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RESUMEN 

ANTECEDENTES: La enfermedad renal crónica (ERC) se ha asociado con un mayor riesgo de 

hospitalización y mayor tasa de mortalidad en la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19), la 

cual se ha reportado 14 a 16 veces mayor que aquella de la población general. Hasta el momento 

no se cuenta con estudios que reporten el pronóstico de los pacientes con enfermedad renal 

crónica en Latinoamérica. 

 

OBJETIVO GENERAL: Determinar la mortalidad ajustada a otras comorbilidades de diversos 

grados de ERC (KDIGO G2-4, KDIGO G5 y trasplante renal) en pacientes hospitalizados con 

COVID-19 en un centro de referencia en México. 

 

METODOLOGÍA: Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, comparativo. Se 

analizaron a todos los pacientes que padecieron infección por SARS-CoV2 corroborada por PCR-

RT, que requirieron hospitalización en áreas críticas o en piso de hospitalización por criterios de 

gravedad, y fueron atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán entre marzo de 2020 y marzo de 2021. Los pacientes incluidos se dividieron en 4 grupos: 

sin ERC, con ERC KDIGO G2-4, con ERC KDIGO G5, y pacientes con trasplante renal (ERC-TR).  

 

RESULTADOS: Se observaron dos picos de mayor incidencia de casos en los meses de mayo-

junio y diciembre-enero. En total se incluyeron un total de 2743 pacientes, de los cuales 2505 

(91.3%) pacientes corresponden al grupo sin ERC, 100 (3.6%) pacientes al grupo con ERC KDIGO 

G2-G4, 102 (3.7%) pacientes del grupo con ERC KDIGO G5, y 36 (1.4%) pacientes con ERC-TR.  

Tras el análisis multivariado, el incremento en la edad (HR 1.036, IC 1.031-1.041; p<0.001), sexo 

masculino (HR 1.196, IC 95% 1.029-1.389; p= 0.019), padecer hipertensión arterial (HR 1.507, IC 

1.306-1.736; p<0.001) y diabetes mellitus (HR 1.385, IC 95% 1.199-1.599; p<0.001) se 

identificaron como factores de riesgo de mortalidad. Entre los grupos de ERC, el grupo con ERC 

KDIGO G2-G4 tuvo mayor mortalidad (HR 1.678, IC al 95% 1.245-2.262, p<0.001) que el grupo sin 

ERC; mientras que la mortalidad no fue superior a este grupo de referencia en pacientes con ERC 

KDIGO G5 (HR 0.803, IC al 95% 0.543-1.188), ni en pacientes con ERC-TR (HR 0.879, IC 95% 

0.438-1.765). La posibilidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) tuvo un alto 

impacto en las tasas de mortalidad, con mortalidades de 92%, 97%, 96% y 100% en aquellos que 

no fueron ingresados a la UCI y requerirlo, en los grupos sin ERC, ERC KDIGO G2-4, ERC KDIGO 

G5, y ERC-TR, respectivamente. 

 

CONCLUSIONES: La evidencia emergente indica que la ERC tanto en etapas tempranas como 

avanzadas, y los trasplantados renales con SARS-CoV2 padecen un cuadro de mayor gravedad y 

altas tasas de mortalidad. Sin embargo, el principal impacto en la mortalidad de estos grupos es la  

disponibilidad de camas en terapia intensiva.
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1. ANTECEDENTES 

La presencia de un nuevo coronavirus asociado al síndrome respiratorio 

agudo (SARS-CoV-2) fue inicialmente reportado en la ciudad de Wuhan, provincia 

de Hubei, en China y posteriormente se extendió a todas las regiones del 

mundo(1). Este virus se diseminó rápidamente llegando a infectar al momento 

actual a más de 32 millones de personas en el mundo (2). El 11 de marzo de 2020, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) decretó que la enfermedad por 

coronavirus 2019 era causante de una pandemia mundial (COVID-19)(3). 

 
1.1. FACTORES DE RIESGO E ÍNDICES GRAVEDAD 

Diversos estudios han intentado determinar los factores predictores de una 

infección grave por SARS-CoV-2. Esto con la finalidad de estratificar el riesgo de 

los pacientes, optimizar el destino de los recursos hospitalarios y generar 

información útil para la toma de decisiones e intervenciones de salud pública, 

sobretodo en las épocas de alta incidencia de casos (4). Se puede dividir a los 

factores predictores de enfermedad grave en aquellos demográficos (e.g. edad, 

sexo), enfermedades coexistentes o comorbilidades en el paciente (e.g. obesidad, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, alguna inmunosupresión, otras) , síntomas 

de presentación clínica, estudios de laboratorio al ingreso hospitalario, y estudios 

de imagen. 

 

Entre los factores demográficos, la edad avanzada fue uno de los primeros 

factores descritos (5-7), demostándose un predominio de casos graves en pacientes 

de sexo masculino (8). El número de comorbilidades (9), y su expresión dentro del 

índice de Charlson condicionan un peor pronóstico de la COVID-19. Se ha 

estimado que del 20 al 51% de pacientes con COVID-19 que requiere 

hospitalización tienen al menos una comorbilidad. Entre las comorbilidades la 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular y la 

obesidad han sido identificadas como factores de riesgo de COVID-19 desde los 

primeros reportes entre enero-marzo 2020. Sin embargo estos reportes no hacían 

mención a la enfermedad renal crónica (ERC) y son pocos los estudios que han 
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evaluado el papel de la ERC como factor predictor de gravedad y de mortalidad en 

estos pacientes. Nuevos metanálisis han demostrado que este grupo de pacientes 

tiene una alta vulnerabilidad a desarrollar enfermedad grave por SARS-Cov2 y  

altas tasas de mortalidad. (10) 

 

Entre los factores de presentación, la gravedad clínica de la enfermedad se 

incluyen importantemente, factores de imagen tomográfica asi como factores 

respiratorios asociados a indicadores de oxigenación del paciente. Es así, que la 

COVID-19 se ha clasificado como se describe en la Tabla 1.                                       

 
TABLA 1. Clasificación clínica de la gravedad de la COVID-19 

Clasificación Definiciones 

Enfermedad asintomática 

Ausencia de síntomas y signos clínicos de la enfermedad. 

Radiografía de tórax o Tomografía normales 

Prueba positiva para SARS-CoV-2 

Infección leve 

Síntomas de vía respiratoria superior como fiebre, fatiga, 

mialgia, tos, dolor de garganta, rinorrea o estornudos. 

Examen clínico pulmonar normal. 

Sin imágenes clínicas de neumonía. 

Infección moderada 
Síntomas clínicos de la enfermedad 

Hallazgo de neumonía pero que no cumple los criterios de 

infección grave 

Infección grave 

Síntomas clínicos de la enfermedad + hallazgos de 

neumonía por imagen 

Cumple cualquiera de los siguientes 

Dificultad respiratoria, frecuencia respiratoria >30x’ 

Saturación de oxígeno <93% en reposo 

Relación PaO2/FiO2 <300mmHg 
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Adicionalmente, se han estudiado diversos marcadores de laboratorio como 

factores pronósticos de la COVID-19. Entre ellos, se han considerado a aquellos 

que reflejan un estado inflamatorio agudo, entre los que se cuenta a la proteína C 

reactiva (PCR), a los niveles de ferritina sérica, a los niveles de lactato 

deshidrogenasa (LDH), la relación entre el valor absoluto de neutrófilos y linfocitos 

circulante (relación N/L), y valores circulantes de citocinas proinflamatorias como 

la interleucina 6 (IL-6)(11). Otros factores estudiados incluyen aquellos que reflejan 

daño a otros órganos, como la troponina I (daño cardiaco), o la creatinin 

fosfoquinasa (CPK, daño muscular)(12) . Evidentemente, los estudios que reflejan el 

grado de afectación de la oxigenación, incluyendo los índices de oxigenación 

(como el índice de Kirby o relación PaO2/FiO2, la relación SaO2/FiO2), se 

relacionan con un peor pronóstico de la enfermedad(13). 

