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RESUMEN 

ANTECEDENTES: La enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19), provocada 

por el síndrome respiratorio agudo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2), presenta un 

riesgo elevado de letalidad en pacientes adultos mayores y aquellos con múltiples 

comorbilidades. Entre los grupos de mayor vulnerabilidad se encuentran los 

inmunocomprometidos, en particular los receptores de trasplantes de órganos 

sólidos, así como aquellos sometidos a terapia de sustitución renal (TSR) mediante 

hemodiálisis (HD) o diálisis peritoneal (DP), quienes enfrentan un mayor riesgo de 

desarrollar formas severas de COVID-19 o incluso fallecer. OBJETIVO: Describir la 

caracterización y tasa de letalidad por covid19 en pacientes que viven con terapia 

de sustitución renal en Unidad de Medicina Familiar No. 10 (Instituto Mexicano del 

Seguro Social). MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, 

descriptivo y retrospectivo en el Instituto Mexicano del Seguro Social, incluyendo 

120 pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento de hemodiálisis o 

diálisis peritoneal y con prueba positiva de Sars-CoV-2. Se empleó el software 

SPSS 26.0 para el análisis estadístico, presentando las variables cualitativas con 

distribución de frecuencia y las cuantitativas con su media y desviación estándar. 

La tasa de letalidad se calculó como la proporción de pacientes fallecidos por 

COVID-19 respecto al total de infectados. RESULTADOS: El estudio sobre COVID-

19 en pacientes con terapia de sustitución renal revela una predominancia 

masculina del 69%, una edad promedio de 55.4 años, y prevalencia de 

comorbilidades como insuficiencia renal crónica (36.7%) y enfermedad renal 

hipertensiva (24.5%). El IMC medio es de 27.4, indicando sobrepeso. La mayoría 

usa acceso quirúrgico para diálisis (39%). Los síntomas más comunes incluyen tos 

(85.7%), cefalea (71.4%) y odinofagia (67.3%). Un 18% de los pacientes falleció, 

mientras que el 82% mostró mejoría. CONCLUSIONES: Los hallazgos demuestran 

la necesidad de estrategias de manejo diferenciadas y proactivas para pacientes en 

terapia de sustitución renal con COVID-19, teniendo en cuenta factores de riesgo 

específicos como el sexo, la edad, el IMC y las comorbilidades subyacentes. Estos 

datos son fundamentales para el desarrollo de protocolos clínicos que busquen 

mitigar la tasa de letalidad y mejorar la calidad de vida de estos pacientes 

vulnerables. 

 

 

 

 

 

 

PALABRAS CLAVE: Letalidad, COVID-19, Terapia de sustitución renal 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), presents a high risk of fatality in 

older adult patients and those with multiple comorbidities. Among the most 

vulnerable groups are the immunocompromised, particularly recipients of solid organ 

transplants, as well as those undergoing renal replacement therapy (RRT) through 

hemodialysis (HD) or peritoneal dialysis (PD), who face a higher risk of developing 

severe forms of COVID-19 or even dying. OBJECTIVE: Describe the 

characterization and fatality rate due to covid19 in patients living with renal 

replacement therapy in Family Medicine Unit No. 10 (Mexican Institute of Social 

Security). MATERIAL AND METHODS: An observational, descriptive and 

retrospective study was carried out at the Mexican Social Security Institute, including 

120 patients with chronic kidney disease undergoing hemodialysis or peritoneal 

dialysis treatment and with a positive test for Sars-CoV-2. SPSS 26.0 software was 

used for statistical analysis, presenting qualitative variables with frequency 

distribution and quantitative variables with their mean and standard deviation. The 

fatality rate was calculated as the proportion of patients who died from COVID-19 

compared to the total number of infected people. RESULTS: The study on COVID-

19 in patients with renal replacement therapy reveals a male predominance of 69%, 

an average age of 55.4 years, and prevalence of comorbidities such as chronic 

kidney failure (36.7%) and hypertensive kidney disease (24.5%) . The average BMI 

is 27.4, indicating overweight. The majority use surgical access for dialysis (39%). 

The most common symptoms include cough (85.7%), headache (71.4%), and 

odynophagia (67.3%). 18% of the patients died, while 82% showed improvement. 

CONCLUSIONS: The findings demonstrate the need for differentiated and proactive 

management strategies for patients on renal replacement therapy with COVID-19, 

taking into account specific risk factors such as sex, age, BMI and underlying 

comorbidities. These data are fundamental for the development of clinical protocols 

that seek to mitigate the fatality rate and improve the quality of life of these vulnerable 

patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEYWORDS: Lethality, COVID-19, Renal replacement therapy 
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1. INTRODUCCIÓN 

La pandemia de COVID-19 ha representado un desafío sin precedentes para la 

salud pública mundial, afectando de manera desproporcionada a poblaciones 

vulnerables, entre ellas, los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 

sometidos a terapia de sustitución renal. Estos pacientes, debido a su estado de 

inmunosupresión y a las comorbilidades asociadas, enfrentan un riesgo elevado de 

complicaciones graves derivadas de la infección por SARS-CoV-2. La investigación 

titulada "Caracterización y Tasa de Letalidad por COVID-19 en Pacientes que Viven 

con Terapia de Sustitución Renal" busca llenar un vacío crítico en la literatura 

científica, ofreciendo una visión detallada sobre cómo el COVID-19 afecta a esta 

población específica. A través de un estudio observacional, descriptivo y 

retrospectivo, se analizan variables claves como la distribución de la enfermedad 

por sexo y edad, el impacto de las comorbilidades preexistentes, y la influencia del 

tipo de terapia de sustitución renal en los desenlaces clínicos. La justificación de 

esta investigación radica en su potencial para informar estrategias de manejo clínico 

y políticas de salud pública, optimizando los recursos y mejorando la calidad de vida 

y supervivencia de estos pacientes. Este estudio no solo contribuye a la 

comprensión científica de la interacción entre la ERC, las terapias de sustitución 

renal y el COVID-19, sino que también subraya la importancia de una atención 

médica especializada y adaptada a las necesidades de los pacientes más 

vulnerables durante la pandemia. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE LA INFORMACIÓN 

Para realizar una búsqueda sistematizada de las variables de estudio relacionadas 

con la caracterización y tasa de letalidad por COVID-19 en pacientes que viven con 

terapia de sustitución renal (TSR), se empleó una estrategia metódica y exhaustiva 

en varias bases de datos reconocidas: EBSCO, PubMed, Web of Science y 

CONRICyT. La estrategia comenzó con la definición de palabras clave y términos 

MeSH relevantes, como "COVID-19", "SARS-CoV-2", "terapia de sustitución renal", 

"hemodiálisis", "diálisis peritoneal", "trasplante renal", "caracterización de 

pacientes", "tasa de letalidad" y "mortalidad". En PubMed, se utilizó una 

combinación de términos MeSH y palabras clave, aplicando filtros para estudios 

realizados en humanos y publicaciones en los últimos cinco años para asegurar la 

relevancia y actualidad de los datos. En Web of Science, se buscó la información 

más reciente y se priorizaron artículos con alto factor de impacto y relevancia en el 

campo de la nefrología y enfermedades infecciosas. En EBSCO, se exploraron 

diversas fuentes, incluyendo revistas académicas y publicaciones científicas que 

abordan la interacción entre enfermedades renales crónicas y COVID-19. 

Finalmente, en CONRICyT, se enfocó en literatura científica nacional e internacional 

para obtener una perspectiva global y regional del tema. 

La búsqueda se refinó utilizando operadores booleanos como "AND" para combinar 

términos clave y "OR" para incluir sinónimos y términos relacionados. Se revisaron 

los resúmenes de los estudios seleccionados para evaluar su pertinencia con 

respecto a las variables de interés. Además, se realizó una revisión de las 

referencias citadas en los artículos relevantes para identificar otros estudios 

potenciales. Esta búsqueda sistematizada permitió obtener una comprensión 

profunda y actualizada de la caracterización y tasa de letalidad de pacientes con 

TSR afectados por COVID-19, proporcionando una base sólida para el desarrollo 

del protocolo de investigación. 
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Sintaxis de búsqueda: 

(((SARS-CoV-2[MeSH Major Topic]) OR (COVID-19[MeSH Major Topic])) AND 

(((Renal Dialysis[MeSH Major Topic]) OR (Kidney Transplantation[MeSH Major 

Topic])) OR (Chronic Kidney Disease (CKD)[MeSH Major Topic]))) AND 

((Lethality[Title/Abstract]) OR (Mortality[MeSH Major Topic])) 

Diagrama de Cochrane 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama PRISMA para revisiones sistemáticas de Cochrane. 
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2.2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  

Julio Pascual (2020) y sus colaboradores realizaron un estudio para evaluar la incidencia 

y la letalidad por COVID-19 en pacientes que recibieron un trasplante de riñón (KT) en los 

primeros 60 días después de la cirugía. El estudio se basó en un registro nacional de 

pacientes con enfermedad renal crónica que contrajeron COVID-19 en España entre el 18 

de marzo y el 9 de mayo de 20201. De los 502 pacientes con KT y COVID-19 incluidos en 

el registro, 24 habían recibido el KT menos de 60 días antes del diagnóstico de COVID-192. 

