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La Revista Colombiana  de  Nefrología es  una  publicación  científica  seriada  editada  semestralmente, por  la  Aso 

ciación  Colombiana   de  Nefrología  e  Hipertensión  Arterial,  con   el  objetivo   de  divulgar  la  producción   resul 

tado   de  las  investigaciones   de  la  comunidad  científico-académica de  las  Ciencias   de  la  Salud  a  nivel  regio 

nal  y  global.  La reproducción total  o  parcial  de  su  contenido se  autoriza   para  fines  científicos  y  académicos 

citando  la  fuente.  Los conceptos  emitidos  son  de  responsabilidad de los  autores.  La  Revista   Colombiana   de  

Nefrología cuenta  con un sitio web en el sistema Open  Journal System. Los contenidos  publicados en ella  cuentan  

con   Licencia   Creative   Commons  Atribución-NoComercial-SinDerivar  4.0  Internacional. Cumpliendo las 

políticas de Open  Acces y las Normas  de depósito  legal establecida  por la Ley 44 de 1993, los Decretos 460  

de 16 de marzo de 1995, el2150 de 1995, 358 de 2000 y la Ley 1379 de 2010. 
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Política  editorial y alcance 

 
La Revista  Colombiana de Nefrología  es el órgano oficial de la Asociación  Colombiana  de Nefrología  e 

Hipertensión Arterial. Creada en el 2007. Su principal misión es difundir información de carácter científico 

derivada de investigaciones en las diferentes áreas de nefrología. Publica artículos originales sobre investi 

gación aplicada, artículos de revisión, reflexión, reportes de caso y cartas al director. 

 
Está dirigida a especialistas en nefrología, residentes y profesionales e instituciones que trabajan en ciencias 

de salud. Circula de manera semestral (junio y diciembre). 

 
Los trabajos enviados a la Revista Colombiana  de Nefrología se deben ceñir a las normas que aparecen en 

las Indicaciones  a los autores. Los trabajos que cumplan con los requisitos serán sometidos a arbitraje por 

pares académicos. 

 
Normas de publicación 

 
Manifestación de originalidad: al enviar el manuscrito, el autor debe aceptar mediante comunicación es 

crita firmada que el documento es un trabajo original y no ha sido publicado por ningún medio, ni está siendo 

evaluado por otra publicación impresa o electrónica. 

 
Consentimiento informado: los autores deben mencionar en la sección de métodos que los procedimien 

tos utilizados en los pacientes y controles se han realizado tras la obtención del consentimiento  informado. 

Si  se reproducen fotografías  o datos de pacientes, los autores son responsables de la obtención del consen 

timiento por escrito, autorizando su publicación, reproducción  y divulgación en soporte papel e Internet. 

 

Conflicto de intereses y financiación: los autores deben incluir antes de las referencias del manuscrito un 

párrafo en el que expresen si existen  conflictos de interés o si no los hay. Además, debe presentarse otro 

párrafo que incluya la fuente de financiación de la investigación adelantada. 

 
Responsabilidades éticas: los trabajos que se envíen a la Revista Colombiana de Nefrología para evalua 

ción deben haberse elaborado respetando las recomendaciones internacionales sobre investigación clínica 

(Declaración  de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y revisada recientemente [www.wma.net/e/poli 

cy]). Cuando se realicen investigaciones  animales, se señalará si se siguieron las normas de la Comunidad 

Europea sobre investigación animal. 

 
Envío del manuscrito 

 

Esta revista provee acceso libre inmediato  a su contenido bajo el principio hacer disponible gratuitamente 

la investigación al público, lo cual fomenta un mayor intercambio de conocimiento global. 

 

Los manuscritos deben ser enviados a la página en OJS de la Revista Colombiana de Nefrología: 

www.revistanefrologia.org 

 

El editor revisará y verificará que el manuscrito cumpla con las normas exigidas en las Indicaciones  a los 

autores y enviará una notificación de recibido a los autores principales, informando si el manuscrito fue 

aceptado para arbitramento o si requiere alguna modificación previa. 

http://www.wma.net/e/poli
http://www.wma.net/e/poli
http://www.revistanefrologia.org/
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Presentación del manuscrito 

 
Los trabajos se deben ajustar a los requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas, 
establecidos  por el International  Committe  of Medical  Journal Editors www.icmje.org. Versión al castellano 
www.wane.org. 

 
También puede consultar en la Revista Panamericana  de Salud Pública (Rev Panam Salud Pública 2004;15:41- 

57) en http://journal.paho.org/index.php?a_ID=531. 

 
La Revista  Colombiana  de Nefrología se ciñe a los criterios  del Sistema Internacional  de Unidades  para el 

empleo de signos y unidades de medida. Pueden ser consultados en: https://www.nist.gov/pml/special-publica 

tion-330 (Versión en castellano: http://www2.cem.es/sites/default/files/siu8edes.pdf). 

 
Para el empleo de abreviaturas, la Revista adopta las convenciones de la RAE, disponible en: http://www.rae. 

es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/abreviaturas 

 
Otros símbolos alfabetizables, (como monedas y puntos cardinales) pueden ser consultados en: http://www.rae. 
es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-alfabetizables 

 
Símbolos no alfabetizables (como igual, mayor y menor que, porcentaje) se deben ceñir a: http://www.rae.es/ 

diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbo1os-o-signos-no-alfabetizables" 

 
Todo el manuscrito, incluso la página del título, los resúmenes, las referencias, los cuadros y las leyendas de fi 

guras y cuadros, deben estar escritos a doble espacio, sin dejar espacios extras entre párrafo y párrafo; deje un 

solo espacio después del punto y seguido o aparte. Use la fuente Arial de tamaño 12 y no justifique el texto. 

Use letra bastardilla o cursiva para los términos científicos, por favor, no los subraye. 

 
Hoja de presentación: título corto para los encabezamientos  de las páginas, título en inglés, nombres comple 

tos de los autores y los apellidos, filiación institucional (unidad,  departamento)  y el nombre de la institución 

donde se llevó a cabo el trabajo. Además, se debe anotar el nombre del autor responsable de la corresponden 

cia con su dirección completa, número telefónico y dirección electrónica. 

 
Resúmenes: el trabajo debe presentar un resumen estructurado  para los artículos de investigación original (in 
troducción, objetivo, materiales y métodos, resultados  y conclusión)  en español y otro en inglés, cada uno no 

debe tener más de 250 palabras. No se permite el uso de referencias ni se recomienda  la inclusión de siglas o 

acrónimos. 

 
Palabras clave: se requieren de 6 a 10 palabras clave en cada idioma; consulte los Descriptores en Ciencias de 
la Salud (DeCS) del índice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) en 

http://decs.bvs.br; para verificar las de inglés, consulte los Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medi 

cus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.htm. 

 
Tablas y figuras: cada referencia, figura o tabla se debe citar en el texto en orden numérico (el orden en el cual 
se menciona en el texto determinará su ubicación). Se deben indicar en el texto los sitios de las figuras y tablas. 

Las figuras se incluyen cada una en página aparte, con sus leyendas correspondientes. Los cuadros se adjuntan 

en hoja aparte, elaborados en el modelo más sencillo de tablas del programa Word. 

 
Las gráficas elaboradas en PowerPoint, MS Word o WordPerfect son de baja resolución; sirven para el proceso 
de impresión únicamente si son imágenes de líneas, no tienen sombras, ni grises ni colores y se ha enviado una 
copia impresa en láser de alta calidad; por lo tanto, no incluya en formato electrónico  este tipo de imágenes. 
Las ilustraciones  se imprimen  en una columna  (75 mm) o en dos columnas (153 mm); por consiguiente, se 
deben enviar las ilustraciones del tamaño en que van a quedar impresas. Si las ilustraciones son en color y las 

http://www.icmje.org/
http://www.wane.org/
http://journal.paho.org/index.php?a_ID=531.
http://www.nist.gov/pml/special-publica
http://www.nist.gov/pml/special-publica
http://www2.cem.es/sites/default/files/siu8edes.pdf)
http://www.rae.es/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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remite en formato electrónico, se deben enviar en archivos CMYK en formato .eps (encapsulated postscript); la 
resolución óptima para los archivos CMYK es de 300 dpi si la imagen no tiene texto incluido; si incluye texto, 
la resolución recomendada es de 600 dpi y si son de blanco y negro, de 1.200 dpi. La fuente preferida para las 
gráficas es Helvética. Si sus archivos son de Macintosh, conviértalos a uno de los formatos  mencionados. No 
olvide incluir una lista de los archivos enviados y anotar el programa en que fueron hechos. 

 
Agradecimientos: podrán ser expresados a personas o entidades que hayan ayudado a la realización del traba 
jo. En su caso, de acuerdo con los criterios del Comité Internacional  de Editores de Revistas Médicas, semen 
cionarán las personas  y el tipo de ayuda aportada, así como las entidades o instituciones que hayan financiado 
o suministrado materiales. En caso de proyectos de investigación financiados es suficiente mencionar el código 
de registro y la entidad, institución o fundación que lo apoya económicamente. 

 
Bibliografía: las referencias bibliográficas se citan en secuencia numérica, en formato superíndice, de acuerdo 
con su orden de aparición en el texto. La bibliografía se remitirá como texto estándar, nunca como notas al pie. 

No se deben  incluir citas difícilmente  asequibles  o verificables,  como resúmenes  de congresos  o comunica 
ciones personales.  Los autores  son responsables  de la exactitud  y adecuada  presentación  de las referencias 
bibliográficas,  que seguirán el estilo recomendado por el Comité Internacional  de Editores  de Revistas Bio 

médicas,  que se puede consultar en: http://www.nlm.nih.gov/bsdl uniform_requirements.htrnl 

 
Se debe incluir la URL del identificador DOI, cuando esté disponible, para todas las referencias citadas. Ello 

influirá directamente en el impacto de su artículo. 

 
Lista  de todos los autores 

Si el número de autores es superior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la partícula latina “et al”. 

Por ejemplo: 
 

7. Galache Osuna JG, Moreno Ambroj C, Sánchez-Rubio Lezcano J, Calvo Cebollero I, Portolés Ocampo A, 
Aured Guayar C, et al. Evolución a corto y medio plazo del infarto agudo de miocardio transmural en mujeres 
ancianas. ¿Son tratadas correctamente?  Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42:142-8. 

 
Capítulo en libro 

Autores, título del capítulo, editores, título del libro, ciudad, editorial, año y páginas. Por ejemplo: 
 

32. Martínez-Murillo  R, Rodrigo J. The localization of cholinergenic neurons and markers in the CNS. En: Sto 
ne TW, editor. CNS neurotransmitters  and neuromodulators: Acetylcholine. Londres: CRC Press; 1995. p. 1-37. 

 

Libro 

Autores, título del libro, ciudad, editorial y año. Por ejemplo: 5. Gálvez Vargas R, Delgado Rodríguez  Guillén  

Solvas JF. Concepto, importancia  y futuro de la infección hospitalaria.  Granada: Universidad de Granada;1993. 
 

Material electrónico 

Artículo de revista en formato electrónico. Por ejemplo: 
 

3. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [revista electrónica] 1995 Jan 

Mar [accedido 05 Jun 1996]. Disponible en: www.cdc.gov/nci-dod/EID/eid.htm 
 

Artículos de revistas con más de 6 autores (si son hasta 6 autores se citan todos): Parkin DClayton D, Black RJ, 
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J 
Cancer 1996; 73: 1006- 1012. 

 
Libros: Autor o autores personales Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2a ed. 
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. Editor o editores, o bien  compilador  o  compiladores,  como  autor  o 

http://www.nlm.nih.gov/bsdl
http://www.cdc.gov/nci-dod/EID/eid.htm
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autores: Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone; 1996. Organización como autora y editor Institute of Medicine (US). Looking at the future ofthe 
Medicaid program. Washington: The Institute;1992. 

 
Capítulos de libros: Phillips  SJ, Whisnant JP. Hypertension  and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management, 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78. 

 
Parte de una página de un sitio o sede web: título de la página. Lugar de publicación: Editor; Fecha de 
publicación  [fecha de actualización/revisión; fecha de acceso]. Título de la sección [número de páginas o 
pantallas]. Dirección electrónica. Ejemplo: Medicina Interna de Galicia [sede Web]*. Lugo: Sociedad Gallega 
de Medicina Interna; 2005 [acceso 19 de diciembre de 2005]. De Pablo Casas M, Pena Río JL. Guía para la 
prevención de complicaciones infecciosas relacionadas  con catéteres intravenosos. Disponible en: 
http://www.meiga.info/guias/cateteres.asp. 

 
Revisión por  pares 

 
El manuscrito  será revisado  por el Comité Editorial  y enviado para evaluación  externa  a dos evaluadores  o 
pares  científicos, con el fin de evaluar la calidad del contenido del artículo. Este proceso de revisión tendrá una 

duración de 20 días. Luego de una revisión completa, el artículo es regresado con la respectiva evaluación y en 
ésta se informa si es aceptado o no. Si la respuesta es positiva, la revisión tendrá recomendaciones  explícitas 

para el autor de cómo mejorar el artículo que se publicará y tendrá tres semanas para enviar el artículo corregido. 
Cuando el artículo es rechazado para su publicación, se informa las bases que sustentan esta decisión y se alienta 
al autor a realizar mejoras en su trabajo investigativo.  El editor, basado en el arbitraje anónimo,  decide si el 

manuscrito  tiene los méritos suficientes para ser publicado. Si los árbitros apoyan la publicación  del mismo, 
el manuscrito se envía de nuevo al autor para su corrección, de acuerdo con las sugerencias del editor. 

 
Una vez que el autor ha recibido los comentarios de los evaluadores, deberá realizar las modificaciones corres 
pondientes  en el manuscrito y enviarlo en las tres semanas siguientes.  Si en el transcurso de las tres semanas 

siguientes, el editor no ha recibido la respuesta  de los autores, el Comité Editorial  retirará el manuscrito.  Si 

el artículo es aceptado para publicación  el Comité Editorial no aceptará modificaciones sobre su contenido, y 

se solicitará enviar una declaración de cesión de los derechos  de autor a la revista, que debe ser firmada por 
todos los autores. Los originales de los artículos aceptados para publicación permanecerán  en los archivos de 

la revista hasta por un año. 

 
Las opiniones expresadas  por los autores son de su exclusiva responsabilidad. La revista no se hace responsa 

ble de las indicaciones o esquemas de dosificación propuestas por los autores con respecto a medicamentos o 
dispositivos terapéuticos, ni de las reacciones adversas que puedan derivarse de su empleo. La revista publicará 

trabajos científicos escritos en español  y en idioma inglés. 
 

Presentación de nuevas versiones 
 

El autor principal deberá presentar una versión final del manuscrito con las correcciones introducidas (sin ano 
taciones) y una "versión marcada" con las correcciones que sugirieron los revisores y editor. 

 
Rectificaciones y correcciones de errores 

 
Las rectificaciones sobre la información  suministrada  por parte de los autores, se harán en el número inme 

diatamente posterior al anuncio de las mismas y serán responsabilidad  de los mismos autores. La Revista se 
encargará de publicar una nota aclaratoria a manera de erratas. En el caso que sean necesarias mejoras y correc 
ción de errores orto-tipográficos, de manejo visual de la información o de imprecisiones involuntarias, el o los 

autores podrán comunicarse al correo de la Revista para que puedan efectuarse en las versiones electrónicas de 
la Revista. 

http://www.meiga.info/
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Tipología  de artículos 

 
Artículo de investigación científica  y tecnológica: documento  que presenta, de manera detallada, los 

resul tados  originales de proyectos de investigación.  La estructura generalmente  utilizada contiene cuatro 

apartes importantes: introducción, metodología, resultados y conclusiones. 
 

Artículo de reflexión: documento  que presenta resultados de investigación  desde una perspectiva  analítica, 

interpretativa   o crítica del autor, sobre un tema específico, recurriendo a fuentes originales. 
 

Artículo de revisión: documento resultado de una investigación donde se analizan, sistematizan e integran los 

resultados de investigaciones  publicadas o no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnología, con el fin 
de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa revisión 

bibliográfica de por lo menos 50 referencias. 
 

Artículo corto: documento breve que presenta resultados originales preliminares o parciales de una 

investigación científica o tecnológica, que por lo general requieren de una pronta difusión. 
 

Reporte de caso: documento que presenta los resultados de un estudio sobre una situación particular  con el 
fin de dar a conocer las experiencias técnicas y metodológicas  consideradas en un caso específico. Incluye una 
revisión sistemática comentada de la literatura sobre casos análogos. 
 
Revisión  de tema: documento resultado de la revisión crítica de la literatura sobre un tema en particular.  
 
Cartas al editor: posiciones críticas, analíticas o interpretativas sobre los documentos publicados en la revista, 
que a juicio del Comité Editorial constituyen un aporte importante a la discusión del tema por parte de la comu-

nidad científica de referencia. 
 

 

Política  de detección de plagio 

 
La Revista Colombiana  de Nefrología vela por el cumplimiento de todas las normas éticas nacionales e inter 

nacionales en el proceso de publicación. Para ello, se apoya en las normas internacionales  del Comité de Ética 

en Publicación  (Committee  on Publication Ethics-COPE)  y utiliza los servicios de Ithenticate para detección 

de plagio. 

 
En caso de detección de plagio, los procedimientos seguidos por la Revista Colombiana de Nefrología se basan 

en la siguiente información  proporcionada  por COPE en el siguiente enlace:http://publicationethics.org/files/ 

All_Flowcharts_Spanish_O.pdf 

http://publicationethics.org/files/
http://publicationethics.org/files/
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Editorial policy and scope 

 

The Colombian Joumal of Nephrology (Revista Colombiana de Nefrología) is the official organ of the 

Colombian Association  of Nephrology  and Hypertension.  It was created  in 2007. Its main mission is to 

disseminate scientific information derived from research in the different areas of Nephrology. It publishes 

original articles on applied research, review articles, reflection articles, case reports and letters to the director. 

 
It is aimed at nephrology specialists, residents and professionals and institutions working in health sciences. 

It circulates every four months (January and December). 

 
The papers sent to the Colombian Journal of Nephrology should adhere to the standards that appear in the 

Indications  to authors.  The papers that meet the requirements will be subject  to arbitration  by academic 

peers. 

 
Publishing rules 

 
Manifestation of originality: when sending the manuscript, the author must accept by signed written 

notice that the document is an original paper and it has not been published by any means, and that is not 

being evaluated by any other printed or electronic publication. 

 
Informed consent: the authors must mention in the methods section that the procedures used in patients 

and controls had been carried out after obtaining informed consent. If patients data or photographs are 

reproduced, the authors are responsible for obtaining written consent, authorizing their publication,  

reproduction  and diffusion in paper form or online. 

 

Conflict  of interests and  funding: the authors must include preceding  the references  of the 

manuscript a  paragraph  where they  express whether  or not there are conflicts  of interest. In addition, it 

should  be submitted another paragraph that includes the source of funding of the research conducted. 

 
Ethical Responsibilities: the papers that are sent to the Colombian Journal of Nephrology for 

evaluation must have been prepared respecting the international recommendations on clinical research 

(Declaration of Helsinki of the World Medical Association and recently reviewed 

[www.wma.net/e/policy]). When animal research is performed, it will be specified if the rules of the 

European Community on animal research were followed. 

 

Sending of the  manuscript 
 

 

This journal provides immediate open access to its content under the principie of making research freely 

available to the public, which fosters a greater global exchange of knowledge. 
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Quedarse en casa. Reflexiones de una pandemia 
Álvaro Mercado Juri1,2

 

 
1Chronic Kidney Disease DAVITA, Medellín, Colombia. 

2Asociación Colombiana de Nefrología e Hipertensión Arterial, Bogotá D.C., Colombia. 

 

 
 

a pandemia por COVID19 nos tomó de sor- 

presa a todos y nos obligó a cambiar no 

solo nuestras vidas, sino también, a noso- 

tros los nefrólogos, la forma de ver y de proveer 

servicios a los pacientes con enfermedad renal cró- 

nica (ERC). Por tanto, los últimos meses han sido 

momentos muy retadores donde las palabras 

resiliencia y reinventar han asumido un papel clave 

para poder salir adelante en esta crisis mundial de 

la salud. 

 
Los profesionales de la salud hemos pasado ho- 

ras cavilando sobre cómo brindar atención a nues- 

tros pacientes, orientarlos y darles el mejor soporte; 

de igual forma hemos reflexionado sobre las mejo- 

res opciones para trabajar armónicamente con el 

resto del equipo de salud, los laboratorios clínicos y 

las farmacias a fin de proveer datos confiables so- 

bre la evolución clínica y el manejo terapéutico ade- 

cuado de la COVID-19. Todo esto lo hemos hecho 

teniendo en cuenta que se deben evitar los exáme- 

nes físicos y que es necesario contar con un grupo 

multidisciplinario para apoyar lo referente a la die- 

ta, la educación y el soporte psicológico requerido 

para sobrellevar esta larga cuarentena. 

 
¿Cuáles son entonces los resultados de esas ca- 

vilaciones? El primero de todos, un replanteamiento 

positivo de la manera actual de seguimiento de los 

pacientes con ERC. La gran mayoría de enfermos 

renales en programas de protección renal son adul- 

tos mayores, muchos de ellos ancianos, en cuyos 

casos el desplazamiento a sitios de atención (labo- 

ratorios y centros de consulta médica) representa 

un enorme esfuerzo tanto físico como económico 

 

para ellos y sus acompañantes. Surge entonces la 

pregunta de si es necesario ver a los pacientes con 

las frecuencias ya establecidas en los programas de 

tratamiento y con las indicaciones de la Cuenta del 

Alto Costo (CAC), o si pueden manejarse un poco 

más laxamente con consultas más espaciadas y se- 

guimiento telefónico en los intermedios, de tal ma- 

nera que se expongan menos al contagio del virus. 

 
Creo que esta pandemia nos dio la oportunidad 

única de demostrar el valor de la teleconsulta y la 

teleorientación en el manejo de pacientes renales y 

que debemos aprovechar esta experiencia para mo- 

dificar algunos protocolos de seguimiento que re- 

quieren revisión. Además, pienso que a futuro estas 

modalidades de atención deben tomar su verdadero 

valor y un sitio importante en el manejo médico no 

solo de la ERC, sino de muchas patologías crónicas. 

 
La historia clínica y el riguroso interrogatorio so- 

bre síntomas o signos que nos puedan hacer sospe- 

char algún deterioro importante o un manejo 

terapéutico inadecuado nos han permitido orientar de 

una manera efectiva a aquellos pacientes que requie- 

ren una remisión a urgencias, lo que evidencia el va- 

lor de este instrumento en nuestra práctica clínica. 

 
La toma de muestras a domicilio para exámenes 

de laboratorio ha sido fundamental para determinar 

el curso de la enfermedad y los ajustes necesarios 

en la terapia y para evitar, hasta donde ha sido posi- 

ble, el desplazamiento de los pacientes. En este punto 

vale la pena destacar la labor de los laboratorios 

clínicos y los hospitales, especialmente los del área 

rural. 
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Otro punto importante durante esta cuarentena 

ha sido la dispensación de los medicamentos. Las 

entidades promotoras de salud y las farmacias tam- 

bién se reinventaron y desarrollaron en muchos ca- 

sos un mecanismo de entrega organizada de 

medicamentos en casa a los pacientes, especialmen- 

te a los adultos mayores o con enfermedades cróni- 

cas que les implicaran un alto riesgo con la 

movilización. Nuevamente esta podría ser una opor- 

tunidad para replantearse el modelo actual y poder 

mejorar este aspecto, especialmente en ciertas pa- 

tologías y a ciertos grupos de pacientes. 

 
La teleconsulta ha permitido darles a los pacien- 

tes con ERC una atención multidisciplinaria en la 

cual la parte nutricional ha sido muy importante para 

evitar el deterioro renal y mantener o ajustar las die- 

tas ordenadas. La comunicación permanente con 

pacientes y cuidadores también ha permitido en 

muchos casos mantener estable la enfermedad, re- 

cuperarla o detener el deterioro progresivo; en este 

contexto también ha sido de vital importancia la edu- 

cación impartida por enfermería para mejorar el 

conocimiento de la enfermedad, la aplicación y la 

toma de medicamentos, el control de enfermedades 

como la diabetes e hipertensión arterial y en gene- 

ral la resolución de dudas en cuanto al tratamiento. 

El apoyo psicológico ha sido fundamental durante 

este aislamiento voluntario al evitar cuadros de de- 

presión y ansiedad producidos no solo por la enfer- 

medad, sino también por el aislamiento. El área de 

trabajo social, de igual manera, cumple una labor 

esencial en apoyar a pacientes y familias cuando 

han requerido hospitalización, al hacer seguimiento 

de la misma y apoyar el envío de toda la documen- 

tación resultante de la teleconsulta. Finalmente, la 

parte administrativa ha estado al frente de las agen- 

das de trabajo de todo el equipo de salud a fin de 

facilitar las citas para los pacientes 

 
Una segunda y profunda cavilación ha sido la 

evolución de los pacientes durante la pandemia. 

Debemos reconocer que en general les ha ido bien, 

pues, por ejemplo, en el programa de protección re- 

nal  del  centro de  atención CKD  D AVITA de 

Medellín, en el cual prestamos atención a 3.450 pa- 

cientes con ERC en estadios 3, 4, 5 y trasplantados, 

el número de pacientes ingresados a terapia de re- 

emplazo renal entre marzo y julio de 2020 sigió el 

mismo comportamiento del año anterior (alrededor 

de 8 a 9 cada mes); ninguno de estos pacientes in- 

gresó por urgencia dialítica. Durante este mismo 

período, la pérdida de tasa de filtración glomerular 

(TFG) <5 mL/min/año, parámetro con el que nos 

mide la CAC y que habla de la estabilidad renal, fue 

en promedio de 90 % para los estadios 3, de 85,6 % 

para los estadios 4 y de 79,4 % para los estadios 5, 

todos ellos excediendo los parámetros fijados por la 

CAC para estos grupos de pacientes. Igualmente, 

estos datos, comparados con los del período com- 

prendido entre enero y febrero del 2020 (fuera de 

pandemia), se mantuvieron estables e incluso en al- 

gunos casos mostraron una leve mejoría. 

 
Otros parámetros como las hospitalizaciones por 

causas no renales (37/50) o renales (13/50) repre- 

sentaron solo el 1,5% del total de pacientes y sus 

números se mantuvieron estables con relación al 

histórico. Es de anotar que solo un paciente fue en- 

viado a hospitalización con sospecha de posible 

COVID-19. Un análisis adicional del deterioro de la 

TFG, nos muestra que los pacientes con diabetes 

mellitus con mal control metabólico o aquellos con 

enfermedades cardiovasculares severas o los tras- 

plantados, a los cuales no les han llegado a tiempo 

los medicamentos, son los mayores responsables de 

este deterioro. 

 
El sentimiento general de los pacientes, espe- 

cialmente de los adultos mayores, es de haberse 

sentido bien durante la pandemia, la gran mayoría 

acompañados por sus familias o cuidadores prima- 

rios, con lo cual su calidad de vida no ha sufrido 

deterioro. El no desplazamiento para exámenes de 

laboratorio y consultas médicas lo han sentido como 

un alivio, sin embargo también desean ser vistos 

de manera presencial por sus médicos. Hemos te- 

nido muy pocos (<2%) pacientes que hayan desa- 

rrollado problemas depresivos por el confinamiento 

en casa y la falta de cuidado, sin embargo sí he- 

mos observado exacerbación de dolores muscula- 

res y articulares, así como edema de miembros 

inferiores por la falta de movilidad en casa. En este 

sentido, necesitamos más hogares para ancianos 

donde se les brinde atención, acompañamiento y 

cariño. 
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Una última reflexión tiene que ver con la posibi- 

lidad de establecer y someter a estudio modelos de 

atención para nuestros pacientes renales, donde se 

combine la atención presencial con la teleconsulta, 

donde la educación y el soporte nutricional y psico- 

lógico se haga a distancia, donde el seguimiento de 

los laboratorios clínicos se realice mediante toma 

domiciliaria de muestras y donde la entrega de me- 

dicamentos e insumos sea a domicilio. 

 
Es importante mencionar que para poder tener un 

mejor control del paciente, sería ideal contar con la 

colaboración de los hospitales regionales y locales y 

los centros de salud para la toma de medidas de peso, 

pulso y presión arterial; igualmente, en los casos en 

que sea factible, el paciente podría tener un 

tensiómetro digital y suministrar este dato mediante 

un entrenamiento adecuado de nuestra parte. Si lo- 

gramos probar la eficiencia de un sistema como este 

habremos hecho un aporte importante al manejo de 

la ERC y a la calidad de vida, especialmente en los 

adultos mayores. Entonces podremos decir que los 

sacrificios de esta pandemia no han sido en vano. 

 
La Asociación Colombiana de Nefrología e 

Hipertensión Arterial y una gran cantidad de sus 

asociados, contando con la colaboración de 

prestantes nefrólogos internacionales, han hecho un 

esfuerzo gigantesco para presentarle al gremio mé- 

dico y a la academia una publicación científica de- 

dicada exclusivamente a la actual pandemia por el 

SARS CoV2/COVID-19. De esta forma, surge este 

suplemento dedicado a la COVID-19, en el cual los 

lectores encontrarán una amplia y rigurosa revisión 

de la literatura, así como también conceptos perso- 

nales y descripción de experiencias propias relacio- 

nadas con múltiples visiones de la pandemia. Es así 

como se presentan varios consensos de expertos 

sobre recomendaciones informadas en la evidencia 

para la prevención, el diagnóstico y el manejo de 

esta enfermedad en pacientes pediátricos y adultos 

con ERC; aspectos de la lesión renal aguda en pa- 

cientes con COVID-19; recomendaciones de cómo 

manejar el riñón en las unidades de cuidado intensi- 

vo y los pacientes con COVID-19 en programas 

dialíticos, así como los retos que deben enfrentar 

las unidades renales ante la pandemia y las reco- 

mendaciones de bioseguridad para el nefrólogo y el 

personal de salud que presta atención a estos pa- 

cientes. También se presenta una interesante discu- 

sión sobre el acceso a diálisis en pacientes nuevos. 

 
Adicional a los consensos, hay un buen número 

de artículos que revisan la patogénesis de la enfer- 

medad, la participación del sistema renina- 

angiotensina y otros mecanismos inflamatorios en 

la lesión renal; que aglutinan la evidencia con rela- 

ción a diferentes tratamientos farmacológicos, su 

eficacia y seguridad; que discuten si deben 

suspenderse los Inhibidores ECA, y que muestran 

las conclusiones de consensos mundiales con rela- 

ción a este tema, aspecto de gran importancia en 

los pacientes hipertensos y diabéticos que son uno 

de los grupos de más alto riesgo frente a la infec- 

ción por COVID-19. 

 
Dada la importancia clínica de esta pandemia a 

nivel mundial, uno de los artículos evalúa la impor- 

tancia de la educación en ciencias biológicas en pa- 

cientes con ERC en el contexto actual, un tema 

nuevo para la enseñanza médica, sobre todo con 

relación al daño multisistémico de la enfermedad. 

 
En las cartas al editor, los lectores también en- 

contrarán una excelente revisión de otros temas 

como la sexualidad en la pandemia, las variables clí- 

nicas con relación a la mortalidad, la fisiopatología 

de la lesión renal aguda, el ingreso de pacientes a 

los programas de terapia renal crónica, así como una 

muy interesante discusión sobre si el COVID-19 

puso la evidencia clínica contra la pared. 

 
En síntesis, este número especial de la revista es 

un gran esfuerzo de muchas personas, pues ha de- 

mandado incontables horas de trabajo individual y 

de equipo y ha logrado un documento de alto valor 

no solo científico, sino también humano, que debe 

servir como texto de referencia para el personal de 

salud que tiene que afrontar esta pandemia, la cual 

ha causado una gran mortalidad y devastación so- 

cial y económica no solo en Colombia sino en todo 

el mundo. 
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Homenaje al Nefrólogo colombiano durante la pandemia de COVID-19 

Tribute to Colombian Nephrologists during the COVID-19 pandemic 
Gustavo Aroca1 

 
1
Asociación Colombiana de Nefrología, Bogotá D.C., Colombia. 

 

 
Apreciado nefrólogo colombiano, 

 
La junta directiva de la Asociación Colombiana 

de Nefrología (ASOCOLNEF), consciente de la 

abnegada y valiente tarea que desarrollan sus 

miembros al laborar en hospitales, clínicas y uni- 

dades renales enfrentando la impactante emergen- 

cia sanitaria de carácter mundial a que nos ha 

l levado la pandemia de COVID19, quiere 

homenajearlos y agradecerles, en nombre de toda 

la comunidad, su dedicada tarea profesional y hu- 

mana, la cual desarrollan con todas aquellas per- 

sonas necesitadas de sus servicios y, en especial, 

con los pacientes renales. 

 
Es en momentos de lucha, dolor y miedo como 

los que estamos viviendo cuando los grandes profe- 

sionales de la medicina, como lo son ustedes los 

nefrólogos, ponen de manifiesto su calidad humana 

y sus dones para afrontar una batallas de gran mag- 

nitud como lo es la COVID-19, muchas veces en la 

soledad de sus decisiones, pero siempre a favor de 

sus semejantes. 

Sin su trabajo dedicado, todos y cada uno de sus 

conciudadanos nos veríamos indefensos ante esta 

crisis que aqueja al mundo. Sin embargo, con su 

ejemplo hemos recibido, además de una lección de 

altruismo, un mensaje de esperanza al reafirmar que 

el ser humano es capaz de dar de sí sin pensar en sí 

en situaciones límites, entregándose por igual a to- 

dos sus pacientes sin distinción de credos, raza o 

nivel social. De esta manera, al poner en evidencia 

sus aspectos más humanísticos usted ha enaltecido 

a la profesión médica, sobre todo a la especialidad 

de nefrología, la cual está acostumbrada a dar sos- 

tén y tratamiento a los pacientes renales con nece- 

sidad de la diálisis y/o el trasplante. 

 
En este sentido, queremos manifestarle el honor 

que representa para la ASOCOLNEF contar con 

miembros como usted, así como agradecerle y feli- 

citarlo por su tarea cotidiana, su fortaleza y su enor- 

me capacidad profesional y humana de servir a sus 

semejantes y brindarles su amorosa atención, sus 

conocimientos y sus experiencias profesionales, os- 

tentando orgullosamente la labor de ser médico. 
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Accesos para diálisis: estableciendo prioridades en los procedimientos bajo 

pandemia DE SARS-COV-2/COVID-19 
Dialysis access: establishing priorities for procedures under 

the SARS-CoV-2/COVID-19 pandemic 
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Resumen 

Introducción: la pandemia de la enfermedad COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, obliga a los sistemas sanitarios a reorganizar la 

atención en salud con el fin de disminuir el riesgo de exposición de los pacientes, en especial, aquellos de edad avanzada y/o 

comorbilidades, como son los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en terapia de reemplazo renal (TRR). 

Objetivos: emitir recomendaciones en el paciente con ERC que requiere acceso para diálisis durante la pandemia del COVID-19. Con 

estas conductas minimizar el riesgo de contaminación por SARS-CoV-2 en el paciente con ERC y en el personal de salud durante el 

proceso de implante de acceso para diálisis. 

Metodología: se revisaron los lineamientos actuales del paciente en ERC con necesidad de acceso para diálisis y los cambios que se 

deben realizar bajo pandemia: 1) Una búsqueda exhaustiva de los artículos más relevantes y de las guías internacionales en la creación 

de acceso para diálisis antes de la pandemia. 2) Dichas guías se ajustaron a los elementos relacionados con la pandemia teniendo 

en cuenta: a) la necesidad individual de cada paciente de realizarse el procedimiento; b) la posible tasa de éxito del procedimiento; 

c) el concepto clínico emitido por el grupo tratante, y d) las circunstancias actuales de la institución donde se realizará el 

procedimiento.  