 

Finalmente, los hallazgos de los estudios de imagen, en particular 

estudiados mediante tomografía computada reflejan el grado de afección por 

COVID-19. Es así, que algunos grupos como el nuestro, clasifican los estudios de 

tomografía en afectación leve cuando involucra menos del 20% del parénquima 

pulmonar, afectación moderada cuando involucra del 20 al 50%, y afectación 

grave cuando la infección involucra >50% del parénquima pulmonar total (14). 

 

Con la intención de evaluar la gravedad de la enfermedad y el riesgo de 

progresión de la enfermedad con requerimiento de cuidados intensivos, se han 

creado diversos puntajes que resumen las características clínicas, de laboratorio, 

y radiográficas de los pacientes. Entre los más utilizados en nuestra Institución se 

Infección crítica 

Cumple cualquiera de los siguientes: 

Insuficiencia respiratoria con necesidad de asistencia 

mecánica ventilatoria 

Choque 

Falla orgánica extrapulmonar con requerimiento 

de terapia intensiva 
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encuentra el puntaje de riesgo publicado por Liang y colaboradores (COVID-

GRAM) (15)  y el puntaje ABC-GOALS, derivado de una población mexicana(16). 

 

1.2. MORTALIDAD POR COVID-19 
La tasa de letalidad estimada para la COVID-19 es de 2 a 3%, con una tasa 

de mortalidad para COVID-19 leve estimada es entre el 0.2 al 8%, con números 

variables de acuerdo a la localización, el manejo hospitalario, entre otros factores 
(4). En aquellos pacientes con COVID-19 grave que ameritan manejo 

intrahospitalario, las tasas de mortalidad son variables, reportándose desde 11 

hasta en 40% (5,17) mientras que las tasas de mortalidad alcanzan 16-78% en 

pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos (18-20) . 

 

En una de las cohortes más grandes de pacientes en China se encontró 

mayor mortalidad entre los grupos de edad entre 50-59 años el 1.3%, 60-69 años 

el 3.5% y entre 70-79 años el 8%. Las comorbilidades que brindan mayor riesgo 

de complicaciones son las enfermedades cardiovasculares (10.5%), diabetes 

(7.3%), enfermedades respiratorias crónicas (6.3%), hipertensión arterial (6%) y 

cáncer (5.3%) (21-22). 

 

Un estudio previo realizado en el Instituto Nacional de Nutrición Salvador 

Zubirán, con una cohorte mexicana de 800 pacientes en un hospital de referencia 

de tercer nivel informaron que la media de edad fue 51.9 ± 13.9 años, 61% fueron 

masculinos, 85% con obesidad o sobrepeso, 30% con hipertensión y 26% con 

diabetes mellitus tipo 2. Dentro de la cohorte se reportó una mortalidad de 30% 

siendo la principal causa el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) en 

95%. Entre los sobrevivientes (69.9%), el 18% recibieron acceso a la unidad de 

cuidados críticos, mientras que el 82% permanecieron en áreas de hospitalización. 

Es importante notar que el 45.6% fallecieron en espera de cama. Los principales 

factores de riesgo que se describen para muerte intrahospitalaria fueron el sexo 

masculino (RR 2.05, IC 95%1.34–3.12), obesidad (RR 1.62, 95% IC 1.14–2.32), 
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principalmente obesidad mórbida (RR 3.38, 95%CI 1.63–7.00) y saturación de 

oxígeno <80% al ingreso (RR 4.8, IC 95% 3.26–7.31)(23) .  

 
1.3. ESTEROIDES Y COVID-19 

Los ensayos clínicos del uso de esteroides en pacientes COVID-19 han 

recibido especial atención en todo el mundo por su posible eficacia e impacto en el 

tratamiento de pacientes con Covid grave que requieren ventilación mecánica o 

ameritan de oxígeno suplementario. En el ensayo RECOVERY (24) se demostró 

que  la dexametasona reduce la mortalidad en una tercera parte en los pacientes 

con asistencia mecánica ventilatoria  y en una quinta parte en los pacientes que 

sólo recibieron oxígeno,  basados en estos resultados 1 de cada 8  muertes en 

pacientes con ventilación sería prevenidas con el tratamiento y 1 de cada 25 

muertes en pacientes dependientes de  oxígeno. No se demostró beneficio en 

pacientes que no requirieron soporte respiratorio. Adicionalmente se han publicado 

metanálisis recientes que describen que los esteroides reducen la mortalidad a 28 

días en pacientes críticos por  COVID-19 en 8.7% (25).  

Actualmente la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha emitido la 

recomendación del uso de corticoesteroides sistémicos en el tratamiento de 

pacientes graves y críticos dentro de sus directrices, aún quedan por evaluar su 

asociación con otros medicamentos inmunomoduladores(26).  
 

1.4. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA COMO FACTOR DE RIESGO PARA 
COVID 

La enfermedad renal crónica (ERC) en México es una enfermedad crónica 

no transmisible altamente prevalente, de origen multifactorial, sin embargo 

fuertemente asociada o causada por patologías con alta prevalencia en la 

población mexicana como son la diabetes mellitus tipo 2 y/o la hipertensión arterial 

sistémica (27).  La ERC se encuentra también asociada a otras enfermedades 

como son las glomerulopatías primarias o secundarias de origen autoinmune, las 

infecciosas, las hereditarias, antecedentes obstructivos y uso de fármacos que 

progresivamente favorecen la pérdida de la función renal que conlleva al 
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requerimiento de terapia de reemplazo renal al momento de ingreso a 

hospitalización (28). La prevalencia de ERC informada en 2017 fue de 12.2% y 51.4 

muertes por cada 100 mil habitantes en México (29). Estos datos son importantes y 

con alto impacto ante la pandemia actual de SARS-CoV-2. Por otra parte, las 

etiologías más comunes de ERC en nuestro país son las comorbilidades que se 

relacionan con mayores tasas de complicaciones en infección por COVID-19 (30-32). 

Esto implica que frecuentemente los pacientes que ingresen a hospitalización 

tienen daño renal previo que se puede ver agudizado por la propia infección por 

SARS-CoV2(33).  

 

Clásicamente se ha descrito que los pacientes con ERC que presentan 

COVID-19 tienen mayor riesgo de presentar neumonía con una tasa de mortalidad 

de 14-16 veces más alta que en la población general(30). Actualmente la 

información publicada de infección por SARS CoV-2 en pacientes con ERC 

KDIGO 3-4 es escasa, mientras que en pacientes en terapia de reemplazo renal 

(TRR), especificamente en hemodiálisis (HD)  se describe que la mortalidad va 

desde el 2 al 30%(34). 

 

Los Centros para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, 

por sus siglas en inglés), consideran a la ERC de cualquier etapa como un factor 

de riesgo para enfermedad grave por COVID-19(35). Reiteramos que estudios que 

han descrito desenlaces de pacientes con ERC y COVID-19 siguen siendo 

escasos, con un mayor foco de atención en aquellos con terapia dialítica o quienes 

han recibido un trasplante renal. Los estudios publicados a la fecha investigando 

cohortes o poblaciones hospitalizadas con COVID-19, reportan que entre 3 al 5% 

de los pacientes hospitalizados padecen ERC (36). Análisis post-hoc de estos 

estudios han reiterado que quienes padecen ERC tienen una mortalidad mayor 

que aquellos sin ERC, con un gradiente de mortalidad de acuerdo a la etapa de la 

ERC. Adicionalmente, los pacientes con ERC sin terapia dialítica, son más 

susceptibles al desarrollo de lesión renal aguda durante su internamiento, en 

comparación con población general. La suma de ambos factores (ERC y lesión 
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renal aguda) incrementa la mortalidad en éste tipo de  pacientes con COVID-19(34, 

36, 37). 

