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Resumen
Contexto: la terapia de reemplazo renal (TRR) es un pilar en el tratamiento y la supervivencia
de pacientes con injuria renal aguda (IRA) por COVID-19.
Objetivo: determinar los factores de la IRA por COVID-19 asociados a TRR en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, durante el
periodo 2020-2021.
Métodología: se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles en pacientes con
insuficiencia renal aguda (IRA) secundaria a COVID-19 en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé de Huancayo, Perú, durante el período 2020-2021. Se definieron como casos aquellos
pacientes con IRA por COVID-19 que requirieron hemodiálisis, mientras que los controles
fueron pacientes con IRA por COVID-19 que no recibieron hemodiálisis.
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Resultados: se incluyeron 80 pacientes, de los cuales 44 (55 %) recibieron TRR (casos) y 36 (45 %)
no la recibieron (controles). La mayoría de los pacientes (68,75 %) presentaron IRA en estadio 3 y los
factores asociados identificados fueron: edad mayor de 60 años (OR = 1125, IC 95 % = 1044-1351), sexo
masculino (OR = 3776, IC 95 % = 1328-10 733), estancia hospitalaria mayor a siete días (OR = 3905,
IC 95 % = 1052-16 013) y presencia de comorbilidades (OR = 2981, IC 95 % = 1185-7501). También se
encontraron factores laboratoriales asociados como leucocitosis (OR = 2684, IC 95 % = 1043-6909),
elevación de creatinina (OR = 2660, IC 95 % = 1002-7134), hipoalbuminemia (OR = 2679, IC 95 % =
1074-6678) y elevación de marcadores inflamatorios: procalcitonina (OR = 2727, IC 95 % = 1082-6876)
y LDH (OR = 18 920, IC 95 % = 2305-155 376).
Conclusiones: existen factores asociados con la necesidad de TRR en pacientes con IRA por COVID-19
en la UCI del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, durante el periodo 2020-2021.

Factors associated with acute kidney injury by COVID-19

and its relationship with the need for renal replacement

therapy in the ICU of a Peruvian hospital

Abstract
Background: Renal replacement therapy (RRT) is a cornerstone in the treatment and survival of pa-
tients with acute kidney injury (AKI) due to COVID-19.
Purpose: To determine the factors of ARF due to COVID-19 associated with RRT in the Intensive Care
Unit (ICU) of the Ramiro Prialé Prialé National Hospital of Huancayo, during the period 2020-2021.
Methodology: An analytical observational case-control study was conducted in patients with acute
renal failure (ARF) secondary to COVID-19 at the Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Prialé in
Huancayo, Peru, during the period 2020-2021. Cases were defined as those patients with ARF due to
COVID-19 who required hemodialysis, while controls were patients with ARF due to COVID-19 who
did not receive hemodialysis.
Results: A total of 80 patients were included, 44 (55 %) of whom received RRT (cases), and 36 (45 %) did
not (controls). The majority of patients (68.75 %) had stage 3 acute kidney injury. The associated factors
identified were: age over 60 years (OR: 1.125, 95 % CI 1.044-1.351), male sex (OR: 3.776, 95 % CI 1.328-
10.733), hospital stay longer than 7 days (OR: 3.905, 95 % CI 1.052-16.013), and presence of comorbidities
(OR: 2.981, 95 % CI 1.185-7.501). Laboratory factors associated with RRT included leukocytosis (OR:
2.684, 95 % CI 1.043-6.909), elevated creatinine (OR: 2.660, 95 % CI 1.002-7.134), hypoalbuminemia (OR:
2.679, 95 % CI 1.074-6.678), and elevated inflammatory markers: procalcitonin (OR: 2.727, 95 % CI 1.082-
6.876) and LDH (OR: 18.920, 95 % CI 2.305-155.376).
Conclusions: There are factors associated with the need for renal replacement therapy in patients
with acute kidney injury due to COVID-19 in the ICU of the Ramiro Prialé Prialé National Hospital,
Huancayo, during 2020-2021.

Keywords: Acute kidney injury, COVID-19, Intensive care units, Peru, Renal dialysis.
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Introducción

La enfermedad infectocontagiosa por COVID-19 ha sido responsable de numerosos casos
de morbimortalidad en diversos países. Hasta julio de 2022, se habían registrado más de 559,5
millones de casos de infección por COVID-19 y 6,3 millones de fallecidos a nivel mundial [1].
En Perú, hasta abril de 2022, se confirmaron 3 562 300 casos y 212 769 fallecidos [2], reflejando
el impacto de esta problemática en el país.

