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l. RESUMEN
INTRODUCCION: La presencia de la infeccion por SARS-CoV-2 ha representado grandes

retos, a lo largo de la pandemia. Dentro de esto destaca la presencia de la disminucién de la
funcién renal por diversos mecanismos, en pacientes con COVID-19 de presentacién grave, lo
cual impacta de manera directa en la supervivencia de los pacientes. A pesar de que se han
realizado multiples estudios para determinar la frecuencia de esta entidad, los datos resultan
poco consistentes, para lo cual, es necesario conocer la frecuencia en nuestro hospital, sus
consecuencias que conlleva su coexistencia y asi disminuir la incidencia.

OBJETIVO Determinar la frecuencia de lesion renal aguda en pacientes en estado critico con
infeccion por COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio Observacional, Descriptivo, retrospectivo,
transversal y prolectivo, con expedientes clinicos de casos positivos por COVID-19 y lesion
renal aguda en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez durante el periodo de abril de
2020 a abril de 2021.

RESULTADOS: Se revisaron expedientes de 273 pacientes en esta institucion donde se
encontraron los siguientes resultados: edad en poblacion general presenté media de edad de
54.5 afos (Desviacion estandar [DE] de 12.16), en pacientes con lesion renal aguda (CLRA)
media de 57.6 afios (DE 12.52) y sin lesion renal aguda (SLRA) media de 53.4 (DE 14.93). El
sexo masculino se presentd en 74.6% (n= 203) en poblacién general (PG), en el grupo CLRA
84.1% (n=58) y SLRA 71.1% (n= 145). Se realiz6 la categorizacion por presencia de lesion
renal aguda (CLRA) 25.27% (n= 69) y sin presencia de lesion renal aguda (SLRA) 74.73% (n=
204); dentro del grupo CLRA, la lesién renal aguda tipo 1 se presento en 34.8% (n= 24), tipo 2
en 26.1% (n=18) y tipo 3 en 39.1% (n=27). La terapia de reemplazo renal se realiz6 en 31.9%
(n= 22) de los pacientes; en la terapia de reemplazo renal mas frecuente correspondié a UF
con 23.2% (n=16) y CVVHD con 8.7% (n=6), la recuperacion de la funcién renal se presento en
20.6% (n= 14). Finalmente, la defuncion acontecio en 36.3% (n= 99) de los pacientes en PG,
63.8% (n=44) de pacientes CLRA y 27% (n= 55) de aquellos SLRA.

CONCLUSIONES: La frecuencia de lesién renal aguda en pacientes con COVID-19 fue mayor
alareportada en estudios asiaticos, pero, consistente con estudios occidentales. La lesion renal
aguda tipo 3 fue predominante en nuestra poblacion con mayor edad, sexo masculino, diabetes,
hipertension y obesidad. Es importante destacar que, a pesar de que se encontraron algunos
resultados consistentes, dado que dentro de la literatura no se ha podido concretar la
informacion respecto a este grupo de pacientes; por lo que hay que continuar con la linea de
investigacién ya que es un problema de salud que continua vigente en esta situacion de
pandemia.



II.  INTRODUCCION

En diciembre de 2019, un grupo de casos de neumonia grave de causa desconocida surgio
en China, esos casos presentaron datos con caracteristicas de neumonia viral. El analisis de
secuenciacion profunda de muestras del tracto respiratorio inferior indicO6 un nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2), que dio origen a la COVID-19. (1)

Al inicio de la pandemia, el nUmero de pacientes en estado critico fue alto. El espectro clinico
de la neumonia por COVID-19 tiene una variacién importante entre casos no graves a graves.

(1)

Esta enfermedad se manifiesta principalmente como una entidad respiratoria aguda
caracterizadas por neumonia intersticial y alveolar aguda la cual puede afectar a multiples
organos como los rifiones, el corazon, el tracto digestivo y la sangre. (2)

Los sintomas mas comunes al inicio de la enfermedad son fiebre, tos y fatiga, mientras que
otros sintomas incluyen produccién de esputo, dolor de cabeza, hemoptisis, diarrea, disnea
y linfopenia. Los pacientes graves pueden experimentar fiebre alta, dolor toracico, cianosis,
hipoxemia, hipotension, etc. (2)

Los pacientes con enfermedad grave o critica con COVID-19 a menudo experimentan
hipotensién, hipoxemia, diarrea, deshidratacion, trastorno del equilibrio electrolitico y &cido-
base, insuficiencia cardiaca y coagulacion intravascular diseminada. (2)