 

Entre los estudios que se han realizado en población con ERC en etapa 

prediálisis, destaca el estudio reportado por Flythe y colaboradores(38). Este 

estudio, que evaluó a 4264 pacientes ingresados en la unidad de cuidados 

intensivos en varios centros de los Estados Unidos. Encontraron que la ERC 

preexistente se asoció con mayor mortalidad intrahospitalaria, con una razón de 

riesgo de 1.25, IC al 95% 1.08 a 1.44.  

 

La población de pacientes con ERC en etapas avanzadas (KDIGO G4-G5, 

con tasas de filtrado glomerular estimada <30ml/min/1.73m2) fue evaluada en un 

estudio Danés que incluyó 4658 pacientes del registro nacional. En este estudio se 

encontró un aumento de susceptibilidad de infección por SARS-CoV-2 tres veces 

mayor en pacientes con ERC (definidos por TFGe <60ml/min/1.73m2). Así mismo, 

se encontró un aumento en el riesgo de hospitalización; informan las tasas de 

mortalidad en este estudio(34). Estos hallazgos fueron replicados en un estudio que 

evaluó diversos registros multinacionales, incluyendo 17 millones de adultos. En 

este estudio se encontró una mayor mortalidad en pacientes con ERC de etapas 

avanzadas (KDIGO G4 o G5)(39). 

 

1.4.1. TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 
La población de pacientes con ERC y requerimiento de terapia dialítica ha 

recibido mayor atención en la investigación. En el Registro COVID-19 de la 

Sociedad Española se encontró que la modalidad de terapia de reemplazo renal 

(TRR) más afectada fue la población en hemodiálisis (HD) con un 63%, de los 

cuales el 34% tuvieron un contacto previo positivo;  mientras que sólo un 4% de 

los pacientes en diálisis peritoneal (DP) se infectaron. Además reportaron un 

periodo de incubación promedio entre de 7-11 días, lo cual no difiere de lo 

observado en la población general (40). Esta mayor afección en pacientes en HD 

puede relacionarse a su necesidad de desplazarse al menos 2 a 3 veces por 
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semana a los hospitales o centros de hemodiálisis, el contacto con otros pacientes 

en la sala de hemodiálisis e incluso en el uso de transporte público, lo cual los 

expone más. Ante la pandemia por SARS-CoV-2 se han planteado múltiples 

estrategias para el control de contagios dentro de las unidades de hemodiálisis(41). 

 

Se realizó un meta-análisis por Henry et al; dónde se analizaron 4 artículos, 

que incluyeron 1,389 pacientes con infección por SARS-CoV-2. Se clasificó con 

enfermedad grave a 273 pacientes (19.7%); cuando se agruparon los datos de los 

estudios individuales, se observó una asociación de ERC con infección por SARS-

CoV-2 grave (OR 3.03 (IC 95% 1.09–8.47),p = 0.84). (42) 

 

En cuanto a las manifestaciones clínicas, no se encuentran diferencias 

comparadas con lo que se observa la población general, siendo los síntomas mas 

frecuentes la presencia de fiebre, tos y mialgias y hasta una cuarta parte de los 

pacientes con ERC presentaron inicialmente síntomas gastro-intestinales como 

diarrea. (43-44)  

 

En el estudio del Brescia Task Force por Alberici et al; se reportó una media 

de 2 días desde el inicio de síntomas y una PCR-RT positiva. Los pacientes que 

requirieron ser hospitalizados tuvieron una mayor intensidad de síntomas 

respiratorios (46% vs. 14%). En una de las unidades de HD se realizó escrutinio a 

todos los pacientes y reportó que 18 de 37 pacientes (49%) fueron positivos y 

asintomáticos cuando se tomó la prueba, mientras que 3 de los 18 pacientes del 

grupo de asintomáticos (17%) presentaron infiltrados unilaterales o bilaterales en 

la radiografía de tórax, el resto sin alteraciones.  Durante el seguimiento, 7 de 37 

pacientes (19%)  presentaron  deterioro respiratorio por lo que requirieron ser 

hospitalizados. Dentro de los pacientes que fueron hospitalizados se reportó que 

un 79% desarrollaron síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) y 42% 

de los pacientes fallecieron en promedio al noveno día del inicio de los síntomas. 

Un 63% de los pacientes fallecieron por falla respiratoria secundaria a SIRA, 

seguido de sepsis y muerte súbita. En su análisis multivariado  describen que los 
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factores de riesgo para SIRA son falla cardiaca (odds ratio (OR) 6.22 IC 95% 

(1.85–28.6); P =0.007), enfermad coronaria isquémica (OR 5.61 [(IC 95% 1.65–

25.9); P =0.01), fiebre al inicio de los síntomas (OR 18.2 (IC 95% 5.6–82.44); P 

=0.000013) y disnea (OR 18.17 (IC 95% 4.8–119.5); P =0.0002). Los factores de 

riesgo que se encontraron para muerte fueron: fiebre al inicio del diagnóstico (OR 

18.7 (IC 95% 2.4–146); P =0.02), tos al  inicio del diagnóstico (OR 4 (IC 95% 1.02–

17.6); P=0.05) y elevación de proteína C reactiva (PCR) al inicio del diagnóstico 

(OR 5.6 (IC 95% CI, 1.6–23.5); P =0.01). (45) 

 

El grupo de Goicochea en su cohorte de 36 pacientes, reportó que aquéllos 

que no sobrevivieron a la infección fueron los que tuvieron mayor duración en 

diálisis y que presentaron, a la semana del inicio de los síntomas, elevación de la 

proteína C reactiva (PCR) (18.3 mg/dl vs. 8.1 mg/dl, p=0.021), elevación 

deshidrogenasa láctica (DHL)  (490 U/l vs. 281 U/l, P=0.008) y linfopenia (0.38 

3103/ml vs. 0.76 3103/ml, p=0.04). El grupo propone el uso de algunos 

marcadores para establecer pronóstico en estos pacientes. Además reportó una 

mortalidad del 30.5 al 33% en pacientes que requirieron ventilación mecánica 

invasiva(46).  

 

1.4.2. TRASPLANTE RENAL 
 

Finalmente, un grupo que ha recibido especial atención son quienes han 

recibido un trasplante renal. Esta población es particularmente susceptible a 

infecciones debido a que recibe crónicamente medicamentos inmunosupresores 

con la finalidad de mantener la tolerancia al injerto renal. Al igual que aquellos con 

ERC en HD, algunas series han reportado mayores tasas de hospitalización(47), 

aunque interesantemente, la mortalidad no ha sido mayor que en la población 

general en algunas de las series(48). En esta población en particular, es posible 

que exista un mayor efecto de otros factores predictores de gravedad en 

enfermedad similares a la población general, tales como la edad y las 

comorbilidades coexistentes. 
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1.4.3. ESTADO DE INMUNOSUPRESIÓN EN ERC ANTE EL CONTEXTO DE 
COVID 

Los pacientes con ERC presentan un perfil inflamatorio importante, además 

se han descrito niveles incrementados de PCR relacionado al síndrome 

metabólico, diabetes mellitus e incluso por tabaquismo; las cuales son 

enfermedades comunes en esta población. Asimismo, la combinación del 

incremento en el estrés oxidativo, la expresión de moléculas de adhesión 

endotelial, la toxicidad por la uremia y el incremento de lipoproteínas de baja 

densidad oxidadas (LDL-O) resultan en disfunción mitocondrial e incremento de 

citocinas oxidativas reactivas, favoreciendo la activación de una cascada 

inflamatoria importante.  Adicionalmente, aquellos en HD, al exponerse la sangre 

al dializador, la exposición al agua, anemia y el uso de heparina genera activación 

de la cascada del complemento y activación de neutrófilos.(49-50) 

