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ABSTRACT
Monitoring and telematic control of people 

with kidney transplant and suspected 
COVID-19 infection

Background: People with Kidney Transplantation 
require immunosuppressant treatments and this classifies 
them as a population at risk for virus and/or bacterial in-
fections. The objective of the study was to describe the fo-
llow-up of transplanted people with suspected COVID19 
infection.

Methods: Descriptive, cross-sectional, observatio-
nal study with prospective follow-up carried out between 
March and June 2020. Sociodemographic and clinical 
data were recorded for the assessment, control and follow-
up of the cases. The results were expressed with means 
and standard deviation, median and interquartile range, 
or frequencies and percentages. The chi-square test was 
used to compare qualitative variables and the Student’s 
T test to compare quantitative variables with normal dis-
tribution. If they did not follow a normal distribution, the 
Mann Whitney U test was used. The level of statistical 
significance was established at p<0.05.

Results: A total of 56 patients were included, with a 
mean of 62.73±13.01 years and a median of 39.5 [7.5; 93] 
months transplanted. 2.48±2.69 calls/patient were made 
during a period of 3.46±4.41 days. Virtual follow-up was 
performed with 100% (n=56) and 71.43% (n=40) required 
hospital admission at some point. 28.57% (n=16) of the 
people evaluated were managed at home. The PCR test 
was performed on 85.71% (n=48) of the study population, 
being positive in 48.21% (n=27). 29.62% (n=8) of the po-
sitive cases required invasive mechanical ventilation and 
33.33% (n=9) died. The mortality rate in the study popu-
lation is 4.17 times higher than that presented in the data 
from the registries in the general population.

Conclusions: According to the mortality data, it is 
essential to maintain close contact with the main objective 
of referring the case to the hospital system at the slightest 
suspicion of complication. Remote monitoring is offered 
as a positive opportunity for the control of transplant reci-
pients who require close monitoring by the nursing team.

Key words: COVID-19, Coronavirus, Chronic kid-
ney disease, Kidney transplant, Immunosuppression, 
Telemedicine.

RESUMEN
Fundamentos: Las personas con Trasplante Renal 

requieren tratamientos con inmunosupresores y esto los 
clasifica como población de riesgo para infecciones de vi-
rus y/o bacterias. El objetivo del estudio fue describir el 
seguimiento a personas trasplantadas con sospecha de in-
fección por COVID-19.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal con seguimiento prospectivo llevado a cabo 
entre marzo y junio de 2020. Se registraron datos socio-
demográficos y clínicos para la valoración, control y se-
guimiento de los casos. Los resultados se expresaron con 
medias y desviación estándar, mediana y rango intercuar-
tílico o frecuencias y porcentajes Se utilizó el test de chi-
cuadrado para comparar variables cualitativas y la prue-
ba T de student para comparar variables cuantitativas con 
distribución normal. Si no seguían una distribución nor-
mal se utilizó el test U de Mann Whitney. Se estableció el 
nivel de significación estadística en p<0,05.

Resultados: Se incluyó a un total de 56 pacientes con 
una media de 62,73± 13,01 años y una mediana de 39,5 
[7,5; 93] meses trasplantados. Se realizaron 2,48±2,69 
llamadas/paciente durante un periodo de 3,46±4,41 días. 
Se realizó seguimiento virtual con el 100% (n=56) y el 
71,43% (n=40) requirió ingreso hospitalario en algún 
momento. El 28,57% (n=16) de las personas valoradas 
se logró controlar en domicilio. Se realizó el test PCR al 
85,71% (n=48) de la población estudiada, siendo positivo 
en el 48,21% (n=27). El 29,62% (n=8) de los casos positi-
vos requirió de ventilación mecánica invasiva y el 33,33% 
(n=9) falleció. La tasa de mortalidad en la población estu-
diada es 4,17 veces superior a la presentada en los datos 
de los registros en población general.

Conclusiones: Según el dato de mortalidad, se hace 
indispensable mantener el contacto estrecho con el obje-
tivo principal de derivar el caso al sistema hospitalario 
a la menor sospecha de complicación. El seguimiento a 
distancia se ofrece como una oportunidad positiva para 
el control de las personas trasplantadas que requieran un 
seguimiento estrecho por parte del equipo de enfermería.