Aunque el pulmén fue cominmente aceptado como el principal 6rgano diana de la infeccién
por SARS-CoV-2 como lo demuestran los primeros informes de autopsia, se ha visto que los
pacientes con COVID-19 también presentan de manera general disfunciones renales
caracterizadas por la presencia de proteinuria y hematuria y también por los niveles elevados
de Nitrégeno ureico, Creatinina, y Dimero D. (3)

Se ha sugerido que el rifidn es el érgano mas vulnerable en pacientes con COVID-19 ademas
de los pulmones, con evidencia de lesion renal aguda (IRA) en hasta el 37.5% de los casos
gue fallecen de COVID-19. (1)(4)

La aparicion de disfunciones renales en pacientes con COVID-19 podria explicarse por la
teoria rifidn-pulmén ya que, el SARS-CoV-2 utiliza ACE2 (enzima convertidora de
angiotensina 2) como receptor de entrada celular, que no se expresa exclusivamente en los
organos respiratorios, sino también a nivel renal a un nivel mas alto que el del pulmoén. Por
lo que resulta plausible que el SARS-CoV-2 pueda atacar a las células epiteliales tubulares
renales ademas de las células epiteliales pulmonares. (3)(5)

Un estudio chino que realizé 26 autopsias de pacientes que murieron de COVID-19 demostrd
que hay evidencia de invasion viral al tejido renal, junto con una lesion tubular aguda
significativa y una edad de presa endotelial, asi como cambios glomerulares y endoteliales
indicativos de enfermedad diabética o hipertensiva subyacente. (3)(6)

Respecto a los sintomas renales, la IRA representa el sintoma clinico mas comudn de, se
tienen datos de Richardson et al. En los cuales se presentd IRA en mas del 20% de los
pacientes tratados en un hospital de Nueva York (n= 5700), de los cuales el 3.2% requieren
terapia de reemplazo renal. Un estudio de Wuhan informé que alrededor del



20% de los pacientes de cuidados intensivos con COVID-19 con IRA se convirtieron en
pacientes de didlisis. (7)

Es probable que la causa de la afectacion renal en COVID-19 sea multifactorial, con
comorbilidad cardiovascular y factores predisponentes (como sepsis, hipovolemia y
nefrotoxinas) como contribuyentes importantes. (8)

Los pacientes con COVID-19 pueden tener diversos grados de disfuncion renal,
caracterizados por elevacion de nitrogeno ureico en sangre (BUN), creatinina (Cr) y cambios
estructurales renales. (2)

Como ya se menciong, el rifién es un 6rgano diana primario del SARS-CoV-2 y la incidencia
de IRA es alta en pacientes hospitalizados con COVID-19. El deterioro de la funcion renal
agrava otros dafos en los 6rganos. Se han identificado factores de riesgo de IRA en estos
pacientes, los cuales incluyen edad avanzada, neumonia grave y enfermedad cardiovascular
y renal preexistente. (1)

Un estudio realizado en cadaveres menciona que existe lesion tubular proximal aguda difusa
con pérdida del borde del cepillo y vacuolizacion no isométrica, que puede ser parcialmente
causada por la virulencia directa del SARS-CoV-2, demostrada por la evaluacion
ultraestructural e inmunotincién. (9)

La prevencion de la IRA y la monitorizacion de la funcion renal es muy importante en el
manejo clinico de los pacientes con COVID-19. (1)

Ademas, la carga general de IRA en COVID-19 esta evolucionando y podria estar
subestimada, ya que los valores de Cr al ingreso podrian no reflejar la verdadera funcién
renal basal previa a la admision, y los valores previos de Cr podrian no estar facilmente
disponibles. Alrededor del 20% de los pacientes ingresados en una UCI con COVID-19
requieren terapia de reemplazo renal (KRT) a una mediana de 15 dias desde el inicio de la
enfermedad. (8)

La incidencia exacta de IRA en COVID-19 no esta completa (8) mente clara. (2)(10) En el
primer estudio reportado por Huang et al., la incidencia fue del 7%, y 23% de aquellos en la
unidad de cuidados intensivos. (2)(10)

Los primeros informes de China e Italia encontraron que la tasa de IRA oscila ampliamente
entre el 0.5% y el 29%, con la mayoria de las estimaciones en el extremo inferior. (11)

Estudios pequefios realizados en China, Europa y los Estados Unidos han reportado un
amplio rango de la incidencia de IRA, que oscila entre el 1% y el 42%. Los dos estudios mas
grandes publicados hasta la fecha muestran tasas muy dispares de IRA. Guan et al.
informaron una tasa de incidencia de IRA de solo el 0.5% (1099 pacientes de 552 hospitales).