 

A pesar de este estado pro-inflamatorio, los pacientes con ERC cuentan 

con un sistema inmune innato incompetente: relacionado a otros factores como:  

apoptosis de leucocitos, incapacidad de fagocitosis e incremento de la producción 

de citocinas. A su vez tiene repercusiones en la inmunidad adaptativa con niveles 

bajos de linfocitos B, disfunción de linfocitos T CD4+, disminución de la relación de 

CD4+/ CD8+ y depleción de linfocitos CD4+, CD8+ y T reguladores. (51) Este 

estado de inmunosupresión claramente coloca a estos pacientes como un grupo 

de mayor riesgo de complicaciones por la infección del SARS-CoV-2. Hasta el 

momento se ha destacado el papel fundamental que juegan los linfocitos T en 

estos pacientes; se ha encontrado en pacientes en HD positivos para SARS-CoV-

2 una disminución del porcentaje y cuenta absoluta de células natural killer (NK) 

con características citotóxicas (CD3-CD16) en comparación del grupo control. (52) 

 

Cabe destacar que la tormenta de citocinas asociada a COVID-19 en los 

casos graves, tienen repercusión en diferentes órganos blancos, siendo el riñón 

uno de los principales afectados. En una serie de autopsias en las que se tomó 
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tejido renal de 6 individuos, la microscopía óptica mostró un grupo de 

diferenciación 68 infiltrados en el tubulointersticial de macrófagos y necrosis 

tubular aguda grave. Estos túbulos tenían depósito de complemento 5b-9 en los 6 

casos, de manera que casi no se observaba este depósito en los glomérulos y los 

capilares. Hubo presencia de linfocitos T CD8+ y células CD56+ en el tejido renal 
(39). 

 

Se ha planteado que los pacientes con ERC cursan una viremia 

prolongada. En la cohorte de 34 pacientes que se estudió en una unidad de HD 

destinada para pacientes positivos para SARS-CoV-2, se realizaron hisopados a 

los 7 días del diagnóstico con la finalidad de referir a los pacientes a su unidad una 

vez que el resultado fuese negativo. Se reportó que 5 pacientes presentaron 

hisopado negativo a los 11 días; sin embargo, hasta un 41% de los pacientes 

seguían siendo positivos a los 15 días. No está determinado si la detección de una 

prueba positiva en estos pacientes implique la transmisión del virus. (53) 

 

Hasta donde hemos evaluado, al momento del diseño y planteamiento de 

este protocolo de estudio, no se cuenta con estudios que reporten el pronóstico de 

los pacientes con ERC que presentan COVID-19 en Latinoamérica, incluyendo a 

México. Es de particular interés evaluar a esta población, debido a que reportes 

previos, han mostrado cómo los sistemas de salud pueden ser rebasados durante 

la pandemia, con restricciones en la atención de pacientes en algunas 

Instituciones. (12)  
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2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

  
La pandemia del coronavirus SARS-CoV-2 ha tenido un gran impacto 

significativo a nivel mundial y ha significado un gran desafío para los sistemas de 

atención médica. La tasa de mortalidad en México varía de 30 a 35% en pacientes 

hospitalizados con neumonía por SARS-CoV-2. Varios estudios han demostrado 

que los pacientes con mayor edad y comorbilidades como enfermedad 

cardiovascular, diabetes, enfermedad pulmonar crónica y ERC se asocian a una 

presentación clínica más grave, mayor riesgo de complicaciones, y gran 

mortalidad. 

 

La ERC per se se ha asociado con un mayor riesgo de hospitalización y una 

mayor tasa de mortalidad en pacientes con COVID-19, la cual se ha reportado 14 

a 16 veces mayor que la de la población general. Se ha reportado una alta 

prevalencia de ERC en pacientes con infección por COVID-19 al momento de su 

ingreso, algunos pacientes requiriendo terapia de reemplazo renal. 

 

México ha sido uno de los diez países con casos confirmados de infección 

por SARS-CoV-2, y el tercer país con mayor tasa de mortalidad en 2020 (23). Esto 

ha significado un elevado requerimiento de camas en unidades de cuidados 

intensivos (UCI), salas de emergencia sobrepobladas y camas de hospitalización 

escasas, lo que conlleva retrasos en la atención y selección de pacientes que 

podrían haber tenido la posibilidad de ser atendidos en UCI, lo cual tiene un gran 

impacto en las tasas de mortalidad. 

 

Hasta ahora, existe poca evidencia en la literatura que compare a los 

pacientes con ERC desde estadios tempranos hasta aquellos que requieren TRR  

o ya fueron trasplantados y cursan con infección asociada a COVID-19, además lo 

que implica para los sistemas de atención médica y el destino de los recursos 

durante los picos de la pandemia. El objetivo de este estudio es describir los 

factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con ERC hospitalizados 
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por neumonía asociada a COVID-19 en un hospital de referencia para pacientes 

con esta infección en México. Los resultados obtenidos permitirán generar 

información útil para la toma de decisiones de Salud. 
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3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
 
Objetivo general:  

Determinar la mortalidad ajustada a otras comorbilidades de diversos 

grados de ERC KDIGO G2-5, ERC en terapia de reemplazo renal, y en pacientes 

con trasplante renal) en pacientes hospitalizados con COVID-19 en un centro de 

referencia en México.  

 

Objetivos específicos: 

• Determinar si existen diferencias en presentación clínica y de laboratorio en 

los pacientes con ERC en comparación con pacientes de la población 

general sin ERC. 

• Evaluar si los factores de riesgo para mortalidad por COVID-19 previamente 

reportados mantienen su valor predictivo en la población de pacientes con 

ERC. 

• Determinar la variabilidad de la mortalidad en ERC a través de los diversos 

picos de mayor incidencia de COVID-19 en el país. 

• Determinar la variabilidad de la mortalidad en ERC previo y posterior a la 

introducción de los esteroides como tratamiento de COVID-19. 
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4. HIPÓTESIS 
 

La mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19 y ERC será un 

20% mayor que en pacientes hospitalizados por COVID-19 sin ERC.  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  
Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo y comparativo. 

 

5.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Se incluyó a todos los pacientes que padecieron infección por SARS-CoV-2 

corroborada por RT-PCR quienes requirieron hospitalización en áreas críticas o en 

piso de hospitalización por criterios de gravedad, y fueran atendidos en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, Salvador Zubirán entre marzo de 2020 

y marzo de 2021. 

 

Los pacientes incluidos se dividieron en 4 grupos de pacientes: 1) Pacientes 

sin ERC; 2) Pacientes con ERC en etapas KDIGO 2 a 4; 3) Pacientes con ERC 

KDIGO 5 con o sin terapia de reemplazo renal (HD, DP o prediálisis; 4) Pacientes 

con trasplante renal.  

 

Se recabaron del expediente electrónico las variables demográficas, 

clínicas, parámetros laboratoriales y serológicos al momento del ingreso a 

hospitalización; el tratamiento al que fueron sometidos durante su estancia 

hospitalaria, necesidad de atención en UCI y el descenlace de su hospitalización. 