Palabras clave: COVID-19, Coronavirus, Enfer-
medad renal crónica, Trasplante renal, Inmunosupresión, 
Telemedicina.
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INTRODUCCIÓN

Los coronavirus son una familia de virus 
que pueden causar infección tanto en anima-
les como en humanos. El grupo de virus que 
afecta a los humanos puede producir cuadros 
clínicos que van desde el resfriado común has-
ta otros más graves como los producidos por 
los virus del Síndrome Respiratorio Agudo 
Grave (SARS), que en 2003 infectó a más de 
8.000 personas con una letalidad del 10%, y 
del Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo 
(MERS-CoV), del que desde el año 2012 se han 
notificado más de 2.500 casos con una letalidad 
del 34%(1).

La infección por el virus coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2), conocida comúnmente como la 
COVID-19, es causada por un tipo de corona-
virus de reciente identificación (Wuhan, China, 
enero 2020). El impacto a nivel mundial ha sido 
tal que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) decretó la pandemia mundial el mes de 
marzo de 2020(2).

Desde el inicio de la crisis sanitaria causa-
da por la COVID-19, se han notificado más de 
103 millones de casos en todo el mundo y más 
de 2,5 millones corresponden a España. La le-
talidad media se sitúa en torno al 6-8%(3,4). En 
España, se ha estimado una tasa de hospitaliza-
ción del 38%, la necesidad de ventilación me-
cánica invasiva (VMI) en un 8% y la necesidad 
de ingreso en una unidad de cuidados intensi-
vos en un 4% de las personas infectadas por 
COVID-19(4). 

El trasplante renal (TR) es la mejor opción de 
tratamiento para las personas con Enfermedad 
Renal Crónica (ERC) y, para garantizar el éxito 
de este y prevenir el rechazo, es necesario el 
tratamiento con medicación inmunosupresora 
(IS)(5). El Modelo Español se ha caracterizado 

por ser el que más actividad trasplantadora 
aporta a nivel mundial, con 72,8 TR pmp en 
el año 2019, según los datos ofrecidos por la 
Organización Nacional de Trasplantes(6). Las 
personas con ERC con TR, por su tratamiento 
con IS, son población de riesgo para 
enfermedades causadas por virus y/o bacterias 
como la infección por COVID-19(7). Además, la 
población con ERC cumple criterios de riesgo 
infeccioso por la extensa justificación en base a 
comorbilidad asociada que se ha descrito en la 
literatura de referencia(5,7).

Siguiendo esta línea, se ha descrito la necesi-
dad de aportar controles y seguimientos especí-
ficos a fin de atender las necesidades derivadas 
de la comorbilidad y fragilidad que describe la 
población a estudio(7). De esta manera, la tele-
medicina puede hacer una excelente contribu-
ción y, además, decisiva para hacer frente a la 
actual pandemia o futuras situaciones que obli-
guen a alejar a la población de riesgo del centro 
de referencia(8). 

Derivado de estos reportes en la literatura de 
referencia, se planteó el presente estudio con el 
objetivo principal de describir el seguimiento 
telemático realizado a personas trasplantadas 
con sospecha de infección por COVID-19 des-
de la consulta de enfermería de TR del Hospital 
del Mar de Barcelona. Así mismo, como ob-
jetivo secundario, nos planteamos describir 
y analizar el impacto que la pandemia de la 
COVID19 ha tenido entre la población a estu-
dio. Estos objetivos permitirán tener una buena 
referencia y conocimiento sobre el manejo de 
esta población, catalogada como grupo de ries-
go a contraer infecciones por sus características 
generales.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño. Estudio observacional descriptivo de 
corte transversal con seguimiento prospectivo.
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Ámbito de estudio y Población. El Hospital 
del Mar de Barcelona realiza una media de 
106±14,28 TR al año (datos de 2016-2019)(6) 
con más de 800 pacientes trasplantados renales 
con injerto funcionante en seguimiento ambu-
latorio. Esto supone un total de 4.762 consultas 
ambulatorias presenciales, 889 consultas vir-
tuales y 422 ingresos totales al año (datos de la 
actividad de 2019)(9). El servicio de Nefrología 
del Hospital del Mar cuenta con dos consultas 
de enfermería de trasplante: una dedicada a la 
gestión de acceso al trasplante y otra al segui-
miento post-trasplante. La mayoría de estas 
consultas son presenciales (85%), aunque un 
15% se realizan de forma telemática (atención 
telefónica).

