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RESUMEN 

El objetivo del estudio es identificar los factores asociados a mortalidad en 

pacientes infectados con COVID 19 en tratamiento de hemodiálisis en los hospitales: 

Hospital Carlos Monge Medrano y Hospital Base III Essalud Juliaca, durante la pandemia 

2020 – 2022. ubicados a gran altura (3824msnm). Materiales y métodos: El tipo de 

estudio es de tipo observacional, retrospectivo, analítico de casos y controles, donde se 

tuvo acceso a los expedientes médicos de pacientes en el programa de hemodiálisis 

infectados con COVID 19, durante los años 2020 – 2022, reuniendo los criterios de 

selección, 81 pacientes (37 casos y 44 controles). Para el análisis de datos se utilizó 

estadística descriptiva y analítica; se recurrió a las pruebas: odds ratio, normalidad de 

Shapiro Wilk, Prueba de Levene, t de student con un intervalo de confianza al 95% y 

nivel de significancia al 5%. Resultados: De los 81 pacientes se observó que el 45.7% 

(37) tuvo un desenlace fatal y sobreviviendo 54.3% (44). De los factores asociados a 

mortalidad analizados hubo relación estadísticamente significativa en los individuos que 

presentaron edad mayor a 65 años (OR: 2.96, IC 95% 1,11-7.89), tiempo de hemodiálisis 

mayor a 5 años (OR: 2.52, IC95% 1,01-6,28), cáncer (OR:2.26, IC95% 1,76-2,89), 

linfopenia (M:760.7mm3, p=0,02), PCR elevada (M:13,5 mg/dl, p=0,02) y bajos niveles 

de saturación de oxígeno (M:71.6%, p=0,00). Conclusiones: Existen factores como edad 

avanzada, tratamiento de hemodiálisis de larga data, comorbilidad de cáncer, linfopenia, 

PCR con valores altos y niveles bajos de saturación de oxígeno, fuertemente asociados a 

mortalidad en pacientes en Hemodiálisis del Hospital Carlos Monge Medrano y Hospital 

Base III Essalud Juliaca, a 3824msnm, en el periodo 2020 – 2022. 

Palabras clave: Covid-19 (SARS COV II), Factores, Gran altitud, Hemodiálisis, 

Mortalidad. 
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ABSTRACT 

The objective of the study is to identify the factors associated with mortality in 

patients infected with COVID 19 in hemodialysis treatment in hospitals: Hospital Carlos 

Monge Medrano and Hospital Base III Essalud Juliaca, during the pandemic 2020 - 2022. 

located at high altitude (3824msnm). Materials and methods: The type of study is 

observational, retrospective, analytical case-control study, where we had access to 

medical records of patients in the hemodialysis program infected with COVID 19, during 

the years 2020 - 2022, meeting the selection criteria, 81 patients (37 cases and 44 

controls). Descriptive and analytical statistics were used for data analysis; the following 

tests were used: odds ratio, Shapiro Wilk normality, Levene's test, Student's t-test with a 

95% confidence interval and a significance level of 5%. Results: Of the 81 patients, 45.7% 

(37) had a fatal outcome and 54.3% (44) survived. Of the factors associated with mortality 

analyzed, there was a statistically significant relationship with individuals who presented 

age over 65 years (OR: 2.96, 95% CI 1.11-7.89), time on hemodialysis over 5 years (OR: 

2. 52, 95%CI 1.01-6.28), cancer (OR:2.26, 95%CI 1.76-2.89), lymphopenia 

(M:760.7mm3, p=0.02), elevated CRP (M:13.5Mmg/dl, p=0.02) and low oxygen 

saturation levels (M:71.6%, p=0.00). Conclusions: There are factors such as advanced 

age, long-standing hemodialysis treatment, cancer comorbidity, lymphopenia, CRP with 

high values and low oxygen saturation levels, strongly associated with mortality in 

patients on hemodialysis at Hospital Carlos Monge Medrano II and Hospital Base III 

Essalud Juliaca, at 3824msnm, in the period 2020 - 2022. 

Key words: Covid-19 (SARS COV II), Factors, Hemodialysis, High altitude, 

Mortality 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La afección causada por la enfermedad del Coronavirus 2019 (COVID-19) que se 

expandió desde Wuhan (China), noticia que se anunció el 31 de diciembre del 2019 (1), 

la enfermedad se propagó a varios países y continentes lo que desencadenó la situación 

de  pandemia por coronavirus (COVID-19) el once de marzo del 2020 (2, 3); 

recientemente la OMS publicó el término de la pandemia en mayo del 2023 (4), 

actualmente, si bien siguen habiendo casos y víctimas, hay una tendencia significativa a 

la bajada de casos y defunciones, estimándose hasta la fecha de marzo del 2024 más de 7 

millones de víctimas acaecidas por COVID 19 mundialmente (5), en nuestro país más de 

220 mil fallecidos y en nuestra región de Puno más de 4.8 mil fallecidos (6, 7).  

La enfermedad renal crónica (ERC) en estadio (V) tiene que ver con una cuestión 

de salud pública cuya prevalencia aumenta año tras año (8), mundialmente se calcula que 

850 millones de individuos lo padecen, provocando as de 3.1 millones de muertes al año 

y constituyendo la 8va razón de mortalidad a nivel mundial actualmente (9). En el Perú 

se estima que, en el 2021, 3 060 794 millones de personas mayores de edad tendrían ERC 

en alguno de los estadios (I, II, III, IV y V) (10). En el estadio V, fase en donde se requiere 

terapia de reemplazo renal (TRR), la cantidad de población afectada es 23418 

aproximadamente. Dentro de las terapias de reemplazo renal encontramos a la 

Hemodiálisis (HD), cuyo número de pacientes en dicha terapia seria 16422 en todo el 

Perú (11).  
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La asociación en un paciente con enfermedad renal crónica e infectado por el 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo relacionado con el Coronavirus 2 (SARS COV 2), 

aumenta la morbimortalidad ya que los pacientes en tratamiento de hemodiálisis, 

conviven con diversas comorbilidades, entre ellas:  diabetes, hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, edad avanzada, entre otros, lo que los sitúa en una población de riesgo 

para evolucionar a una enfermedad grave a severa (12). Según diversos estudios, las tasas 

de letalidad oscilan entre 6.5 % a 52 %, porcentajes que están por encima de la población 

en general (13, 14) 

En nuestra región la enfermedad renal crónica no es un problema ajeno al resto 

del mundo, por ello la necesidad de realizar el presente estudio. ya que si bien es cierto 

que se declaró el término de emergencia sanitaria por COVID-19 (SARS COV II), sin 

embargo no fue erradicado en su totalidad registrándose contagios hasta hoy en día; en la 

población en hemodiálisis existe especial vulnerabilidad debido a la existencia de 

diversos factores propios del paciente en hemodiálisis como son: edad, sexo, raza, 

existencia de distintas comorbilidades ya mencionadas, también existe diferente respuesta 

inmunológica por el estado urémico continuo y por la terapia continua es que deben acudir 

a los centros de hemodiálisis, lugar en donde también podría darse un contagio. 

Además de los factores ya mencionados, nuestra región Puno ubicada a 3824 

msnm, la exposición a gran altura es un escenario poco estudiado y más aún en las 

circunstancias de la emergencia sanitaria por COVID-19 (SARS COV II), por ello es que 

se incluyen en este estudio además de los factores ya mencionados relacionados al efecto 

del SARS COV II, los factores laboratoriales indicadores de respuesta inflamatoria y la 

implicación de la saturación de oxígeno (SaO2) y la hemoglobina. 
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1.2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La afección causada por el SARS COV II (COVID 19), originó en todo el mundo 

una pandemia, un grupo singular afectado fue la población con enfermedad renal crónica 

terminal, en régimen de hemodiálisis, debido a que la misma, ya coexistía con diversas 

comorbilidades, por lo que presento mayor riesgo para presentar mortalidad, según 

diversos estudios las tasas de mortalidad en dichos pacientes supera a la población en 

general (13, 14). Surge especial atención los pacientes que residen a gran altura ya que 

este medio se asocia con menor presión parcial de oxígeno por lo que la respuesta al 

distrés respiratorio originado por la infección, evolucionando en un cuadro clínico grave 

a severo (12).  

El trabajo tiene utilidad metodológica, ya que se podría replicar futuros estudios 

que usen metodologías similares, de manera que se pueda establecer una metadata y su 

posterior análisis o metaanálisis, comparaciones entre periodos o diferentes altitudes en 

concreto y evaluaciones de las intervenciones si éstas se llegan a dar. Esto nos permitirá 

validar los resultados hallados y nos brindará una visión más compleja y generalizable 

sobre aquellos factores asociados a la mortalidad en esta población en singular. 

En la parte profesional, se pretende contribuir en los estudios que se realizan a 

nivel nacional, existen algunos estudios en la población de altura en Perú, relacionado a 

los cambios fisiológicos y la adaptación; sin embargo, muy escasos en cuanto a la 

población con enfermedades no transmisibles, en este caso los pacientes sujetos a 

tratamiento de hemodiálisis de manera crónica. Al lograrse conocer los efectos en los 

factores estudiados, se podrá implementar políticas de salud sobre aquellas modificables 

e implementar estrategias de prevención, mejorar los cuidados y la gestión de estos 
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pacientes, para un manejo más enfocado en cuanto al diagnóstico y pronóstico de dichos 

pacientes, y en este caso en ubicaciones geográficas elevadas. 

La presente investigación es viable, pues se dispone de los recursos económicos, 

humanos y fuentes de información, necesarios para llevarla a cabo. Los resultados 

obtenidos estarán en el repositorio de la Universidad Nacional del Altiplano Puno, así 

como se les hará llegar el informe respectivo a los dos hospitales incluidos en el presente 

estudio, para de esta manera comprender de una manera descriptiva los efectos originados 

por la infección con SARS COV II, en los factores presentes en un individuo afectado 

con Enfermedad Renal Crónica en hemodiálisis. 

1.2. FORMULACIÓN DE LA INTERROGANTE DE INVESTIGACIÓN 

 ¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes en terapia de 

mantenimiento de Hemodiálisis infectados con COVID 19 en el Hospital Carlos Monge 

Medrano y el Hospital Base III Essalud Juliaca, durante los años 2020 – 2022, ubicados 

a gran altura (3824 msnm)? 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo General 

Analizar los factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con 

COVID-19 en hemodiálisis, en el Hospital Carlos Monge Medrano II y el Hospital 

Base III Essalud Juliaca, en el periodo 2020 – 2022, ubicados a gran altura (3824 

msnm) 
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1.4.2. Objetivos Específicos 

− Evidenciar los factores de riesgo asociados a mortalidad en individuos con 

tratamiento de hemodiálisis infectados con COVID-19 

− Señalar los marcadores inflamatorios asociados a mortalidad en individuos 

en tratamiento de hemodiálisis infectados con COVID-19 

− Identificar los factores relacionados a altura: Saturación de oxígeno y 

hemoglobina asociados a mortalidad en individuos con tratamiento de 

hemodiálisis infectados con COVID-19 

1.5. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1. Hipótesis general 

Determinados factores están asociados a la mortalidad en pacientes 

infectados con COVID-19 en hemodiálisis, en el Hospital Carlos Monge Medrano 

II y el Hospital Base III Essalud Juliaca, a 3824msnm, en el periodo 2020 – 2022. 

1.5.2. Hipótesis específicas.  

− Ciertos factores de riesgo están asociados a mortalidad en individuos con 

tratamiento de hemodiálisis infectados con COVID-19. 

− Determinados marcadores inflamatorios están asociados a mortalidad en 

individuos en tratamiento de hemodiálisis infectados con COVID-19 

− Los factores relacionados a altura: Saturación de oxígeno y hemoglobina 

están asociados a mortalidad en individuos con tratamiento de hemodiálisis 

infectados con COVID-19. 
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1.5.3. Hipótesis nula 

No existen factores asociados a mortalidad en pacientes infectados con 

COVID-19 en hemodiálisis, en el Hospital Carlos Monge Medrano II y el Hospital 

Base III Essalud Juliaca, a 3824msnm, en el periodo 2020 – 2022. 