Los autores compararon las características clínicas, el tratamiento y los resultados de estos 

pacientes con los de los que sobrevivieron y los que fallecieron. La incidencia acumulada 

de COVID-19 fue del 9% entre los pacientes con KT reciente. La tasa de letalidad fue del 

45,8%, muy superior a la habitual en este grupo de pacientes fuera de la pandemia. Los 

pacientes que murieron eran mayores, se infectaron más cerca de la fecha del trasplante, 

necesitaron más apoyo ventilatorio y recibieron menos esteroides de alta dosis que los que 

sobrevivieron. Los autores concluyeron que el KT no es una opción segura para los 

pacientes renales, especialmente los mayores de 60 años, en ciudades y áreas con alta 

incidencia de COVID-19. Recomendaron reanudar los programas de KT bajo estrictas 

medidas preventivas cuando la COVID-19 disminuya significativamente. (1) 

Lakshmi PA et al. (2021) realizaron un estudio multicéntrico para evaluar la incidencia, las 

características clínicas y los resultados de la COVID-19 en pacientes que reciben terapia 

de sustitución renal (TSR) en Wuhan, China. Incluyeron a 818 pacientes en diálisis 

peritoneal (DP) y compararon sus datos con los de pacientes sin COVID-19 en DP. 

Encontraron que la incidencia de COVID-19 sintomática en pacientes en DP fue similar a la 

de la población general de la misma ciudad (2,44 por 1000 personas-mes), y que la mayoría 

de los pacientes infectados desarrollaron anticuerpos contra el SARS-CoV-2 y se 

recuperaron de la COVID-19 con el mantenimiento del tratamiento de DP. Sin embargo, 

observaron que los pacientes en DP con COVID-19 tuvieron una hospitalización prolongada 

(35 días de media) y una mayor letalidad (25%) que los pacientes sin COVID-19 en DP, y 

que las comorbilidades múltiples y graves, pero no la COVID-19 en sí misma, contribuyeron 

a estos resultados adversos. Los autores concluyeron que la DP no es una población de 

alto riesgo para la COVID-19, y que las características del tratamiento domiciliario de la DP 

y las medidas de intervención epidémica oportunas ayudaron a minimizar la propagación 

de la infección. Asimismo, proporcionaron referencias para el manejo clínico de la población 

en DP en el brote de COVID-19. (2) 
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Gibertoni et al. (2021) realizaron un estudio para estimar la incidencia y letalidad de 

COVID-19 en una cohorte de pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) seguidos en 

un programa de atención integrada y en la población general de la misma área. Los autores 

utilizaron datos de registros clínicos y administrativos de la región de Emilia-Romaña, Italia, 

y analizaron las características, los factores de riesgo y los resultados de los pacientes con 

ERC con y sin COVID-19. Los resultados mostraron que la incidencia de COVID-19 en los 

pacientes con ERC fue del 4,09%, mientras que en la población general fue del 0,46%. La 

tasa de letalidad entre los pacientes con ERC con COVID-19 fue del 44,6%, casi diez veces 

mayor que la de los pacientes con ERC sin COVID-19 (4,7%). Los factores asociados con 

una mayor incidencia de COVID-19 en los pacientes con ERC fueron la edad avanzada, el 

menor filtrado glomerular, las comorbilidades cardiovasculares y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. Los factores asociados con una mayor letalidad por COVID-19 en los 

pacientes con ERC fueron la edad avanzada, los estadios más graves de ERC, la demencia 

y la infección en la fase inicial de la pandemia. Los autores concluyeron que los pacientes 

con ERC en estadio no dialítico presentan una vulnerabilidad a la COVID-19 comparable a 

la de los pacientes en terapia de sustitución renal y que es urgente ofrecerles una protección 

directa mediante su vacunación prioritaria. (3) 

Jia H. Ng y colaboradores (2021) realizaron un estudio retrospectivo para investigar la 

supervivencia y los resultados renales de los pacientes hospitalizados con COVID-19 y 

lesión renal aguda (LRA). Incluyeron a 9,657 pacientes con COVID-19 ingresados en 13 

hospitales de Nueva York entre marzo y abril de 2020, y los siguieron hasta el alta 

hospitalaria. Definieron la LRA según los criterios de KDIGO y la estratificaron en tres 

estadios, con o sin necesidad de diálisis. El resultado primario fue la muerte intrahospitalaria 

y los secundarios fueron la necesidad de diálisis al alta y la recuperación de la función renal. 

Los autores encontraron que la incidencia de LRA fue de 38.4/1,000 pacientes-día, y que 

la LRA se asoció con un mayor riesgo de muerte, especialmente en los pacientes que 

requirieron diálisis. Entre los pacientes con LRA que sobrevivieron, el 74.1% logró la 

recuperación renal al alta, pero el 30.6% de los que recibieron diálisis seguía necesitándola. 

La única variable independiente asociada con la necesidad de diálisis al alta fue la presencia 

de enfermedad renal crónica previa al ingreso. Los autores concluyeron que la LRA en los 

pacientes hospitalizados con COVID-19 se asoció con un riesgo significativo de muerte. (4) 

Román et al. (2021) realizaron un estudio para determinar las características, el pronóstico 

y los factores de riesgo de letalidad de los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 
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que se sometieron a una biopsia renal y que presentaron infección por COVID-19. Para 

ello, revisaron los registros médicos de 553 pacientes biopsiados entre enero de 2013 y 

diciembre de 2019 y evaluaron la presencia de COVID-19 entre marzo y mayo de 2020 

mediante pruebas de PCR o sospecha clínica. De los 553 pacientes, 39 (7%) fueron 

diagnosticados con COVID-19 y 6 (15,4%) fallecieron. Los autores encontraron que la edad 

mayor de 65 años, la enfermedad cardiovascular y la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica se asociaron con un mayor riesgo de letalidad, mientras que el uso de fármacos 

bloqueadores del sistema renina-angiotensina se asoció con un menor riesgo. Además, 

observaron que los niveles bajos de hemoglobina al ingreso fueron un factor de riesgo 

independiente de letalidad. Los autores concluyeron que los pacientes con ERC confirmada 

por biopsia renal y COVID-19 presentaron una letalidad del 15,4% en esta población. (5) 

Sevinc et al. (2021) realizaron un estudio retrospectivo para evaluar el desempeño de tres 

sistemas de puntuación de riesgo (COVID-GRAM, qCSI y SII) para predecir la necesidad 

de cuidados intensivos y la letalidad en pacientes con hemodiálisis (HD) y COVID-19. Los 

autores calcularon las puntuaciones de riesgo de 117 pacientes con HD y COVID-19 

hospitalizados entre marzo y diciembre de 2020, y analizaron su asociación con los 

desenlaces clínicos. Los resultados mostraron que los pacientes con puntuaciones de 

riesgo más altas tenían una mayor probabilidad de desarrollar enfermedad crítica y fallecer. 

El COVID-GRAM y el qCSI tuvieron una buena capacidad discriminativa para identificar a 

los pacientes con mayor riesgo, con un área bajo la curva (AUC) de 0,93 y 0,92, 

respectivamente. El SII tuvo un AUC de 0,76, lo que indica una capacidad moderada. Los 

autores concluyeron que estos sistemas de puntuación de riesgo, que son fáciles de 

calcular, podrían utilizarse para estimar el riesgo de enfermedad crítica entre los pacientes 

con HD y COVID-19, y así ayudar a reducir la letalidad en este grupo vulnerable. (6) 

Sidy Mohamed Seck et al. (2021) realizaron un estudio transversal multicéntrico para 

describir la seroprevalencia de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en la población de 

hemodiálisis de Senegal. Incluyeron a 303 pacientes mayores de 18 años y en hemodiálisis 

crónica durante al menos 3 meses, a los que se les realizó una prueba serológica con el 

ensayo Abbott SARS-CoV-2 Ig G. También recogieron datos clínicos, epidemiológicos y 

biológicos de los pacientes. El estudio encontró una alta proporción de pacientes con 

anticuerpos (21,1%), pero una baja tasa de letalidad (0,9%) en comparación con otros 

continentes. El contacto previo con un caso confirmado y vivir en una región de alta 

densidad de población se asociaron con la presencia de anticuerpos. El estudio sugiere que 
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el cribado serológico puede ayudar a detectar y prevenir la COVID-19 en esta población 

vulnerable. (7) 

Hernández Rivera et al. (2022) realizaron un estudio para mostrar las estadísticas en 

México de la letalidad en receptores de trasplante renal infectados con COVID-19 en 

relación con la vacunación y las variantes del SARS-CoV-2. Para ello, realizaron una 

búsqueda bibliográfica de los pacientes con trasplante renal y la población general que 

contrajeron el virus desde el inicio de la pandemia hasta el 9 de abril de 2022, según los 

registros oficiales del país. Los pacientes se clasificaron según los picos de mayor infección 

identificados en México y según el tipo de variante predominante del coronavirus en cada 

periodo. También se hizo una comparación entre los pacientes infectados antes y después 

de la vacunación. Los resultados mostraron que la letalidad global fue de 26.91% en los 

receptores de trasplante renal, frente al 5.60% en la población general. La variante B. 