Aunque la afectación respiratoria fue la característica principal del COVID-19, las lesiones
extrapulmonares fueron comunes, entre ellas las renales, siendo el riñón el segundo órgano
más afectado en pacientes críticamente enfermos y predisponiéndolos a la injuria renal aguda
(IRA) [3].

Diversos estudios han reportado que más del 40 % de los pacientes con diagnóstico de
COVID-19 presentaron IRA [4–7]. En Perú, se ha documentado una prevalencia superior al
30 % de pacientes con IRA por COVID-19 que requirieron hemodiálisis [8, 9].

La IRA es una pérdida repentina de la función renal, caracterizada por una disminución
de la tasa de filtración glomerular (TFG), que afecta la eliminación de desechos y el equilibrio
hidroelectrolítico [10]. En pacientes con COVID-19, factores como la edad, el sexo, las
comorbilidades, la duración de la estancia hospitalaria, las pruebas de laboratorio, el uso de
ventilación mecánica y los tratamientos farmacológicos se han asociado con complicaciones
sistémicas y daño renal progresivo [4, 11, 12]. La evidencia actual indica que el SARS-CoV-2
tiene la capacidad de invadir principalmente las células del túbulo proximal y los podocitos a
través del receptor ECA2, produciendo injuria renal mediante un efecto citopático directo y un
daño mediado por la respuesta inmune [13]. Esta respuesta inflamatoria sistémica desempeña
un papel crítico en el desarrollo de la IRA en pacientes con COVID-19, desencadenando una
liberación intensa de citocinas y quimiocinas, moléculas de señalización que coordinan la
defensa del organismo contra el virus [14].

En algunos casos, esta respuesta inmune puede volverse excesiva, un fenómeno conocido
como “tormenta de citocinas”, la cual puede llevar a una inflamación generalizada y severa en
todo el cuerpo, causando daño tisular, que incluye los pulmones y otros órganos. Este daño
puede exacerbar la insuficiencia respiratoria, lo cual es una característica central de la IRA [15].

La alta frecuencia de la IRA en pacientes con COVID-19 ha aumentado la demanda de
TRR, especialmente en casos de IRA en estadio 3 descompensados [4, 14], sin embargo, en
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regiones de altura, como Junín, aún no se dispone de investigaciones sobre la prevalencia de
IRA por COVID-19, lo cual representa una prioridad sanitaria para orientar futuros estudios.
La prevalencia y la gravedad de la IRA en esta población podrían estar influenciadas por
factores demográficos, comorbilidades como hipertensión, enfermedades cardiovasculares
y diabetes, que elevan el riesgo de complicaciones graves [16]. En Junín, la hipertensión es
la principal causa de daño renal, seguida por la diabetes mellitus [17]. Además, los factores
socioeconómicos y el acceso limitado a servicios de salud adecuados, particularmente en
regiones con una tasa de pobreza del 24,3 % (dato de 2023), también podrían impactar en la
severidad y mortalidad por COVID-19 en esta población [18, 19].

Por estas razones, el objetivo del presente estudio fue determinar los factores de la IRA por
COVID-19 asociados a TRR en la UCI del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (HNRPP) de
Huancayo, en el periodo 2020-2021.

Materiales y métodos

Estudio observacional y transversal de casos y controles, que se realizó con la técnica
de análisis documental y donde se elaboró una ficha de recolección de información. El
cuestionario se aplicó a una muestra piloto de 20 pacientes que padecían IRA por COVID-19
en la UCI del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (HNRPP) perteneciente a la red de
EsSalud de Huancayo, y se logró una confiabilidad alfa de Cronbach con un intervalo de 0,72
a 0,99, considerado como excelente confiabilidad; además, la escala de medición fue ordinal,
con un rango de 1 a 5 (de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo), y validada por
cinco expertos a través de la correlación de Pearson.

El cuestionario fue construido teniendo como base investigaciones internacionales y
nacionales y fue adaptado al contexto regional [20, 21]. Asimismo, mostró la validez y
estructura interna en cinco grupos de factores: sociodemográficos, asociados al paciente, de
laboratorio, imagenológicos y asociados a la hospitalización [4, 8, 22, 23]. La recolección de
datos estuvo a cargo de tres investigadores capacitados y fue realizado en las instalaciones del
HNRPP, a través del sistema ESSI (Sistema de Servicios de Salud Inteligente) y de los registros
de los servicios de UCI-COVID-19 y de Nefrología. Además, se utilizaron las historias clínicas
de los pacientes registrados en el libro de ingresos de la UCI-COVID-19.