(6)

En otro estudio de 99 pacientes con COVID-19, siete casos desarrollaron varios grados de
lesion renal con niveles elevados de Cr y/o BUN, y 3 de ellos fueron diagnosticados con IRA.

(2)



Wang et al. informaron que el 3.6% de los pacientes desarrollaron IRA y 2 pacientes
recibieron tratamiento de reemplazo renal en su estudio de cohorte de 138 pacientes. (2)

Otro estudio irlandés de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
mostro una incidencia de IRA con requerimiento de dialisis del 22.2%, con una mortalidad
superior al 75%. En Nueva York, el 37% de los pacientes desarrollaron IRA y el 14% de los
pacientes con IRA requirieron didlisis. (6)

Por otro lado, un estudio multicéntrico con 1,019 casos, Guan y Zhong mostraron que la tasa
de incidencia de IRA fue de solo el 0.5%. Sin embargo, en un estudio de un solo centro con
710 pacientes hospitalizados, Cheng et al. informaron que la tasa de incidencia de IRA fue
del 3.2%; con una letalidad del 50% en estos pacientes. (2)

Un estudio que incluy6 59 pacientes encontrd que el 34% desarrollé albuminuria masiva el
primer dia de ingreso y el 63% presentaron proteinuria durante su estancia hospitalaria. El
BUN se elevo en el 27% y dos tercios de los pacientes que murieron presentaron un aumento
de BUN y Cr de mas de 200 umol / L. (2)

Un estudio reciente de Yang et al. sugiere que laincidencia de IRA es alta (29%) en pacientes
con enfermedad grave. Diao et al. informaron resultados similares en un estudio
retrospectivo, en el que 27.1% de los pacientes experimentaron IRA, y los pacientes = 60
afnos tuvieron una incidencia mayor (69.6%) de IRA. (2)

La IRA es una complicacion comun entre los pacientes hospitalizados para una amplia gama
de diagndsticos. Entre los pacientes hospitalizados con COVID-19, Hirsch et al. encontraron
gue el 36.6% desarroll6 IRA durante su hospitalizacion. Esta es una tasa més alta que la que
se ha informado en China y otras &reas, a partir de estudios mas pequefios e incluyendo
varias etapas de la enfermedad. Si bien no se cuenta con una explicacion completamente
plausible, debe tenerse en cuenta que se informaron tasas significativamente mas bajas de
comorbilidades como la diabetes y la hipertension en los pacientes chinos. Ademas, la
gravedad de la enfermedad respiratoria parecid ser menor, ya que solo el 13.4% de sus
pacientes requiridé ventilacion mecanica en comparacioén con el 21.8% de la poblacion de
Hirsch. (11)

Cheng et al. informaron en un estudio que incluyd a 710 pacientes hospitalizados, el 44%
present6 proteinuria y hematuria, y el 26.9% tenian hematuria al ingreso. La prevalencia de
niveles elevados de Cr y BUN fue de 15.5 y 14.1%, respectivamente. Aunque la incidencia
de IRA fue del 3.2%, esto representé un factor de riesgo independiente para la muerte
hospitalaria. (2)

La IRA en COVID-19 también se asocia con un mayor riesgo de muerte. Una revision
sistematica y un metaanalisis de 6 estudios de China encontraron que la IRA grave en
COVID-19 (definida como IRA en etapa 3 e IRA que requiere terapia sustitutiva de la funcién
renal) se asocidé con un riesgo 3 veces mayor de muerte. (5)

Una cohorte retrospectiva realizada en estados unidos encontré que el desarrollo de IRA
durante la hospitalizaciéon por COVID-19 se asoci6é con un aumento sustancial en el riesgo
de muerte. Este riesgo se amplificé cuando la IRA requirié de terapia sustitutiva de la funcion
renal (KRT). La mayoria de los pacientes sobrevivientes con COVID-19 e



IRA experimentaron una recuperacion renal significativa antes del alta. En contraste, entre
los que tienen AKI-KRT y sobrevivieron, el 30.6% todavia necesitaba dialisis al alta. (12)

Claramente, la IRA en COVID-19 es una entidad comun, particularmente en pacientes en
estado grave o critico. (2)

En un estudio realizado por Charytan et al. Encontraron que, de los 4732 pacientes
estudiados, 29.3% presentaron IRA, de los cuales 51.7% presentaron estadio 1, 9.5% estadio
2y 38.7% estadio 3. 17.1% requirieron el inicio de terapia de reemplazo renal. (13)

. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio Observacional, Descriptivo, retrospectivo, transversal y prolectivo, de
los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios positivos para COVID-19 y lesiéon
renal aguda en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez durante el periodo de abril de
2020 a abril de 2021.

