
www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

Sección 02 Vol. 9, Supl. 2     Mayo-Agosto 2020. pp s149-s159
https://dx.doi.org/10.35366/94504

Recibido: 21-Abr-2020
Aceptado: 28-May-2020

Historia de las infecciones por coronavirus y 
epidemiología de la infección por SARS-CoV-2
History of coronavirus infections and epidemiology 
of SARS-CoV-2 infection

Ricardo Iván Velázquez‑Silva*

*	 Área	de	Nefrología	del	Trasplante.	Departamento	de	Nefrología	y	Metabolismo	Mineral. 
Instituto	Nacional	de	Ciencias	Médicas	y	Nutrición	«Salvador	Zubirán».	Ciudad	de	México,	México.

ABSTRACT

The first description of the human coronavirus (CoV) was 
in 1965 by Tyrrell and was so named because of crown-like 
projections from its surface. CoV’s usually cause respiratory 
and gastrointestinal diseases in humans. The first epidemics 
were caused by SARS-CoV (Severe Acute Respiratory Syndrome 
CoV) in 2002 and by MERS-CoV (Middle East Respiratory 
Syndrome CoV) in 2012. The current epidemic is caused by 
the new coronavirus called SARS-CoV-2 causing of COVID-19 
disease. The first cases were reported in Wuhan, China, in 
December 2019 and since then the spread of the disease has 
been global. The World Health Organization declared it a 
pandemic on March 11, 2020. By May 27, a total of 5,488,825 
confirmed cases of SARS-CoV-2 have been reported worldwide, 
the most affected continent is the American with 2,495,924 
cases, followed by Europe with 2,061,828 cases. In Mexico, 
the first case was diagnosed on February 28, 2020. Initially 
in China it was reported that 14% of patients presented with 
moderate symptoms, 4.7% critically ill patients, and 2.3% 
mortality with variability in different countries. In Mexico 
mortality is higher (9.2%). The presentation of the disease in 
patients with chronic kidney disease is atypical (diarrhea in 
one third of patients) and with higher mortality (16.2-52%). In 
kidney transplant recipients, COVID-19 disease presents with 
greater complications and higher mortality (10-66%).

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, epidemiology, chronic 
kidney disease, hemodialysis, kidney transplant recipient.

RESUMEN

La primera descripción del coronavirus (CoV) humano fue en 
1965 por Tyrrell y se llamó así debido a las proyecciones desde 
su superficie que semejaban a una corona. Los CoV suelen cau-
sar enfermedades respiratorias y gastrointestinales en huma-
nos. Las primeras epidemias fueron causadas por el SARS-CoV 
(Severe Acute Respiratory Syndrome-CoV) en el 2002 y por el 
MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome-CoV) en 2012. 
La epidemia actual es causada por el nuevo coronavirus llama-
do SARS-CoV-2 causante de la enfermedad COVID-19. Los pri-
meros casos se reportaron en Wuhan, China, en diciembre del 
2019 y desde entonces la propagación de la enfermedad ha sido 
global. La Organización Mundial de la Salud (OMS) la decla-
ró pandemia el 11 de marzo del 2020. Para el 27 de mayo se 
han reportado 5,488,825 casos confirmados de SARS-CoV-2 en 
todo el mundo, el continente más afectado es el americano con  
2,495,924 casos, seguido de Europa con 2,061,828 casos. En Mé-
xico, el primer caso fue diagnosticado el 28 de febrero de 2020. 
Inicialmente en China se reportó que el 14% de los pacientes 
se presentaban con sintomatología moderada, 4.7% pacientes 
en estado crítico y mortalidad del 2.3% con variabilidad en di-
ferentes países. En México la mortalidad es más alta (9.2%). La 
presentación de la enfermedad en pacientes con enfermedad 
renal crónica es atípica (diarrea en un tercio de los pacientes) 
y con mayor mortalidad (16.2-52%). En pacientes receptores de 
trasplante renal la enfermedad se presenta con mayores compli-
caciones y mayor mortalidad (10-66%).