Se recopilaron datos clínicos, demográficos y de laboratorio a partir de los registros
hospitalarios para analizar los factores asociados con la necesidad de hemodiálisis. El
estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Red Asistencial Junín
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Essalud mediante la Carta N°44-UCID-GRAJ-ESSALUD-2022 y Constancia de Aprobación
N°007-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2022. Se usó una ficha de recolección por lo que no se requirió
consentimiento informado, pero se cumplieron todos los aspectos éticos de la investigación
según la Declaración de Helsinki.

La muestra fue censal con todos los pacientes del servicio de la UCI-COVID-19 del HNRPP
de Huancayo, entre los años 2020 y 2021. Los casos se definieron como pacientes en UCI-
COVID-19 diagnosticados con IRA atribuida a COVID-19, confirmada mediante pruebas de
laboratorio y evaluación clínica que requirió hemodiálisis en la UCI. Por otra parte, los contro-
les fueron pacientes que, habiendo sido evaluados bajo los mismos estándares, no requirieron
hemodiálisis a pesar de haber contraído COVID-19. Para este estudio se utilizaron 44 casos y
36 controles, y la muestra fue representativa de la región Junín, ya que la UCI del HNRPP fue
la más grande de la región. Para el análisis de los datos se empleó el software Stata, versión 17.

Resultados

A continuación, aparece el análisis descriptivo e inferencial de los datos sobre los factores
de la IRA por COVID-19 que se asociaron con la TRR en la UCI de EsSalud de Huancayo, en
el periodo 2020-2021. Para comprobar las hipótesis de investigación, se usó la prueba de odds
ratio (OR), a fin de determinar si es o no un factor de riesgo para realizar la TRR en los pacientes
con IRA por COVID-19.

En la tabla 1 se evidencia que el promedio de las edades de los pacientes que fueron
atendidos en el HNRPP en el periodo de 2020 a 2021 y que participaron en la investigación
fue de 62,53 años. El promedio de las edades que recibieron terapia de reemplazo renal
(casos: 56,70 %) fue menor a la edad promedio de los pacientes que no recibieron terapia
(controles: 69,64 %). Además, la dispersión de las edades de los pacientes fue de 12,98 años,
lo que permitió afirmar que las edades de los pacientes eran homogéneas (20,76 %), debido
a que el coeficiente de variabilidad era menor al 33,33 %; asimismo, se observó que la
homogeneidad de las edades de los pacientes en ambos grupos no difirió mucho: casos un
17,97 % y controles un 18,05 %. El 25,00 % de los pacientes tenía 52,25 años o menos de edad, la
mitad (50,00 %) de los pacientes tenía 61,50 años o menos y el 75,00 % tenía 71,50 años o menos.

Con respecto a la edad como factor de riesgo, se observó en el grupo de pacientes de casos
que la mayoría (65,91 %, 29) tenía una edad menor o igual a 60 años; mientras que, en el grupo
de controles, la mayoría tenía una edad mayor a 60 años (80,55 %, 36). Con relación al sexo, se
apreció que en ambos grupos la mayoría era del sexo masculino: grupo de pacientes de casos
(84,09 %, 37) y pacientes de controles (58,33 %, 21).
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Tabla 1. Descripción de datos generales de la muestra de investigación

Casos Controles Total
Valores % Valores % Valores %

Edad

Promedio 56,70 69,64 62,53
Desviación estándar 10,19 12,57 12,98
Coeficiente de
variabilidad ( %)

17,97 18,05 20,76

Cuartil 1 (25 %) 50,50 63,50 52,25
Mediana (Me) 55,50 70,00 61,50
Cuartil 3 (75 %) 62,00 79,50 71,50

Casos Controles Total

Edad fi % fi % fi %

≤60 años 29 65,91 7 19,44 36 45,00
>60 años 15 34,09 29 80,55 44 55,00
Total 44 100,00 36 100,00 80 100,00

Género fi % fi % fi %

Masculino 37 84,09 21 58,33 61 76,25
Femenino 7 15,91 15 41,67 19 23,75
Total 44 100,00 36 100,00 80 100,00

Nota: fi: frecuencia/cantidad de casos.
Fuente: elaboración propia.