1.1.220 representó la mayor letalidad con 30.43% y la menor letalidad fue la Omicron con 

16.41%. La letalidad previa a la vacunación fue de 30.94% y de 23.46% después de la 

misma. Los autores concluyeron que tanto algunas variantes como la vacunación han 

influido en una menor letalidad por COVID-19 en México en los pacientes con trasplante 

renal, y que es importante considerar las recomendaciones globales, como una tercera o 

cuarta dosis, una combinación de vacunas de ARNm y vectores para reducir la letalidad en 

este grupo de pacientes. (7) 

Parra-Bracamonte et al. (2020) realizaron un estudio para caracterizar y estimar la 

tasa de letalidad por COVID-19 en pacientes que viven con terapia de sustitución 

renal (TSR) en México. Los autores utilizaron los datos del Sistema Nacional de 

Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) y del Registro Nacional de Pacientes en Diálisis 

y Trasplante Renal (RENADITRA) para identificar a los pacientes con TSR que 

contrajeron COVID-19 entre el 28 de febrero y el 31 de julio de 2020. El análisis 

incluyó variables demográficas, clínicas, de laboratorio y de tratamiento. Los 

resultados mostraron que de los 11,692 pacientes con TSR, 1,054 (9.01%) fueron 

diagnosticados con COVID-19 y 405 (38.41%) fallecieron. La tasa de letalidad fue 

mayor en los pacientes en hemodiálisis (40.77%) que en los trasplantados (25.81%) 

o en diálisis peritoneal (23.08%). Los factores asociados con un mayor riesgo de 

muerte fueron la edad avanzada, el sexo masculino, la hipertensión, la diabetes, la 

obesidad, la insuficiencia cardíaca, la neumonía y la ventilación mecánica. Los 
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autores concluyeron que los pacientes con TSR tienen una alta vulnerabilidad a la 

infección por COVID-19 y una elevada tasa de letalidad, por lo que se requieren 

medidas de prevención y atención específicas para este grupo. (8) 

 

2.3. ANTECEDENTES GENERALES 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha emergido como una pandemia 

global de gran magnitud, siendo provocada por el virus del síndrome respiratorio 

agudo severo coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Desde su aparición en Wuhan, China, 

en diciembre de 2019, la COVID-19 ha impactado a nivel mundial, afectando a 

millones de individuos y abarcando desde manifestaciones asintomáticas hasta 

cuadros clínicos graves caracterizados por fiebre, tos, dificultad respiratoria y 

manifestaciones sistémicas. Entre estas últimas, se ha observado una notable 

asociación con la disfunción renal, que puede manifestarse como insuficiencia renal 

aguda (IRA).(9,10) 

En el contexto mexicano, se ha estimado que la prevalencia de la coexistencia de 

enfermedad renal crónica (ERC) y COVID-19 es del 2.34 %, una cifra notablemente 

menor en comparación con la de China. Estas discrepancias podrían atribuirse a 

diferencias en la metodología de recolección de datos, así como a la limitada 

disponibilidad de pruebas diagnósticas en nuestro país. Es alarmante observar que 

la tasa de letalidad en este grupo vulnerable ha experimentado un aumento 

significativo, pasando del 33 % al 39 % en cuestión de meses.(11–15) 

Un estudio realizado por Ruiz et al. (2018) se calculó que alrededor del 9 % de la 

población mexicana presenta algún grado de enfermedad renal crónica.(16) En otro 

estudio llevado a cabo en México, se ha informado que la incidencia y prevalencia 

de la ERC sin necesidad de terapia de reemplazo renal oscila entre 350 y 500 

casos.(17) 

2.3.1. ERC y COVID-19 

En el contexto renal, el virus de COVID-19 penetra en el órgano y ataca los 

podocitos, dando como resultado la manifestación de proteinuria y hematuria. 
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Posteriormente, el virus alcanza los túbulos renales, donde puede interactuar con la 

enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) y llevar a cabo su replicación. (18,19) 

Esta interacción conduce a la activación exacerbada de las células inmunitarias, lo 

que a su vez puede inducir procesos de fibrosis, apoptosis del epitelio y daño en la 

microcirculación renal. Estos eventos culminan en una disminución de la función 

renal, con el consiguiente desarrollo de insuficiencia renal aguda o un daño renal 

crónico a largo plazo. (9,10,20) Los diversos mecanismos mediante los cuales el 

virus afecta al riñón incluyen daño citopático directo, respuesta inmunológica 

desregulada, rabdomiólisis y compromiso de la microcirculación renal, incluida la 

endotelitis, la coagulación intravascular diseminada y la glomerulopatía. 

(15,18,19,21) Además, es importante tener en cuenta que los pacientes graves con 

COVID-19 pueden sufrir daño renal iatrogénico debido a la hipoperfusión causada 

por la sepsis, y el uso de inotrópicos puede resultar en vasoconstricción, con el 

consiguiente desarrollo de necrosis tubular aguda e insuficiencia renal 

aguda.(10,18,20) 

En el contexto del manejo de COVID-19 en pacientes con ERC, es posible que se 

produzca una lesión renal aguda multifactorial, lo que podría requerir el inicio de 

tratamientos de reemplazo renal, como hemodiálisis o diálisis peritoneal. Las 

decisiones deben priorizar el estado hemodinámico, ventilatorio y crítico del 

paciente. Dado que la demanda de tratamientos de reemplazo renal superó la 

capacidad hospitalaria durante la pandemia de COVID-19, se implementaron 

estrategias como la subdiálisis permisiva, que implica tratamientos de diálisis más 

breves y menos frecuentes, para optimizar la distribución de recursos y atender a 

un mayor número de pacientes.(18,19) 

Los nefrólogos enfrentan el desafío de abordar las complicaciones de COVID-19 en 

una población ya debilitada. (12,18,19) El manejo efectivo de pacientes con ERC y 

COVID-19 implica una combinación de tratamientos antivirales específicos, terapias 

extracorpóreas e inmunosupresión. Sin embargo, este enfoque es complejo debido 

a la naturaleza multifacética de la condición.(20) 

 



14 
 

2.3.2. Definición de terapia de sustitución renal (TSR): 

La TSR constituye un conjunto de intervenciones médicas destinadas a suplir la 

función renal en aquellos casos en que los riñones no pueden llevar a cabo 

eficientemente la filtración y excreción de sustancias nocivas y líquidos del 

organismo. La TRR se erige como un pilar fundamental para el mantenimiento de la 

homeostasis y la eliminación de toxinas en pacientes con disfunción renal.(20) 

Tipos de TSR: 

Dentro de la TSR se reconocen diversas modalidades, cada una abordando la 

insuficiencia renal desde enfoques específicos: 

• Hemodiálisis (HD): Este procedimiento implica la extracción de sangre del 

organismo a través de un acceso vascular, como catéteres o fístulas 

arteriovenosas. La sangre es dirigida a un sistema de diálisis que elimina 

desechos y líquidos en exceso antes de retornarla al cuerpo. Las sesiones 

se realizan periódicamente en centros especializados.(20) 

• Diálisis Peritoneal (DP): En esta modalidad, se utiliza la membrana peritoneal 

del abdomen como filtro natural. Una solución de diálisis se introduce en la 

cavidad peritoneal a través de un catéter, permitiendo que los desechos y el 

exceso de líquido pasen desde la sangre a la solución, que luego es drenada 

después de un tiempo determinado. (20) 

• Trasplante de Riñón (TR): La opción del trasplante implica la obtención de un 

riñón sano de un donante compatible, ya sea vivo o fallecido, y su implante 

en el receptor. Esta alternativa busca restaurar la función renal 

normalizada.(18,20) 
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2.3.3. TSR en el Paciente con COVID-19 

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el virus del síndrome 

respiratorio agudo severo coronavirus-2 (SARS-CoV-2), ha impactado globalmente 

como una pandemia de magnitudes sin precedentes. Junto con sus manifestaciones 

respiratorias, COVID-19 también ha demostrado una notable asociación con la 

disfunción renal, siendo la LRA y ERC una complicación frecuente en pacientes 

gravemente afectados. La TSR emerge como un componente esencial en el manejo 

de estos pacientes, ya que se encarga de mantener la homeostasis metabólica, el 

equilibrio de líquidos y la eliminación de productos de desecho (12) 

 

2.3.4. Vulnerabilidad de pacientes con ERC ante el COVID-19 

La vulnerabilidad de los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) frente a la COVID-