Resultados: se describen brevemente los lineamientos actuales que rigen los accesos para diálisis. Se estratifica el nivel de urgencia y 

los cambios sugeridos por las sociedades médicas internacionales. Se emiten adecuadas y prácticas recomendaciones frente al manejo 

de los pacientes con ERC que requieren TRR bajo el marco de la pandemia actual. 

Palabras clave: acceso vascular, diálisis renal, diálisis peritoneal, fístula arteriovenosa, trombosis, bacteriemia, catéteres 

venosos centrales. 
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Abstract 
Introduction: The COVID-19 pandemic, caused by SARS-CoV-2, forces health systems to reorganize the delivery of care in order 

to reduce the risk of exposure, especially to the elderly and patients with underlying comorbidities, such as those with End Stage 

Renal Disease (ESRD) receiving renal replacement therapy (RRT). 

Objectives: To issue recommendations for the management of ESRD patients needing dialysis access during the COVID-19 

pandemic. Such guidelines seek to minimize the risk of SARS-CoV-2 procedural contamination to ESRD patients and to health care 

providers during the creation of a dialysis access. 

Methodology: The current guidelines for dialysis access in ESRD patients and the recommended changes under the pandemic were 

reviewed: 1) A thorough search of the most relevant articles and the international guidelines for creation of dialysis access prior to the 

pandemic, was conducted. 2) Such guidelines were then modified to address the following pandemic-related items: a) Indications to 

perform the procedure on a case by case basis, b) Procedural success, c) Operator-related issues, d) Facility-related issues. 
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Results: The current guidelines on dialysis access are briefly described. The level of urgency and the changes in the current guidelines 

suggested by international medical societies are stratified. Appropriate and practical recommendations for the management of ESRD 

patients needing RRT during the current pandemia are outlined. 
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Introducción 
 

os coronavirus son patógenos importantes 

en humanos y otros vertebrados. A finales 

del 2019, un nuevo coronavirus fue identi- 

ficado en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, 

en China. A partir de allí se diseminó por China y 

posteriormente a otros países del mundo, convirtién- 

dose en una pandemia. En febrero de 2020, la Or- 

ganización Mundial de la Salud designó la en-

fermedad como COVID-19 causada por el virus 

SARS-CoV-21. La secuenciación genómica lo 

identificó como un β-coronavirus del mismo sub-

género del virus causante de la epidemia del sín-

drome respiratorio agudo severo (SARS) del año 

2002, con alta similitud al de los murciélagos, pero 

de un clado diferente. Al igual que el SARS-

CoV-1, el nuevo coronavirus se une a la enzima 

convertidora de angiotensina 2 para entrar a las 

células del huésped. La región genética que codi-

fica para la proteína de unión a este receptor es muy 

similar en ambos virus. La transmisión principal es 

de persona a persona a través de gotas respiratorias, 

similar a la del virus de la influenza. Con la trans-

misión por gotas, el virus se libera en las secre-

ciones respiratorias; cuando una persona infectada 

tose, estornuda o habla, puede infectar a otra perso-

na y también si hace contacto directo con las mem-

branas mucosas. Además, la infección puede ocurrir 

si una persona toca una superficie contaminada y 

luego toca sus ojos, nariz o boca. Las gotas nor-

malmente no viajan más de dos metros y no se 

quedan en el aire probablemente más allá de una 

hora. Sin embargo, dada la incertidumbre actual 

con respecto a los mecanismos de transmisión por 

aire, se recomiendan precauciones aéreas cuando 

existen situaciones que generan aerosoles, y se 

refuerza la utilización de máscaras de alta eficien-

cia como las N95. Un estudio estima que el tiempo 

de incubación en promedio es de 5,1 días y el 

97,5% de los pacientes sintomáticos desarrollan los  

síntomas dentro de los primeros 11,5 días2. El intervalo 

exacto durante el cual un individuo con COVID-19 es 

contagioso es incierto. Se ha estimado que después de 

la resolución del cuadro clínico, la persona debe tomar 

precauciones por otras dos semanas más. Además, no 

se conoce con certeza si todos los pacientes infecta- 

dos presentan una respuesta inmune protectora y por 

cuánto tiempo estarán protegidos. 

 
El espectro de la enfermedad va desde leve a 

crítico. En el reporte del Centro de Control y Pre- 

vención de Enfermedades Infecciosas Chino 

(Chinese Center for Disease Control and Preven- 

tion), el 81% fueron leves (sin neumonía o neumo- 

nía leve), 14% severos (con disnea, hipoxemia o un 

compromiso pulmonar mayor al 50% visible ra-

diológicamente a las 24 o 48 horas), 5% críticos 

(con falla respiratoria, shock, o disfunción multiorgá- 

nica) y una tasa de mortalidad del 2,3%, la cual va- 

ría enormemente entre países. Las comorbilidades 

asociadas con mayor mortalidad son una edad ma- 

yor a 65 años, enfermedad cardiovascular, diabetes 

mellitus, hipertensión, enfermedad pulmonar crónica, 

cáncer y enfermedad renal crónica (ERC), entre 

otras3-5. 
 

 

Problema 
 

Los accesos para diálisis, que incluyen una fís- 

tula arteriovenosa (FAV) nativa o protésica, la im- 

plantación de catéter para diálisis peritoneal (DP) y 

la implantación de catéter venoso central (CVC) 

transitorio o permanente, significan la vida para los 

pacientes con ERC en terapia de reemplazo renal 

(TRR). Si bien la disfunción del acceso no resulta 

en la muerte inmediata, la falta de un adecuado ac- 

ceso que garantice una diálisis adecuada dará lugar 

a complicaciones importantes que en un gran por- 

centaje conducen a la muerte del paciente6,7. Por 

otro lado, en estos momentos de pandemia por el 
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SARS-CoV-2/COVID-19 se hace imperioso esta- 

blecer una barrera a la exposición innecesaria de 

estos pacientes a esa enfermedad y definir nuevos 

lineamientos que aclaren en qué casos relaciona- 

dos, con el acceso para diálisis, se deben ejecutar 

en forma inmediata y cuáles pueden diferirse y así 

evitar el uso innecesario de áreas de hospitalizacio- 

nes y/o unidades de cuidado intensivo (UCI) que 

son áreas de riesgo para la contaminación por el 

SARS-CoV-2 y se asocian directamente con el au- 

mento en la mortalidad8,9. El objetivo de la presente 

revisión es emitir recomendaciones que generen 

adherencia en las conductas clínicas que se deben 

tomar ante cada situación frente al paciente con 

TRR que requiere acceso para diálisis durante  la 

pandemia del COVID-19. Con estas conductas se 

busca minimizar el riesgo de contaminación por 

SARS-CoV-2 en el paciente en TRR y del personal 

de salud durante el proceso de implante de acceso 

para diálisis. 
 

 

Metodología 
 
Estableciendo una escala de prioridades en 

cirugía electiva en el marco de la pandemia de 

SARS-CoV-2/COVID-19 

 
Como primer paso para ayudar a establecer la prio- 

ridad en las decisiones quirúrgicas, se da en la Tabla 1 
 

 
 

Tabla 1. Escala de prioridad en cirugía electiva (EPCE) 
 

Nivel/descripción Definición Sitio del procedimiento Acción sugerida 

Nivel 1a 

Prioridad quirúrgica baja/ 

paciente sano 

SCACH Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Cirugía ambulatoria SCASH 

Enfermedad que no 

amenaza la vida 

Hospital con baja incidencia o censo negativo 

para COVID-19 

Nivel 1b 
Prioridad quirúrgica baja/ 

paciente enfermo 

SCACH, SCASH, Hospital con baja incidencia 

o censo negativo para COVID-19 

Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Nivel 2a  

Prioridad quirúrgica 

intermedia/ paciente sano 

SCACH Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Enfermedad que no 

amenaza la vida, pero 

tendría potencial 

morbilidad y mortalidad 

SCASH 

Requiere estancia 

hospitalaria 

Hospital con baja incidencia o censo negativo 

para COVID-19 

Nivel 2b 

Prioridad quirúrgica 

intermedia/ paciente 

enfermo 

SCACH, SCASH, hospital con baja incidencia 

o censo negativo para COVID-19 

Diferir cirugía o 

realizar en SCASH 

Nivel 3a  
Prioridad quirúrgica alta/ 

paciente sano 

Hospital  No diferir 

Nivel 3b 
Prioridad quirúrgica alta/ 

paciente enfermo 

Hospital  No diferir 

SCACH: Servicio de cirugía ambulatorio con hospitalización. 
SCASH: Servicio de cirugía ambulatorio sin hospitalización. 
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la escala de prioridades en cirugía electiva (EPCE) 

durante la influencia pandémica del SARS-CoV-2/ 

COVID-19. Se clasifica la necesidad inmediata o 

no de los procedimientos y se sugieren acciones a 

tomar por los cirujanos según la EPCE10. Cada es- 

pecialidad quirúrgica tiene pautas específicas que 

son pertinentes a los procedimientos dentro de esa 

especialidad. 

 
EPCE en acceso para diálisis y cambios en 

lineamientos por SARS-CoV-2/COVID-19 

 
Para cada situación relacionada con el acceso 

para diálisis, ya sea en su creación, su mantenimiento 

o su salvamento, se describirán los lineamientos o 

guías actuales (los cuales fueron escritos después 

de una revisión completa de las guías internaciona- 

les existentes y de la consulta de los artículos más 

relevantes sobre cada tema) y los cambios que se 

debe realizar a esos lineamientos actuales, para lo 

cual se insertará una Tabla por cada tema relacio- 

nado con el acceso para diálisis, describiendo según 

la EPCE qué nivel de urgencia o prioridad le han 

dado: a) Las guías emitidas por el American College 

of Surgeons (ACS) publicadas en marzo 24 de 2020 

con el título de COVID-19 Guidelines for Triage of 

Vascular Surgery Patients10 y b) la declaración con- 

junta que emiten la American Society of Diagnostic 

and Interventional Nephrology (ASDIN) y la 

Vascular Access Society of Americas (VASA) pu- 

blicada el 25 de marzo de 2020 con el título 

Maintaining lifelines for ESKD patients - ASDIN 

and VASA joint statement7. Después de cada Ta- 

bla los autores daremos unas recomendaciones que, 

igual a lo publicado sobre este tema7,10  y lo ex- 

puesto por panel de expertos en DEBAKEY CV 

LIVE special edition Dialysis Access Procedures 

During COVID-19 Crisis 30 de marzo de 202011, 

están enfocadas en a) la necesidad individual de 

cada paciente de realizarse el procedimiento; b) la 

posible tasa de éxito del procedimiento; c) el con- 

cepto clínico de riesgo versus beneficio que dará 

el grupo tratante y d) las circunstancias actuales 

de las instituciones prestadoras de servicios de 

salud donde se realizará cada procedimiento que 

podrían enfrentar la falta de camas en UCI, de ven- 

tiladores, del equipo humano y de los equipos de 

protección personal. 

Disfunción de LA FAV 
 

La disfunción de la FAV es una de las causas 

más importantes de morbilidad y mortalidad en pa- 

cientes en hemodiálisis (HD), pues contribuye en 

un tercio de las hospitalizaciones y representa un 

aumento significativo de los costos en la atención 

médica de estos pacientes12-14. 

 
En las últimas décadas, importantes avances cien- 

tíficos para comprender los mecanismos de madu- 

ración, falla y/o disfunción de la FAV han contribuido 

a un aumento en la cantidad de investigaciones diri- 

gidas a mejorar las técnicas de creación, las estra- 

tegias para la prevención de la disfunción y la 

costo-efectividad de los tratamientos, mejorando los 

resultados en la permeabilidad de estas FAV15. 

 
Disfunción de la FAV por trombosis 

 
Lineamientos actuales en disfunción FAV con imposi- 

bilidad de uso por trombosis 

 
Generalidades: La trombosis es una de las com- 

plicaciones más comunes del acceso vascular (AV) 

en la diálisis y es una fuente importante de morbilidad 

y mortalidad, causando elevados costos al sistema 

de salud. Generalmente la causa más frecuente de 

trombosis posterior a la construcción de la FAV es 

la estenosis16, la cual se genera principalmente por 

hiperplasia neointimal17. Además de otros factores, 

la hipotensión es un factor adverso conocido en la 

sobrevida de la fístula demostrado en un estudio con 

463 pacientes y puede causar trombosis a cualquier 

momento18. 

 
Terapias en la trombosis de la FAV: Es funda- 

mental mantener la función del AV para proporcio- 

nar una vía adecuada de diálisis en estos pacientes. 

La remoción temprana de los trombos en las FAV 

nativas debe hacerse con mayor celeridad que en las 

FAV protésicas para evitar que el daño endotelial y la 

flebitis puedan impedir el uso posterior de la FAV 

nativa19; además, la organización del trombo es de 

formación más rápida en los vasos nativos20. En cuan- 

to a los métodos de salvamento para esta disfunción 

están la embolectomía abierta usando catéter Fogarty 

(LeMaitre® Embolectomy Catheters) y las  técnicas 
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endovasculares que pueden ser farmacológicas tipo 

trombólisis (uroquinasa o activador de plasminógeno 

tisular), trombectomía farmacomecánica (agente lítico 

combinado con maceración mecánica del trombo), 

trombectomía mecánica (trombo-succión, catéter 

hidrodinámico o catéter con una herramienta de ro- 

tación) o una combinación de estos21-23. Se ha de- 

mostrado en un metaanálisis24 y en una revisión 

sistemática25  que los resultados de las técnicas de 

cirugía abierta son comparables a las técnicas 

endovasculares. Solo un estudio demostró mejores 

resultados con el uso de la trombólisis26. Una vez se 

ha logrado la permeabilidad de la FAV se deben 

tener imágenes apropiadas de todo el circuito arterial 

y venoso para intentar identificar la lesión culpable 

de la trombosis y sugerir estrategias de tratamiento 

definitivas. Las estenosis causantes de la trombosis 

se tratan mediante terapia quirúrgica usando parches 

o derivaciones o con terapias endovasculares dada 

su naturaleza menos invasiva6. 

 
Cambios en lineamientos actuales por disfunción se- 

cundaria a trombosis de la FAV por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 2. 

 
Recomendaciones 

 
• Si la posibilidad de éxito de remoción del trombo 

es alta se considera este un procedimiento de alta 

prioridad y no debe ser bajo ninguna circunstan- 

cia diferido especialmente en FAV nativas. 

 
• Si la posibilidad de éxito de remoción del trombo 

es baja se debe implantar CVC. 

 
• La embolectomía abierta sería la terapia de elec- 

ción, pues la trombólisis requiere hospitalización, 

lo que aumentaría en el paciente el riesgo de 

infección por SARS-CoV-2. 

 
• Considerar que el riesgo en movilidad como pro- 

cedimiento de salvamento, si no se realiza, será 

igual al riesgo en movilidad del implante de CVC, 

pero adicionalmente se le aumentará el riesgo 

clínico de infección que conlleva el CVC. 

 
Disfunción de la FAV por infección y/o ulceración 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV por 

infección y/o ulceración 

 
Generalidades: Las infecciones asociadas a 

FAV nativas y protésicas son un problema clínico 

importante, que a menudo conduce a la hospitaliza- 

ción y el aumento de la mortalidad27,28. Las infec- 

ciones de los accesos vasculares para diálisis son la 

principal causa de infección en estos pacientes, sien- 

do la segunda causa más frecuente de mortalidad 

después de la enfermedad cardiovascular29-31. Es- 

tas infecciones están más relacionadas con los CVC, 

seguidos por las infecciones en las FAV protésicas, 

y menos relacionadas con las infecciones en las FAV 

nativas32. Se han reportado infecciones por FAV 

protésica entre el 1,6 y el 35% siendo altamente 

prevalente esta infección en pacientes con HIV/ 

SIDA, por lo cual en estos pacientes se recomienda 

no implantar FAV protésica19. La incidencia de in- 

fecciones por FAV nativas es típicamente menor y 

generalmente está asociada a las diferentes técni- 

cas de canulación6. 

 
Diagnóstico: El diagnóstico es principalmente 

clínico y su espectro es muy amplio y va desde una 

celulitis delimitada, pasando por lesiones en piel con 

o sin sangrado hasta consecuencias sistémicas como 

sepsis y muerte. Estas infecciones son causadas 

predominantemente por cocos Gram positivos 
 
 

Tabla 2. Escala de prioridad en cirugía electiva en la FAV disfuncional con imposibilidad de uso por trombosis 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7
 

Acceso para diálisis 

trombosado o no funcional 

3a No diferir Alta prioridad 
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(Staphylococcus aureus 50 a 90%, S. epidermis, 

Streptococcus viridans y Enterococcus faecalis). 

Organismos Gram negativos son encontrados en 

cerca del 33% de las infecciones31. 

 
Tratamiento: a) FAV nativas: Las infecciones 

en los sitios de anastomosis son infrecuentes, pero 

requieren resección inmediata al igual que las in- 

fecciones ulceradas con sangrado, las cuales son 

un poco más frecuentes. Cuando se presentan in- 

fecciones en sitios de punción sin sangrado se debe 

evitar la canulación cerca al sitio infectado e ini- 

ciar antibióticos empíricos de amplio espectro y 

posteriormente dirigidos una vez se tengan culti- 

vos19. b) Las infecciones de FAV protésicas están 

asociadas con elevado riesgo de sepsis y ruptura 

de la línea de sutura en la anastomosis, lo que cau- 

saría sangrado que compromete la vida del pacien- 

te. La resección completa de la prótesis es la terapia 

más efectiva para erradicar la infección, pero re- 

quiere implante de CVC para lograr un AV para 

diálisis32. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 si hay disfunción de la FAV por in- 

fección y/o ulceración 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 3. 

 
Recomendaciones 

 
• El tratamiento definitivo de las infecciones de la 

FAV debe orientarse en forma prioritaria para 

preservar la permeabilidad de esta. 

• El tratamiento incluye el inicio inmediato de 

antibióticos de amplio espectro según protocolo 

del grupo tratante, y si la infección se asocia 

con lesiones en piel con o sin sangrado se debe 

de forma inmediata realizar terapia quirúrgica 

de resección de la lesión intentando hasta don- 

de sea posible mantener la permeabilidad de la 

FAV. 

 
Disfunción de la FAV por síndrome de robo 

arterial (SRA) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV con 

imposibilidad de uso por SRA 

 
Generalidades: La construcción de un acceso 

AV puede comprometer la perfusión de la extremi- 

dad distal a la anastomosis, dando como resultado 

síntomas consistentes con isquemia aguda o cróni- 

ca, comúnmente conocida como «síndrome de robo». 

Este SRA ocurre con una frecuencia de 1% en las 

FAV implantadas en la arteria radial y de hasta el 

10% en FAV implantadas en la arteria braquial33,34. 

 
Clasificación: Los síntomas clínicos del SRA 

pueden variar desde leves como entumecimiento, 

leve frialdad hasta severos como compromiso mo- 

tor de la extremidad, ulceración de la piel o gangre- 

na que requiere amputación mayor. 

 
Tratamiento: El reconocimiento oportuno de los 

síntomas es crucial para evitar complicaciones a largo 

plazo con el objetivo ideal de revertir los síntomas y 

salvar la FAV. La importancia del reconocimiento tem- 

prano y su estratificación permite la derivación tem- 
 

 

Tabla 3. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV infección/ulceración de la FAV 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN 

and VASA joint statement
7
 

Acceso de diálisis infectado 3a No diferir Alta prioridad 

Acceso con sangrado o infección 

sin sepsis (algunos deben ir 

directamente a cirugía) 

3b No especifica Alta prioridad 

Revisión de FAV por ulceración 3a No diferir No especifica 
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prana al cirujano, quien brindará las opciones de tra- 

tamiento disponibles que actualmente son redirección 

o reducción de flujo, ligadura (o embolización) de la 

arteria radial distal y ligadura de acceso AV6,19,33-36. 

 
Cambios en lineamientos actuales de disfunción FAV 

por SRA por pandemia SARS-CoV-2/COVID-19 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 4. 

 
Recomendaciones 

 
• Se considera razonable que, una vez detecta- 

dos los signos y síntomas asociados con el 

síndrome de robo arterial, se evalúe las circuns- 

tancias individuales de cada paciente y si se 

considera que es un cuadro clínico leve solo re- 

quiere de una estrecha monitorización para la 

progresión de la isquemia y el empeoramiento 

de los signos y síntomas. 

 
• Si, por el contrario, los signos y síntomas 

son severos, se debe hacer tratamiento urgente 

intentando preservar funcionalidad de la FAV y 

a la vez previniendo cualquier discapacidad a 

largo plazo. 

 
Disfunción de la FAV por hipertensión venosa (HV) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de FAV por HV 

 
En pacientes con FAV permeable con edema de 

la extremidad ipsilateral, aumento de circulación co- 

lateral e ingurgitación venosa, estos se deben consi- 

derar como signos y síntomas muy sugestivos de HV. 

La lesión causante de esta HV es en casi todos los 

casos una estenosis venosa central (EVC)6. Los pa- 

cientes con síntomas leves de EVC pueden mejorar 

con el tiempo con el desarrollo de colaterales37. La 

intervención no está indicada para lesiones 

asintomáticas o aquellas asociadas con muy pocos 

síntomas38. Las indicaciones de tratamiento para EVC 

incluyen signos y síntomas clínicos persistentes se- 

veros y/o diálisis ineficaz inadecuada. La terapia 

endovascular es el tratamiento de elección39. Esta 

terapia solamente con angioplastia con balón es la 

primera línea de tratamiento para estas EVC 

sintomáticas. El stent intraluminal está reservado para 

fracasos de angioplastia39-41. 
 

 
Tabla 4. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV disfuncional con imposibilidad de uso por síndrome de 
robo, hipertensión venosa y falla cardiaca por alto gasto 

 

 
Causa 

 
EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7 

Revisión de la FAV por 
disfunción/robo 

2b Diferir No especifica 

FAV con signos clínicos 

y/o de laboratorio de 

disfunción extrema y/o 

incapacidad de uso 

2a No especifica Alta prioridad 

FAV con signos y 

síntomas de falla cardiaca, 

isquemia de extremidades 

y/o pérdida inminente de 

tejido (flujo alto) 

2a No especifica Alta prioridad 

FAV con edema del brazo 
de inicio que pone en 

peligro el uso del acceso o 

genera incapacidad para el 

movimiento de la 
extremidad 

2a No especifica Alta prioridad 
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Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en la disfunción de la FAV por HV 

 
Recomendaciones 

 
• La terapia endovascular se debe realizar en for- 

ma prioritaria solamente en pacientes con ede- 

ma que impida adecuada diálisis o cuya calidad 

de vida se vea afectada porque su extremidad 

esté limitada en su movilidad. 

 
Disfunción de la FAV por falla cardiaca de alto 

gasto (FCAG) 

 
Lineamientos actuales en disfunción de la FAV con 

imposibilidad de uso por FCAG 

 
      La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una 

patología relativamente frecuente en el paciente con ERC 

en terapia dialítica y se considera que aproximada- 

mente del 31 al 37% de los pacientes la padecen42-44. 

La FCAG, o sea una ICC causada por una FAV 

permeable, se asocia a una alta mortalidad, pues se 

relaciona con hipoperfusión coronaria que lleva a 

cardiomiopatía hipertrófica45,46. Se define la FCAG 

como los síntomas de una ICC en presencia de índice 

cardiaco superior a los 4,2 l/min/m2 de superficie cor- 

poral. Algunos autores consideran reducción del flujo 

en la FAV si son mayores en un promedio de 1,7 l/ 

min47, mientras otros autores deciden intervenir si 

el valor es mayor a 2 l/min48. Cuando se debe reducir 

el flujo de una FAV distal con anastomosis término- 

lateral, el método preferido es la ligadura de la arteria 

radial proximal a la anastomosis. Para reducir el alto 

flujo en las FAV proximales causando FCAG las tera- 

pias están orientadas a disminuir el diámetro de la 

vena cerca a la anastomosis o a hacer derivaciones 

utilizando flujos arteriales de entrada menores, los cua- 

les se encuentran en arterias distales49. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en la disfunción FAV uso por FCAG 

 
Recomendaciones 

 
• Solo se debe considerar prioritaria la terapia de 

la FAV en FCAG si los síntomas del paciente 

son de ICC descompensada. Si la ICC está com- 

pensada, se deberá diferir procedimiento. 

Disfunción y bacteriemia relacionada 
con el CVC 
 
Lineamientos actuales en disfunción y 

bacteriemia relacionada con el CVC 

 
CVC y disfunción: Se define disfunción del caté- 

ter como la falla para mantener el flujo de bomba 

prescrito y requerido para una adecuada dosis de 

diálisis, sin alterar el tiempo prescrito6. Hay dos pun- 

tos fundamentales a tener en cuenta ante la disfunción 

del catéter: 1) flujo de sangre por el circuito extracor- 

póreo menor de 300 ml/min y 2) presiones arteriales 

prebomba menores a 250 mmHg. No ha sido aclara- 

do el número de sesiones del mes con el comporta- 

miento arriba descrito, necesarias para definir la 

disfunción. Lo que sí está claro es que, a largo plazo, 

la disminución de más de 10 minutos en el tiempo 

prescrito (la disfunción del catéter puede ser causa 

de dicha disminución) se asocia a un incremento del 

11% en el riesgo relativo (RR) de mortalidad, y del 

9% en el RR de hospitalización50. 

 
CVC y bacteremia: En casos de bacteriemia aso- 

ciada a catéter (probada o probable), es claro que la 

tasa de curación sin retiro del CVC es tan baja como 

del 25%. Se recomienda la siguiente aproximación 

(Tabla 5)19,51,52: 1) Ante la presencia de síntomas se- 

veros (sepsis) siempre se debe retirar el CVC 

tunelizado, y hacer implantación de un CVC transito- 

rio y nuevo CVC tunelizado al menos, como mínimo, 

48 horas después de terminar el tratamiento antibióti- 

co adecuado; 2) ante la presencia de síntomas míni- 

mos o moderados y orificio de salida normal, se puede 

intentar cambio del catéter sobre guía, con una tasa 

de éxito hasta del 88% y 3) ante la presencia de 

bacteriemia asociada a CVC y alto riesgo para in- 

fección catastrófica (pacientes diabéticos o inmuno- 

suprimidos, pacientes con prótesis [valvular, articular 

o vascular] y pacientes con marcapaso transvenoso) 

siempre se debe retirar el catéter. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en la disfunción y la bacteremia re- 

lacionada con el CVC 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 6. 
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Tabla 5. Aproximación general a la bacteriemia asociada a CVC 
 

Clínica Aproximación inmediata Manejo del CVC 

Síntomas mínimos o 

moderados y OS normal 

Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Cambio sobre guía 

Síntomas severos o sepsis Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Retiro de CVC, nuevo CVC tunelizado 48 horas 

después de culminar tratamiento antibiótico 

Paciente de alto riesgo 

para infección catastrófica 

Toma de hemocultivos e inicio 

de antibióticos 

Retiro de CVC 

Nuevo CVC tunelizado 48 horas después de 

culminar tratamiento antibiótico 

 

Tabla 6. EPCE en la disfunción y la bacteriemia relacionada con el CVC  
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular Surgery 

Patients
10

 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7
 

CVC tunelizado con 

disfunción 
2b No específica No específica 

CVC tunelizado con 

bacteriemia asociada a catéter 
3b No diferir Alta prioridad 

CVC tunelizado no funcional 3b No diferir Alta prioridad 

 

 
Recomendaciones 

 
• En todo caso clínico que la disfunción del 

CVC no resulte en riesgo inminente de muerte, 

se puede diferir el procedimiento. 

 
• Si la disfunción produce o lleva a falta de diálisis 

de manera iterativa (CVC no funcional), la pro- 

babilidad de hospitalización o muerte en el trans- 

curso de días a semanas se incrementa y es un 

paciente a quien no se le puede diferir la inter- 

vención. 
 

Disfunción de catéter DP 
 

Lineamientos actuales en disfunción del caté- 

ter de DP 

 
Por lo general, los procedimientos de construc- 

ción y retiro de los accesos a los pacientes de DP 

se realizan en SCASH, en unidades renales con sa- 

las de procedimientos y/o en forma ocasional en 

áreas hospitalarias. El éxito del procedimiento y la 

tasa de complicaciones para los procedimientos rea- 

lizados en SCASH versus los realizados con hospi- 

talización son al menos equivalentes53-55. Los estu- 

dios de diagnóstico y el tratamiento para la disfunción 

del flujo del catéter deberían realizarse en un orden 

lógico desde enfoques conservadores o no invasivos 

hasta intervenciones más agresivas56. La elección 

de la intervención para la disfunción del flujo del 

catéter (manipulación radiológica, rescate 

laparoscópico o reemplazo simultáneo del catéter) 

o paso a HD, previo implante de catéter, debe ba- 

sarse en los factores del paciente, los recursos del 

centro y la experiencia del centro atención, 

específicamente del nefrólogo y/o cirujano54-56. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en disfunción catéter DP 

 
Teóricamente los pacientes en DP tendrían un 

menor riesgo de infección por COVID-19 dado que 

es una terapia ambulatoria y pueden llevar a cabo 

con mayor facilidad las medidas de distanciamiento 

social y cuarentena en comparación con los pacien- 

tes en HD, quienes deben asistir trisemanalmente a 

las unidades de diálisis. Según reporte de la Socie- 

dad Española de Nefrología la modalidad de TRR 

más frecuente entre los pacientes con infección por 
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SARS-CoV-2 es la HD (64%), seguida de los pa- 

cientes trasplantados (32%) y, con mucha menor 

frecuencia, los que están en DP (4%)57. De los pa- 

cientes infectados el porcentaje que había tenido 

contacto previo conocido era del 33% en el caso de 

pacientes en HD, el 22% en el caso de pacientes 

trasplantados y el 15% en DP57. Así mismo, el pri- 

mer reporte de la Sociedad Italiana de Nefrología 

sobre la propagación de SARS-CoV-2 en centros 

de diálisis describe que el 8% de afectación por 

COVID-19 fue en pacientes en HD y 1% en DP, 

menor requerimiento de cuidado intensivo entre los 

pacientes positivos en DP (20,7% versus 0%, res- 

pectivamente) y además con un menor porcentaje 

de mortalidad (1,8% versus 0,2%)58. 

 
Se describe en el siguiente flujograma (Figura 1) 

la conducta médica o de intervención que se debe 

tomar según la causa que lleve a la disfunción de DP. 

Recomendaciones 

 
• Una vez descartadas otras causas diferentes al 

desplazamiento y el atrapamiento del catéter de 

DP, el reemplazo simultáneo del catéter es la 

opción más favorable para el manejo de las com- 

plicaciones del flujo del catéter en especial en 

aquellos pacientes que se encuentran me-

tabólicamente estables, sin signos de hiper-

volemia y más aun sin cuentan con una bue-

na función renal residual (FRR). 

 
• Aunque el catéter de reemplazo está sujeto a 

todas las posibles complicaciones de un nuevo 

catéter, por ejemplo, fugas, sangrado, infección 

y obstrucción, en la mayoría de los casos el re- 

emplazo soluciona la obstrucción al flujo y para 

disminuir la posibilidad de fugas se recomienda 

reiniciar la diálisis a bajo volumen. En aquellos 
 
 

 
 

Figura 1. Flujograma para el manejo de la disfunción mecánica del acceso de DP en pandemia SARS-CoV-2/ 
COVID-19. DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis; RX: radiografía. 
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pacientes que presenten signos importantes de 

hipervolemia y desarreglos metabólicos signifi- 

cativos (ej.: hipercalemia severa) en ausencia 

de FRR, seguramente la mejor opción será el 

traslado transitorio a HD mientras se pueda 

reiniciar de manera segura la dp59. 
 

 

Construcción de FAV con catéter funcional 
 

Lineamientos actuales en la construcción de 

FAV nativa o protésica con CVC funcional 

 
Generalidades: La realización de HD a través 

de un CVC está asociada con bacteriemia, sepsis, 

trombosis y estenosis venosa central60. Aún más se 

ha demostrado que el uso de CVC está asociado 

con una mayor mortalidad de los pacientes en este 

tipo terapia61. Las FAV con prótesis se pueden usar 

con mayor rapidez y de manera más confiable que 

las FAV nativas, pero requieren más procedimien- 

tos para asegurar su permeabilidad a largo plazo y 

están asociadas con una elevada frecuencia de com- 

plicaciones, especialmente las infecciosas12,62,63. El 

AV óptimo para realizar HD es una FAV funcio- 

nal64, o sea que pueda ser canulada con dos agujas 

permitiendo la diálisis a los flujos prescritos para 

cada paciente65,66. 

 
Falla primaria de la FAV: Se define como la 

ausencia de permeabilidad de la FAV en las 72 ho- 

ras posteriores a su creación66. Según una revisión 

sistemática y metaanálisis, la tasa de falla primaria 

de una FAV es del 23% (IC 95%, 18-28%; 37 

cohortes; 7.393 pacientes con FAV)64. 

 

Falla en proceso de maduración (FPM) de la 

FAV: Se han utilizado varias definiciones de falla en 

maduración de la FAV, pero la más relevante es la 

definición clínica: es la incapacidad de canular una 

FAV permeable repetidamente para proporcionar 

una diálisis adecuada65. El 39% de las FAV hechas 

en Estados Unidos entre 2014 y 2016 presentaron 

FPM para ser usadas en diálisis67  y aunque la ma- 

yoría lograron ser salvadas, se demostró que para 

lograr su funcionalidad a largo plazo se requiere de 

una o más intervenciones68. Las FPM, al igual que 

la falla primaria, tienen un impacto significativo en 

 

la calidad de vida de los pacientes, incurren en un 

aumento notable de los costos e introducen impor- 

tantes riesgos en la morbilidad y mortalidad69. 

 
Acerca de la FAV percutánea (FAVP): Ahora 

existen dos sistemas comercialmente disponibles para 

la creación de la FAVP. El primer sistema que des- 

cribiremos es el Ellipsys (Avenu Medical, San Juan 

Capistrano, CA, Estados Unidos), sistema de acceso 

vascular que crea una FAVP en el antebrazo proximal 

entre la arteria radial proximal y la vena comunican- 

te70,71. Con este dispositivo Ellipsys, en los últimos 

años se han creado FAVP funcionales con resultados 

positivamente sorprendentes que muestran tasas de 

permeabilidad de 97,1, 93,9, 93,9 y 92,7%, a los a 6, 

12, 18 y 24 meses, respectivamente72. El segundo sis- 

tema es el WavelinQ (anteriormente EverlinQ, TVA 

Medical, Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, US), 

que crea una comunicación entre la arteria cubital o 

radial y una vena que drenará a través de la vena 

comunicante hacia el sistema superficial (generalmen- 

te requiere de un coil para facilitar este drenaje)73-75. 

Con ambos sistemas se considera que el drenaje ve- 

noso más amplio ofrece baja resistencia y flujos más 

altos, lo que eventualmente favorecerá la madura- 

ción de la FAV. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en construcción de FAV nativa o 

protésica con CVC funcional 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 7. 
 

 
 

Recomendaciones 

 
• Si el riesgo de infección a corto plazo de un pa- 

ciente con CVC funcional es bajo, se debe con- 

siderar diferir el procedimiento de construcción 

de FAV de novo hasta cuando las condiciones 

de pandemia permitan realizarlo en forma 

segura. 