En la tabla 2 se observa que en tres de las cuatro comorbilidades, la mayoría correspon-
dieron al grupo de casos de hipertensión arterial (61,76 %, 21), diabetes mellitus (52,38 %, 11) y
obesidad (82,82 %, 18); mientras que en la comorbilidad por ERC, la mayoría de los pacientes
(62,50 %, 5) correspondieron al grupo de controles; además, la mayoría de los pacientes
(56,86 %, 29) del grupo de controles han padecido de otras enfermedades y se aprecia que la
mayoría de los pacientes del grupo de casos han tenido de una a tres comorbilidades: una
comorbilidad (77,78 %, 14); dos comorbilidades (60,00 %, 12) y tres comorbilidades (55,56 %, 5),
mientras que la mayoría (60,61 %, 20) de los pacientes del grupo de controles no han tenido
ninguna.

En la tabla 3 se observan los resultados del análisis de la TRR en pacientes con IRA
por COVID-19 en la UCI del HNRPP de Huancayo y su correspondiente asociación con las
variables de edad (mayor de 60 años y menor de 60 años) y sexo de los pacientes, donde el
34,09 % [15] de los pacientes que tenía más de 60 de edad había recibido TRR y estadísticamen-
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Tabla 2. Factores asociados al paciente: comorbilidades

Casos Controles Total

Comorbilidad fi % fi % fi %

Hipertensión arterial 21 61,76 13 38,24 34 100,00
Diabetes mellitus 11 52,38 10 47,62 21 100,00
Enfermedad renal crónica
(ERC)

3 37,50 5 62,50 8 100,00

Obesidad 18 82,82 4 18,18 22 100,00
Otros 22 43,14 29 56,86 51 100,00
No tiene 3 50,00 3 50,00 6 100,00
Comorbilidades de
los pacientes

fi % fi % fi %

Ninguna 13 41,94 20 60,61 33 100,00
Una comorbilidad 14 77,78 4 22,22 18 100,00
Dos comorbilidades 12 60,00 8 40,00 20 100,00
Tres comorbilidades 5 55,56 4 44,44 9 100,00
Total 44 55,00 36 45,00 80 100,00

Nota: fi: frecuencia/cantidad de casos.
Fuente: base de datos tomada de las historias clínicas de la UCI de EsSalud, Huancayo.

Tabla 3. Prueba de OR de la edad y el sexo con la TRR en pacientes con IRA por COVID- 19

TRR IC 95%
p-valor

fi % Total OR Inferior Superior

Edad

>60 15 34,09 44 1,125 1,044 1,351 0,000
≤60 29 80,56 36
Sexo

Masculino 37 60,66 61 3,776 1,328 10,733 0,010
Femenino 7 36,84 19
Total 44 80

Nota: fi: frecuencia de casos; IC 95 %: intervalo de confianza al 95 %; OR: odds ratio (factor de riesgo);
p-valor: nivel de significación; TRR: terapia de reemplazo renal.

Fuente: elaboración propia.

te presentaron una asociación significativa entre las variables (p-valor = 0,000), además, se
aseveró que la edad mayor a 60 años del paciente era un factor de riesgo, ya que el OR (1,125)
era mayor a 1 y los límites del IC del 95 % eran superiores a 1. El 60,66 % [37] de los pacientes
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del género masculino había recibido TRR y estadísticamente presentaba una asociación signi-
ficativa entre las variables (p-valor = 0,010), además se aseveró que el género masculino era un
factor de riesgo, ya que elOR (3,776) era mayor a 1 y los límites del IC al 95 % eran mayores a 1.

En la tabla 4 se observa que el 65,96 % [31] de los pacientes que tenía de una a tres comor-
bilidades había recibido TRR y existió una asociación significativa entre las variables (p-valor
= 0,019), además se aseveró que las comorbilidades de una a tres eran un factor de riesgo, ya
que el OR (2,981) era mayor a 1 y los límites del IC al 95 % eran mayores a 1.

Tabla 4. Prueba de OR de las comorbilidades con la TRR en pacientes con IRA por COVID-19

TRR IC 95%
p-valor

fi % Total OR Inferior Superior

Comorbilidades

De una a tres 31 65,96 47 2,981 1,185 7,501 0,019
Ninguna 13 39,39 33
Total 44 80

Nota: fi: frecuencia de casos; p-valor: nivel de significación; OR: odds ratio (factor de riesgo); TRR:
terapia de reemplazo renal.
Fuente: elaboración propia.