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, epidemiología, en-
fermedad renal crónica, hemodiálisis, receptor de trasplante 
renal.
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Historia de las infecciones 
causadas por coronavirus

En las pasadas dos décadas, dos tipos de coronavirus 
(CoV) previamente desconocidos, el SARS-CoV (Se-
vere Acute Respiratory Syndrome-CoV) y el MERS-
CoV (Middle East Respiratory Syndrome-CoV) acapa-
raron la atención médica, científica y mediática debido 
a su naturaleza letal y alto potencial epidémico. Ahora 
la aparición de un tercer nuevo virus, el SARS-CoV-2, 
tiene al mundo en una situación de emergencia sani-
taria, económica y social no vista desde la segunda 
guerra mundial. 

La primera descripción de un coronavirus humano 
fue en 1965 por Tyrrell y Bynoe quienes nombraron 
al virus como B814. La presencia del agente infeccio-
so se demostró al inocular a voluntarios sanos con el 
medio de cultivo del virus y con la consecuente pro-
ducción de enfermedad de vía respiratoria superior.1,2 
Posteriormente Almeida y Tyrrell por medio de obser-
vaciones con microscopia electrónica del B814, des-
cribieron estructuras de tamaño medio (80-150 nm) 
con proyecciones desde su superficie que aseme-
jaban una corona3 y en 1975 se bautizó a este virus 
como coronavirus.4

Antes del 2002, los coronavirus patógenos para el 
ser humano eran el CoV 229E (HCoV-229E) y HCoV-
OC4. Estos coronavirus se manifiestan clínicamente 
como infecciones respiratorias altas, leves, en pacien-
tes adultos inmunocompetentes5 y como una infección 
más severa en niños, adultos mayores y pacientes in-
munosuprimidos.6

SARS-CoV

Los CoV no se habían considerado como patógenos 
altamente virulentos hasta el brote de «neumonías 
atípicas» en noviembre del 2002 en la ciudad de Fos-
han de la provincia de Guangdong, China.7-11 Del 24 
de enero al 18 de febrero de 2003 se hospitalizaron 
55 pacientes con diagnóstico de «neumonía atípica», 
se encontró como patógeno causal al SARS-CoV en 
tres pacientes por medio de aislamiento en cultivo de 
hisopado nasal y serología positiva en 48 pacientes 
(87%).7

El 11 de febrero de 2003, la OMS recibió el informe 
del ministerio de salud de China que reportó un brote 
de 300 casos de SARS y cinco muertes asociadas en 
la provincia de Guangdong, y para el 21 de febrero 
de 2003 la infección ya se había exportado a Hong 
Kong.12-14 Dentro de los contactos se encontraban tu-

ristas procedentes de Toronto y de Singapur, quienes 
regresaron a sus ciudades de origen. Uno de los con-
tactos a su vez contagió al menos 123 personas que 
desarrollaron la enfermedad dos semanas posterior a 
la exposición.15,16 El 15 marzo de 2003, la OMS nom-
bró la enfermedad como SARS y la declaró una ame-
naza para la salud mundial.17,18 Posteriormente, el 22 
de marzo a este nuevo beta coronavirus se le deno-
minó SARS-CoV y se estableció como el causante de 
estas neumonías atípicas.12

Pocas semanas después, debido a la globaliza-
ción y desplazamiento aéreo, el SARS-CoV se es-
parció a través de 29 países alrededor del mundo, 
principalmente en las ciudades de Toronto, Hong 
Kong, Singapur y Hanói.19 Las principales vías de 
trasmisión descritas fueron contacto cercano con 
personas infectadas con gotas respiratorias o fómi-
tes.20 El total de casos registrados fue de 8,096 y 774 
muertes con una tasa de letalidad de 9.6%. La OMS 
declaró el fin de la epidemia en julio 2003.17 Desde 
esta fecha a la actualidad, se han reportado brotes 
de SARS-CoV en cuatro ocasiones, tres de ellas fue-
ron atribuidas a fallas en la bioseguridad en labora-
torios de Singapur y Beijing. El cuarto incidente fue 
en la provincia de Guangdong, China, que dio como 
resultado cuatro casos esporádicos adquiridos en la 
comunidad durante un periodo de 6 semanas desde 
diciembre de 2003 hasta enero de 2004. Tres casos 
habían sido expuestos a animales (civeta de las pal-
meras) o fuentes ambientales, afortunadamente no 
hubo transmisión comunitaria.6,21,22