 

• La construcción de la FAV se debe hacer en 

centros solamente de SCACH o SCASH para 

minimizar riesgo de contaminación del paciente 

y del personal de salud. Igualmente tomar todas 
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Tabla 7. Escala de prioridad de cirugía electiva en el AV para construcción de FAV con CVC funcional 
 

COVID-19 Guidelines for 

Causa EPCE Triage of Vascular Surgery 

Patients
10 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7 

Nuevo implante de FAV 

nativa y protésica para diálisis 

(ERC en estadios 4 y 5) 

2a Diferir Baja prioridad 

Nueva creación de FAV tipo 
endoAVF cuando el nefrólogo 

remitente solicita atención 

inmediata 

2a No especifica Alta prioridad 

 
 

las medidas pertinentes para evitar congestión 

de pacientes y/o acompañantes en áreas de 

espera y/o áreas intraoperatorias. 

 
• El procedimiento de construcción FAVP es rá- 

pido, con una elevada tasa de éxito, y los altos 

flujos que se evidencian inmediatamente des- 

pués de su construcción permitirían pronto ha- 

cer retiro de CVC. Se considera que la 

construcción de FAV por esta vía sería ideal en 

SCACH o SCASH, pero aún no está disponible 

en muchos países. 

 

 
Necesidad  inmediata de  diálisis en 
paciente sin acceso 

 
Lineamientos actuales en el paciente con ne- 

cesidad inmediata de inicio de diálisis 

 
La decisión de iniciar diálisis crónica debe ser 

basada principalmente en una evaluación integral de 

signos y/o síntomas asociados con a) uremia; b) 

evidencia de pérdida de reserva proteica; c) capa- 

cidad de manejar de manera segura anormalidades 

metabólicas, y d) capacidad de manejar sobrecarga 

de volumen. 

 
Esta decisión se debe tomar después de hacer la 

terapia médica integral, tomando en cuenta los 

indicadores paraclínicos de función renal y la pre- 

sencia de signos y síntomas asociados a esos 

indicadores. Es decir, no depende netamente de los 

niveles de creatinina, sino del ejercicio clínico que 

debe hacer el nefrólogo tratante29,76-79.  De igual 

manera, la recomendación para el paciente que está 

en proceso de ingreso a diálisis es que sea enviado 

semanas previas a la realización de una FAV o co- 

locación y entrenamiento del catéter peritoneal de- 

pendiendo de la indicación médica y/o aceptación 

de cada paciente. 

 
Cambios en lineamientos actuales por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 en caso de necesidad inmediata de 

inicio de diálisis 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 8. 

 
Recomendaciones 

 
• Ingreso a diálisis de paciente con SARS-CoV- 

2/COVID-19 negativo: Debe hacerse solo en 

caso de desbalance metabólico severo, que re- 

quiera inicio de diálisis con cualquiera de los si- 

guientes: 1) hipercalemia severa con cambios 

electrocardiográficos y sin cambios electrocar- 

diográficos que no responda a manejo médico 

después de 24 h; 2) acidosis metabólica severa, 

con niveles de bicarbonato menor a 15 mEq/l; 

3) edema agudo de pulmón de origen renal; 

4) encefalopatía urémica con síntomas urémicos, 

que no mejoren con cetoanálogos; 5) intoxica- 

ción severa por fármacos que sean dializables. 

 
• Ingreso a diálisis de paciente con SARS-CoV- 

2/COVID-19 positivo: 

 
1) Paciente con criterios «clásicos» de in- 

greso a TRR: Debe iniciarse de inmediato, ya 
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Tabla 8. EPCE en el acceso en paciente con necesidad inmediata de inicio de diálisis 
 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines 

for Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for 

ESKD patients - ASDIN and 

VASA joint statement
7
 

Falla renal con necesidad de acceso para 

diálisis 

3a No diferir No especifica 

Inicio por primera vez de diálisis con 

electrolitos y/o volumen que se considera 

urgencia y/o emergencia (DP o HD; 

implante catéter; injerto punción 

inmediata) 

3a No especifica Alta prioridad 

DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis. 
 

que así tendríamos la posibilidad de hacerle un 

barrido de la tormenta de citoquinas (mayor ni- 

vel de citocinas en plasma interleucina tipo 2, 7 

y 10), el factor estimulante de colonias de 

granulocitos, la proteína 10 inductora de 

interferón, la proteína quimioatrayente de 

monocitos 1, la proteína inflamatoria de macró- 

fagos 1α y el factor de necrosis tumoral α pre- 

sente en pacientes que requieren UCI80  que 

desencadena esta infección. 

 
2) Paciente con criterios clínicos de requeri- 

miento de UCI: Tiene una probabilidad alta de 

necesitar TRR, aproximadamente entre un 15 y 

20%; la recomendación son las terapias lentas 

(hemodiafiltración), por su capacidad de barri- 

do de citocinas; en un reporte de caso se usó 

con éxito el siguiente protocolo: a) medidas com- 

pletas de bioseguridad para el personal de sa- 

lud; b) hemodiafiltración venovenosa continua: 

flujo sanguíneo 120 ml/min; tasa de flujo de 

efluente 1.000 ml/h; tasa de ultrafiltración 150- 

200 ml/h; c) agente anticoagulante: heparina; d) 

sitio de AV: vena yugular derecha81. Hay varios 

protocolos descritos previamente que recomien- 

dan flujos efluentes mucho mayores (hasta 6000 

ml/h) como el estudio clásico de Ghani, et al.82 

que demostró que la hemofiltración de alto vo- 

lumen a 6 l/h parece eliminar con éxito algunas 

citocinas proinflamatorias en pacientes sépticos 

(ej. interleucina 6). La mejoría en las puntuacio- 

nes SOFA en el día 7 promete beneficios de la 

TRR continua en pacientes sépticos, pero des- 

pués  del  día  20  este  efecto  puede perderse 

• Acerca de inicio de DP o trasplante renal: 

La recomendacion de DP se deja a criterio del 

grupo médico tratante quienes deben conside- 

rar : a) las experiencias internacionales publica- 

das y mencionadas en este artículo57,58; b)que 

esta terapia requiere multiples desplazamiento 

del personal para su entrenamiento; y c) cuan- 

do el catéter está recientemente colocado no se 

pueden usar altos volúmenes por el riesgo de 

filtrado por la fascia abdominal. El trasplante 

renal no se aconseja por el alto grado de inmuno- 

supresión del paciente y los estudios en pacien- 

tes que han recibido esteroides con infección de 

otros coronavirus han mostrado deterioro del pro- 

nóstico de sobrevida83. 

 
• AV recomendado para inicio de diálisis: 

1) CVC: Tradicionalmente los nefrólogos usa- 

mos el catéter yugular interno derecho como 

acceso de elección; sin embargo, por su proxi- 

midad a la vía aérea (que expone en mayor gra- 

do al personal asistencial) y la posibilidad futura 

de una posible traqueostomía (que expone el 

catéter a secreciones traqueales), la recomen- 

dación es colocar de primera instancia un caté- 

ter femoral derecho tunelizado, el que tendrá 

menor riesgo de contaminación que el no 

tunelizado y permitirá mejores flujos de bomba 

de sangre, en caso de requerirlo. 2) FAV: La rea- 

lización de la FAV nativa debe posponerse has- 

ta que el paciente salga de su cuadro crítico. En 

caso de requerir FAV con prótesis, se deben ele- 

gir injertos que permitan la punción inmediata 

posimplante. 
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• Ingreso de pacientes a diálisis crónica pro- 

venientes de hospitalización: En la condición 

de pandemia se requiere que a los centros de 

diálisis crónica llegue el menor número posible 

de pacientes nuevos para controlar los posi- 

bles focos infecciosos; por tanto: a) si el pa- 

ciente es anúrico, el nefrólogo dará la orden de 

iniciar TRR; b) si la diuresis es mayor a 500 

ml/día, antes del egreso hospitalario, el pacien- 

te debe tener tres días sin diálisis, y al cuarto 

día se debe recolectar orina de 24 horas y de- 

terminar su depuración en conjunto con la toma 

de gases arteriales y electrolitos. Con esta in- 

formación, el nefrólogo hospitalario determina 

la necesidad de iniciar TRR ambulatoria. 

 

Estudios invasivos y no invasivos de la 
FAV 

 
Lineamientos actuales en estudios invasivos y 

no invasivos de la FAV 

 
Aunque no se trate de procedimientos quirúrgi- 

cos, la realización de estudios de imágenes es nece- 

saria en múltiples ocasiones para valorar la anatomía 

y la funcionalidad de los vasos sanguíneos y para 

poder confirmar sospechas diagnósticas y, por ende, 

establecer medidas terapéuticas, y es por esta ra- 

zón que se considera necesario establecer los 

lineamientos actuales y las eventuales modificacio- 

nes sugeridas durante esta época de pandemia por 

SARS-CoV-2/COVID-19. 

 
Paciente ambulatorio de novo o con obstrucción 

de acceso sin urgencia y adecuadamente dializado 

por CVC: El mapeo rutinario de los vasos sanguíneos 

de las extremidades para la realización de las FAV con 

ultrasonido vascular ha demostrado tener ventajas al 

poder describir con certeza las características anató- 

micas de las venas y arterias y además de poder eva- 

luar la funcionalidad de las mismas, lo que en teoría 

puede incrementar el éxito en la creación de las mis- 

mas y en el desenlace final de la FAV realizada19. Sin 

embargo, los resultados de dos metaanálisis demues- 

tran, en el primero de ellos, que no se logra hallar una 

diferencia estadísticamente significativa a favor del 

uso de estudios imagenológicos prequirúrgicos con res- 

pecto a FAV creadas con éxito, disminución de la ma- 

duración de las FAV a los 6 meses, ni el en porcenta- 

je de fístulas utilizadas con éxito84. En el segundo de 

ellos, solo se logra demostrar diferencia estadísti- 

camente significativa en fallo inmediato de la FAV 

nativa en pacientes no evaluados previamente con 

imágenes diagnósticas, pero no se evidenciaron dife- 

rencias en fallo temprano o intermedio de las mis- 

mas85. Ante lo previamente descrito, se recomienda 

una adecuada valoración clínica para planificación de 

un AV, se sugiere el uso del ultrasonido vascular en 

aquellos pacientes con alto riesgo de falla de acceso 

y solo se considera razonable el uso de otras imáge- 

nes diagnósticas incluyendo la venografía, sopesan- 

do el riesgo de pérdida de función renal residual, en 

pacientes en quienes se sospeche una estenosis 

venosa central6, ya que la sensibilidad del ultrasonido 

en estos casos es del 81% y la especificidad del 97% 

por ser una evaluación indirecta29. 

 
Paciente con disfunción de la FAV: La vigi- 

lancia con técnicas instrumentales se ha preconi- 

zado como mandatoria con miras a tratar de 

mantener funcionales los accesos vasculares. Den- 

tro de las técnicas instrumentales se cuenta con el 

ultrasonido vascular y la fistulografía86. La este- 

nosis es la principal lesión que pone en riesgo la 

permeabilidad de la FAV, y el ultrasonido vascular 

ofrece una sensibilidad del 89,3% y especificidad 

del 94,7% en su diagnóstico. La fistulografía se debe 

realizar ante una sospecha persistente del diagnós- 

tico no confirmado con el ultrasonido o ante el 

riesgo de reacciones alérgicas y daño de FRR86. 

También, su realización se justifica si se comple- 

menta con el procedimiento terapéutico endovascu- 

lar requerido para la corrección de una lesión que 

altera de forma marcada la calidad de la diálisis o 

genera manifestaciones clínicas incapacitantes; en 

lesiones que no las generan, la intervención tera- 

péutica de estas no previene de manera significa- 

tiva la pérdida del acceso6. El ultrasonido ha sido 

empleado para cuantificar de manera no invasiva 

el volumen circulante en la FAV, lo que ha permiti- 

do diagnosticar pacientes con FCAG o con riesgo 

de adquirirla. Además, a través de dicha medición 

se ha podido definir los posibles tratamientos a rea- 

lizar en caso de isquemia arterial en el caso de SRA 

severo generada por la FAV86,87. 
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Tabla 9. EPCE en el AV para estudios invasivos y no invasivos de la FAV 

Causa EPCE 

COVID-19 Guidelines for 

Triage of Vascular 

Surgery Patients
10

 

Maintaining lifelines for ESKD 

patients - ASDIN and VASA 

joint statement
7
 

Fistulografía y flebografía por 

disfunción 

2b Diferir No especifica 

Mapeo de vasos sanguíneos 

solicitado por nefrólogo ante 

urgencia dialítica y valoración 

en pacientes hospitalizados 

por disfunción de acceso o 

estudio en acceso disfuncional 

No especifica No especifica Alta prioridad 

Mapeo de vasos sanguíneos 

para realización de AV en 

paciente ambulatorio 

2b No especifica Baja prioridad 

 

Cambios en  lineamientos actuales para  estudios 

invasivos y no invasivos de la FAV por pandemia SARS- 

CoV-2/COVID-19 

 
Los cambios en los lineamientos internacionales 

se resumen en la Tabla 9. 

 
Recomendaciones 

 
• La Society for Vascular Ultrasound durante esta 

pandemia fue una de las primeras sociedades 

de diagnóstico vascular que se puso en actitud 

de normatizar sus acciones88 y se ha unido a las 

guías emanadas de la ACS10  considerando que 

los procedimientos con un triage 1, 2a y 2b que 

requieran la realización de estudios podrían 

diferirse, mientras que todo estudio solicitado en 

pacientes que requieren procedimientos de triage 

3 se debe realizar. 

 
• Ateniéndonos a la conceptualización expresada 

en los casos analizados con anterioridad y ba- 

sándonos en la revisión bibliográfica que lo sus- 

tenta, además del concepto emitido por expertos 

en cirugía vascular y nefrólogos en reunión en 

la que interactuamos11, consideramos que todo 

estudio en casos no prioritarios se debe diferir. 

 
• En los casos de estudio de ICC, SRA, HV y/o 

bajo flujo en la FAV que generen inadecuada 

diálisis o  síntomas y signos  incapacitantes,   la 

valoración de la posible causa justifica la reali-

zación prioritaria de los estudios con imágenes. 

 
• Los objetivos de la utilización de la ecografía y/ 

o fluoroscopia como método ideal serían a) una 

mejor y menos riesgosa colocación de CVC y 

b) que los estudios solicitados en pacientes hos- 

pitalizados generen conductas que deriven en la 

posibilidad del alta para disminuir así la conges- 

tión hospitalaria. 
 

 

Abreviaturas 
 

• ACS American College of Surgeons 

• ASDIN American Society of Diagnostic and 

Interventional Nephrology 

• AV acceso vascular 

• CVC catéter venoso central 

• DP diálisis peritoneal 

• EPCE escala de prioridad en cirugía electiva 

• ERC enfermedad renal crónica 

• EVC estenosis venosa central 

• FAV fístula arteriovenosa 

• FAVP fístula arteriovenosa percutánea 

• FCAG falla cardíaca de alto gasto 

• FPM falla en proceso de maduración 

• FRR función renal residual 

• HD hemodiálisis 

• HV hipertensión venosa 

• ICC insuficiencia cardíaca congestiva 
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• RX radiografía 

• RR riesgo relativo 

• SARS síndrome respiratorio agudo severo 

• SCACH servicio de cirugía ambulatorio con hos- 

pitalización 

• SCASH servicio de cirugía ambulatorio sin hos- 

pitalización 

• SRA síndrome de robo arterial 

• TRR terapia de reemplazo renal 

• UCI unidad de cuidado intensivo 

• VASA Vascular Access Society of America 
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Resumen 

Introducción: hasta el momento, no se ha demostrado la efectividad de ningún tratamiento para afrontar la emergencia sanitaria por 

COVID-19. 

Objetivo: presentar la evidencia disponible respecto a la eficacia y seguridad del uso de cloroquina, hidroxicloroquina y azitromicina 

en la profilaxis y el manejo de pacientes con COVID-19. 

Materiales y métodos: se realizó una revisión de la literatura en las bases de datos MEDLINE, Scopus y PubMed sobre publica- 

ciones que registraran el uso de cloroquina, hidroxicloroquina y azitromicina en pacientes con COVID-19. 

Resultados: se seleccionaron 12 publicaciones que incluyeron revisiones rápidas de literatura, estudios observacionales y ensayos 

clínicos. No se encontró información sobre la profilaxis con cloroquina, hidroxicloroquina ni azitromicina para SARS-CoV-2. Los 

eventos adversos reportados incluyeron emesis, dolor abdominal, náuseas, diarrea, erupción cutánea y picazón. 

Conclusiones: según la evidencia recopilada el uso de hidroxicloroquina o de cloroquina sola o en combinación con azitromicina en 

pacientes con COVID-19 no ha mostrado beneficio. Además, cada uno de estos esquemas de tratamiento se asocia con un mayor 

riesgo de muerte y de episodios de arritmias. En síntesis, la efectividad de estos medicamentos sigue sin estar esclarecida, por lo cual 

se sugiere evitar su uso en el tratamiento de personas con infección por SARS-CoV-2/COVID-19. 

Palabras clave: COVID-19, hidroxicloroquina, azitromicina, evento adverso, profilaxis (DeCS). 

https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.469 

 

Abstract 

Introduction: The COVID-19 disease is a health emergency; treatment has not yet been proven. 

Objective: To present the available evidence of efficacy and safety of the use of hydroxychloroquine and azithromycin in the 

prophylaxis and management of patients with COVID-19. 

Methods: A rapid literature review was performed; we consulted Medline, scopus and pubmed databases. 

Results: Eleven publications were included including rapid literature reviews, observational studies, and clinical trials. No data were 

found studying prophylaxis with hydroxychloroquine and azithromycin for SARS-CoV-2. Reports of adverse events include 

episodes of emesis, abdominal pain, nausea, diarrhea, rash, and itching. 

Conclusions: The evidence collected suggests that the use of hydroxychloroquine and azithromycin in patients with COVID-19, 

could abnormal electrocardiogram and increased risk of mortality in-hospital. The effectiveness remains unclear. 

Keywords: COVID-19, hydroxychloroquine, azithromycin, adverse drug event, prophylaxis (MeSH). 
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Introducción 
 

a infección por SARS-CoV-2 se ha expan- 

dido rápidamente, tanto que la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) la declaró como 

pandemia en marzo de 2020. Al 23 de julio del mismo 

año se habían reportado más de 15,2 millones de ca- 

sos y 624 mil muertes por COVID-191. En la actua- 

lidad, aunque hay un gran número de investigaciones 

en curso, no existen tratamientos cuya efectividad 

para combatir esta enfermedad se haya demostrado. 

 
La hidroxicloroquina (HCQ) es un metabolito de 

la cloroquina (CQ) soluble y seguro2-4. La actividad 

antiviral de la CQ se ha explorado desde los años 

60 y recientemente tanto la CQ como la HCQ se 

han utilizado para tratar la malaria, el lupus erite- 

matoso y el virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH)5-7. Ambos medicamentos son asequibles y 

están ampliamente disponibles internacionalmente, 

además sus perfiles de seguridad están estableci- 

dos y estudios in vitro han identificado su actividad 

potencial sobre muchas cepas de virus, incluyendo 

coronavirus SARS-CoV6-8, por lo que su uso duran- 

te la emergencia por COVID-19 fue autorizado por 

la Food and Drug Administration9. 

 
Existe evidencia preliminar de la capacidad de la 

CQ y la HCQ para inhibir la actividad del SARS- 

CoV-2: Liu et al.10  encontraron una concentración 

citotóxica similar del 50 % (CC50, concentración que 

da como resultado una muerte celular del 50 % para 

los dos medicamentos), sin embargo la concentra- 

ción efectiva máxima del 50 % (CE50, concentra- 

ción a la cual el aumento del ARN viral es inhibido 

en un 50 %) fue menor para la CQ, independiente- 

mente de la multiplicidad de infección (MOI, la re- 

lación de viriones a células huésped); Yao et al.2 

encontraron que la HCQ era más potente contra el 

SARS-CoV-2 que la CQ en estudios in vitro (CE50 

de 0,72 µm y 5,47 µm, respectivamente; MOI=0,01), 

y Wang et al.11  también informaron actividad anti- 

viral in vitro mediante la CQ (CE50 de 1,13 µm y 

CC50> 100 µm; MOI=0,05) y con alta selectividad 

para SARS-CoV-2 en células huésped. 

 
Por su parte, Lane et al.12  hicieron una revisión 

sobre la seguridad de la HCQ, sola y en combinación 

con azitromicina, y encontraron que la información 

provenía de 14 fuentes de datos de registros médicos 

electrónicos y reportes de seguridad de Alemania, 

Japón, Países Bajos, España, Reino Unido y EE. UU. 

En dicho estudio se incluyeron datos de 323.122 pa- 

cientes que recibieron HCQ y azitromicina y 351.956 

que recibieron HCQ y amoxicilina, evidenciando que 

la primera combinación se asocia a un mayor riesgo 

de mortalidad cardiovascular a los 30 días (HR: 2,19; 

IC95 %: 1,22-3,94), dolor de pecho/angina (HR: 1,15; 

IC95 %: 1,05-1,26) y falla cardiaca (HR: 1,22; 

IC95 %: 1,02-1,45). 

 
Algunos autores antes de la pandemia ya habían 

sugerido que estos medicamentos pueden provocar 

una prolongación del intervalo QT13-16 y un incremento 

del riesgo de “torsade de point” y de arritmias ven- 

triculares17, aportes que toman gran relevancia en el 

marco de una enfermedad reciente, pues a pesar de 

estar en investigación, los resultados puedan tardar y 

mientras tanto en muchas instituciones se siguen usan- 

do en el día a día. Por lo tanto, el objetivo de esta 

revisión es presentar la evidencia disponible respecto 

a la eficacia y seguridad del uso de cloroquina, 

hidroxicloroquina y azitromicina en la profilaxis y el 

manejo de pacientes con COVID-19. 
 

 
 

Materiales y métodos 
 

Se realizó una revisión de literatura para respon- 

der a la pregunta de interés ¿es eficaz y segura la 

administración de hidroxicloroquina sola o en com- 

binación con azitromicina en la profilaxis y manejo 

de pacientes COVID-19? 

 
Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus 

y Google Scholar a través de los términos claves 

“COVID-19”, “coronavirus”, “hydroxychloroquin” y 

“azithromycin”. Se incluyeron estudios secundarios tipo 

guía de práctica clínica (GPC), revisiones sistemáticas 

de la literatura y estudios primarios como ensayos clí- 

nicos controlados, estudios observacionales analíticos 

tipo cohorte, casos y controles, y estudios descriptivos 

observacionales como estudios de corte transversal y 

series de casos. Se realizó un análisis narrativo y des- 

criptivo de la evidencia incluida, la cual se presenta 

como síntesis cualitativa a través de un breve resumen. 
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Resultados 
 

Se incluyeron 12 publicaciones, una relacionada 

con la profilaxis mediante HCQ/CQ y las demás con 

la eficacia y seguridad (dos enfocadas a la seguri- 

dad de HCQ o azitromicina). 

 
Profilaxis 

 
Chang & Sun18, con base en la experiencia de la 

profilaxis antipalúdica con CQ y con inhibidores de 

neuraminidasa en los brotes de influenza (donde el 

uso de estos agentes farmacológicos redujeron el 

riesgo de desarrollar la enfermedad), sugieren que 

el uso de CQ en dosis de 8 mg/kg/día por 3 días 

posterior a la exposición si se encuentra asintomático 

es una opción adecuada de profilaxis para COVID- 

19. En casos sintomáticos o con exposición prolon- 

gada, los autores sugieren el uso “crónico” de CQ a 

dosis de inicio de 500 mg/día en grupos de alto ries- 

go con área de transmisión local por 30 días, segui- 

do de una reducción a 250 mg/día; este último 

esquema se basa en el incremento y la acumulación 

del fármaco en el pulmón y otros órganos después 

de dosis altas repetidas, así como en la toxicidad 

por su uso prolongado. Los autores sugieren que la 

profilaxis con CQ se debe dar dentro de un ensayo 

clínico amplio18. 

 
Eficacia y seguridad 

 
Los resultados encontrados para eficacia se ba- 

san principalmente en reportes preliminares de en- 

sayos clínicos o cohortes de pacientes, mientras que 

para la seguridad ya es posible encontrar estudios 

primarios terminados: 

 
Gautret et al.3  divulgaron resultados prelimina- 

res de un ensayo no aleatorizado abierto realizado 

en 36 participantes. La investigación se llevó a cabo 

un centro de Marsella y comparó la HCQ versus 

ningún tratamiento (controles). Los pacientes tenían 

en promedio 45 años, la mayoría eran mujeres y el 

16.7% eran asintomáticos. Los 20 participantes que 

recibieron tratamiento con HCQ (200 mg tres ve- 

ces al día durante 10 días) tuvieron una concentra- 

ción sérica de 0.46 µg/ml del medicamento y 6 de 

estos requirieron azitromicina para prevenir la 

sobreinfección bacteriana. En el seguimiento de 6 

días, el 70% de los pacientes con HCQ, incluidos 

los que recibieron antibiótico, presentaron cura de 

la infección por SARS-CoV-2, mientras que solo el 

12.5% de los controles presentaron este desenlace. 

 
El trabajo de Gao et al.19  despertó el interés en 

la cloroquina para el manejo de la infección por 

COVID-19. Este estudio fue el primero en mostrar 

reducción en el tiempo de estancia hospitalaria y en 

mejorar la evolución de la neumonía. Su reporte pre- 

liminar se basa en el análisis de 100 pacientes de 

varios estudios realizados en China20. 

 
El reporte preliminar de Huang et al. 20, un ensa- 

yo clínico aleatorizado que comparó CQ dosificada 

en 500 mg por vía oral dos veces al día durante 10 

días contra lopinavir/ritonavir dosificado a 400/100 

mg por vía oral dos veces al día durante 10 días, 

reportó la presentación de eventos adversos no se- 

rios (vómito, dolor abdominal, náuseas, diarrea, erup- 

ción cutánea y picazón) como comunes en pacientes 

con COVID-19. El grupo que recibió CQ resultó 

negativo para la prueba RT-PCR específica para 

SARS-CoV-2 al día dos del tratamiento, pero a los 

13 días ya todos los pacientes dieron negativo; en el 

grupo de control las pruebas negativas se presenta- 

ron en el día 14. Los pacientes tratados con CQ 

recibieron el alta hospitalaria más rápido de acuer- 

do con los datos de imágenes de tórax20. 

 
En el estudio de Borba et al.21  –un ensayo clínico 

paralelo, de doble ciego, aleatorizado y en fase IIb– 

se evalúo la seguridad y la eficacia de dos dosis dife- 

rentes de CQ como terapia complementaria en 81 

pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2 en Brasil. 

Los participantes elegibles fueron asignados para re- 

cibir por vía oral o por sonda nasogástrica dosis altas 

(600 mg dos veces al día durante 10 días o una dosis 

total de 12 g) o bajas de CQ (450 mg durante 5 días, 

dos veces al día solo el primer día, o dosis total de 2,7 

g); todos los pacientes recibieron ceftriaxona, 

oseltamivir y azitromicina. El grupo de dosis alta pre- 

sentó duración del intervalo QT superior a 500 ms 

(25 %) y una tendencia hacia una mayor letalidad 

(17 %) respecto a la dosis más baja; la tasa de mor- 

talidad fue del 13,5 % (IC95 %: 6,9-23,0). De 14 pa- 

cientes  con  muestras  pareadas,  la  secreción  
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respiratoria en el día 4 fue negativa solo en un pa- 

ciente. Los resultados preliminares sugieren que la 

dosis más alta de CQ (régimen de 10 días) se asocia 

con riesgos de seguridad, pero es importante men- 

cionar que todos los pacientes recibieron otros medi- 

camentos (azitromicina, oseltamivir, ceftriaxona) que 

pueden contribuir a un intervalo QT prolongado, ra- 

zón por la cual se detuvo prematuramente el recluta- 

miento de pacientes para este grupo21. 

 
El estudio retrospectivo realizado por Magagnoli 

et al.22  incluyó datos de 368 pacientes hospitaliza- 

dos con infección confirmada por COVID-19 en 

centros médicos de la Administración de Salud de 

Veteranos de EE. UU.; allí 97 pacientes recibieron 

HCQ; 113, HCQ más azitromicina, y 158, cuidado 

estándar. Las tasas de mortalidad en los grupos que 

recibieronm HCQ, HCQ con azitromicina y cuidado 

estándar fueron 27,8 %, 22,1 % y 11,4 %, respecti- 

vamente, mientras que las tasas de ventilación 

mecánica fueron 13,3 %, 6,9 % y 14,1 %, respectiva- 

mente. El riesgo de morir fue mayor en el grupo que 

recibió HCQ (HR: 2,61; IC95% 1,10-6,17) en com- 

paración con el grupo de cuidado estándar y no se 

presentaron diferencias en el riesgo de ventilación 

entre los grupos22. 

 
Molina et al.23  evaluaron los resultados viroló- 

gicos y clínicos de pacientes hospitalizados que re- 

cibieron HCQ (600 mg/día durante 10 días) y 

azitromicina (500 mg el día 1, luego 250 mg los días 

2-5). El grupo de estudio incluyó 11 pacientes con 

una edad media de 58,7 años (rango: 20-77 años), 

de los cuales 8 tenían comorbilidades significativas 

asociadas con malos resultados (obesidad en 2, cán- 

cer sólido en 3, cáncer hematológico en 2 e infec- 

ción por VIH en 1), y 10 tenían fiebre y recibieron 

oxígeno a través de una cánula nasal. En 5 días un 

paciente falleció y 2 fueron transferidos a la UCI. 

La HCQ y la azitromicina se suspendieron en un 

paciente debido a intervalo QT prolongado23. 

 
En el estudio de Mercuro et al.24 se evalúo el 

riesgo de prolongación del intervalo QT asociado al 

uso de HCQ y azitromicina a través de una cohorte 

de 90 pacientes diagnosticados con COVID-19 en 

un hospital de Massachusetts. El régimen estándar 

de la HCQ fue de 400 mg/día en los días 2 a 5. 

Todos los pacientes recibieron HCQ y el 59% reci- 

bió HCQ más azitromicina. Quienes recibieron com- 

binación con azitromicina en sus características 

basales tenían menor duración del intervalo QT que 

los que recibieron solo HCQ; sin embargo, en ellos 

se observó mayor cambio en la duración del inter- 

valo QT (23 ms versus 5,5 ms). Además, los hallaz- 

gos del estudio indican que pacientes con diuréticos 

de asa tienen mayor posibilidad de tener prolonga- 

ción del segmento QT por encima de 500 ms (OR: 

3,38; IC95 %: 1,03-11,08), al igual que los pacientes 

con dos o más criterios de síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica. En quienes tienen un inter- 

valo QT prolongado (>450 ms) en condición basal 

la posibilidad de tener prolongaciones por encima 

de 500 ms es 7 veces mayor que en quienes no tie- 

nen esta condición de base. Además, puntajes Tisdale 

<7 tienen menos posibilidad de tener este evento 

adverso (OR: 0,78; IC95 %: 0,69-0,89)24. 

 
El estudio de Bessière et al.25 también evaluó la 

prolongación del intervalo QT dado el uso de HCQ 

y azitromicina en pacientes con COVID-19 ingre- 

sados en la unidad de cuidado intensivo y encontró 

que el 93 % de la muestra presentó incrementos en 

la duración del intervalo QT después del tratamien- 

to antiviral suministrado entre 2 y 5 días, que en el 

33 % de los pacientes con HCQ en combinación con 

azitromicina el intervalo QT aumentó a 500 ms y 

que el 5 % de los pacientes que solo recibieron HCQ 

presentó este evento, aunque debe tenerse en cuenta 

que algunos pacientes recibieron medicamentos con 

potencial efecto en el intervalo QT y que por la na- 

turaleza descriptiva del estudio no se analizó la po- 

tencial confusión25. 

 
Rosenberg et al.26  realizaron un estudio con 

1.438 pacientes de Nueva York en el que se evaluó 

el efecto de la HCQ y la azitromicina (exposición), 

solas o en combinación, sobre la mortalidad en pa- 

cientes con COVID-19. El 51,1 % de los pacientes 

recibieron HCQ y azitromicina, el 19 % HCQ, el 

14,7 % azitromicina y el 15,4 % no tuvo exposición. 

La cohorte incluyó niños en algunos grupos de ex- 

posición. En el grupo expuesto a HCQ y azitromicina 

la mortalidad fue del 25,7 %; en el grupo de HCQ, 

del 19,9 %; en el grupo de azitromicina, del 10 %, y 

en el no expuesto, del 12,7 %. En el grupo de HCQ 

http://www.revistanefrologia.org/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):42-49. http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.469 

 
 

46 Eficacia y seguridad de la cloroquina, la hidroxicloroquina y la azitromicina en pacientes con COVID-19 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

y azitromicina el paro cardiaco y los hallazgos anor- 

males en el electrocardiograma (ECG) ocurrieron 

en el 29,7 % y el 27,1 %, respectivamente; en el 

grupo de HCQ, en el 36,8 % y el 27,3 %, respecti- 

vamente; en el grupo de azitromicina, en el 29,4 % 

y el 16,1 %, respectivamente, y en el grupo no ex- 

puesto, en el 35 % y el 14 %, respectivamente26. 

 
También en el estudio de Rosenberg et al. 26, en 

el análisis multivariado no hubo diferencias entre los 

grupos comparados: en pacientes tratados con HCQ 

y azitromicina versus el grupo de no exposición el 

riesgo de mortalidad de muerte tuvo un HR de 1,35 

(IC95 %: 0,76-2,40); en pacientes tratados con HCQ 

versus no expuestos el HR fue de 1,08 (IC95 %: 

0,63-1,85); en pacientes tratados con azitromicina 

versus no expuestos el HR fue de 0,56 (IC95 %: 

0,26-1,21), y en pacientes tratados con azitromicina 

versus con HQC el HR fue de 1,92 (IC95 %: 0,99- 

3,74). En los desenlaces de seguridad, la exposición 

a HCQ y azitromicina, en comparación con el no 

expuesto, duplicó el riesgo de presentar paro 

cardiaco (OR: 2,13; IC95 %: 1,12-4,05); los demás 

grupos expuestos en comparación con no expuestos 

no fueron diferenciales y tampoco hubo diferencias 

entre grupos expuestos versus no expuesto para 

hallazgos anormales de ECG (arritmia o fracción de 

intervalo QT prolongada)26. 

 
Chowdhury et al.27 realizaron una revisión rápi- 

da de la literatura que evalúo la eficacia y seguridad 

de CQ/HCQ en pacientes con COVID-19 e inclu- 

yeron algunos de los mismos estudios presentados 

en el presente artículo, lo que reafirma la escasez 

de evidencia sobre este tema. Respecto a la seguri- 

dad, los hallazgos de estos investigadores no incluyen 

las recientes publicaciones sobre estos medicamen- 

tos en monoterapia o en combinación con azitromi- 

cina, aunque reportan la presentación de eventos 

adversos no serios27. 

 
En la publicación de Mehra et al.28, basada en el 

análisis de registros multinacionales sobre uso de CQ/ 

HCQ con o sin macrólido (claritromicina y 

azitromicina), se recopilaron datos de 96.032 pacien- 

tes con COVID-19 de 671 hospitales de alrededor 

del mundo. El 15,5 % de los participantes recibió tra- 

tamiento y el porcentaje restante fue definido como 

control. La dosis diaria promedio de las diferentes 

intervenciones fueron: 765 mg durante 6,6 días para 

cloroquina, 596 mg durante 4,2 días para HCQ, 790 

mg durante 6,8 días para la combinación de CQ con 

un macrólido y 597 mg durante 4,3 días para la com- 

binación de HCQ con macrólido. En dicho estudio se 

estimó mayor mortalidad en los grupos tratados res- 

pecto a los controles: el grupo que recibió HCQ en 

monoterapia tuvo 33,5 % más riesgo de morir en el 

hospital durante el periodo de seguimiento (HR: 1,33; 

IC95 %: 1,22-1,46), en el grupo de HCQ con un 

macrólido el riesgo adicional fue de 45 % (HR: 1,45; 

IC95 %: 1,37-1,53), en el grupo de CQ el riesgo fue 

mayor en 36,5 % (HR:1,36; IC95 %: 1,22-1,53) y en 

el grupo de CQ en combinación con macrólido del 

riesgo aumentó en 37% % (HR: 1,37; IC95 %: 1,27- 

1,47). Al finalizar no se encontró beneficio del trata- 

miento con CQ/HCQ sola en combinación28. 
 