Se calcularon criterios de gravedad de cada paciente como los puntajes de 

qSOFA, ABC-GOALS, y COVID-GRAM (Guangzhou Institute Prediction score) 

para determinar el área de hospitalización idónea para el manejo de cada 

paciente.  
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5.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTES 
 

5.2.1. Criterios de Inclusión 

• Hombre o mujer mayor de 18 años 

• Todos los pacientes con diagnóstico confrimado con prueba de reacción 

en cadena de la polimerasa (PCR) positiva para SARS-CoV-2 y/o 

estudio de tomografía computada compatible con neumonía por SARS-

CoV-2 que ameritaron atención hospitalaria por neumonía asociada a 

COVID-19 en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán (INCMNSZ) 

 

5.2.2. Criterios de Exclusión 

• Pacientes hospitalizados con cuadro de neumonía no asociado a 

COVID-19 por imagen y con PCR negativa para SARS-CoV-2 

• Pacientes con neumonía por COVID-19 que fueron referidos a otras 

Instituciones para su atención 

• Pacientes con neumonía por COVID-19 atendidos dentro del periodo de 

estudio pero que permanecían hospitalizados al 31 de marzo del 2021 

 
5.2.3. Criterios de eliminación:  

• Pacientes en los cuales no se cuente con expediente clínico completo 

 

5.3. TAMAÑO MUESTRAL 

Se obtuvo a conveniencia, incluyendo todos los pacientes que reunen los 

criterios de selección en el periodo de estudio.  De acuerdo a esto se obtuvieron 

del registro de COVID-19 un total de 2743 pacientes con la distribución en los 

siguientes grupos (Ver figura 1). 
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FIGURA 1. Distribución del total de pacientes en 4 diferentes grupos.

 
 

Suponiendo una mortalidad del 20% en el grupo con COVID-19 sin ERC, y 

de acuerdo al número de pacientes en los grupos con ERC KDIGO 2-4 y ERC en 

diálisis, se cuenta con un poder estadístico del 80% y un nivel de confianza del 

95% para detectar una diferencia de mortalidad del 17% entre los grupos de 

estudio. 
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5.4. DEFINICIÓN DE VARIABLES Y DESENLACES 
 
5.4.1. DEFINICIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 

Para definir los grupos de estudio se utilizaron las definiciones establecidas 

por las guías de práctica clínica KDIGO 2012 para ERC.  

 

• Enfermedad renal crónica: la presencia de alteraciones morfológicas renales 

o de la función renal con repercusión para la salud durante más de 3 meses. 

Con marcadores de daño renal (albuminuria, alteraciones en el sedimento 

urinario, alteraciones electrolíticas u otras debidas a alteraciones de la función 

tubular, alteraciones histológicas, alteraciones morfológicas detectadas por las 

pruebas de imagen o ser portador de un trasplante renal y con disminución de 

la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) por debajo de 60 ml/min/1.73 m2 
 

• Enfermedad renal crónica G2: TFGe 60-89 ml/min/1.73m2, levemente 

disminuida 

• Enfermedad renal crónica G3a: TFGe 45-59 ml/min/1.73m2, leve a 

moderadamente disminuida 

• Enfermedad renal crónica G3b: TFGe 30-44 ml/min/1.73m2, moderada a 

gravemente disminuida 

• Enfermedad renal crónica G4: TFGe 15-29 ml/min/1.73m2, gravemente 

disminuida 

• Enfermedad renal crónica G5: TGFe <15 ml/min/1.73m2, falla renal 

• Enfermedad renal crónica en prediálisis: pacientes que cumplen con 

definición de ERC (ver Tabla 2) en etapas 4 a 5 sin requerimiento de TRR  

• Enfermedad renal crónica en TRR: pacientes que cumplen con definición de 

ERC en etapa 5 y en tratamiento dialítico con HD o DP. 
 

• Enfermedad renal crónica con trasplante renal: pacientes con ERC y 

trasplante renal funcional al momento del ingreso hospitalario 
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• Grupo control sin enfermedad renal crónica: pacientes sin evidencia de 

ERC en su expediente clínico y en sus estudios de laboratorio realizados 

durante el internamiento.  
 

5.4.2. DEFINICIÓN DE DESENLACES 

• Requerimiento de ingreso a UCI: solicitud de ingreso a área de cuidados 

intensivos por parte de sus médicos tratantes 

• Muerte en espera de UCI: muerte de un paciente en lista de espera para 

ingreso a la UCI 

• Muerte sin ingreso a UCI: muerte de un paciente en quien se determinó no 

ser candidato a ingreso por criterios médicos o con órden de no intubación 
 

5.4.3. DEFINICIÓN DE VARIABLES DE ESTUDIO 

• Variables demográficas: fecha de nacimiento, sexo, edad. 

• Variables clínicas basales: comorbilidades previas, tratamiento al momento 

del ingreso, signos vitales al ingreso del internamiento: presión arterial sistólica, 

diastólica, presión arterial media (mmHg), días de evolución con síntomas 

previos internamiento. 

• Variables laboratoriales basales: obtenidas al ingreso de su hospitalización: 

leucocitos, hemoglobina, plaquetas, neutrófilos, linfocitos, pruebas de 

funcionamiento hepáticas completas, química sanguínea, electrolítos séricos, 

gasometría arterial de ingreso.  

• Variables puntajes pronósticos: calculados con los datos basales al ingreso: 

SOFA-PaFi, SOFA-SaFi, ABC GOALS, Guangzhou Institute Prediction. 

• Variables de evolución: sala de ingreso, requerimiento de UCI, ingreso a UCI, 

uso de vasopresores, uso de dexametasona, intubación. 

• Variables de desenlace: defunción, defunción en espera de cuidados 

intensivos, lugar de muerte, días de hospitalización, lugar de egreso. 
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6. ANÁLISIS Y MÉTODOS ESTADÍSTICOS DE LOS DATOS 
 

Para la estadística descriptiva se evaluó inicialmente la distribución de las 

variables continuas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la expresión 

de las características basales de cada uno de los grupos se utilizó estadística 

descriptiva mediante proporciones para variables categóricas, medias aritméticas 

(desviación estándar) o medianas (rangos intercuartilares) de acuerdo al tipo de 

distribución de las variables continuas. 

 

Para la comparación de las características basales entre los 4 principales 

grupos de estudio se utilizaron pruebas de ANOVA o Kruskal-Wallis para variables 

continuas y Chi cuadrada para variables categóricas con corrección de Bonferroni 

para comparaciones múltiples.  

 

Para el análisis de mortalidad ajustada, se determinaron los factores 

predictores de mortalidad mediante regresión logística. En un primer análisis 

univariado se evaluó la asociación mediante razón de momios, con IC 95%. 

Posteriormente se realizó análisis multivariado con regresión logística ajustado 

dónde se incluyeron las variables significativas con valor de p<0.05 en el análisis 

univariado. Se empleó el software SPSS versión 24.0. Se consideró un valor de 

p<0.05 como estadísticamente significativo.  

 

7. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 

Este proyecto cuenta con la autorización de los Comités de Investigación y 

Ética del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán bajo 

el registro CONBIOÉTICA-09-CEI-011-20160627, Ref 3844.  

 

Dada la naturaleza observacional del estudio, los comités obviaron la 

necesidad de un consentimiento informado específico para el estudio. 
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8. RESULTADOS 
 
8.1. INCIDENCIA MENSUAL DE CASOS COVID-19 POSITIVOS 
 

Los meses con mayor incidencia de casos en el Instituto fueron entre abril y 

junio 2020 con un 36.7% de los casos de ésta serie. El segundo pico se presentó 

entre diciembre 2020 y enero 2021 con 20.2% de los casos. Posteriormente hubo 

una disminución del número de casos en febrero 2021 con un 2% (Figura 2).  
 

FIGURA 2. Incidencia mensual de casos reportados desde Marzo 2020 a Marzo 

2021.  