Fueron integrados todos los expedientes evaluando sus comorbilidades como diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, obesidad entre otros ademas de creatinina al ingreso
y egreso a la Unidad de Cuidados Intensivos de este Hospital; categorizacion de la lesion
renal aguda, asi como sus estadios, reemplazo renal y su recuperacion de donde se utilizé
estadistica descriptiva frecuencias y proporciones calculando medidas de tendencia central
media, mediana y moda.
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IV. RESULTADOS

Se evidenciaron un total de 273 expedientes en el periodo de abril 2020 a abril de 2021 de
los cuales se encontraron los siguientes resultados:

El sexo masculino se presenté en 74.6% (n= 203) en poblacion general (PG), en el grupo
CLRA 84.1% (n=58) y SLRA 71.1% (n= 145). (Tabla 1, Grafica 1)

Tabla 1. Sexo y comorbilidades, general y por grupos

Con Lesion renal Sin lesién renal
. General
Variable aguda aguda
N=273 100% n=69 25.27% n= 204 74.73%

Sexo Femenino 70 25.4 11 15.9 58 28.4
Masculino 203 74.6 58 84.1 145 71.1

Hipertension arterial Si 68 24.9 20 29.0 48 23.5
sistémica No 205 75.1 49 71.0 156 76.5

. . . Si 77 28.3 26 37.7 51 25.0
Diabetes Mellitus tipo 2 No 196 717 43 62.3 152 74.5
Asma Si 2 0.7 0.0 0.0 2 1.0

No 271 99.3 69 100.0 202 99.0

Infeccion por VIH Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 273 100.0 69 100.0 204 100.0

Hepatopatia Si 1 0.4 0.0 0.0 1 0.5

No 272 99.6 69 100.0 203 99.5

Enfermedad pulmonar Si 5 1.8 0.0 0.0 5 2.5
obstructiva cronica No 268 98.2 69 100.0 199 97.5
Cancer Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 273 100.0 69 100.0 204 100.0

Obesidad Si 87 31.9 28 40.6 59 28.9

No 186 68.1 41 59.4 145 71.1

Cardiopatia Si 8 2.9 1 1.4 7 3.4

No 265 97.1 68 98.6 197 96.6

Enf dad autoi Si 8 2.9 2 2.9 6 2.9
niermedad adtoinmune No 265 971 67 97.1 198 97.1

11



Gréfica 1: Frecuencia de sexo por grupos
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La edad en PG presentd media de edad de 54.5 afios (Desviacion estandar [DE] de 12.16),
en pacientes CLRA media de 57.6 afios (DE 12.52) y SLRA media de 53.4 (DE 14.93). (Tabla

2, Grafica 2)

Tabla 2. Distribucién de edad general y por grupos

Variables Media DeS\{lauon Minimo Méaximo K-S
estandar
General 54.5 15.16 16 88 200"
Edad Con Lesidn renal aguda 57.6 15.52 23 85 0.972
Sin lesion renal aguda 53.4 14.93 16 88 0.991
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Gréfica 2: Distribucion de edad por grupos:
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Respecto a las comorbilidades, la hipertension arterial sistémica se presenté en 24.9% (n=
68) en PG, 29% (n= 20) en pacientes CLRA y 23.5% (n= 48) de aquellos SLRA. (Grafica 3)

Gréfico 3: Frecuencia de hipertension arterial sistémica por grupos
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La diabetes mellitus tipo 2 se presentd en 28.3% (n=77) en PG 37.7% (n= 26) en pacientes
CLRAY 25% (n=51) de aquellos SLRA. (Grafica 3)

Gréfica 3. Frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 por grupos
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El asma se presentd en 0.7% (n=2) en PG y 1% (n= 2) en aquellos SLRA. (Grafica 4)

Gréfica 4. Frecuencia de Asma por grupos
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El antecedente de hepatopatia se presentd en 0.4% (n=1) en PGy 0.5% (n=1) en aquellos
SLRA. (Grafica 5)

Grafica 5. Frecuencia hepatopatia por grupos
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La EPOC se present6 en 1.8% (n=5) y en 2.5% (n=5) de aquellos SLRA. (Gréfica 6)