19 puede explicarse a través de una serie de interacciones biológicas complejas que 

exponen a estos individuos a un riesgo elevado tanto de infección como de complicaciones 

graves derivadas del virus SARS-CoV-2 (22). Primero, es importante entender que la ERC 

se caracteriza por una disminución progresiva de la función renal, lo que lleva a una 

capacidad reducida del cuerpo para filtrar y eliminar toxinas y desechos. Esta condición 

compromete el sistema inmunológico, haciendo que los pacientes sean más susceptibles a 

infecciones, incluido el SARS-CoV-2. Además, la ERC a menudo coexiste con otras 

comorbilidades como la diabetes y la hipertensión, que son factores de riesgo conocidos 

para la severidad de la COVID-19. Desde el punto de vista biológico, la relación entre la 

ERC y la COVID-19 se intensifica debido a la presencia y función de la enzima convertidora 

de angiotensina 2 (ECA2) en los riñones. La ECA2 sirve como receptor clave para el SARS-

CoV-2, permitiendo que el virus entre en las células renales. Una vez dentro, el virus puede 

causar daño directo a los riñones, afectando estructuras como los podocitos y los túbulos 

renales. Este año se manifiesta en forma de proteinuria y hematuria y puede progresar a 

insuficiencia renal aguda, empeorando la condición subyacente de la ERC.(22) 

Además, la infección por SARS-CoV-2 en los pacientes con ERC puede desencadenar una 

respuesta inflamatoria excesiva. Esta respuesta, conocida como tormenta de citocinas, 

puede causar un daño tisular significativo no solo en los riñones sino en todo el cuerpo, 

llevando a complicaciones multisistémicas que incluyen problemas respiratorios, 

cardiovasculares y coagulopatías. Estos efectos son especialmente perjudiciales en 
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pacientes con ERC, cuyos sistemas ya están comprometidos. Otro factor que contribuye a 

la vulnerabilidad de los pacientes con ERC es su posible necesidad de tratamientos 

regulares y prolongados en hospitales o clínicas, como la hemodiálisis. Esto aumenta su 

exposición potencial al SARS-CoV-2. Además, el manejo de la COVID-19 en estos 

pacientes es más complejo debido a la necesidad de equilibrar las intervenciones para tratar 

la infección viral y mantener la función renal a través de la TSR.(22) 
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3. JUSTIFICACION 

La enfermedad renal crónica (ERC) representa una carga significativa para la salud pública 

en México, donde su importancia ha ido en aumento en las últimas décadas. La ERC afecta 

a un grupo de personas particularmente vulnerable, caracterizado por tasas elevadas de 

mortalidad, y se estima actualmente que la letalidad en pacientes con ERC y terapia de 

sustitución renal (TSR) es del 10-15%, cifra que resulta especialmente preocupante cuando 

se contrasta con la tasa de letalidad del 20-40% observada en pacientes con COVID-19 (8). 

Esta diferencia resalta la necesidad urgente de investigar más a fondo la interacción entre 

la ERC, la TSR y la infección por COVID-19, un aspecto central de este estudio. Nuestra 

institución atiende a más de 60 mil pacientes sometidos a TSR, de los cuales 

aproximadamente 25 mil (41.7%) están en programas de hemodiálisis. Se proyecta que 

para el 2025, la cantidad de casos de ERC alcanzará aproximadamente los 212 mil, con 

casi 160 mil muertes asociadas, subrayando la magnitud del problema. En paralelo, la 

pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto considerable en la población en general, pero 

ha afectado de manera desproporcionada a aquellos con enfermedades crónicas 

preexistentes, como la ERC. El presente estudio busca no solo analizar la letalidad entre 

pacientes en TSR que resultaron positivos para el virus SARS-CoV-2, sino también 

identificar y evaluar las características y comorbilidades presentes en cada paciente. El 

objetivo es establecer medidas preventivas basadas en la evidencia para reducir la tasa de 

letalidad en este grupo vulnerable. Esperamos que los resultados del estudio proporcionen 

información valiosa sobre cómo la ERC influye en la respuesta del organismo al virus y 

viceversa, y cómo se manifiesta la enfermedad en esta población específica. Con estos 

datos, podremos contribuir al diseño de protocolos y tratamientos más efectivos para los 

pacientes con ERC en el contexto de la pandemia de COVID-19. La evidencia existente ya 

respalda una asociación entre la insuficiencia renal crónica y un mayor riesgo de letalidad, 

no solo por causas generales sino también por eventos cardiovasculares específicos. Dado 

que el COVID-19 también ha demostrado provocar daños significativos en el sistema 

cardiovascular, es crucial investigar y comprender mejor la mortalidad de esta enfermedad 

en pacientes con ERC. De este modo, se podrán desarrollar estrategias más efectivas para 

la prevención y gestión de estos pacientes, contribuyendo significativamente a mejorar su 

calidad de vida y supervivencia. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Este estudio se centra en los desenlaces clínicos observados en pacientes con enfermedad 

renal crónica (ERC), particularmente aquellos que reciben terapia de sustitución renal 

(TSR), y que han sido infectados por COVID-19. A través de un análisis detallado de 

diversos estudios previos, se evidencia una disparidad notable en la letalidad y las 

complicaciones asociadas con COVID-19 en esta población específica, lo que subraya la 

necesidad de realizar el presente estudio.  

El estudio de Julio Pascual en 2020 reveló una alarmante tasa de letalidad del 45,8% en 

pacientes que recibieron un trasplante de riñón en España durante los primeros 60 días de 

la pandemia, un porcentaje significativamente mayor al esperado fuera del contexto de la 

COVID-19. Este hallazgo sugiere una vulnerabilidad particular en los pacientes recién 

trasplantados, especialmente en aquellos de mayor edad y en áreas con altas tasas de 

infección por COVID-19 (1). Por otro lado, el estudio multicéntrico de Lakshmi PA et al. en 

2021, realizado en Wuhan, China, destacó una incidencia de COVID-19 en pacientes en 

diálisis peritoneal similar a la de la población general. Sin embargo, estos pacientes 

presentaron una mayor duración de hospitalización y una tasa de letalidad del 25%, 

influenciada en gran medida por comorbilidades severas y múltiples, más que por la COVID-

19 per se. Esto sugiere que, aunque la diálisis peritoneal no constituye un factor de riesgo 

elevado por sí misma, las condiciones subyacentes de los pacientes pueden exacerbar los 

resultados negativos (2). Gibertoni et al. en 2021, mediante un análisis de datos en la región 

de Emilia-Romaña, Italia, demostraron una tasa de letalidad del 44,6% en pacientes con 

ERC con COVID-19, casi diez veces superior a la de aquellos sin la infección. Este estudio 

subraya la vulnerabilidad significativa de los pacientes con ERC en estadios no dialíticos, 

equiparable a la de los pacientes en TSR (3). Además, la investigación realizada por Jia H. 

Ng y colaboradores en 2021 en Nueva York reflejó que la lesión renal aguda (LRA) en 

pacientes con COVID-19 se asoció con un riesgo significativamente elevado de letalidad, 

especialmente en aquellos que requirieron diálisis (4). Finalmente, el estudio de Román et 

al. en 2021, así como el análisis de Sevinc et al. y Sidy Mohamed Seck et al., resalta aún 

más la disparidad en los desenlaces de los pacientes con ERC y COVID-19, evidenciando 

tasas de letalidad variables y factores de riesgo significativos como la edad avanzada, 

enfermedades concomitantes y el tipo de terapia renal aplicada (5). Estos antecedentes 

colectivos muestran claramente la necesidad de una investigación más profunda y 

específica en la población de pacientes con ERC sometidos a TSR y afectados por COVID-
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19. Nuestro estudio pretende aportar una comprensión más integral de las tasas de letalidad 

en este grupo vulnerable, abordando las lagunas en la literatura existente y ofreciendo 

perspectivas para el manejo y la prevención efectiva en este contexto. La variedad en las 

tasas de letalidad en diferentes contextos y tipos de TSR subraya la necesidad de un 

enfoque más detallado y adaptado a las características específicas de esta población.  

 

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es caracterización y tasa de letalidad por covid19 en pacientes que viven con terapia 

de sustitución renal? 
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5. OBJETIVO  

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Describir la caracterización y tasa de letalidad por covid19 en pacientes que viven 

con terapia de sustitución renal. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Reportar la distribución de letalidad por COVID-19. 

• Analizar las características demográficas de los pacientes con TRS y COVID-

19. 

• Reportar la distribución de comorbilidades entre los pacientes con COVID-19 

que fallecieron. 

 

6. HIPÓTESIS  

Dado que la metodología de este estudio es de naturaleza descriptiva, no se encuentra 

adecuado el planteamiento de una hipótesis. 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo  

 

7.2. POBLACION 

Pacientes con ERC, en HD, DP y con TR de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 

en Aguascalientes. (Instituto Mexicano del Seguro Social). 