1.5.4. Hipótesis alternativa 

Determinados factores son protectores de mortalidad en pacientes 

infectados con COVID-19 en hemodiálisis, en el Hospital Carlos Monge Medrano 

II y el Hospital Base III Essalud Juliaca, a 3824msnm, en el periodo 2020 – 2022. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Nivel internacional 

Anthony M. Valeri et al. Presentation and Outcomes of Patients with 

ESKD and COVID-19. New York (EEUU) 2020. Objetivos: Examinar la 

presentación, el curso clínico y las condiciones de riesgo en la población con 

enfermedad renal crónica terminal y COVID 19. Métodos: Estudio retrospectivo, 

donde se tomaron historias clínicas de pacientes admitidos de marzo del 2020 a 

abril de 2021 en el “Centro Médico Irving de la Universidad de Columbia por 

COVID-19”, se incluyó a 59 pacientes, utilizando la suma de rangos de Wilcoxon 

y las pruebas exactas de Fischer entre los grupos de pacientes que fallecieron y no 

fallecieron. Resultados: la edad media fue de 63 años, todos tenían hipertensión, 

el 69% tenía diabetes, el 46% tenía enfermedad arterial coronaria, el 54% tenía 

sobrepeso u obesidad, el 17% tenía enfermedad pulmonar y el 32% era fumador 

o ex fumador. La sintomatología más común fue la fiebre (49%). Fallecieron 18 

pacientes (31%) de los cuales se asoció recuentos iniciales más altos de glóbulos 

blancos (7,5 frente a 5,7×10 3 / μl ) y  proteína C reactiva (163 frente a 80 mg/L). 

Conclusiones: La asociación de COVID 19 y pacientes en ERC eleva la 

mortalidad, indicador de la importancia de implementar medidas efectivas de 

control de infecciones para evitar que el COVID-19 se extienda entre esta 

población susceptible. (13).  
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Caroline M. Hsu, et al; COVID-19 Among US Dialysis Patients: Risk 

Factors and Outcomes From a National Dialysis Provider. EEUU (2021). 

Objetivos:  Caracterizar los factores de riesgo de COVID-19 entre los usuarios de 

diálisis. Métodos: Estudio tipo cohorte retrospectiva, tratados por una 

organización nacional de diálisis de tamaño mediano y riesgo de muerte, fue 

aplicado em las 96 clínicas que están en diferentes estados de EEUU, de 7948, se 

tuvo 438 contagiados con COVID-19 de febrero a junio del 2020. Se recurrió al 

análisis de regresión logística, esto para identificar factores de riesgo y 

características clínicas asociadas a COVID-19. Resultados: de 7948, se tuvo 438 

contagiados con COVID-19, 296 recibió atención del personal clínico y 95 

(32.1%) fallecieron; la causa de muerte se atribuyó a causas pulmonares (51.9%), 

causas cardiacas (9.3%), una combinación entre las anteriormente mencionadas 

(7.4%), infección / sepsis (8.3%), hemorragia (2.8%). Los factores de riesgo 

fuertemente concomitante a mortalidad fueron edad (> 80 años), nivel bajo de 

albumina, enfermedad vascular periférica, insuficiencia Cardiaca crónica, 

hipertensión arterial y el uso de silla de ruedas. Conclusiones: La infección de 

COVID-19 en pacientes en diálisis de mantenimiento hay elevada mortalidad 

aproximadamente mas del 20% (16). 

Pineda Aldana MY, et al; Mortalidad asociada a COVID19 en pacientes 

con enfermedad renal crónica en Guatemala. Guatemala 2020. Objetivos: 

Determinar la prevalencia de mortalidad asociada a COVID-19 en pacientes con 

enfermedad renal crónica. Metodología: Estudio prospectivo sobre 151 individuos 

en Hemodiálisis con COVID-19, que recibieron atención medica en el Hospital 

General San Juan de Dios, las variables fueron tomadas en una ficha de datos. 

Resultados: De la totalidad de pacientes el 37.7% tuvo desenlace fatal de los 
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cuales el 6.7% corresponden a pacientes varones, predominó el grupo que tenia 

edades entre 46 – 55 años, la comorbilidad mas frecuente fue Diabetes 78.9%, en 

cuanto a los datos laboratoriales la creatina  (9.1 a 12 mg/dL, 38.6%) y  valores 

de potasio  (5.51 a 6.5 mmol/L, 35.1%). Conclusiones: La tasa de mortalidad por 

COVID-19 en pacientes con enfermedad renal crónica fue del 37.7%. Este grupo 

de pacientes muestra intervalos prolongados entre sesiones de diálisis y enfrenta 

un mayor riesgo de fallecimiento (58). 

JM Ramos Gordillo, et al; COVID-19 en pacientes en hemodiálisis 

crónica. Experiencia clínica y resultados en la Ciudad de México. México (2021). 

Objetivos: Describir la presentación, factores de riesgo y curso de la enfermedad 

de COVID 19 en usuarios de hemodiálisis crónica. Metodología: Estudio fue de 

tipo observacional, retrospectivo. Se incluyeron a pacientes confirmados con 

COVID-19 de abril a julio del 2020. Se dividió en casos con sospecha y 

confirmados.  Resultados: Se incluyeron en la investigación a 160 personas, 94 

varones y 66 mujeres. De la totalidad fallecieron 73 pacientes, tasa de letalidad 

45%. La edad de los pacientes afectados oscilaba entre 57 – 66 años, la causa de 

ERC fue Diabetes 40%, causa no determinada 28% y nefroangioesclerosis 19%. 

En cuanto al análisis de factores de riesgo asociados a mortalidad los más 

preponderantes fueron enfermedad cardiovascular isquémica, edad > 55 años, 

linfocitos <10000/Ml y sobrepeso. Conclusiones: los pacientes con enfermedad 

renal crónica con terapia de HD presentan elevada susceptibilidad para el COVID 

19 y por ello un alto riesgo de fallecer (17). 
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2.1.2. Nivel Nacional 

Yanissa Venegas Justiniano, et al; Factors related to mortality in patients 

with stage 5 chronic kidney disease on dialysis with COVID-19: An exploratory 

case series análisis. Lima (Peru) 2022. Objetivos: Examinar los factores asociados 

al fallecimiento en individuos con enfermedad renal crónica terminal sometidos a 

diálisis en asociación con la enfermedad por COVID-19. Metodología: Estudio de 

tipo series de casos retrospectivas y análisis exploratorios, en individuos mayores 

de 18 años con ERC en hemodiálisis, hospitalizados por diagnóstico de COVID 

19, de abril a diciembre del 2020. Resultados: De 105 individuos, el mayor 

porcentaje de los pacientes del estudio eran varones, las comorbilidades en su 

mayoría fueron:  hipertensión arterial (97,1%) y diabetes mellitus (23,8%), 

sobrepeso (30,48%) y obesidad (7,1%). Del total de población, 21 fallecieron 

(20%) y en su mayoría la causa de hospitalización fue por insuficiencia 

respiratoria, 80 casos (76,2%). Se asociaron al deceso de los pacientes proteína C 

reactiva mayor a 10mg/Dl (OR: 9,72; IC del 95 %: 1,41 a 18,58) y (PaO2/FiO2) 

≤150mmHg (OR: 10,23; IC 95%: 5,87 a 36,06). Conclusiones: En individuos en 

etapa terminal de enfermedad renal crónica hospitalizados por COVID-19, tuvo 

relación con mortalidad presentación de COVID-19 grave, proteína C reactiva 

>10mg/dL y presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno ≤ 150 

mmHg (18). 

Rodríguez Mori, J., Gutiérrez Damián, L; WCN23-0709 Outcomes and 

clinical characteristics of eskd patients with covid-19 in a peruvian hospital in the 

two first waves. Callao (Perú) 2023. Objetivos: Comparar la mortalidad y 

características de la primera y segunda ola del COVID-19 en pacientes en 
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tratamiento sustitutivo de diálisis. Metodología: Investigación tipo cohorte 

observacional, analítico y retrospectivo, de marzo del 2020 a junio 2021 en el 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, se tomaron características 

demográficas y clínicas de las historias clínicas. Resultados: Hallaron que, de la 

población de 310 pacientes, el 61,94 % eran varones y la edad media de 63,75 

años, las coexistencia de enfermedades predominantemente se trataban de 

hipertensión arterial 86,8%, diabetes mellitus 46,1%, obesidad 5,2%  y 

enfermedad cardiovascular 10,3%. Fallecieron 48.71% (151), de los cuales el 

67,5% (102) de los fallecidos eran del sexo masculino (p=0,047) y el riesgo de la 

muerte de hombres versus mujeres es 1.59 (IC: 1.004 - 2.536). Conclusiones: La 

pandemia de COVID-19, tuvo un impacto devastador en los pacientes con 

enfermedad renal en etapa terminal, este estudio reveló una tasa de mortalidad 

más alta del 48.1%, especialmente entre los hombres (19). 

Percy Herrera-Añazco, et al; Hospitalization and mortality during the 

pandemic in chronic hemodialysis patients and the general population in Peru. 

Perú (2023). Objetivos: Cotejar las tasas de hospitalización y mortalidad durante 

la pandemia entre individuos en hemodiálisis de manera crónica y población que 

no recibía hemodiálisis en Lima (Perú). Metodología: Estudio de tipo cohorte 

retrospectivo, se contempló atenciones el seguro social en salud de Lima y Callao 

entre 2019 y 2021. Se calcularon tasas de hospitalización y mortalidad, se 

agruparon por edad y sexo. Resultados: Las tasas de hospitalización en el 2019 

fue de 19.5, en el 2020 de 29.28 y en el 2021 36.7; las tasas de mortalidad fueron 

en el 2019 de 5.9, en el 2020 de 9.74 y en el 2021 de 11.49. La tasa de 

hospitalización entre los pacientes que recibían hemodiálisis fue 12 veces mayor 

que la población en general y la tasa de mortalidad fue 2 veces mayor. 
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Conclusiones: Los pacientes con ERC presentaron tasas de mortalidad y 

hospitalización superiores al resto de la población (20). 

Núñez, V. Factores asociados a mortalidad de los pacientes infectados con 

COVID-19 atendidos en la unidad de hemodiálisis del Hospital Daniel Alcides 

Carrión de Tacna durante el año 2020 – 2021. Tacna (Perú). 2022. Objetivos: 

Determinar las peculiaridades epidemiológicas, clínicas y parámetros 

laboratoriales asociados a mortalidad en individuos con ERC infectados con 

COVID-19. Metodología: Aporte de tipo transversal, retrospectivo y 

observacional en el cual se tuvo como población total a 46 pacientes, durante el 

2020 y 2021. Resultados: Se encontró que, de los 46 individuos, fallecieron 33 

representando el (76.1%), la comorbilidad más frecuente fue la HTA (56.5%, OR 

4.0), seguidos de edad avanzada mayor a 71 años (OR 11.6), DM (OR 5.1), 

sobrepeso y obesidad (OR 7.8), el sexo predominante fue el masculino, en los 

valores laboratoriales se encontró linfopenia <20 % (84.8%) y valores altos 

respecto a la normalidad de los marcadores inflamatorios como ferritina >400 

ng/ml (OR 41.5). Conclusiones: La asociación estadísticamente significativa se 

vio en las variables de edad avanzada, sobrepeso u obesidad, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus y elevados niveles de ferritina (21).  

Quispe, K. Factores asociados a mortalidad en pacientes con enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis y COVID-19 atendidos en el hospital nacional 

Carlos Alberto Seguin Escobedo – Essalud octubre 2020 - mayo 2021. Arequipa 

(Perú). 2021. Objetivos: Determinar cuáles eran los factores asociados a 

mortalidad en pacientes en tratamiento sustitutivo de HD y COVID-19. 