El SARS-CoV tiene como hospedero natural a los 
murciélagos;23-30 sin embargo, existen otros tipos de 
coronavirus como HCoV-OC43 y HKU1, cuyos hospe-
deros son los roedores.31,32 En 2005, dos equipos de 
investigadores de manera independiente reportaron el 
nuevo coronavirus SARS-CoV en murciélagos herra-
dura (genus Rhinolophus), con similitud en la secuen-
cia de nucleótidos del 88-92% a los SARS-CoV de hu-
manos y de las civetas.29,33 Asimismo, varios coronavi-
rus relacionados con SARS-CoV (SARSr-CoV) están 
ampliamente distribuidos y son prevalentes entre los 
murciélagos, que son sus hospederos naturales.5 No 
se ha encontrado progenitor directo del SARS-CoV en 
la población de murciélagos más allá de 15 años, lo 
que aunado al hecho de que la recombinación de RNA 
es muy frecuente, hace pensar que el surgimiento del 
SARS-CoV sea reciente.21,34-36 El análisis de recombi-
nación genética fuertemente soporta la hipótesis de 
que el SARS-CoV cepa SZ3 del mamífero civeta (de 
granja) se recombinó con dos cepas de murciélago ya 
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existentes, las cepas WIV16, Rf4092 y de otras dos 
cepas prevalentes de SARSr-CoV, por medio de vía 
de trasmisión fecal-oral.24 Las civetas infectadas fue-
ron trasportadas al mercado de Guangdong, donde el 
virus se diseminó entre las civetas del mercado y ad-
quirió otras mutaciones antes de ser transferido al ser 
humano.5

MERS-CoV

En junio del 2012 se reportó la primera muerte por otro 
nuevo coronavirus, en Jeddah, Arabia Saudita.37,38 El 
primer caso desarrolló neumonía y falleció por falla or-
gánica múltiple.39,40 Esta infección se ligó a un brote 
previo que sucedió en un hospital en Zarqa, Jordan en 
abril de 2012.41,42 Inicialmente, el virus se llamó coro-
navirus-EMC; sin embargo, por consenso internacio-
nal se nombró como MERS-CoV.43 En 2013 se registró 
un brote en Al Hasa, Arabia Saudita, que se asoció a 
pobres medidas de seguridad por parte del personal 
de salud.44 En 2015 ocurrió un brote en Corea del Sur, 
fue el segundo brote más grande después de Arabia 
Saudita, con 186 casos.45,46 En junio de 2017 se repor-
tó otro brote de 34 casos, 17 de estos en personal de 
salud, en un hospital de Riyadh, Arabia Saudita.47

De abril de 2012 a diciembre de 2019 se han regis-
trado 2,499 casos confirmados, 858 muertes, con tasa 
de letalidad del 34.3% en 27 países a nivel mundial. El 
país más afectado fue Arabia Saudita con 2,106 casos 
y 780 muertes.

El MERS-CoV también tiene como hospedero na-
tural a los murciélagos.27 Los casos de MERS-CoV 
estuvieron asociados a trasmisión con camellos dro-
medarios.37,40,41,48-50 La infección en camellos está do-
cumentada desde 1983.50 La cepa MERSr-CoV Neoro-
micia/5038 (GenBank No. MF593268) aislada en Sud-
áfrica es la cepa más cercana filogenéticamente del 
MERS-CoV. La secuencia genómica del MERS-CoV 
del camello es idéntica en el 99% al del MERS-CoV 
humano.48 A diferencia del SARS-CoV, el MERS-CoV 
aún continúa en circulación causando brotes episódi-
cos con un potencial riesgo epidémico global.51

SADS-CoV

Un brote de SADS (Swine Acute Diarrhoea Syndro-
me) fue identificado del 28 de octubre del 2016 al 2 de 
mayo de 2017. Se observó en cuatro granjas de cría 
de cerdos en la provincia de Guangdong, China, con 
mortalidad de hasta el 90% en las crías de los cerdos. 
Un nuevo coronavirus, el HKU2, originado en murcié-

lagos, fue identificado como el agente causante.52,53 
Los SADS-CoV aislados en cuatro cerdos de las gran-
jas tenían semejanza en la secuencia genómica en 
95% con el coronavirus HKU2 de murciélago.54