 
 

Discusión 
 

Desde hace varios años se han publicado repor- 

tes de seguridad respecto al uso de CQ/HCQ solas 

o en combinación con la azitromicina que incluyen 

la prolongación del intervalo QT y su asociación con 

un mayor riesgo de muerte cardíaca12,14-16, por lo 

cual el Colegio Americano de Cardiología, la Aso- 

ciación Americana del Corazón y la Sociedad del 

Ritmo Cardiaco han publicado una postura sobre la 

arritmogenicidad de la HCQ y la azitromicina y han 

formulado un protocolo para la evaluación y el moni- 

toreo del intervalo QT durante la práctica clínica16,17. 

 
Los estudios in vitro realizados con estos medi- 

camentos han demostrado actividad antiviral; sin 

embargo, hay evidencia contradictoria y débil respecto 

a la actividad antiviral o el beneficio clínico de la com- 

binación de HCQ y azitromicina para el tratamiento 

de pacientes hospitalizados por COVID-19. 

 
Hasta el momento no existe evidencia que respal- 

de el uso de CQ/HCQ en la profilaxis del SARS- 

CoV-2, pues la información disponible sobre su 

eficacia clínica, sola y combinada con azitromicina, 

se basa principalmente en análisis preliminares de 

series retrospectivas, estudios de cohorte u observa- 

cionales y ensayos clínicos con limitaciones metodoló- 
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gicas que impiden generalizar los resultados. Por tanto, 

su uso debe ser cauteloso y basado en el principio de 

prevención, pues además las últimas publicaciones 

sugieren cardiotoxicidad. 

 
Las restricciones encontradas en las publicacio- 

nes incluyen poca comparabilidad entre los grupos 

expuestos o de intervención, asignación arbitraria 

de intervenciones, espectro desconocido de la en- 

fermedad, corta duración de los seguimientos, ta- 

maños de muestra con poder insuficiente para 

demostrar diferencias y análisis estadísticos hechos 

por protocolo. Si bien se reconoce que el estado de 

pandemia ha obligado a tomar medidas terapéuticas 

con base en los principios de beneficencia, los ha- 

llazgos del presente estudio permiten reafirmar la 

necesidad de realizar investigaciones de buena cali- 

dad en tiempo record. 
 

 
Conclusiones 

 
Dada la información recopilada, se recomienda 

evitar el uso de CQ/HCQ en esquemas de mono- 

terapia o en combinación con macrólidos en pacien- 

tes con COVID-19, al menos hasta que se publiuqen 

nuevos resultados, pues se encontró una importante 

evidencia de la asociación de estos medicamentos 

con desenlaces cardiovasculares y mortalidad 

hospitalaria. Por lo tanto, es de resaltar la respon- 

sabilidad que tienen la academia, las sociedades 

científicas y las instituciones de generar recomenda- 

ciones basadas en la evidencia para orientar con 

seguridad y calidad la toma de decisiones; de igual 

forma es evidente la necesidad de generar progra- 

mas de investigación, innovación y desarrollo que 

garanticen que estos regímenes farmacológicos no 

se utilicen fuera del contexto de ensayos clínicos. 
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Resumen 
Introducción: las cifras de infección por SARS-CoV-2 en población pediátrica son bajas hasta ahora. Es limitada la información 

acerca del comportamiento del SARS-CoV-2 en pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica. 

Objetivo: formular recomendaciones informadas en evidencia para la prevención, el diagnóstico y el manejo de infección por SARS- 

CoV-2 en pacientes pediátricos con enfermedad renal o lesión renal aguda asociada a COVID-19 en Colombia. 

Metodología: se realizó una revisión sistemática rápida en bases de datos Embase y Pubmed y sociedades científicas, para dar 

respuesta a preguntas priorizadas por expertos clínicos en nefrología pediátrica. Se evaluó la calidad de la evidencia con herramientas 

validadas de acuerdo con el tipo de estudio. Las recomendaciones preliminares fueron consultadas a un colectivo experto. Se definió 

acuerdo cuando se obtuvo aprobación en al menos el 70% de los expertos consultados. 

Resultados: se obtuvo respuesta de 19 expertos en nefrología pediátrica de Colombia, quienes declararon su conflicto de interés 

previa consulta. El rango de acuerdo para las recomendaciones osciló entre 78,9 y 100%. Las recomendaciones no requirieron segunda 

consulta. 

Conclusión: se presentan las recomendaciones basadas en evidencia para manejo de pacientes con enfermedad renal y COVID-19 

en el contexto colombiano. 

Palabras clave: niño, pediatría, COVID-19, SARS-CoV, enfermedades renales. 
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Abstract 
Introduction: The numbers of SARS-CoV-2 infection in the pediatric population are low so far. There is limited information about 

the behavior of SARS-CoV-2 in a pediatric patient with chronic kidney disease. 

Objective: To formulate informed recommendations to the prevention, diagnosis, and management of SARS-CoV-2 infection in 

pediatric patients with kidney disease or acute kidney injury associated with COVID-19 in Colombia. 

Methodology: A rapid systematic review was performed in Embase and Pubmed databases and scientific societies, to answer 

questions prioritized by clinical experts in pediatric nephrology. The quality of the evidence was evaluated with validated tools 

according to the type of study. The preliminary recommendations were consulted by an expert group. The agreement was defined 

when approval was obtained from at least 70% of the experts consulted. 

Results: A response was obtained from 19 experts in pediatric nephrology in Colombia, who declared the conflict of interest before 

the consultation. The range of agreement for the recommendations ranged from 78.9% to 100%. The recommendations did not 

require a second consultation. 

Conclusion: The evidence-based recommendations for the management of a patient with kidney disease and COVID-19 in the 

Colombian context are presented. 

Key words: Child, pediatrics, COVID-19, SARS-CoV-2, kidney. diseases. 
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Introducción 
 

a infección por el coronavirus SARS-CoV- 

2, de reciente aparición, ha tenido una rá- 

pida propagación mundial, por lo que en 

menos de tres meses fue declarada pandemia por la 

Organización Mundial de la Salud1. A mediados de 

junio se han reportado 8,1 millones de casos con una 

letalidad estimada de 5,4%2. Para esta misma fe- 

cha en Colombia la enfermedad supera los 55.000 

casos con 1.864 fallecidos, de los cuales en pobla- 

ción menor de 18 años se han reportado 6.884 pa- 

cientes con COVID-19 y nueve casos fatales3. 

 
Si bien durante la pandemia las cifras se han 

mantenido bajas respecto a los adultos, la población 

pediátrica es considerada un grupo especial, por lo 

que es necesario continuar con medidas preventi- 

vas. La infección por SARS-CoV-2 en esta pobla- 

ción ha sido reportada entre 0,9 y 12,3%, con me- 

diana de incubación de 8 días4-6. Los principales sín- 

tomas reportados incluyen fiebre (58,3%), tos (75%), 

dolor de garganta (5%), secreción nasal y estornudos 

(5%) y síntomas gastrointestinales (33%)7. Además, 

un niño con neumonía grave por SARS-CoV-2 pre- 

sentó linfocitosis (CD3+, CD8+)8. El 83% de los 

pacientes pediátricos tenían tomografía anormal que 

incluía infiltrados locales asimétricos y opacidad en 

vidrio esmerilado5. 

 
Se han descrito cinco estadios de la enfermedad: 

asintomática, leve, moderada, grave y crítica9,10. En 

el estudio de Dong et al., que incluyó población 

pediátrica, se reportó que el 94,1% de los niños cur- 

só entre asintomático y moderado11. 

 
Aunque no es clara la fisiopatología de la COVID- 

19, la información disponible respecto a las cifras de 

http://www.revistanefrologia.org/
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contagio y las complicaciones de la enfermedad ha 

permitido sugerir que la presentación de la infección 

por SARS-CoV-2 es más leve en esta población en 

comparación con los adultos12. Algunas de las expli- 

caciones dadas se atribuyen a una menor susceptibi- 

lidad a infecciones clínicamente evidentes y menor 

exposición al virus11,13. Sin embargo, la inmadurez del 

sistema inmune y la susceptibilidad especial por los 

virus respiratorios podrían explicar la mayor frecuen- 

cia y gravedad en niños más pequeños14. Otros auto- 

res sugieren un subregistro de casos, debido al manejo 

en casa para el resfriado común, que resuelve sin 

requerir atención médica15. 

 
En Colombia, la Asociación Colombiana de 

Infectología (ACIN) ha generado los lineamientos ge- 

nerales de prevención, diagnóstico y manejo de la en- 

fermedad COVID-19; sin embargo, hasta ahora no se 

han establecido en población pediátrica con enferme- 

dad renal crónica en todo su espectro9, a pesar de que 

en el año 2019 se reportaron 982 nuevos casos, alcan- 

zando una cifra de 1.588 casos de ERC en pediatría16. 

 
Por lo tanto, la Asociación Colombiana de 

Nefrología Pediátrica (Aconepe) y la Asociación 

Colombiana de Nefrología e Hipertensión Arterial17, 

comprometidas con los pacientes con enfermedad 

renal en Colombia, buscan formular y divulgar re- 

comendaciones informadas en evidencia sobre la 

prevención, el diagnóstico y el manejo de la infec- 

ción por SARS-CoV-2 o enfermedad de COVID- 

19 en pacientes pediátricos con enfermedad renal o 

que cursen con lesión renal aguda asociada a 

COVID-19. Dado el aumento vertiginoso de nueva 

información y la dinámica social cambiante, es ne- 

cesaria la actualización de las recomendaciones 

para el manejo de esta enfermedad en la población 

pediátrica con enfermedad renal. 
 

 

Metodología 
 

El equipo coordinador de pediatría y un equipo 

de expertos en nefrología pediátrica del país 

priorizaron las preguntas de interés, las cuales se 

resolvieron a través de una revisión rápida de litera- 

tura, consultando sociedades científicas, sitios ofi- 

ciales de desarrolladores de guías de práctica clínica 

(GPC) y bases de datos Pubmed, Embase. Los tér- 

minos empleados en las búsquedas fueron pediatric, 

child, renal disease, kidney disease, SARS-CoV- 

2, COVID. 

 
La calidad de los estudios fue realizada por la 

coordinación metodológica, aplicando las herramien- 

tas AGREE II para guías de práctica clínica, 

AMSTAR-2 para revisiones sistemáticas y meta- 

análisis, RoB para ensayos clínicos, New Castle 

Otawa para estudios observacionales (cohortes o 

casos y controles) y herramienta 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 pre- 

guntas. La evaluación de calidad por cada documen- 

to incluido se presenta en el anexo A. 

 
Los resultados de las búsquedas se presentan como 

resumen de evidencia siguiendo recomendaciones del 

Joanna Briggs Institute18 y son el insumo para la ge- 

neración de las recomendaciones preliminares a car- 

go del comité coordinador y la coordinación 

metodológica. Las recomendaciones se divulgaron 

entre expertos clínicos en nefrología pediátrica. 

 
El colectivo fue consultado entre el 05 y el 11 de 

junio de 2020, a través de una herramienta en línea. 

Los expertos manifestaron su acuerdo o desacuer- 

do por cada recomendación preliminar e incluso 

observaciones y justificación del desacuerdo. El 

acuerdo se definió para cada recomendación como 

al menos 70% de aprobación entre el total de per- 

sonas que respondieron a dicha recomendación. 

 
Aunque se contempló desarrollar consenso a tra- 

vés del método Delphi modificado, no hubo necesi- 

dad de pasar a sesión virtual de consenso, puesto 

que todas las recomendaciones superaron el umbral 

de acuerdo en la consulta en línea. Los resultados 

se presentan en el anexo B. 

 
El colectivo experto declaró el conflicto de inte- 

rés a través de un formato diseñado para este fin. 

Para el análisis de la consulta se tuvo en cuenta 19 

expertos clínicos, que enviaron su declaración de 

conflicto de interés. Además, el comité metodológico 

analizó el conflicto declarado y su potencial efecto 
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en las respuestas emitidas para garantizar la trans- 

parencia del consenso. 

 
La fuerza de las recomendaciones es graduada 

por parte del comité directivo y metodológico en dos 

categorías: Fuerte y Débil. Se consideró calidad de 

evidencia, balance de riesgos-beneficios, consumo 

de recursos o disponibilidad en el contexto y las ob- 

servaciones emitidas por el colectivo experto. Una 

recomendación fuerte fue definida cuando los clíni- 

cos consideraban que la conducta promovida debía 

ser implementada en la mayor parte de los pacien- 

tes. Mientras que una recomendación débil implica 

que los expertos clínicos reconocen disponibilidad 

de otras opciones apropiadas para distintos pacien- 

tes y, en este caso, el paciente deberá ser orientado 

a alcanzar la decisión basada en sus preferencias. 
 

 

Lesión renal aguda y COVID-19 
 

En general, es baja la frecuencia de presenta- 

ción de LRA en el paciente pediátrico con COVID- 

19. De los casos reportados en esta población, Chen 

et al. informaron de un paciente que cursó con esta 

complicación dentro de un cuadro grave de COVID- 

1919. En el estudio de Li et al. se reportó un caso de 

LRA entre 40 niños con SARS-CoV-28. 

 
Curso clínico 

 
¿Cuáles son los principales hallazgos clínicos y 

de laboratorio que sugieren compromiso renal 

en pacientes pediátricos con COVID-19? 

 
El Instituto Nacional de Salud de Reino Unido 

sugiere usar los criterios de KDIGO para identifi- 

car LRA y monitorizar los cambios de creatinina 

sérica y el gasto urinario en pacientes con COVID- 

19. Dentro del seguimiento regular también propo- 

nen incluir electrolitos (sodio y potasio), urea y 

bicarbonato, al menos una vez cada 48 horas e ideal- 

mente cada día, como medida de prevención de la 

alteración de la volemia20. 

 
Según los criterios KDIGO-AKIN validados para 

la población pediátrica, la LRA se define como el 

aumento de la creatinina sérica por encima de 0,3 

mg/dl en 48 horas a pesar de adecuada reanima- 

ción, un aumento de más del 50% respecto al valor 

de base en los últimos 7 días o volumen de orina 

menor a 0,5 ml/kg/hora durante 8 horas21. 

 
Li et al. encontraron que niños con promedio de 

edad de 5,09 años (SD 4,71) y COVID-19 tenían una 

mediana de creatinina sérica de 0,34 mg/dl, mientras 

que para niños con otro virus respiratorio esta fue de 

0,27 mg/dl (30 ?mol/l versus 24 ?mol/l)8. En la serie 

de casos de Wang et al. la creatinina sérica aumentó 

en el 15% de los casos entre los días 2 y 9 de COVID- 

1919. Otros autores sugieren que la presencia de 

albuminuria y hematuria y el aislamiento de ARN viral 

en orina son marcadores de daño renal22. 

 
Recomendaciones  

 
• En población pediátrica, se sugiere emplear la 

definición de LRA como el aumento de la 

creatinina sérica por encima de 0,3 mg/dl en 48 

horas a pesar de una adecuada reanimación o 

un aumento de más del 50% respecto al valor 

de base en los últimos 7 días o un volumen de 

orina menor a 0,5 ml/kg/hora durante 8 horas, 

según la validación de los criterios KDIGO- 

AKIN para esta población. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda realizar seguimiento de creatinina 

en suero, hematuria y proteinuria (microalbu- 

minuria) en población pediátrica con COVID- 

19 grave o severo. 

Fuerte a favor 

 
• Se  recomienda  realizar  seguimiento  de 

electrolitos (sodio, potasio, fósforo), ácido úrico, 

urea y bicarbonato, al menos una vez cada 48 

horas e idealmente cada día como medida de 

prevención de hipovolemia. 

Débil a favor 

 
Factores de riesgo 

 
¿Cuál es la frecuencia y los principales factores 

de riesgo en pacientes pediátricos para presen- 

tar lesión renal aguda y complicaciones renales 

asociadas a la infección por COVID-19? 
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En la serie de casos de pacientes con ERC se 

reportó un caso de LRA entre 16 pacientes 

pediátricos23. No se encontró información específi- 

ca de factores de riesgo asociados a LRA en pa- 

cientes pediátricos, posiblemente debido a que la 

presentación de COVID-19 en niños es un evento 

de baja frecuencia. Se ha reportado una tasa de 

hospitalización entre el 5,7 y el 20% y requerimien- 

to de UCIP entre el 0,6 y el 2%, con una mortalidad 

hospitalaria del 4,2%, cifra mucho mayor que la re- 

portada en otras series. De los pacientes hospitali- 

zados al menos un 15% corresponde a menores de 

un año, mientras que los mayores de 15 años re- 

quieren cuidado crítico en mayor proporción (66%)24. 

Los pacientes pediátricos cursan con presentacio- 

nes graves y severas que podrían tener como com- 

plicación LRA4, la cual se reportó en un paciente 

entre 1065 niños incluidos en la revisión de 

Castagnoli et al.23. Los pacientes pediátricos en 

diálisis, deben ser clasificados como de alto riesgo 

para contraer la enfermedad, incluso en forma 

intrahospitalaria, ya que en ellos se conjugan dife- 

rentes mecanismos como el inmunocompromiso, la 

uremia, la malnutrición secundaria y la terapia 

inmunosupresora; el frecuente contacto con traba- 

jadores de salud y otros pacientes en las unidades 

renales; la presencia de familiares y pacientes du- 

rante las diálisis, y la falta de adherencia a las medi- 

das de prevención25. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda considerar la enfermedad renal 

crónica como factor de riesgo de LRA en pa- 

cientes pediátricos con COVID-19. 

Fuerte a favor 

 
Soporte renal 

 
Si bien es baja la frecuencia de LRA en pacien- 

tes pediátricos con COVID-19, los casos reporta- 

dos con esta complicación de la enfermedad 

requirieron terapia de soporte renal (TSR). 

 
¿Cuándo iniciar soporte renal en el paciente pe- 

diátrico críticamente enfermo con lesión renal 

aguda por COVID-19? 

En el reporte de Melgosa et al. se informa de un 

caso de LRA en paciente pediátrico con ERC que 

no requirió soporte renal23. La información al res- 

pecto es escasa; sin embargo, en una entrevista la 

Dra. Vijayan declara que las indicaciones para so- 

porte renal en pacientes con LRA, independiente- 

mente de la etiología, son hipercalemia, sobrecarga 

de volumen, acidosis metabólica, manifestaciones 

urémicas como encefalopatía urémica o pericarditis 

y oligoanuria26. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el nefrólogo pediatra deter- 

mine la necesidad, el momento y la modalidad 

del reemplazo renal evaluando cada paciente de 

manera aislada basado en los estándares de so- 

porte renal vigente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar las indicaciones ha- 

bituales de soporte renal para pacientes con 

COVID-19. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda el inicio de TSR en pacientes 

con LRA con COVID-19 con complicaciones 

como hiperpotasemia, acidemia metabólica, so- 

brecarga de volumen y manifestaciones 

urémicas. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere iniciar TSR en pacientes COVID-19 

con LRA estadio 3 según criterios KDIGO- 

AKIN, considerando el contexto clínico más am- 

plio: como la presencia de afecciones 

modificables con la terapia y las tendencias de 

los laboratorios, más allá de un valor de creatinina 

o BUN. 

Fuerte a favor 

 
Modalidades de soporte renal 

 
¿Cuál es el desempeño y la indicación de las 

modalidades de terapia de soporte renal en el 

paciente pediátrico con COVID-19 y lesión re- 

nal aguda? 
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La experiencia reportada de la unidad renal de 

Seattle en Estados Unidos sugiere el uso de modali- 

dades de soporte renal, como terapia de reemplazo 

renal continuo (TRRC) o diálisis lenta de baja efi- 

ciencia para pacientes que están críticamente en- 

fermos sin tolerancia a hemodiálisis intermitente 

convencional, basados en la agudeza de la enfer- 

medad. De igual manera, insta a considerar la ex- 

periencia de las instituciones con las modalidades 

disponibles en el contexto22. 

 
Las TSR en el paciente pediátrico se han sugerido 

en casos que cursen con LRA, disfunción orgánica 

múltiple, sobrecarga de volumen, y desequilibrio hidro- 

electrolítico y ácido-base que amenazan la vida del niño. 

Las modalidades sugeridas incluyen la terapia de re- 

emplazo renal continuo (TRRC) como la hemofiltración 

venovenosa continua (CVVH), la hemodiafiltración 

venovenosa continua (CVVHDF) y las terapias inter- 

mitentes prolongadas (TRRIP). Cuando los pacientes 

cursen además con lesión hepática, el intercambio de 

plasma también podría ser considerado26,27. 

 
Para los casos graves sospechosos o confirmados 

de COVID-19 que requieren soporte renal debido a 

síndrome de disfunción orgánica múltiple se sugiere 

inicio de TRRC a tasas de flujo entre 40 y 50 ml/kg/h 

durante 10 horas o inicio de diálisis peritoneal14,22. 

 
En el estudio de Shekerdemian et al. se reportó 

la necesidad de terapia extracorpórea en seis niños 

(12,5%) que ingresaron a la unidad de cuidado in- 

tensivo con enfermedad COVID-19 grave. No se 

requirió terapia de reemplazo renal continua24. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el nefrólogo determine la ne- 

cesidad, el momento y la modalidad del reem- 

plazo renal evaluando cada paciente de manera 

aislada basado en los estándares de soporte re- 

nal vigente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar las indicaciones ha- 

bituales de soporte renal para pacientes con 

COVID-19. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el inicio de TSR en el paciente 

con LRA con COVID-19 y complicaciones 

como hiperpotasemia, acidemia metabólica, so- 

brecarga de volumen y manifestaciones 

urémicas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda la terapia de reemplazo renal 

continua (TRRC) o terapia de reemplazo renal 

intermitente prolongada (TRRIP) en el manejo 

de pacientes con LRA y COVID-19, de acuer- 

do con la experiencia de la institución y la 

disponibilidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda en pediatría utilizar flujos san- 

guíneos (5 ml/kg/min), máximo entre 120 y 150 

cc/min. 

Débil a favor 

 
· Se sugiere el inicio de TRRC a tasas de flujo 

entre 40 y 50 ml/kg/h durante 10 horas o el ini- 

cio de diálisis peritoneal de preferencia automa- 

tizada, en caso de no disponer de TRRC, en 

pacientes graves con síndrome de disfunción 

orgánica múltiple. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda en pacientes pediátricos con peso 

menor que 8 kg, con limitación para accesos 

vasculares y/o contraindicación de TSR (TRRC- 

HDI), sin disponibilidad del recurso, el uso de la 

diálisis peritoneal aguda como alternativa de 

TSR. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que la implantación de catéter 

peritoneal o de hemodiálisis en población 

pediátrica sea realizada por el personal más ex- 

perimentado en dicho procedimiento para pre- 

venir y manejar complicaciones potenciales. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que en pacientes pediátricos con 

peso corporal menor a 3 kg con LRA por 

COVID-19 se prefiera el uso de diálisis 

peritoneal aguda. 

Fuerte a favor 
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• Se sugiere usar protocolo de anticoagulación 

con citratos como estrategia de primera línea 

en la prevención de coagulación del circuito, 

de acuerdo con la experiencia de cada centro 

y su disponibilidad. 

Fuerte a favor 

 
Pronóstico 

 
Los resultados de pacientes pediátricos con 

COVID-19 en general son buenos, dado que la ma- 

yoría de los casos se presentan en estadios leves y 

moderados y resuelven con manejo convencional en 

un par de semanas. El 7,4% de los casos tiene pre- 

sentación grave y severa de la enfermedad; entre el 

5,7 y 20% requieren hospitalización o UCI6. Un caso 

cursó con complicaciones por choque séptico y le- 

sión renal que requirió soporte vital, recuperándose 

satisfactoriamente23,24. 

 
¿Cuál es la mortalidad y qué factores se asocian 

a complicaciones o compromiso renal asociado 

a la infección por COVID-19? 

 
Los desenlaces reportados incluyen progresión de 

COVID-19 a estadios graves o severos, mortalidad, 

falla multiorgánica, para los cuales se ha sugerido 

potencial asociación con interleuquina-10 (IL-10), in- 

crementos de creatin-kinasa y dímero-D8,15,24. 

 
A pesar de que la información es consistente en 

términos de presentaciones leves en pediatría, se 

ha reportado que la infección por SARS-CoV-2 en 

población infantil es más grave en niños más peque- 

ños, aunque el punto de corte no está claramente 

definido. Algunos autores consideran que menores 

de 3 años tienen mayor posibilidad de tener enfer- 

medad grave, mientras que otros sugieren que son 

los menores de un año, puesto que el 15% de los 

casos de COVID-19 se presentan en esta edad6,7,9. 

 
Al igual que en los adultos, se ha descrito que la 

comorbilidad tiene un papel pronóstico en el desen- 

lace del paciente. Las comorbilidades descritas en 

niños incluyen enfermedad renal, cardiopatía con- 

génita, hipoplasia pulmonar, enfermedad pulmonar 

crónica, enfermedades neuromusculares, desnutri- 

ción grave, anemia, hemoglobinopatías, inmunodefi- 

ciencia congénita o adquirida y obesidad; estas han 

sido descritas como factores de riesgo de progre- 

sión a COVID-19 grave, cuyo resultado puede ser 

choque séptico y disfunción multiorgánica7,9,24. 

 
La mortalidad en población infantil es muy baja: 

en un reporte ocurrió una muerte entre 2143 niños 

con COVID-1911; en otro reporte, este desenlace 

ocurrió en el 4% de los pacientes ingresados en uni- 

dad de cuidado intensivo (n=2)24. 

 
Recomendaciones  

 
• Se sugiere considerar creatin-kinasa, dímero-D, 

ferritina y citoquinas (IL-10, IL-6) como mar- 

cadores de pronóstico en niños con COVID-19, 

según la disponibilidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere realizar seguimiento de creatin- 

kinasa, dímero-D, ferritina y citoquinas (IL-10, 

IL-6) en niños en estadio moderado a severo de 

COVID-19, de acuerdo con la disponibilidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar la edad y comorbili- 

dades como enfermedad renal, cardiopatía con- 

génita, hipoplasia pulmonar, enfermedad 

pulmonar crónica, enfermedades neuromuscu- 

lares, desnutrición grave, anemia, hemoglobino- 

patías, inmunodeficiencia congénita o adquirida, 

cáncer y obesidad, como factores de riesgo de 

progresión a COVID-19 grave. 

Fuerte a favor 
 

 
Enfermedad renal crónica (ERC) y 
COVID-19 
 

En el año 2018 en Colombia había 3120 casos de 

enfermedad renal en niños, según la Cuenta de Alto 

Costo28. La enfermedad renal en sí misma es conside- 

rada un factor de riesgo para infección por SARS-CoV- 

2, dado que el requerimiento de terapias de soporte 

renal limita el cumplimiento de medidas de aislamiento; 

además porque el principal contagio se ha establecido 

a través de cuidadores y familiares, y el aislamiento 

de los niños es de cierta manera más difícil14. 
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Factores de riesgo 

 
¿Cuál es la frecuencia y los factores de riesgos 

asociados a la infección por COVID-19 en pacien- 

tes pediátricos con enfermedad renal crónica? 

 
Es escasa la información de COVID-19 en el 

paciente pediátrico con ERC; sin embargo, se ha 

descrito que la presencia de comorbilidades, el es- 

tado de inmunocompromiso, la asistencia rutinaria a 

instituciones de salud, la necesidad de acompañante 

durante la TSR y la baja adherencia a medidas de 

prevención pueden ser factores de riesgo de infec- 

ción por SARS-CoV-214. Respecto al estado de 

inmunosupresión se sugirió la estratificación en tres 

grupos de riesgo, teniendo en cuenta la individuali- 

dad del paciente: su edad y la comorbilidad general, 

la inmunosupresión actual y pasada y las manifesta- 

ciones clínicas previas de susceptibilidad a la infec- 

ción; se dan recomendaciones de medidas 

preventivas29. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda considerar la enfermedad renal 

y la terapia de soporte renal como factores de 

riesgo para COVID-19 en población pediátrica. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar el estado de inmuno- 

supresión y seguir las pautas internacionales 

de estratificación del riesgo de COVID-19 en 

población pediátrica con ERC inmuno- 

comprometida. 

Fuerte a favor 

 
Curso clínico 

 
¿Cuál es el comportamiento clínico en los pa- 

cientes pediátricos asociado a la infección por 

COVID-19 con enfermedad renal crónica? 

 
Es escasa la información al respecto. En la serie 

de casos de Melgosa et al. se reportaron 16 pacien- 

tes pediátricos con enfermedad renal previa. El 19% 

fueron sintomáticos, los demás cursaron con tos y 

rinorrea (62,5%), fiebre (50%) y síntomas 

gastrointestinales (25%). Cuatro casos presentaron 

linfopenia y en todos los pacientes los hallazgos de 

imágenes pulmonares fueron típicos, incluyendo in- 

filtrados difusos o focalizados. El 37% de los niños 

que requirieron hospitalización presentaron LRA por 

baja ingesta de líquidos. Todos los pacientes tuvie- 

ron buen pronóstico23. 

 
Recomendaciones  

 
• Pacientes pediátricos con enfermedad renal cró- 

nica parecen cursar con infección por SARS- 

CoV-2 de manera semejante a niños de la 

población general. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere realizar vigilancia de líquidos para pre- 

venir complicaciones de la enfermedad. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere remitir el paciente pediátrico a servi- 

cio de urgencias en caso de presentar fiebre sin 

causa aparente, para diagnóstico y manejo tem- 

prano de COVID-19. 

Débil a favor 

 
Bioseguridad 

 
¿Qué recomendaciones de bioseguridad en ge- 

neral se deben tener en cuenta ante la pandemia 

por COVID-19 en las unidades de diálisis 

pediátrica? 

 
En general las medidas de prevención orienta- 

das a evitar el contagio por SARS-CoV-2 en unida- 

des de diálisis pediátricas son las mismas 

consignadas en el capítulo I de este documento. Sin 

embargo, vale la pena rescatar información especí- 

fica para esta población. Algunos autores sugieren 

evitar el uso de respiradores N95 puesto que po- 

drían generar hipoxia en los niños; la terapia de so- 

porte renal y las máquinas, idealmente, deberían ser 

las mismas en cada sesión de diálisis. Deben man- 

tenerse medidas de aislamiento de al menos un me- 

tro en todas las direcciones, se debe evitar el 

contacto entre niños durante la diálisis (las cortinas 

podrían ser útiles); debido a que el potencial modo 

de contagio de esta población es a través de fami- 

liares o cuidadores, es necesario que el acompañante 
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a las unidades de diálisis sea fijo y, ante sospecha o 

confirmación de COVID-19, estas personas deban 

aislarse de los niños14,29. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda implementar las medidas preven- 

tivas de infección por SARS-CoV-2 presenta- 

das en el capítulo I. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar el uso de respiradores N95 

en población pediátrica por riesgo de hipoxia. 

 
Débil a favor 

 
• Se recomienda continuar la modalidad de so- 

porte renal instaurada para pacientes pediátricos 

con ERC. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda mantener la distancia entre pa- 

cientes en diálisis de al menos un metro en to- 

das las direcciones. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda realizar las diálisis de pacientes 

pediátricos con ERC sospechosos o confirma- 

dos con COVID-19 en áreas aisladas o en los 

últimos turnos. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el acompañante a las TSR 

sea fijo. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que familiares o cuidadores con 

sospecha o confirmación de COVID-19 se aís- 

len de los niños con ERC. 

Fuerte a favor 

 
Pronóstico 

 
¿Cuál es la mortalidad y qué factores se asocian 

a esta o a una evolución grave en los pacientes 

pediátricos con enfermedad renal crónica aso- 

ciada a la infección por COVID-19? 

La mortalidad por COVID-19 en población 

pediátrica es un evento raro. En pacientes menores 

de 18 años con ERC estadio 5 se ha descrito que 

comorbilidades crónicas como enfermedad pulmonar, 

infección, medicación con inmunosupresores y te- 

rapia de soporte renal con diálisis inciden en los des- 

enlaces de estos pacientes14. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda considerar comorbilidades cró- 

nicas como enfermedad pulmonar, infección, 

medicación con inmunosupresores y terapia de 

soporte renal con diálisis como potenciales fac- 

tores pronóstico en los desenlaces de pacien- 

tes pediátricos con ERC que cursen con 

COVID-19. 

Fuerte a favor 

 
Tratamiento ERC 

 
¿Cuáles son las recomendaciones que se deben 

tener en cuenta con relación a la continuidad o 

ajustes del tratamiento farmacológico rutinario 

en pacientes pediátricos con ERC por una 

glomerulopatía, según el curso de síntomas le- 

ves-moderados-severos por enfermedad 

COVID-19? 

 
La información disponible respecto al manejo 

farmacológico rutinario de pacientes con ERC du- 

rante el curso de la pandemia por SARS-CoV-2 es 

controvertida. En el caso de pacientes con infec- 

ción por SARS-CoV-2 se sugiere considerar la sus- 

pensión o modificación transitoria de esquemas con 

micofenolato mofetilo, micofenolato sódico, 

azatioprina, ciclofosfamida (oral e intravenosa), 

ciclosporina, tacrolimus y rituximab29. La suspen- 

sión de micofenolato mofetilo o la azatioprina se ha 

sugerido también en pacientes con remisión de la 

enfermedad de por lo menos 12 meses30. 

 
En el reporte de Melgosa et al. el 56% de los 

pacientes con SARS-CoV-2 leve tenían esquemas 

de inmunosupresión crónica, en quienes se conside- 

ró la suspensión (micofenolato, azatioprina) o modi- 

ficación de la terapia (micofenolato, tacrolimus). El 

everolimus no fue modificado23. 
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Los aspectos a considerar como modificables de- 

penden de características del paciente y el tipo de 

medicamento. La vía de administración, la dosis y la 

frecuencia de administración son aspectos de la te- 

rapia que podrían ser susceptibles de modificación 

para evitar exposición del paciente a instituciones 

hospitalarias; sin embargo, la información disponible 

sugiere que la decisión de continuar, modificar o sus- 

pender la terapia de inmunosupresión sea evaluada 

de cara al riesgo-beneficio, informando al paciente el 

impacto potencial de la decisión tomada30. 

 
Para pacientes en esquemas de inmunosupresión 

asintomáticos sin sospecha de COVID-19, la infor- 

mación disponible sugiere mantener tratamientos 

instaurados y seguir protocolos habituales29, y para 

aquellos con alto riesgo de progresión a ERC esta- 

dio 5 sin terapia inmunosupresora se ha recomen- 

dado su inicio30. 

 
Los pacientes programados para tratamientos 

intravenosos con metilprednisolona se podrían pa- 

sar a altas dosis de prednisona oral o metilpred-

nisolona oral. En casos de remisión prolongada de 

la enfermedad con esteroides a dosis bajas y en 

días alternos, se sugiere suspensión; de lo contra-

rio, podría ser titulada la dosis cada dos semanas. 