Para la recogida de datos, se utilizó una téc-
nica de muestreo aleatorio simple marcando 
como criterio de inclusión en el estudio a todas 
las personas con TR que consultaron por sos-
pecha de infección por COVID-19 debido a la 
presencia de sintomatología compatible o por 
contacto de riesgo durante el período de estu-
dio (marzo-junio de 2020). Se excluyeron los 
pacientes que llamaron a la consulta de enfer-
mería por motivos que no fuesen los anterior-
mente descritos.

Variables. Se diseñó una base de datos especí-
fica para el registro de las variables de interés 
mediante el programa Excel (Microsoft, 2016). 
Se recogieron las variables: edad, género, me-
ses postrasplante, tratamiento inmunosupresor, 
índice de comorbilidad de Charlson(10), sinto-
matología (categorizada según la clasificación 
de la Sociedad Española de Nefrología(11)), con-
tactos de riesgo, resultado del test de PCR. Se 
clasificaron los pacientes según el motivo de 
consulta. La selección de estas variables se ha 
resuelto por consenso entre los miembros del 
equipo investigador estimando que son los 
principales elementos a estudio necesarios para 
abarcar el objetivo principal a estudio. 

Recogida de datos. Las dos enfermeras referen-
tes del programa de TR del Hospital del Mar de 
Barcelona realizaron el seguimiento telefónico 
y recogida de datos entre los meses de marzo 
y junio de 2020. Se trabajó conjuntamente con 
las referentes médicas del programa para con-
sensuar el plan a seguir en cada uno de los ca-
sos y situaciones. Se realizó seguimiento tele-
fónico del paciente hasta el ingreso hospitalario 
o fallecimiento, situaciones que no requerían de 
esta atención.

Análisis de los datos. Los datos se expresan con 
medias y desviación estándar, con mediana y 
rango intercuartílico o con frecuencias y por-
centajes. Se utilizó el test de chi-cuadrado para 
comparar variables cualitativas y la prueba T 
de student para comparar variables cuantitati-
vas con distribución normal. Si no seguían una 
distribución normal se utilizó el test U de Mann 
Whitney. Se estableció el nivel de significación 
estadística en p<0.05. Para hacer el análisis esta-
dístico utilizamos el programa SPSS versión 22.

Consideraciones éticas. Este estudio respeta 
los principios básicos que guían la atención y 
la investigación en el ámbito socio-sanitario se-
gún la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 
Datos de Carácter Personal(12) y la Regulación 
Europea 2016/679 en protección de datos(13). 
Respetando estas normativas y no realizando 
ninguna acción fuera de la asistencia habitual, 
no fue necesaria la validación del comité ético 
del centro de referencia.

RESULTADOS

Las variables sociodemográficas y clínicas 
de los 56 pacientes incluidos en este estudio se 
presentan en la tabla 1.

Se realizaron una media de 2,48±2,69 llama-
das por paciente durante un periodo medio de 
3,46±4,41 días. Los motivos de esta consulta 
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telefónica se recogen en la fi gura 1. Las carac-
terísticas de los pacientes según el motivo de 
contacto se recogen en la tabla 2. 

El seguimiento de los pacientes fue llevado a 
cabo de manera virtual en el 100% (n=56) de las 
personas incluidas, siempre asegurando el bien-
estar y seguridad de los consultantes. El 71,43% 
(n=40) de los casos requirió derivación al centro 

hospitalario de referencia en algún momento del 
seguimiento, consensuado con las responsables 
médicas. El 28,57% (n=16) restante se atendió 
de forma telemática en domicilio.

En el grupo de pacientes que requirió de 
ingreso hospitalario, se registró un periodo 
medio de seguimiento de 2,25±2,45 días previo 
al ingreso, con un total medio de 1,88±1,73 

Tabla 1
Características sociodemográfi cas y clínicas de la muestra.