 
8.2. CARACTERÍSTICAS BASALES 
 

Se incluyeron un total de 2743 pacientes, de los cuales 2505 (91.3%) 

pacientes corresponden al grupo sin ERC, 100 (3.6%) pacientes al grupo de 

pacientes con ERC G2-G4, 102 (3.7%) pacientes del grupo de ERC G5, y 36 

(1.4%) pacientes con ERC-TR.  La mediana de edad del grupo fue 56 años (rango 

intercuartilar [RIC] 46-67), destacando que el grupo 2 presentaba la mayor edad 

de 63 años (RIC 51-74), mientras que los trasplantados eran los más jóvenes, con 

una media de 50 años (RIC 36-60) [p<0.001]. La mayoría de la población estuvo 

constituida por hombres (1681 [61%])).  De la población total, 2152 pacientes 

tuvieron una PCR positiva para SARS-CoV-2 (Tabla 2). 
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Dentro de las comorbilidades, la presencia de diabetes mellitus se reportó 

en el 30% de la población sin ERC, y fue la comorbilidad principal en pacientes 

con ERC G2-4 con un 60%, 76% en pacientes con ERC G5, y 33 % en pacientes 

con TR. La historia de hipertensión arterial sistémica se encontró en 35% de la 

población sin ERC, 64% en el de ERC G2-4, 46% en el grupo de ERC G5, y 33% 

en el grupo de ERC TR. La prevalencia de obesidad en nuestra población total fue 

del 40%, 41% en pacientes sin ERC, 28% en el ERC G2-4, 24% en el grupo ERC 

G5, y 11% en el grupo ERC TR. Para el manejo de la hipertensión antes del 

internamiento en la población en general 8% recibían un IECA y 18% un ARA2 

(Tabla 2).  
 

TABLA 2: Características basales de los pacientes.  
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8.2.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN CON ERC Y TRR 
 

Se recabaron los datos de 102 pacientes clasificados del grupo ERC G5, de 

los cuales como se mencionó previamente que el 53% eran hombres, con una 

mediana de edad de 53 años (RIC 47-67). Las causas principales de la ERC 

fueron diabetes mellitus en 46 pacientes (45.1%), seguido de etiología 

desconocida en 25 pacientes (24.5%) y las glomerulopatías destacaron en 13 

pacientes (12.7%). La población del grupo ERC G5 en su mayoría (48%) había 

iniciado terapia de reemplazo renal en los 12 meses previo al ingreso, mientras 

29% lo había hecho entre 1 y 5 años antes del mismo, y únicamente 9% había 

iniciado la terapia dialítica más de 5 años antes de su ingreso. El tipo de terapia de 

reemplazo renal que presentaron los pacientes previo al ingreso fue HD en 43 

pacientes (42.2%), DP 15 pacientes (14.7%), trasplante renal en 6 pacientes 

(5.9%) y se encontraban sin TRR 38 pacientes (37.3%).  Durante el internamiento 

71 pacientes (69.6%) se manejaron con HD, 11 pacientes (10.8%) con DP, y 20 

pacientes (19.6%) continuaron en prediálisis  (Tabla 3). 
 

TABLA 3: Características población con enfermedad renal crónica KDIGO 5.  
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8.3. CUADRO CLÍNICO AL INGRESO HOSPITALIZACIÓN 
 

En cuanto a la presentación de la enfermedad por SARS-Cov2, se 

observaron diferencias significativas entre los grupos en manifestaciones clínicas 

como la presencia de fiebre, disnea, cefalea y mialgias. Los pacientes con menor 

frecuencia de fiebre fueron los del grupo ERC G2-4 (59%) y ERC G5 (60%) 

[p=0.003]. Los pacientes del grupo ERC TR presentaron menor frecuencia de 

disnea (61%) [p=0.009], cefalea (31%) [p=0.025]. Finalmente la presencia de 

mialgias tuvo menor frecuencia en la población con ERC G2-4 (18%) y G5 (18%) 

[p= 0.005]. Otros síntomas como tos, malestar general, diarrea o anosmia no 

tuvieron una diferencia estadísticamente significancia entre los grupos (Tabla 4).  
 

TABLA 4. Síntomas al ingreso a hospitalización.  

 
A su ingreso al servicio de urgencias, la población total del estudio presentó 

una presión arterial media con una mediana de 92mmHg (RIC 83-100), sin 

diferencias en este parámetro entre los grupos (p= 0.490). La frecuencia 

respiratoria de presentación en la población incluida tuvo una mediana de 28 rpm 

(RIC 24-32) [p=0.013], y la mediana de saturación arterial de oxígeno fue de 83% 

(RIC 70-88) [p=0.006] (Tabla 5). 
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TABLA 5. Signos vitales al ingreso de hospitalización.  

 
8.4. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE AL INGRESO 
 

Dentro de los estudios de laboratorio al ingreso hospitalario, se observaron 

diferencias entre cada uno de los grupos, principalmente en los grupos con ERC.  

En cuanto a la biometría hemática, como era esperable el grupo de ERC G5 

presentó niveles más bajos de hemoglobina (9.9g/dl, [RIC 8.3-11.5], p<0.001), 

mientras que las medianas del resto de los grupos se observaron por arriba de 13 

g/dl. Los grupos ERC G5, ERC-TR se presentaron con niveles menores de 

linfocitos con una mediana de 525 cels/µl (RIC 363-769) y 505 cels/µl (RIC 329-

670), respectivamente. No se observaron diferencias significativas en la cuenta 

total de leucocitos, neutrófilos o monocitos.  

Según lo previsto, por las definiciones de los grupos, los niveles de 

creatinina sérica fueron distintos entre los mismos. La mediana de creatinina 

sérica en la población total fue de 0.95 mg/dL, en el grupo de ERC G2-4 fue de 

2.28mg/dL (RIC 1.54-3.43), mientras que en el grupo ERC G5 fue de 9.91mg/dL 

(RIC 6.15-13.98). Igualmente, los valores de electrolitos séricos, así como calcio, 

fósforo, y marcadores de ácidosis metabólica fueron distintos en los grupos 

estudiados (Tabla 6). 
  



31 

8.4.1. MARCADORES DE INFLAMACIÓN 
 

En cuanto a los marcadores de inflamación, no se observaron diferencias 

significativas en los niveles de proteína C reactiva o ferritina a la presentación. Sin 

embargo, los niveles de fibrinógeno fueron distintos entre grupos, con valores 

menores en todos los grupos con ERC en comparación con el grupo sin ERC. Por 

el contrario, los niveles de creatinina kinasa (CPK) fueron mayores en los grupos 

ERC G5 y ERC-TR. El nivel de troponina I al ingreso fue mayor en el grupo con 

ERC G5 (30.2ng/dL [RIC 21.0-78.4), seguido de los grupos con ERC G2-4 (15.9 

[7.2-41.8]), y el grupo ERC-TR (11.8 [7.0-21.3]). En el grupo con ERC G5, 78 

(77%) de los pacientes tuvieron niveles de troponina I por encima del límite 

superior de referencia (Tabla 6). 
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TABLA 6. Estudios de laboratorios de ingreso a hospitalización. 
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8.4.2. ESTUDIOS DE IMAGEN AL INGRESO 
 

En la gran mayoría de los pacientes, la tomografía de tórax mostró 

imágenes de neumonía que involucraron más de un lóbulo e involucro bilateral. En 

cuanto al porcentaje de afectación, se observaron diferencias significativas entre 

los grupos de estudio. Menos pacientes con ERC G5 y ERC-TR tuvieron un grado 

de afección mayor del 50% del parénquima pulmonar, en comparación con el 

grupo de pacientes sin ERC y ERC G2-4 (Tabla 7). 
 
TABLA 7. Hallazgos tomográficos en pacientes internados por neumonía asociada 

a COVID-19. 