Ante la necesidad de hospitalización, algunos 

autores respaldan las dosis de estrés de corticoes-

teroides cuando los pacientes se encuen- tran en 

un régimen de esteroides a largo plazo30. 

 
Recomendaciones  

 
• Se sugiere mantener tratamientos instaurados y 

seguir protocolos habituales en pacientes 

asintomáticos, sin sospecha de COVID-19, que 

se encuentren en esquemas de inmunosupresión. 

Fuerte a favor 

 
• En caso de paciente con infección por SARS- 

CoV-2 se sugiere considerar la suspensión o mo- 

dificación transitoria de esquemas con 

antimetabolitos, teniendo en cuenta el potencial 

riesgo-beneficio de la decisión, la edad del pa- 

ciente, el estado actual de salud, el esquema 

instaurado y el acceso a la terapia. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda informar al paciente y su fami- 

lia, la decisión de suspensión o modificación del 

tratamiento y el impacto potencial. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere que los pacientes en tratamientos 

intravenosos con metilprednisolona pasen a al- 

tas dosis de prednisona oral o metilprednisolona 

oral. 

Fuerte a favor 
 

 
Tratamiento COVID-19 
 

Actualmente no existe un medicamento para el 

tratamiento de COVID-19. La eficacia y seguridad 

de medicamentos con potencial efecto sobre esta 

enfermedad están siendo explorados. En general, el 

manejo sugerido para COVID-19 hasta ahora in- 

cluía antiviral y antimalárico independientemente de 

la población31. 

 
Publicaciones recientes de estudios observacio- 

nales y resultados preliminares de ensayos clínicos 

han llamado la atención sobre el perfil de seguridad 

de medicamentos usados en COVID-19, dada la pre- 

sentación de eventos adversos de terapias con 

hidroxicloroquina, azitromicina y lopinavir/ritonavir32,33. 

Dentro de los reportes de eventos adversos serios en 

población adulta se encuentran la prolongación del 

intervalo QT y el riesgo de paro cardiaco34,35. 

 
Basada en últimos hallazgos de seguridad de 

hidroxicloroquina, la Organización Mundial de la 

Salud, el 27 de mayo de 2020, suspendió temporal- 

mente el brazo de tratamiento con este medicamen- 

to en el ensayo clínico solidario36. 

 
¿Cuáles son las dosis de los medicamentos utili- 

zados para el tratamiento de COVID-19 en pa- 

cientes pediátricos en terapia de reemplazo renal 

(diálisis peritoneal/hemodiálisis)? 

 
Las terapias reportadas para el manejo de 

COVID-19 en población pediátrica incluyen 

hidroxicloroquina, azitromicina, remdesivir, 

tocilizumab, oseltamivir, interferón, glucocorticoides 

e  inmunoglobulinas15,24,37. En población pediátrica 
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con enfermedad renal se ha reportado el uso de 

hidroxicloroquina y lopinavir/ritonavir, el cual fue 

suspendido por eventos gastrointestinales secunda- 

rios23. No se encontró información de dosificación 

en la población de interés. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el nefrólogo pediatra, en 

conjunto con la especialidad tratante, evalúe la 

necesidad de modificación de la dosificación de 

esquemas de manejo de COVID-19 en niños 

con ERC. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda tener precaución en la prescrip- 

ción de lopinavir/ritonavir en paciente con ERC 

con COVID-19, teniendo en cuenta potenciales 

eventos adversos asociados. Fuerte a favor 

 
• No se recomienda el tratamiento con hidroxiclo- 

roquina como terapia para COVID-19. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda limitar el uso de medicamentos 

nefrotóxicos en el manejo de paciente con 

COVID-19. En caso de ser necesario, ajustar 

la dosis según la tasa de filtración glomerular. 

Fuerte a favor 

Vitamina D 
 
¿Está justificada la suplementación de vitamina 

D a todos los pacientes con enfermedad renal 

crónica ante la pandemia COVID-19? 

 
Se ha sugerido que la vitamina D puede influir en 

los desenlaces por SARS-CoV-2 en pacientes con 

ERC, teniendo en cuenta hallazgos reportados para 

pacientes en condiciones críticas con deficiencia de 

la vitamina38,39. Sin embargo, la evidencia en el con- 

texto de la epidemia por COVID-19 es escasa. 

 
Recomendaciones  

 
• No se recomienda la suplementación de vitami- 

na D en pacientes pediátricos con ERC y 

COVID-19, al menos hasta que nueva eviden- 

cia esté disponible. 

Fuerte en contra 
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casos 

 

Cumple 

reporte JBI 

Gudbjartsson DF, Helgason A, Jonsson H, Magnusson OT, Melsted P, Norddahl GL, 

et al. Spread of SARS-CoV-2  in the Icelandic Population.  N Engl J Med [Internet]. 

2020  Apr  14;  382(24):2302-15.  Available  from: 

https://doi.org/10.1056/NEJMoa2006100 

 

 
Estudio 

poblacional 

 

 
N/A 

Organización Panamericana de la Salud. Lista de 

medicamentos esenciales para el manejo de pacientes que ingresan a unidades de 

cuidados   intensivos   con   sospecha   o  diagnóstico   confirmado   de   COVID-19   - 

OPS/OMS | Organización Panamericana de la Salud. 2020;19:15. Available from: 

https://www.paho.org/es/documentos/lista-medicamentos-esenciales-para-manejo- 

pacientes-que- ingresan-unidades-cuidados 

 
 
 

Reporte 

técnico 

 

 
 
 

N/A 

Shen Q, Wang M, Che R, Li Q, Zhou J, Wang F, et al. Consensus recommendations 

for the care of children receiving chronic dialysis in association with the COVID-19 

epidemic. Pediatr Nephrol. 2020 Apr;35(7):1351-7. Available from: 

https://doi.org/10.1007/s00467-020-04555-x 

 

 
Consenso 

de expertos 

 
 

N/A 
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Continuación ANEXO A. 
 

Documento 
Tipo de 

documento 

Evaluación  

de calidad 

Streng A, Hartmann K, Armann J, Berner R, Liese JG. COVID-19 in hospitalized 

children  and adolescents  TT - COVID-19  bei hospitalisierten  Kindern  und 

Jugendlichen:    Ein   systematischer    Review    zu   publizierten    Fallserien    (Stand 

31.03.2020)  und erste Daten  aus Deutschland.  Monatsschr  Kinderheilkd  [Internet]. 

2020 Apr 21;1-12. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32317808 

 
Revisión 

sistemática 

de la 

literatura 

 

 
 
 
 

Baja 

National Health Service - NHS. Clinical guide for acute kidney injury in hospitalised 

patients  with  COVID-19  outside  the  intensive  care  unit  during  the  coronavirus 

pandemic. 

Version 1.1. 2020 Apr. Available from: https://www.england.nhs.uk/coronavirus/wp- 

content/uploads/sites/52/2020/03/c0299-acute-kidney-injury-in-covid-outside-the- 

icu-version-v1-1.pdf 

 
 
 

Recomend 

aciones 

 

 
 
 

N/A 

Selewski DT, Cornell TT, Heung M, Troost JP, Ehrmann BJ, Lombel RM, et al. 

Validation of the KDIGO acute kidney injury criteria in a pediatric critical care 

population.    Intensive    Care    Med.    2014    Oct;40(10):1481-8.    Available    from: 

https://doi.org/10.1007/s00134-014-3391-8 

 

 
Validación 

escala 

 
 

N/A 

Durvasula R, Wellington T, McNamara E, Watnick S. COVID-19 and Kidney Failure 

in  the  Acute  Care  Setting:   Our  Experience   from  Seattle.  Am  J  Kidney  Dis. 

2020;76(1):4-6. Available from: https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2020.04.001 

 

 
Editorial 

 
N/A 

Melgosa  M, Madrid A, Alvárez  O, Lumbreras  J, Nieto F, Parada E. SARS-CoV-2 

infection in Spanish children with chronic kidney pathologies. Pediatr Nephrol. 2020; 

35(8):1521-4. Available from: https://doi.org/10.1007/s00467-020-04597-1 

 

Serie de 

casos 

 
Cumple 

reporte JBI 

Vijayan  A.  Advice  for  Managing  Acute  Kidney  Injury  in  COVID-19  Patients. 

Medscape. 2020 Aug 9;25(7). Available from: 

https://www.medscape.com/viewarticle/929275 

 

Punto de 

vista 

 
N/A 

Carlotti  AP  de  CP,  Carvalho  WB  de,  Johnston  C,  Rodriguez  IS,  Delgado  AF. 

COVID-19 Diagnostic and Management Protocol for Pediatric Patients. Clinics (Sao 

Paulo) [Internet]. 2020 Apr 17;75:e1894-e1894. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32321116 

 

 
Revisión 

narrativa 

 
 

N/A 

Shekerdemian  LS, Mahmood NR, Wolfe KK, Riggs BJ, Ross CE, McKiernan CA, et 

al.   Characteristics   and   Outcomes   of   Children   With   Coronavirus   Disease   2019 

(COVID-19)  Infection Admitted  to US and Canadian Pediatric Intensive  Care Units. 

JAMA        Pediatr        [Internet].         2020        May        11.        Available         from: 

https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2020.1948 

 

 
 

Serie de 

casos 

 

 
 

Cumple 

reporte JBI 

Cuenta de Alto Costo (CAC). Boletín de información técnica especializada. Colombia. 

2018. Available from: https://cuentadealtocosto.org/site/ 

 

Informe 
 

N/A 

The  Renal  Association.  Stratified  Risk  for  Prolonged  Self  Isolation  for  Adults  and 

Children who are Receiving Immunosuppression  for Disease of Their Native Kidneys. 

Vol. 1. 2020. Available from: https://renal.org/stratified-risk-prolonged-self-isolation- 

adults-children- receiving-immunosuppression-disease-native-kidneys/ 

 
Recomend 

aciones 

 
 

N/A 

Bomback  AS, Canetta  PA,  Ahn W,  Ahmad  SB, Radhakrishnan  J, Appel  GB.  How 

COVID-19 Has Changed the Management of Glomerular Diseases. Clin J Am Soc 

Nephrol. 2020 Jun;15(6):876-79. Available from: 

https://doi.org/10.2215/CJN.04530420 

 
Punto de 

vista 

 
 

N/A 
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   Continuación ANEXO A. 
ocument 

Evaluación de calidad 

Documento 
Tipo de 

documento 

Evaluación  

de calidad 

Ong JSM, Tosoni A, Kim Y, Kissoon N, Murthy S. Coronavirus Disease 2019 in Critically Ill 

Children: A Narrative Review of the Literature. Pediatr Crit Care Med [Internet]. 9000;Online 

First. Available from: 

https://journals.lww.com/pccmjournal/Fulltext/9000/Coronavi 

rus_Disease_2019_in_Critically_Ill.98057.aspx 

 
Revisión 

narrativa 
N/A 

Rosenberg ES, Dufort EM, Udo T, Wilberschied LA, Kumar J, Tesoriero J, et al. Association of 

Treatment With Hydroxychloroquine or Azithromycin With In-Hospital Mortality in Patients 

With COVID-19 in New York State. JAMA [Internet]. 2020 May 11;323(24):2493-502. 

Available from: https://doi.org/10.1001/jama.2020.8630 

 
Estudio de 

cohorte 
Baja 

Magagnoli J, Narendran S, Pereira F, Cummings T, Hardin JW, Sutton SS, et al. Outcomes of 

hydroxychloroquine usage in United States veterans hospitalized with Covid-19. medRxiv 

[Internet]. 2020 Jan 1;2020.04.16.20065920. Available from: 

http://medrxiv.org/content/early/2020/04/23/2020.04.16.2006 

5920.abstract 

Estudio de 

cohorte 
Baja 

Bessière F, Roccia H, Delinière A, Charrière R, Chevalier P, Argaud L, et al. Assessment of 

QT Intervals in a Case Series of Patients With Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

Infection Treated With Hydroxychloroquine Alone or in Combination With Azithromycin in 

an Intensive Care Unit. JAMA Cardiol [Internet]. 2020 May 1; Published. Available from: 

https://doi.org/10.1001/jamacardio.2020.1787 

Serie de 

casos 

Cumple reporte 

JBI 

Mercuro NJ, Yen CF, Shim DJ, Maher TR, McCoy CM, Zimetbaum PJ, et al. Risk of QT 

Interval Prolongation Associated With Use of Hydroxychloroquine With or Without 

Concomitant Azithromycin Among Hospitalized Patients 

 
Estudio de 

cohorte 

 
Baja 

Testing Positive for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020 

May;published:e201834. Available from: https://doi.org/10.1001/jamacardio.2020.1834 
  

Sun D, Li H, Lu X-X, Xiao H, Ren J, Zhang F-R, et al. Clinical features of severe pediatric 

patients with coronavirus disease 2019 in Wuhan: a single center’s observational study. World J 

Pediatr [Internet]. 2020 Mar 19;1-9. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32193831 

Serie  

de casos 

Cumple reporte 

JBI 

Kamps BS, Hoffmann C. COVID Reference. 4th ed. Hamburg: Steinhauser Verlag; 2020. 302 

p. Available from: https://amedeo.com/CovidReference04.pdf 
  

Ye Q, Wang B, Mao J. The pathogenesis and treatment of the ‘Cytokine Storm’ in COVID-19. J 

Infect. 2020 Jun;80(6):607-613. Available from: 10.1016/j.jinf.2020.03.037 
Revisión 

narrativa 

 
N/A 

Phua J, Weng L, Ling L, Egi M, Lim C-M, Divatia JV, et al. Intensive care management of 

coronavirus disease 2019 (COVID-19): challenges and recommendations. Lancet Respir Med 

[Internet]. 2020;8(5):506-17. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30161-2 

Revisión 

narrativa 
N/A 

Tezer H, Bedir Demirdağ T. Novel coronavirus disease (COVID-19) in children. Turkish J Med 

Sci [Internet]. 2020 Apr 21;50(SI-1):592-603. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32304191 

Revisión 

narrativa 
N/A 

The National Heart, Lung and BIPCTN. Early High-Dose Vitamin D3 for Critically Ill, Vitamin 

D–Deficient Patients. N Engl J Med [Internet]. 2019 Dec 11;381(26):2529-40. Available from: 

https://doi.org/10.1056/NEJMoa1911124 

Ensayo 

clínico 

Alto riesgo  

de sesgo 

Kalantar-Zadeh K, Moore LW. Impact of Nutrition and Diet on COVID-19 Infection and 

Implications for Kidney Health and Kidney Disease Management. J Ren Nutr. 2020;30(3):179-

81. Available from: https://doi.org/10.1053/j.jrn.2020.03.006 

Editorial N/A 
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Anexo B: Resultados de la consulta por cada recomendación 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

En población pediátrica se sugiere: [Emplear la definición de LRA como el aumento de la creatinina 

sérica por encima de 0,3 mg/dl en 48 horas a pesar de adecuada reanimación o un aumento de más del 

50% respecto al valor de base en los últimos 7 días o un volumen de orina menor a 0,5 ml/kg/hora 

durante 8 horas, según la validación de los criterios KDIGO-AKIN para esta población.] 

 

 
 
 
 

94,7 

Se recomienda: [Realizar seguimiento de creatinina en suero, hematuria y proteinuria (microalbumi- 

nuria) en población pediátrica con COVID-19 grave o severo.] 

 
84,2 

Se recomienda: [Realizar seguimiento de electrólitos (sodio, potasio y fósforo), ácido úrico, urea y 

bicarbonato, al menos una vez cada 48 horas e idealmente cada día como medida de prevención de 

hipovolemia.] 

 
 

84,2 

Se recomienda: [Considerar la enfermedad renal crónica como factor de riesgo de LRA en pacientes 

pediátricos con COVID-19.] 

 
100,0 

Se recomienda: [Que el nefrólogo pediatra determine la necesidad, el momento y la modalidad del 

reemplazo renal evaluando cada paciente de manera aislada basado en los estándares de soporte renal 

vigente.] 

 
 

100,0 

Se recomienda: [Considerar las indicaciones habituales de soporte renal para pacientes con COVID-19.] 
 

100,0 

Se recomienda: [El inicio de TSR en paciente con LRA con COVID-19 con complicaciones como 

hiperpotasemia, acidemia metabólica, sobrecarga de volumen y manifestaciones urémicas.] 

 
 

100,0 

Se sugiere: [Iniciar TSR en pacientes COVID-19 con LRA estadio 3 según criterios KDIGO-AKIN, 

considerando el contexto clínico más amplio: como la presencia de afecciones modificables con la 

terapia, y las tendencias de los laboratorios, más allá de un valor de creatinina o BUN.] 

 
 

 
84,2 

Se recomienda: [Que el nefrólogo determine la necesidad, el momento y la modalidad del reemplazo 

renal evaluando cada paciente de manera aislada basado en los estándares de soporte renal vigente.] 

 
 

100,0 

Se recomienda: [Considerar las indicaciones habituales de soporte renal para pacientes con COVID-19.] 
 

100,0 

Se recomienda: [El inicio de TSR en paciente con LRA con COVID-19 y con complicaciones como 

hiperpotasemia, acidemia metabólica, sobrecarga de volumen y manifestaciones urémicas.] 

 
 

100,0 

Se  recomienda:  [La  terapia  de  reemplazo  renal  continua  (TRRC)  o  terapia  de  reemplazo  renal 

intermitente prolongada (TRRIP) en el manejo de pacientes con LRA y COVID-19, de acuerdo con la 

experiencia de la institución y disponibilidad.] 

 

 
 

100,0 

Se recomienda: [En pediatría utilizar flujos sanguíneos altos (5 ml/kg/min), máximo entre 120 y 150 

cc/min.] 

 

94,7 

Se  recomienda: [En pacientes pediátricos con peso  menor a  8  kg o  con limitación para  accesos 

vasculares y/o contraindicación de TSR (TRRC-HDI) sin disponibilidad del recurso, el uso de la diálisis 

peritoneal aguda como alternativa de TSR.] 

 

 
 

100,0 

Se recomienda: [La implantación de catéter peritoneal o de hemodiálisis en población pediátrica sea 

realizada  por  el  personal  más  experimentado  en  dicho  procedimiento  para  prevenir  y  manejar 

complicaciones potenciales.] 

 
 

100,0 

Se recomienda: [En pacientes pediátricos con peso corporal menor a 3 kg con LRA por COVID-19 

preferir el uso de diálisis peritoneal aguda.] 

 
100,0 
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Continuación ANEXO B. 

Recomendación 
Resultado 

consulta 

(%) 

Se sugiere: [Inicio de TRRC a tasas de flujo entre 40 y 50 ml/kg/h durante 10 horas o inicio de diálisis 

peritoneal de preferencia automatizada, en caso de no disponer de TRRC, en pacientes graves con 

síndrome de disfunción orgánica múltiple.] 

 

 
 

84,2 

Se sugiere: [Usar protocolo de anticoagulación con citratos como estrategia de primera línea en la 

prevención de coagulación del circuito, de acuerdo con la experiencia de cada centro y su 

disponibilidad.] 

 
 

89,5 

Se sugiere: [Considerar creatin-kinasa, dímero-D, ferritina y citoquinas (IL-10, IL-6) como marcadores 

de pronóstico en niños con COVID-19, según la disponibilidad.] 

 
94,7 

Se sugiere: [Realizar seguimiento de creatin-kinasa, dímero-D, ferritina y citoquinas (IL-10, IL-6), en 

niños en estadio moderado a severo de COVID-19, de acuerdo con la disponibilidad.] 

 
 

100,0 

Se recomienda: [Considerar la edad, comorbilidades como enfermedad renal, cardiopatía congénita, 

hipoplasia  pulmonar,  enfermedad  pulmonar  crónica,  enfermedades  neuromusculares,  desnutrición 

grave, anemia, hemoglobinopatías, inmunodeficiencia congénita o adquirida, cáncer y obesidad, como 

factores de riesgo de progresión a COVID-19 grave.] 

 
 
 
 

94,7 

Se recomienda: [Considerar la enfermedad renal y la terapia de soporte renal como factores de riesgo 

para COVID-19 en población pediátrica.] 

 
100,0 

Se  recomienda: [Considerar el  estado  de  inmunosupresión y  seguir  las  pautas internacionales de 

estratificación del riesgo de COVID-19 en población pediátrica con ERC inmunocomprometida.] 

 
 

100,0 

Pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica parecen cursar con infección por SARS-CoV-2 de 

manera semejante a niños de la población general. 

 
89,5 

Se sugiere: [Realizar vigilancia de líquidos para prevenir complicaciones de la enfermedad.] 
 

89,5 

Se sugiere: [Remitir paciente pediátrico a servicio de urgencias en caso de presentar fiebre sin causa 

aparente, para diagnóstico y manejo temprano de COVID-19.] 

 
 

78,9 

Se recomienda: [Implementar las medidas preventivas de infección por SARS-CoV-2 presentadas en el 

capítulo I.] 

 

94,7 

Se recomienda: [Evitar el uso de respiradores N95 en población pediátrica por riesgo de hipoxia.] 
 

94,7 

Se recomienda: [Continuar la modalidad de soporte renal instaurada para pacientes pediátricos con 

ERC.] 

 

94,7 

Se recomienda: [Mantener la distancia entre pacientes en diálisis de al menos un metro en todas las 

direcciones.] 

 

89,5 

Se recomienda: [Realizar las diálisis de pacientes pediátricos con ERC sospechosos o confirmados con 

COVID-19 en áreas aisladas o en los últimos turnos.] 

 
100,0 

Se recomienda: [Que el acompañante a las TSR sea fijo.] 100,0 

Se recomienda: [Que familiares o cuidadores con sospecha o confirmación de COVID-19 se aíslen de 

los niños con ERC.] 

 
100,0 

Se   recomienda:   [Considerar   comorbilidades   crónicas   como   enfermedad   pulmonar,   infección, 

medicación con inmunosupresores, terapia de soporte renal con diálisis, como potenciales factores 

pronóstico en los desenlaces de pacientes pediátricos con ERC que cursen con COVID-19.] 

 
 

 
100,0 
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Continuación ANEXO B. 
 

Recomendación Resultado 

consulta 

(%) Se   sugiere:   [Mantener   tratamientos   instaurados   y   seguir   protocolos   habituales   en   pacientes 

asintomáticos, sin sospecha de COVID-19, que se encuentren en esquemas de inmunosupresión.] 

 
 

94,7 

Se sugiere: [Que pacientes en tratamientos intravenosos con metilprednisolona pasen a altas dosis de 

prednisona oral o metilprednisolona oral.] 

 
94,7 

En caso de: [Paciente con infección por SARS-CoV-2 se sugiere considerar la suspensión o 

modificación transitoria de esquemas con antimetabolitos, teniendo en cuenta el potencial riesgo- 

beneficio de la decisión, edad del paciente, estado actual de salud, esquema instaurado y acceso a la 

terapia.] 

 
 

 
100,0 

Se recomienda: [Informar al  paciente y su familia, la decisión de suspensión o  modificación del 

tratamiento y el impacto potencial.] 

 
100,0 

Se recomienda: [Que el nefrólogo pediatra, en conjunto con especialidad tratante, evalúe la necesidad 

de modificación de la dosificación de esquemas de manejo de COVID-19 en niños con ERC.] 

 
 

100,0 
Se recomienda: [Tener precaución en la prescripción de lopinavir/ritonavir en paciente con ERC con 
COVID-19, teniendo en cuenta potenciales eventos adversos asociados.] 

 

100,0 

No se recomienda: [Tratamiento con hidroxicloroquina como terapia para COVID-19.] 
 

100,0 

Se recomienda: [Limitar el uso de medicamentos nefrotóxicos en el manejo de paciente con COVID-19. 

En caso de ser necesario, ajustar la dosis según la tasa de filtración glomerular.] 

 
 

100,0 

No se recomienda: [La suplementación de vitamina D en pacientes pediátricos con ERC y COVID-19, 

al menos hasta que nueva evidencia esté disponible.] 

 
94,7 
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Anexo C. Grupo desarrollador 
 

Dirección del consenso 

Nancy Yomayusa 
 

 
Comité directivo consenso 

Nancy Yomayusa, Gustavo Aroca, Richard Baquero, 

Erica Yama, Camilo González, Adriana Robayo, Amaury 

Ariza, Juan Guillermo Vargas, Jorge Rico, Roberto 

Ramírez, Rodolfo Torres 

 
Comité metodológico 

Kelly Chacón 
 

 
Comités de expertos clínicos 

 
Capítulo I: Diálisis 

Coordinadores: Erika Yama, Amaury Ariza. 

Erica Yama, Amaury García, Jorge Coronado, Javier 

Galeano, Luis Barros, Alfonso Brunch Mauricio Sanabria, 

Jesús Muñoz, Benjamín Wancjer, Juan Carlos Alarcón, 

Rafael Gómez, Freddy Ardila, Alfonso Bunch, Luis Al- 

fonso Valderrama, Leonardo Hernández, María Inés 

Gómez, Huber Sánchez, Diego Benavides, Francisco 

López, Andrés Díaz, Alberto Yunez, Marco Anaya, Huber 

Sánchez, Mauricio Ruiz. 

 
Capítulo II: Lesión Renal Aguda 

Coordinadores: Camilo González, 

Juan Guillermo Vargas, Jorge Rico. 

Camilo González, Jorge Echeverri, Jorge Rico, Juan 

Guillermo Vargas, David Ballesteros, Manuel Huérfano, 

Mauricio Guerrero, Guillermo Pinzón, Greissy Gonzales, 

Leonardo Marín, Carlos Lozano, Helman Benavides, Ale- 

jandra Molano, Andrea Caicedo, Manuel Huérfano, 

Richard Baquero, Adalberto Peña, Alexandra Lizarazo, 

Andrés Díaz, David Ballesteros, Diana Vargas, Jhon Serna, 

Emir Ortiz, Enrique Benavidez, Jorge Pulido, Jorge Mora, 

María José Vargas, Paula Rodríguez, Kateir Contreras, 

Mauricio Guerrero, Rodrigo Daza, Sandra Juliana Jimé- 

nez, Adriana Robayo, Gabriel Cantor. 

 
Capítulo III: Nefrología Pediátrica: 

Coordinador: Richard Baquero. 

Natalia Mejía, Jimena Cáceres, Diana Carolina Chacón 

Jaimes, Ehimy Suarez Barajas, Richard Baquero, Natalia 

Mejía, Jimena Cáceres, Ehimy Suarez Barajas, Angélica 

María Calderón Ortiz, Adriana Isabel Meza Martínez, Ca- 

rolina Lucia Ochoa, Douglas Ramón Villafañe Bermúdez, 

Zilac Espitaleta, Gustavo Guerrero Tinoco, Martha Isa- 

bel Carrascal. 

Capítulo IV: Adulto Mayor y Multimorbido: 

Coordinador: Roberto Ramírez. 

Joaquín Rodelo, Héctor Mauricio Cárdenas, Álvaro Mer- 

cado, Hernando Altahona, Sandra Castelo, Mercedes 

Alfaro, Inge Arroyabe, Viviana Raoch, Elizabeth Ardila, 

Claudia Acosta, Roberto Ramírez, Ignacio Villanueva. 

 
Capítulo V: Trasplante y Enfermedad Glomerular: 

Coordinador: Rodolfo Torres. 

Camilo Montero, Paola García, Andrés Acevedo, Rodolfo 

Torres, Gustavo Aroca, Astrid Hernández, Orlando 

Olivares, Natalia Malaver, Jessica Pinto, Sandra Juliana 

Jiménez, Gustavo Aroca, Marco Anaya, Sonia Celi. 

 
Capítulo VI: Enfermería Nefrológica 

Coordinadores: Diana Gayón, Jorge Pérez 

Ingrid Torres, Carolina Pedraza, Natalia Carolina Tobón, 

Betty Zambrano, Jeniffer Fordon, Liseth Rincón, María 

Fernanda Pérez, Luisa Fernanda Grajales, Luis Chaparro 

Quiroz 

 
Equipo técnico-científico multidisciplinar 

 
Geriatría 

Héctor Mauricio Cárdenas. 

Asociación Colombiana de Geriatría 

 
Nefrogeriatría 

Carlos Guido Musso. Argentina 

 
Cuidado Paliativo 

Sandra Liliana Parra, Paola Marcela Ruiz, 

María Victoria Mera, Gabriela Sarmiento. 

 
Infectología Pediátrica 

Sandra Beltrán 

 
Ministerio de Salud: 

Álvaro Burgos 

http://www.revistanefrologia.org/


 
 

70 Recomendaciones de la Asociación Colombiana de Nefrología en casos de trasplante renal... 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 
 

 
 

Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(Supl. 2):70-88, http://www.revistanefrologia.org 

Artículo de revisión 

  http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.447 

Recomendaciones de la Asociación Colombiana de Nefrología en casos 

de trasplante renal durante la pandemia por COVID-19 
Recommendations of the Colombian Association of Nephrology 

in renal transplantation during the coronavirus pandemic (COVID-19) 
Rodolfo Torres Serrano1,2,3,   Camilo Montero Cetina1,3,4,   Carlos Benavidez5,   Natalia Malaver4,  

Paola García Padilla6,7,   Andrés Acevedo1,   Orlando Olivares Algarin2,3,   Astrid Hernández8
 

 
1Grupo de trasplante renal, Servicio de Nefrología, Clínica Colombia, Bogotá D.C., Colombia. 

2Servicio de Nefrología, Hospital de San José, Bogotá D.C., Colombia. 
3Departamento de Nefrología, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogotá D.C., Colombia. 

4Grupo de trasplante renal, Clínica del Country, Bogotá D.C., Colombia. 
5Grupo de trasplante, Fundación Cardioinfantil, Bogotá D.C., Colombia. 

6Servicio de Nefrología, Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá D.C., Colombia. 
7Departamento de Nefrología, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá D.C., Colombia. 

8Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia. 

 

Resumen 
Introducción: los pacientes con trasplante renal y COVID-19 tienen alto riesgo de complicaciones y mortalidad dado que con mayor 
frecuencia presentan compromiso respiratorio. Hasta el momento, en Colombia no existen protocolos establecidos sobre el manejo 
de la inmunosupresión de base ni sobre estrategias de tratamiento en esta población, por lo que es necesario establecer recomendacio- 
nes basadas en la evidencia disponible y en el consenso de expertos para que sean aplicadas a nivel local. 
Objetivo: desarrollar mediante un consenso de expertos y una revisión de la literatura una serie de recomendaciones para diagnosticar 
y prevenir el contagio de SARS-CoV-2 en pacientes con trasplante renal, así como para darles un manejo adecuado. 
Materiales y métodos: se formularon una serie de preguntas sobre infección por SARS-CoV-2 en trasplante renal con énfasis en 
comportamiento clínico, frecuencia de la infección, prevención, diagnóstico, manejo de la inmunosupresión y tratamiento, a partir de 
las cuales se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos PubMed y EMBASE y en los portales web de algunas 
sociedades científicas y se consultó a un grupo de especialistas en nefrología y cirugía. La discusión de las preguntas, las respuestas 
y lo encontrado en la literatura se realizó entre el 23 de abril y el 10 de mayo de 2020. 
Resultados: se realizó un panel de discusión donde los expertos discutieron y evaluaron la calidad de la evidencia para emitir una 
recomendación final sobre cada punto evaluado. Asimismo, se realizó un consolidado de las principales series de casos de infección 
por SARS-CoV2 en población con trasplante renal y sus desenlaces clínicos publicados hasta el momento. 
Conclusiones: se establecieron unas recomendaciones para la prevención, el diagnóstico y el manejo de pacientes con trasplante 
renal y COVID-19, las cuales hacen énfasis en el manejo inmunosupresor de base y resaltan la importancia de las interacciones 
farmacológicas de los tratamientos disponibles para el SARS-CoV-2 con la terapia inmunosupresora. Igualmente se dan recomenda- 
ciones para realizar trasplantes de forma segura durante la pandemia. 
Palabras clave: SARS-Cov2, COVID-19, betacoronavirus, trasplante renal (DeCS). 
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Abstract 
Introduction: Kidney transplant patients are a high-risk population for complications and mortality associated with SARS CoV2 
infection. Different reports in the literature have shown a higher frequency of respiratory compromise and mortality, currently don’t 
exist recommendations with an adequate level of evidence regarding the management of base immunosuppression and treatment 
strategies in this population, for which reason it is necessary from the national scene, build recommendations based on the available 
evidence and consensus of experts, to be applied at the local level. 
Objective: To develop, by means of an expert consensus and a review of the available literature, recommendations for the prevention, 
diagnosis and management of transplant patients with SARS Cov2 infection. And give recommendations to continue with the organ 
procurement and transplant activity in the scenario of the COVID-19 pandemic. 
Materials and methods: Questions were asked about SARS Cov2 infection in kidney transplantation, with emphasis on clinical behavior, 
frequency of infection, prevention, diagnosis, management of immunosuppression and treatment. A search of the literature in Pubmed, 
Embase and scientific societies was performed to answer each of the questions. The discussion of the answers to each of the questions 
according to the available evidence and the possibility of adapting them to local practice was carried out by consensus method and panel of 
experts. Nephrology and transplant surgery specialists from transplant groups in the country participated in the consensus. 
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Results: A panel of experts was held to discuss the questions and answers found in the literature between April 23, 2020 and May 
10, 2020, for each question a panel discussion was held where the total of experts discussed and Evaluates the quality of the evidence 
to issue a final recommendation on each evaluated point. A consolidation of the main series of cases of SARS-CoV2 infection in the 
kidney transplant population and the clinical outcomes was carried out up to the moment of publication. 
Conclusions: According to what is found in the literature, recommendations are made for the prevention, diagnosis and management of 
patients with kidney transplantation and SARS-CoV2 infection, emphasizing behavior with respect to basic immunosuppressive management, 
and highlighting the importance of the pharmacological interactions of the available treatments for SARS-CoV2 with immunosuppressive 
therapy, recommendations are also given to implement the procupara and transplant activity safely during the pandemic. 
Keywords: COVID-19, SARS-Cov 2, coronavirus, betacoronavirus, kidney transplantation, renal transplantation, kidney grafting (MeSH). 
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Introducción péutico aún se debate y los datos sobre subgrupos de 

pacientes de alto riesgo son escasos 

a enfermedad por coronavirus 2019 

(COVID-19) y el coronavirus del síndro- 

me respiratorio agudo severo tipo 2 

(SARS-CoV-2) han aumentado de manera progre- 

siva en Colombia desde que se registró el primer 

caso en marzo de 2020, pero en el país aún no se 

conoce el comportamiento de esta condición en pa- 

cientes con trasplante de órgano sólido. 

 
Los pacientes trasplantados tienen un alto riesgo 

de morbimortalidad relacionado con la infección en 

general, sin embargo no es claro el comportamiento 

clínico, los desenlaces ni las medidas específicas de 

manejo cuando se presenta infección por SARS- 

CoV-2 en esta población. 

 
Dado este panorama, el objetivo del presente 

artículo fue generar recomendaciones respecto al 

abordaje de pacientes que serán sometidos a tras- 

plante de riñón y sus donantes. Estas recomenda- 

ciones también tienen en cuenta a quienes ya se les 

realizó un trasplante renal funcional y están en ries- 

go, son sospechosos y/o tienen COVID-19 en cual- 

quiera de sus espectros. Para la elaboración de este 

documento se realizó un consenso de expertos y se 

consultó la literatura disponible sobre experiencias 

reportadas a nivel mundial respecto al tema. 
 

 
 

1. ¿Cuál es la frecuencia de presentación 
de COVID-19 y SARS-CoV-2 en pa- 
cientes con trasplante de órgano sólido? 

 
El COVID-19 plantea desafíos para todos los sis- 

temas de salud del mundo, por lo que el enfoque tera- 

. 

