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Resumen
Introducción: la infección por SARS-CoV-2 es una pandemia con importante impacto en pobla-
ción adulta mayor con múltiples morbilidades.
Objetivo: desarrollar, mediante un consenso de expertos, recomendaciones informadas en evi-
dencia para la prevención, diagnóstico y manejo de infección por SARS CoV2/COVID-19 en el
paciente adulto mayor multimórbido con enfermedad renal crónica.
Métodología: a partir de la evidencia recolectada a través de una revisión de literatura en
Pubmed, Embase y sociedades cientí�cas, se formularon recomendaciones que fueron sometidas
a la consulta de expertos en nefrología, geriatría y cuidados paliativos. La calidad de la evidencia
se evaluó con herramientas en función del tipo de documento. Las recomendaciones aprobadas
fueron clasi�cadas de acuerdo con su dirección y fuerza.
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Resultados: 22 expertos declararon su con�icto de interés y diligenciaron la herramienta de consulta
entre el 02 y el 10 de agosto del 2020. El porcentaje de acuerdo por cada recomendación osciló entre
el 90,9 y 100 %. Se presentan 32 recomendaciones para el manejo de la infección por SARS-CoV-2 en
paciente adulto mayor multimórbido con enfermedad renal crónica.
Conclusión: las recomendaciones formuladas orientan a la toma de decisiones de los profesionales
de la salud involucrados en la atención de pacientes mayores con enfermedad renal crónica y otras
morbilidades que presentan infección por SARS-CoV-2.

Palabras clave: infecciones por coronavirus, anciano, insu�ciencia renal crónica, multimorbilidad,
covid-19, paliativo.

Colombian consensus of experts on evidence-informed

recommendations for the management of SARS-CoV-2 /

COVID-19 infection in multimorbid older adults with

chronic kidney disease

Abstract
Introduction: SARS-CoV-2 infection is a pandemic with a signi�cant impact on the elderly population
with multiple morbidities.
Objective: To develop evidence-informed recommendations for the prevention, diagnosis, and ma-
nagement of SARS CoV2 / COVID-19 infection in multimorbed elderly patients with chronic kidney
disease, through a consensus of experts.
Methodology: Based on the evidence collected through a literature review in Pubmed, Embase and
scienti�c societies, recommendations were formulated that were submitted to the consultation of ex-
perts in nephrology, geriatrics and palliative care. The quality of evidence was evaluated with tools
based on the type of document. The approved recommendations were classi�ed according to their di-
rection and strength.
Results: Twenty-two experts declared their con�ict of interest and �lled out the consultation tool
between August 02 and 10, 2020. The percentage of agreement for each recommendation ranged bet-
ween 90.9 and 100 %.Thirty-two recommendations are presented for the management of SARS-CoV-2
infection in multimorbed elderly patients with chronic kidney disease.
Conclusion: The recommendations formulated guide the decision-making of health professionals in-
volved in the care of elderly patients with chronic kidney disease and other morbidities with SARS-
CoV-2 infection.

Keywords: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, aged, frail elderly, kidney disease.
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Introducción

En Colombia, la enfermedad renal es una condición frecuente, se estima que aproximada-
mente el 10 % de la población tiene algún grado de enfermedad renal y cerca del 56 % de la
población en diálisis es mayor de 60 años, según el informe de Cuenta de Alto Costo para el
2018 [1].

La edad y las comorbilidades se han descrito como factores de riesgo y pronóstico de
Covid-19 [2, 3]. En el informe de hospitalización en EE. UU., a marzo del 2020, emitido por el
CDC, el 74,5 % de los pacientes tenía 50 años o más y la tasa de hospitalización en mayores de
65 años fue de 13,8 por cada 100.000 habitantes [4].

La hipertensión se ha reportado hasta en el 57 % de pacientes con Covid-19, seguido de
obesidad (41 %), diabetes (34 %) y enfermedad coronaria (8 %) [5, 6].

Hallazgos semejantes se han reportado para pacientes con enfermedad renal crónica
(ERC) [7–10]; sin embargo, no está claramente de�nida la comorbilidad o comorbilidades
especí�cas que inciden en la progresión de Covid-19 [11].