Metodología: Tesis de modalidad cuantitativa, observacional, transversal y 
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retrospectiva. La población fueron los individuos en hemodiálisis que se 

atendieron en el Hospital Nacional Alberto Seguir Escobedo, de octubre 2020 a 

mayo del 2021. Resultados: Se seleccionaron para el estudio, fue de 52 individuos, 

de los cuales fallecieron 28 pacientes y 24 sobrevivieron. Los factores asociados 

a mortalidad se enumeran a continuación: edad mayor a 60 años (42.9%), 

linfocitos menores de 800/mm3 (82,1%), PCR mayor a 15 mg/dl (60.7%), Dímero 

D mayor a 1.5 ng/ml (71,4%), fosfatasa alcalina en niveles altos (85.7%), LDH 

superior a 450 U/l (57.1%) y CK-MB aumentado (60.7%); además de la 

coexistencia de enfermedades como son hipertensión arterial (71.4%) y diabetes 

mellitus II (64.3 %). Conclusiones: La evaluación de estos factores mencionados 

podría utilizarse a clasificar el riesgo en esta población extremadamente 

vulnerable durante la evaluación médica inicial para el COVID-19 (22). 

Rosales, K. Presentación y desenlace de los pacientes con enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis e infección por COVID 19 hospitalizados en un 

hospital de Lima, según la severidad de la infección. Lima (Perú). 2022. 

Objetivos: Describir según la magnitud de la infección de COVID 19, las 

características epidemiológicas y clínicas en pacientes en hemodiálisis, siendo 

usuarios por más de 3 meses del tratamiento. Metodología. Tesis de tipo serie de 

casos retrospectiva realizada en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en la 

ciudad de Lima, Perú, incluyendo a pacientes en tratamiento sustitutivo de 

Hemodiálisis hospitalizados por COVID-19. Resultados: La población de estudio 

fue de 83 casos, donde se observó que fallecieron 21 pacientes (25.3%). De 

acuerdo al alcance de la infección de COVID 19: de forma severa la desarrollaron 

54%, 19.22% de forma leve y moderada y asintomáticos 24%. La coexistencia de 

otras patologías fue alta, de acuerdo al índice de Charlson > 3 puntos y con 
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respecto a los parámetros laboratoriales se encontró ferritina elevada (> 1 500 ug/l, 

p <0,05) y PCR (> 15mg/dl, p<0,05). Conclusiones: Los pacientes en tratamiento 

sustitutivo de Hemodiálisis presentan formas severas de la infección 

evolucionando mayormente en a su deceso. Los parámetros relacionados son 

descenso de PaO2/fiO2 (mmHg), una frecuencia elevada de SaO2 <90%, y son 

más propensos a desarrollar síndrome de dificultad respiratoria aguda (ARDS). 

Además, suelen tener leucocitosis, elevación de la PCR (proteína C reactiva) y 

niveles altos de ferritina (23). 

2.1.3. Nivel Regional 

Katia Bravo-Jaimes, et al. Effect of altitude on mortality of end-stage renal 

disease patients on hemodialysis in Peru. Peru (2020). Objetivos: Investigar el 

impacto de la altitud en la mortalidad de pacientes con enfermedad renal en etapa 

terminal que reciben hemodiálisis en Perú. Metodología: Investigación tipo 

cohorte histórica, se tomaron datos de 6 centros ubicados entre 44 – 3827 msnm. 

Agrupándose consiguientemente en baja altitud se consideró menor a 2000 msnm 

y a gran altitud se consideró a partir de los 2000 msnm. Resultados: Se incluyeron 

720 pacientes; 557 correspondían a baja altitud y 163 a gran altitud, de los cuales, 

10 pacientes se trataban de habitantes de Puno. Los resultados a los que llegaron 

fueron que el grupo de gran altitud tuvo una inclinación hacia una mayor 

mortalidad, pero no fue estadísticamente significativa {Hazard ratio [HR] 1,20 [95 

% intervalo de confianza (IC) 0,89–1,62], P = 0,243}, las mujeres tenían un 

elevado pero no significativo 30% en el riesgo de muerte y también mayor 

mortalidad a aquellos pacientes con diabetes de gran altura. Conclusiones: los 
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pacientes que reciben hemodiálisis a grandes altitudes no experimentan una 

reducción en la mortalidad en el Perú (24).  

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Covid 19 

2.2.1.1. Definición. 

Patología infecciosa causada por un tipo de coronavirus 

denominado SARS-COV-2, haciéndose saber por primera ocasión el 31 de 

diciembre del 2019, desde Wuhan (China) (25), la afección desarrolla en 

los individuos infectados principalmente enfermedad respiratoria, de leve 

a critica; los más afectados son las personas mayores ya que muchos de 

ellos padecen de diferentes comorbilidades (26). 

El COVID-19 se manifiesta con síntomas que van desde la 

ausencia de síntomas es decir los asintomáticos hasta una enfermedad 

grave a severa y la muerte. Las manifestaciones más comunes son fiebre, 

tos y dificultad para respirar. Los síntomas y signos comunes adicionales 

que podemos encontrar en los pacientes presentar: fatiga, mialgias, 

náuseas, vómitos, diarrea, dolor de cabeza, debilidad, rinorrea, anosmia y 

ageusia. Una amplia gama de complicaciones puede provocar 

enfermedades graves y la muerte, como neumonía, síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, lesión hepática, lesión cardíaca, trombosis, incluido 

accidente cerebrovascular, enfermedad renal, enfermedad neurológica y 

sepsis (27). 

2.2.1.2. Agente Etiológico. 
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Los tipos de coronavirus de importancia para el campo médico, se 

dividen: coronavirus adquiridos en la comunidad y coronavirus 

zoonóticos. Los que conciernen al primer grupo mencionado producen 

entre un 10 – 30% de los casos de resfriado común, produciendo 

enfermedad respiratoria leve. Los que comprenden en el segundo grupo 

circulan transitoriamente produciendo grandes epidemias y produciendo 

enfermedad respiratoria grave. (28, 29) 

El SARS COV II se trataría de un agente zoonótico, ubicado en los 

betacoronavirus, filogenéticamente relacionados con los coronavirus de 

los murciélagos, aun no es claro si hubo un agente intermediario o paso 

directamente del murciélago al hombre. (30) 

2.2.1.3. Características Epidemiológicas. 

La infección de diseminó desde Wuhan, China, desde el 12 de 

diciembre del 2019 (1), desde tal fecha la propagación y transmisión de la 

infección  se da de persona a persona, mediante el contacto directo, gotas 

de saliva, fómites y aerosoles (31). Algunos estudios adicionalmente han 

sugerido la diseminación por vía entero fecal, debido a que encontraron 

presencia de SARS COV II en hisopos fecales, adicional a ello también en 

hisopos de sangre lo que indicaría la posibilidad de múltiples rutas de 

transmisión. (30, 32) 

El periodo de incubación es cambiante según los estudios sugieren 

que dura de 1 a 7 días, en otros casos podría ser hasta 2 semanas, es decir 

14 días (33), el estadio de contagio se daría durante el periodo de latencia, 

algunos modelos matemáticos han planteado que será 1 o 2 días antes del 
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inicio de los síntomas y podría prolongarse a varias semanas en los 

pacientes con cuadro clínico con más alcance, se estima aproximadamente 

20 días (30) 

Los factores de riesgo asociados a enfermedad severa o mortalidad 

que se han asociado son edad avanzada sobre todo a partir de los 65 años, 

sexo masculino, además de diferentes comorbilidades como son diabetes, 

hipertensión, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica, 

cáncer, entre otros. Condiciones que estarían relacionadas a lesiones 

inflamatorias crónicas, las cuales estarían ligadas a intensificar y perpetuar 

la respuesta inflamatoria (34, 35) 

2.2.1.4. Patogénesis 

El SARS COV II, lleva proteínas en su superficie como son: Spike 

(S), de Membrana (M) y de Envoltura (E), responsables de la entrada del 

virus a las células del hospedador, dentro de ellas la del dominio de anclaje 

es la proteína S(36), la cual tiene afinidad por unirse al receptor ACE 2 

localizada en la superficie de distintas células humanas: el tracto 

respiratorio inferior en los  neumocitos tipo II del alveolo pulmonar, las 

células epiteliales estratificadas del esófago, los enterocitos con capacidad 

de absorción del íleon y del colon, los colangiocitos, las células 

miocárdicas, las células epiteliales del túbulo proximal renal y las células 

uroteliales de vejiga (37), a ello se debería la sintomatología sistemática. 

Una vez que el ARN de las partículas de SARS-CoV-2 inicia su 

traducción y transcripción, se parten en 2 reacciones: La primera se debe 

al gran requerimiento de producción de proteínas virales, lo que provoca 
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estrés celular y, posteriormente apoptosis de la célula diana; En el otro 

proceso, el ARN viral actúa sobre un patrón molecular relacionado con el 

patógeno, lo que resulta en su reconocimiento por parte de las células 

inmunes, desencadenando una cascada de citoquinas, activación y 

migración de neutrófilos. (38). 

Al darse el reclutamiento de células inmunes efectoras que 

provocan una reacción inflamatoria local y sistémica que puede persistir 

incluso una vez que el virus haya desaparecido, es decir su después de su 

eliminación. El desarrollo de la enfermedad pulmonar se asocia con una 

permeabilidad vascular excesiva que conduce al depósito de micro 

trombos y la permeabilidad vascular, además de una variedad de síntomas 

extrapulmonares como son la anosmia, síntomas gastrointestinales y 

disfunción renal, cardiaca y hepática; entre otros. (39) 

Los mecanismos inmunológicos pueden estar desregulados, lo que 

lleva a una sobreproducción o sobrerregulación de citocinas por parte de 

los macrófagos y los linfocitos T, lo que resulta en el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SRIS), llamado también tormenta de citocinas". 

Una reacción inmune innata rápida y correctamente coordinada tendría un 

efecto en la intromisión viral en el organismo evitando la replicación y los 

efectos virales, pero si esta respuesta inmune es deficiente o excesivamente 

desregulada, puede causar lesión celular, de ello desprendería una reacción 

de citoquinas mal controlada y excesiva, las células infectadas con SARS-

2, desempeñaría un signo clave en le curso de la enfermedad de COVID-
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19 y el posterior desarrollo hacia estados severos de un Síndrome de 

Distrés Respiratorio Agudo (40) 

Figura 1 

Ilustración de los eventos patogénicos ocasionados por la entrada del 

virus SARS COV 2 al organismo. 

Fuente: Morales Fernández JA, Wong Chew RM (66)  

2.2.1.5. Manifestaciones Clínicas. 

El espectro de síntomas del COVID-19 va desde una afectación 

asintomática, a un estado crítico y en muchos casos fatal, la presentación 

de los síntomas va desde la fiebre (80-98%), con curso que se acrecienta 

en horas de la tarde hasta la noche, acompañada de sudoración y 

escalofríos. Lo segundo más frecuente es la tos (63-70%) puede ser seca 

en su mayoría y acompañada de expectoración (30-40%). Generalmente 

se asocia con dolor muscular (45%), fatiga y astenia. La inapetencia ocurre 

en un 39% de las personas y a menudo es responsable, de la pérdida de 

peso, además de la perdida de gusto y olfato (41). Adicionalmente 
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podemos encontrar síntomas digestivos como náuseas, vómitos o diarrea; 

además de dolor de cabeza, otros síntomas neurológicos incluyen 

confusión, mareos, convulsiones, agitación y signos meníngeos (42). 

De acuerdo a la severidad de la infección podemos catalogarlos en 

los siguientes grupos (43):  

• Asintomática: sin síntomas evidentes, no alteraciones 

imagenológicas, pero con RT-PCR de resultado positivo.  

• Leve: representa el 81%, aquí incluimos a los pacientes que tienen 

RT-PCR positivo, síntomas que se limitan al tracto respiratorio 

superior, además de fiebre, malestar general. Con ausencia de cambios 

imagenológicos e hipoxia (67) 

• Moderada: Signos de neumonía (tos, disnea, taquipnea y fiebre), 

cambios imagenológicos, con SaO2 ≥ 90% no asociado a altura y RT-

PCR positivo (44). 