 

7.3. UNIDAD DE ESTUDIO 

Expedientes de pacientes con ERC, en HD, DP y con TR de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 10 en Aguascalientes. (Instituto Mexicano del Seguro Social). 

 

7.3.1. Criterios de inclusión 

• Antecedente de ERC.  

• Paciente en HD, DP o TR. 

• Diagnóstico positivo a Sars-CoV-2 (documentado a través de prueba rápida 

o PCR en expediente clínico). 

 

7.3.2. Criterios de exclusión 

• Ausencia de antecedentes de enfermedad renal crónica (ERC). 

• Pacientes que no estén recibiendo tratamiento de sustitución renal (HD, DP 

o TR). 

• Diagnóstico negativo para Sars-CoV-2 confirmado a través de prueba rápida 

o PCR en el expediente clínico. 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica, pero que no estén 

actualmente en tratamiento de sustitución renal.  
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• Pacientes diagnosticados con COVID-19 positivo que han recibido terapia de 

sustitución renal, sin antecedentes previos de enfermedad renal crónica 

(ERC). 

 

7.3.3. Criterios de eliminación 

• Si el expediente no proporciona información sobre si el diagnóstico se realizó 

mediante prueba PCR o rápida. 

• Si en el expediente no se especifica claramente que entra las causas de 

muerte fue COVID-19. 

• Expedientes en los que no se detalla el tipo de terapia de sustitución renal 

del paciente. 

• Expedientes que no incluyen información sobre la existencia o ausencia de 

comorbilidades. 

• Expedientes que carecen de una ficha de identificación. 

• Si en los expedientes no se especifica la presencia de inmunosupresores 

como parte de la terapia de reemplazo renal. 

 

7.4. MUESTRA 

Se optó por emplear la herramienta estadística de la calculadora de WeniEpi con el 

objetivo de determinar el tamaño adecuado de la muestra a utilizar en el estudio. En 

este contexto, se llevó a cabo un análisis en una población compuesta por 177 

individuos, donde se aplicó un método de cálculo basado en una distribución 

binomial. El criterio empleado para la selección de la muestra fue riguroso, 

buscando obtener resultados representativos y confiables. Se estableció como 

objetivo principal la obtención de una muestra que garantizara la precisión en la 

estimación de una proporción del 40%, la cual se consideraba relevante para los 

fines del estudio en cuestión. Para asegurar un nivel adecuado de confianza en los 

resultados obtenidos, se estableció un intervalo de confianza del 95%. Además, se 

fijó una amplitud del intervalo de confianza equivalente al doble del error aceptado, 

es decir, un 10%. Esta decisión se tomó con la intención de minimizar cualquier 
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margen de error potencial y obtener conclusiones más sólidas y fiables a partir de 

los datos recopilados. 

La fórmula utilizada en este proceso de cálculo se basó en principios estadísticos 

bien establecidos, los cuales garantizan la precisión y validez de los resultados. Este 

enfoque metodológico riguroso se consideró fundamental para asegurar la robustez 

del estudio y la validez de las conclusiones derivadas del mismo. En última 

instancia, la aplicación de esta metodología estadística permitió establecer con 

confianza el tamaño óptimo de la muestra requerida para alcanzar los objetivos de 

investigación establecidos.  

 

 

(𝑝𝑖𝑛𝑓 , 𝑝𝑠𝑢𝑝) =

2𝑛𝑝 ± 𝑍𝛼/2√4𝑛𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍𝛼/2
2

2(𝑛 + 𝑍𝛼/2
2 )

 

𝑃 =
𝑃1 + 𝑃2

2
 

Donde: 

 

• n: tamaño de la muestra necesario 

• Zα/2: valor de Z para el nivel de confianza NC=1-α 

• p: proporción esperada 

• pinf: límite inferior del intervalo de confianza de la estimación 

• psup: límite superior del intervalo de confianza de la estimación 

 

7.5. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para llevar a cabo el análisis estadístico de los datos recopilados en el estudio, se 

empleó el software SPSS 26.0, reconocido por su robustez y capacidad para el 

procesamiento de datos en investigaciones de diversa índole. Este software, 

desarrollado por SPSS Inc. con sede en Chicago, Illinois, Estados Unidos, ofrece 

una amplia gama de herramientas y funciones que facilitan la manipulación, análisis 

y visualización de datos de manera eficiente y precisa. En primer lugar, se procedió 
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a analizar las variables cualitativas, las cuales fueron presentadas mediante su 

distribución de frecuencia. Este enfoque permitió una comprensión detallada de la 

frecuencia con la que se presentaban las distintas categorías o niveles dentro de 

cada variable cualitativa, lo que resulta fundamental para identificar patrones o 

tendencias significativas en los datos. 

Por otro lado, las variables cuantitativas fueron analizadas a través de la 

presentación de su media y desviación estándar (DE). Esta aproximación 

estadística proporciona una medida resumida del valor central de la distribución de 

los datos (la media) y de su dispersión alrededor de este valor central (la desviación 

estándar). De esta manera, se obtiene una descripción concisa pero completa de la 

distribución de los valores numéricos dentro de cada variable cuantitativa, lo que 

facilita la interpretación de los resultados y la detección de posibles discrepancias o 

anomalías.   

Se calculó la tasa de letalidad, definiendo como la proporción de personas que 

mueren por causa de una enfermedad determinada (Número de pacientes fallecidos 

por COVID-19 en pacientes con terapia de sustitución renal), respecto al total de 

quienes la contrajeron (Número total de pacientes con terapia de sustitución renal 

infectados con COVID-19). Se calculará utilizando la siguiente formula:  
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7.6. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Una vez que se contó con registro en el protocolo se procedió a solicitar la 

autorización a la directora de la Unidad de Medicina familiar 10, se llevó a cabo la 

localización de pacientes en la red local de consulta por diagnóstico, la 

documentación de la información se realizó mediante la revisión de cada expediente 

electrónico correspondiente al periodo de enero 2022 a enero 2023.  Se elaboró un 

instrumento de recolección de datos y lista de cotejo, donde se colocó la información 

sociodemográfica del paciente, respetando el anonimato.  

7.7. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Hoja de recolección de datos ubicada en anexos. 

 

7.8. MÉTODO DE CONTROL DE CALIDAD 

El control de calidad en una cohorte retrospectiva de análisis de letalidad en 

pacientes con ERC y COVID-19 fue esencial para garantizar la integridad, 

confiabilidad y validez de los datos recopilados y los resultados obtenidos en el 

estudio. A continuación, se presentan algunos aspectos clave del control de calidad 

que se consideraron en este tipo de investigación: 

• Selección de la cohorte: Se aseguró de que los criterios de inclusión y exclusión 

fueran claros, consistentes y aplicados de manera uniforme a todos los pacientes. 

Se verificó que la muestra representara adecuadamente la población objetivo y que 

los pacientes seleccionados cumplieran con los criterios establecidos. 

• Recopilación de datos: Se garantizó la precisión y exhaustividad de los datos 

recopilados. Se realizó una recopilación sistemática de la información de los 

expedientes clínicos, incluyendo detalles sobre la enfermedad renal crónica, la 

infección por COVID-19, tratamientos, comorbilidades y resultados clínicos. 

• El diagnóstico de COVID-19 se corroboró a través de la documentación de una 

prueba PCR o rápida en el expediente clínico. 
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• Consistencia en la definición de variables: Se aseguró de que las variables 

utilizadas en el estudio (por ejemplo, edad, género, tratamientos) se definieran de 

manera uniforme y coherente en todos los registros médicos analizados. 

• Registro y codificación de datos: Se utilizaron sistemas de codificación estándar 

para categorizar y clasificar los datos. Esto ayudó a garantizar la comparabilidad y 

facilitó el análisis posterior. 

• Confidencialidad y privacidad: Se aseguró de que se cumplieran todas las 

regulaciones y requisitos de privacidad de datos. Se eliminó cualquier información 

de identificación personal de los registros antes del análisis y se aseguró de que los 

datos se almacenaran de manera segura. 

• Seguimiento temporal: La información recopilada se mantendrá archivada por lo 

menos 5 años. 

 

Además, los hallazgos pueden servir para orientar al IMSS en la optimización de 

recursos, priorizando intervenciones que puedan tener el mayor impacto en la 

reducción de la tasa de letalidad y en la mejora de los desenlaces clínicos para estos 

pacientes. Esto incluye la inversión en educación para la salud, capacitación del 

personal médico y de enfermería sobre las peculiaridades del manejo de pacientes 

con terapia de sustitución renal durante la pandemia, y la implementación de 

tecnologías de salud que permitan un seguimiento más efectivo de los pacientes a 

distancia. 