Gréfica 6. Frecuencia de EPOC por grupos
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La obesidad se presento en 31.9% (n=87) en PG, 40.6% (n=28) en pacientes CLRA y 28.9%
(n=59) de aquellos SLRA. (Grafica 7)

Gréfica 7. Frecuencia de Obesidad por grupos
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Se realiz6 la medicion del indice de masa corporal (IMC), para PG se present6 una media de
28.9 Kg/m2 (DE 5.06), en pacientes CLRA media de 30 Kg/m2 (DE 6.38) y SLRA 28.5 Kg/m2
(DE 4.48). (Gréfica 8)

Gréfica 8. Distribucion de IMC por grupos.
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El antecedente de cardiopatia se presento en 2.9% (n= 8) en PG, 1.4% (n= 1) en pacientes
CLRAY 3.4% (n=7) de aquellos SLRA. (Grafica 9)

Gréfica 9. Frecuencia de cardiopatia por grupos
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El antecedente de enfermedad autoinmune se presenté en 2.9 % (n= 8) en PG, 2.9% (n= 2)
en pacientes CLRAy 2.9% (n= 6) de aquellos SLRA. (Gréfica 10)

Gréfica 10. Frecuencia de enfermedad autoinmune por grupos
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Se realizo la categorizacion por presencia de lesion renal aguda (CLRA) 25.27% (n= 69) y
sin presencia de lesion renal aguda (SLRA) 74.73% (n= 204). (Gréfica 11)

Gréfica 11. Frecuencia de lesion renal aguda.
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Dentro del grupo CLRA, la lesion renal aguda tipo 1 se present6 en 34.8% (n= 24), tipo 2 en
26.1% y tipo 3 en 39.1% (n=27). (Grafica 12)

Gréfica 12. Frecuencia de tipo de lesion renal
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Respecto a la concentracion de creatinina al ingreso, la media en PG fue de 0.82 (DE 29),
SLRA media de 1.02 (DE 0.27) y SLRA media de 0.76 (DE 0.26) (Tabla 3, grafical3

Tabla 3. Distribucion de Creatinina al ingreso, egreso, puntuacion de APACHE vy dias de estancia
hospitalaria, general y por grupos

Desviacion

Variables Media estandar Minimo Maximo K-S
General 0.82 0.29 0.2 1.6 0.003
Creatininaal <" Lazsligg renal 1.02 0.27 0.3 16 0.966
ingreso Sin lesién renal
0.76 0.26 0.2 1.4 0.981
aguda
General 1.35 1.55 0.2 9.8 0.000
Creatininaal  COn Lesion renal 3.22 215 0.7 9.8 0.830
aguda
egreso Sin lesidn renal
0.71 0.25 0.2 15 0.951
aguda
General 19.5 9.48 3 49 0.002
Con L;Sllgg renal 25,6 8.63 5 49 0.979
APACHE Sin Iegién renal
17.5 8.85 3 40 0.963
aguda
General 17.4 13.55 1 83 0.000
Dias d_e Con Lesion renal 19.4 15.51 1 83 0873
estancia aguda
hospitalaria Sin lesioén renal 16.7 12,77 1 74 0.891
aguda

Gréfica 13. Distribucidn de concentracion de creatinina al ingreso

2.0

Creatinina al ingreso

0.5

0.0

Lesion renal aguda

19



Respecto a la concentracion de creatinina al egreso, la media en PG fue de 1.35 (DE 1.55),
SLRA media de 3.22 (DE 2.15) y SLRA media de 0.71 (DE 0.25) (Tabla 3, grafical4)

Gréfica 14. Distribucion de concentracion de creatinina al egreso
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La terapia de reemplazo renal se realizé en 32.35% (n=22) de los pacientes. (Tabla 4, gréafica
15)

Tabla 4. Tipo de lesion renal aguda, terapia de reemplazo renal y recuperacion en
pacientes con lesion renal aguda

Con Lesion renal aguda
n= 69 25.27%

Variable

Lesion renal aguda

tipo 1 24 34.8
Tipo de lesion renal aguda Lesion _renal aguda 18 26.1
tipo 2
Lesion _renal aguda 97 391
tipo 3
. Si 22 31.9
Terapia de reemplazo renal
No 46 66.7
UF 16 23.2
Tipo de terapia de reemplazo renal CVVHD 6 8.7
STSFR 47 68.1
» Si 14 20.6
Recuperacion
No 54 79.4
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Gréfica 15: Frecuencia del tipo de terapia de reemplazo renal.
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El tipo de terapia de reemplazo renal mas frecuente correspondié ultrafiltracion (UF) con
23.2% (n= 16) y hemodidlisis continua veno-venosa (CVVHD) con 8.7% (n=6); siendo
predominante sin tratamiento sustitutivo de la funcién renal STSFR con 68.1% (n=47),
seguido de (Tabla 4, gréfica 16).