 

En Italia, por ejemplo, entre el 21 de febrero y el 

22 de marzo de 2020 se registraron 146 pacientes 

trasplantados con COVID-19 y 73 en lista de espe- 

ra también con diagnóstico de esta enfermedad, los 

cuales tuvieron una prevalencia de 0,37 % y 0,86 %, 

respectivamente1. 

 
Por su parte, el registro de la Sociedad Españo- 

la de Nefrología reportó 1.314 pacientes con 

COVID-19 en terapia renal sustitutiva, 63 % en 

hemodiálisis, 33 % trasplantados y 4 % en diálisis 

peritoneal2. 

 
En este sentido, y dado que no existen datos su- 

ficientes para establecer el riesgo de adquirir 

COVID-19 en receptores de trasplante renal en 

comparación con la población general, se sugiere 

seguir las siguientes recomendaciones generales. 

 
Recomendaciones  

 
• Diligenciar las bases de datos nacionales para 

caracterizar la infección por COVID-19 y 

SARS-CoV-2 en los pacientes trasplantados en 

el país teniendo en cuenta las definiciones de 

caso probable y caso confirmado. 

 
• Notificar todos los casos de pacientes trasplan- 

tados con COVID-19 a su grupo de seguimien- 

to de trasplante. 

 
• Hacer  un  registro de  los  pacientes con 

trasplante renal y COVID-19 en Colombia en 

el siguiente formulario de la asociación 
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colombiana de nefrología: https: / /  

docs.google.com/forms/d/1xieaUMh9xe7gVr- 

71DZgF5LN8oZr0E_1PnsQHd44X7Q/prefill. 
 

 
 

2. ¿Cuál es el riesgo de mortalidad por 
COVID-19 en pacientes con trasplan- 
te renal? 

 
Por tratarse de una enfermedad nueva, la in- 

formación sobre COVID-19 es limitada. Según las 

recomendaciones del Consenso Colombiano de 

Infectología, los principales factores asociados con 

mayor riesgo de progresión de la enfermedad y 

muerte  son  edad  mayor  de  60  años  (OR:  8,5  

IC95 %: 1,6-44,8), tabaquismo (OR: 14,2 IC95 %; 

1,5-25) y falla respiratoria (OR: 8,7 IC95 %: 1,9- 

40)1. Además, la letalidad es mayor entre las 

personas con condiciones de comorbilidad preexis- 

tente: 10,5 % en enfermedades cardiovasculares, 

7,3 % en diabetes mellitus, 6,3 % en enfermeda- 

des respiratorias crónicas, 6,0 % en hipertensio?n 

hemodiálisis, el 23,9 % de los trasplantados renales 

y el 21,4 % de aquellos en diálisis peritoneal2. 

 
Fernández-Ruiz et al.5 reportaron la experiencia 

de 18 receptores de trasplante de órgano sólido diag- 

nosticados con COVID-19 (riñón 44,4 %, hígado 

33,3 % y corazón 22,2 %) en un centro de atención 

terciaria en Madrid y registraron que la mediana de 

edad en el momento del diagnóstico fue 71,0±12,8 

años, y la mediana del tiempo desde el trasplante 

fue de 9,3 años; la tasa de letalidad fue del 27,8 %. 

 
Asimismo, Pereira et al.6, en un estudio de 

cohorte en receptores de trasplante de órgano sóli- 

do realizado en Nueva York, Estados Unidos, anali- 

zaron 90 pacientes con COVID-19 de los cuales 68 

(76 %) fueron hospitalizados, 23 (26 %) requirieron 

ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) y 16 

(18 %) fallecieron; 46 de estos pacientes tenían tras- 

plante renal. También en Nueva York, el Columbia 

University Kidney Transplant Program describió 15 

casos de receptores de trasplante de riñón que  tu- 

arterial y 5,6 % en cáncer3
 Por su parte, el Cen- vieron que ser hospitalizados por COVID-19; 4 de 

tro de Control y Prevención de Enfermedades in- 

cluye además a las personas inmunocomprometidas 

y menciona algunas condiciones de riesgo como 

trasplante de órgano sólido o médula ósea, inmuno- 

deficiencias, infección por virus de la inmu- 

nodeficiencia humana no controlada y uso 

prolongado de corticoides u otra medicación que 

debilite el sistema inmune4. 

 
Hasta el momento, con los datos informados, los 

requerimientos de hospitalización y ventilación me- 

cánica, así como los casos de muerte y lesión renal 

aguda, podrían ser mayores en trasplantados rena- 

les en comparación con la población general. Al 8 

de agosto de 2020, la Sociedad Española de 

Nefrología2 había registrado los datos de 1.765 pa- 

cientes en tratamiento renal sustitutivo contagiados 

con COVID-19. La modalidad de tratamiento renal 

sustitutivo más representada en estos pacientes es 

la hemodiálisis en centro (64,5 %), seguida de tras- 

plante (32 %) y con menor frecuencia diálisis 

peritoneal (3,2 %). Hasta la fecha mencionada ha- 

bían fallecido 460 pacientes (26,1 % del total de 

casos registrados en tratamiento renal sustituvo), los 

cuales representaban el 27,3 % de los sujetos en 

estos pacientes requirieron ventilación mecánica, 1 

falleció y más de la mitad fueron dados de alta al 

final del seguimiento. Los desenlaces de mortalidad 

y severidad fueron similares a los reportados para 

la población general; sin embargo, debido al tamaño 

de la muestra, no fue posible establecer conclusio- 

nes definitivas al respecto7. 

 
Por su parte, Akalin et al.8  analizaron la evolu- 

ción durante 21 días (rango 14 a 28) de 36 pacien- 

tes receptores de trasplante renal con COVID-19 y 

registraron que 10 (28 %) murieron, lo que eviden- 

cia una tasa de mortalidad muy alta en comparación 

con la reportada en población general con COVID- 

19 (1-5 %); de esta forma, los pacientes con tras- 

plante renal presentarían una tasa de mortalidad más 

alta en comparación con pacientes mayores de 70 

años diagnosticados con COVID-19, quienes regis- 

tran una tasa de mortalidad de 8-15 %. 

 
Existe poca evidencia sobre el riesgo de lesión 

renal aguda en pacientes trasplantados y con 

COVID-19, sin embargo las series publicadas a la 

fecha reportan frecuencias de presentación del 20 % 

al 40 % de los casos7,8. Además, aunque aún no es 
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claro el mecanismo de la lesión renal, Su et al.9 de- 

terminaron la presencia de partículas virales de 

COVID-19 en el epitelio tubular y en los podocitos 

mediante el análisis histopatológico de riñones de 

pacientes fallecidos por esta entidad. 

 
Recomendaciones  

 
• Considerar a los pacientes con trasplante renal 

como una población con mayor riesgo de mor- 

talidad respecto a la población general. 

 
• Analizar todos los factores de riesgo de morta- 

lidad en pacientes con trasplante renal. 
 

 
 

3. ¿Cómo es el comportamiento clínico 
en los pacientes trasplantados renales 
con infección por COVID-19? 

 
En una revisión de 1.099 pacientes con COVID- 

19, Guan et al.10 establecieron que los síntomas más 

comunes fueron fiebre al ingreso hospitalario (43,8 %) 

y durante la hospitalización (88,7 %), tos (67,8 %) y 

diarrea (3,8 %); además, la mediana del período de 

incubación fue de 4 días (rango 2 a 7). De 975 

tomografías computarizadas (TC) de tórax que se 

realizaron en el momento del ingreso, el 86,2 % reve- 

ló resultados anormales y los patrones más comunes 

fueron opacidad del vidrio esmerilado (56,4 %) y 

opacidades bilaterales (51,8 %). No se encontraron 

anormalidades radiográficas o en TC en 157 de 877 

pacientes (17,9 %) con enfermedad no severa y en 5 

de 173 pacientes (2,9 %) con enfermedad grave10. 

 
La información en cuanto a COVID-19 en pa- 

cientes trasplantados es limitada y los pocos datos 

disponibles son de reportes de casos de china, Italia, 

España y Estados Unidos. Los síntomas más comu- 

nes en este grupo de pacientes han sido fiebre, tos, 

mialgia y fatiga1,11,12. Su progresión es variable, pero 

parece ser más rápida en pacientes inmunocom- 

prometidos, en quienes se registran mayores tasas 

de admisión y de muerte en la UCI; algunos pacientes 

también presentan sobreinfección viral o bacteriana11. 

De igual forma, existen reportes de presentaciones 

clínicas inusuales en pacientes trasplantados con sín- 

tomas iniciales no claros como vómito, diarrea y con- 

juntivitis, y con posterior aparición de síntomas respi- 

ratorios. Por lo tanto, cuando se enfrenta a un pa- 

ciente trasplantado con una presentación clínica viral 

no específica, debe considerarse COVID-19 como 

un diagnóstico potencial13. 

 
En el estudio de Fernández-Ruiz et al.5 el riesgo 

de complicaciones pulmonares fue mayor en com- 

paración con la población general: 72,2 % versus 

31,1 % para neumonía, 38,9 % versus 5,6 % para 

síndrome de dificultad respiratoria del adulto y 11,1 % 

versus 5,1 % para ingreso a UCI. Sin embargo, es- 

tas comparaciones deben interpretarse con cautela 

debido a las diferencias en la naturaleza de los da- 

tos compilados. 

 
Según el panorama descrito, los pacientes con 

trasplante de órgano sólido con uso crónico de 

inmunosupresión podrían ser más susceptibles al 

contagio y a manifestaciones clínicas más graves 

de COVID-19. Además, es importante recalcar que 

tanto el tacrolimus como la ciclosporina, comúnmente 

utilizados en la inmunosupresión de mantenimiento, 

reducen la producción de interleucina-2, una impor- 

tante citoquita que participa en el proceso de regu- 

lación y maduración de los linfocitos T. Dado que 

las manifestaciones clínicas y la lesión pulmonar en 

esta entidad están mediadas en gran parte por la 

sobreactivación de los linfocitos T, las condiciones 

clínicas que conllevan al deterioro de la respuesta 

de estas células y el uso de inmunosupresión po- 

drían alterar el curso clínico14. 

 
Recomendaciones  

 
• Considerar que en la población con trasplante 

renal la presentación clínica de COVID-19 ini- 

cial es similar a la de la población general. 

 
• Considerar a los pacientes con trasplante renal 

como de alto riesgo de complicaciones asocia- 

das a COVID-19. 

 
• Tener en cuenta que el paciente con trasplante 

renal y COVID-19 presenta mayor riesgo de 

neumonía, síndrome de dificultad respiratoria del 

adulto e ingreso a UCI en comparación con la 

población general. 
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• Tener una alta sospecha clínica en los pacientes 

con trasplante renal dada la posibilidad de pre- 

sentaciones inusuales. 
 

 
 

4. ¿Qué medidas de prevención para 
evitar la infección por COVID-19 se 
recomiendan en pacientes con tras- 
plante renal? 

 
De acuerdo con la Organización Mundial de la 

Salud, las recomendaciones para evitar el contagio 

de COVID-19 en pacientes trasplantados son las 

mismas de la población general: uso obligatorio de 

mascarilla quirúrgica en espacios públicos; distan- 

ciamiento entre personas de por lo menos dos me- 

tros; lavado frecuente de manos con agua y jabón 

de aproximadamente 20 segundos de duración, 4 a 

6 veces al día, o con alcohol glicerinado o alcohol al 

70 %; desinfección periódica de superficies y obje- 

tos de uso frecuente con soluciones a base de alco- 

hol al 70 %, hipoclorito al 0,1 % o similares, y evitar 

tocarse los ojos, la nariz y la boca antes de lavarse 

las manos. 

 
En el momento actual en que el aislamiento es 

parte fundamental del manejo de la pandemia por 

COVID-19, se recomienda que los pacientes tras- 

plantados sean atendidos por telesalud, bien sea por 

telemedicina o teleorientación. En la actualidad es- 

tas prácticas están siendo reguladas para poder 

implementar plataformas digitales accesibles con 

estándares básicos de audio y video que permitan el 

diagnóstico y seguimiento del paciente. 

 
Asimismo, se debe coordinar con las entidades 

promotoras de salud de los regímenes contributivo y 

subsidiado la autorización de órdenes de procedi- 

mientos y de medicamentos por correo electrónico, 

y se recomienda, en lo posible, tomar las muestra 

de laboratorios en el domicilio del paciente o en un 

laboratorio cercano a su casa y que la entrega de 

medicamentos sea a domicilio. Según el estado clí- 

nico del paciente, debe considerarse si puede citar- 

se por períodos más prolongados (2 a 3 meses) para 

disminuir la exposición y facilitar el trámite admi- 

nistrativo de autorizaciones. Estas medidas han sido 

implementadas en otros países como Australia,  Es- 

tados Unidos, Canadá, Dinamarca, Inglaterra y Ja- 

pón15,16   y han resultado eficaces. 

 
La coinfección con otros virus respiratorios y 

neumococo no es inusual en población trasplanta- 

da con COVID-19, por lo cual se debe hacer un 

seguimiento especial a estos pacientes ya que en 

experiencias previas con SARS y MERS se evi- 

denció que la asociación con otros gérmenes po- 

dría empeorar la severidad del compromiso 

pulmonar17,18. 

 
Recomendaciones  

 
• Insistir en el cumplimiento estricto de las medi- 

das de aislamiento y bioseguridad. 

 
• Reducir la asistencia a centros hospitalarios. 

 
• Hacer seguimiento médico por teleconsulta. 

 
• Realizar, en lo posible, la toma de laboratorios 

en los domicilios de los pacientes 

 
• Implementar estrategias para envío de medica- 

mentos al domicilio. 

 
• Vacunar anualmente contra influenza estacional 

y actualizar la vacuna para neumococo. 
 

 
 

5. ¿Cuáles son las recomendaciones con 
respecto al manejo de la inmuno- 
supresión en pacientes con infección 
por COVID-19 y trasplante renal? 

 
La información disponible sobre el manejo de la 

inmunosupresión en pacientes con trasplante renal 

y COVID-19 es escasa5,7,8,12,13,19-21, pero se ha es- 

tablecido que la reducción o retiro de esta no es una 

recomendación para todos los pacientes trasplanta- 

dos de riñón con diagnóstico confirmado de COVID- 

19, sino que se debe considerar en aquellos pacientes 

con enfermedad progresiva22. 

 
En una investigación con primates, Chan et al.23 

encontraron un aumento significativo de riesgo de 

compromiso pulmonar severo y mortalidad en 
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pacientes con MERS-CoV tratados con ácido mico- 

fenólico en comparación con aquellos libres de ácido 

micofenólico, lo que sugiere que este medicamento 

podría estar asociado con desenlaces adversos y por 

tanto no debería ser usado. 

 
Algunas investigaciones sugieren que los inhibi- 

dores de calcineurina podrían tener un potencial in- 

hibitorio en la replicación viral del SARS-CoV 

independiente de su efecto inmunosupresor y que apa- 

rentemente no representan una amenaza en la fase 

proinflamatoria de infección por COVID-1924-26. 

Asimismo, se ha reportado neumonitis como com- 

plicación por el uso de inhibidores mTor27  y se han 

reconocido daños como neumonitis intersticial 

linfocítica, alveolitis linfocítica, bronquiolitis 

obliterante con neumonía organizada, fibrosis 

pulmonar focal e incluso una combinación de estos 

hallazgos. El mecanismo fisiopatológico es desco- 

nocido y se ha asociado a diferentes condiciones 

clínicas como exacerbación del daño pulmonar des- 

encadenado por el virus de la influenza en modelos 

animales28,29. 

 
En cuanto a los esteroides sistémicos, Lansbury 

et al.30  afirman que podrían aportar un efecto 

inmunomodulador, antiinflamatorio y de protección 

inmunológica del injerto renal en dosis bajas. 

 
Análisis en muestras de sangre periférica de pa- 

cientes con terapia de reemplazo renal en hem- 

odiálisis y COVID-19 mostraron una marcada 

reducción en el número de células T en compara- 

ción con los pacientes con COVID-19 sin terapia 

de reemplazo renal en hemodiálisis, motivo por el 

cual los depletores de linfocitos tipo timoglobulina 

deben emplearse con precaución31. 

 
Las consecuencias de reducir o retirar tempo- 

ralmente la inmunosupresión en pacientes con 

COVID-19 son desconocidas y por tanto esta de- 

cisión debe ser tomada de forma individual de 

acuerdo a la presencia o ausencia de factores de 

riesgo de complicaciones asociadas a la COVID- 

19, de factores asociados con riesgo de rechazo 

del injerto renal y de potenciales interacciones con 

medicamentos usados para el tratamiento de esta 

enfermedad. 

Recomendaciones  

 
• Suspender o reducir la dosis de ácido mico- 

fenólico y azatioprina en pacientes con COVID- 

19 en presencia de curso clínico moderado y 

progresivo. 

 
• No suspender los agentes inhibidores de 

calcineurina (tacrolimus y ciclosporina) en pa- 

cientes con COVID-19. 

 
• Monitorear los niveles séricos en sangre total 

de los inhibidores de calcineurina debido a la 

interacción asociada con múltiples opciones de 

tratamiento para COVID-19. 

 
• Retirar los inhibidores de calcineurina en pacien- 

tes con deterioro progresivo de la función del 

injerto renal que tienen baja probabilidad clínica 

de rechazo agudo. 

 
• Suspender los inhibidores mTOR (sirolimus y 

everolimus) en pacientes con COVID-19 en pre- 

sencia de curso clínico moderado y progresivo. 

 
• Monitorear los niveles séricos en sangre total 

de los inhibidores mTor debido a la interacción 

asociada con múltiples opciones de tratamiento 

para COVID-19. 

 
• Ajustar la dosis de prednisona hasta 20 mg cada 

día en aquellos pacientes con COVID-19 y con 

reducción o suspensión de la inmunosupresión. 

 
• Considerar el cambio a inhibidores de calci- 

neurina iniciando 28 días después de la última 

dosis en pacientes con COVID-19 y profilaxis 

con belatacept. 

 
• En presencia de una evolución favorable, eva- 

luar cuidadosamente el momento y las dosis 

de inicio de los medicamentos inmunosupre- 

sores de acuerdo al riesgo-beneficio de cada 

paciente, aunque parece razonable la decisión 

de algunos grupos de reiniciar los inhibidores 

de calcineurina en la mitad de la dosis en pa- 

cientes asintomáticos y prueba de seguimiento 

RT PCR negativa. 
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• Hacer un seguimiento estricto de las posibles 

consecuencias clínicas asociadas a interacciones 

entre medicamentos inmunosupresores y múlti- 

ples opciones de tratamiento empleadas. 

 
• Considerar con precaución el uso de inmunoglo- 

bulina de conejo debido al mayor riesgo de 

linfopenia y desenlaces adversos. 

 
A continuación se presenta el protocolo de ma- 

nejo recomendado por el grupo colaborativo en tras- 

plante renal; según este, es razonable hacer un 

abordaje diferente en grupos de edad mayores y 

menores de 55 años debido a un riesgo mayor de 

mortalidad32. 

 
Pacientes menores de 55 años: 

 
1.  Mantener inmunosupresión sin cambios en pa- 

cientes con trasplante renal y COVID-19 con- 

firmado, ausencia de infiltrados pulmonares y 

sin hipoxemia. 

 
2.  Suspender ácido micofenólico (MPA), azatio- 

prina e inhibidores mTor, y mantener los inhi- 

bidores de calcineurina y esteroides en dosis 

habitual en pacientes con trasplante renal y 

COVID-19 confirmado, presencia de infiltra- 

dos pulmonares y sin hipoxemia. En presencia 

de potenciales interacciones entre medicamen- 

tos, reducir la dosis de inhibidores de calci- 

neurina y realizar monitoreo de los niveles de 

inhibidores de calcineurina 48 horas luego de 

los cambios. 

 
3.  Suspender MPA, azatioprina, inhibidores mTor 

e inhibidores de calcineurina y ajustar dosis de 

esteroides hasta 20 mg cada día en pacientes 

con trasplante renal y COVID-19 confirmado, 

presencia infiltrados pulmonares e hipoxemia. 

 
Pacientes mayores de 55 años: 

 
1.  Suspender MPA, azatioprina e inhibidores mTor, 

y mantener inhibidores de calcineurina y 

esteroides en dosis habitual en pacientes con tras- 

plante renal y COVID-19 confirmado, ausencia 

de infiltrados pulmonares y sin hipoxemia. 

2.  Suspender MPA, azatioprina e inhibidores mTor; 

reducir la dosis de inhibidores de calcineurina a 

la mitad y de esteroides en dosis habitual, y 

monitorear los niveles de inhibidores de 

calcineurina 48 horas luego de los cambios en 

pacientes con trasplante renal y COVID-19 

confirmado, presencia de infiltrados pulmonares 

y sin hipoxemia. 

 
3.  Suspender MPA, azatioprina, inhibidores mTor 

e inhibidores de calcineurina, y ajustar la dosis 

de esteroides hasta 20 mg cada día en pacien- 

tes con trasplante renal y COVID-19 confirma- 

do, presencia de infiltrados pulmonares e 

hipoxemia. 
 

 
 

6. ¿Cuáles son las recomendaciones 
para el tratamiento de la infección 
por COVID-19 en pacientes con 
trasplante renal? 

 
La evidencia sobre un tratamiento adecuado para 

COVID-19 en la población general es limitada y la 

mayoría se deriva de reportes de casos y unos po- 

cos ensayos clínicos que demuestran un claro bene- 

ficio de alguna terapia específica. La mayoría de 

reportes limitan el uso de terapias específicas para 

pacientes con compromiso pulmonar moderado a 

severo, principalmente basado en combinación de 

antimaláricos como la hidroxicloroquina y la 

cloroquina con inhibidores de proteasa (lopinavir/ 

ritonavir o darunavir/ritonavir). 

 
El grupo de la Universidad de Brescia (Italia) 

reportó 20 pacientes con trasplante renal y compro- 

miso pulmonar severo, en quienes se utilizó terapia 

combinada con hidroxicloroquina y lopinavir/ritonavir, 

asociado a la terapia de soporte, y registró una mor- 

talidad del 25 %20. A pesar de la baja evidencia, la 

mayoría de grupos a nivel mundial recomiendan en 

pacientes con compromiso pulmonar moderado a 

severo o con factores de riesgo de progresión, el 

uso de terapias combinadas con antimaláricos e 

inhibidores de proteasa. Otras terapias como el 

remdesivir (análogo nucleósido inhibidor de 

transcriptasa reversa), que en algunos reportes han 

demostrado beneficio clínico en el control de la 
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replicación viral y en la severidad de la lesión 

pulmonar, no tienen evidencia en población trasplan- 

tada. El uso de otras terapias para el control de la 

tormenta de citoquinas y la modulación de la res- 

puesta inflamatoria, como el uso de tocilizumab, 

inhibidores del receptor de IL1 y plasma de suero 

convaleciente, tampoco tienen evidencia en pobla- 

ción trasplantada3,18,33. 

 
En un estudio experimental se logro demostrar el 

efecto antiviral de la ivermectina sobre la replicación 

viral contra SARSCOV2, posteriormente un estudio 

observacional, realizado en 1.400 pacientes de po- 

blación general de Estados Unidos con COVID-19 a 

los que se les suministraron dosis de 150 mc/kg vía 

oral de ivermectina a la mitad de la población, evi- 

denció disminución en la mortalidad global y en el 

número de pacientes con ventilación mecánica34,35. 

 
La mayoría de los fármacos utilizados actualmen- 

te para el tratamiento del COVID-19 tienen 

interacciones farmacológicas con los medicamen- 

tos inmunosupresores y alta frecuencia de eventos 

adversos que deben ser identificados y vigilados36,37. 

 
Recomendaciones  

 
• Analizar la condición clínica de cada paciente, 

la evidencia disponible y los protocolos de cada 

institución para determinar el tratamiento ade- 

cuado en cada caso. 

 
• Hacer un seguimiento estricto de las posibles 

consecuencias clínicas asociadas a interacciones 

entre medicamentos inmunosupresores y las 

múltiples opciones de tratamiento empleadas. 

 
• Tener en cuenta las siguientes condiciones para 

el uso de antivirales: 

 
1. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de cloroquina o hidroxicloroquina 

para el tratamiento de COVID-19 en pacien- 

tes con trasplante renal. 

 
2. En caso de utilizar cloroquina o hidroxi- 

cloroquina se deben monitorear los potencia- 

les efectos adversos, en especial el intervalo 

QTc prolongado. 

 
3. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de lopinavir/ritonavir para el tra- 

tamiento de COVID-19 en pacientes con 

trasplante renal. 

 
4. En caso de utilizar lopinavir/ritonavir, se de- 

ben monitorear los potenciales efectos adver- 

sos derivados de la interacción con los 

medicamentos inmunosupresores, en especial 

el aumento en los niveles séricos de inhibidores 

de calcineurina e inhibidores mTor. 

 
5. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de remdesivir para el tratamiento 

de COVID-19 en pacientes con trasplante 

renal. 

 
6. El uso de remdesivir como opción de trata- 

miento de COVID-19 se encuentra actualmen- 

te en investigación. 

 
7. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de ivermectina para el tratamien- 

to de COVID-19 en pacientes con trasplante 

renal. 

 
• Tener en cuenta las siguientes condiciones para 

el uso de modificadores de respuesta inmune: 

 
1. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de plasma convaleciente para el 

tratamiento de COVID-19 en pacientes con 

trasplante renal. 

 
2. El uso de plasma convaleciente como opción 

de tratamiento para COVID-19 se encuentra 

actualmente en investigación. 

 
3. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de inmunoglobulina hiperinmune 
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para el tratamiento de COVID-19 en pacien- 

tes con trasplante renal. 

 
4. Existen datos clínicos insuficientes para dar 

recomendaciones a favor o en contra con res- 

pecto al uso de inhibidores de IL 6 (tocilizumab) 

para el tratamiento de COVID-19 en pacien- 

tes con trasplante renal. 

 
En la Figura 1 se representan las interacciones 

entre los fármacos usados para el manejo actual de 

COVID-19 y los diferentes inmunosupresores. 
 

 
 

7. ¿Qué estudios diagnósticos adiciona- 
les se recomienda realizar en pacien- 
tes con trasplante renal y sospecha de 
infección por COVID-19? 

 
La prueba RT PCR en hisopado nasofaríngeo u 

orofaríngeo tiene una sensibilidad que varía entre el 

60 % y el 70 % y una especificidad superior al 95 %. 

La sensibilidad de la prueba tiende a disminuir en la 

medida en que progresa la cinética de la infección, 

sobre todo después del día 10 del inicio de los sínto- 

mas; a partir del día 14 se inicia la respuesta inmune 

humoral contra el virus, después de lo cual es posible 

detectar anticuerpos IgG e IgM en más del 50 % de 

los pacientes con la enfermedad. La sensibilidad de 

la RT-PCR para COVID-19 en otras muestras con 

aspirado bronquial o esputo es del alrededor del 70 % 

y en lavado broncoalveolar, de hasta el 93-95 %38,39,40. 

 
En la población general con COVID-19 se ha 

encontrado que después del día 10 del inicio de los 

síntomas la sensibilidad de las pruebas serológicas 

llega a ser de más del 80 %, mientras que con la RT 

PCR, en ese momento clínico de la infección, el 

porcentaje  de  positividad  es  de  alrededor   del  

60 %38,39,40,41. Por lo tanto, el diagnóstico  de  COVID- 

19 en los pacientes con trasplante renal debe ir de 

la mano con el entendimiento de la historia  natural 
 

 

 
 

Figura 1. Interacciones farmacoterapia para COVID-19 e inmunosupresores. 

TAC: tacrolimus; CSA: Ciclosporina A; INH M-TOR: inhibidor de la vía M-TOR; MPA: ácido micofenólico; ANTI 
CD 25: anticuerpos monoclonales contra el receptor CD25 del linfocito T; ATG/ATGAM: Inmunoglobulina anti 
timocítica. Fuente: elaboración propia. 
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de la enfermedad, la cinética de la infección y la 

respuesta inmune del paciente (Figura 2 y 3). 

 
A pesar de que no existe claridad sobre el tiem- 

po de persistencia de la replicación del SARS-CoV- 

2 en pacientes con trasplante renal, un reporte pre- 

vio sobre SARS y MERS en pacientes con trasplante 

de médula ósea evidencia mayor t iempo de 

replicación viral posterior a la resolución de los sín- 

tomas hasta 28 días42. Y aunque no existe una  reco- 
 

 

 
 

Figura 2. Estadios clínicos de la infección por COVID-19. Fuente: Elaboración propia. 
 

 
 

 
 

Figura 3. Interpretación de las pruebas diagnósticas y etapas de la infección por COVID-19. Fuente: Elaboración 
propia. 
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mendación clara sobre la utilidad de realizar segui- 

miento con RT-PCR, la realización de esta prueba a 

las dos semanas luego de la desaparición de los sín- 

tomas se asocia con resolución del cuadro clínico y 

podría tener implicaciones en la continuidad o no 

del aislamiento y el retorno a la inmunosupresión de 

mantenimiento43. 

 
Recomendaciones  

 
• Realizar RT PCR en cualquier paciente con tras- 

plante renal y sospecha de COVID-19. 

 
• Realizar una nueva prueba RT PCR a las 48 

horas si la primera muestra fue negativa y exis- 

te alta sospecha clínica, siempre y cuando el 

periodo transcurrido desde el inicio de los sínto- 

mas no sea mayor de 14 días. 

 
• Realizar RT PCR en caso de obtener muestras 

de lavado broncoalveolar en las que no se haya 

podido establecer el diagnóstico y cuando la sos- 

pecha clínica sea alta. 

 
• Realizar pruebas serológicas (IgM e IgG) cuando 

el periodo transcurrido desde el inicio de los sín- 

tomas sea mayor a 14 días en presencia de un 

resultado RT PCR negativo inicial y alta sospe- 

cha clínica de COVID-19. 

 
Los pacientes trasplantados con diagnóstico con- 

firmado de COVID-19 tienen mayor riesgo de 

coinfecciones debido a los gérmenes bacterianos 

usuales e infecciones oportunistas11. 

 
Recomendación 

 
• En pacientes con trasplante renal y COVID-19 

confirmado o alta sospecha clínica y en presen- 

cia de infiltrados pulmonares, solicitar estudios 

adicionales que permitan descartar potenciales 

infecciones oportunistas (micobacterias, hongos, 

citomegalovirus, p jiroveci y otros virus respi- 

ratorios). 

 
La frecuencia de compromiso pulmonar grave o 

muy grave en pacientes trasplantados con  COVID- 

19 es mayor: reportes de series de casos evidencian 

compromiso pulmonar bilateral en más del 50 % de 

los pacientes5,7,8,11   con progresión del compromiso 

parenquimatoso por imágenes, en la mayoría de los 

casos relacionado con deterioro clínico11. El estado 

de inmunosupresión hace que los hallazgos 

radiológicos en la radiografía convencional no sean 

claros, pues estudios en pacientes inmunosuprimidos 

con patología infecciosa pulmonar demuestran que 

el TAC de tórax tiene mayor rendimiento diagnósti- 

co y permite identificar cambios a nivel intersticial 

y pulmonar con mayor sensibilidad que la radiogra- 

fía convencional11. 

 
Recomendación 

 
• En pacientes con trasplante renal y COVID-19 

confirmado o alta sospecha clínica, realizar TAC 

de tórax de alta resolución. 

 
En la fisiopatología de la enfermedad se ha en- 

contrado que la respuesta inflamatoria inducida por 

el virus, relacionada con la descarga de citoquinas, 

la activación de la cascada de coagulación y el de- 

sarrollo de síndrome hemofagocitico, son responsa- 

bles del deterioro clínico22,44. 

 
Recomendación 

 
• En pacientes con trasplante renal con infección 

por COVID-19 y compromiso pulmonar, reali- 

zar parámetros de laboratorio como hemograma, 

ferritina, lactado deshidrogenasa, proteína C 

reactiva, dímero D, fibrinógeno, troponina, 

transaminasas y perfil de lípidos. Estos 

paraclínicos se deben solicitar al ingreso y du- 

rante el seguimiento de acuerdo al criterio del 

equipo tratante. 
 

 
 

8. ¿Qué consideraciones específicas se 
deben tener en cuenta con respecto a 
la donación y trasplante ante la 
pandemia por COVID-19? 

 
El trasplante renal es la mejor terapia para el 

manejo de pacientes con enfermedad renal crónica. 

Durante la pandemia por SARS-CoV-2, la Socie- 

dad Española de Nefrología ha mostrado una  tasa 
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de infección mucho menor en pacientes trasplanta- 

dos que pueden confinarse en sus casas durante la 

cuarentena en comparación con pacientes que de- 

ben continuar movilizándose a las unidades de diálisis 

(hemodiálisis en centro: 63 % versus trasplantados: 

33 %); asimismo, la mortalidad reportada es mayor 

en pacientes infectados en hemodiálisis (27,1 %) que 

en los trasplantados (21,6 %)45. De igual forma, re- 

portes de bases de datos europeas de recolección 

de casos de pacientes en diálisis en comparación 

con los trasplantados describen una mortalidad me- 

nor en estos últimos (29 % versus 20 %)46. 

 
A pesar de que hasta la fecha no hay reportes de 

contaminación por trasplante de órganos, algunos 

autores21  han detectado viremia hasta en un 15 % 

de los casos, con lo cual el trasplante podría ser una 

forma de contagio. 

 
Recomendación 

 
• Continuar los procedimientos de trasplante re- 

nal siempre y cuando los recursos hospitalarios 

estén disponibles y se garantice la seguridad del 

proceso a nivel del donante, el receptor y el equi- 

po trasplantador. 

 
Donante vivo 

 
Muchos grupos de trasplante han decidido ce- 

rrar su programa de donante vivo, a menos que la 

indicación sea una urgencia, basados en la falta de 

capacidad hospitalaria y en el hecho de que no es 

claro el riesgo para el donante o el personal sanita- 

rio. Sin embargo, los donantes vivos constituyen el 

20-40 % de los trasplantes que se hacen en las ins- 

tituciones y tienen la ventaja de que se puede ga- 

rantizar un escenario para el donante más controlado 

que el del donante con muerte encefálica. Por lo 

tanto, se podría considerar que mientras sea posible 

optimizar la seguridad del donante, las nefrectomías 

se pueden realizar bajo un protocolo especial y cui- 

dados posoperatorios óptimos. 

 
Antes de la cirugía 

 
Reportes de mortalidad elevada (20,5 %) en pa- 

cientes con COVID-19 llevados inadvertidamente 

a cirugías electivas21  evidencian la necesidad de 

establecer unos requisitos mínimos para asegurar que 

los donantes no estén infectados al momento de la 

nefrectomía. 

 
Los hospitales y el personal médico son factores 

de riesgo de infección para el donante, por lo tanto 

se debe asegurar que el equipo médico y paramé- 

dico, así como el acceso del paciente y el área de 

hospitalización, sean exclusivos para el manejo de 

pacientes sin COVID-19. 

 
Recomendaciones  

 
Manejo previo a la cirugía: 

 
• Conocer los riesgos del procedimiento en térmi- 

nos de las consecuencias de la COVID-19 y 

obtener un consentimiento firmado adicional 

sobre este tópico. 

 
• Garantizar que el donante cumpla con las con- 

diciones de aislamiento total en los últimos15 días. 

 
• Garantizar que el donante no haya tenido con- 

tacto con pacientes diagnosticados con COVID- 

19 en los últimos 15 días. 

 
• Garantizar que el donante no haya presentado 

síntomas de infección respiratoria, fiebre o dia- 

rrea en los últimos 15 días. 

 
• Garantizar que el donante tenga una prueba por 

PCR en muestra de hipofaringe negativa para 

COVID-19 el día previo a la cirugía o al menos 

3 días antes del procedimiento. 