• Grave (14%): Disnea y taquipnea ≥ 30 respiraciones/min. En reposo, 

una SaO2 ≤ 90% o PaFi ≤ 300 mmHg. Alteraciones radiológicas 

progresan # 50% en un lapso de 24 – 48 horas y RT-PCR positivo(67). 

• Crítica (5%): Fallo respiratorio, necesidad de ventilación mecánica, 

shock o fallo multiorgánico y RT-PCR positivo (67) 

2.2.1.6. Parámetros Laboratoriales. 

− Leucocitosis: Característicamente podemos encontrar neutrofilia y 

linfopenia en la variedad más comprometida de infección con COVID 

19, esto entre un 2 – 30%. Tal indicador a sido asociado en muchos 

casos a una coinfección de índole bacteriano (71). 
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− Linfopenia (57%): los linfocitos al tener el receptor de la ECA 2 en su 

superficie, el SARS-CoV-2 puede interiorizarse en los linfocitos y 

producir lisis celular o de manera indirecta con ciertos estímulos de 

niveles altos de citocinas proinflamatorias como interleucina (IL) 6, 

IL-2, IL-7, entre otros, promoviendo la apoptosis de linfocitos B, T y 

subpoblaciones (69). 

− PCR. Hallazgos en diversos estudios establecen el punto de corte 

10mg/L, ha demostrado ser útil en prever la gravedad por COVID-19, 

en pacientes con enfermedad grave y/o enfermedad crítica. Esto se 

relaciona con los niveles de citoquinas proinflamatorias y con el 

compromiso del cuadro clínico (70). 

− Ferritina: La ferritina sérica se acrecienta en una situación 

inflamatoria inflamatorio. Más del 63% de los infectados con COVID-

19 tuvieron elevados niveles al ingreso o durante su hospitalización, 

por ello ha sido contemplado con peor pronóstico y relacionado con 

complicaciones sistémicas (71). 

− VSG: Mide la velocidad con la que los eritrocitos se sedimentan, en 

un periodo determinado, comúnmente en 60 minutos, se observó que 

están elevado aproximadamente en un 66%. (44) 

− LDH: Esta asociado a deterioro pulmonar o un órgano ya se este, 

hepático o miocárdico en individuos con COVID 19, los niveles 

elevados. Entre el 69 – 92% de los pacientes se puede observar esta 

alteración, viéndose el daño conforme a los niveles de LDH, por ello 

guarda relación con el pronóstico y progresión de la enfermedad (71). 
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− Dímero D (64%): la hiperactivación macrofágica y el estado 

trombofílico que se puede ver en una elevación de los niveles de 

Dímero D seria debido a la desregulación de la reacción inflamatoria. 

De los agentes de coagulopatía asociados con mortalidad, fue de 5 

veces mas en pacientes graves en comparación con leves. (71) 

− Trombocitopenia: En diversos estudios muestran que los niveles bajos 

de plaquetas están presentes en individuos con infección de Sars Cov 

2, sin embargo, en el momento de admisión en un hospital, éste valor 

no ofrece ser una marcador de mucha utilidad. (71) 

2.2.1.7. Pruebas Diagnósticas 

Pruebas de detección de ácidos nucleicos (reacción en cadena 

de la polimerasa o PCR): La prueba de la reacción en cadena de la 

polimerasa con transcriptasa inversa en (RT-PCR o qRT-PCR si es 

cuantificada en tiempo real) es un método molecular de detección y 

potenciador de ácidos nucleicos, es decir el componente que tenga 

información genética, ARN, del SARS-CoV-2. Se realiza en tipos de tejido 

respiratorio como no respiratorio (heces, orina e incluso muestra 

hematológica). La OMS recomienda el acceso a muestra nasofaríngeas y 

orofaríngeas. Según la CDC las que brinda mayor provecho son las 

muestras nasofaríngeas con una positividad de 63% y las pruebas 

orofaríngeas de un 32%. Considerada como técnica de elección para el 

diagnóstico de la infección por COVID-19, esta prueba es la que oferta 

mayor sensibilidad de las pruebas disponibles con una sensibilidad de 95% 

una especificidad del 100% (68) 
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Pruebas de detección de antígeno: Las pruebas de detección de 

antígenos (Ag) se fundamenta en la detección de proteínas específicas del 

virus SARS-CoV-2 en la muestra, conjuntamente con la detección de 

proteínas N parte de la nucleocápside y subunidades S1 o S2 que están 

localizadas en la envoltura compuesta de la proteína de espiga.; 

correspondientes al virus SARS COV 2. Las muestras a tomarse 

corresponden al tracto respiratorio, generalmente es el exudado 

nasofaríngeo u orofaríngeo, debe tener una minuciosa recogida con hisopo, 

de acuerdo a los estudios s mayor nasofaringe que en orofaringe; y también 

es más alta en los primeros 7 días que inicien los síntomas. Con respecto a 

la fiabilidad de los resultados varían de acuerdo a las distintas empresas, 

por ejemplo una compañía belga que creó el test rápido de detección de 

Ag, encontró una sensibilidad al 60%. La OMS nos dice por la reducida 

sensibilidad hay la probabilidad de falsos negativos (68) 

Pruebas de detección de anticuerpos (IgG, IgM): Analizan 

muestras de sangre, suero o plasma para detectar anticuerpos IgM e IgG 

contra el SARS-CoV-2. Se encuentran variantes como que algunas pueden 

detectar anticuerpos totales, algunos pueden distinguir entre IgM e IgG o 

ambos en un solo kit. Se realizan con la obtención de sangre del pulpejo 

del dedo del individuo, este test rápido muestra la detección de anticuerpos 

en los que la sensibilidad de IgM esta alrededor del 85%-96% y para  IgG 

del 98%-100% aproximadamente (68). 
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2.2.2. Enfermedad Renal Crónica 

La enfermedad renal crónica (ERC) se denota por advertir lesión renal o 

disminución de la función renal durante tres o más meses, la noción para 

diferenciar de la enfermedad renal aguda, con respecto al tiempo. Al hablar de 

injuria renal nos referimos a anomalías anatómicas, establecidas mediante biopsia 

de riñón o estudios de imágenes, o  a partir de marcadores como irregularidad del 

sedimento urinario o mayores tasas de excreción de albúmina urinaria. La 

competencia renal disminuida se refiere a una tasa de filtración glomerular (TFG) 

reducida, que podemos estimarlo de diferentes maneras empleando la creatinina 

sérica y una de varias ecuaciones disponibles (45). 

Figura 2 

Cuadro de fórmulas más comunes para el cálculo de Filtración Glomerular. 

Fuente: Sellarés L. Rodríguez L. (72) 

2.2.2.1. Factores De Riesgo Asociados a ERC 

Incluimos 3 grupos, los cuales son: factores de susceptibilidad, 

iniciadores, de progresión y de estadio final, algunos factores se incluyen 

en varios de estos grupos (15, 46): 
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● Factores de Susceptibilidad: Edad avanzada, Herencia familiar, 

masa renal disminuida, bajo peso al nacer, razas como afrocaribeños 

y asiáticos, Hipertensión arterial (HTA), Diabetes mellitus (DM), 

nivel adquisitivo bajo. 

● Factores iniciadores: Enfermedad renal aguda (IRA), enfermedades 

autoinmunes, infecciones como VHB, VHC, SARS COV 2. ITU, 

litiasis renal, obstrucción de vías renales bajas, fármacos nefrotóxicos, 

HTA, DM, 

● Factores de progresión: Proteinuria persistente, Hipertensión mal 

tratada, diabetes mal tratada, cardiopatía, fumadores, obesidad, 

dislipidemia, raza negra o asiática, fármacos como los AINEs, 

obstrucción de tracto urinario, acidosis metabólica, IRA, 

nefrotoxicidad. 

● Factores de estadio final: Dosis disminuida de diálisis, acceso 

vascular temporal, anemia, hipoalbuminemia, derivación no oportuna 

al nefrólogo, calcificación vascular. 

2.2.2.2. Epidemiologia de la ERC 

El estudio Global Burden of Disease (GBD) muestra que la ERC 

se ha convertido en una de las principales patologías con resultado de 

muerte en todo el mundo (47). La prevalencia mundial por edad de la ERC 

en estadios 3 a 5 en individuos es a partir de ≥20 años; con distribución del 

4,7% en varones y del 5,8% en el sexo femenino. Un estudio recientemente 

realizó una revisión sistemática integral y un metaanálisis de 100 estudios 

que incluyeron 6.908.440 pacientes y reportó una prevalencia global del 
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13,4% para la ERC en estadios 1 a 5 y del 10,6% para los estadios 3 a 5 de 

la ERC (48), Se calcula una prevalencia global de ERC en etapas del 1 al 

5 de 843.6 millones de personas, aproximadamente (49).  

La ERC a nivel mundial es reconocida como una de las principales 

patologías con desenlace fatal, entre 1990 y el 2017 la tasa de mortalidad 

aumento en un 41.5%, paso de ser la causa 36° de mortalidad en 1990, 

ocupando el lugar 12° en el 2017 a nivel global (50).  

2.2.2.3. Diagnóstico Y Estadiaje de ERC 

Las guías internacionales de KDIGO, se determina mediante el 

filtrado glomerular, tanto la disminución de la filtración glomerular como 

un acrecentamiento con la albuminuria, a su vez aumentan el riesgo 

cardiovascular y predicen mayor desarrollo de la enfermedad renal. 

Tasa de Filtración Glomerular (TFG): contemplada como el mejor 

índice de función renal, esta medida varía según edad y sexo, ingesta de 

proteínas, entre otros, se denota como reducida cuando es inferior a 60 

ml/min por 1.73m2. En el uso médico, la TFG, se mide mediante un 

indicador de filtración renal interno, la concentración de creatinina sérica. 

La clasificación en 5 grupos se da de la siguiente manera: G1 − 

TFG >90 ml/min por 1,73 m2, G2 − TFG 60 a 89 ml/min por 1,73 m2, 

G3a − TFG 45 a 59 ml/min por 1,73 m2, G3b − TFG 30 a 44 ml/min por 

1,73 m2, G4 − TFG 15 a 29 ml/min por 1,73 m2, G5 − FG <15 ml/min por 

1,73 m2 o tratamiento mediante diálisis, el último grupo es nuestra 

población de estudio (45). 
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Albuminuria: Podemos clasificarla en 3 grupos: Albuminuria 

normal <30mg/g, albuminuria moderadamente aumentada o 

microalbuminuria 30 – 299 mg/g y albuminuria gravemente aumentada o 

macroalbuminuria ≥300mg/g, este ítem se agrego al esquema de 

clasificación KDOQI debido a un acrecentamiento progresivo del riesgo 

de mortalidad, avance de ERC a etapas terminales y ESKD a grados 

realmente elevados de albuminuria, a expensas de la tasa de filtración 

glomerular. (45) 

La relación albumina-creatinina (ACR) anormalmente elevado es 

30mg/g (3.4 mg/mmol), se puede estimar convirtiendo la proporción de 

proteína a creatina en la orina y la proteinuria con tira reactiva, utilizando 

varias fórmulas (51). 

2.2.3. Covid 19 y ERC 

Los individuos con enfermedad renal terminal (ESKD) son 

particularmente delicados a la infección por COVID-19 grave, debido a la edad 

avanzada y la alta frecuencia de comorbilidades, como DM e HTA. La 

colaboración sobre la Carga Global de Enfermedades, produce mediciones de 

salud especificas por edad, sexo y país, con todas las fuentes de datos disponible, 

Se estima que 1.700 millones de personas corren un alto riesgo de padecer 

COVID-19 grave, dicha cifra representa el 22% de la comunidad global, la ERC 

fue el factor de riesgo mas prevalente de COVID 19 grave globalmente, 1 de cada 

4 personas aproximadamente lo que corresponde al 5% de la población global 

(52). 
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En un estudio en el cual se analizaron 17 millones de personas adultas con 

casi 11000 muertes asociado a COVID 19, donde concluyeron que la ERC 

avanzada, es decir estadios G4 y G5 conllevaban a un mayor riesgo de muerte. en 

un modelo totalmente ajustado que incluye el ajuste por edad, los individuos con 

ERC, de los cuales los pacientes en HD (aHR 3,69), los destinatarios de trasplantes 

(aHR 3,53) y la ERC (aHR 2,52 para pacientes con eGFR <30 ml/min/1,73 m 2 , 

CKD G4–G5), representaron tres de los cuatro niveles de riesgo principales. El 

riesgo acrecentó aún más en pacientes con comorbilidad de diabetes y alguna 

cardiopatía crónica (53). 