Gréfica 16. Frecuencia del tipo de terapia de reemplazo renal.
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La recuperacion de la funcién renal se presenté en 20.6% (n= 14). (Tabla 4, gréfica 17)

Gréfica 17. Frecuencia de recuperacion de lesion renal aguda
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Durante la estancia de los pacientes 91.9%(n=251) recibieron asistencia mecanica
ventilatoria, 91.3% (n= 63) de aquellos CLRA y 92.2% (n=188) de aquellos SLRA. (Tabla 5,

gréfica 18)

Tabla 5. Uso de ventilacion mecanica invasiva, vasopresor y defuncion, general y por grupos

Con Lesion renal Sin lesién
General
) aguda renal aguda
Variable

N=273 100% n=69 25.27% n=204 0.7

o . Si 251 91.9 63 91.3 188 92.2
Ventilacién mecanica

invasiva
No 22 8.1 6 8.7 16 7.8
Si 272 99.6 69 100.0 203  99.5

Uso de vasopresor

No 1 0.4 0 0.0 1 0.5
Si 99 36.3 44 63.8 55 27.0

Defuncion
No 174 63.7 25 36.2 149 730
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Gréfica 18. Frecuencia de ventilacibn mecanica invasiva por grupos.
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El uso de vasopresores en PG fue de 99.6% (n= 272), en pacientes CLRA 100% y SLRA
99.5% (n= 203). (Tabla 5, grafica 19)

Gréfica 19. Frecuencia de uso de vasopresores por grupos
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De acuerdo con la escala de gravedad APACHE, se present6 una puntuacion media de 19.5
(DE 1.55) en PG, media de 3.22 (DE 2.15) en pacientes CLRA y media de 0.71 (DE 0.25) en
pacientes SLRA. (Tabla 3, grafica 20)

Gréfica 20. Distribucion de puntuacion APACHE por grupos
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La media de dias de estancia hospitalaria en PG fue de 17.4 dias (DE 13.55), en pacientes
CLRA media de 19.4 dias (DE 15.51) y en pacientes SLRA media de 16.7 dias (DE 12.77).

Finalmente, la defuncién acontecio en 36.3% (n= 99) de los pacientes en PG, 63.8% (n= 44)
de pacientes CLRA 'y 27% (n= 55) de aquellos SLRA. (Tabla 5, gréfica 21)

Gréfica 21. Frecuencia de defuncion por grupos.
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V. DISCUSION

Dado que la COVID-19 ha representado un problema muy importante de salud publica, a raiz
de su aparicion se ha favorecido la creacién de informacion respecto a ella. Datos relevantes
han surgido respecto a las alteraciones renales secundarias a la infeccion.

Literatura médica internacional refuerza la plausibilidad biol6gica entre el tropismo renal, sobre
todo en pacientes con enfermedad grave o critica, los cuales pueden cursar con diversa
sintomatologia que favorece per se el deterioro de la funcién renal; como son hipotension,
hipoxemia, diarrea, deshidratacién, trastorno del equilibrio electrolitico y acido-base,
insuficiencia cardiaca y coagulacion intravascular diseminada (2).

A la fecha, se han encontrado diversas frecuencias respecto a la aparicion de lesion renal aguda
con algunas inconsistencias, ya que la incidencia exacta de LRA en COVID-19 no esta completa
mente clara. (2, 9, 10)

Huang et al. (11), reporté una incidencia de 7% en todos los pacientes con COVID-19 de los
gue 23% se encontraban en la unidad de cuidados intensivos. Datos chinos e italianos reportan
una tasa de LRA entre el 0.5% y el 29%, (12).

Asi también otros reportes con muestras mas limitadas reportan una incidencia con un rango
muy amplio (1% y el 42%) (13). Estudios mas grandes como los de Guan et al. (14) reportaron
incidencia del 0.5%.