SARS-CoV-2

El nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 es el cau-
sante de la enfermedad COVID-19. Se reportaron los 
primeros casos en la ciudad de Wuhan, localizada en 
el departamento de Hubei, China a finales de diciem-
bre del 2019.55 Una de las primeras advertencias del 
inicio de un brote epidémico en Wuhan fue por parte 
de un médico oftalmólogo, Li Wenliang, quien fue acu-
sado de esparcir falsos rumores por parte del gobierno 
de China, finalmente falleció por neumonía severa por 
SARS-CoV-2 el 30 de diciembre de 2019.56 Se han re-
portado hasta la fecha más de 800,000 casos de CO-
VID-19 en este país. Desde entonces, la propagación 
de la enfermedad ha afectado a todos los continentes, 
exceptuando a la Antártida. La OMS la declaró emer-
gencia de salud pública de importancia internacional 
el 30 de enero y se categorizó como pandemia el 11 
de marzo de 2020.57 En México, el primer caso fue 
diagnosticado el 28 de febrero de 2020.58

Un estudio epidemiológico en Wuhan al inicio de 
la pandemia relacionó a los pacientes infectados con 
visitas o con el contacto con personas que trabajaban 
en un mercado de mariscos y de venta de animales 
exóticos.59 Sin embargo, para la progresión de la pan-
demia, la trasmisión persona a persona fue el medio 
principal. Se ha encontrado una alta carga del virus 
en orofaringe, incluso en etapas tempranas de la en-
fermedad en pacientes con síntomas leves, por ello, la 
vía principal de contagio de SARS-CoV-2 es por gotas 
respiratorias, que son trasmitidas cuando una persona 
infectada tose, estornuda o habla y estas gotas entran 
en contacto directo con boca, ojos y nariz de otra per-
sona.60 Otro mecanismo de trasmisión es el contac-
to con superficies infectadas y posterior contacto con 
mucosas.61 Las gotas respiratorias no viajan más de 
2 metros y no se quedan suspendidas en el aire; sin 
embargo, van Doremalen y colaboradores reportaron 
de manera experimental que el SARS-CoV-2 podría 
permanecer en el aire viable hasta por tres horas.62 El 
RNA de SARS-CoV-2 ha sido aislado de muestras de 
sangre y de heces,63-65 y se han cultivado virus vivos 
de muestra de heces;66 sin embargo, esta vía de tras-
misión no es importante.67 El periodo de incubación se 
ha estimado en 5-6 días, con un rango de uno a 14 
días.68,69
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Epidemiología de la infección por SARS-CoV-2

Para el 27 de mayo de 2020 se han reportado 
5,488,825 casos confirmados de SARS-CoV-2 en 
todo el mundo, el continente más afectado es el ame-
ricano con 2,495,924 casos, seguido de Europa con 
2,061,828 casos (Figura 1 y Tabla 1).70,71

El Centro de Control y Prevención de Enfermeda-
des en China reportó inicialmente una serie de casos 
donde se estudiaron 72,314 pacientes, donde 44,672 
(61.8%) casos fueron confirmados por reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en in-
glés) con hisopado nasofaríngeo, 16,186 (22.4%) ca-
sos fueron sospechosos, 10,567 (14.6%) casos fueron 
sintomáticos y 889 (1.2%) casos fueron asintomáticos, 
2,087 (4.7%) pacientes se catalogaron como en es-
tado crítico con necesidad de ventilación mecánica y 
1,023 (2.3%) pacientes fallecieron.72

En otro estudio multicéntrico de Guan y colabora-
dores en China, de 1,099 pacientes confirmados con 
SARS-CoV-2, el 6.1% requirieron ingreso a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), 2.3% necesitó ventila-
ción mecánica asistida (VMA) y 1.4% falleció.73 Wu 
y su equipo informaron en una cohorte de un hospi-
tal de Wuhan, China, 201 pacientes con diagnóstico 
de neumonía severa por COVID-19, 84 pacientes 
(41.8%) desarrollaron síndrome de dificultad respira-
toria aguda (ARDS, por sus siglas en inglés de Acu-
te Respiratory Distress Syndrome) y de estos 44/84 
pacientes (52.4%) fallecieron. Los factores de riesgo 

para muerte fueron la edad avanzada (hazard ratio 
[HR], 6.17; con intervalo de confianza al 95% [IC 95%] 
3.26-11.67) y elevación de lactato deshidrogenasa 
(HR 1.30; IC 95%, 1.11-1.52).74 Para el 19 de marzo 
de 2020 en la región de Lombardía, Italia, se reporta-
ron 19,884 casos confirmados de COVID-19, de estos 
1,006 pacientes (5%) requirieron VMI y 2,168 (10.9%) 
pacientes murieron.