En la tabla 5 se observa que:

• El 43,18 % [19] de los pacientes que tenía anemia había recibido TRR y existió una asocia-
ción significativa entre las variables (p-valor = 0,019), además, se aseveró que la condición
de anemia de los pacientes no era un factor de riesgo, ya que el OR (0,334) era menor a
1 y los límites del IC al 95 % eran menores a 1.

• El 63,46 % [33] de los pacientes que padecía de leucocitosis recibió TRR y, estadística-
mente, sí presentaron una asociación significativa entre las variables (p-valor = 0,038) y
se aseveró que esta condición sí era un factor de riesgo, ya que el OR (1,043) era mayor
a 1, pero el límite inferior del IC al 95 % era menor a 1.

• El 75,00 % [3] de los pacientes con trombocitosis recibieron terapia de reemplazo renal
(TRR). Aunque el OR fue de 2,561, su intervalo de confianza al 95 % (0,255–25,721) incluía
valores menores a 1, lo que indica que la asociación no es concluyente. Además, la falta
de significancia estadística (p = 0,409) sugiere que la trombocitosis no puede considerarse
un factor de riesgo en este estudio.

• El 70,37 % [19] de los pacientes que padecían de creatinina sérica alterada habían recibido
TRR, estadísticamente sí presentaron una asociación significativa entre las variables (p-
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Tabla 5. Prueba de OR de los factores de laboratorio con la TRR en pacientes con IRA por COVID-19

TRR IC 95%
p-valor

fi % Total OR Inferior Superior

Nivel de hemoglobina

Con anemia 19 43,18 44 0,334 0,132 0,845 0,019
Sin anemia 25 69,44 36
Nivel de leucocitos

Leucocitosis 33 63,46 52 2,684 1,043 6,909 0,038
Normal/leucopenia 11 39,29 28
Recuento de plaquetas

Trombocitosis 3 75,00 4 2,561 0,255 25,741 0,409
Normal/
plaquetopenia

41 53,95 76

Creatinina sérica

Alterada 19 70,37 27 2,660 1,002 7, 134 0,049
Normal 25 47,17 53
Albúmina sérica

Alterada 30 65,22 46 2,679 1,074 6,678 0,033
Normal 14 41,18 34
Marcadores inflamatorios PCR

Alterados 40 52,63 76 0,526 0,425 0,651 0,063
Normales 4 100,00 4
Procalcitonina

Alterada 24 68,57 35 2,727 1,082 6,876 0,031
Normal 20 44,44 45
LDH

Alterada 43 63,24 68 18,920 2,304 155,376 0,000
Normal 1 8,33 12
Total 44 80

Nota: fi: frecuencia de casos; p-valor: nivel de significación; OR: odds ratio (factor de riesgo); TRR:
terapia de reemplazo renal.
Fuente: elaboración propia.

valor = 0,049) y se aseveró que esta condición sí era un factor de riesgo, ya que el OR

(2,660) era mayor a 1 y los límites del IC al 95 % eran mayores a 1.

• El 65,22 % [30] de los pacientes que tenía albúmina sérica alterada había recibido TRR y
estadísticamente sí se presentaba una asociación significativa entre las variables (p-valor
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= 0,033), por lo que se aseveró que esta condición sí era un factor de riesgo, ya que elOR

(2,679) era mayor a 1 y los límites del IC al 95 % eran mayores a 1.

• El 52,63 % [40] de los pacientes que tenía el PCR alterado había recibido TRR y estadísti-
camente no se presentó una asociación significativa entre las variables (p-valor = 0,063),
por lo que se aseveró que esta condición no era un factor de riesgo, ya que el OR (0,526)
era menor a 1 y los límites del IC al 95 % eran menores a 1, así, este fue considerado como
un factor protector.

• El 68,25 % [24] de los pacientes que tenía procalcitonina alterada había recibido (TRR),
estadísticamente sí presentaban una asociación significativa entre las variables (p-valor
= 0,031) y se aseveró que sí era un factor de riesgo, ya que el OR (2,727) era mayor a 1 y
los límites del IC al 95 % eran mayores a 1.

• El 63,24 % [43] de los pacientes que tenía LDH alterada había recibido TRR, estadística-
mente sí presentaban una asociación significativa entre las variables (p-valor =0,000) y
se aseveró que sí era un factor de riesgo, ya que elOR (18,920) era mayor a 1 y los límites
del IC al 95 % eran mayores a 1.