 
• Garantizar que la tomografía axial computarizada 

de alta resolución (TACAR) sea negativa para 

infiltrados pulmonares el día previo a la cirugía 

o al menos 3 días antes del procedimiento. 

 
Manejo perioperatorio 

 
• Crear dos  áreas o  zonas independientes 

(COVID-19 negativo y COVID-19 positivo) en 

UCI, quirófanos y áreas de hospitalización y con 

personal exclusivo en la medida de lo posible. 
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• Establecer una ruta de ingreso o admisión del 

donante a la institución diferente a la de los pa- 

cientes sospechosos o con diagnóstico de 

COVID-19. 

 
• Mantener el aislamiento de contacto para el 

donante: lavado de manos y uso de bata, tapa- 

bocas y guantes. 

 
• Prohibir la visita de familiares. La tecnología puede 

ser utilizada para mantenerlos informados. 

 
Durante la cirugía 

 
Se deberá mantener el aislamiento de contacto 

para minimizar el riesgo de infección para el donan- 

te. A pesar de existir una mayor dispersión de aero- 

soles durante los procedimientos laparoscópicos, no 

existe evidencia de que el COVID-19 pueda ser 

transmitido por esta vía, por tanto se deben tener 

cuidados para minimizar este riesgo47. 

 
• Permitir el ingreso a salas de cirugía solo al per- 

sonal mínimo indispensable. 

 
• Realizar la nefrectomía laparoscópica con la 

mínima presión de neumoperitoneo posible (8- 

10 mmHg). 

 
• Evacuar el neumoperitoneo por succión a tram- 

pa de agua. 

 
• Mantener la asepsia básica de cirugía y el uso 

obligatorio de guantes para tocar al paciente. 

 
• Usar los elementos de protección personal (EPP) 

indicados para pacientes con sospecha o diag- 

nóstico de COVID-19 o en áreas de alta preva- 

lencia de infección48. 

 
• Usar mascarilla N95, visor, careta o monogafas, 

bata larga antifluido, guantes, polainas y gorro 

durante los procedimientos quirúrgicos49. 

 
Después de la cirugía 

 
El enfoque será el de evaluar si el paciente pre- 

senta algún síntoma de infección y dar de alta lo 

antes posible. 

• Mantener el aislamiento de contacto para el 

donante: lavado de manos y uso de bata, tapa- 

bocas y guantes, en caso de requerir algún con- 

tacto con el paciente. 

 
• Prohibir la visita de familiares. La tecno- 

logía puede ser utilizada para mantenerlos 

informados. 

 
• Minimizar el contacto en el examen clínico de 

tal forma que un solo médico tome todas las 

medidas de aislamiento de contacto. 

 
• Dar el alta al segundo o tercer día, según evolu- 

ción, y hacer control al mes en forma virtual, a 

menos que sea necesario ver al paciente. 

 
Donante cadavérico 

 
La mayor parte de los grupos de trasplante en 

el mundo considera continuar con los programas 

de donante cadavérico en la medida que se pueda 

descartar la infección por COVID-19, minimizar 

el riesgo epidemiológico y garantizar la disponibili- 

dad operativa de cada institución de acuerdo a la 

pandemia para realizar pruebas directas de identi- 

ficación del virus e imágenes escenográficas 

pulmonares. Sin embargo, se debe intentar que los 

casos sean de bajo riesgo para función retardada 

del injerto con el objetivo de minimizar el riesgo de 

una hospitalización prolongada del receptor. 

 
El diagnóstico de muerte encefálica se debe es- 

tablecer en la cama del paciente y el test de apnea 

es la prueba que determina la ausencia irreversi- 

ble de la función del centro respiratorio; sin em- 

bargo, durante el actual escenario de pandemia por 

COVID-19 es necesario considerar la pertinencia 

de esta prueba debido a la producción de aerosoles 

que expone a los equipos de la UCI, del servicio 

de urgencias y a los procuradores de órganos a 

una alta carga viral. 

 
Recomendación 

 
• Garantizar que el donante no haya tenido con- 

tacto en los últimos 15 días con pacientes diag- 

nosticados con COVID-19. 
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• Garantizar que el donante no haya presentado 

síntomas de infección respiratoria, fiebre o dia- 

rrea en los 15 días. 

 
• Garantizar que el paciente tenga una prueba 

por PCR en muestra de nasofaringe o 

hipofaringe negativa para COVID-19 antes del 

procedimiento. 

 
• Garantizar que la TACAR sea negativa para 

infiltrados pulmonares antes del procedimiento. 

 
• Garantizar que el donante tenga una permanen- 

cia corta en la UCI (<3 días), especialmente si 

existe algún paciente con sospecha o diagnósti- 

co de COVID-19 en la misma unidad. 

 
• No tener criterios expandidos para ser do- 

nante de riñón con el fin de disminuir los ca- 

sos de función retardada del injerto y tiempos 

hospitalarios. 

 
• Realizar el diagnóstico de muerte encefálica, en 

lo posible, con métodos diferentes al test de apnea, 

como doppler transcraneal, gammagrafía de per- 

fusión cerebral o electroencefalograma. 

 
• Proteger al personal de rescate que se desplaza 

a las instituciones prestadoras de salud (IPS) 

generadoras elevando la protección a alto ries- 

go ante la dificultad de asegurar zonas seguras 

de COVID-19 y posible traslado del virus a la 

IPS trasplantadora. 

 
• Tener en cuenta las siguientes recomendacio- 

nes en el momento del rescate de órganos: 

 
1. Cambiar de uniforme quirúrgico antes de salir 

al lugar del rescate. 

 
2. Ingresar a la UCI o al servicio de urgencias 

de la IPS generadora con máscara quirúrgi- 

ca y el mínimo de personal (1 cirujano y 1 

anestesiólogo) y, si es posible, presentar el 

paciente al equipo de rescate por medios 

virtuales para minimizar el ingreso a la UCI. 

 
3. Cambiar de uniforme en salas de cirugía a todo 

el equipo quirúrgico. 

4. Usar EPP para tratar pacientes con sospecha 

o diagnóstico de COVID-19, o en áreas de 

alta prevalencia de infección48. 

 
5. Usar mascarilla N95, visor, careta o monoga- 

fas, bata larga antifluido, guantes, polainas y 

gorro durante los procedimientos quirúrgicos49. 

 
6. Cambiar nuevamente de traje una vez termi- 

nado el rescate y antes de salir a la IPS 

trasplantadora. 

 
7. Limpiar las maletas y neveras con alcohol al 

70 % antes de salir a la IPS trasplantadora. 

 
8. Limpiar las maletas y neveras con alcohol al 

70 % al llegar a la IPS trasplantadora. 

 
9. Cambiar de traje quirúrgico para iniciar el 

trasplante. 

 
Receptor 

 
Se deberá determinar el riesgo del trasplante esta- 

bleciendo el beneficio del receptor con base, principal- 

mente, en el riesgo inmunológico y el tipo de terapia de 

reemplazo renal. Pacientes de alto riesgo inmunológico 

que requieran terapia con depleción de linfocitos esta- 

rían en un riesgo mayor en caso de contraer el virus. 

 
Recomendación 

 
• Garantizar que la elección del receptor para el 

trasplante renal durante la pandemia por 

COVID-19 se base en minimizar el riesgo, para 

lo cual se debe considerar el riesgo inmunológico, 

las condiciones médicas que aumentan la 

morbimortalidad perioperatoria y la posibilidad 

de desenlace favorable del trasplante con res- 

pecto al riesgo de contagio de COVID-19. 

 
Antes de la cirugía 

 
Reportes de mortalidad elevada (20,5 %) en pa- 

cientes con COVID-19 y llevados inadvertidamente a 

cirugías electivas21 evidencian la necesidad de estable- 

cer unos requisitos mínimos para asegurar que los re- 

ceptores no estén infectados al momento del trasplante. 
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Los hospitales y el personal médico son factores 

de riesgo de infección para el receptor, por lo tanto, 

se debe asegurar que el equipo médico y paramé- 

dico, así como el acceso del paciente y el área de 

hospitalización, sean exclusivos para el manejo de 

pacientes sin COVID-19. 

 
Recomendaciones  

 
Requisitos mínimos para el receptor: 

 
• Conocer el riesgo del estado de inmunosupresión 

frente a una mayor frecuencia de infecciones 

generales. 

 
• Minimizar los trasplantes, idealmente, a pacien- 

tes con bajo riesgo inmunológico, en hemodiálisis 

y menores a 60 años; quienes no cumplan estos 

criterios deberán saber el riesgo aumentado de 

infección y complicaciones. 

 
• Garantizar que el receptor no haya tenido con- 

tacto en los últimos 15 días con pacientes diag- 

nosticados con COVID-19. 

 
• Garantizar que el receptor no haya presentado 

síntomas de infección respiratoria, fiebre o dia- 

rrea en los últimos 15 días. 

 
• Garantizar que el receptor tenga una prueba por 

PCR en muestra de nasofaringe negativa para 

COVID-19 antes del procedimiento. 

 
• Garantizar que la TACAR no muestre hallaz- 

gos sugestivos de infección por COVID-19 en 

el parénquima pulmonar. 

 
• Hacer firmar un consentimiento informado don- 

de se aclare que si se realiza el trasplante du- 

rante la pandemia se puede presentar contagio 

de COVID-19 en el postrasplante. 

 
Manejo del receptor: 

 
• Crear dos  áreas o  zonas independientes 

(COVID-19 negativo y COVID-19 positivo) en 

UCI, quirófanos y áreas de hospitalización y con 

personal exclusivo en la medida de lo posible. 

• Establecer una ruta de ingreso o admisión del 

receptor a la institución diferente a la de los pa- 

cientes sospechosos o con diagnóstico de 

COVID-19. 

 
• Mantener el aislamiento de contacto para el re- 

ceptor: lavado de manos y uso de bata, tapabo- 

cas y guantes. 

 
• Prohibir la visita de familiares. La tecnología puede 

ser utilizada para mantenerlos informados. 

 
Durante la cirugía 

 
Se deberá mantener el aislamiento de contacto para 

minimizar el riesgo de infección para el donante. 

 
• Permitir el ingreso a salas de cirugía solo al per- 

sonal mínimo indispensable. 

 
• Mantener la asepsia básica de cirugía y el uso 

obligatorio de guantes para tocar al paciente. 

 
• Usar los EPP indicados para pacientes con sos- 

pecha o diagnóstico de COVID-19 o en áreas 

de alta prevalencia de infección48. 

 
• Usar mascarilla N95, visor, careta o monogafas, 

bata larga antifluido, guantes, polainas y gorro 

durante los procedimientos quirúrgicos49. 

 
• Considerar el retiro del catéter de diálisis 

peritoneal o el catéter tunelizado de hemo- 

diálisis durante el procedimiento del trasplan- 

te renal. 

 
• No usar de forma rutinaria catéter doble J en la 

anastomosis uretero vesical. 

 
• No usar, idealmente, depletores de linfocitos 

durante la inducción de la inmunosupresión 

(timoglobulina). 

 
Después de la cirugía 

 
El enfoque será el de evaluar si el paciente pre- 

senta algún síntoma de infección y dar de alta lo 

antes posible. 
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• Mantener el aislamiento de contacto para el re- 

ceptor: lavado de manos y uso de bata, tapabo- 

cas y guantes, en caso de requerir algún contacto 

con el paciente. 

 
• Prohibir la visita de familiares. La tecnología puede 

ser utilizada para mantenerlos informados. 

 
• Minimizar el contacto en el examen clínico de 

tal forma que un solo médico tome todas las 

medidas de aislamiento de contacto. 

 
• Dar el alta al tercer y cuarto día según evolu- 

ción y hacer controles en forma virtual, a me- 

nos que sea necesario ver al paciente. 
 

 

Conclusiones 
 

La infección por SARSCOV 2 en población con 

trasplante se asocia con mayor riesgo de morbimor- 

talidad en comparación a la población general, por 

tanto es importante crear un registro nacional para 

conocer la frecuencia de presentación de  COVID- 

19 en esta población, los desenlaces clinicos y las 

estrategias de manejo adecuadas. De igual forma, 

se recomienda que durante el transcurso de la 

pandemia los grupos de trasplante implementen en 

Colombia programas de seguimiento clínico virtual 

y que la toma de muestras para laboratorios y la 

entrega de mediación de base se haga a domicilio. 

 
En pacientes con trasplante renal es fundamen- 

tal hacer un diagnóstico temprano de COVID-19, 

para lo cual se debe tener una alta sospecha clínica 

y practicar una prueba PCR en hisopado nasofa- 

ringeo con confirmación a las 48 horas si la inicial 

es negativa. 

El manejo de la inmunosupresión de base en pa- 

cientes con trasplante renal y COVID-19 está de- 

terminado por la edad del paciente como principal 

factor de riesgo asociado y de severidad del cuadro 

clínico. 

 
La reactivación de los programas de trasplante re- 

nal de donante vivo y cadavérico debe seguir los 

lineamientos definidos para disminuir el riesgo de con- 

tagio de los receptores; estos lineamientos de basan 

en una adecuada estratificación epidemiológica de los 

donantes y en la implementación de pruebas de PCR 

para SARSCoV2 previo al rescate en los donantes 

cadavéricos y previo a la programación de la 

nefrectomía en los donantes vivos. 
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Resumen 
Introducción: la lesión renal aguda es una complicación frecuente en pacientes con COVID-19 y su aparición es un potencial 

indicador de disfunción multiorgánica y de gravedad de la enfermedad. 

Objetivo: desarrollar, mediante un consenso de expertos, recomendaciones para la prevención, el diagnóstico y el manejo de la lesión 

renal aguda en pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 con base en la evidencia disponible. 

Materiales y métodos: a partir de una rápida revisión sistemática en las bases de datos EMBASE y PubMed y en los portales de 

algunas sociedades científicas, se formularon recomendaciones preliminares, las cuales fueron consultadas a un colectivo experto a 

través de una herramienta en línea. Se definió acuerdo respecto a las recomendaciones cuando se obtuvo aprobación en al menos el 

70 %. La calidad de la evidencia se evalúo de acuerdo con el tipo de documento incluido y la fuerza de las recomendaciones se clasificó 

como fuerte o débil. 

Resultados: la consulta al colectivo de expertos tuvo lugar entre el 24 y 29 de mayo de 2020. El rango de acuerdo osciló entre 75,5 % y 

100 % y 50 expertos clínicos declararon su conflicto de interés. Se lograron establecer recomendaciones para prevenir, diagnosticar y 

manejar la lesión renal aguda en pacientes con infección por SARS CoV2/COVID-19. 

Conclusiones: aunque la información disponible de buena calidad respecto a lesión renal aguda en paciente con COVID-19 es 

escasa, las recomendaciones aquí presentadas permitirán orientar la toma de decisiones clínicas y estratégicas alrededor de pacientes 

con esta complicación; de igual forma se garantizará un cuidado centrado en las personas y con altos estándares de calidad, y la 

generación de políticas de seguridad, salud y bienestar para los equipos multidisciplinarios de atención. 

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, lesión renal aguda (DeCS). 

doi: https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.473 

 

Abstract 
Introduction: Acute kidney injury is a frequent complication in patients with COVID-19 and its occurrence is a potential indicator 

of multi-organ dysfunction and disease severity. 

Objective: Develop, through an expert consensus, evidence-based recommendations for the prevention, diagnosis, and management 

of acute kidney injury in patients with SARS CoV2 / COVID-19 infection. 

Materials and methods: Based on a rapid systematic review in Embase and Pubmed databases and documents from scientific 

societies, we made preliminary recommendations and consulted with an expert group through an online tool. Then we defined 

agreement after at least 70 % consensus approval. Quality evidence was evaluated according to the type of document included. The 

strength of the recommendations was graded as strong or weak. 

Results: Fifty clinical experts declared their conflict of interest; the consultation took place between May 24 and 29, 2020. The range 

of agreement ranged from 75.5 % to 100 %. Recommendations for prevention, diagnosis and management of acute kidney injury in 

patients with SARS CoV2 infection are presented. 

Conclusions: Although the good quality information available regarding acute kidney injury in patients with COVID-19 is scarce, the 

recommendations of clinical experts will guide clinical decision-making and strategies around patients with this complication, 

guaranteeing care focused on the people, with high quality standards, and the generation of safety, health and wellness policies for 

multidisciplinary care teams. 

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, acute kidney injury (MeSH). 
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Introducción 
 

a lesión renal aguda (LRA) es una condi- 

ción que ha tomado gran relevancia du- 

rante la pandemia por SARS-CoV-2, pues  

Dado este panorama, es entonces un compromi- 

so de la Asociación Colombiana de Nefrología e 

Hipertensión Arterial y la Asociación Colombiana 

de Nefrología Pediátrica generar recomendaciones 

basadas en evidencia para orientar la toma de aque- 

se ha descrito como una complicación frecuente en 

pacientes con COVID-19, además su aparición es 

un potencial indicador de disfunción multiorgánica y 

gravedad de la enfermedad1. Algunos resultados de 

imágenes y autopsias revelan diferentes mecanis- 

mos de lesión renal en pacientes con COVID-19, 

entre los cuales se encuentran la infiltración viral 

renal cuando su manifestación es en fase precoz y 

como parte de la disfunción multiorgánica en casos 

tardíos del curso de la enfermedad2,3. 

 

llas decisiones clínicas que impacten los desenlaces 

y los resultados globales, pues se sabe que el reco- 

nocimiento temprano del compromiso renal en pa- 

cientes con COVID-19 y el uso de medidas 

preventivas y terapéuticas para limitar la progresión 

a etapas más graves son medidas cruciales para re- 

ducir la morbimortalidad. 

 
El presente artículo hace parte de la serie de re- 

comendaciones generadas por el consenso colom- 
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biano de expertos para orientar la toma de decisio- 

nes en la prevención, el diagnóstico y el manejo de 

infección por SARS CoV2 o COVID-19 con enfer- 

medad renal crónica y se centra en el tratamiento 

de la LRA. 
 

 

Materiales y métodos 
 

La búsqueda de la evidencia se basó en la LRA 

asociada a COVID-19. El presente artículo se or- 

ganizó por secciones y en cada una se presentaron 

temas que se abordaron a través de una revisión 

rápida de literatura hecha en las bases de datos 

PubMed y EMBASE y en los sitios oficiales de 

desarrolladores de guías de práctica clínica (GPC) 

y de algunas sociedades científicas . 

 
La estrategia de búsqueda se estableció utilizan- 

do los términos MeSH, Emtree o texto libre, según 

la fuente consultada, y usando conectores boléanos 

AND y OR. Los términos de búsqueda empleados 

fueron: “acute kidney disease”, “acute kidney injure”, 

“acute renal failure”, “Sars Cov 2”, “COVID-19”, 

“acute peritoneal dialysis”, “cytokine storm” y 

“cytokine clearance”. 

 
Se incluyeron GPC, comunicados, reportes téc- 

nicos, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, es- 

tudios observacionales, series de casos y reportes 

de casos, según su pertinencia para cada tema. 

 
La calidad de los estudios incluidos se midió me- 

diante la coordinación metodológica aplicando las 

herramientas AGREE II para guías de práctica clí- 

nica, AMSTAR-2 para revisiones sistemáticas y 

meta-análisis, RoB para ensayos clínicos, New 

Castle Otawa para estudios observacionales 

(cohortes o casos y controles) y Joanna Briggs 

Institute para series de casos o reportes de caso. 

Los resultados de la búsqueda se presentan en el 

Anexo A. 

 
El colectivo de expertos fue consultado entre el 

24 y el 29 de mayo de 2020, a través de una herra- 

mienta en línea, acerca de su posición (acuerdo, 

desacuerdo) frente a cada recomendación prelimi- 

nar; cada participante tuvo la oportunidad de pre- 

sentar observaciones y justificar el desacuerdo. A 

partir de los resultados, para cada recomendación 

se estimó el porcentaje de acuerdo, siendo el nume- 

rador el número de personas que expresaron esta 

postura y el denominador, el total de personas que 

respondieron a dicha recomendación. Se definió 

acuerdo para la recomendación cuando se obtuvo 

70  %  o  más  de  aprobación  por  parte  de  los  

respondedores de la herramienta. Para las recomen- 

daciones que no alcanzarán acuerdo se planeó dis- 

cutirlas en una sesión de consenso; sin embargo, 

todas las recomendaciones preliminares divulgadas 

y consultadas superaron el umbral y no hubo nece- 

sidad de pasar a sesión virtual de consenso. Los 

resultados se presentan en Anexo B. 

 
La calidad de la evidencia se evaluó de acuerdo 

con el tipo de documento incluido y la fuerza de las 

recomendaciones se clasificó como fuerte o débil. 
 

 

Mecanismos fisiopatológicos 
 

Las causas de la LRA asociadas a COVID-19 

se encuentran en estudio; sin embargo, y a pesar de 

la reciente aparición de la enfermedad, ya existen 

algunas postulaciones al respecto. 

 
Ronco & Reis1 proponen que la LRA por SARS- 

CoV-2 se da a través de tres vías: síndrome de libe- 

ración de citocinas, comunicación orgánica 

bidireccional y compromiso sistémico: 

 
En la primera vía, el daño por tormenta de 

citoquinas o síndrome de liberación de citoquinas está 

mediado principalmente por la Interleucina-6 (IL-6) 

proinflamatoria, aunada a la secreción del factor de 

crecimiento vascular endotelial , la proteína 

quimioatrayente de monocitos -1 y la Interleucina-8 

(IL-8), así como a la reducción en la expresión de 

E-cadherina en células endoteliales, lo cual está aso- 

ciado a un aumento de la permeabilidad vascular 

como marco fisiopatológico de la hipotensión y la 

disfunción pulmonar en el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA, por su sigla en inglés)4. 

Otros factores asociados a la liberación de citocinas 

incluyen la oxigenación por membrana extracorpórea 

(ECMO), la ventilación mecánica invasiva y la  te- 
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rapia de reemplazo renal continuo. En pacientes con 

evidencia de tormenta de citocinas puede presen- 

tarse LRA como consecuencia de lesiones 

endoteliales sistémicas, inflamación intrarrenal, au- 

mento de la permeabilidad vascular, depleción de 

volumen y cardiomiopatía, lo que puede conducir al 

síndrome cardiorenal tipo 1, el cual se manifiesta 

con edemas, derrames pleurales, generación de ter- 

cer espacio con hipertensión abdominal e hipotensión. 

 
La segunda vía está mediada por la estrecha re- 

lación entre el daño alveolar, miocárdico y tubular. 

La miocarditis por síndrome de liberación de 

citocinas y la miocarditis viral aguda pueden contri- 

buir a la congestión de la vena renal, la hipotensión 

y la hipoperfusión renal, lo que lleva a una reduc- 

ción en la tasa de filtración glomerular. De igual 

manera, la hiperinflamación y sobreproducción de 

citoquinas está involucrada en el daño bidireccional 

pulmón-riñón y el epitelio tubular renal lesionado 

promueve la regulación positiva y el aumento de la 

concentración de IL-6, lo que se asocia con una 

mayor permeabilidad alveolo-capilar y con hemo- 

rragia pulmonar. El mecanismo directo de la lesión 

de la IL-6 a las células epiteliales y endoteliales del 

pulmón aún no se ha explorado. Asimismo, el SDRA 

puede causar hipoxia medular renal, que es un daño 

adicional a las células tubulares. 

 
La tercera vía está mediada por el efecto sistémico 

de varios factores como balance positivo de líquidos, 

lesión endotelial, hipotensión y pérdida de líquidos en 

tercer espacio, rabdomiolisis y endotoxinas. 

 
En resumen, los mecanismos de lesión renal re- 

sultante de estas vías incluyen lesión directa de 

citoquinas, síndrome cardiorenal tipo I, hipoxia 

medular renal, síndrome compartimental renal, toxi- 

cidad tubular, hipoperfusión renal y LRA séptica1. 

 
La edad avanzada, la mayor gravedad de la en- 

fermedad, la diabetes mellitus y el balance positivo 

de líquidos son factores de riesgo independientes 

para el desarrollo de LRA, pero además en su gra- 

vedad influyen edad avanzada, índice de masa cor- 

poral alto, diabetes mellitus, antecedentes de 

insuficiencia cardíaca, presión máxima en las vías 

respiratorias y compromiso multiorgánico5. 

Reportes de autopsia sugieren lesión endotelial con 

depósito de partículas virales en el tejido pulmonar y 

renal, lo cual puede indicar una cuarta vía de lesión y 

que la viremia es una posible causa de daño endotelial 

renal y un probable factor determinante de la LRA6. 

Su et al.7 reportaron la presencia de partículas simi- 

lares a virus en podocitos y células epiteliales tubulares 

renales mediante microscopía electrónica y tinción 

de anticuerpo de nucleoproteína SARS positiva; sin 

embargo, no existe evidencia suficiente de la presen- 

cia de ARN del SARS-CoV-2 en el tejido renal. Es- 

tos resultados indican que el SARS-CoV-2 podría 

infectar directamente los túbulos renales humanos e 

inducir inclusiones tubulares renales citoplasmáticas, 

una característica observada en otras nefropatías aso- 

ciadas a virus7. 

 
Por otro lado, existe evidencia de que el SARS- 

CoV-2 puede infectar directamente el epitelio tubular 

renal proximal y los podocitos a través de una quin- 

ta vía dependiente de la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ECA-2) teniendo en cuenta que su 

expresión es más común en el tejido renal, además 

de la regulación positiva del receptor ECA-2 y el 

SARS-CoV-2, lo que genera disfunción mitocondrial, 

necrosis tubular aguda, formación de vacuolas de 

reabsorción de proteínas y glomerulopatía colapsante 

cuyo epifenómeno final es la proteinuria, incluso 

presente de manera temprana4-6,8. 

 
La sexta vía de lesión renal involucra la inmuni- 

dad innata y las vías de coagulación. En esta la ac- 

tivación de macrófagos asociada a COVID-19, el 

aumento de los niveles de ferritina, la tormenta de 

citoquinas y la liberación de patrones moleculares 

asociados a patógenos y proteínas moleculares re- 

lacionados a daños pueden liberar el factor tisular y 

la activar factores de coagulación que crean una 

predisposición a la hipercoagulabilidad9. 

 
Por otro lado, reportes clínicos y de autopsias de 

pacientes con COVID-19 atendidos en China y Es- 

tados Unidos confirman la presencia de la coagula- 

ción intravascular diseminada con trombosis de vasos 

pequeños e infarto pulmonar, e incluso muestran 

evidencia de microangiopatía con infarto esplénico 

y renal asociado a elevación de dímero D y tromboci- 

topenia, los cuales se correlacionan con peores re- 
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sultados10. Existen, igualmente, reportes de mayor 

incidencia de coagulación de circuitos en pacientes 

con COVID-19 sometidos a diálisis y aumento de 

lesión miocárdica que imita el infarto del miocardio, 

posiblemente por miocarditis y microangiopatía, por 

lo tanto es probable que el estado hipercoagulable 

que se observa en los casos graves podría asociar- 

se a necrosis tubular aguda o necrosis cortical y, 

por lo tanto, insuficiencia renal irreversible11. 

 
La inmunidad innata y las vías de coagulación 

están estrechamente relacionadas. La activación de 

macrófagos asociada a COVID-19, la hiperferritine- 

mia, la tormenta de citoquinas y la liberación de pa- 

trones moleculares asociados a patógenos y 

proteínas moleculares relacionadas a daños pueden 

provocar la liberación del factor tisular y la activa- 

ción de factores de coagulación que crean una pre- 

disposición a la hipercoagulabilidad. El SARS-CoV-2 

también puede atacar a los linfocitos, ya que expre- 

san la ECA-2, lo que conduce a la activación de los 

linfocitos y, en consecuencia, a la muerte celular 

inducida por la activación que puede provocar 

linfopenia de las células T CD4+ y CD8+. Además, 

las vías de procoagulación y los sistemas comple- 

mentarios pueden activarse entre sí. 

 
Diao et al.12 observaron una fuerte deposición del 

complemento C5b-9 (complejo de ataque de membra- 

na) en túbulos renales de seis pacientes con infección 

por SARS-CoV-2, lo que sugiere la activación de la 

vía del complemento. Una interacción entre la 

hiperactividad de la angiotensina II (AngII), las vías 

inmunitarias innatas/adaptativas y del complemento y 

el sistema de coagulación podría influir en la gravedad 

y los resultados del AKI . La agregación de eritrocitos 

inducida por inflamación (reflejada como una veloci- 

dad de sedimentación globular elevada) y la patología 

mediada por el hemo pueden empeorar el estrés 

oxidativo, la inflamación y la activación del comple- 

mento y agravar la lesión microvascular. Además, la 

diafonía de órganos entre el pulmón lesionado, el 

corazón y el riñón puede empeorar la patología. Se 

requieren entonces estudios detallados para descifrar 

la naturaleza de la disfunción de la coagulación, la 

microangiopatía y el papel potencial de las vías inmu- 

nitarias y del complemento innatas para obtener más 

información sobre la patología renal en COVID-19. 

La vigilancia estricta, la prevención y la eva- 

luación integral y multidisciplinaria de las personas 

con COVID-19 son estándares de calidad en el con- 

texto de un programa de gestión clínica nefrológica 

y por tanto deben ser un imperativo en la atención 

de estos pacientes a fin de prevenir complicaciones 

y proteger la función renal en estadios tempranos 

de la enfermedad13,14, además su implementación 

permite la gestión de recursos durante la pandemia, 

en virtud que la LRA continua siendo la consulta 

hospitalaria más común para los nefrólogos, tal 

como lo sugirieron Faubel & Edelsteinse15 en 2015. 

De igual forma se debe tener en cuenta que el per- 

sonal de salud asignado al cuidado de pacientes en 

terapia de soporte renal (TSR) está altamente ca- 

pacitado, pero es escaso y con baja posibilidad de 

ser reemplazado16. 

 
Por ende, se enfatiza en la importancia de hacer 

una detección y reanimación temprana y de preve- 

nir a través del control en el uso de nefrotoxinas, el 

monitoreo hemodinámico, el gasto urinario, el con- 

trol de creatinina sérica y otros biomarcadores de 

pronostico en pacientes con sospecha o diagnóstico 

de COVID-191,17. 

 
En los pacientes críticos es fundamental mitigar el 

volutrauma y el barotrauma mediante la ventilación con 

protección pulmonar para reducir el riesgo de LRA al 

limitar los efectos hemodinámicos inducidos por la ven- 

tilación y la carga de citocinas en el riñón18. 
 

 

Contexto epidemiológico 
 

La frecuencia de la LRA en pacientes con COVID- 

19 es variable según los reportes publicados a la fe- 

cha, además es probable que la carga general de LRA 

en COVID-19 se subestime, ya que los valores de 

creatinina al ingreso podrían no reflejar la verdadera 

función renal previa al ingreso dado que los valores de 

creatinina sérica basales podrían no estar disponibles 

en la evaluación inicial2. Sin embargo, se puede consi- 

derar como una complicación común que ocurre entre 

el 0,5 % y el 75,4 % de los pacientes2,3,19  y entre el 7° 

y 15° día del inicio de la enfermedad20, siendo las 

comorbilidades más frecuentes las enfermedades 

cardiovasculares, la enfermedad renal crónica, la dia- 
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betes y la hipertensión arterial3,21. La LRA puede afec- 

tar aproximadamente al 20-40 % de los pacientes in- 

gresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI)22 y 

se considera un marcador de gravedad de la enferme- 

dad y un factor pronóstico negativo para la supervi- 

vencia11. Además, se reporta que cerca del 20 % de 

los pacientes con COVID-19 ingresados a la UCI re- 

quieren terapia de reemplazo renal en una mediana de 

15 días desde el inicio de la enfermedad. 

 
Los reportes de LRA disponibles en el marco de 

la pandemia incluyen aumento de creatinina en el 

19 % de los casos, curso con proteinuria el 89 %, 

aumento de nitrógeno úrico (BUN) en el 31 %, 

albuminuria en el 34 % y proteinuria y hematuria en 

el 44 %2,3,13. Además, se han reportado dos casos 

de glomerulopatía colapsante entre pacientes con 

COVID-1921. 

 
Hirsch et al.23, en un estudio observacional de 

5.449 pacientes con COVID-19 de Nueva York, Es- 

tados Unidos, reportaron que al 37 % de los casos se 

le diagnosticó LRA, de los cuales el 47 % correspon- 

día a LRA leve, 22 % a moderada y 31 % a severa. 

En ese estudio también se observó hematuria y 

proteinuria en 46 % y 42 %, respectivamente. Ade- 

más, el 15 % de los pacientes requirieron diálisis y el 

97 % de estos fueron sometidos a ventilación mecá- 

nica. Los predictores independientes de LRA inclu- 

yeron edad avanzada, raza negra, diabetes, 

hipertensión, enfermedad cardiovascular, ventilación 

mecánica y uso de medicamentos vasopresores23. 

 
Los pacientes con COVID-19 que presentan 

LRA a menudo requieren soporte renal24. La TSR 

es requerida entre el 1 % y el 9 % de los pacientes 

hospitalizados y hasta en el 40 % de pacientes en 

UCI25-27. Por su parte, la terapia de remplazo renal 

continua (TRRC) es usada entre el 0,8 % y el 61 % 

de los pacientes críticos3,20,21. 

 
La tasa de mortalidad en pacientes con COVID- 

19 y LRA puede ser hasta del 30 %26, y aunque al 

menos el 67 % de estos recupera completamente la 

función renal, el 19 % continua con requerimientos 

de hemodiálisis luego del alta hospitalaria28. 

 
Las cifras reportadas tienen una gran variabilidad, 

lo cual puede deberse a que existen diferentes defini- 

ciones de LRA, a que se hacen reportes para dife- 

rentes poblaciones (hospitalizados y pacientes en UCI) 

y a que los tiempos de reporte en el curso de la 

pandemia pueden ser distintos20,29. Una de las defini- 

ciones empleadas se basa en los criterios estableci- 

dos por el consorcio KDIGO (Tabla 1) e indica que la 

LRA corresponde al aumento de la creatinina sérica 

por encima de 0,3 mg/dL en 48 horas o a un aumento 

de este compuesto de más del 30 %30; otra postura 

incluye, además, el aumento >1,5 veces el valor ini- 

cial de este marcador (valor estimado de los siete 

días previos) o un volumen de orina <0,5 mL/kg/hora 

durante 6 horas13. En el mismo sentido, Pei et al.2 

indican que los criterios ampliados en el diagnóstico 

de LRA aumentan la frecuencia de esta condición; la 

definición de estos autores también incluye aumento 

o disminución de los niveles de creatinina sérica en 

un 50 % durante la estancia hospitalaria (utilizando 

los niveles registrados al ingreso como referencia), 

con o sin oliguria2. 

 
Recomendaciones generales 

 
• Se sugiere emplear la definición de lesión renal 

aguda como el aumento de la creatinina sérica 
 

 
Tabla 1. Clasificación del consorcio KDIGO para lesión renal aguda. 

 

Estadio Criterio con creatinina sérica Diuresis en gasto urinario 
 

1 
Incremento ≥0,3 mg/dL en 48 horas o 1,5-1,9 veces 

respecto al valor de base en los últimos 7 días 

 

<0,5 mL/kg/hora durante 6-12 horas 

2 Incremento 2-2,9 veces el basal <0,5 mL/kg/h por 12 o más horas 
 

3 
Incremento  ≥3   veces  el   basal  o   ≥4 mg/dL  o 

necesidad de terapia de soporte renal 
<0,3 mL/kg/h por 24 o más horas o anuria 

por 12 o más horas. 

