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Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas y el desenlace
de la COVID 19 segun el grado de severidad de la infeccion, en pacientes con
enfermedad renal crénica terminal en hemodidlisis prevalente (con més de 3
meses en el programa), que fueron hospitalizados. Materiales y métodos: Serie
de casos retrospectiva, realizada en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Se
incluyeron a todos los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis
cronica e infeccion COVID 19 que fueron hospitalizados. Resultados: Se
analizaron 83 pacientes, agrupados segun la severidad de la enfermedad a su
ingreso al hospital. Un 54,21% de los pacientes desarrollaron la forma severa de la
enfermedad y tuvieron peor PaO2/fi0O2 (195,80 mmHg, p<0,05), mayor valor de
ferritina (> 1 500 ug/l, p <0,05) y de PCR (> 15mg/dl, p<0,05). Un 24,09% de
pacientes fueron asintomaticos. La mortalidad fue 25,30%. Conclusion: Los
pacientes en programa de hemodialisis e infeccion COVID 19 tienen un alto grado
de mortalidad, porque desarrollan la forma severa de la enfermedad y presentan
menor Pa02/fi02 mmHg, mayor frecuencia de SaO2 <90%, mayor frecuencia de

ARDS, leucocitosis, PCR vy ferritina elevada.

Palabras clave: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, DIALISIS RENAL,

INFECCIONES POR CORONAVIRUS (BIREME)



Abstract

Objective: To describe the epidemiological and clinical characteristics and the
outcome of COVID19 infection according to the degree of severity of disease in
patients with end-stage chronic kidney disease on prevalent hemodialysis (more
than 3 months in the program) who were hospitalized. Materials and methods:
It's a retrospective case series, performed in the National Hospital Arzobispo
Loayza. We include all people in a chronic program of hemodialysis with a
positive test of COVID 19 and stay hospitalized. Results: We evaluate 83 patients
according to severity of the disease. 54.21% of patients had the severe form of
COVID 19 disease. They have worst PaO2/fi02 (195.80 p<0.05), higher ferritin
value (> 1 500 ug/l, p <0.05) than the others and the highest PCR value (>
15mg/dl p<0.05). A 24.09% of patients were asymptomatic, the mortality was
25.30%. Conclusion: Patients with chronic kidney disease on hemodialysis and
COVID 19 infection, had a high degree of mortality because they have severe
form of infection and they had lower PaO2/fi02 mmHg, higher frequency of
Sa02 < 90%, higher frequency of ARDS, leukocytosis and elevated RCP and
ferritin levels.

Keywords:  RENAL INSUFFICIENCY CHRONIC, RENAL DIALYSIS,

COVID-19 (MESH)



I.  Introduccion

Marco Teorico

La enfermedad por coronavirus (COVID19) es una pandemia, que produce falla
respiratoria aguda y compromiso multiorgénico (1). El coronavirus ingresa en la
célula huésped humana y se une con alta afinidad al receptor de la enzima
convertidora de angiotensina Il (ACE2), que se encuentra en el pulmén, rifion,
tubo digestivo y endotelio vascular (2). La presentacion de COVID19 varia desde
una forma leve hasta una severa con necesidad de hospitalizacién en unidades
criticas (3). La severidad esta asociada con la presencia de comorbilidades como
diabetes, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial y enfermedad renal
cronica (ERC) (4) y ha ocasionado una mortalidad de mas de dos millones de
personas en América (5). Asi mismo la agresividad del virus se ha vinculado a su
estabilidad a diferentes temperaturas y la humedad relativa en superficies lisas,
encontrandose que ésta se pierde a temperaturas mas altas (>38°C) y humedad
relativa alta (>95%) (2).

En el Perd hay 11 000 pacientes con enfermedad renal cronica en hemodidlisis
(ERCD)(6), que cursan con diferentes comorbilidades que los hacen mas
susceptibles a infecciones y a contraer COVID 19, ademéas por el contacto
cercano con otros pacientes durante la sesion de hemodidlisis y con el personal de
salud expuesto a COVID 19 (4); por lo que se esperaria una alta tasa de contagio,
alta severidad y mortalidad en este grupo de pacientes.

La mortalidad puede ser 6 veces mas en el grupo de los pacientes ERCD
hospitalizados que en la poblacion general (7). Para el analisis de la

morbimortalidad en hemodialisis se considera a los pacientes que lleven el



tratamiento méas de tres meses y se les denomina prevalentes y se excluye a los
pacientes que tienen menos de 3 meses de tratamiento, pacientes incidentes (8).