 
8.5. PUNTAJES DE GRAVEDAD AL INGRESO HOSPITALIZACIÓN 
 

Se calcularon las diferentes escalas de gravedad a los pacientes a su 

ingreso al servicio de urgencias. Se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos estudiados en el puntaje ABC-GOALS y el puntaje COVID-GRAM, con 

puntajes superiores en los grupos con ERC G2-G4 y ERC G5, en comparación 

con la población sin ERC. Igualmente, el puntaje COVID-GRAM fue mayor en los 

grupos con ERC G2-4 (Tabla 8). 
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TABLA 8. Puntajes de gravedad y pronóstico al momento del ingreso a 

hospitalización.  

 
8.6. SALA REQUERIDA DE ACUERDO A GRAVEDAD CONTRA SALA REAL 
DE INTERNAMIENTO DE LOS PACIENTES 
 

La población total del estudio estuvo hospitalizada por una mediana de 7 

días (RIC 4-13). No se observaron diferencias significativas en los días de 

hospitalización entre los grupos de estudio. Así mismo, tampoco se observaron 

diferencias entre los grupos en los días transcurridos entre el ingreso hospitalario y 

el ingreso a UCI, ni en los días transcurridos entre el inicio de síntomas al 

momento de ingreso a la misma (Tabla 9). 
 

TABLA 9. Duración de la hospitalización y lugar de internamiento.  
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Con base a los resultados de los puntajes de gravedad se estratificó a los 

pacientes en el área de hospitalización que en condiciones óptimas hubiesen 

requerido y aquella donde fueron internados, dependiendo de la decisión de sus 

médicos a cargo. Las salas consideradas fueron las camas del área de UCI, 

urgencias y de hospitalización.  

 

En total, el número de pacientes que ameritaron UCI fueron 1139 (42%). De 

ellos, 1044 pacientes (42%) en el grupo sin ERC, 46 pacientes (46%) en el grupo 

con ERC G2-4, 35 pacientes (34%) del grupo ERC G5, y 14 pacientes (39%) en el 

grupo ERC-TR. En el análisis multivariado, el grupo con ERC G5 se comportó 

como un predictor para no ser seleccionado para ingresar a UCI con una razón de 

riesgo (HR) de 0.25, 95%CI 0.14-0.49, p<0.001, en comparación con el grupo sin 

ERC (Tabla 10). 
 

TABLA 10. Análisis de regresión de Cox para requerimiento de UCI.  

Análisis multivariado  
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Las salas de internamiento para la población total fueron la UCI en 603 

(22%) pacientes, hospitalización general en 1829 (67%), y urgencias en 311 (11%) 

pacientes. Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos estudiados, con un mayor porcentaje de pacientes de la población sin ERC 

internados en la UCI (Tabla 9). Dado el menor porcentaje de pacientes de todos 

los grupos con ERC ingresados en UCI, el uso de vasopresores en estos grupos 

fue también menor en comparación con el grupo sin ERC (Tabla 11). 
 

El uso de dexametasona como tratamiento protocolizado de COVID-19 se 

inició a partir del mes de julio de 2020. En total, 1494 (55%) pacientes recibieron 

este tratamiento. De ellos, 1346 (54%) correspondieron al grupo sin ERC, 64 

pacientes (64%) al grupo ERC G2-4, 59 pacientes (57%) al grupo ERC G5, y 25 

pacientes (69%) al grupo ERC con trasplante renal (p=0.047 entre grupos). (Tabla 
11) 
Tabla 11. Requerimiento de medicamentos e intubación orotraqueal.  
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8.7. MORTALIDAD 
 

La tasa de mortalidad cruda en el total de la población fue de 789 pacientes 

(29%). El mayor porcentaje de mortalidad se observó en el grupo de ERC G2-G4 

(42%), seguida del grupo ERC-TR (33%), sin ERC (28%), y la menor mortalidad 

se observó en el grupo ERC G5  con o sin TRR (p=0.025 entre grupos) (Figura 
3A).  

En total, 395 (14%) pacientes fallecieron recibiendo tratamiento en áreas de 

hospitalización y técnicamente en espera de ingreso a UCI, correspondiendo al 

50% del total de muertes registradas. Se observaron diferencias significativas en 

el porcentaje de pacientes que fallecieron en espera de UCI entre los diversos 

grupos de estudio. Del grupo ERC G5, 21 de las 28 muertes totales (75%) 

ocurrieron en espera de UCI. Lo mismo ocurrió en 8 de los 12 pacientes (66%) con 

ERC-TR, 18 de 42 (43%) de los pacientes con ERC G2-G4, y 348 de 707 (49%) 

de los pacientes del grupo sin ERC (Tabla 12).  
 
Tabla 12. Mortalidad por grupo de pacientes y lugar de defunción 
 

 
 

Como es esperable, la mortalidad de los pacientes en espera de ingreso a 

UCI fue mayor en comparación con aquellos finalmente ingresados a esta sala. 

Como puede observarse en la Figura 3B, las tasas de mortalidad fueron mayores 

al 90% en todos los grupos de estudio para aquellos pacientes en lista de espera 
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de ingreso a UCI, mientras que las tasas de mortalidad variaron entre 18 a 67% en 

aquellos finalmente ingresados. 

 

FIGURA 3. A) Mortalidad cruda por grupos estudiados (frecuencias %). B) 

Mortalidad cruda por grupos estudiados que tuvieron acceso a UCI contra 

pacientes que ameritaban UCI y se mantuvieron en lista de espera. 

 
 Se realizó un análisis de regresión de Cox para analizar los factores de 

riesgo asociados a muerte y se identificaron los siguientes: mayor edad (HR 1.036, 

IC 1.031-1.041, p<0.001), sexo masculino (HR 1.196, IC 95% 1.029-1.389, 

p=0.019), hipertensión arterial (HR 1.507, IC 1.306-1.736, p<0.001), y diabetes 

mellitus (HR 1.385, IC 95% 1.199-1.599, p<0.001).  

 

 El análisis ajustado de mortalidad para los subgrupos de estudio tomando 

como referencia al grupo sin ERC mostró una mayor mortalidad en el grupo con 

ERC G2-G4 (HR 1.678, IC95% 1.245-2.262, p<0.001). Por otra parte, no se 

encontraron diferencias en mortalidad ajustada en los grupos con ERC G5 (HR 

0.803, IC95% 0.543-1.188, p=0.273), y pacientes con ERC con trasplante renal 

(HR 0.879, IC 95% 0.438-1.765, p=0.717) (Tabla 12). 
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TABLA 13. Análisis de regresión de Cox para mortalidad. 
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9. DISCUSIÓN 
 

Estudios previos han documentado que los pacientes con ERC son más 

susceptibles de padecer complicaciones graves y un mayor riesgo de mortalidad 

secundario a la infección por SARS-CoV2 (34,35). Sin embargo, hasta el momento 

los estudios de ERC y COVID-19 son escasos en población latina y se enfocan 

más en desenlaces de la población en TRR, específicamente HD.  Este es el 

primer estudio en población mexicana, que incluyó durante un año pacientes con 

requerimientos de hospitalización por neumonía asociada a COVID-19, logrando 

una cohorte grande y heterogénea de enfermos renales crónicos desde KDIGO 

G2-4, G5 y hasta pacientes con trasplante renal.  

En nuestra cohorte encontramos como factores de riesgo para mortalidad 

tener una edad avanzada, sexo masculino, diabetes e hipertensión arterial 

sistémica, sin embargo el tener ERC no implicó un mayor riesgo. Dentro de las 

subpoblaciones de ERC, se demostró que tener un KDIGO G2-4 presentan un 

mayor mortalidad en comparación con aquellos pacientes KDIGO G5 y con 

trasplante renal. Esta diferencia pudiera ser condicionada al hecho de que la 

población con mayor edad fueron los del grupo KDIGO G2-4. Además cabe 

destacar que la mayor parte de la población de ERC KDIGO G5 habían iniciado 

TRR menos de 12 meses a su ingreso. Un punto importante es que casi la mitad 

de la población total ameritaron atención en UCI, sin embargo un porcentaje bajo 

pudieron acceder a ella por la saturación hospitalaria, que coincidió con los picos 

de la pandemia a nivel nacional. Por lo anterior, el acceso o no a una cama en UCI 

tuvo un gran impacto en la mortalidad. Se observó que padecer ERC se comportó 

como un predictor para no ingresar a UCI. No se encontraron cambios en la 

mortalidad de nuestra población de ERC al introducirse el uso de dexametasona.  