De acuerdo con lo anterior, las incidencias encontradas en diversos articulos se han presentado
con valores muy dispersos, por lo que no se tiene una estimacion puntual. Dentro de nuestro
estudio se puede ver cierta consistencia con aquellos con tasas mas altas, ya que identificamos
una prevalencia del 25.27%, cabe mencionar que la disparidad de la informacién respecto a
aquellos estudios en los cuales se observaron tasas mas bajas pudiera corresponder a los
criterios que utilizamos, ya que solo se incluyeron pacientes con datos de gravedad o
enfermedad critica (pues se trata de pacientes ingresados al area de Cuidados Intensivos).

Ademas, estos datos pudieran coincidir con la carga de enfermedades cronicas de cada

poblacién estudiada, ya que es sabido que la presencia de estas se encuentra con mayor
frecuencia en poblaciones de occidente. (1, 4).
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Respecto a lo anterior, se pudo observar mayor frecuencia de DM2, HAS y obesidad, en
aquellos pacientes CLRA, este dato seria esperado, ya que como se sabe, la presencia de
comorbilidades favorece los cuadros mas complicados. Esto resulta en un problema mayusculo
en la poblacion mexicana, ya que datos de la ENSANUT mencionan prevalencias muy altas
para estas enfermedades.

Cabe mencionar, que se observo una media de IMC tanto para poblacion general (8.9 kg/m2)
como por grupos (30 kg/m2 en pacientes CLRA y 28.5 kg/m2 en pacientes SLRA) que
corresponde a valores de sobrepeso y obesidad, siendo mayor en el grupo CLRA.

Con relacion a los otros padecimientos incluidos en el estudio, se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo SLRA, sin embargo, la cantidad de pacientes que se presenté fue muy
baja como para ser un dato llamativo.

Vale la pena mencionar que el sexo masculino resulté predominante (74.6%), con este mismo
efecto al comparar las proporciones entre grupos (CLRA 84.1% vs SLRA 71.1%), esto, de
acuerdo con los datos estadisticos que refieren los factores de mayor riesgo para enfermedad
grave, resultan coincidentes.

Asi también, la edad media de la poblacién correspondié a 54.5 afios, sin embargo, se observa
una media mayor en el grupo CLRA respecto a aquellos SLRA (57.6 afos vs53.5 afios,
respectivamente). Se tiene evidencia cientifica la cual evidencia un incremento de riesgo de
complicaciones, proporcional al aumento de la edad en los pacientes.

De manera consistente con lo anterior, Diao et al. reportaron que de los pacientes
experimentaron LRA (27.1%), el 65.2% eran pacientes = 60 afios. (19)

Yang et al. Reportaron que la prevalencia de niveles elevados de Cry BUN fue de 14.4y 13.1%,
respectivamente. (18) Esto se intentd evaluar mediante la medicion de Cr en nuestros
pacientes; los cuales presentaron (como era esperado) valores mas altos en aquellos con LRA,
tanto al ingreso, como al egreso (CLRA al ingreso media 1.02 vs SLRA al ingreso .76, CLRA al
egreso 3.22 vs SLRA al egreso .71)

Dado que los pacientes con COVID-19 pueden tener diversos grados de disfuncion renal,

caracterizados por alteraciones metabdlicas y cambios estructurales renales. Charytan et al.
Describieron una frecuencia de LRA del 29.3%, de los cuales 51.7% presentaron estadio 1,
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9.5% estadio 2 y 38.7% estadio 3 y 17.1% requirieron el inicio de terapia de reemplazo renal.
(2, 22)

Resultados de nuestra poblacion evidenci6 la lesion renal aguda tipo 1 en 34.8%, tipo 2 en
26.1% y tipo 3 en 39.1%, lo cual no resulta consistente con los datos de Charytan et al. Ya que
nuestra mayor proporcion correspondié a aquellos en estadio 3. A pesar de lo anterior, solo el
31.9% de la poblacion CLRA requirié uso de terapia de sustitucion renal.

Respecto a la terapia antes mencionada, en un estudio realizado por Wang et al. reporté un
bajo uso de esta terapia, ya que de su muestra con LRA (3.6%) solo 2 pacientes recibieron este
tipo de tratamiento. (16) Richardson et al. La LRA reportdé 3.2% de uso de esta (7). Por otro
lado, Chan L, et al, hace referencia a un estudio irlandés de pacientes tratados en UCI, en
qguienes el 22.2% requirié uso de terapia de reemplazo renal, con una mortalidad superior al
75%, reportes de Estados Unidos mencionan el uso de esta terapia en 14% de los pacientes.
(13).

Se pudiera argumentar consistencia con el estudio irlandés, sin embargo, dentro de la literatura
consultada no se cuenta con datos concretos respecto al uso de esta terapia, por lo que este
dato solo aporta informaciéon complementaria a los estudios citados.