En la tabla 6 se observó que el 59,42 % [41] de los pacientes que tenía más de siete días
de estancia hospitalaria había recibido TRR y sí existió una asociación significativa entre las
variables (p-valor = 0,047), además, se aseveró que la estancia hospitalaria mayor a siete días
era un factor de riesgo, ya que el OR (3,905) era mayor a 1 y los límites del IC al 95 % eran
mayores a 1.

Tabla 6. Prueba de OR de la estancia hospitalaria y la condición de alta del paciente con la TRR en
pacientes con IRA por COVID-19

TRR IC 95%
p-valor

fi % Total OR Inferior Superior

Estancia hospitalaria

Mayor a siete días 41 59,42 69 3,905 1,052 16,013 0,047
Menor o igual a siete días 3 27,27 11
Condición de alta
Fallecido 39 55,71 70 1,258 0,334 4,739 0,734
Vivo 5 50,00 10
Total 44 80

Nota: fi: frecuencia de casos; p-valor: nivel de significación; OR: ·odds ratio: factor de riesgo; TRR:
terapia de reemplazo renal.
Fuente: elaboración propia.
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Asimismo, los pacientes que iniciaron hemodiálisis en la UCI-COVID-19 por IRA tenían
1258 veces más probabilidades de fallecer en contraste con el grupo de pacientes que salieron
vivos del alta. Asimismo, de los pacientes con hemodiálisis, solo 5 de 44 sobrevivieron, siendo
esta cifra un 88 % de mortalidad de todos los casos.

Discusión

Aunque el síndrome respiratorio agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés) es una de
la primeras complicaciones del COVID-19, la IRA asociada al virus tuvo una incidencia alta
reportada en investigaciones internacionales y nacionales, siendo un problema sanitario de
abordaje global [1, 7, 24–26].

En la presente investigación se contó con 80 pacientes, siendo los casos 44 pacientes con
IRA por COVID-19 asociados a TRR y 36 los controles, que incluyeron a pacientes con IRA
por COVID-19 sin TRR, en la UCI del HNRPP de Huancayo, en el periodo 2020-2021, donde
se pretendió encontrar una asociación estadística significativa entre los factores de IRA por
COVID-19 y la necesidad de hemodiálisis en el presente hospital, como punto de partida para
trabajos posteriores que aborden el presente tema.