Variables n=56
Edad (años, media ± DE) 62,7 (±1,01)
Género femenino (n, %) 22 (39,3%)

Meses postrasplante (mediana [RIQ]) 39,5 (7,5-93)
ICC (mediana [RIQ]) 6 (4,25-8)

Tratamiento inmunosupresor (n, %)

Corticoides 52 (92,86%)
Inhibidores de calcineurina 52 (92,86%)

Ácido micofenólico 30 (53,57%)
Inhibidores mTOR 20 (35,71%)

DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango Intercuartílico; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson.

Figura 1
Pacientes trasplantados renales que consultan con la consulta de enfermera 

referente de trasplante por sospecha de infección por COVID-19.
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Tabla 2
Características de los pacientes trasplantados según motivo de contacto  

con la consulta de enfermera referente de trasplante renal.

Variables
CON contacto 
SIN síntomas

(n=4)

CON contacto  
CON síntomas

(n=13)

SIN contacto 
CON síntomas

(n=39)
p(*)

Edad (años, media ± DE) 54,50 (±12,58) 63,62 (±13,85) 63,28 (±12,82) 0,08

Género femenino (n, %) 2 (50%) 8 (61,54%) 12 (30,77%) 0,04(*)

Tiempo postrasplante (meses, mediana [RIQ]) 74,5 (34,25-147) 28 (4,5-82,5) 38 (7-90) 0,78

ICC (mediana [RIQ]) 4 (2,25-8) 5 (3,5-8,5) 6 (5-8) 0,37

Síntomas (n, %)

Fiebre NA 9 (69,23%) 26 (66,66%) 0,84

Tos NA 9 (69,23%) 18 (46,15%) 0,14

Disnea NA 6 (46,15%) 16 (41,03%) 0,76

Clínica gastrointestinal NA 3 (23,08%) 8 (20,51%) 0,84

Neumonía en radiografía de tórax (n,%) NA 7 (53,85%) 25 (64,10%) 0,51

Grado de severidad  
de la sintomatología  

(n, %)

Leve NA 5 (38,46%) 7 (17,95%)

0,19
Moderado NA 0 (0%) 7 (17,95%)

Severo NA 5 (38,46%) 19 (48,72%)

Muy severo NA 3 (23,08%) 6 (15,38%)

Actitud (n, %)
Seguimiento telefónico 

en domicilio 4 (100%) 4 (30,77%) 8 (20,51%)
0,44

Derivación al hospital 0 (0%) 9 (69,23%) 31 (79,49%)
Número de llamadas por paciente  

(mediana [RIQ]) 4,5 (3,25-5,75) 2 (1-4) 1 (1-2) 0,11

Tiempo en seguimiento telefónico  
(días, mediana [RIQ])(**) 7,5 (5-13) 2 (1-4,5) 1 (1-2) 0,04(*)

Realización de PCR COVID-19 (n, %) 2 (50%) 10 (76,92%) 38 (97,44%) 0,89

PCR COVID-19 positiva (n, %) 0 (0%) 6/10 (60%) 21/38 (55.3%) 0,78

Necesidad de ingreso en UCI (n, %) NA 1 (7,69%) 9 (23,08%) 0,22

Situación al final  
de seguimiento  

(n, %)

Exitus 0 (0%) 3 (23,08%) 7 (17,95%)
0,68

Alta hospitalaria 0 (0%) 10 (76,92%) 32 (82,05%)

DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango Intercuartílico; ICC: Indice de Comorbilidad de Charlson;  
NA: No Aplica; (*) p: con contacto y con síntomas vs sin contacto y con síntomas; (**) Hasta ingreso o final  
de seguimiento.
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llamadas realizadas. Los síntomas reportados 
se registraron como muy severos en un 22,5% 
(n=9), severos en un 60% (n=24), moderados 
en un 12,5% (n=5) y leves en un 5% (n=2). En 
el grupo de pacientes controlados en domicilio 
se registró un periodo medio de seguimiento de 
6,50±6,44 días y una media de 4±3,88 llamadas 
realizadas. Los síntomas reportados fueron 
nulos en un 25% (n=4), leves en un 62,5% 
(n=10) y moderados en un 12,5% (n=2).