 

Para los pacientes, la aplicación directa de estos resultados se traduce en una mejor 

comprensión de sus riesgos específicos asociados con el COVID-19, lo cual es 

crucial para su participación activa en la gestión de su salud. Esto puede fomentar 

una mayor adherencia a las medidas preventivas, una comunicación más efectiva 

con los profesionales de la salud respecto a sus preocupaciones y síntomas, y una 

mayor conciencia sobre la importancia de la vacunación y otros métodos de 

prevención de infecciones. Además, estos resultados pueden ayudar a los 

pacientes y a sus familias a entender mejor la importancia del manejo integral de 
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sus condiciones preexistentes y cómo estas pueden influir en su susceptibilidad y 

respuesta al COVID-19. 

 

En última instancia, la integración de los hallazgos de este estudio en la práctica 

clínica y en las estrategias de salud pública del IMSS puede conducir a una mejora 

significativa en la calidad de vida y en los desenlaces clínicos de los pacientes en 

terapia de sustitución renal, reduciendo su tasa de letalidad y mejorando su 

capacidad para navegar con éxito los desafíos presentados por la pandemia de 

COVID-19. Esto representa un avance importante en el compromiso del IMSS con 

la prestación de cuidados de salud adaptados a las necesidades de sus pacientes 

más vulnerables, asegurando que las intervenciones sean tanto efectivas como 

eficientes en el contexto de una crisis de salud pública en constante evolución.  

 

7.9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 



28 
 

7.10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio en cuestión se ha diseñado y llevado a cabo con estricto apego a los 

principios éticos establecidos tanto a nivel nacional como internacional en el ámbito 

de la investigación médica. En este sentido, se ha garantizado que todas las 

acciones y procedimientos realizados durante el estudio estén en total conformidad 

con las disposiciones contempladas en la Ley General de Salud en materia de 

investigación en seres humanos de los Estados Unidos Mexicanos. Dichas 

disposiciones, detalladas en los artículos 13, 14, 17, 20, 21, 35, 40 y 51, establecen 

los lineamientos éticos y legales que deben regir cualquier investigación que 

involucre la participación de seres humanos. 

Además de cumplir con las regulaciones nacionales, el estudio también se adhiere 

a los principios éticos consagrados en la Declaración de Helsinki, un documento de 

gran importancia en el ámbito de la investigación médica a nivel mundial. Esta 

declaración, en su última modificación realizada durante la 64ª Asamblea General 

en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013, establece los principios éticos 

fundamentales que deben regir la investigación médica, incluyendo aspectos como 

el consentimiento informado, la protección de la privacidad y la confidencialidad de 

los participantes, y la minimización de los riesgos y daños potenciales. Es 

importante destacar que, de acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación en Salud de los Estados Unidos Mexicanos, el presente estudio se 

clasifica como de riesgo mínimo, lo que significa que los procedimientos y 

actividades llevados a cabo durante el estudio no representan un riesgo significativo 

para la salud o el bienestar de los participantes. Se revisarán expedientes de los 

pacientes que se encuentran en terapia de sustitución renal (diálisis) que se 

encuentran adscritos a la UMF 10, en cualquier turno (siempre y cuando cumplan 

con los criterios de inclusión) así mismo se tendrá especial cuidado en con sus datos 

personales. 
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7.11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

7.11.1. Recursos humanos. 

Dra. Guadalupe Denise Viramontes Cervantes, Médico Residente de la 

especialidad en Medicina Familiar, adscrita al Hospital General de Zona 1 , 

Aguascalientes, investigador asociado de este proyecto y quien ha realizado la 

elaboración de los antecedentes científicos, pregunta de investigación, descarga y 

análisis de los artículos científicos en revistas indexadas con o sin factor de impacto, 

planteamiento del problema, identificación de los objetivos generales y específicos, 

definición concepto y operacional de las variables de estudio, así como apego  al 

método científico. Participará en revisión de expediente de la recolección de la 

información y análisis estadístico, así como reporte, y difusión de resultados en el 

ámbito local y / o nacional.  

 

Dra. Ana Laura Sagaón Téllez, Jefe de Servicio 80, Coordinadora Clínica de 

Educación e Investigación en Salud), OOAD Aguascalientes, quien es investigador 

principal en este proyecto, participara en la asesoría para la elaboración y ejecución 

del estudio, además apoyo para la elaboración de la base de datos.  

7.11.2. Recursos materiales. 

 

7.11.3. Factibilidad  

 El estudio fué factible ya que se tiene acceso a red Local, así como a expediente 

electrónico para el acceso a la información y se contó con la infraestructura 

adecuada y el apoyo de la unidad para generar el estudio.   

 

Material Cantidad Costo

Hojas de maquina 100 hojas 100 pesos

Impresora 1 4000pesos

Computadora 1 15 000 pesos

Lápices 5 30 pesos  

Plumas 5 50 pesos
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8. RESULTADOS 

La Gráfica 1 muestra la distribución por sexo de los pacientes que viven con terapia 

de sustitución renal y han sido afectados por COVID-19. Se puede observar que la 

mayoría de los pacientes, representando un 69%, son de sexo masculino, mientras 

que el 31% restante corresponde al sexo femenino. Esta notable disparidad sugiere 

que, dentro de la población estudiada, los hombres están más representados o bien 

podrían ser más susceptibles a la enfermedad, al menos en el contexto de la 

población con terapia de sustitución renal. 

Gráfica 1. Sexo 

 

La Tabla 1 que se presenta aporta datos estadísticos sobre la edad de los pacientes 

que reciben terapia de sustitución renal y que han sido diagnosticados con COVID-

19, diferenciados por sexo. Las mujeres, con un promedio de edad de 63.2 años, 

muestran una edad media superior en comparación con los hombres, cuyo 

promedio es de 52.0 años. En ambos sexos, la edad mínima registrada es de 

alrededor de dos décadas, 27 años para las mujeres y 22 para los hombres, 

mientras que la edad máxima alcanza los 89 años indistintamente del sexo. La 

dispersión de las edades, medida por la desviación estándar, es similar en ambos 

grupos, con 16.2 años para las mujeres y 15.6 años para los hombres, indicando 

una variabilidad relativamente comparable en la distribución de edades dentro de 

cada grupo. De manera general, la edad promedio para el conjunto de pacientes es 

de 55.4 años, con una desviación estándar de 16.4 años, lo que refleja una 

Femenino
31%

Masculino
69%

Fuente: Expediente clínico
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distribución de edades amplia entre los pacientes estudiados. Estos datos sugieren 

una prevalencia de la enfermedad en un rango de edad madura y avanzada, con 

una tendencia a edades más altas en el grupo femenino dentro de la muestra 

analizada. 

Tabla 1. Edad por sexo 

 Promedio Mínimo Máximo Desviación estándar 

Femenino 63.2 27 89 16.2 

Masculino 52.0 22 83 15.6 

General 55.4 22 89 16.4 

Fuente: Expediente clínico 

 

La Tabla 2 que examinamos desglosa las condiciones de salud que padecen los 

pacientes que están en terapia de sustitución renal y que han contraído COVID-19, 

junto con las frecuencias y porcentajes correspondientes a cada diagnóstico. La 

insuficiencia renal crónica es la condición más prevalente, afectando al 36.7% de 

los pacientes, seguida por la enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal, 

que constituye el 24.5%. Otras formas de diabetes mellitus especificadas con 

complicaciones renales se observan en un 14.3% de los casos. Las condiciones 

menos comunes, que incluyen la diabetes mellitus insulino independiente, tanto con 

cómo sin complicaciones renales especificadas, hipertensión esencial, pielonefritis 

crónica no obstructiva, y otras uropatías obstructivas, cada una representa el 2.0% 

de los casos. Además, hay una instancia (2.0%) de un riñón pequeño de causa 

desconocida y un caso de preeclampsia severa. Con un total de 49 pacientes, la 

tabla presenta una clara visualización de la distribución de comorbilidades renales 

asociadas con COVID-19 en este grupo específico. La variedad de diagnósticos 

ilustra la complejidad y la diversidad de los problemas de salud que enfrentan los 

pacientes en terapia de sustitución renal en el marco de la pandemia. El análisis de 

estas frecuencias y porcentajes es crucial para comprender mejor las implicaciones 

de estas comorbilidades en la progresión y el tratamiento del COVID-19 en esta 

población vulnerable. 
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Tabla 2. Diagnostico 

 Frecuencias Porcentajes 

Diabetes Mellitus Insulinodependiente, Con Complicaciones Renales 1 2.0% I 

Diabetes Mellitus Insulinodependiente, Con Complicaciones No Especificadas 1 2.0% I 

Otras Diabetes Mellitus Especificadas, Con Complicaciones Renales 7 14.3% IIIIIII 

Diabetes Mellitus No Especificada, Con Complicaciones Renales 1 2.0% I 

Hipertensión Esencial (Primaria) 1 2.0% I 

Enfermedad Renal Hipertensiva Con Insuficiencia Renal 12 24.5% IIIIIIIIIIII 

Pielonefritis Crónica No Obstructiva Asociada Con Reflujo 1 2.0% I 

Otras Uropatías Obstructivas Y Por Reflujo 1 2.0% I 

Uropatía Obstructiva Y Por Reflujo 1 2.0% I 

Insuficiencia Renal Crónica, No Especificada 3 6.1% III 

Insuficiencia Renal Crónica 18 36.7% IIIIIIIIIIIIIIIIII 

Riñón Pequeño De Causa Desconocida 1 2.0% I 

Preeclampsia Severa 1 2.0% I 

Total 49 100.0%  
Fuente: Expediente clínico 

 