Con respecto a los marcadores laboratoriales, investigación realizada en 

China, observaron que el 80 % de los individuos tiene linfopenia, con leucocitos 

en niveles normales o con ligeras variaciones. Los pacientes más graves, los 

niveles de linfocitos suelen ser inferior al 5% del nivel normal (54). También 

como parte de los marcadores inflamatorios se asociaron niveles altos de ferritina 

y proteína C reactiva. Varios estudios realizados en Asia e Italia han demostrado 

que los niveles elevados de proteína C reactiva se vinculan con una elevada 

necesidad de oxigenoterapia.  De los indicadores de laboratorio, la proteína C 

reactiva basal y, lo más importante, los niveles más altos de ferritina e 

interleucina-6 fueron los parámetros que mostraron las mayores diferencias entre 

los vivos y los muertos (55).  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1. Tipo de estudio 

- Observacional, debido a que el investigador no tuvo intervención alguna en 

ninguna variable. 

- Retrospectivo, considerando la ocurrencia de los eventos en el pasado. 

- Transversal, de acuerdo a en cuando se tomó la variable, porque se consideró 

una sola medición de la variable.  

3.1.2. Diseño de investigación 

No experimental, de casos y controles debido a ello es retrospectivo y 

buscó determinar los factores asociados solo a un efecto medible que es este caso 

será la mortalidad. 

3.1.3. Periodo de Estudio 

El estudio comprende desde la declaratoria de pandemia por SARS COV 

II por la OMS, desde el mes de enero del 2020, hasta diciembre del 2022. 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA. 

3.2.1. Población de estudio 

La población correspondiente al presente estudio abarca a 160 pacientes 

en tratamiento de hemodiálisis de manera crónica, diagnosticados antes de la 

presentación de la emergencia sanitaria por SARS COV II (COVID-19), en el 
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Hospital Carlos Monge Medrano (88) y el Hospital Base III Essalud Juliaca (72), 

en la etapa de pandemia de enero del 2020, a diciembre del 2022.  

3.2.2. Muestra 

Casos: Individuos en tratamiento de hemodiálisis de manera crónica 

infectados con COVID 19 cuyo desenlace es muerte en el Hospital Carlos Monge 

Medrano y el Hospital Base III Essalud Juliaca, en la etapa de pandemia de enero 

del 2020, a diciembre del 2022. 

Controles: Pacientes en tratamiento de hemodiálisis infectados con 

COVID 19 cuyo desenlace no es muerte en el Hospital Carlos Monge Medrano y 

el Hospital Base III Essalud Juliaca, en la etapa de pandemia de enero del 2020, a 

diciembre del 2022. 

3.2.3. Selección de la muestra:  

La selección en el caso del presente estudio, tanto en casos como en 

controles, fue no probabilística, por conveniencia. Por ello es que se buscó 

alcanzar a todo el grupo de pacientes que estén en tratamiento sustitutivo de 

hemodiálisis en el Hospital Carlos Monge Medrano y el Hospital Base III Essalud 

Juliaca, en la etapa de pandemia de enero del 2020, a diciembre del 2022. 

El universo del estudio identificó a 160 pacientes, sin embargo 81 

pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  

- Número de casos: 37 individuos cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

- Numero de controles: 44 individuos cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión. 
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3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN.  

3.3.1. Criterios de inclusión. 

3.3.1.1. Casos:  

● Individuos que padecen de Enfermedad Renal Crónica en tratamiento 

sustitutivo de hemodiálisis de manera crónica, con diagnóstico previo 

al comienzo de la pandemia por COVID-19 (SARS COV II) 

● Pacientes en tratamiento sustitutivo de hemodiálisis con resultado 

positivo de prueba antigénica o molecular a COVID 19 en el Hospital 

Carlos Monge Medrano y el Hospital Base III Essalud Juliaca, en la 

etapa de pandemia de enero del 2020, a diciembre del 2022. 

● Diagnóstico de muerte. 

3.3.1.2. Controles: 

● Individuos que padecen de Enfermedad Renal Crónica en tratamiento 

sustitutivo de hemodiálisis de manera crónica, con diagnóstico previo 

al comienzo de la pandemia por COVID-19 (Sars Cov II) 

● Pacientes en tratamiento sustitutivo de hemodiálisis con resultado 

positivo de prueba antigénica o molecular a COVID 19 en el Hospital 

Carlos Monge Medrano y el Hospital Base III Essalud Juliaca, en la 

etapa de pandemia de enero del 2020, a diciembre del 2022. 

● Diagnóstico de infección por COVID-19 (SARS COV II) y posterior 

recuperación en el periodo comprendido de enero del 2020, a 

diciembre del 2022. 
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3.3.2. Criterios de exclusión 

● Individuos en enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal.  

● Pacientes en terapia de hemodiálisis crónica con resultado positivo de prueba 

antigénica o molecular a COVID 19 con desenlace de mortalidad por trauma. 

● Historias clínicas incompletas. 

3.4. MÉTODO. 

3.4.1. Técnica 

La técnica empleada fue mediante la ficha de recolección de datos sujeta a 

los expedientes médicos provenientes de pacientes con enfermedad renal crónica 

en hemodiálisis provenientes del Hospital Carlos Monge Medrano y el Hospital 

Base III Essalud Juliaca. 

3.4.2. Instrumentos  

Se utilizó como herramienta un formulario de recolección de datos y 

estuvo conformado por 4 ítems que recogieron las variables del presente estudio. 

(Anexo 1). 

3.4.3. Validación de Instrumentos 

Se realizó un formulario  de recolección de datos, el cual fue sometido con 

rigurosidad y validado por juicio de expertos, se recurrió a especialistas nefrólogos 

asistentes de los hospitales incluidos en el estudio; la evaluación consta de 8  

criterios necesarios para aprobar dicha ficha: claridad, objetividad, actualidad, 

organización, suficiencia, consistencia, coherencia, metodología; con un puntaje 
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de 0% a 100%, resultando suficiente y no registrándose observaciones por parte 

de los expertos evaluadores. (Anexo 3). 

3.4.4. Recolección de datos:  

● Se solicitó la autorización respectiva por parte de los directores de los 

Hospitales: Hospital Carlos Monge Medrano y Hospital Base III Essalud 

Juliaca a través de los comités de ética existentes en cada hospital, para el 

acceso a los expedientes médicos, presentando el proyecto de investigación 

junto al acta de aprobación emitida por la UNA PUNO, posteriormente su 

respectiva evaluación y aprobación (Anexo 4) (Anexo 6). 

● Se solicitó al servicio de nefrología constituyente de cada hospital la lista de 

los pacientes en hemodiálisis diagnosticados antes de la etapa de COVID 19.  

● La recopilación de datos se pudo acceder en el Hospital Base III Essalud 

Juliaca a través del sistema de historias clínicas, en el Hospital Carlos Monge 

Medrano, mediante las historias clínicas de manera físicas, por ello con la 

ayuda del personal de admisión se pudo acceder a las historias clínicas.  

● Las variables requeridas, tanto los datos generales, clínicos y laboratoriales 

fueron registrados en el formato de hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

3.4.5. Procesamiento de datos: 

Para realizar el procedimiento se creó una base de datos general en 

Microsoft® Excel® Office, para después hacer el análisis estadístico, en el 

programa IBM® SPSS® Statistics versión 27. 
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● Se realizó un análisis descriptivo: para las variables cualitativas se mostró los 

resultados con tabla de frecuencias y porcentajes, para las variables numéricas 

se mostrará los resultados con la media y desviación estándar. 

● Se realizó el análisis de asociación de las variables de factores en el estudio 

asociado a mortalidad calculando el Odds Ratio para las variables categóricas, 

Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, prueba de normalidad de Levene, t 

de student para las variables cuantitativas, aplicándose a ambas, el intervalo 

de confianza de 95% y la significancia mediante la p de Fisher (p=0.005). 

3.4.6. Aspectos éticos. 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital III Essalud 

Juliaca (Anexo 5) y por el comité de ética del Hospital Carlos Monge Medrano 

(Anexo 7). 

3.4.7. Variables 

3.4.7.1. Dependiente: 

• Muerte. 

3.4.7.2. Independientes:  

● Factores de riesgo: Mayores de 65 años, sexo, antigüedad de 

hemodiálisis, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes, 

neoplasias, exposición a gran altura e hipertensión arterial.  

● Factores inflamatorios: Proteína C reactiva, LDH, Leucocitos, 

linfocitos, plaquetas.  

● Factores relacionados a altura: Hemoglobina y Saturación de 

Oxígeno.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS  

Figura 3 

Pacientes en tratamiento sustitutivo de hemodiálisis contagiados con COVID-19 por 

centro hospitalario agrupados por condición vivo - fallecido 

 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

En la Imagen 1 se aprecia los 81 pacientes agrupados por Hospital de procedencia 

donde vemos que en el Hospital Essalud “La Capilla” Juliaca un total de 55 pacientes en 

tratamiento de hemodiálisis afectados con COVID 19, de los cuales 27 (33.3%) 

individuos fallecieron y 28 (34.57%) sobrevivieron y en el Hospital Carlos Monge 

Medrano con 26 pacientes afectados por las mismas, de los cuales 10 (12.35%) individuos 

fallecieron y 16 (19.75%) sobrevivieron.  
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Tabla 1. 

Características descriptivas de los factores de riesgo y mortalidad en individuos en 

tratamiento sustitutivo de hemodiálisis con infectados con COVID-19. 

 

Desenlace del paciente 
Total 

Fallecido Recuperado 

n % n % n % 

Edad 
< 65 años 21 25,9% 35 43,2% 56 69,1% 

> 65 años 16 19,8% 9 11,1% 25 30,9% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

Sexo 
Varón 24 29,6% 23 28,4% 47 58,0% 

Mujer 13 16,0% 21 25,9% 34 42,0% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

Causas De ERC 

 

HTA 25 30,9% 18 22,2% 43 53,1% 

DM2 4 4,9% 7 8,6% 11 13,6% 

Otras causas 10 12,4% 7 8,6% 17 21,0% 

HTA y DM2 5 6,2% 5 6,2% 10 12,3% 

Total 44 54,3% 37 45,7% 81 100% 

Antigüedad de 

tratamiento de 

hemodiálisis 

Menor a 5 años 18 22,2% 31 38,3% 49 60,5% 

Mayor a 5 años 19 23,5% 13 16,0% 32 39,5% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

DM2 

Diagnosticada 

NO 24 29,6% 33 40,7% 57 70,4% 

SI 13 16,0% 11 13,6% 24 29,6% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

HTA 

Diagnosticada 

NO 10 12,5% 9 11,3% 19 23,8% 

SI 27 33,8% 34 42,5% 61 76,3% 

Total 37 46,3% 43 53,8% 80 100,0% 

Enfermedad 

Autoinmune 

Diagnosticada 

NO 36 44,4% 36 44,4% 72 88,9% 

SI 1 1,2% 8 9,9% 9 11,1% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

Cáncer 

Diagnosticado 

NO 35 43,2% 44 54,3% 79 97,5% 

SI 2 2,5% 0 0,0% 2 2,5% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

Anemia 

diagnosticada 

NO 16 19,8% 9 11,1% 25 30,9% 

SI 21 25,9% 35 43,2% 56 69,1% 

Total 37 45,7% 44 54,3% 81 100,0% 

HTA: Hipertensión Arterial; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; ERC: Enfermedad renal 

crónica; Otras causas: Glomerulonefritis, desconocida. 
Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
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Según se observa en la tabla 2, respecto a factores de riesgo y mortalidad en 

individuos en tratamiento de hemodiálisis con la infección por COVID-19; del total de 

individuos evaluados (n = 81), el 54,3% de pacientes (44) tuvo como desenlace final la 

recuperación, en tanto que el 45,7% (37) tuvieron un desenlace de muerte. De acuerdo a 

la edad agrupada vemos que los pacientes mayores a 65 años (n=25), fallecieron el 19.8% 