Se ha reportado que el 71 % de adultos mayores con Covid-19 cursan con síndrome de
enfermedad respiratoria aguda, el 20 % con lesión renal aguda, el 33 % con lesión cardíaca y el
15 % con disfunción hepática [12]. La mortalidad en mayores de 60 años alcanza cifras hasta
de 81 %, dependiendo la gravedad de Covid-19, y de si requieren ingreso a unidad de cuidado
intensivo y soporte vital [6, 13].

Por lo tanto, en el adulto mayor multimórbido, considerado como población especial, que
generalmente es frágil y tiene polifarmacia, su cuidado se presenta como un reto para la
comunidad médica mundial en la coyuntura de la pandemia por Covid-19 y se hace necesario
manifestar una postura desde el colectivo experto en nefrología y geriatría.

El objetivo del estudio fue generar recomendaciones basadas en evidencia sobre el manejo
de adultos mayores multimórbidos con ERC que cursan con infección por Covid-19, a partir
de un consenso de expertos en nefrología, geriatría y cuidados paliativos.

Dada la reciente aparición de la enfermedad y las incertidumbres que aún permanecen y
que son materia de investigación, este manuscrito se considera un documento vivo que deberá
ser actualizado en la medida en que se disponga de nueva información.

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com
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Metodología

El grupo desarrollador del consenso y el colectivo experto de�nieron las preguntas de
interés. Se realizó una revisión rápida de literatura en bases de datos en Pubmed y Embase.
Además, se consultaron sociedades cientí�cas y sitios o�ciales de desarrolladores de guías de
práctica clínica (GPC). Los términos empleados en las búsquedas fueron: frail elderly, older
adult, elderly, renal disease, kidney disease, SARS-CoV-2, Covid, mental health, cardiopulmonary,
resuscitation y Karnofsky, Charlson. La búsqueda se realizó hasta el 29 de mayo del 2020.

Para la evaluación de la calidad de los estudios se aplicaron: AGREE II para GPC, AMSTAR-
2 para revisiones sistemáticas y metaanálisis, RoB para ensayos clínicos, New Castle Otawa
para estudios observacionales (cohortes o casos y controles) y la herramienta del Joanna
Briggs Institute para series de casos o reportes de caso. Otros tipos de documentos fueron
considerados de acuerdo con su pertinencia para resolver las preguntas. La evaluación de
calidad por cada documento incluido se presenta en el anexo A.

Los hallazgos de la revisión se presentan a manera de resumen de evidencia, a través
de síntesis narrativa, siguiendo recomendaciones del Joanna Briggs Institute [14] y, a partir
de estos, el grupo desarrollador con participación de especialistas en nefrología, geriatría y
cuidados paliativos formulan recomendaciones preliminares.

Las recomendaciones fueron
clasi�cadas según su dirección y

fuerza

El colectivo se consultó entre el 02 y el 07 de agosto del 2020, a través de una herramienta
en línea. Los expertos manifestaron su acuerdo o desacuerdo por cada recomendación
preliminar, incluso realizaron observaciones
y justi�caciones del desacuerdo. Para cada
recomendación se requirió aprobación del
colectivo experto en al menos un 70 % entre
el total de personas que respondieron a dicha
recomendación, los hallazgos se presentan en
el Anexo B. A pesar de ser considerado un consenso modi�cado del método Delphi, no fue
necesaria su realización al tener en cuenta el acuerdo obtenido para cada recomendación en
la consulta en línea.

Las recomendaciones fueron clasi�cadas según su dirección y fuerza [15]. La dirección fue
a favor o en contra de la intervención o actuación declarada en la recomendación. La fuerza
de las recomendaciones fue graduada en dos categorías: fuerte y débil, al considerar calidad de
evidencia, balance de riesgos y bene�cios, consumo de recursos o disponibilidad en el contexto
y observaciones emitidas por el colectivo experto. Una recomendación fuerte fue de�nida en

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 8, Núm. 2 (2021) h�p://dx.doi.org/10.22265/acnef.8.2.525
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tanto los clínicos consideraran que la conducta promovida debe ser implementada en la mayor
parte de los pacientes; mientras que una recomendación débil implicó que los expertos clínicos
reconocieran disponibilidad de otras opciones apropiadas para distintos pacientes y, en este
caso, el paciente debería ser orientado a alcanzar la decisión basada en sus preferencias.