Respecto a la edad que predominó en este estudio de investigación, en el grupo de casos
fueron los ≤60 años quienes necesitaron de TRR, con una edad en promedio 56 años, y
el grupo de controles >60 años (80,55 %) presentaron una asociación significativa entre las
variables (p-valor = 0,000) y unOR con un IC al 95 % de 1,125. Estos datos fueron coincidentes
con los reportados por Condori [22], en Cusco, quien tuvo en su estudio a pacientes con
COVID-19 y TRR que tenían menos de 60 años (74 %) y también pacientes mayores de 60
años (26 %), aunque en ese estudio se presumió sobre la relación con el uso desmesurado
del tratamiento farmacológico previo, llegando a los establecimientos de salud en fases
terminales, sin embargo, quedan pendientes otras justificaciones de este contexto, el cual
se podrá esclarecer al promover otras investigaciones en este ámbito regional; sin embargo,
Contreras Villamizar et al. [29] en Bogotá, Herrera-Añazco et al. [30] en Lima, Valenzuela
et al. [31] en Lima y Venegas-Justiniano et al. [9] en Lima, informaron que pacientes con
COVID-19 y TRR, que tenían más de 60 años, posiblemente tenían una asociación a mayores
comorbilidades, mayor tiempo de recuperación, tasa de filtración glomerular disminuida a
partir de la cuarta década en 1 ml/min por año y una mayor asociación a la mortalidad en el
paciente crítico por COVID-19 [9, 27–31].
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De los 44 pacientes que recibieron terapia de reemplazo renal (TRR) (grupo casos), el
84,09 % fueron hombres y el 15,91 % mujeres. En contraste, en el grupo control, la distribución
por sexo fue más equilibrada, con 58,33 % hombres y 41,67 % mujeres. Se encontró una asocia-
ción estadísticamente significativa entre el sexo masculino y la necesidad de TRR (p = 0,010).
Además, el OR de 3,776 con un IC del 95 % (1328-10733) sugiere que los hombres tienen un
mayor riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda grave que requiera TRR en comparación
con las mujeres. Esto guarda relación con estudios peruanos (Valenzuela et al. [31] en Lima
y Condori [22] en Cusco) e internacionales (Contreras Villamizar et al. [29] en Bogotá y
Kolhe et al. [33] en Reino Unido), donde se ha descrito la fuerte asociación entre la edad
avanzada y el sexo masculino en pacientes con IRA por COVID-19, cuya implicación posible
pudo ser porque los hombres presentaron concentraciones altas de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA2) en sangre, a diferencia de las mujeres, e isoformas no codificantes de
ECA2 expresadas en mayor cantidad en los testículos [15, 25, 32] y porque posiblemente hubo
una fuerte relación del paciente masculino a complicarse por presentar más comorbilidades
como obesidad (35,21 %), hipertensión arterial (32,39 %) y diabetes mellitus (23,94 %), según
datos estadísticos, a diferencia del sexo femenino [20, 30–34]. Sobre los factores asociados al
paciente, según investigaciones nacionales e internacionales, las principales comorbilidades
asociadas a la TRR fueron: obesidad, hipertensión arterial, diabetes y ERC, describiendo sus
porcentajes individualmente, según cada investigación. Valenzuela et al. [30] describieron
a la obesidad como primer factor (35,21 %), seguido de la hipertensión arterial con 32,39 %
y la diabetes mellitus con un 23,94 %; por su parte, Condori [22] informó que el 44 % de los
pacientes con IRA por COVID-19 presentó hipertensión arterial, el 36 % diabetes mellitus, el
8 % ERC en evolución y el 4 % alguna cardiopatía. Estos hallazgos respaldaron el presente
estudio, ya que se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia
de comorbilidades y la necesidad de terapia de reemplazo renal en la población analizada (p
= 0,019, OR = 2,981, IC 95 % [1,185–7,501]). En particular, se evidenció que la hipertensión
arterial fue la comorbilidad más frecuente (45,00 %), seguida de la obesidad (27,50 %), la
diabetes mellitus (26,25 %) y la enfermedad renal crónica (10 %). Estos resultados sugieren que
la presencia de una o más comorbilidades aumenta significativamente el riesgo de requerir
TRR en pacientes con COVID-19, lo que resalta la importancia de estrategias preventivas
y un abordaje terapéutico oportuno [15, 23]. Asimismo, según otras investigaciones, se
describió que las comorbilidades están asociadas al rápido deterioro clínico y la mortalidad
del paciente [20, 28, 30, 35, 36].

Por otro lado, datos provistos por Meneses-Liendo et al. [8] informaron que el oportuno
tratamiento con hemodiálisis salvaguarda la vida de los pacientes con lesión renal por
COVID-19, pues se encontró que pacientes con ERC, COVID-19 y en TRR tuvieron menos
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complicaciones clínicas y un menor porcentaje de mortalidad, a diferencia de pacientes con
IRA por COVID-19 en debut, sin TRR [8].

En el presente estudio se identificaron varios factores laboratoriales asociados a la
necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR): leucocitosis (OR = 2,684, p = 0,038), elevación
de creatinina (OR = 2,660, p = 0,023), hipoalbuminemia (OR = 2,679, p =0,033) y elevación
de marcadores inflamatorios, como procalcitonina (OR = 2,727, p =0,001) y lactato deshidro-
genasa (LDH) (OR = 18,920, p = 0,001). Estos hallazgos también fueron encontrados en las
investigaciones de Venegas-Justiniano et al. [9], quienes identificaron a estos factores como
causantes de decesos en pacientes con TRR. Dichos biomarcadores se han asociado con el
desarrollo de falla multiorgánica en pacientes críticos, lo que puede llevar a lesión renal aguda
y, en última instancia, a la necesidad de hemodiálisis [37,38]. Este conocimiento fue reforzado
por la investigación de Kermali et al. [39], quienes refirieron que sí existió un incremento
desproporcionado de leucocitos, lo cual señaló infección en el organismo, fue así que en
este estudio retrospectivo se validó su elevación, tanto en casos severos y no severos, siendo
más significativo en pacientes críticos infectados por COVID-19, quienes desarrollaron un
cuadro inflamatorio generalizado y sujeto a más complicaciones. Además, Kermali et al. [39]
valoraron que la elevación de la creatinina como marcador renal evidenció la gravedad de
esta enfermedad, esto asociado a las alteraciones en la vía de coagulación.