En el estudio de Cheng et al. la gravedad de la enfermedad respiratoria parecié ser menor, ya
gue solo el 13.4 % de sus pacientes requirio ventilacion mecénica en comparacion con el 21.8
% de la poblacion de Hirsch. (12, 15) A diferencia de nuestro estudio, en el cual la ventilacién
mecanica se implementd en 91.9% de los pacientes siendo ligeramente mayor en el grupo
SLRA (91.3% vs 92.2%), esto debido a que los pacientes que se incluyeron fueron aquellos
tratados en terapia intensiva, lo cual significa que cursaron con enfermedad grave o critica.

Un estudio de Wuhan inform6 que alrededor del 20% de los pacientes de cuidados intensivos
con COVID-19 con LRA se convirtieron en pacientes de dialisis (8). Es probable que la causa
de la afectacion renal en COVID-19 sea multifactorial. (9)

Respecto a la gravedad de los pacientes, medida a traves de la escala APACHE, la cual obtuvo
puntuaciones superiores en el grupo CLRA (25.6 vs 17.5). Asi también, los dias de estancia

hospitalaria, fueron mayores en el grupo CLRA (19.4 vs 16.7).

Un estudio de cohorte retrospectiva, realizada en 13 hospitales de Estados Unidos mostro que
el desarrollo de LRA durante la hospitalizacion por COVID-19 se asocié con un aumento
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sustancial en el riesgo de muerte. Este riesgo se amplifico cuando la LRA requirié de terapia
sustitutiva de la funcién renal. La mayoria de los pacientes sobrevivientes con COVID-19y LRA
experimentaron una recuperacion renal significativa antes del alta. (21)

No acorde con nuestros resultados, la recuperacién de los pacientes solo se present6 en el
20.6% de los que desarrollaron LRA. La mortalidad general correspondié al 36.3%, sin
embargo, al analizar por grupos, esta fue muy superior en el grupo CLRA (63.8% vs 27%).

Es importante destacar que, a pesar de que se encontraron algunos resultados consistentes,
dado que dentro de la literatura no se ha podido concretar la informacion respecto a este grupo
de pacientes, no se puede argumentar la consistencia dada la disparidad de la informacion,
esto pudiera atribuirse a la diferencia entre las mediciones realizadas en los diferentes estudios
incluidos, ya que algunos de estos corresponden a datos obtenidos al inicio de la pandemia, y
en poblaciones muy distintas a la poblacién mexicana.

Dentro de las fortalezas con las que se cuenta es la obtencion de la informacion a partir de una
fuente primaria de informacion, asi como el cumplimiento del tamafio minimo de muestra, lo
cual otorga una seguridad del 95% y potencia estadistica del 80% a los datos evaluados para
nuestra poblacion.

Es importante destacar que los resultados deben ser tomados con cautela, ya que al realizar
una medicidn retrospectiva se pudiera tener errores en la recoleccion o falta de informacion
relevante.

Es recomendable continuar con la linea de investigacion, ya que se trata de un problema de
salud que continua vigente y que a este momento de la pandemia, sigue causando controversia,
ya que a pesar de los logros que se han alcanzado con el desarrollo de nuevas tecnologias
(vacunas) para la mitigacion o limitacién del dafio producido por la infeccion del SARS-CoV-2,
el estudio de secuelas continua vigente, esto sin dejar de lado que la poblacién mexicana cuenta
con un riesgo elevado de dafio renal secundario a la carga de enfermedades metabdlicas como
obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus. Se sugiere la realizacion de un estudio con
metodologia prospectiva y una propuesta de analisis multivariado para el control de las
variables potencialmente confusoras.
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VI.  CONCLUSION:
La frecuencia de lesion renal aguda en pacientes con COVID-19 fue mayor a la reportada en
estudios asiaticos, pero, consistente con estudios occidentales.

La presencia lesion renal aguda tipo 3 fue la predominante en nuestra poblacion.

Se presenté predominancia de LRA en pacientes de mayor edad, del sexo masculino, con
diabetes, hipertension y obesidad, los cuales, en contraste con algunos estudios, requirieron
mayor proporcion de terapia sustitutiva de la funcién renal.

El retorno a la funcién renal de los pacientes no resulté alentador, ya que la proporcién de estos

fue baja, a diferencia de las defunciones, las cuales en el grupo CLRA fue mucho mayor que
en el grupo SLRA.
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