En cuanto a la presentación clínica, en general las manifestaciones fueron 

similares en todos los grupos y únicamente la fiebre se presentó con mayor 

frecuencia en los pacientes con ERC KDIGO G2-4 y G5. Tras evaluar los 

diferentes estudios de laboratorio no hubo diferencias entre los grupos, salvo las 

esperadas por las definiciones de los pacientes con ERC. En cuanto a los 
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marcadores de inflamación únicamente se observaron niveles más altos de CPK y 

troponina I en el grupo de ERC KDIGO G5.  

 

Hasta la fecha los estudios publicados de cohortes o poblaciones 

hospitalizadas con COVID-19, reportan que entre 3 al 5% de los pacientes 

hospitalizados padecen ERC (36). En estas poblaciones, los factores de riesgo para 

neumonía grave por COVID-19 son: edad avanzada, sexo masculino, las 

comorbilidades comunes como diabetes e hipertensión arterial (54). 

 

La ERC se ha descrito como un factor de riesgo para mortalidad por 

COVID-19. Uno de los estudios más grandes con una población de 10926 

pacientes, multicéntrico, realizado en Inglaterra con la plataforma electrónica de 

pacientes con COVID-19: OpenSAFELY, encontró que tener ERC con TFG 30-60 

ml/min/1.73m2 presenta un HR 1.56 (IC 95%1.49–1.63), TFG <30ml/min/1.73m2 

presenta HR 3.48 (IC 95% 3.23–3.75) y antecedente de TRR tiene HR 3.69 (IC 

95% 3.09–4.39), estos riesgos son mayores que los asociados a diabetes mellitus 

por si sola(55).  

  

Otro estudio similar al nuestro, realizado en Turquía informo que la tasa de 

mortalidad de los pacientes con ERC, incluyendo los admitidos en UCI y los 

hospitalizados, fue de 39.4% (IC 95% 33.9–45.2). En el grupo de pacientes en HD, 

la mortalidad fue de 25.4% (IC 95% 23.9-34.5, p<0.001), trasplantados renales de 

21% (IC 95% 13.2-30.8, p<0.002) en comparación de los controles sin ERC con 

mortalidad del 8% (IC 95% 5.8-10.8, p<0.001)(56). En contraste en el meta-análisis 

de Henry et al. no se encontró a la ERC como un predictor significativo para 

gravedad, cuando analizaron individualmente los estudios, sin embargo al analizar 

los datos agrupados, hubo una asociación a neumonía por COVID-19 grave, sin 

alcanzar una significancia estadística [OR 3.03 (IC 95%1.09–8.47), I2 = 0.0%, p = 

0.84] (42).  
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Flythe et al. reportaron que los pacientes con ERC son más susceptibles a 

enfermedad grave por SARS-CoV-2, con una importante respuesta inflamatoria 

sistémica, trombosis y falla multiorgánica(38). Si bien la población con ERC llega a 

presentar niveles más elevados de biomarcadores de inflamación al momento de 

ingreso, hasta el momento no se han llevado a cabo estudios que den seguimiento 

durante la hospitalización con dichos marcadores en pacientes con ERC, que 

pudiesen predecir un peor cuadro clínico o desenlace. En cuanto al relativo estado 

de inmunosupresión de estos pacientes, se ha informado que no hay diferencias 

en cuanto a la activación de linfocitos NK y linfocitos T CD3 + al comparar a los 

pacientes en TRR y de aquellos sin TRR(52).  

Finalmente este estudio realza la importancia de la elevada prevalencia de 

ERC en la población general, ya que tuvimos una prevalencia considerable de 

pacientes que desconocían padecerla en etapas tempranas, lo cual se clasificó 

con base a los criterios establecidos por las guías KDIGO 2012.  De los pacientes 

con ERC avanzada, KDIGO G5, poco más de un tercio no contaban con algún tipo 

de TRR, sin embargo durante su hospitalización tuvieron requerimientos dialíticos 

con HD, la principal modalidad en nuestra población a nivel intrahospitalario. Un 

estudio realizado por Cheng et al, reportaron alteraciones renales en 710 

pacientes hospitalizados por neumonía asociada a COVID-19, presentado un 27% 

albuminuria macroscópica, 44% con proteinuria y 27% con elevación de azoados, 

además que estos pacientes presentaron cambios crónicos por imagen de 

tomografía computarizada sin que los pacientes se conocieran como enfermos 

renales crónicos (57). 

 

Una de las limitantes más importantes del estudio es que se trata de una  

cohorte retrospectiva, con la consecuente falta o pérdida de datos de algunos 

pacientes. Además, como parte de la pandemia y emergencia nacional, un 

porcentaje considerable de casos fueron excluídos del estudio, al ser transladado 

a otros hospitales, por la limitada disponibilidad de camas de UCI, debido a la 

saturación hospitalaria del Instituto. Por lo anterior, muchos pacientes no contaron 

con 24 horas de atención dentro del Instituto y se desconocen los desenlaces de 
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los mismos. Adicionalmente, el tamaño de la muestra no fue homogénea para los 

cuatro grupos, con una menor cantidad de pacientes con trasplante renal. Otra 

limitante es que nuestro estudio es unicéntrico, un centro de tercer nivel restringido 

al área Metropolitana de la Ciudad de México, lo cual puede no ser extrapolada a 

otras áreas con menor densidad poblacional e incluso a otros centros que cuenten 

con menor disponibilidad de recursos o con poblaciones diferentes. 

 

Se requerirán más estudios prospectivos para valorar el desenlace de los 

pacientes con ERC y que padecieron neumonía por COVID-19. Otro aspecto 

importante que deberá valorarse es la calidad de vida, la potenicial progresión de 

la enfermedad renal y los requerimientos de TRR, ya que esto tendrá un gran 

impacto en la salud pública nacional.  Otro aspecto interesante a explorar, ante el 

actual contexto de vacunación será la persistencia o no de anticuerpos 

neutralizantes en esta población y la incidencia de casos posteriores.  
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10. CONCLUSIONES 
 

La evidencia emergente indica que la ERC tanto en etapas tempranas como 

avanzadas y los pacientes con trasplante renal que padecen infección por SARS-

CoV2, presentan un cuadro de mayor gravedad y una mayor tasa de mortalidad, 

sin embargo el principal impacto en la mortalidad de nuestra población fue sin 

duda la sobresaturación en el pico de la pandemia en nuestro centro y otros de 

nuestra ciudad y la limitada disponibilidad de camas con un ventilador en terapia 

intensiva.  
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12. ABREVIACIONES 
 

SARS-CoV-2: coronavirus 2 
PCR-RT:  reacción en cadena de la polimerasa tiempo real  
ERC: Enfermedad renal crónica 
TRR: Terapia de reemplazo renal 
HD: hemodiálisis 
DP: diálisis peritoneal 
TR: trasplante renal 
OR: odds ratio  
HR: hazzard ratio 
PCR: proteína C reactiva 
DHL: deshidrogenasa láctica  
PK: creatin fosfoquinasa 
SIRA: síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto 
NK: natural killer 
UCI: unidad de cuidados críticos  
RIQ: rango intercuartilar 
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