La Tabla 3 proporciona una visión general sobre el índice de masa corporal (IMC) 

de los pacientes bajo terapia de sustitución renal afectados por COVID-19. El IMC 

medio de la población estudiada es de 27.4, lo cual generalmente se clasifica como 

sobrepeso según los estándares de la Organización Mundial de la Salud. El rango 

de IMC es bastante amplio, con el valor mínimo registrado de 19.4, que se sitúa 

dentro de un rango normal, mientras que el valor máximo es de 39.2, lo que indica 

obesidad de grado II (severa). La desviación estándar de 4.7 muestra una 

variabilidad moderada en los IMC de los pacientes. Esta información es relevante, 

ya que tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo conocidos que 

pueden agravar el curso del COVID-19. Además, estos datos pueden influir en el 

manejo clínico y en la evaluación de riesgos para los pacientes que reciben terapia 

de sustitución renal en el contexto de la pandemia actual. 
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Tabla 3. Índice de masa corporal (IMC) 

 Valores 

Promedio 27.4 

Mínimo 19.4 

Máximo 39.2 

Desviación estándar 4.7 

Fuente: Expediente clínico 

 

La Gráfica 2 expone la distribución de los tipos de acceso vascular utilizados en 

pacientes que reciben terapia de sustitución renal y que han sido diagnosticados 

con COVID-19. El tipo de acceso quirúrgico es el más común, utilizado por el 39% 

de los pacientes. Cercanamente seguido, el acceso temporal representa el 35%, 

mientras que el 26% de los pacientes cuenta con un acceso definitivo. Estos datos 

son significativos porque el tipo de acceso vascular puede tener implicaciones en la 

calidad de la diálisis, el riesgo de infección y, potencialmente, en la morbilidad de 

los pacientes. Un acceso quirúrgico, que es el más prevalente, generalmente implica 

una fístula arteriovenosa o un injerto, que son opciones preferidas por su durabilidad 

y menor tasa de complicaciones. El acceso temporal, que también tiene una alta 

representación, suele ser un catéter venoso central, y aunque es útil para iniciar 

rápidamente la terapia de sustitución renal, puede estar asociado con mayores 

tasas de infección. El acceso definitivo es menos común y podría reflejar una 

planificación a largo plazo en el manejo del paciente renal. Estos porcentajes 

reflejan las elecciones clínicas y las necesidades de los pacientes en el contexto del 

tratamiento renal y la infección por COVID-19. 
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Gráfica 2. Tipo de acceso 

 

La Tabla 4 detalla la sintomatología reportada en pacientes con terapia de 

sustitución renal afectados por COVID-19. La tos se destaca como el síntoma más 

común, presentándose en el 85.7% de los pacientes. Le sigue la cefalea y la 

odinofagia, con una prevalencia del 71.4% y 67.3% respectivamente, y la rinorrea e 

inicio súbito de los síntomas, ambos con un 67.3%. Otras manifestaciones comunes 

incluyen mialgias (55.1%), artralgias (49.0%) y fiebre (32.7%). Síntomas menos 

frecuentes como la anosmia y la disgeusia, que son indicativos de alteraciones 

sensoriales, aparecen en el 30.6% y 26.5% de los casos. El dolor torácico y la disnea 

también son significativos, aunque menos comunes, reportados en el 24.5% y 

16.3% de los pacientes, respectivamente. La postración, el ataque al estado general 

y la conjuntivitis son menos habituales, y el dolor abdominal es poco frecuente, 

observándose solo en el 2.0% de los casos. Es notable que síntomas severos como 

cianosis, diarrea, polipnea, coriza y otros no se reportan en esta población, lo que 

podría indicar características particulares de la presentación de COVID-19 en 

pacientes con terapia de sustitución renal. Estos datos son fundamentales para 

entender la presentación clínica de la enfermedad en este grupo de pacientes y 

pueden ser cruciales para el diagnóstico temprano y el manejo de la enfermedad. 

 

 

 

Definitivo
26%

Quirúrgico
39%

Temporal
35%

Fuente: Expediente clínico
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Tabla 4. Sintomatología del COVID-19 

 Frecuencias Porcentajes 

Tos 42 85.7% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Cefalea 35 71.4% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Odinofagia 33 67.3% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Rinorrea 33 67.3% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Inicio súbito 31 63.3% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Mialgias 27 55.1% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Artralgias 24 49.0% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

Fiebre 16 32.7% IIIIIIIIIIIIIIII 

Anosmia 15 30.6% IIIIIIIIIIIIIII 

Disgeusia 13 26.5% IIIIIIIIIIIII 

Dolor torácico 12 24.5% IIIIIIIIIIII 

Disnea 8 16.3% IIIIIIII 

postración 5 10.2% IIIII 

Ataque al estado general 4 8.2% IIII 

Conjuntivitis 2 4.1% II 

Dolor abdominal 1 2.0% I 

Escalofrió 0 0.0%  
Cianosis 0 0.0%  
Diarrea 0 0.0%  
Polipnea 0 0.0%  
Coriza 0 0.0%  
Otros 0 0.0%  
Fuente: Expediente clínico 

 

La Gráfica 3 muestra la tasa de letalidad de pacientes en terapia de sustitución 

renal que han contraído COVID-19. Según esta, un 18% de los pacientes han 

fallecido a causa de la enfermedad, lo que sugiere una tasa de mortalidad 

significativa dentro de este grupo específico. Por otro lado, la mayoría de los 

pacientes, un 82%, han mostrado mejoría. Esta diferencia subraya que, aunque hay 

una probabilidad considerable de letalidad, la mayoría de los pacientes con terapia 

de sustitución renal sobreviven al COVID-19. Estos datos son esenciales para 

comprender el impacto del COVID-19 en este grupo de pacientes y pueden ser 

fundamentales para informar las estrategias de manejo clínico y mejorar las tasas 

de supervivencia. 
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Gráfica 3. Tasa de letalidad por COVID-19 
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9. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el estudio sobre este estudio pueden entenderse a 

través de una mirada integral que abarca aspectos biológicos, epidemiológicos y 

sociales que confluyen en esta población específica. La predominancia de casos 

masculinos afectados por COVID-19 en este grupo no es un hallazgo aislado, sino 

que podría estar enraizado en diferencias biológicas y de comportamiento entre 

géneros, donde los hombres podrían tener una predisposición genética o hormonal 

que los hace más susceptibles a infecciones severas, o posiblemente, patrones de 

comportamiento que incrementan su exposición al virus. A esto se suma el factor 

de la edad, donde se observa una tendencia a una mayor edad promedio, 

especialmente entre las mujeres, reflejando la vulnerabilidad asociada no solo a la 

senescencia del sistema inmunológico sino también a la acumulación de 

condiciones crónicas que pueden exacerbar la severidad de la enfermedad.Las 

comorbilidades presentes en estos pacientes, tales como la insuficiencia renal 

crónica y la enfermedad renal hipertensiva, no solo son un reflejo de su estado de 

salud subyacente sino que también actúan como catalizadores que agravan el curso 

del COVID-19, limitando la capacidad del organismo para responder eficazmente al 

virus. Esto se ve agravado por la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

población estudiada, condiciones que por sí mismas promueven una inflamación 

crónica y pueden comprometer aún más la respuesta inmune y aumentar el riesgo 

de complicaciones cardiovasculares en el contexto de una infección por COVID-19. 

El tipo de acceso vascular empleado para la terapia de sustitución renal también 

juega un papel crítico, ya que los accesos quirúrgicos y temporales, cada uno con 

sus propias implicaciones para la calidad de la diálisis y el riesgo de infección, 

reflejan las complejidades del manejo de estos pacientes en un escenario 

pandémico. La elección entre un acceso quirúrgico o temporal no es trivial, ya que 

afecta directamente la eficacia de la diálisis y el bienestar del paciente, subrayando 

la importancia de estrategias de manejo individualizadas. Además, la sintomatología 

variada y a veces atípica observada sugiere que la presentación clínica del COVID-

19 en pacientes sometidos a terapia de sustitución renal puede diferir de la 
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población general, posiblemente debido a la modificación de la respuesta 

inmunitaria y al estado inflamatorio alterado característico de estos pacientes. Esto 

demanda un enfoque diagnóstico y terapéutico adaptado para asegurar la detección 

temprana y el tratamiento efectivo de la infección. 

Por último, la tasa de letalidad observada, aunque significativa, se contrapone con 

la mayoría de los pacientes mostrando mejoría, lo que refleja la capacidad de 

respuesta ante el virus con un manejo clínico adecuado. Este aspecto resalta la 

importancia de una atención médica de calidad, el acceso oportuno a tratamientos 

y una gestión eficaz de las comorbilidades para mejorar los desenlaces en esta 

población altamente vulnerable. 