La mortalidad de pacientes con ERCD y COVID 19 descrita es variable: 16.8% en
China, 30.5% en Espafia y 31% en Estados Unidos (3,9,10); y esta relacionada
con niveles elevados de deshidrogenasa lactica y proteina C reactiva, linfopenia a
la semana de hospitalizacion (10) y menor tiempo de sesién de hemodidlisis por
restricciones durante la pandemia o porque los pacientes no acudian a su sesion de

hemodidlisis por temor al contagio (4).

Planteamiento del problema

Se ha descrito relaciones ambiguas entre ERC y COVID 19, por ejemplo se
menciona que hay una forma leve de la enfermedad porque la inmunosupresion no
permite al coronavirus 2 activar la tormenta de citoquinas que esta en relacion a
las formas severas de la enfermedad (11); por otro lado la presencia de ERC ha
sido identificada como un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con COVID
19 porque el virus activa citoquinas que pueden ocasionar shock y rabdomiolisis
D).

También se ha descrito que los pacientes en hemodidlisis tienen mas
complicaciones, mayor tiempo de hospitalizacion y mayor mortalidad (9), esto por
situaciones adaptadas durante la pandemia como restriccion de tiempo de
hemodialisis o de la frecuencia de hemodilisis, empeorando los sintomas

respiratorios e incrementando con ello la mortalidad (10).



Algunos estudios describen un 22,4% de pacientes asintomaticos (12) porcentaje
importante a considerar sobre todo en una poblacion que por las condiciones de
hemodidlisis pueden convertirse en esparcidores de la enfermedad.

Justificacion

Las diversas formas de presentacion de la enfermedad de COVID 19 y el mayor
riesgo de fallecer de los pacientes ERCD plantean la necesidad de realizar
estudios nacionales, para adoptar medidas preventivas acordes a nuestra realidad.
No es posible por ejemplo extrapolar la mortalidad de este grupo de pacientes en
nuestro pais con el resto del mundo, porque nuestra mortalidad es mas alta que el
promedio mundial por aspectos particulares de nuestro sistema de salud (13). En
Colombia se ha descrito una baja mortalidad en este grupo de pacientes, los
autores sugieren que se deberia al uso de anticoagulacion empleada durante el
tratamiento de hemodidlisis (14) debido a que la infeccion por COVID 19 se
asocia a un estado de hipercoagulabilidad; pero no se generaron cambios en las
recomendaciones del tratamiento de hemodialisis.

En un centro de hemodiélisis de Per(, se ha descrito una tasa de contagio de
COVID 19 de 33,3% en pacientes con ERCD, de los cuales 56,2% fueron
asintomaticos y no se reportaron fallecidos (15). Sin embargo, si se han descrito
fallecidos en esta poblacion vulnerable por lo que se disefia el presente estudio,
donde se describe las caracteristicas de la presentacion y el desenlace de los
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis y COVID 19 en pacientes

hospitalizados, segun la severidad de la enfermedad.



Pregunta de investigacion: ¢Cudl es el desenlace de la COVID 19 segun el grado

de severidad de la infeccion en los pacientes con enfermedad renal crénica

terminal en hemodialisis intermitente con méas de 3 meses en el programa, que se

hospitalizaron?

Objetivos:

1. Objetivo general: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas y el

desenlace de la COVID 19 segun el grado de la severidad de la infeccion, en

pacientes con enfermedad renal cronica terminal en hemodialisis prevalente

(con mas de 3 meses en el programa), que fueron hospitalizados.

2. Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas segun la severidad de
la infeccion de COVID 19 de los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal prevalentes en hemodialisis en el periodo de mayo 2020 hasta abril
2021.

Describir los marcadores inflamatorios segun la severidad en los pacientes
con enfermedad renal cronica prevalentes en hemodialisis y fueron
diagnosticados de COVID 19 en el periodo de mayo 2020 hasta abril 2021.
Describir la mortalidad segun la severidad de la infeccion COVID 19 de los
pacientes con enfermedad renal crénica prevalentes en hemodialisis en el
periodo de mayo 2020 hasta abril 2021.

Estimar la frecuencia del uso de corticoides en los pacientes con enfermedad
renal cronica prevalentes en hemodialisis e infeccion COVID 19

hospitalizados en el periodo de estudio.