Tratamiento de comorbilidades

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (Iecas) y ARA-2 son medi-
camentos indicados para el tratamiento de hipertensión, ERC proteinúrica e insu�ciencia
cardíaca, síndrome nefrótico y nefropatía diabética [16].

La posible asociación de ERC con presentaciones graves de Covid-19 y muerte ha sido
explicada hasta ahora por la a�nidad del virus SARS-CoV-2 con la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA-2) [17,18], por lo cual el uso rutinario de iecas o antagonistas de receptor
de angiotensina 2 (ARA-2) ha sido controvertido y basado en especulaciones, como lo exponen
Williams y Zhang [18].

¿Se deben continuar los ARA-2/iecas a las dosis indicadas en estos pa-
cientes?, ¿se debe modi�car su dosi�cación?, ¿cuándo se suspenden los
ARA-2/iecas?

En la cohorte retrospectiva de pacientes ingresados al Hospital Central de Wuhan,
reportada por Li et al. [19], donde se analizó la exposición a antihipertensivos (IECA, ARA-2)
para manejo de comorbilidades, no se encontró diferencia en los desenlaces de gravedad de
Covid-19 y mortalidad.

De la misma manera, en el estudio de Abajo et al. [20] en población española, el uso de
iecas no aumentó el riesgo de hospitalización por Covid-19 (OR: 0,94, IC 95 % 0,77 a 1,15),
tampoco el riesgo de desarrollar complicaciones graves o muerte (OR: 1,08, IC 95 % 0,80
a 1,47); además, en paciente con diabetes y Covid-19 el uso de iecas y ARA-2 tuvo menos
posibilidad de desenlace fatal (OR: 0,53 IC 95 % 0,34 a 0,80).

En el estudio retrospectivo de Peng et al. [21], realizado en pacientes con enfermedad
cardiovascular y Covid-19, se compararon pacientes críticos con un grupo general y no se
encontraron diferencias en la proporción de pacientes con antihipertensivos entre sobrevi-
vientes y pacientes con desenlaces fatales.

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com
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Sociedades cientí�cas como la Sociedad Europea de Cardiología, Hipertensión Canadá,
la Sociedad Cardiovascular Canadiense, la Asociación Renal del Reino Unido, la Sociedad
Internacional de Hipertensión, la Sociedad Europea de Hipertensión, la Asociación Americana
del Corazón, la Sociedad Colombiana de Nefrología e Hipertensión, la Sociedad Italiana de
Cardiología, la Asociación Colombiana de Infectología y la Sociedad Italiana de Hipertensión
Arterial han sugerido continuar los tratamientos, al menos hasta que exista evidencia que
respalde una conducta diferente [22, 24]. En suma, algunos autores [13, 16, 25, 26] exponen
que la suspensión de regímenes basados en estos medicamentos podrían generar diferentes
desenlaces en salud en función de la patología para la cual fueron indicados, además de un
incremento de recursos sanitarios.

La modi�cación o la suspensión de tratamientos con iecas y ARA-2 no tienen soporte
cientí�co hasta la fecha [27]. Algunos autores [10,28] coinciden en sugerir análisis individua-
lizados que tengan en cuenta la condición de base que justi�ca la indicación del medicamento
y el estado actual del paciente. Al respecto, el Hospital de Massachusetts sugiere considerar
la suspensión de estos medicamentos ante daño renal agudo, hipotensión o alguna otra
contraindicación, con la salvedad de reiniciar tan pronto como sea posible [29].