Estos resultados, en comparación con los del estudio de Julio Pascual (2020) sobre 

pacientes con trasplante de riñón (KT) y COVID-19 muestra una tasa de letalidad 

(45,8%) notablemente superior a la reportada en nuestro estudio (18%). Esta 

diferencia podría reflejar el riesgo añadido que conlleva el KT reciente, 

especialmente en el contexto de una inmunosupresión intensiva necesaria para 

prevenir el rechazo del trasplante, lo que posiblemente agrava el riesgo de 

complicaciones graves por COVID-19(1). Comparando con el estudio de Lakshmi 

PA et al. (2021), que encontró una letalidad del 25% en pacientes en diálisis 

peritoneal (DP) con COVID-19, nuestros resultados sugieren una menor letalidad 

en nuestra cohorte. Esto podría indicar diferencias en la gestión de la enfermedad, 

el acceso a la atención médica, o las características intrínsecas de las poblaciones 

estudiadas, como la prevalencia de comorbilidades y el manejo de la terapia de 

sustitución renal (2). Gibertoni et al. (2021) reportaron una tasa de letalidad mucho 

más alta (44,6%) en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) con COVID-19, 

casi el doble de la reportada en nuestro estudio. Esta disparidad subraya la 

importancia de las intervenciones preventivas y terapéuticas tempranas, así como 

de la vacunación prioritaria sugerida por Gibertoni et al., para reducir la morbilidad 

y mortalidad en esta población(3). El estudio de Jia H. Ng et al. (2021) destacó el 

vínculo entre la lesión renal aguda (LRA) y un mayor riesgo de muerte en pacientes 

con COVID-19, lo que concuerda con los hallazgos de nuestro estudio sobre la 
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gravedad del COVID-19 en pacientes con condiciones renales preexistentes. La 

comparación enfatiza la necesidad de monitorización y manejo cuidadoso de la 

función renal en pacientes con COVID-19, particularmente aquellos en terapia de 

sustitución renal(4). Los hallazgos de Román et al. (2021) y Sevinc et al. (2021) 

proporcionan un contexto adicional sobre el riesgo y la gestión de COVID-19 en 

pacientes con enfermedades renales, reafirmando la relevancia de nuestro estudio. 

La letalidad observada en nuestro estudio es menor que la reportada por Román et 

al., lo que podría indicar diferencias en el manejo clínico o en las características de 

los pacientes(5,6). El estudio de Sidy Mohamed Seck et al. (2021) sobre la 

seroprevalencia en pacientes en hemodiálisis en Senegal con una baja tasa de 

letalidad (0,9%) sugiere que la exposición previa y la respuesta inmune a COVID-

19 pueden variar significativamente entre poblaciones y geografías, afectando las 

tasas de letalidad observadas(7). Finalmente, la investigación de Parra-Bracamonte 

et al. (2020) resalta el impacto de la vacunación y las variantes del SARS-CoV-2 en 

la letalidad de pacientes con TSR, proporcionando un contexto importante para los 

resultados de nuestro estudio. La tasa de letalidad en nuestro estudio es menor que 

la reportada para pacientes en hemodiálisis y trasplantados en México, lo que refleja 

la importancia de estrategias de mitigación, incluida la vacunación(8). 

Los resultados del estudio ofrecen información valiosa y relevante tanto para el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) como para los pacientes que reciben 

terapia de sustitución renal. La importancia de estos hallazgos radica en su 

capacidad para iluminar áreas específicas de vulnerabilidad dentro de esta 

población de pacientes, proporcionando así una base sólida para la toma de 

decisiones clínicas y políticas de salud pública más informadas. Para el IMSS, este 

estudio destaca la necesidad de estrategias de manejo clínico y políticas de salud 

pública adaptadas a las necesidades particulares de los pacientes en terapia de 

sustitución renal, quienes enfrentan un riesgo elevado de complicaciones graves y 

letalidad por COVID-19. Esto podría traducirse en el desarrollo de protocolos 

específicos para la prevención, detección temprana y tratamiento del COVID-19 en 

esta población, incluyendo el monitoreo cuidadoso de las comorbilidades y la 
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adaptación de las prácticas de diálisis para minimizar el riesgo de transmisión del 

virus. 

9.1. LIMITACIONES 

El estudio presenta varias limitaciones inherentes a su diseño observacional, 

descriptivo y retrospectivo, así como a la población específica estudiada y los 

métodos empleados para la recolección y análisis de datos. Una limitación 

significativa radica en su enfoque en una única Unidad de Medicina Familiar, lo que 

puede restringir la generalización de los resultados a otras poblaciones o contextos 

geográficos. La dependencia de expedientes clínicos para recopilar datos implica 

que la calidad y la integridad de los datos pueden verse afectadas por la variabilidad 

en la documentación clínica y la precisión de los registros médicos. Esto incluye la 

posibilidad de que información relevante sobre comorbilidades, tratamientos de 

inmunosupresión y otras variables importantes pueda haber sido registrada de 

manera inconsistente o incompleta. 
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10. CONCLUSIONES 

La investigación ha revelado aspectos cruciales sobre el impacto del COVID-19 en 

pacientes sometidos a terapia de sustitución renal. La distribución por sexo muestra 

una predominancia masculina en los afectados por el virus, lo que plantea 

interrogantes sobre la susceptibilidad o la representatividad de los hombres en este 

grupo. La edad promedio refleja que la enfermedad predomina en personas de 

mediana edad y mayores, con una tendencia a edades más avanzadas en mujeres. 

Esta información es vital para identificar a los grupos de mayor riesgo dentro de la 

población estudiada. 

En cuanto a las comorbilidades, la insuficiencia renal crónica y la enfermedad renal 

hipertensiva son las más frecuentes, lo que destaca la gravedad de las condiciones 

preexistentes que podrían influir en la respuesta al virus. La diversidad de las 

condiciones subraya la necesidad de un enfoque individualizado en el tratamiento y 

manejo de estos pacientes. 

El índice de masa corporal promedio indica prevalencia de sobrepeso y obesidad, 

factores de riesgo significativos en la evolución del COVID-19. Esto enfatiza la 

importancia de la nutrición y el control de peso en la prevención y manejo de 

complicaciones. 

El análisis de los tipos de acceso vascular revela que la mayoría de los pacientes 

utilizan accesos quirúrgicos o temporales, implicando consideraciones importantes 

sobre la calidad y las complicaciones de la diálisis en el contexto del COVID-19. La 

sintomatología exhibe una amplia gama de síntomas, predominando la tos, cefalea 

y odinofagia. La ausencia de síntomas severos como cianosis o polipnea podría 

reflejar una presentación atípica o menos grave de la enfermedad en esta población. 

Por último, la tasa de letalidad del 18% pone de manifiesto el riesgo significativo de 

muerte, aunque la mayoría de los pacientes experimentan mejoría. Esta tasa 

subraya la importancia de una vigilancia rigurosa y de intervenciones terapéuticas 

oportunas para mejorar los desenlaces clínicos. 
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11. GLOSARIO 

COVID-19: Enfermedad causada por el coronavirus SARS-CoV-2, caracterizada 

por síntomas respiratorios que pueden variar desde leves hasta graves. 

Terapia de Sustitución Renal (TSR): Conjunto de tratamientos médicos para 

reemplazar la función de los riñones cuando estos ya no pueden trabajar de forma 

autónoma. 

Hemodiálisis (HD): Procedimiento de depuración de la sangre utilizado en 

pacientes con insuficiencia renal, mediante un dializador. 

Diálisis Peritoneal (DP): Técnica de depuración extrarrenal que utiliza el peritoneo 

del paciente como membrana dializadora. 

Trasplante Renal (TR): Procedimiento quirúrgico para colocar un riñón sano de un 

donante en una persona con insuficiencia renal. 

SARS-CoV-2: Virus responsable de la enfermedad COVID-19, perteneciente a la 

familia de los coronavirus. 

Inmunosupresores: Medicamentos que reducen la capacidad del sistema 

inmunológico para combatir infecciones y enfermedades, comúnmente utilizados en 

pacientes trasplantados para prevenir el rechazo del órgano. 

Enfermedad Renal Crónica (ERC): Condición médica caracterizada por una 

pérdida gradual de la función renal a lo largo del tiempo. 

Índice de Masa Corporal (IMC): Medida utilizada para evaluar el tamaño corporal 

y determinar el sobrepeso o la obesidad, calculada dividiendo el peso de una 

persona en kilogramos por el cuadrado de su altura en metros. 

PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa): Técnica de laboratorio utilizada 

para detectar la presencia de material genético de un patógeno, como el SARS-

CoV-2. 
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13. ANEXOS 

ANEXO A. CARTA DE EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 
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ANEXO B. CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
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ANEXO D. OPERACIONALIZACIÓN 
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