Il. Metodologia

Es un estudio descriptivo tipo serie de casos, realizado en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, hospital de nivel 11l que es centro de referencia a nivel
nacional, entre los meses de mayo 2020 hasta abril 2021, época que abarca la
primera y segunda ola epidémica de la pandemia por la COVID 19 en Lima, Peru
(16). El Hospital Nacional Arzobispo Loayza se convirtio en un hospital de
referencia para la atencion de los pacientes con COVID 19 durante la pandemia.
Poblacion

Se incluyo en el estudio a todos los pacientes con ERCD que acudieron a la
emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de estudio y
fueron hospitalizados con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:

1. Adulto mayor de 18 afios

2. Tener mas de 3 meses en programa de hemodialisis cronica (paciente
prevalente).

3. Diagnostico de infeccion COVID 19 al ingreso por emergencia al hospital con
prueba serologica positiva o prueba de amplificacion de acidos nucleicos (RT-
PCR) o prueba antigénica positiva con sintomas sugestivos de COVID 19 o
estudio de imagen compatible con infeccion COVID 19 determinado por el
médico del area de emergencia.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes en dialisis peritoneal o trasplantados renales.

2. Historias clinicas con datos clinicos incompletos.



La severidad de la infeccion por COVID 19 (17) se definié de la siguiente

manera:

1.

4.

Leve: sintomas clinicos leves, al menos dos (tos, malestar general, dolor
de garganta, fiebre o congestion nasal) o sin hallazgos de neumonia viral
en la tomografia pulmonar.

Moderado: Toda persona con infeccidn respiratoria aguda que presenta
alguno de los siguientes criterios: disnea, frecuencia respiratoria > 22
respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno < 95%, desorientacion,
hipotension, recuento linfocitario < 1 000 células/uL o signos de neumonia
en la radiografia o tomografia.

Severo: Toda persona con infeccion respiratoria aguda con dos o mas de
los siguientes criterios: pacientes con frecuencia respiratoria mayor a 22
respiraciones/min, o PaCO2 < 32mmHg, alteracion del nivel de
conciencia, presion arterial sistolica < 100mmHg, Pa/fiO2 < 300mHg,
signos clinicos de fatiga pulmonar: aleteo nasal, uso de mausculos
accesorios, deshalance toraco-abdominal, paciente con falla respiratoria
gue necesite ventilacion mecanica, falla multiorganica o necesidad de
unidad de cuidados intensivos.

Asintomaticos: Pacientes con prueba positiva para COVID 19 sin sintomas

respiratorios, anosmia, dolor de garganta, malestar general o fiebre.

Célculo muestral y muestreo

Se realiz6 un muestro no probabilistico por conveniencia, no realizandose calculo

del tamafio muestral, ingresando al estudio pacientes que cumplieran los criterios

de inclusién.



Definicion de variables
Variable dependiente:
1. Mortalidad
Ausencia de signos vitales, no respuesta a estimulos de pares craneales.
Variable cualitativa dicotdmica
Variables independientes:
2. Grado de severidad de la enfermedad:
Presentacion clinica de la infeccion por COVID 19 que va desde los casos
asintomaticos hasta la forma severa de la enfermedad.
Variable cualitativa politbmica
3. Edad:
Numero de afios transcurridos desde la fecha de nacimiento.
Variable cuantitativa continua
4. Sexo:
Determinado por el sexo al nacer.
Variable cualitativa dicotémica
5. Causa de enfermedad renal crénica:
Enfermedades que son reconocidas como causantes de la enfermedad renal
cronica.
Variable cualitativa politdmica
6. Tiempo en hemodialisis:
Tiempo transcurrido entre el momento en que el paciente inicia hemodialisis
hasta que se hospitaliza, expresado en afios.

Variable cuantitativa continua



7. Saturacién de oxigeno: Porcentaje de hemoglobina saturada de oxigeno,
valores menores a 90% indican hipoxia.
Variable cuantitativa continua

8. Presion arterial sistolica (PAS):
Valor de la presion arterial sistdlica registrada con esfingomandmetro digital en
milimetros de mercurio.
Variable cuantitativa continua

9. Presion arterial diastélica (PAD):
Valor de la presion arterial diastolica registrada con esfingomandmetro en
milimetros de mercurio.
Variable cuantitativa continua

10. Frecuencia respiratoria (FR):
Numero de respiraciones por minuto.
Variable cuantitativa discreta

11. Frecuencia cardiaca (FC):
Numero de veces que se contrae el corazon durante un minuto.
Variable cuantitativa discreta

12. PaO2/fi02:
Mide la relacion entre la presion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno, determina la cantidad de oxigeno disuelto en sangre a partir del
oxigeno suministrado. Valor normal > 300mmHg.
Variable cuantitativa continua