El 20 de enero de 2020 se reportó el primer caso 
de COVID-19 en Estados Unidos de América (EUA).75 
Bhatraju y su grupo en Seattle, EUA, reportaron una 
serie de 24 pacientes de nueve terapias intensivas con 
pacientes con ARDS por SARS-CoV-2, 18/28 pacien-
tes (75%) requirieron VMI, 17/24 pacientes (70.8%) se 
le administraron vasopresores, 12/24 pacientes (50%) 
murieron entre el día uno y 18 del seguimiento en la 
UCI.76 Richardson y colegas, en Nueva York, EUA, pu-
blicaron una cohorte de 5,700 pacientes hospitaliza-
dos por COVID-19, el 14.2% fueron tratados en la UCI, 
el 12.2% requirieron VMA, el 3.2% utilizaron terapia de 
reemplazo renal (TRR) y el 21% fallecieron.77

Los primeros tres casos en México fueron reporta-
dos el 28 de febrero de 2020, un caso en el estado de 
Sinaloa y dos casos en la Ciudad de México. Para el 27 
de mayo de 2020, en México se han reportado 78,023 
casos confirmados, prevalencia de 61.1 casos por cada 
100,000 habitantes, incidencia de 12.2 casos por cada 
100,000 habitantes, 33,566 casos sospechosos y 8,597 
defunciones (letalidad del 9.07%). De los casos confir-
mados, se hospitalizó al 36.20% y se recuperaron de 

Figura 1:

Distribución	 mundial	 de	 casos	 confir-
mados	de	SARS-CoV-2	por	país.	Modi-
ficado	de:	https://covid19.who.int/	Última	
actualización:	27/mayo/2020.71

El	tamaño	del	círculo	está	en	relación	a	la	cantidad	de	casos

Casos	nuevos:	
99,024

Casos	confirmados:
5,488,825

Muertes:
349,095

Fuente:	OMS
27/mayo/2020



Velázquez‑Silva RI. Historia de las infecciones por coronavirus

s153Rev Mex Traspl 2020; 9 (S2): s149-s159www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

la enfermedad 54,383 pacientes.78 Bello-Chavolla y 
colaboradores reportaron en México (27 abril) una co-
horte con 15,529 pacientes con COVID-19, de los cua-
les 6,042 pacientes (38.9%) se hospitalizaron, 4,588 
(29.5%) presentaron cuadro de neumonía y 676 (4.4%) 
requirieron ingreso a la UCI con apoyo VMA en 669 de 
los casos (4.3%). La muerte ocurrió en 1,434 pacien-
tes (9.2%), los factores de riesgo asociados con mayor 
mortalidad fueron obesidad (HR 1.567, IC 95% 1.273-
1.928), inicio de diabetes mellitus antes de los 40 años 
de edad (HR 2.764, 1.718-4.447), embarazo (HR 2.62, 
1.08-6.35), edad mayor a 65 años (HR 2.12, 1.87-2.41) 
y cuadro clínico de neumonía (HR 5.46, 4.74-6.29).79

Mejía y su grupo, en un hospital de la Ciudad de 
México, reportaron una cohorte de 329 pacientes con 
COVID-19, de los cuales 115 pacientes requirieron 
ingreso a la UCI (34.9%), al momento de finalizar el 
estudio 61/115 (53%) de los pacientes de UCI fallecie-
ron, 25/115 (22%) fueron dados de alta y 29/115 (25%) 
permanecieron hospitalizados.80

COVID-19 en pacientes con 
enfermedad renal crónica

El impacto del SARS-CoV-2 en pacientes con en-
fermedad renal crónica (ERC) ha sido escasamen-
te reportada. Los primeros reportes en unidades de 
HD en Wuhan, China (Ma y colaboradores, y Wang y 
su equippo) describieron a pacientes en HD crónica 
y enfermedad por COVID-19 con menor severidad y 
mortalidad.81,82 Otro estudio de 65 unidades de HD en 
Wuhan, China, del 1 de enero al 10 de marzo de 2020, 
analizó los datos de 131 pacientes, de los cuales 101 
pacientes (77%) tuvieron enfermedad leve-moderada, 
30 pacientes (23%) enfermedad severa y 16 pacientes 
ARDS.83