El test de detección del virus mediante PCR 
(siglas en inglés de Reacción en Cadena de la 
Polimerasa), prueba diagnóstica que permite 
detectar un fragmento del material genético de 
un patógeno, fue realizado al 85,71% (n=48) de 
la población total estudiada, siendo positivo su 
resultado en el 48,21% (n=27). Del grupo de 
pacientes que requirió de ingreso hospitalario, 
fue realizado en el 100% (n=40), siendo positi-
vo en un 62,5% (n=25) y negativo en un 37,5% 
(n=15). Por otro lado, del grupo de pacientes 
que se controló exclusivamente en el domici-
lio sin necesidad de ingreso hospitalario, el test 
PCR se realizó en el 62,5% (n=10), siendo po-
sitivo en el 20% (n=2) de ellos y negativo en el 
80% (n=8) restante.

De los casos estudiados y confirmados posi-
tivos para COVID-19, el 29,62% (n=8) requirió 
ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos 
por necesidad de VMI y el 33,33% (n=9) falle-
ció. Transcurrieron una mediana de 5,5 [RIQ: 
3,75-12] días desde el inicio del seguimiento 
(primera consulta telefónica por sospecha de 
COVID-19) hasta el fallecimiento. 

DISCUSIÓN

Según los resultados expuestos y retoman-
do los objetivos de este estudio, vemos como, 
tal y como afirma la literatura de referencia, las 
personas con ERC con TR se definen como po-
blación vulnerable para la COVID-19(7,11,15). En 
este estudio se ha encontrado un resultado de 

letalidad 4,17 veces superior en relación con 
los reportes y registros oficiales descritos en la 
población general(4). Siguiendo las característi-
cas de la muestra del estudio y el conocimien-
to actual, se puede relacionar estrechamente la 
mortalidad prevalente entre las personas con 
ERC con TR con el tratamiento con inmunosu-
presor y las comorbilidades asociadas(7,11).

Por otro lado, se ha registrado en otros estu-
dios como las complicaciones acontecen en un 
corto periodo de tiempo. Según el Informe so-
bre la situación de COVID-19 en España (29 de 
mayo de 2020) de la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica, la mediana de días transcurri-
dos entre el inicio de los síntomas hasta la hos-
pitalización es de 6 [RIQ: 3-9] días, hasta el in-
greso en una Unidad de Cuidados Intensivos es 
de 9 [RIQ: 6-12] días y hasta el fallecimiento 
es de 11 [RIQ: 7-18] días(4). Comparativamente, 
estos tiempos son más cortos en la población 
estudiada. Advertimos como, desde el momen-
to de la primera consulta (realizada por el ini-
cio de los síntomas) hasta el ingreso hospitala-
rio, transcurren una media de 2,25±2,45 días. 
Así mismo, en este estudio se ha registrado 
un menor tiempo entre el inicio de los sínto-
mas y el fallecimiento, con una mediana de 5,5 
[RIQ: 3,75-12] días. Igualmente, en una cohor-
te de 15 personas en el programa de TR de la 
Universidad de Columbia en Nueva York se ob-
serva como la tasa de mortalidad se sitúa en el 
13% y la necesidad de VMI en el 27% con un 
período mediano entre el ingreso hospitalario 
y la necesidad de VMI de 5 [RIQ: 0-9] días(14), 
datos que afianzan la idea de que la progresión 
y complicación de la infección en la población 
bajo estudio es más rápida y agravante. 