13. ARDS:



Sindrome de distrés respiratorio del adulto definido por una SaO2/fi02 <
235mmHg. Se realiz6 con el célculo de la saturacién de oxigeno y el valor de
fiO2 al ingreso y se clasificd como si present6 o no el distrés.
Variable cualitativa dicotomica
14. Estancia hospitalaria:
Numero de dias de permanencia en el hospital desde su ingreso hasta la
condicion de alta o fallecido.
Variable cuantitativa discreta
15. Comorbilidad de Charlson:
Puntaje calculado en base a las comorbilidades del paciente y se relaciona con
el riesgo de mortalidad. Menor a 3 puntos: bajo riesgo, mayor o igual a 3
puntos: alto riesgo.
Variable cuantitativa discreta
16. Uso de corticoides:
Definido como la administracion de dexametasona al ingreso de la
hospitalizacién de los pacientes. Registrado como si 0 no.
Variable cualitativa dicotomica
17. Hemoglobina:
Prueba sérica de laboratorio medida en g/dl.
Variable cuantitativa continua
18. Leucocitos:
Prueba sérica de laboratorio que expresa el recuento de células de la serie
blanca, expresado en células por mm3,

Variable cuantitativa discreta



19. Linfocitos:
Prueba sérica de laboratorio expresada en células por mm?®,
Variable cuantitativa discreta
20. Plaquetas:
Prueba sérica de laboratorio expresada en células por mm?®,
Variable cuantitativa discreta
21. Ferritina:
Prueba sérica interpretada como marcador inflamatorio, medido en ng/ml.
Variable cuantitativa continua.
22. Deshidrogenasa lactica (DHL)
Prueba sérica de laboratorio medida en Ul/I.
Variable cuantitativa discreta
23. Albumina:
Prueba sérica de laboratorio que revela el grado de nutricion de los pacientes,
expresada en g/l.
Variable cuantitativa continua
24. Aspartato aminotransferasa:
Prueba sérica que indica compromiso hepatico si se encuentra en valores
incrementados. Se mide en U/L.
Variable cuantitativa continua
25. Potasio:
Electrolito del medio intracelular, cuyo incremento puede indicar alteracién de
la funcion renal. Se mide en mmol/I.

Variable cuantitativa continua
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26. Proteina C reactiva (PCR)
Marcador inflamatorio que se mide en una muestra serica, se mide en mg/dl.

Variable cuantitativa continua.

Procedimientos

Los datos se recolectaron a través de las historias clinicas de los pacientes con
enfermedad renal cronica que ingresaron por emergencia y fueron diagnosticados
de COVID 19, que cumplieron los criterios de inclusién y continuaron su
tratamiento de hemodialisis hospitalizados durante el periodo de estudio. Durante
los meses de mayo 2020 hasta abril 2021 se dializaron un total de 639 pacientes
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Los valores de laboratorio
corresponden al momento del ingreso del paciente al nosocomio. La ficha de
recoleccion de datos se anexa al final.

Procedimiento dialitico:

Durante el periodo de estudio los pacientes recibieron hemodialisis intermitente,
con equipos portatiles, con una frecuencia de 3 hemodialisis por semana, 3 a 3,5
horas por sesion, se utilizo bafio de bicarbonato, filtro de 1.8m? de polisulfona y
heparina 5 000U/ml (excepto para pacientes con hemorragia digestiva). Para los

pacientes con evidencia de sobrecarga hidrica se realizo dialisis diaria.

Aspectos Eticos
El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (Expediente 6298-2021) y de la Universidad Peruana Cayetano Heredia

(codigo de inscripcidn 204974), bajo la categoria de revision EXENTO. Los datos
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de las historias clinicas fueron trabajados en una base de excel que no contiene
nombre del paciente, se asigné una numeracion secuencial de los casos y la base
de datos fue trabajada solo por el investigador, manteniendo de esta manera la

confidencialidad de los pacientes incluidos en el trabajo de investigacion.

Analisis estadistico

Los datos fueron codificados y recolectados en Microsoft Excel 2013. Se calculd
para las variables cuantitativas media + desviacion estdndar, de no tener
distribucion normal se calcul6 mediana y rangos intercuartilicos. Para las
variables cualitativas se obtuvieron porcentajes y frecuencias. Se realizd un
analisis entre grupos segun la severidad de los sintomas, para las variables
cualitativas se usé la prueba de Chi Cuadrado, para analizar las variables
cualitativas y cuantitativas se uso el analisis de varianzas de una via (ANOVA)
con correccion de Bonferroni para las variables con distribucion normal y para las
variables con distribucion no normal el test de rangos de igualdad de poblaciones
(Kruskal Wallis). La normalidad se evalu6 con graficos de histograma y con la
prueba de Shapiro-Wilk. Se ha considerado como un p estadisticamente
significativo un p<0,05. Los datos fueron analizados con el programa STATA

17.0.
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I1l. Resultados

Se incluyeron para el analisis 83 historias clinicas de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. 54% de pacientes desarrollaron la forma severa de la
infeccion por COVID 19, 22% de los pacientes desarrollaron la forma leve y
moderada y un 24% de pacientes fueron asintoméaticos. Los pacientes
asintomaticos con prueba de COVID19 positiva se hospitalizaron en el area
asignada a dichos pacientes y los diagnosticos de hospitalizacion fueron: anemia
severa, falta de acceso vascular para hemodialisis, falta de hemodialisis, infeccion
de catéter, sangrado de catéter, sobrecarga hidrica, colecistitis cronica, fractura de
fémur, infeccion urinaria, hemorragia digestiva y lupus eritematoso sistémico
activo.

Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes por grado de
severidad se muestran en la tabla N°1. Los pacientes que desarrollaron la forma
severa de la enfermedad tenian menor porcentaje de saturacion de oxigeno al
ingreso (<90%, p<0,05), mayor frecuencia respiratoria (> 25 resp/ min, p<0,05),
menor PaO2/fi02 (195,80 mmHg vs 442,20 mmHg, p<0,05) y un 60% de los
pacientes desarrollaron ARDS (p <0,05) en comparacion con los pacientes que
presentaron la forma leve-moderada o los asintomaticos.

En promedio los pacientes se hospitalizaron de 9 a 11 dias, el indice de
comorbilidad fue alto en la poblacién vulnerable y la mayoria de los pacientes
tenian entre 1 a 3 afios de hemodiélisis.

Las caracteristicas laboratoriales de los pacientes por grado de severidad se
muestran en la tabla N° 2. EIl 40,91% de los pacientes que desarrollaron la forma

severa de la infeccion COVID 19 presentaron leucocitosis (> 10 000 células/mm?,
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p=0,05), el 58,22% presentaron ferritina > 1500 pg/l (p=0,00) y el 45,24%
presentaron valores de proteina C reactiva > 15 mg/dl (p=0,04).

La frecuencia de uso de corticoides fue de 86,67% (p=0,00) en el grupo de
pacientes que desarrollaron la forma severa de la infeccion COVID 19 (Tabla
N°3). El 2,41% (2/83) de la poblacion accedio a la atencion en unidad de cuidados
intensivos y la mayor mortalidad se observé en el grupo que desarroll6 la forma
severa de la infeccion, alcanzando un 35,56%.

Los pacientes que desarrollaron la forma severa y fallecieron presentaron valores

bajos de PaO2/fi02. (Grafico N°1).
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IV. Discusion

El 6 de marzo del 2020 se confirmoé el primer caso importado de COVID 19 en
Perd, en una persona con historial de viajes a Europa. La prevalencia de COVID
19 en pacientes en hemodiéalisis en Perd ain no se ha determinado, en estudios a
nivel internacional se reporta que varia entre 0 y 37,6% (18). En el estudio, el
diagnostico de COVID 19 se realiz6 por deteccion de anticuerpos para COVID 19
en un 57,83% y corresponde a las pruebas disponibles en nuestro pais al inicio de
la pandemia, posteriormente el diagnostico fue hecho por pruebas moleculares
(16).

El 54% de la poblacion desarrollo la forma severa de la enfermedad y coincide
con lo ya descrito donde los pacientes en hemodialisis tienen 14 a 16 veces mayor
riesgo que la poblacion general de desarrollar neumonia por COVID 19 (19) , el
mayor porcentaje se presentd en varones mayores de 60 afios y coincide con lo
reportado por Wang (20). La comorbilidad fue alta (indice de comorbilidad de
Charlson > 3 puntos) en este grupo de pacientes y la causa de la enfermedad renal
cronica fue diabetes mellitus. Este hallazgo coincide con lo reportado por Creput
donde mencionan que los pacientes en hemodialisis de mantenimiento tienen
mayor riesgo de complicaciones por COVID 19 que la poblacion general por el
mayor namero de comorbilidades (21).

La infeccién por COVID 19 fue asintomatica en 24% de pacientes con ERCD,
porcentaje menor a lo reportado por Albalate y col. (22), pero coincide con los
casos diagnosticados con pruebas seroldgicas en la poblacién no asiatica (23), lo
que obliga a estudios de seguimiento segun etnia para conocer el desenlace de este

grupo de pacientes y adoptar medidas preventivas oportunas en pacientes en
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hemodidlisis por el alto riesgo de contagio que conlleva este grupo en particular
por el hecho de exponerse mas de 4 horas con mas de 15 personas en el centro de
hemodialisis y por el contacto con personal que trabaja con casos COVID.