Recomendaciones

• Se recomienda continuar esquemas de tratamiento basados en IECA y ARA-2 en pacien-
tes con indicación para su uso.
A favor fuerte

• En casos de daño renal agudo, hipotensión o contraindicación de uso, se recomienda
suspender temporalmente los IECA y ARA-2.
En contra fuerte

• Se recomienda considerar la patología de base que justi�ca el uso del medicamento y el
estado actual del paciente para considerar la modi�cación o la suspensión temporal del
tratamiento instaurado.
A favor fuerte

• Se recomienda informar a los pacientes sobre su tratamiento y alentarlos a no cambiar
o suspender la medicación, a menos que sea indicado por el médico tratante.
A favor fuerte

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 8, Núm. 2 (2021) h�p://dx.doi.org/10.22265/acnef.8.2.525
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Terapia de soporte renal

¿Cuándo se de�ne suspender la diálisis en un paciente adulto multi-
mórbido con Covid-19?

Es escasa la información respecto a las indicaciones de suspensión de soporte renal en
paciente adulto multimórbido con Covid-19; sin embargo, vale la pena considerar al igual que
para el inicio de la terapia, aspectos como la esperanza de vida, los riesgos y los bene�cios
de la terapia de soporte renal (TST), la calidad de vida y las preferencias de los pacientes y
cuidadores [30].

Al tener en cuenta que en el curso de la pandemia puede requerirse priorizar recursos
para intentar preservar la mayor cantidad de personas, la gravedad y el pronóstico de la
enfermedad son aspectos relevantes a considerar [31, 32].

Se recomienda considerar el
pronóstico del paciente y realizar

análisis individualizado

Se recomienda la aplicación de los criterios Necpal, los cuales son un instrumento que iden-
ti�ca varios parámetros con valor pronóstico, para la identi�cación oportuna de personas en
situación de enfermedad crónica avanzada y necesidad de cuidados paliativos. Es una herra-
mienta clínica y factible en la toma de decisio-
nes clínicas. La identi�cación de parámetros
según la enfermedad, la severidad, el estado
de fragilidad y el estado especí�co de progre-
sión según patología, nos permite identi�car a
pacientes candidatos a cuidado paliativo [33].

Recomendaciones

• Se recomienda considerar el pronóstico del paciente y realizar análisis individualizado
de los riesgos y los bene�cios de la TST, además de las preferencias de los pacientes y
sus cuidadores, frente a las opciones de cuidado en circunstancias de mal pronóstico o
�nal de la vida.
A favor fuerte

• Se sugiere suspender la hemodiálisis en pacientes que cumplan los criterios clínicos
y analíticos de mal pronóstico, independientemente de su edad, según los criterios de
Necpal.
En contra fuerte

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com
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Remisión a urgencias

Un paciente con síntomas fuertes (tos, �ebre, malestar gastrointesti-
nal), ¿debe dirigirse primero a urgencias o a la unidad renal?

Esta pregunta fue abordada implícitamente en [63]: Hemodiálisis, y las recomendaciones
al respecto se encuentran detalladas en la sección de triaje y clasi�cación.

¿Cuáles son las indicaciones renales para enviar un paciente con ERC
(especialmente estadios 4 y 5) a urgencias de hospital de tercer nivel?

Las indicaciones de remisión a urgencias u hospitales se recomiendan para pacientes con
cuadro clínico grave mediante la evaluación clínica de marcadores de mal pronóstico (disnea,
taquipnea, taquicardia) o la aplicación de scores de gravedad. Se sugiere evitar la remisión
de pacientes con ERC sin signos de alarma, como medida de prevención de contagio y de
optimización de servicios de urgencias [17, 34]. No se conocen criterios renales especí�cos
para remisión de pacientes con ERC en el marco de la pandemia por Covid-19.

La información disponible resalta la necesidad de que los pacientes en diálisis con�rmados
con Covid-19 continúen en la cohorte, al menos siete días o hasta su recuperación, en las
unidades renales o de diálisis asignadas [35].