(16) y de los pacientes menores a 65 años (n=56), fallecieron 25.9% (21). Respecto al 

sexo del paciente, del 100% de pacientes del sexo femenino (n =34), el 16,0% (13) de 

féminas fallecieron y el 29,6% (24) de varones fallecieron. En relación a las causas de 

ERC de los pacientes en hemodiálisis con infección por COVID 19, el 53,1% (43) 

presentaron HTA, el 13,6 (11) presentaron DM, el 12,3% (10) tuvieron como causa HTA 

y DM en forma conjunta, y el restante tuvieron causa desconocida. Las causas conocidas 

más frecuente con desenlace de muerte fue la HTA con un 22,2% (18), seguido de la DM 

8,6% (7). En referencia a la antigüedad de hemodiálisis, de los pacientes con > 5 años en 

hemodiálisis, el 23,5% (19) fallecieron en su desenlace final y el 16,0% (13) se 

recuperaron de la infección por COVID 19. En tanto, en los pacientes con < 5 años en 

hemodiálisis, el 22,2% (18) fallecieron y el 38,3% (31) se recuperaron. Respecto a DM2, 

se aprecia que el 16,0% (13) de los pacientes fallecieron en su desenlace final, en cambio 

el 13,6% (11) se recuperaron. Por otro lado, quienes no tuvieron diagnóstico de DM2, el 

29,6% (24) fallecieron y el 40,7% (33) se recuperaron. En cuanto a la HTA, de los 

pacientes con diagnóstico (n=61), el 33,8% (27) fallecieron y el 42,5% (34) se 

recuperaron favorablemente. Respecto al diagnóstico de enfermedad autoinmune, el 1,2% 

(1) falleció, mientras que el 9,9% (8) de pacientes se recuperaron de la infección. En tanto 

aquellos pacientes con diagnostico de neoplasia se observa que el 2,5% (2) fallecieron. 

Por otra parte, respecto a los pacientes diagnosticados con anemia (n=56), el 25,9% (21) 

fallecieron, en tanto que el 43,2% (35) se recuperaron.  
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Tabla 2.  

Características métricas de parámetros laboratoriales en individuos en tratamiento de 

hemodiálisis y COVID-19. 

 Media Mediana D.E. Mínimo Máximo 

Leucocitos (mm3) 11573 7440 26491 930 242000 

Linfocitos (mm3) 1313 810 2878 32 9223 

Plaquetas (uL) 228940 205000 92714 88000 539000 

LDH (UI/L) 339 265 257 120 2014 

Proteína C 

Reactiva (mg/dL) 
10 6 11 0 45 

DE: Desviación Estándar. LDH: Lactato deshidrogenasa. 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

De acuerdo a la tabla 3, de los parámetros laboratoriales de 81 pacientes en 

tratamiento en hemodiálisis infectados con COVID 19, se muestra una media de 

leucocitos de 11573/mm3 (DE: ±26491), se aprecia un máximo de 242000/mm3 y un 

valor mínimo de 930/mm3. Respecto a los valores relativos de linfocitos se observa una 

media de 1313(mm3) (DE: ±2878) un valor máximo de 9223(mm3) y mínimo de 

32(mm3). Por otro lado, las plaquetas muestran una media de 228940/ul (DE: ±92714), 

con valor máximo de 539000 y mínimo de 88000. Los valores de LDH muestran una 

media de 338 UI/l (DE: ±257), con valor máximo de 2014 UI/l y mínimo de 120 UI/l. Por 

su lado, en relación a la proteína C reactiva hubo una media de 10 mg/dl (DE: ±11), con 

valor máximo de 45 mg/dl y mínimo de 0 mg/dl. 
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Tabla 3 

Factores de riesgo asociado a mortalidad en individuos en tratamiento de hemodiálisis 

con la infección por COVID-19. 

Factor de 

riesgo 

 

Desenlace del paciente 

Total 

  IC al 95% 

Fallecido 
Recuperad

o 

p-

valor 
OR 

inferio

r 

superio

r 

n % n % n %     

 Mayor a 65 

años 
16 43.2% 9 20.5% 25 30.9%     

Edad Menor a 65 

años 
21 56.8% 44 79.5% 56 69.1% 0.02 2.96 1.11 7.89 

 Total 37 100% 44 100% 81 100%     

 Masculino 24 64,9% 23 52,3% 47 58,0%     

Sexo Femenino 13 35,1% 21 47,7% 34 42,0% 0,25 1,68 0,69 4,14 

 Total 37 100% 44 100% 81 100%     

Tiempo de 

hemodiálisis 

>5 años 19 51,4% 13 29,5% 32 39,5%     

<5años 18 48,6% 31 70,5% 49 60,5% 0,04 2,52 1,01 6,28 

Total 37 100% 44 100% 81 100%     

Diagnóstico 

Diabetes 

Mellitus 

Si 13 35,1% 11 25,0% 24 29,6%     

No  24 64,9% 33 75,0% 57 70,4% 0,32 1,63 0,63 4,24 

Total 37 100% 44 100% 81 100%     

Diagnóstico 

de HTA 

Si 27 73,0% 34 79,1% 61 76,3%     

No  10 27,0% 9 20,9% 19 23,8% 0,52 0,72 0,25 2,01 

Total 37 100% 43 100% 80 100%     

Diagnóstico 

enfermedad 

autoinmune 

Si 1 2,7% 8 18,2% 9 11,1%     

No 36 97,3% 36 81,8% 72 88,9% 0,03 0,13 0,02 1,05 

Total 37 100% 44 100% 81 100%     

Diagnóstico 

Neoplasia 

Si 2 5,4% 0 0,0% 2 2,5%     

No 35 94,6% 44 100% 79 97,5% 0,12 2,26 1,76 2,89 

Total 37 100% 44 100% 81 100%     

Diagnóstico 

de Anemia 

Si 21 56,8% 35 79,5% 56 69,1%     

No 16 43,2% 9 20,5% 25 30,9% 0,03 0,34 0,13 0,90 

Total 37 100% 44 100% 81 100%     

OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza; HTA; Hipertensión Arterial. 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 

De acuerdo a la tabla 5, podemos ver que con respecto a la edad de los pacientes 

fallecidos (n=37), el 43.2% (16) corresponde a pacientes mayores de 65 años y 56.8% 

(21) a menores de 65 años. Observamos que, la probabilidad (OR) de fallecer por COVID 

19 es 2.96 veces mayor en pacientes mayores de 65 años (IC 1.11–7.89), vaor que es 

significativo estadísticamente y con p valor de 0.02. En cuanto al género se observa que 
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del total de pacientes fallecidos (n=37), el 64,9% (24) fueron de sexo masculino y el 

35,1% (13) femenino. Se observa que la probabilidad (OR) de mortalidad por COVID-

19 es 1,68 veces mayor en el sexo masculino (IC 0,69-4,14), no es significativo 

estadísticamente, con p-valor de 0,25 el sexo masculino no es un factor de riesgo de 

mortalidad de COVID 19 en individuos en tratamiento de hemodiálisis. En relación al 

tiempo de hemodiálisis, se muestra que del total de pacientes fallecidos (n=37), el 51,4% 

(19) hicieron diálisis por más de 5 años y 48,6% (18) durante menos de 5 años. Según lo 

mostrado, la probabilidad (OR) de mortalidad por COVID-19 es 2,52 veces mayor en los 

pacientes dializados por más de 5 años (IC 1,01-6,28), dicho valor es significativo 

estadísticamente y con p-valor = 0,04. Por cuanto, a la comorbilidad de Diabetes Mellitus, 

se observa que del total de pacientes fallecidos (n=37), el 35,1% (13) tuvieron dicho 

diagnóstico, en tanto que el 64,9% (24) no tuvieron Diabetes Mellitus. De acuerdo a lo 

observado, la probabilidad (OR) de mortalidad por COVID-19 es 1,63 veces en los 

pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus (IC 0,63-4,24), dicho valor no es 

significativo estadísticamente con p-valor = 0,32; el diagnóstico concomitante de 

Diabetes Mellitus no es un factor de riesgo de mortalidad por COVID 19 en individuos 

en tratamiento de hemodiálisis. Por otro lado, en cuanto al HTA, se aprecia que del total 

de pacientes fallecidos (n=37), el 73,0% (27) tuvieron HTA concomitante, mientras que 

el 27,0% (10) no lo tuvieron. Se aprecia que la probabilidad (OR) de mortalidad por 

COVID-19 en pacientes hemodializados es 0,72 veces mayor en pacientes con 

diagnóstico concomitante de HTA (IC 0,25-2,01), dicho valor no es significativo 

estadísticamente con p-valor = 0,52. Respecto al diagnóstico de enfermedad autoinmune 

se muestra que del total de pacientes fallecidos (n=37), 2,7% (1) paciente tuvo dicho 

diagnóstico, en cambio el 97,3% (36) no lo tuvieron. Según lo mostrado, la probabilidad 

(OR) de mortalidad por COVID-19 es 0,13 veces mayor los pacientes diagnosticados con 
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enfermedad autoinmune (IC 0,02-1,05), dicho valor no es estadísticamente significativo 

con p-valor = 0,03. Respecto al diagnóstico concomitante de neoplasia, del total de 

pacientes fallecidos (n=37), se observa que 5,4% (2) tuvo neoplasia y el 94,6% (35) de 

paciente fallecidos no padeció dicho diagnóstico. La probabilidad (OR) de mortalidad por 

COVID-19 en pacientes hemodializados es 2,26 veces mayor en pacientes con neoplasia 

(IC 1,76-2,89), dicho valor es significativo estadísticamente y un p-valor = 0,12. Por otro 

lado, se observa que del total de pacientes fallecidos (n=37), el 56,8% (21) tuvieron 

anemia, en cambio el 43,2% (16) no la tuvieron. Se observa que la probabilidad (OR) de 

mortalidad por COVID-19 en pacientes hemodializados es 0,34 veces en pacientes con 

anemia IC (0,13-0,90) dicho valor no es significativo estadísticamente y un p-valor = 

0,03. 

Tabla 4 

Marcadores inflamatorios asociados a mortalidad en individuos en tratamiento de 

hemodiálisis infectados con COVID-19 

 
Desenlace 

de paciente 
n Media 

IC al 95% 
Normalid

ad 

Shapiro-

Wilk 

Prueb

a de 

Leven

e 

T-

studen

t 

inferior superior 
p-

valor 

Proteína C 

reactiva 

(mg/dl) 

Fallecido 37 13,5 9,6 17,5 0,0 

0,10 0,02 
Recuperado 44 7,4 4,5 10,3 0,0 

LDH 

(UI/L) 

Fallecido 37 392,2 330,3 454,1 0,0 
0,86 0,07 

Recuperado 44 293,3 206,1 380,4 0,0 

Leucocito

s (mm3) 

Fallecido 37 8282,2 6857,5 9706,8 0,0 
0,10 0,27 

Recuperado 44 14340,1 3801,5 24878,8 0,0 

Linfocitos 

(mm3) 

Fallecido 37 760.7 505.3 1016.1 0,0 
0,66 0,02 

Recuperado 44 1777.6 622.6 2932.6 0,0 

Plaquetas 

(uL) 

Fallecido 37 220840,6 188754,7 252926,5 0,0 
0,54 0,48 

Recuperado 44 235750,0 210012,3 261487,7 0,0 

IC: Intervalo de confianza. 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
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De acuerdo a la tabla 6, se observa que al aplicar la prueba de normalidad resulta 

una distribución no normal en las muestras de la mayoría de variables estudiadas (sig. < 

0,05), por lo que se realiza la prueba de Levene para asumir igualdad de varianzas 

concluyendo no presentar igualdad (sig. < 0,05) en todas las variables a partir de ello se 

determinó el p valor de la prueba estadística t-student. 