La mortalidad de la poblacion de estudio fue de (21/83) 25,30%, dato que
coincide con lo reportado en diferentes estudios: 0 a 47% (18,21,24) y es un
porcentaje mayor que en paises asiaticos, probablemente porque en nuestro medio
se ha encontrado mayor mortalidad que el resto de paises por la dificultad en la
accesibilidad a los sistemas de atencion en salud. El 75,71% de la poblacion
necesitd sistemas de bajo y alto flujo para el aporte de oxigeno, lo que coincide
con la severidad de la infeccion por COVID 19 en el estudio. Solo un 2,41% de la
poblacion accedio a una cama UCI; durante la primera ola no disponiamos de
unidades de cuidados criticos para los pacientes COVID positivos, con la
implementacion de camas UCI durante la segunda ola epidémica se brindé opcién
a toda la poblacién de acceder a ventilacion mecanica, pero la mortalidad fue alta,
como se describe en otros reportes (18).

El nimero de dias desde la hospitalizacion hasta el fallecimiento fue de 11 dias en
el grupo de pacientes con alto grado de severidad y coincide con lo reportado
segun Creput, que describe un promedio de 10 dias de hospitalizacion en este
grupo de pacientes (21), tiempo que corresponde con la duracion de la
enfermedad. Con respecto al tratamiento la mayoria de los pacientes con la forma
severa de la enfermedad recibieron corticoides (dexametasona) al momento de la
admision hospitalaria, los que tenian la presion arterial o la glucosa
descompensada no recibieron dicho tratamiento, sin embargo en este grupo de

pacientes hay estudios que demuestran que el uso de dexametasona no reduce la
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mortalidad ni el tiempo de hospitalizacion (25) . En el caso de los asintomaticos
recibieron corticoides por su etiologia de fondo.

En la poblacién estudiada la anemia fue moderada-severa, dato que coincide con
lo encontrado por Seung y colaboradores quienes describieron que la anemia es un
factor de riesgo independiente para desenlace severo de la infeccion COVID 19,
ya que valores bajos de hemoglobina pueden reducir la llegada de oxigeno a los
tejidos periféricos y condicionar a shock séptico y disfuncion multiorganica (26).
En el grupo de asintomaticos se encontr6 menor valor de hemoglobina,
probablemente por las complicaciones propias de la enfermedad renal cronica de
los pacientes en hemodialisis y la falta de atencion en consulta externa que
ocasiond menor abastecimiento de agentes estimulantes de la eritropoyesis y el
menor tiempo de didlisis al que fueron sometidos durante la pandemia.

En los pacientes que presentaron la forma severa se encontrd: 1. Linfopenia, esta
asociacion se ha descrito por disfuncion endotelial y por accidn citotoxica directa
del virus (27). 2. La PCR fue mas elevada, lo que indica una desregulacion de la
respuesta inmune a la infeccion COVID 19 en este grupo de pacientes y su valor
elevado se ha relacionado con mayor mortalidad (28). 3. La ferritina también se
encontré mas elevada en los casos severos como lo reportado por Zhou et al.
debido a que la inflamacion que ocasiona el COVID 19 altera el metabolismo del
hierro y valores altos de hepcidina y ferritina pueden predecir la severidad de la
enfermedad (29).

La pregunta si la enfermedad renal crénica per se o las comorbilidades asociadas a
la ERC empeoran el desenlace de estos pacientes aln queda por determinar, en

nuestra poblacion resalta el gran porcentaje de pacientes de mayor edad, con
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hipoxemia, linfopenia e incremento de ferritina y PCR relacionados a la severidad
y por ende a la mortalidad. Y un porcentaje significativo de pacientes
asintométicos que teniendo infeccion por COVID 19 se hospitalizan por
complicaciones asociados a hemodialisis y no incrementa la mortalidad la

presencia de esta infeccion.
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V. Limitaciones

Al ser un estudio tipo serie de casos, no permite hacer analisis de asociacion entre
las caracteristicas clinicas y laboratoriales encontradas, el tamafo de la poblacion
ha sido pequefia, sin embargo, se ha tomado un periodo de tiempo amplio
(primera y segunda ola epidémica). No se describe el tiempo de diagndstico de
COVID 19 e inicio de los sintomas de dicha enfermedad y se desconoce el
desenlace de los pacientes diagnosticados de COVID-19 que no se hospitalizaron,

para poder medir el impacto de esta enfermedad en este grupo vulnerable.
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VI.  Conclusion

Los pacientes con ERCD y COVID 19 que desarrollan la forma severa de la
enfermedad tienen una elevada mortalidad. En la forma severa de la COVID 19
los pacientes con enfermedad renal crénica prevalentes en hemodidlisis tuvieron
mayor frecuencia respiratoria, menor PaO2/fi02 mmHg, mayor frecuencia de
saturacion de O2 menor de 90%, mayor frecuencia de ARDS, mayor frecuencia

de leucocitosis, ferritina elevada y PCR.