Recomendaciones

• Se recomienda evitar la remisión a servicios de urgencias para pacientes con ERC, a
menos de que exista un empeoramiento de la condición general o de condiciones co-
mo pielonefritis, trauma renal, eventos vasculares en arteria o vena renal o trastornos
hidroelectrolíticos que requieran monitorización continua, los cuales no puedan ser ma-
nejados en las unidades renales o de diálisis.
En contra fuerte

Transporte

Un paciente con síntomas fuertes, ¿debe transportarse con otros pasa-
jeros?

Esta pregunta fue abordada implícitamente en [63]: Hemodiálisis, y las recomendaciones
al respecto se encuentran detalladas en la sección: “Transporte de pacientes”.

Rev. Colomb. Nefrol. Vol. 8, Núm. 2 (2021) h�p://dx.doi.org/10.22265/acnef.8.2.525
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Unidad de cuidados intensivos

¿Cuáles son los criterios para requerir hospitalización en UCI de un
paciente con ERC en estadio 5?

Esta pregunta fue abordada en [63]: Hemodiálisis, y las recomendaciones al respecto se
encuentran detalladas en la sección: “Requerimiento de cuidado crítico”.

¿Cuál es la utilidad de escalas de fragilidad, Karnofsky y de Charlson,
en esta emergencia para la orientación de un paciente con ERC avan-
zada que requiere UCI?

La evidencia disponible sugiere que la función física deteriorada podría ser considerada
como un factor pronóstico, basado en hallazgos previos de adultos mayores que cursan con
enfermedades respiratorias, por lo que el índice de Barthel tendría una función importante
en la categorización del riesgo de pacientes con Covid-19 e incluso podría anticiparse a
desenlaces fatales en población geriátrica [36].

La fragilidad de�nida como un síndrome geriátrico que se caracteriza por estado de
vulnerabilidad, dado por la disminución de las reservas �siológicas al estrés, lo que lleva a
mayor probabilidad de enfermar, institucionalización y estancia hospitalaria prolongada, se
ha relacionado con morbilidad y mortalidad en adulto mayor, y su prevalencia en paciente
con ERC se ha estimado hasta en el 73 % de los casos [37–39].

Se ha reportado en la literatura que pacientes con función renal disminuida (tasa de
�ltración glomerular estimada < 30,0 mL/min/1,73 m2) y comorbilidades tienen mayor
posibilidad de fragilidad, en el caso de diabetes se reportó un odds ratio (OR) de 2,76 (IC 95 %
1,21 a 8,24) y para hipertensión de 2,53 (IC 95 % 1,45 a 5,12) [40].

NICE ha sugerido la medición de la fragilidad para todos los adultos a través de la
escala de fragilidad clínica (CFS), considerando comorbilidades y la opinión de diferentes
especialistas [41]. De la misma manera, Montero-Odasso et al. [42] han sugerido considerar la
edad, las preferencias del paciente y la escala de fragilidad, estimando el estado del paciente
dos semanas antes del inicio de síntomas para orientar la conducta clínica.

Se recomienda la identi�cación rutinaria de la fragilidad en el adulto mayor con ERC y
comorbilidad por Covid-19, dado que estudios previos han identi�cado cómo este síndrome

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com
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geriátrico juega un rol fundamental en la mortalidad, la CFS nos ayuda a determinar la
mortalidad del paciente adulto mayor al separar los grupos en menor o mayor de 6, los grupos
con una escala de fragilidad mayor a 6 tenían una tasa de mortalidad más grande durante la
hospitalización, sin observarse mortalidad en los grupo con CFS 1, 2, 3 y 4; sin embargo, los
pacientes con CFS de 5 presentaron una baja tasa de mortalidad (8,3 %) en comparación con
CFS 6 (29,2 %) y CFS 7-8 (60 %). Los análisis de regresión logística revelan que un incremento
de la fragilidad se correlaciona con la mortalidad, cuando se compara con CFS de 5 que
fue un predictor independiente de mortalidad según el valor de misma (CFS 6: OR. 4,2 IC
95 % 1,61 a 12,73; CFS 7-8: OR 17,99, IC 95 % 5,36 a 60,34) de institucionalización y muerte
(CFS 6: OR 5,11, IC 95 % 1,97 a 13,27; CFS 7-8: OR 15,87, IC 95 % 5,04-49,95) a los 12 meses
poshospitalización [43].