En una investigación de Wu y su grupo, en el Hos-
pital de Tongren de la universidad de Wuhan, se in-

cluyeron 49 pacientes en HD crónica hospitalizados 
por COVID-19 y se compararon con 52 controles sin 
enfermedad renal. Los pacientes en HD presentaron 
mayor cantidad de complicaciones como choque (16 
vs 4%), ARDS (20 vs 6%), arritmias (18 vs 2%) y daño 
cardiaco agudo (29 vs 8%). En el grupo de HD 25% 
necesitaron VMNI comparado con 6% en el grupo con-
trol; el 6% requirieron de VMI en el grupo de HD vs 2% 
del grupo control. Murió el 14% del grupo de HD y 4% 
en el grupo control.84

La experiencia en Europa fue reportada por Goi-
coechea y colaboradores en España (50% de sus 
pacientes desarrollaron ARDS),85 Scarpioni y colegas 
en Italia86 y La Milia y su equipo en la región de Lom-
bardía, Italia. Este último reportó a 33/188 pacientes 
asintomáticos que resultaron positivos para la prueba 
de SARS-CoV-2 (Tabla 2).87

COVID-19 en pacientes con trasplante renal

En la población de trasplante de riñón la información 
es menor. El uso de tratamiento inmunosupresor en 
estos pacientes podría modificar el curso clínico de la 
infección.88 Existen antecedentes de infección en pa-
cientes trasplantados con coronavirus en epidemias 
previas. Kumar y colaboradores reportaron en 2003 
en Toronto un caso fatal de SARS-CoV en un paciente 
trasplantado de hígado, su cuadro clínico fue similar a 
los no trasplantados.89 Alghamdi y su grupo en 2015 
reportaron dos casos de trasplante renal con infección 
con MERS-CoV, la presentación fue atípica en uno de 
los pacientes, sin fiebre y dificultad respiratoria, el otro 
paciente, con un mes postrasplante, presentó enfer-
medad leve y se mantuvo estable a pesar de haber 
tenido inducción con timoglobulina. El desenlace para 
el primer paciente fue fatal y el último se recuperó de 
manera satisfactoria.90

El primer caso reportado en esta pandemia por 
SARS-CoV-2 sucedió en Wuhan, China, y tuvo las 
mismas características que los pacientes no trasplan-
tados y su evolución fue adecuada.91

Zhang y colaboradores reportaron la primera se-
rie de cinco pacientes trasplantados y COVID-19 en 
la ciudad de Wuhan, China. Todos fueron receptores 
de donante fallecido, el 100% presentaron fiebre y tos. 
Todos los pacientes con saturación ≥ 96%, ninguno de 
los pacientes requirió de VMI ni falleció.92

Zhu y su grupo informaron una serie de 10 pacien-
tes receptores de trasplante renal y COVID-19 tam-
bién en la ciudad de Wuhan, China, 7/10 pacientes 
eran receptores de trasplante renal de donante falleci-

Tabla 1: Distribución	mundial	de	casos	confirmados	y	muertes	por	SARS-CoV-2.

Región Casos	confirmados Muertes

Global 5,488,825 349,095
América 2,495,924 145,810
Europa 2,061,828 176,226
Mediterráneo	oriental 449,590 11,452
Pacífico	oeste 176,404 6,927
Sudeste	de	Asia 218,523 6,359
África 85,815 2,308

Datos	actualizados	al	27	de	mayo	de	2020.70
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do, 9/10 casos presentaron fiebre ≥ 38 °C, 3/10 casos 
utilizaron VMA y 5/10 casos se clasificaron como se-
veros. Al final del estudio 8/10 pacientes se egresaron 
del hospital, 1/8 permanecía internado pero estable y 
1/10 falleció.93

Dos casos en receptores de trasplante renal en Co-
rea del Sur fueron reportados con buena evolución y 
sin necesidad de VMA.94

Gandolfini y su equipo reportaron en Parma, Italia, 
dos casos de COVID-19 en pacientes trasplantados 
de donante fallecido, ambos pacientes requirieron de 
VMA, uno desarrolló lesión renal aguda (LRA) y murió 
a los cinco días posteriores.95