20



VII. Recomendaciones

Se sugiere unificar datos de los distintos hospitales nivel 111 para poder obtener
mayor nimero de muestra y realizar un andlisis del cual podamos lograr una
validez externa de utilidad a todos nuestros pacientes con enfermedad renal

crénica en hemodiélisis de nuestro Pais.
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ANEXOS:

Tabla N°1: Caracteristicas Clinicas-Epidemiolédgicas de los pacientes con enfermedad renal

cronica en hemodidlisis prevalente segun la severidad de COVID-19

Variables Total Asintomatico Leve-Moderado Severo p
(n=83) (n=20, 24%) (n=18, 22%) (n=45, 54%)

Sexo?

Masculino 45 (54,22%) 8 (40%) 10(55,56%) 27 (60%) 0,32

Femenino 38 (45,78%) 12 (60%) 8 (44,44%) 18 (40%)

Edad® 60,65 + 13,92 60,75 + 14,21 54,94 + 15,32 62,89 + 12,82 0,14

Causa de ERC?

Diabetes mellitus 35 (42,17%) 7 (35%) 10 (55,5%) 18 (40%)

HTA 13 (15,67%) 4 (20%) 1(5,6%) 8(17,78%) 0,83

No filiada 30 (36,14%) 8 (40%) 6 (33,3%) 16 (35,55%)

Otras 5 (6,02%) 1 (5%) 1 (5,6%) 3(6,67%)

Acceso Vascular HD®:

Catéter tempora| 31 (37,35%) 9 (45%) 8 (44,44%) 14 (31,11%) 0,79

Fistula arteriovenosa 28 (33.73%) 6 (30%) 5 (27,78%) 17 (37,78%)

Tiempo en hemodiélisis®

< 1afio 16 (19,28%) 3 (15%) 5 (27,78%) 8 (17,78%)

1 a3 afios 51 (61,44%) 12 (60%) 10 (55,56%) 29 (64,44%) 0,82

>3 afios 16 (19,28%) 5 (25%) 3 (16,66%) 8 (17,78%)

PAS®d 132,81 [109-150] 133 [110 -156,5] 120 [109-130] 130 [109-150] 0,45

PAD®¢ 75,53 [60-82] 72.5[64,5 — 80,5] 75 [60-80] 73 [60-88] 0,67

FR®¢ 23,61 [20-26] 20 [18,5-20] 20 [18-26] 25 [22-28] 0,00

FcPe 91,07 [80-100] 85 [80-93] 86,5 [80-92] 98 [83-106] 0,19

Saturacion 02 (%)* 89,79 [86-96]

~90% 20 (100%) 16 (88,89%) 18 (40%) 0,00

e 0 2 (11,11%) 10 (22,22%)

89-85%

84—80%(: 0 0 8 (17,78%)

=80% 0 0 9 (20%)

PaO2/fi02 mmHgC’d 307,33 [154,6- 4442 [404,6 — 480.9] 446,4 [361,9 — 497,2] 195,8 [112.6 — 279,36] 0,00
423,80]

ARDS?

(Sa02/Fi02 <235) 0 0 24 (60%) 0,00

indice Charlson®

Bajo 15 (18,07%) 5 (25%) 5 (27,78%) 5(11,11%) 0,19

Alto 68 (81,93%) 15 (75%) 13 (72,22%) 40 (88,89%)

a. Chi cuadrado
b. ANOVA, correccién Bonferroni
c. Kruskal Wallis
d. Mediana [RIQ]




Tabla N°2: Marcadores inflamatorios de los pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis prevalente segun la severidad de COVID-19

Variables Total Asintomatico Leve-moderado Severo p
(n=83) (n=20) (n=18) (n=45)

Hemoglobina (g/dL)? 9,91 +2,67

<7 5 (30%) 4 (22,22%) 3 (6,67%) 0,06

7-10 9 (45%) 7 (38,89%) 14 (31,11%)

210 6 (25%) 7 (38,89%) 28 (62,22%)

Leucaocitos (células/ mm?®)? 8905 [5 330- 11 430]

<10 000 12 (60%) 16 (88,89%) 26 (59,09%) 0,05

=10 000 8 (40%) 2 (11,11%) 18 (40,91%)

Linfocitos (células/ mm?®)? 824,21 [500,4- 1 052]

>1000 8 (40%) 7 (38,89%) 11 (25%) 0,37

<1000 12 (60%) 11 (61,11%) 33 (75%)