Dueñas et al. [44] sugieren emplear la CFS para orientar la decisión clínica en pacientes
adultos mayores con Covid-19. Estos autores sugieren que pacientes con puntuaciones entre
1 y 4 se bene�cien de ingreso a UCI y, por ende, de terapia de reemplazo renal, a menos que
exista una voluntad anticipada diferente; para puntuaciones entre 6 y 9 las intervenciones
deberían ser dirigidas al control de síntomas y manejo médico no invasivo, evitando el ingreso
a UCI.

Se debe noti�car de forma
prioritaria para estudio de casos

relacionados

En el estudio prospectivo de Le Maguet et al. [45] se incluyeron 196 pacientes mayores
de 65 años, entre los cuales la fragilidad estuvo presente en el 41 %. Dentro de los factores de

riesgo para mortalidad en la UCI se encontró
el fenotipo de fragilidad (FP) (HR: 3,3, IC 95 %
1,6 a 6,6), el sexo masculino (HR: 2,4, IC 95 %
1,1 a 5,3), antecedente de paro cardíaco previa
admisión (HR: 2,8, IC 95 % 1,1 a 7,4), SAPS
(Simpli�ed Acute Physiology Score) mayor a

46 e injuria cerebral en la admisión (HR: 2,6, IC 95 % 1,2 a 5,3). Los factores de riesgo para
mortalidad a seis meses fueron CFS mayor a 5 (HR: 2,4, IC 95 % 1,49 a 3,87) y SOFA ≥ 7 (HR:
2,2 IC 95 % 1,35 a 3,64).

Es de vital importancia identi�car el adulto mayor en terapia de reemplazo renal que se
encuentra institucionalizado, dado que al pertenecer a un conglomerado las instituciones de
larga estancia tienen mayor prevalencia de fragilidad, comorbilidad y, por ende, mayor morta-
lidad por Covid-19 en caso de contagio masivo, como ha sido reportado ampliamente en países
europeos y EE.UU., por lo tanto se debe noti�car de forma prioritaria para estudio de casos
relacionados y cerco epidemiológico [46].
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La serie de casos de Richardson et al. [6] incluyó 5.700 pacientes con Covid-19 hospitali-
zados en Nueva York, a quienes se evalúo con el índice de comorbilidad de Charlson, el cual
predice la supervivencia en 10 años a partir de la edad y presencia de comorbilidades. Se en-
contró una puntuación media de cuatro puntos que se traduce en supervivencia en 10 años de
53 %.

Recomendaciones

• Se recomienda la medición de funcionalidad y fragilidad en el adulto mayor con
Covid-19 y considerar sus hallazgos en la actuación clínica.
A favor fuerte

• Se recomienda el uso del índice de Barthel como herramienta estandarizada y pragmática
en la medición de la funcionalidad del adulto mayor.
A favor fuerte

• Se recomienda el uso de escalas de fragilidad como la escala Frail o la CFS en pacientes
con Covid-19 y ERC, con base en la situación clínica en la que se encontraban dos sema-
nas antes de los síntomas de infección por Covid-19, para orientar la conducta clínica en
UCI.
A favor fuerte

• Se sugiere la aplicación del índice de Charlson como herramienta pronóstica en pacientes
con Covid-19 y ERC, cuando la CFS se encuentre en puntuaciones entre 1 y 4, estos
pacientes se bene�cian de ingreso a UCI y soporte renal, evaluando siempre si existe una
voluntad anticipada.
A favor fuerte

• Se sugiere que para pacientes con puntuación en CFS igual a 5, sea el geriatra quien
realice una evaluación multidimensional en los diferentes dominios (médico, funcional,
cognición, afecto, riesgo social) para de�nir los objetivos terapéuticos en cada persona
mayor. En caso de no contar con este recurso humano, se recomienda realizar un aná-
lisis por equipo interdisciplinario, teniendo en cuenta la severidad de la patología y las
voluntades anticipadas en la toma de decisiones.
A favor fuerte