Por su parte, Ouyang et al. [40] consideraron la elevación de creatinina con daño renal,
la cual se expresó al existir lesión en los túbulos renales proximales por causa de la acción
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), por la reacción inflamatoria de las
citocinas, causantes posteriormente de IRA y disfunción multiorgánica, lo que puede producir
complicaciones [40].

El metaanálisis realizado por Kermali [39] señala que la asociación con LDH fue porque
era una enzima elaborada en infecciones severas, donde existían lesiones o necrosis tisulares
a causa de infecciones virales, por lo que su incremento era considerado como marcador de
mal pronóstico en personas infectadas con COVID-19, ya que su elevación significativa era
señal de complicación y mortalidad.

Otros estudios, como los de Yucel et al. [41] y Viana-Llamas et al. [23], concluyeron que
los pacientes con hemodiálisis en la UCI tuvieron factores de riesgo, entre ellos enfatizaron la
hipoalbuminemia, que es considerada como un predictor precoz de mortalidad en este tipo
de pacientes, que al estar infectados por COVID-19, desarrollan una respuesta inflamatoria
generalizada, provocando una inadecuada distribución de albúmina en el espacio intravascular
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y extravascular, por lo que agrava severamente el estado del paciente, llegando a la necesidad
de TRR y a la muerte [23, 41].

Respecto a la estancia hospitalaria, se evidenció que esta era mayor a 7 días, lo cual
representó el 59,42 % de las estancias totales, con una asociación significativa (p valor =0,047)
en comparación con la estancia hospitalaria≤7 días, que representó el 27,27 % de las estancias
totales, en pacientes con IRA por COVID-19 asociado a TRR, datos evidenciados en otras
investigaciones donde se informó que la hospitalización prolongada era señal de un paciente
complicado por infecciones secundarias que causaban daño renal, lo cual estimó la necesidad
de TRR y, en el peor de los casos, el fallecimiento. En el metaanálisis de Ouyang et al. [40] se
consideró qu̧ e el tiempo promedio de hospitalización debía ser de 10 a 17 días y se observaron
valores alterados de proteína C reactiva, LDH y dímero D elevados, además de un daño pul-
monar más grave y con unamayor posibilidad de estancia hospitalaria en áreas críticas [30,42].

Además, se ha observado que los polimorfismos en los genes ECA2 y TMPRSS2 influyen
significativamente en la susceptibilidad y gravedad del COVID-19. Estos genes codifican
proteínas que el SARS-CoV-2 utiliza para entrar en las células humanas y ciertas varian-
tes genéticas pueden afectar la gravedad de los síntomas y la progresión de la enfermedad.
Esto sería una interesante línea de investigación a futuro para el tema de IRA y COVID-19 [43].

Entre las limitaciones de este estudio, se destaca que la población analizada presentó
características particulares que difieren de otros contextos internacionales y nacionales
(Ministerio de Salud (MINSA) vs. EsSalud), con restricciones en recursos humanos (mayor
dotación de personal en ciertos centros) y económicos (diferencias en el acceso a servicios de
salud y estilos de vida), lo cual podría sesgar algunos datos. Por ello, se recomienda realizar
más investigaciones en esta región de Perú y así fortalecer este campo de estudio. Otra
limitación importante fue la calidad de los registros clínicos, ya que el llenado inadecuado o
incompleto de antecedentes, datos laboratoriales o evolución diaria del paciente, dificultó la
inclusión precisa en la investigación en la UCI-COVID-19.

Para futuros estudios, se sugiere un enfoque en los mecanismos específicos mediante los
cuales el SARS-CoV-2 induce IRA, explorando la interacción del virus con las células renales,
la respuesta inmunitaria local y la formación de microtrombos que afectan la función renal.
Estos estudios permitirían desarrollar terapias más efectivas.

Los hallazgos de este estudio son esenciales paramejorar el manejo clínico de pacientes con
COVID-19 que desarrollan IRA y que requieren hemodiálisis. Identificar marcadores tempra-
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nos de deterioro renal y evaluar distintos protocolos de hemodiálisis permite ajustar prácticas
clínicas, optimizar recursos y mejorar resultados en el contexto local. Estas recomendaciones
adaptadas ayudarán a los profesionales de la salud a mejorar la supervivencia y calidad de vida
de estos pacientes críticos.

Conclusión

En conclusión, existieron factores asociados a la necesidad de TRR en pacientes con IRA
por COVID-19 en la UCI del HNRPP de Huancayo, durante el periodo 2020-2021.
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