Plaquetas (células/ mm3)? 201 677 [135 000-246 000]

> 450 000 0 0 1 (2,70%)

200 000 - 450 000 5 (33,33%) 7 (53,85%) 15 (40,54%) 0,74

< 200 000 10 (66,67%) 6 (46,15%) 21 (56,76%)

Ferritina (ug/)? 1273,491 [768- 2 000]

< 800 4 (22,22%) 8 (53,33%) 7 (20,59%)

800 — 1499 9 (50,00%) 5 (33,34%) 7 (20,59%) 0,00

= 1500 5 (27,78%) 2 (13,33%) 20 (58,82%)

DHL (UI/I)? 317,78 [229-388]

<350 11 (91,67%) 11 (84,62%) 26 (63,41%) 0,09

=350 1 (8,33%) 2 (15,38%) 15 (36,59%)

Proteina C-reactiva (mg/dl)* 12,58 [2,58-20,81]

<5 10 (62,50%) 6 (35,29%) 9 (21,43%)

5-149 4 (25,00%) 6 (35,29%) 14 (33,33%) 0,04

>15 2 (12,50%) 5 (29,42%) 19 (45,24%)

AlbUmina (g/dI)? 3,31 [3,1-3,73]

>35 4 (30,77%) 5 (35,71%) 17 (45,95%) 0,65

<35 9 (69,23%) 9 (64,29%) 20 (54,05%)

Potasio (mmol/1)®¢ 5,08 [4,1-5,8] 4,95 [3,85-5,75] 5[4,3-5,8] 5 [4,1-5,5] 0,86

TGO (ufl)** 48,13 [19,5-39] 24 [19-30] 36 [17 - 38] 30 [20 -58] 0,50

a. Chi cuadrado

b. ANOVA con correccion de Bonferroni
c. Kruskal Wallis

d. Mediana [RIQ]




Tabla N°3: Manejo y desenlace de los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis prevalente segun la severidad de COVID-19

Variables X Asintomatico Leve-moderado Severo P
(n=83) (n=20) (n=18) (n=45)

Estancia hospitalaria® 14,30 [6-19] 9,5[5-15] 9 [5-23] 11 [8-19] 0,43

Hospitalizacion en UCI?

Si 2 (2,41%) 0 0 2 (4,44%) 0,42

No 81 (97,59%) 20 (100%) 18 (100%) 43 (95,56%)

Uso de Corticoides?

Si 50 (61,73%) 3 (16,67%) 10 (55,56%) 39 (86,67%) 0,00

No 31(38,27%) 15 (83,33%) 8 (44,44%) 6 (13,33%)

Mortalidad?®

Vivo 62 (74,70%) 17 (85%) 16 (88,89%) 29 (64,44%) 0,06

Fallecido 21 (25,30%) 3 (15%) 2 (11,11%) 16 (35,56%)

a. Chi cuadrado
b. Kruskall Wallis



Gréfico N°1: Grafico de cajas de la variable PaO2/fiO2 segun la severidad y la
condicion de alta
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES:

SO o0 T

@

2. CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA 5:

NUmero de historia clinica del paciente
Edad

Sexo

Fecha de ingreso a emergencia

Fecha de alta hospitalaria

Acceso Vascular: CVC temporal: CVC LP:

arteriovenosa:___
Tiempo en hemodidlisis: en afios
Mortalidad: Si: No:

Fistula

Diabetes mellitus 2

Hipertension arterial

Hiperplasia benigna de prostata

Poliquistosis renal

Lupus eritematoso sistémico

Glomerulopatias

No filiada

3. COMORBILIDADES:

Indice de comorbilidad de Charlson

o
=
>
—
o
w

Paciente

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad Vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia leve

PO ONOOTIAWIN|F

Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de
organos diana

I R R

Hemiplejia

Insuficiencia renal cronica moderada severa

Diabetes con afectacién de 6rganos diana

Tumor sin metéstasis

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor s6lido con metéstasis

SIDA (No Unicamente HIV positivo)

Puntaje total
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Examenes de laboratorio

Ingreso

Saturacion de O2

Presion parcial de O2

PaO2/FiO2

Hemoglobina

Linfocitos

DHL

PCR

Ferritina

Plaquetas

Potasio

AlbUmina sérica

Sintomas al ingreso a la emergencia

Fiebre

Malestar general

Tos

Disnea

Otros

Funciones vitales

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presion arterial

Saturacién de O2

FiO2

Oxigenoterapia:

Sistema de bajo flujo

Sistema de alto flujo

Ventilador mecanico

Ninguno

Tratamiento:

Corticoides

Otros

Ingresoa UCI: Si:_ No:_