• En el caso de pacientes con puntuaciones en CFS entre 6 y 9 se recomienda evitar el
ingreso a UCI y orientar la práctica clínica hacia el control de síntomas y el manejo
médico no invasivo.
En contra fuerte
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• Se sugiere que los adultos mayores institucionalizados reciban el mismo enfoque en la
toma de decisiones según la CFS.
A favor fuerte

• Se recomienda informar al paciente acerca del mecanismo de toma de decisiones, basado
en la CFS y teniendo en cuenta el riesgo de contagio masivo en los centros de protección
social.
A favor fuerte

Reanimación cardiopulmonar

La información disponible indica que cerca del 5 % de los pacientes Covid-19 cursan con
presentaciones graves o severas de la enfermedad y requieren manejo en unidad de cuidado
intensivo (UCI) y soporte vital [47].

¿Cuándo se considera iniciar reanimación cardiopulmonar avanzada
en un adulto mayor multimórbido con Covid-19?

La edad, la presencia de comorbilidades y la necesidad de soporte vital son considerados
factores pronósticos de la enfermedad. Además, se ha encontrado reducción en la super-
vivencia a 10 años en pacientes con Covid-19 [5, 6], condiciones que en el adulto mayor
multimórbido son crucialmente importantes frente a la toma de decisiones de actuación
clínica en situaciones complejas como paro cardíaco. Otro punto a tener en cuenta es la de-
nominación de la reanimación cardiopulmonar, la intubación y la ventilación mecánica como
procedimientos generadores de aerosoles que pueden favorecer la trasmisión del virus por
SARS-CoV-2 y, por tanto, imponen un alto riesgo de contagio para trabajadores de la salud [48].

la disponibilidad y al uso estricto
de elementos de protección

personal

En consideración con lo anterior, algunos
autores proponen evitar la reanimación
cardiopulmonar avanzada en pacientes
con sospecha o con�rmación de Covid-19,
basado en el análisis de riesgo-bene�cio del
procedimiento [49]. Existe un acuerdo en
recomendar medidas preventivas de paro cardíaco que incluyen la identi�cación temprana
de pacientes con enfermedades agudas y el uso de herramientas de pronóstico (NEWS).
Chong et al. [50] proponen emplear como medida objetiva para de�nir dicha conducta, la
puntuación obtenida en la CFS, basados en hallazgos previamente publicados por ellos, en
los que puntuaciones de seis o más se asociaron con desenlace fatal. Además, se resalta
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la necesidad de exploración de voluntades anticipadas [51]. En Colombia, la Ley 1733 de
2014 les otorga a los pacientes con enfermedades en fase terminal, crónicas, degenerativas
e irreversibles, el derecho a cuidados paliativos y a desistir voluntaria y anticipadamente a
tratamientos innecesarios.

Otro aspecto sugerido para ser considerado en su realización corresponde a la disponibili-
dad y al uso estricto de elementos de protección personal que incluya protección para los ojos,
respiradores N95 o �ltro superior, guantes y batas [48, 52].

Recomendaciones

• En el paciente adulto mayor multimórbido con sospecha o con�rmación de Covid-19,
con resultado en CFS≥ 6 se sugiere no realizar reanimación cardiopulmonar, al tener en
cuenta factores pronósticos.
En contra fuerte

• En el paciente adulto mayor multimórbido con sospecha o con�rmación de Covid-19,
con resultado en CFS igual a 5, la decisión de reanimación debe ser soportada en una
evaluación geriátrica integral.
A favor fuerte

• Se sugiere informar al paciente y a la familia sobre las decisiones de no reanimación.
A favor fuerte

• Se sugiere indagar las voluntades anticipadas en casos de mal pronóstico que no sea
reversible.
A favor fuerte

Salud mental

¿Cómo prevenir o tratar en casa el estrés postraumático asociado a la
pandemia?