 Se determina la diferencia en los grupos de fallecidos y recuperados respecto a 

los valores de proteína C reactiva p-valor = 0,02 en pacientes en tratamiento de 

hemodiálisis infectados por COVID 19, en quienes se observan valores elevados de PCR 

en el grupo de pacientes fallecidos. 

Se observa diferencias en los grupos de fallecidos y recuperados respecto a los 

valores de Linfocitos p-valor = 0,02 en pacientes en tratamiento de hemodiálisis 

infectados por COVID 19, en quienes se observan disminución en los valores de linfocitos 

en el grupo de pacientes fallecidos. 

Tabla 5. 

Hemoglobina y Saturación de Oxigeno asociados a mortalidad en individuos en 

tratamiento de hemodiálisis infectados con COVID-19 

 
Desenlace de 

paciente 
n Media 

IC al 95% Normalida

d Shapiro-

Wilk 

Prueba 

de 

Levene 

T-

student 

inferior superior p-valor 

Hemoglobi

na (mg/dl) 

Fallecido 37 10.5 9.5 11.5 0.3 
0.001 0.13 

Recuperado 44 9.6 9 10.2 0.4 

Saturación 

de Oxigeno 

(%) 

Fallecido 37 71.6 67,8 75.4 0.03 
0.01 0.00 

Recuperado 44 83.5 81.5 85.5 0.56 

IC: Intervalo de confianza. 

Fuente: Elaboración propia, base de datos. 
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De acuerdo a la Tabla 6, podemos ver que al aplicar la prueba de normalidad 

resulta una distribución no normal en la mayoría de variables a excepción del grupo de 

fallecidos relacionados con Saturación de oxígeno con una significancia de 0.03 (sig. < 

0,05), también se realizó la prueba de Levene para evaluar la igualdad de varianzas 

concluimos presentar igualdad (sig. < 0,05) en las dos variables y determinamos que el p 

valor de la prueba estadística t-student estadísticamente significativo para la variable 

saturación de oxígeno. 

4.2. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se buscó identificar los factores asociados a mortalidad en 

pacientes infectados con COVID 19 en hemodiálisis, en dos hospitales de la ciudad de 

Juliaca, ubicada a 3824 m.s.n.m. Se identificó a 160 pacientes con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo de hemodiálisis previo al inicio de la 

pandemia por SARS COV II, en ambas instituciones prestadoras de salud; sin embargo, 

solo 81 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión establecidos en el proyecto de 

investigación, abarcando las 4 primeras olas por la infección de marzo 2020 a diciembre 

del 2022, encontramos que de los 81 pacientes fallecieron 37 pacientes que fueron nuestro 

grupo de casos y sobrevivieron 44, considerándose este ultimo como el grupo control. De 

los cuales el 67.9% (n=55) corresponden al hospital Essalud “La Capilla” Juliaca en 

quienes se observó que el 33.3% (n=27) pacientes fallecieron y 36.6% (n=28) 

sobrevivieron; en tanto que en el Hospital Carlos Monge Medrano perteneciente al 

MINSA fallecieron el 12.4% (n=10) pacientes y sobrevivieron el 19.8 (n=16) (Imagen 1).  

Los factores de riesgo analizados que mostraron asociación con mortalidad en 

nuestro estudio fueron la edad agrupada por mayor a 65 años, presentando 2.96 veces 

(OR: 2.96, IC 95% 1,11-7.89; p=0.02) mayor para fallecer, respecto al grupo de menores 



 

58 

 

de 65 años. Internacionalmente de manera similar Hsu CM et al. quienes, en un estudio 

de 438 individuos, los mayores de 70 años (OR 9.48, IC 95% 2.07-43.37, p=0.004) 

presentaron riesgo asociado a mortalidad (16). A nivel nacional Quispe K., encontró en 

Arequipa de manera parecida que los individuos mayores de 60 años tenían (OR=4.2, 

p=0.015) riesgo de fallecer (22) de igual manera, Núñez V. en su estudio realizado en 

Tacna encontró que los individuos mayores de 71 años tenían riesgo para presentar 

mortalidad (OR 11.7, p=0.049) (21), por el contrario, en un estudio en Guatemala con 

151 pacientes se vio que la mortalidad estaba asociado al grupo etario de 36 a 55 años 

(58).  El tiempo de hemodiálisis mayor a 5 años fue otro de los factores de riesgo que 

sobresalieron, considerando a su vez que este fue el tiempo de diagnóstico de ERC, 

presentando 2.52 veces (OR: 2.52, IC95% 1,01-6,28, p=0.04) mayor para fallecer, 

respecto a los que empezaron hemodiálisis menor a 5 años. De manera semejante 

Benavides A, et al. Encontraron que los pacientes que tenían diagnóstico de ERC mayor 

a 4 años presentaron mayor porcentaje de mortalidad (58); considerando que la media de 

edad en nuestro estudio es de 57.3 años, según Gabriel de Arriba, et al. en su estudio 

longitudinal hecho en España, al cabo de 5 años fue de 63.4%, atribuyéndose a factores 

no modificables como raza, edad, sexo o enfermedad renal primaria, sin embargo, en su 

estudio la edad preponderante fue mayor a 75 años (56), podríamos considerar las 

diferencias de expectativa de vida que existe de nuestro país respecto a España, por otro 

lado, nuestro estudio fue en un contexto de pandemia. Otro factor preponderante fueron 

los pacientes que estaban con un diagnóstico de cáncer en los que se vio que en un 1.6 

veces de riesgo de fallecer respecto a los que no presentaban esta comorbilidad, a 

diferencia de Fengping Wang et al, no hubo diferencia significativa respecto a los 

sobrevivientes y no sobrevivientes (OR = 0,74, IC 95% [0,41, 1,35], p=33) (12). Similar 

a Hsu Carolina M, et al, en su estudio de 438 pacientes, en los que 11 de 36 pacientes con 
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diagnóstico de cáncer fallecieron, sobreviviendo la mayoría (16). Al contrario de Barón-

Jairo C. et al. Quienes en una revisión sistemática asocian el cáncer y la enfermedad renal 

crónica a mortalidad intrahospitalaria, planteando que estas dos patologías llevan a una 

situación de inmunosupresión que evitaría la tormenta de citoquinas originada por el 

SARS COV II, sin embargo, postulan la mortalidad se debería a mayor riesgo de 

coinfecciones (57).   

Con respecto al sexo, en nuestro estudio no encontramos asociación significativa 

con mortalidad, similar a Quispe K. y Núñez V. en cuyos estudios tampoco se asoció 

mortalidad respeto a los hombres (22)(21), sin embargo, Rodríguez J. y Gutiérrez L., 

encontraron en un estudio de 310 individuos, realizado nacionalmente en el Callao, 

asociación con mortalidad en pacientes varones en ERC (OR:1.59, IC 95% 1.004-2.536, 

p=0.047)(19). En cuanto a las comorbilidades de Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus 

no encontramos diferencias con respecto a estas patologías en el grupo de sobrevivientes 

y el de no sobrevivientes, de manera similar Wang F. et al, quienes en su metaanálisis de 

21 estudios de diversos países, con 2898 participantes, no encontraron asociación con la 

mortalidad (HTA OR=1,06, IC 95% 0,78-1,44, p=0,72) y (DM OR=0,76, IC 95% 0,49-

1,17, p=0,21)(12), muy semejante a un estudio nacional  donde Quispe K, no encontró 

asociación con mortalidad con las dos variables mencionadas(22), al contrario de igual 

manera en un estudio nacional Núñez V. en su tesis de grado encontró asociación con 

ambas variables (HTA OR: 4.05, IC95% 0.12-142.45, p=0.04; DM OR: 5.13 IC95% 0.12-

14.78 p=0.04)(21). Con respecto a la presencia de enfermedades autoinmunes en nuestro 

estudio no se evidencio asociación con mortalidad, ya que se encontró 9 pacientes y 1 

falleció, entre las enfermedades más prevalentes en este grupo mencionamos a artritis 

reumatoide y lupus eritematoso sistemático, Quispe K, de manera similar no encontró 
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asociación con mortalidad en su estudio, encontró 1 paciente con LES, y éste sobrevivió 

(22). 

En cuanto a los marcadores inflamatorios considerados en este estudio, 

encontramos asociación con mortalidad estadísticamente significativo en lo que 

corresponde a valores altos de PCR y una linfopenia. En cuanto a los valores de PCR 

encontramos valores elevados a la normalidad con un p=0.02 y una media de 13.5mg/dl 

en los fallecidos, similar a Valeri A. M. et al. Quienes en su estudio realizado en New 

York, hallaron en 59 pacientes que los pacientes que fallecieron tenían valores más altos 

de PCR (mediana, 16.3 versus 8,03 mg/dl p=0.01) (13), e igualmente en un estudio 

nacional Quispe K. encontró valores de PCR (>15mg/dl, p=0.023) en pacientes que 

tuvieron un desenlace fatal, al contrario de Núñez V. quien en su estudio no encontró 

relación en valores elevados de PCR, con los pacientes fallecidos. Con respecto a los 

valores de linfocitos valores disminuidos con respecto a la normalidad en los pacientes 

fallecidos (m:760.7mm3, p=0.02), de manera similar un estudio Ramos Gordillo JM. Et 

al. Encontraron en un estudio multicéntrico en Mexico, asociación de valores de linfocitos 

<1000m L con mortalidad con un (p=0,05) (59), de manera parecida nacionalmente 

Quispe K. halló relación entre linfocitos bajos (<800/mm3, p=0.029) con los individuos 

que perecieron en su estudio (22). De manera contraria Nuñez V. no encontró relación 

entre linfopenia y los pacientes fallecidos; cabe considerar que n un estudio donde se 

comparó la cantidad de linfocitos en pacientes con y sin ERC en HD, con COVID 19, los 

valores séricos entre los dos grupos es significativamente menor en el grupo con HD, 

respecto al grupo que no estaba en HD, de lo que podríamos inferir que un paciente con 

las características de nuestro estudio tiene el sistema inmune comprometido, lo que 

limitaría la respuesta ante un agente viral y por otro lado beneficioso  para disminuir el 

daño en los tejidos, ya que también estarían disminuidos los niveles de citoquinas (14). 
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Con respecto a los valores de leucocitos no encontramos relación estrecha con mortalidad, 

descriptivamente la media de los sobrevivientes (m:14340,1mm3), fue mayor a los 

fallecidos (m:760mm3), sin embargo, en el metaanálisis de Wang F. et al., se encontró 

relación entre un recuento de leucocitos más bajos en los sobrevivientes de 6 estudios 

(p=<0,0001) leucocitos más altos en los que fallecieron (12). Acerca de los niveles de 

LDH, no hallamos relación con la mortalidad, similar a un un estudio nacional de Venegas 

Justiniano Y. et al, quienes en su estudio con 105 pacientes no obtuvieron relación 

mortalidad en los niveles de LDH (18), mas no fue asi en un estudio internacional de 

Valeri A.M., et al. Quienes si hallaron mayor concentración serica de LDH (mediana 507, 

versus 312, p=0.04) (13). En cuanto a los niveles de plaquetas, en nuestro estudio no 

hallamos diferencia significativa en los pacientes que sobrevivieron y los que no 

sobrevivieron, de manera parecida Quispe K. en su estudio encontró medias parecidas a 

las nuestras (fallecidos media: 199286mm3 y no fallecidos: media: 206667), no 

llegándose a dar trombocitopenia marcada, tal como ocurre en pacientes sin patologías de 

fondo infectados con COVID 19 (60), sin embargo en los estudios revisados encontramos 

a Ma Y, et al. Quienes en su investigación hallaron valores cercanos <150000mm3 de 

trombocitos, acercándose a plaquetopenia (14). 