En Barcelona, España, se reportó el primer caso 
de COVID-19 en un RTR de donante fallecido el 20 
de marzo del 2020, desarrolló ARDS y LRA, a los 10 
días de seguimiento requirió VMA.96 Fernández-Ruiz y 
colegas en el hospital 12 de octubre de Madrid, Espa-
ña, reportaron una cohorte de 18 pacientes receptores 
de trasplante de órgano sólido, riñón en 8/18 casos 
(44.4%), hígado en 6/18 casos (33.3%) y corazón en 
4/18 casos (22.2%). Murieron 5/18 pacientes (27.8%), 
7/18 (38.9%) desarrollaron ARDS y la necesidad de in-
greso a la UCI en 11.1%. En el seguimiento a 18 días, 
13 pacientes habían sobrevivido, de los cuales 4/13 
(30.8%) desarrollaron ARDS, 1/13 (7.7%) permaneció 
en condición estable y 8/13 (61.5%) se egresaron a 
casa.97

Banerjee y colaboradores en Londres, Inglaterra, 
reportaron una serie de siete casos de RTR, 3/7 pa-
cientes estaban dentro de tres meses del trasplante, 
4/7 ingresaron a UCI, 1/7 falleció.98 Alberici y su equi-
po en Brescia, Italia, reportaron una cohorte de 20 pa-
cientes RTR con neumonía por SARS-CoV-2. El 30% 
desarrolló LRA y requirieron de HD, el 20% ingresó 
a la UCI, el 50% necesitaron VMNI y 5/20 pacientes 
(25%) murieron en el seguimiento, la mediana de días 

de seguimiento fue de 15 con rango intercuartil (RIC) 
de 15-19 días.99

Tschopp y su equipo del Swiss Transplant Cohort 
Study (STCS) reportaron un total de 21 pacientes tras-
plantados en Suiza, que se distribuyeron en 10/21 
casos de riñón, 5/21 casos de hígado, 1/21 caso de 
páncreas, 1/21 caso pulmón, 1/21 caso de corazón y 
3/21 casos de trasplante combinado. De ellos, 20/21 
pacientes (95.2%) se hospitalizaron, de éstos, cinco 
requirieron ingreso a la UCI y cuatro necesitaron VMA. 
Las complicaciones médicas más frecuentes fueron 
LRA en 9/21 (43%), ARDS 4/21 (19%), choque séptico 
2/21 (10%) y 1/21 (4.7%) tromboembolia pulmonar. En 
una mediana de seguimiento a 33 días 16/21 (76.2%) 
se egresaron a casa, 3/21 (14.2%) permanecieron 
hospitalizados y 2/21 (9.5%) fallecieron.100

Abrishami y colaboradores reportaron una serie de 
12 casos de pacientes receptores de trasplante renal 
en Terán, Irán. El 83.3% ingresaron a la UCI, de los 
cuales 9/10 fueron intubados y ocho pacientes fallecie-
ron que representaban el 66.6% del total.101

Akalin y su grupo en la ciudad de Nueva York, 
EUA, reportaron una serie de 36 pacientes RTR, 14/36 
(39%) raza negra y 15/36 (42%) raza hispana, 27/36 
(75%) receptores de donante fallecido. El 39% requi-
rieron de VMA, 21% necesitaron TRR. En un segui-
miento con mediana de 21 días (RIC 14-28 días), 10 
pacientes murieron, que representaban el 28% (10/36) 
del total.102

Nair y colegas reportaron en la ciudad de Nueva 
York, EUA, una cohorte de 10 pacientes RTR con 
prueba positiva para SARS-CoV-2, 9/10 casos fueron 
hospitalizados y 5/9 fueron ingresados a la UCI, 3/9 
requirieron intubación y fallecieron.103

El programa de trasplante de la Universidad de Co-
lumbia en Nueva York publicó una serie de 15 pacien-
tes de receptores de trasplante renal (80% donante 

Tabla 2: Principales	características	de	los	estudios	de	COVID-19	en	enfermedad	renal	crónica.