Existe preocupación por la salud mental relacionada con la pandemia y las medidas
implementadas para su control. Se ha reportado depresión, ansiedad, síntomas asociados a
estrés postraumático y otras condiciones psicológicas en el 53,8 % de las personas, debido al
estrés que implica la posibilidad de contagio, el aislamiento, el pronóstico de la enfermedad, la
privación de ingresos y el sistema de salud, con mayor frecuencia de presentación en mujeres,
adultos mayores de 60 años y personas con formación académica superior [53, 54].
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Estrategias implementadas en países que han superado la pandemia incluyen la informa-
ción actualizada y constante a toda la población desde los gobiernos, en la habilitación de
canales o�ciales, la identi�cación de grupos de alto riesgo para intervenciones tempranas,
monitoreo y noti�cación de síntomas psicológicos, hasta seguimiento de programas de salud
mental a través de llamadas telefónicas, mensajes, videollamadas, chats y foros [54–57].

Recomendaciones

• Se recomienda identi�car pacientes con alto riesgo de presentar condiciones psicológicas
debido al estrés de la pandemia, teniendo en cuenta edad, comorbilidades, ocupación y
apoyo social, con el �n de iniciar intervenciones tempranas.
A favor fuerte

• Se recomienda el acompañamiento de trabajo social para pacientes en soledad.
A favor fuerte

• Se recomienda el uso de herramientas tecnológicas que faciliten la realización de las
intervenciones.
A favor fuerte

Actividades ocupacionales

¿Cuáles son las recomendaciones para las actividades a realizar en casa
del adulto mayor con comorbilidades?

Las medidas de aislamiento obligatorio decretadas por muchos gobiernos para la preven-
ción de contagio de SARS-CoV-2 han generado modi�caciones en el estilo y los hábitos de
vida, lo cual se ha identi�cado como un detonante de condiciones mentales [57]. Al respecto,
la información existente propone mantener o generar rutinas para mantener actividad física y
mental, a través del desarrollo de actividades cognitivas y sociales apoyadas de herramientas
tecnológicas [58].

Recomendaciones

• Se recomienda continuar los hábitos de vida en la medida de lo posible o generar una
nueva rutina durante la pandemia por Covid-19.
A favor fuerte
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• Se recomienda incentivar el autocuidado en el adulto mayor.
A favor fuerte

• Se recomienda la realización de actividades físicas y cognitivas ajustadas a la edad y la
condición física.
A favor fuerte

Sexualidad

En la editorial publicada por Wu et al. se hace un llamado a la identi�cación temprana de
alteraciones urogenitales masculinas, especialmente en pacientes jóvenes, debido al potencial
daño de hormonas masculinas a causa de la infección por SARS-CoV-2 [59].

¿Cuáles son las recomendaciones de sexualidad en el paciente adulto
mayor multimórbido con ERC?

Durante la pandemia se han emitido algunas recomendaciones relacionadas con la conduc-
ta sexual segura. Algunos autores invitan a tener en cuenta las formas potenciales de trans-
misión del virus SARS-CoV-2, incluyendo el contacto directo de saliva, moco y heces, por lo
tanto, se sugiere evitar el sexo oral y anal, además, se promueven actividades sexuales seguras
como autoerotismo, sexo por internet, pareja sexual única y cercana (cónyuge) y actividades
de higiene antes y después de la conducta sexual, incluyendo juguetes sexuales [60, 61]. El
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia se ha adherido a estas recomendaciones
y las ha divulgado en su página o�cial [62].

Recomendaciones

• Se recomiendan actividades sexuales seguras, evitando el contacto de saliva, moco y he-
ces debido al riesgo de contagio de SARS-CoV-2.
A favor fuerte

• No se recomienda la práctica sexual a través de sexo oral o anal con una pareja que no
conviva estrechamente.
En contra fuerte

• Se recomienda la realización de sexo por internet como alternativa segura de práctica
sexual.
A favor fuerte

• Se recomienda mantener relaciones sexuales con una pareja segura o cónyuge.
A favor fuerte
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• Se recomienda la higiene de manos antes y después del acto sexual.
A favor fuerte

• Se recomienda higiene corporal después del acto sexual.
A favor fuerte

• Se recomienda el lavado de juguetes sexuales antes y después de su uso.
A favor fuerte
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