Para finalizar los factores asociados a altura considerados fueron los niveles de 

hemoglobina y saturación de oxígeno. Con respecto a los niveles de hemoglobina 

encontramos que ambos grupos de fallecidos y no fallecidos, estaban en anemia y si a los 

valores encontrados ajustamos a los niveles de altitud establecidos por el MINSA, estando 

ubicados en Juliaca a una altitud de 3824msnm, tendremos un factor de ajuste de -3.1 

(61), entonces nuestras medias serian en los individuos fallecidos 7.4mg/dl y los 

sobrevivientes 6.5mg/dl, ambos grupos estarían ubicados en anemia severa; sin embargo 

consideraremos los valores hallados, ya que en los estudios a referenciar no incluyen el 
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factor de ajuste por altura, entonces estaríamos ubicando a nuestros pacientes en anemia 

moderada; a su vez no encontramos relación estrecha en los niveles de hemoglobina con 

mortalidad, Rosales K. en su estudio hecho  en Lima ubicado a 200msnm, tampoco 

encontró relación estadísticamente significativa con mortalidad, y la mayoría 33.7% de 

los que debutaron de manera severa la infección por COVID 19, teniendo niveles de Hb 

mayor o igual a 10mg/dl (23).  De manera parecida Nuñez V. en su aporte hecho en Tacna, 

ciudad ubicada a 55msnm, no asocio los valores niveles encontrados de hemoglobina a 

los pacientes fallecidos y  su estudio el 60.9% fallecieron a su vez presentaron 

anemia(<13/dl). Por otro lado Quispe K. en su tesis hecha en Arequipa a 2335msnm, no 

hallo diferencias respecto a los niveles de Hb, respecto al grupo de fallecidos (10.1mg/dl) 

y no fallecidos (10.4mg/dl); en contraparte en un estudio hecho en New York estando a 

10msnm, se encontró relación en los niveles de HB y los pacientes que fenecieron 

(p=0,03, media vivos 10.9mg/dl, fallecidos 9.9mg/dl) (13); podríamos considerar que la 

altitud no influye en los niveles de hemoglobina, ya que en las diferentes altitudes 

mencionadas podemos ver similitudes en los niveles serológicos de hemoglobina, en 

pacientes con daño renal en estadio final. En lo que corresponde a saturación de oxigeno 

si tuvimos una relación estadísticamente significativa asociado a menores 

concentraciones teniendo un (p=0.00) hallando a media en los pacientes fallecidos 71.6% 

y en los sobrevivientes de 83.5% de saturación de oxígeno.  De manera parecida en 

México se hizo un estudio en Veracruz, ubicado a 10msnm, sobre pacientes críticos 

(n=83) y no críticos (n=47) , donde se encontró que los que tenían menor posibilidad de 

sobrevivir tenían una media de SaO2 (85 ±9, p<0,0001)(63).Por otro lado un estudio 

nacional  hecho en Lima a 101msnm encontró menor saturación en individuos que 

presentaban mayor severidad del cuadro el 35% tuvo una saturación de oxígeno menor a 

89% con un p valor de 0.00 (23). Para contrastar una tesis realizada por Pizarro M.S. en 
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Madrid, ubicado a 657msnm, encontró en los pacientes críticos que la media de saturación 

de oxígeno (SaO2) fue de 93,72% (±4,2) con un p no estadísticamente significativo. 

Agregamos un trabajo de grado realizado por Zavala M.F., desarrollado en México a una 

altitud de 2294msnm halló valores de saturación de oxígeno con 102 participantes que 

reunían características parecidas a nuestro estudio, encontrando SaO2 (81%, 72-87; 

p=0,008) (64). Cabe mencionar que existe un estudio en Perú donde determinaron las 

medidas de SaO2 en diferentes altitudes, donde participaron residentes de nuestro medio 

encontraron en nuestra altitud un promedio de (84,85; 82,22-87,47; p=0,01); podemos 

ver que estas medidas si son parecidas a los pacientes sobrevivientes sin embargo los 

pacientes que fallecieron si mostraron una notable menor medida de saturación de 

oxígeno.  
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V. CONCLUSIONES 

− Se analizó la asociación a mortalidad de factores correspondientes a pacientes 

infectados con COVID-19, encontrándose relación estadísticamente significativa en 

las variables edad > 65 años, tiempo de hemodiálisis > 5 años, cáncer, PCR elevada, 

linfopenia y niveles bajos de Saturación de oxígeno, en los hospitales Hospital Carlos 

Monge Medrano y Hospital Essalud III “La Capilla” de la ciudad de Juliaca, ubicados 

a 3824 msnm. 

− Se pudo evidenciar asociación estadísticamente significativa con mortalidad en los 

factores de riesgo analizados a los pacientes que presentaron edad mayor a 65 años, 

un tiempo de hemodiálisis mayor a 5 años y cáncer en pacientes en ERC en 

tratamiento de hemodiálisis con COVID 19. Por otro lado, no se encontró relación 

entre individuos fallecidos con los factores de riesgo como: sexo, Diabetes Mellitus, 

Hipertensión arterial y enfermedad autoinmune. 

− Las variables laboratoriales, pudimos encontrar asociación con mortalidad con 

valores elevados de Proteína C reactiva (>10mg/l) y niveles bajos de linfocitos 

(<1000mm3), hallando p<0,05. A contrastar, en lo valores de leucocitos, plaquetas y 

lactato deshidrogenasa; no se observó diferencias marcadas entre los pacientes 

fallecidos y sobrevivientes. 

− Finalmente, los factores relacionados a altura encontramos menores niveles de 

saturación de oxígeno (SaO2 <75%) asociado a mortalidad, significativo 

estadísticamente. En lo que respecta a los valores de hemoglobina no hallamos 

diferencias significativas en ambos grupos. 
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VI. RECOMENDACIONES 

− Debido a la relación entre los pacientes usuarios de hemodiálisis de larga data 

infectados con COVID 19 a una alta mortalidad se sugiere enfocar los esfuerzos en 

facilitar el acceso y promover el trasplante renal como una estrategia crucial para 

mejorar los resultados clínicos en esta población vulnerable, por ello se recomienda 

implementar políticas que agilicen el proceso de evaluación y acceso al trasplante 

renal, incluyendo la identificación temprana de candidatos adecuados y la reducción 

de barreras administrativas y financieras. 

− Pudimos encontrar diferencias respecto a los valores de saturación de oxígeno 

respecto a otras altitudes, encontrándose en nuestro medio medidas bajas, mas no 

encontramos un consenso que establezca, dichos valores en nuestro medio la medida 

de corte para tomar esta medida en la práctica clínica. Por ello se recomienda a la 

comunidad científica realizar un estudio multicéntrico y establecer las medidas de 

saturación de oxígeno en nuestro medio en personas sanas.  

− En nuestro estudio hallamos como causa de desarrollar ERC, diferentes patologías 

como Hipertensión arterial, diabetes mellitus, glomerulopatías, además de avanzada 

edad. Por ello se sugiere a las instituciones prestadoras de salud, al personal de salud, 

se recomienda el tamizaje del daño renal que va ocasionando. A fin de evitar el 

progreso de la enfermedad hasta llegar a requerir tratamiento sustitutivo de 

Hemodiálisis, obteniendo un beneficio en la población y también en el gasto para el 

Estado y a su vez para todos nosotros.  

− A todo aquel que esté dispuesto a invertir un poco de su tiempo a la investigación, 

estudiantes, docentes, entre otros; se sugiere realizar estudios prospectivos con 



 

66 

 

respecto a los pacientes con características del estudio, a manera de ejemplo se podría 

identificar por sistemas las secuelas que a dejado la infección por covid 19, asimismo 

no dejando de lado el primer nivel de salud, es importante el tamizaje de función 

renal en pacientes con diferentes factores de riesgo como son las enfermedades 

crónicas. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Formulario de recolección de datos.  

 

1. Código del paciente Iniciales de apellidos + Año de nacimiento 

2. Edad  

3. Sexo  

4. Residentes a gran altura  
1. > 3 años 

2. < 3 años 

5. 
Causa de Enfermedad Renal 

Cronica 

1. Hipertensión 

2. Diabetes 

3. Glomerulonefritis 

4. Otro 

5. Indeterminado 

6. Mezclado 

7. No presentado 

6. 
Antigüedad de paciente en 

hemodiálisis 

1. > 5 años 

2. < 5 años 

7. Diabetes  
1. Si         (Tipo  I)    (Tipo II) 

2. No 

8. Hipertensión arterial 
1. Si 

2. No 

9. Enfermedades autoinmunes 

1. Lupus 

2. Vasculitis 

3. Amiloidosis secundaria 

4. Esclerodermia 

5. Sarcoidosis  

6. Sd. De Sjogren 

7. Nefropatía IgG4 

8. Otros 

10. Neoplasias 
1. Si 

2. No 

11. SatO2  

12. Hb (mg/dl)  

13. Prueba de COVID 19  
1. Positiva (Anti higienica o molecular) 

2. Negativa 

14. Gravedad de COVID 19 

a. Leve 

b. Moderada  

c. Severa 

15. 

Derivación 

 

 

 

 

ESSALUD 

JULIACA 
 

MINSA 

HOSPITAL 

CARLOS 

MONGE 

MEDRANO 

 

16. 
VALORES 

LABORATORIALES 

Leucocitos (mm3)  

Linfocitos (mm3)  

Plaquetas (uL)  

Ferritina (ug/L)  

Lactato deshidrogenasa (Ul/L)  

Velocidad de Sedimentación Eritrocitaria (mm/h) 
 

Proteína C reactiva (mg/dl)  

17. DESTINO  
1. Muerte 

2. Recuperacion 
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ANEXO 2: Operacionalización de Variables. 

Variable Dimensión: 
Tipo de 

Variable 

Escala de 

medición 
Indicador de medida 

Variable Dependiente 

Dependiente Muerte Cualitativa Nominal 
● Si 

No 

Variables Independientes 

Independiente: 

Factores de riesgo 

Edad Cuantitativa De razón 
● > 60 años 

● < 60 años 

Sexo Cualitativa Nominal 
● Femenino 

● Masculino 

Antigüedad de 

ERC en 

hemodiálisis 

Cualitativa Ordinal 
⮚ 5 años 

● < 5 años 

Diabetes Cualitativa Nominal 
● Si 

● No 

Hipertensión 

arterial 
Cualitativa Nominal 

● Si 

● No 

Enfermedades 

autoinmunes 
Cualitativa Nominal 

● Lupus 

● Vasculitis 

● Amiloidosis 

secundaria 

● Esclerodermia 

● Sarcoidosis 

● Sd. De Sjogren 

● Nefropatía IgG4 

● Otros 

Anemia Cuantitativa De razón 

● Sin anemia: mujeres 

(≥ 12mg/dl), 

varones (≥ 13 

mg/dl) 

● Con anemia: 

mujeres (11mg/dl – 

11.9 mg/dl), varones 

(11mg/dl – 12.9 

mg/dl) 

Neoplasias Cualitativa Nominal 
● Si 

● No 

Independiente: 

Factores 

laboratoriales: 

Marcadores 

Inflamatorios 

Marcadores 

Inflamatorios 
Cuantitativa De razón 

● Proteína C reactiva 

● Lactato 

deshidrogenasa 

● Leucocitos 

● Linfocitos 

● Plaquetas 

● Hemoglobina 

Independiente 
Saturación de 

Oxigeno 
Cuantitativa De razón ● % 

Independiente Hemoglobina Cuantitativa De razón  ● Mg/dl 
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ANEXO 3: Validación de instrumento de hoja de formulario de acopio de datos por 

expertos en el campo de la nefrología.
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ANEXO 4:  Solicitud para ejecución de proyecto de investigación dirigida al director 

del Hospital Essalud Base III Juliaca. 
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ANEXO 5: Constancia del comité institucional de ética en investigación CIEI Hospital 

Base III Juliaca para la realización de protocolo de investigación  
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ANEXO 6: Solicitud para ejecución de proyecto de investigación dirigida a director del 

Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
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ANEXO 7: Carta de aprobación para la realización de protocolo de investigación en 

Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca. 
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ANEXO 8: Declaración jurada de autenticidad de tesis. 
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ANEXO 9: Autorización para el depósito de tesis o trabajo de investigación en el 

repositorio institucional. 

 

 