Autor/país
PHD	
n

COVID-19	
n	(%)

IH 
n	(%)

CRRT	
n	(%)

VMNI	
n	(%)

VMI
n	(%)

Mortalidad	
n	(%)*

Ma81	Wuhan,	China 230 37	(16) 100 ND ND ND 6	(16.2)
Wang82		Wuhan,	China 201 5	(2.4) 100 0 0 0 0	(0)
Xiong83		Wuhan,	China 7,514 131	(1.7) 100 36	(27) 23	(21) 2	(1.8) ND
Wu84	Wuhan,	China NA 49	(NA) 100 12	(25) 12	(25) 3	(6) 7	(14)
Goicoechea85	Madrid,	España 282 36	(12.7) 100 ND 12	(33) ND 11	(30.5)
Scarpioni86	Piacenza,	Italia 256 41	(16) ND ND ND ND 18	(43.9)
La	Milia87	Lombardia,	Italia 209 55	(26) 25	(12) ND 25	(100) 0	(0) 13	(52)**

CRRT	=	terapia	reemplazo	renal	lenta	continua,	IH	=	ingreso	hospitalario,	PHD	=	población	en	unidad	de	hemodiálisis,	VMNI	=	ventilación	mecánica	no	invasiva,	VMI	=	ventilación	mecánica	invasiva,	NA	=	no	aplica,	ND	=	datos	no	disponibles.
*	La	mortalidad	es	calculada	con	respecto	a	la	población	total	en	la	unidad	de	HD.	**	La	mortalidad	fue	calculada	con	respecto	a	la	población	que	se	ingresó	a	hospitalización	(13/25).
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fallecido) y enfermedad por COVID-19 que requirieron 
de hospitalización, otros ocho pacientes con prueba 
positiva para SARS-CoV-2 y sintomatología leve que 
se manejaron de manera ambulatoria no se incluye-
ron en el análisis. El 40% desarrollaron LRA, de éstos, 
dos pacientes requirieron TRR. El 27% necesitaron de 
VMA, fallecieron 2/15 casos (13%) y se egresaron a 
casa 8/15 (53%). Uno de los pacientes desarrolló sín-
tomas mientras era tratado para rechazo activo me-
diado por anticuerpos con altas dosis de esteroide y 
plasmaféresis, las cuales fueron suspendidas, el otro 
paciente desarrolló síntomas al terminar el curso de 
inducción con timoglobulina posterior a la cirugía de 
trasplante renal de donante fallecido.104

Hasta ahora, la serie más grande reportada en EUA 
es de Pereira y colaboradores en Nueva York con 90 
pacientes receptores de trasplante de órgano sólido, 
46/90 (51.1%) fueron de riñón, 17/90 (18.8%) casos de 
pulmón, 13/90 (14.4%) casos de hígado, 9/90 (10%) 
casos de corazón, 5/90 (5.5%) casos de trasplantes 
duales. El 75.5% requirió de hospitalización, de los 
cuales 23/68 (34%) necesitó ingreso a la UCI, 10/68 
(12%) requirieron VMNI y 24/68 (35.2%) requirieron de 
intubación. Fallecieron 16 pacientes (18%). El 54.4% 
se egresó a casa.105

El primer caso de COVID-19 en un paciente tras-
plantado dual (hígado y riñón) en Brasil se reportó el 
4 de mayo, con un cuadro de fiebre y diarrea, no hubo 
necesidad de ventilación mecánica invasiva y su evo-
lución fue satisfactoria (Tabla 3).106

En México el Centro Nacional de Trasplantes (CE-
NATRA) emitió un boletín informativo especial de 
Trasplantes y COVID-19 actualizado al 25 de mayo de 

2020, donde se ha reportado un acumulado de 28 ca-
sos confirmados (26 de riñón y dos de hígado), ocho 
casos negativos y tres casos sospechosos, además 
ocho receptores de trasplante fallecidos con COVID-19 
confirmado. La entidad federativa con mayor cantidad 
de casos es la Ciudad de México con 22, seguida de 
Jalisco con tres, Puebla con dos y Coahuila un caso.107

CONCLUSIÓN

Esta generación de seres humanos quedará marcada 
por una de las pandemias más graves de la historia. El 
SARS-CoV-2 es un virus altamente contagioso, puede 
sobrevivir en varias superficies por periodos prolonga-
dos de tiempo, lo que aumenta su diseminación. Los 
pacientes con enfermedad renal crónica y receptores 
de trasplante renal son población con mayor probabili-
dad de complicaciones por el SARS-CoV-2 incluyendo 
la mayor posibilidad de muerte.
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