Retomando el objetivo principal de este estu-
dio de describir el seguimiento telemático rea-
lizado a personas trasplantadas con sospecha 
de infección por COVID-19, los hallazgos pre-
sentados y discutidos con la literatura de refe-
rencia pueden hacen plantear el dilema de si  
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el seguimiento telemático a distancia es una pro-
puesta segura para esta población. En propuestas 
anteriores ya se han analizado estas cuestiones(15) 
llegando a conclusiones generales como que los 
pacientes están cada vez más dispuestos a parti-
cipar de la telemedicina, mejorando su capaci-
dad de autogestión y sintiéndose seguros gracias 
al monitoreo y la orientación de los profesiona-
les. Sin embargo, es imperativo cumplir con las 
regulaciones existentes y definir mejor las res-
ponsabilidades para todos los involucrados: pa-
cientes y profesionales, a fin de proporcionar la 
seguridad necesaria para el proceso. Además, 
hablando específicamente de la situación de 
pandemia, también se han ofrecido reportes fa-
vorecedores sobre la telemedicina, definiéndola 
como una oportunidad para hacer seguimiento 
de manera segura y que puede proporcionar ven-
tajas en cuanto a prevención de contagios y com-
plicaciones(16,17,18). Relacionando esta evidencia 
con los resultados hallados en este estudio, ve-
mos como la atención telefónica diaria permitió 
la derivación al centro hospitalario de manera rá-
pida y en el momento en el que se presentaron 
complicaciones.  

En la misma línea, durante estos meses de 
pandemia, se han aportado evidencias descrip-
tivas que apuntan a que las personas mayores 
de 65 años con comorbilidades asociadas (hi-
pertensión, diabetes mellitus, afectaciones res-
piratorias o cardíacas, terapia inmunosupresora 
etc.) pueden tener un peor pronóstico en la in-
fección por COVID-19(19,20,21). Debido a esto, y 
a las aportaciones acontecidas en este estudio, 
se hace indispensable un seguimiento estrecho 
de las poblaciones clasificadas como grupo de 
riesgo por la alta probabilidad de una rápida y 
fatal evolución de la enfermedad. En otros es-
tudios, se ha presentado el seguimiento virtual 
como una eficiente y eficaz manera de ofrecer 
esta aproximación, evitando desplazamientos, 
respetando las normas de confinamiento indi-
cadas y evitando exposiciones innecesarias en 
un ambiente hospitalario(22,23,24). Pese a esto, y 

volviendo a referirnos a los resultados aquí pre-
sentados, hay que tener muy en cuenta que la 
necesidad de realizar un seguimiento estrecho, 
de manera virtual o telefónica, ha de estar enca-
minado a asegurar el bienestar y seguridad de 
las personas y ha de ser posible la derivación 
hospitalaria presencial en el momento indicado 
y a la menor sospecha de complicación, evitan-
do así retrasos en la atención directa necesaria. 

En este punto, se llega a la conclusión de que 
la alta tasa de letalidad y la rápida evolución 
de síntomas acompañantes en la población es-
tudiada, catalogada como grupo de riesgo, úni-
camente va a poder frenarse (en el momento 
actual) usando medidas de barrera e higiénicas 
para evitar la infección(11). Además, los avances 
tecnológicos actuales, permiten establecer es-
trategias válidas para el seguimiento y control 
de pacientes de manera no presencial, pero es 
necesario desarrollar estrategias protocolizadas 
para derivar a las personas al sistema hospitala-
rio en el momento necesario.  

Limitaciones del estudio. La principal limita-
ción de este estudio es que, al tratarse de un es-
tudio unicéntrico, ha permitido alcanzar un ta-
maño muestral pequeño y que impide alcanzar 
un análisis estadístico multivariado que aporte 
mayor significado a los resultados presentados. 
Además, se ha utilizado una un cuestionario 
ad hoc para la recogida de datos que, a pesar 
de haber sido razonado y consensuado entre 
los miembros del equipo investigador, no está 
validado a tal efecto. Por último, apuntamos a 
la técnica de muestreo como un posible sesgo 
para la inclusión de la globalidad de la pobla-
ción a estudio.

Implicaciones para la práctica. Una vez presen-
tados estos resultados, cabe destacar la necesi-
dad de continuar fomentando este tipo de asis-
tencia que, aparte de revolucionar el mundo de 
la medicina tal y como la conocemos hoy en 
día, aportara menos desplazamientos, interfe-
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rencias en la vida personal de los pacientes y 
una mayor calidad en los cuidados proporcio-
nados. De esta manera, es importante estable-
cer protocolos de actuación centrados en estas 
necesidades que ya son una realidad en nuestro 
entorno. 
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