Fuente: Elaboración propia. 
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por encima de >0.3 mg/dL en 48 horas a pesar 

de adecuada reanimación o un aumento de más 

del 50% respecto al valor de base en los últimos 

7 días o volumen de orina menor a 0.5 ml/kg/ 

hora durante 6 horas, según las guías vigentes 

de KDIGO. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda clasificar la severidad de la LRA 

asociada a COVID-19 según la recomendación 

vigente del consorcio KDIGO (Fuerte a favor ). 
 

 

Factores de riesgo y pronóstico 
 

La LRA es multifactorial en pacientes con cua- 

dro grave de infección por SARS-CoV-216. Además, 

la edad; la presencia de comorbilidades como 

hipertensión, diabetes, enfermedad coronaria, enfer- 

medad renal crónica, hipovolemia y manifestacio- 

nes de choque séptico,  y el uso de medicamentos 

nefrotóxicos son reportados como factores de ries- 

go en esta población12,20,26,31. De igual forma, es im- 

portante mencionar que un número importante de 

pacientes con COVID-19 requieren ventilación me- 

cánica, la cual se asocia con el desarrollo de LRA12. 

 
En general, los resultados de pacientes con LRA 

asociada a COVID-19 son variables, pues este tipo 

de lesión se puede considerar incluso, en sí misma, 

un factor pronóstico de mortalidad en pacientes hos- 

pitalizados26. La gravedad de la LRA se asocia po- 

sitivamente con edad avanzada, índice de masa 

corporal alto, diabetes mellitus, antecedentes de in- 

suficiencia cardíaca, mayor presión máxima en las 

vías respiratorias y mayor evaluación secuencial de 

insuficiencia orgánica. 

 
Li et al.13 reportaron que la LRA aumenta el ries- 

go de mortalidad por COVID-19 5,3 veces respecto 

a los que no desarrollan este tipo de lesión, lo que 

coincide con otras investigaciones25  donde se han 

reportado desenlaces semejantes para pacientes in- 

gresados en UCI que cursan con LRA dependiente 

de diálisis. 

 
La proteinuria y el aumento de los niveles de 

creatinina sérica son marcadores comunes entre pa- 

cientes con LRA y COVID-19 que tienen  desenla- 

ce fatal, por lo que se podrían considerar dentro de 

los  factores asociados a  mortalidad13,19,21.  La 

hipercalemia, la acidemia y la sobrecarga de fluidos 

también han sido relacionados con la muerte en es- 

tos pacientes25. 

 
Yang et al.21, en un estudio de cohorte retros- 

pectiva, encontraron que la TRRC reduce el riesgo 

de morir en un 68 % en pacientes ventilados res- 

pecto a aquellos que no reciben esta terapia (HR: 

0,324, IC95 %: 0,118-0,893). Estos autores además 

sugirieron que la modalidad, el momento de inicio y 

la intensidad de TSR, anticoagulación y manejo de 

acceso vascular son factores pronóstico en pacien- 

tes con COVID-19 y LRA21. Por su parte, Gebistorf 

et al.32 hallaron que el óxido nítrico inhalado duran- 

te el SDRA por causas diferentes a COVID-19 au- 

menta en un 59 % el riesgo de desarrollar LRA (RR: 

1,59; IC95 %: 1,17-2,16). 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda considerar como factores de ries- 

go de LRA asociada a COVID-19, la edad avan- 

zada; comorbilidades como hipertensión, diabetes 

y enfermedad cardiovascular, requerimiento de 

ventilación mecánica, hipovolemia, choque, el 

uso de medicamentos nefrotóxicos, y e inhala- 

ción de óxido nítrico inhalado (Fuerte a favor). 

 
• Se recomienda considerar la LRA como uno de 

los factores pronósticos de COVID-19. (Fuer- 

te a favor). 

 
• Se recomienda considerar como factores pro- 

nóstico de LRA en pacientes con COVID-19: 

a la necesidad de ventilación mecánica, de 

TSR, a los eventos de coagulación del sistema 

de soporte renal, la proteinuria, y la presencia 

de complicaciones complicaciones como 

hipercalemia, acidemia y sobrecarga de flui- 

dos. (Fuerte a favor). 
 

 

Tratamiento 
 

Dada la alta probabilidad de que los pacientes 

con COVID-19 desarrollen LRA y debido a que el 
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9 % de los casos en hospitalización y hasta 40 % de 

los casos en UCI requieren TSR25-27, se han plan- 

teado algunas estrategias de manejo buscando pro- 

longar el inicio de esta terapia, esto teniendo en 

cuenta que los recursos son limitados y que se pre- 

senta un aumento considerable de la demanda. 

 
Según las experiencias reportadas por nefrólogos 

estadounidenses, la prevención o el retraso de 

hipercalemia a través de resinas de intercambio de 

potasio en pacientes con potasio sérico en aumento, 

la prescripción de diuréticos para mantener la 

euvolemia en pacientes no oligúricos, la evaluación 

del volumen intravascular por medio de ultrasonido, 

la creación de servicios de diálisis peritoneal aguda, 

la colocación de catéteres al lado de la cama de 

paciente no intubados y las estrategias restrictivas 

de reanimación hídrica son estrategias favorables 

en el manejo de la LRS12, lo cual es apoyado por 

distintos autores5,31. 

 
El Brigham and Women´s Hospital  sugiere sus- 

pender los medicamentos nefrotóxicos y evitar el 

uso de antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores 

de ECA, antagonistas de receptor de angiotensina y 

diuréticos, así como el uso de contraste yodado para 

imágenes en pacientes con LRA20. Por el contrario, 

Alberici et al.33 sugieren reconsiderar el bloqueo de 

sistema renina angiotensina en pacientes que cur- 

san con deshidratación y posterior a un análisis de 

riesgo versus resultado clínico esperado debido a la 

escasez de evidencia que soporte que se deben sus- 

pender masivamente estos medicamentos33. Asimis- 

mo, Burgner et al.24 proponen el uso intensivo de 

diuréticos en pacientes con función renal residual 

como estrategia para la sobrecarga de volumen24. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda la optimización de volumen 

intravascular, para garantizar perfusión renal guia- 

do por medidas convencionales de respuesta a 

volumen, según las recomendaciones vigentes y 

la disponibilidad en centro. (Fuerte a favor) 

 
• Se sugiere que la reanimación con líquidos sea 

analizada de manera individualizada y evaluan- 

do riesgo-beneficio. Especialmente con fines de 

evitar sobrecarga de fluidos. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda evitar medicamentos nefrotó- 

xicos como antiinflamatorios no esteroideos 

(AINEs), bloqueadores del eje renina angio- 

tensina aldosterona, medios de contraste 

iodados, aminoglucósidos, vancomicina, entre 

otros, en la medida de lo posible. (Fuerte a 

favor) 

 
• Se recomienda realizar evaluación y seguimien- 

to estandarizado de función renal en pacientes 

hospitalizados con COVID-19, incluyendo con- 

trol diario de creatinina en sangre y monitoreo 

de gasto urinario. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda el control estricto del balance de 

líquidos y monitoreo de electrolitos para mitigar 

la indicación de terapia de soporte renal antici- 

pada, producto de complicaciones prevenibles o 

adquiridas por el manejo farmacológico. (Fuerte 

a favor) 

 
• Se recomienda prevenir hipercalemia en pacien- 

tes con COVID-19, establecer las medidas 

farmacológicas vigentes oportunamente. (Fuer- 

te a favor) 

 
• Se recomienda en casos de falla respiratoria por 

SARS CoV-2 realizar ventilación mecánica 

protectora para mitigar baro y volutrauma, con 

sus repercusiones renales reconocidas. (Fuer- 

te a favor) 

 
• Se sugiere considerar el uso de diuréticos de 

asa para el manejo de balance de fluidos. (Fuer- 

te a favor) 

 

Soporte renal 
 

Las indicaciones para iniciar TSR en paciente 

con LRA y COVID-19 no están claramente esta- 

blecidas, y aunque existen diferentes posturas al 

respecto, los autores coinciden en recomendar este 

soporte solo para controlar o prevenir algunas com- 

plicaciones de la LRA como hipercalemia, sobre- 
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carga de volumen y acidemia12,25,31. Además, se 

sugiere considerar manifestaciones urémicas, como 

encefalopatía urémica, pericarditis y oliguria, para 

el inicio de esta terapia34. 

 
El momento indicado para dar inicio a la TSR y 

su dosificación deben determinarse en función de 

las características de cada paciente y las circuns- 

tancias clínicas18. La experiencia del BRIGHAM 

AND WOMEN HOSPITAL  sugiere considerar las 

indicaciones habituales de diálisis, independiente- 

mente de la COVID-19, e indica que es el nefrólogo 

el encargado de determinar la necesidad, el momento 

y la modalidad del reemplazo renal según las cir- 

cunstancias de cada paciente20,29. 

 
Alberici et al.33  aconsejan iniciar TRRC en pa- 

cientes con LRA que se encuentre en etapa 3 (defi- 

nida como un aumento de 3 veces en los niveles de 

creatinina desde el inicio o creatinina >4,0 mg/dL o 

definida según cantidad de diuresis: diuresis <0,3 mL/ 

kg/h por >24 horas o anuria por >1218,35. En caso 

de presentar sobrecarga de líquidos con insuficien- 

cia respiratoria secundaria, se sugiere explorar el 

beneficio de diuréticos de asa teniendo en cuenta 

que estos no se deben usar ante sospecha de 

hipovolemia34. 

 
Otra perspectiva sugiere que las indicaciones del 

tratamiento de TRRC deben basarse en indicacio- 

nes no renales, y que para prevenir y modular las 

tormentas de citoquinas se debe realizar una inter- 

vención temprana adecuada36. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el nefrólogo determine la 

necesidad, el momento y la modalidad del re- 

emplazo renal evaluando cada paciente de ma- 

nera aislada basado en los estándares de soporte 

renal vigente. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda considerar las indicaciones ha- 

bituales de soporte renal para pacientes con 

COVID-19. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda el inicio de TSR en paciente con 

LRA con COVID-19 con complicaciones como 

hiperpotasemia, acidemia metabólica, sobrecar- 

ga de volumen y manifestaciones urémicas. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se sugiere iniciar TSR en pacientes COVID-19 

con LRA estadio 3 según criterios KDIGO, con- 

siderando el contexto clínico más amplio: como 

la presencia de afecciones modificables con la 

terapia, y las tendencias de los laboratorios, más 

allá de un valor de creatinina o BUN. (Fuerte 

a favor) 
 

 

Modalidades de soporte renal 
 

Aunque la evidencia respecto a superioridad de 

la TSR en pacientes con LRA asociada a COVID- 

19 es limitada, autores como Alles et al.16 sugieren 

suministrarla con base en la evidencia disponible, 

las condiciones del paciente y el contexto, siempre 

llevando a cabo las mejores prácticas. Si bien la elec- 

ción de la modalidad y su dosificación está indicada 

por las características de cada paciente, en este 

raciocinio también juega un papel la experiencia del 

prescriptor y las modalidades disponibles (terapia de 

reemplazo renal continua e intermitente prolongada, 

hemodiálisis intermitente y diálisis peritoneal)28,37. 
 

 
 

Papel de las modalidades de soporte re- 
nal en pacientes con COVID-19 y LRA 
 

La TRRC es una modalidad que es frecuente- 

mente usada en el manejo de pacientes con LRA 

durante la pandemia por COVID-19. Esta se basa 

en principios de difusión, convección, ultrafiltración 

y adsorción para filtrar la sangre y se recomienda 

en pacientes críticos, ya que permite el control de 

trastornos electrolíticos y acido-base, la eliminación 

de mediadores inflamatorios y la oxigenación en 

casos de sobrecarga de líquidos21. Algunos autores 

consideran que esta modalidad es una base de so- 

porte multisistémico en pacientes críticos36. 

 
Existe discusión frente a la dosis y la duración 

requerida durante la TRRC en pacientes con COVID- 

19 y LRA: una postura recomienda restringirla a 10 

horas y usar dosis aumentadas (40-50 mL/kg/h) se- 

http://www.revistanefrologia.org/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):89-117, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.473 

 
 

98  Consenso colombiano de expertos sobre recomendaciones informadas en la evidencia para la prevención... 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

gún la demanda de servicio37, y otra propone utilizar 

dosis de efluente de aproximadamente 20-25 mL/kg/ 

h y reducirlo hasta 15 mL/kg/h cuando se alcanza 

control metabólico34. Para instituciones que enfren- 

tan escasez de líquido de reemplazo para TRRC esta 

última  opción debería ser considerada entre los pa- 

cientes no hipercatabólicos29. Al respecto, la Asocia- 

ción China de Medicina recomienda ajustar la dosis 

de TRRC de acuerdo con el objetivo del tratamiento: 

para mantener el equilibrio de volumen sugieren do- 

sis de reemplazo >20-25 mL/kg/h utilizando membra- 

nas biocompatibles y aplicando solución de reposición 

a base de bicarbonato. Esta entidad también sugiere 

que la tasa de excreción renal, el volumen de distri- 

bución aparente, la tasa de unión a proteínas plasmá- 

ticas y la tasa de filtración glomerular de los fármacos 

se debe evaluar exhaustivamente para determinar si 

la dosis de un fármaco se debe ajustar en pacientes 

con COVID-1936. 

 
La terapia de reemplazo renal intermitente pro- 

longada (TRRIP) incluye hemodiálisis extendida de 

baja eficiencia, hemodiafiltración sostenida de baja 

eficiencia, diálisis diaria extendida, diálisis continua 

lenta, diálisis lenta y hemofiltración venovenosa 

acelerada (AVVH) o hemodiafiltración intermiten- 

te prolongada38. 

 
El centro de cuidado crítico EMORY en su guía 

de manejo de paciente crítico durante la pandemia, 

reporta preferencia en el uso de modalidades TRRC 

sobre la hemodiálisis intermitente (HDI) debido a 

que las primeras generan menor inestabilidad 

hemodinámica, proporcionan una eliminación supe- 

rior del líquido y solucionan la sobrecarga de líqui- 

dos. Además, la HDI supone menor cantidad de 

recursos en personal de salud especializado25 es muy 

útil en pacientes con ECMO que usan catéter veno- 

so central24. 

 
La TRRIP supone un beneficio adicional sobre 

la TRRC en términos de capacidad y de recursos, 

pues permite tratar de dos a tres pacientes con tra- 

tamientos de seis horas cada uno24,34, esto ha sido 

reportado en unidades renales de Nueva York que 

dosificaron terapias de entre 6 y 12 horas de dura- 

ción y tasas de flujo de entre 40 y 50 mL/kg/h debi- 

do al desborde en necesidad de servicio12. 

La HDI es una modalidad para la cual se ha re- 

portado que cerca del 67 % de las sesiones en pa- 

cientes críticos no son bien toleradas, por lo que en 

algunos casos se requiere cambiar a terapia conti- 

nuas28. Además, requiere personal de enfermería es- 

pecífico para su administración en relación 1:1 

enfermera:paciente, suficiente suministro de agua y 

recursos de drenaje con altas presiones25. En caso 

de considerar esta modalidad se sugiere el uso de 

membranas de corte medio para mejorar la filtra- 

ción de partículas proinflamatorias39. 

 
Ante la escasez de máquinas de TRRC, la 

hemofiltración arteriovenosa se puede considerar en 

pacientes críticos, para la cual se requieren líneas 

arteriales y venosas centrales, además de vigilancia 

estricta del paciente y un registro que permita con- 

trolar el equilibrio de líquidos y electrolitos. Por exi- 

gencias técnicas y operativas esta modalidad debería 

ser considerada como último recurso24. 

 
Otra alternativa de tratamiento es la hemodiálisis 

venosa continua con dilución previa y posterior a 

una dosis de 25 mL/kg/h35, especialmente cuando la 

fracción de filtración es una limitante en el manteni- 

miento del circuito funcional. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que la decisión de inicio de la 

terapia de soporte renal (TSR) y la modalidad 

de elección sea discutida entre especialistas en 

cuidado intensivo, nefrología, enfermería y el 

paciente o familiares, teniendo en cuenta los re- 

cursos disponibles. (Fuerte a favor) 

 
• Se sugiere que el equipo multidisciplinar formu- 

le las metas de la TSR diariamente, sin embar- 

go, la responsabilidad de la dosificación de la 

modalidad es del nefrólogo. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda la terapia de reemplazo renal con- 

tinua (TRRC) o terapia de reemplazo renal in- 

termitente prolongada (TRRIP) como la 

modalidad de primera línea en el manejo de pa- 

cientes con LRA y COVID-19 críticamente en- 

fermo, por su capacidad en mejor tasa de 

remoción de fluidos y mejor tolerancia 

hemodinámica. (Fuerte a favor) 
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• En centros sin disponibilidad de TRRC o TRRIP 

o con baja experiencia con estos dispositivos, se 

recomienda proceder con la terapia disponible 

como hemodiálisis intermitente (HDI) o diálisis 

peritoneal (DP) como TSR en COVID-19. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda usar dosis aportada entre 20-25 

ml/kg/h (prescrita 25-30 ml/kg/h) para la moda- 

lidad TRRC, los ajustes son dependientes del 

estado metabólico. (Fuerte a favor) 

 
• Se sugiere usar la modalidad de hemodiafiltración 

veno venosa continua o hemodiálisis veno venosa 

continua más que la hemofiltración en caso de 

TRRC por LRA secundaria a COVID-19, con 

fines de disminuir la fracción de filtración y me- 

jorar la durabilidad del circuito. (Fuerte a favor) 

 
• En caso de aumento de demanda de diálisis y 

una capacidad reducida, se recomienda consi- 

derar la modalidad TRRIP, inclusive usando los 

dispositivos de TRRC para lograr un alcance de 

dos a tres pacientes por día por dispositivo. 

(Fuerte a favor) 

 
• En caso de indicación de TRRIP, se recomien- 

da usar una dosis mínima entre 40-80 ml/kg/h y 

duración de la terapia entre 6 y 12 horas. (Fuer- 

te a favor) 

 
• Se sugiere que todo el personal de UCI esté 

capacitado para proporcionar TRRC a pacien- 

tes con LRA y COVID-19. (Fuerte a favor) 
 

 

Diálisis peritoneal 
 

Para responder al incremento de la demanda de 

diálisis en pacientes con COVID-19 y LRA, los 

nefrólogos de Nueva York crearon unidades de 

diálisis peritoneal aguda, lo cual es apoyado por otros 

autores quienes sugieren que esta opción debe re- 

comendarse y estructurarse de manera urgente fren- 

te al riesgo de sobredemanda por la pandemia37. 

 
No obstante, en general es escasa la informa- 

ción relacionada con diálisis peritoneal aguda y 

COVID-19, por lo que surge la duda si la diálisis 

peritoneal aguda es una alternativa a la terapia de 

reemplazo renal en pacientes con LRA y COVID- 

19. Además, no existe evidencia de superioridad de 

alguna de las modalidades de TSR respecto a la 

diálisis en este contexto, de hecho se han reportado 

desenlaces semejantes en términos de mortalidad, 

recuperación de función renal y complicaciones in- 

fecciosas29. 

 
La diálisis peritoneal  debe usarse con precau- 

ciones en pacientes con ventilación mecánica debi- 

do al incremento de presión intraabdominal y, por 

tanto, la restricción de la dinámica respiratoria. Sin 

embargo, ante la escasez de otras modalidades de 

tratamiento, la diálisis peritoneal se podría conside- 

rar, incluso en posición prono, la cual es un reto 

mayor29. 

 
Los intercambios manuales de dializado se ini- 

cian inmediatamente después de la colocación del 

catéter utilizando recambios de 1 a 2 litros con in- 

tervalos de 2 o 3 horas, pero en la experiencia re- 

portada no se ratifica la afectación sobre la 

ventilación12,27. 

 
En síntesis, la diálisis peritoneal se presenta como 

una modalidad de soporte renal factible en el con- 

texto de la pandemia por SARS-CoV-2 dado que 

requiere de menos recursos, incluyendo equipos, 

personal especializado e infraestructura29. De igual 

forma, esta modalidad permite reducir la carga de 

trabajo del personal de la salud, especialmente del 

personal involucrado en TSR y hemodiálisis27. No 

obstante, la diálisis peritoneal como modalidad de 

tratamiento en pacientes con LRA asociada a 

COVID-19 requiere algunas consideraciones para 

su aplicación correcta y segura como el uso de 

diálisis peritoneal automatizada con un ciclador, si 

está disponible, para reducir la exposición del per- 

sonal de salud29. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda considerar la diálisis peritoneal 

aguda como modalidad alternativa de TSR en 

paciente con LRA y COVID-19, cuando no sea 

posible aplicar otra modalidad o para aliviar la 
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carga de trabajo del personal encargado de 

hemodiálisis u otras modalidades. (Fuerte a 

favor) 

 
• Se recomienda preferir el uso de diálisis 

peritoneal automatizada más que manual cuan- 

do sea posible, en pacientes con COVID-19. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda extremar medidas de biose- 

guridad durante los intercambios manuales de 

dializado. (Fuerte a favor) 
 

 
 

Terapias extracorpóreas para aclara- 
miento de citoquinas 

 
Si bien el contagio de SARS-CoV-2 requiere de 

respuesta inmune inmediata, procesos excesivos y 

descoordinados pueden tener implicaciones impor- 

tantes en el curso de la enfermedad40. Una mani- 

festación documentada del daño causado por 

citoquinas es el SDRA, en el cual se produce daño 

pulmonar por el incremento local y excesivo de 

citoquinas en el pulmón. Se estima que cerca de la 

tercera parte de los pacientes con COVID-19 pre- 

senta SDRA y que esta complicación se asocia con 

desenlaces fatales11. Además, se ha sugerido que la 

LRA puede ser consecuencia de la tormenta de 

citoquinas1. 

 
Ante esta situación, el control de la tormenta de 

citoquinas es un imperativo la prevención de com- 

plicaciones en pacientes con presentaciones graves 

de COVID-19, para lo cual se ha implementado la 

supresión de la actividad inmune a través de 

inmunomoduladores; terapias anti-inflamatorias con 

corticoesteroides, inmunoglobulinas y antagonistas 

de interleuquinas (IL-1, IL-6); bloqueo del factor de 

necrosis tumoral , y terapias antivirales y 

extracorpóreas40,41. 

 
Las terapias extracorpóreas son modalidades de 

tratamiento orientadas a eliminar los factores 

inflamatorios, aunque también se han reportado be- 

neficios en la estabilización hemodinámica, la reduc- 

ción de lactato y la prevención de daño de órganos 

en pacientes con COVID-19 severo35. Algunas de 

estas terapias son TRRC, intercambio plasmático, 

hemodiálisis intermitente y hemoperfusión38. 

 
Expertos en purificación de sangre indican que la 

modalidad más usada en paciente con COVID-19 es 

la TRRC, cuyo beneficio radica en que mantiene el 

equilibrio del volumen, facilita una estabilidad 

hemodinámica, mejora la eficiencia del aclaramiento 

de toxinas de pequeño y mediano tamaño, mantiene 

la temperatura corporal y permite el soporte 

nutricional. El uso de esta modalidad implica tasa de 

flujo de efluente mínima entre 20 y 25 mL/kg/h cuan- 

do se realiza dilución posterior y entre 25 y 30 mL/ 

kg/h en casos de predilución. Si se considera filtra- 

ción de sangre de alto volumen, los expertos sugieren 

usar tasas de flujo >35 mL/kg/h, mientras que en 

ultrafiltración lenta la tasa de remoción de volumen 

considerada es entre 2 y 5 mL/min, dependiendo del 

estado hemodinámico y del volumen del paciente36,42. 

 
Por su parte, la adsorción de plasma, que se basa 

en materiales biocompatibles y con afinidad fisico- 

química para adsorber sustancias, ha tenido resul- 

tados prometedores en el tratamiento para la 

COVID-19. Otra modalidad que el consenso repor- 

ta con potencial beneficio en enfermedad por SARS- 

CoV-2 es el intercambio de plasma que elimina 

toxinas de peso molecular bajo a grande, la cual tie- 

ne un potencial efecto en anomalías de coagula- 

ción 36 .  Algunos  expertos  sugieren  dosis  de 

tratamiento de entre 1,5 y 2 veces el volumen 

plasmático del paciente con duraciones de entre 2 y 

4 horas usando tasas de flujo sanguíneo al inicio de 

entre 50 y 80 mL/min y aumentando gradualmente 

hasta 100 o 150 mL/min42. 

 
La terapia de diafiltración de plasma (PDF, por 

sigla en inglés) consiste en eliminar las toxinas que 

se unen a las proteínas, las interleuquinas (IL-6, IL- 

18) y otras moléculas inflamatorias mediante una 

membrana selectiva a través de una especie de hí- 

gado artificial, y tiene resultados comparables a la 

terapia de recambio plasmático y que en COVID- 

19 han mostrado cierta eficacia. Expertos sugieren 

que la dosis de esta modalidad debe estimarse con 

base en el peso del paciente y el nivel de hematocrito, 

además recomiendan administrar al menos 2 litros 

de plasma cuando este componente es escaso36,42,43. 
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La plasmaféresis puede ser útil en el tratamiento 

de la COVID-19 debido a la afinidad entre la envoltu- 

ra viral y las lectinas; sin embargo, esta modalidad re- 

quiere mayor investigación44. Por otra parte, algunos 

autores sugieren que la hemoperfusión potenciada con 

un cartucho adsorbente de alta biocompatibilidad y re- 

sina microporosa (Cytosorb) tiene beneficios poten- 

ciales en esta enfermedad33,35, mientras que otros se 

oponen a su uso por falta de evidencia que la respalde29. 

 
Para la optimización del filtrado algunos autores 

sugieren la combinación de modalidades: TRRC con 

modalidad de adsorción de plasma o de sangre, 

TRRC con hemofiltración, el uso de hemofiltración 

de alto volumen y anticoagulación efectiva35. 

 
Dentro de las limitaciones reportadas para las 

terapias extracorpóreas se encuentran alto costo, 

dificultad de eliminación completa de moléculas 

inflamatorias en pacientes con COVID-19, riesgo 

de daño de células sanguíneas y eliminación de 

nutrientes, albúmina y medicamentos36,43,44. 

 
Ante las limitaciones que se presentan con las te- 

rapias extracorpóreas para la eliminación de 

citoquinas, algunos autores sugieren extremar las 

medidas de monitorización de los signos vitales y las 

variables hemodinámicas; de igual forma se recomien- 

da hacer seguimiento al volumen de líquido durante 

las terapias; al aclaramiento de solutos a través de 

medición de creatinina sérica, cuadro hemático (dia- 

rio) y dosis de medicamentos potencialmente elimi- 

nados durante las terapias; a los electrolitos (cada 4 

o 6 horas durante la terapia); al equilibrio acido-base; 

al índice de coagulación, y a las imágenes de tórax 

(al menos cada tercer día) en pacientes que reciben 

estas modalidades terapéuticas42. 

 
Recomendaciones  

 
• Se sugiere el uso de la modalidad de TRRC como 

primera línea de manejo indicado con terapias 

extracorpóreas en pacientes COVID-19 y LRA 

en presencia de síndrome por tormenta de 

citoquinas. (Fuerte a favor) 

 
• No se recomienda el uso masivo de terapias de 

purificación sanguínea en infección por SARS- 

CoV-2 severa, la evidencia en choque séptico 

es inconclusa. (Fuerte en contra) 

 
• Se sugiere considerar el uso de terapias de pu- 

rificación extracorpórea en pacientes graves 

con COVID-19, como terapia de eliminación 

de citoquinas en el síndrome por tormenta de 

citoquinas, cuando las terapias convencionales 

estén fallando o siendo insuficientes, y evaluan- 

do pronóstico individual del paciente. (Fuerte 

a favor) 

 
• No se recomienda el uso de rutina de recambio 

plasmático terapéutico en COVID-19 severa, 

sin embargo, en centros con alta experiencia, 

puede ser usado cuidadosamente en casos es- 

pecíficos evaluando riesgo-beneficio y pronós- 

tico individual. (Fuerte en contra) 

 
• Se recomienda tener en cuenta la remoción de 

medicamentos por las distintas terapias y realizar 

ajustes correspondientes a la dosificación de los 

mismos, según las capacidades de aclaramiento 

esperadas o identificadas. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda control de electrolitos mínimo una 

vez por día durante la terapia, y más frecuente 

a criterio médico y cambios asociados con las 

distintas terapias. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda seguimiento de equilibrio acido- 

base e índice de coagulación más de una vez al 

día. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda seguimiento de imágenes de tó- 

rax al menos cada tercer día en pacientes que 

reciben estas modalidades terapéuticas. (Fuer- 

te a favor) 
 

 

Criterios terapias extracorpóreas 
 

Las terapias extracorpóreas aquí analizadas tie- 

nen como principal objetivo la eliminación de 

citoquinas, pues las indicaciones de su uso en el 

contexto de la epidemia por SARS-CoV-2 no están 

claramente establecidas; sin embargo, hay informa- 

ción disponible de indicaciones renales y no renales 
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para considerar el inicio de terapias extracorpóreas 

en paciente con COVID-19 severo42. 

 
Indicaciones renales 

 
• LRA, particularmente estadio >2 que cumple con 

los criterios de la enfermedad clínica del riñón 

(KDIGO). 

 
• Sobrecarga severa de líquidos y trastorno de 

equilibrio de electrolitos y ácido-base. 

 
• Pacientes de hemodiálisis de mantenimiento con 

inestabilidad hemodinámica (en quienes se su- 

giere iniciar TRRC). 

 
Indicaciones no renales 

 
• SDRA grave, choque séptico, insuficiencia he- 

pática aguda grave o síndrome de disfunción 

multiorgánica. 

 
• Respuesta inflamatoria excesiva: concentración 

de mediadores inflamatorios del suero (como IL- 

6) >5 veces el valor normal o tasa de aumento 

diario >100 %. 

 
• Fiebre alta refractaria a manejo (temperatura 

rectal >39,5°C). 

 
La TRRC está indicada en pacientes con 

COVID-19 grave que cursan con sepsis y SDRA, y 

su inicio inmediato debe considerarse en pacientes 

con sobrecarga de volumen refractaria a diuréticos, 

hiperlactactemia severa (>6,5 mmol/L), aumento de 

potasio en sangre con cardiotoxicidad, acidosis 

metabólica severa (pH<7,1) y LRA estadio >2 con 

sepsis. De igual forma, se sugiere considerar tiem- 

pos de inactividad de TRRC en pacientes termodi- 

námicamente estables, con destete de ventilación 

mecánica, con corrección de trastornos de equili- 

brios de electrolitos en agua y acido-base y con pro- 

ducción de orina sin diuréticos >500 mL y con 

diuréticos >1500 mL42. 

 
Para la terapia de adsorción de plasma la infor- 

mación disponible sugiere que se inicie en la etapa 

temprana de la inflamación de la enfermedad por 

SARS-CoV-2 o cuando el nivel de citoquinas 

proinflamatorias sea dominante36. De la misma ma- 

nera, se recomienda considerar el inicio de terapia 

PDF en etapa temprana y media de la COVID-1943. 

Expertos han sugerido considerar tiempos de inacti- 

vidad con modalidad de intercambio de plasma ante 

mejoría de síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, función respiratoria e insuficiencia hepá- 

tica aguda y disminución de niveles séricos de me- 

diadores inflamatorios, al menos hasta el doble de 

valores normales42. 

 
Debido al beneficio hemodinámico de las tera- 

pias extracorpóreas para eliminar citoquinas, se su- 

giere iniciar hemoperfusión en casos severos y 

complicados de COVID-19 que cursen con choque 

séptico e hiperlactactemia35. 

 
Berhés et al. 35 recomiendan el uso de adsorben- 

tes como Cytosorb en casos de vasoplejía severa 

con hiperlactactemia y alto requerimiento vasopresor 

(noradrenalina >0,3 µg/kg/min); en pacientes que no 

responden a terapia estándar para el choque sépti- 

co; ante la necesidad de TRRC o hemoperfusión; 

en pacientes con SDRA para inversión abdominal 

debido al deterioro de la oxigenación; como indica- 

ción para la terapia de reemplazo renal; como indi- 

cación de ECMO/ECLS, y para reducir la respuesta 

inflamatoria, el daño de las células endoteliales y la 

duración de la ventilación35. De igual forma, Alberici 

et al.33  sugieren considerar este dispositivo en pa- 

cientes que no han sido tratados con tocilizumab y 

continuar su uso durante 24 horas después de ini- 

ciado el inmunomodulador o hasta finalizar el ciclo 

del dispositivo. 

 
Vale la pena mencionar que a la fecha no se han 

reportado contraindicaciones para las terapias 

extracorpóreas en paciente COVID-19. 

 
Recomendaciones  

 
• Emplear como criterios para considerar las te- 

rapias de remoción de citoquinas en pacientes 

con COVID-19 grave: la presencia de LRA es- 

tadio >2 según criterios del consorcio KDIGO, 

SDRA severo, choque y manifestaciones de sín- 

drome de tormenta por citoquinas como fiebre 
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persistente, IL 6 elevada, hipoalbuminemia, 

ferritina elevada y proteína c-reactiva elevada 

(Fuerte a favor). 
 

 

Anticoagulación 
 

Se ha reportado que los pacientes con presenta- 

ciones graves de COVID-19 tienen alto riesgo de 

hipercoagulabilidad, con reducciones de 16 % en el 

tiempo de tromboplastina parcial activada (aTTP) y 

de 30 % en el tiempo de protrombina; además, poco 

más de un tercio de ellos cursan con incrementos 

de dímero-D42. 

 
El estado de hipercoagulabilidad de pacientes con 

COVID-19 genera coagulación del circuito de TRRC, 

por lo que se deben adoptar medidas que garanticen 

el estado de los circuitos hasta por 72 horas, para lo 

que el Centro de Cuidado crítico EMORY recomien- 

da adoptar un protocolo estándar de citrato en caso 

de coagulo o falla del circuito, iniciar infusión de 

heparina en la máquina de TRRC a través del prefiltro, 

medir los niveles de heparina del paciente y realizar 

los ajustes según metas y suspensión de protocolo de 

citrato. En caso de falla del circuito se debe adminis- 

trar directamente vía intravenosa inhibidor de 

trombina, preferiblemente argatroban o bivalirudin, 

ajustar los niveles de tiempo de protrombina y sus- 

pender la infusión de heparina25. 

 
Respecto al manejo de la hipercoagulabilidad, la 

información disponible incluye tres opciones de 

anticoagulación: citrato, heparinización sistémica no 

fraccionada y tratamiento sin anticoagulante. Tenien- 

do en cuenta el riesgo de acumulación de citrato en 

pacientes con disfunción hepática grave, se ha su- 

gerido el seguimiento cada 12 horas de los niveles 

de calcio sistémico (<2,5) y ácido láctico y de cam- 

bios en el pH arterial. Con el uso de la segunda op- 

ción de anticoagulación también se sugiere 

monitorización de aTTP y antitrombina III3,35,39. 

 
Ronco et al.17  sugieren reducir la concentración 

de calcio ionizado posterior al filtro a aproximada- 

mente 0,25-0,35 mmol/L con dosis inicial de citrato 

de 3,5 mmol/L en sangre tratada. Para casos en los 

que se prescriba protocolo basado en la heparina de 

bajo peso molecular, los autores sugieren iniciar con 

una dosis de 3,5 mg/h y una actividad sistémica 

antifactor Xa de 0,25 a 0,35 UI/ml, mientras que 

con heparina no fraccionada la dosis sugerida es de 

10-15 Ul/kg/h y tiempo de aTTP de 60-90 segun- 

dos17. La estrategia de anticoagulación debe ser la 

considerada habitualmente, pues no se recomienda 

la incursión en nuevas estrategias34. 

 
Algunos pacientes con COVID-19 grave desa- 

rrollan alcalosis metabólica, hipernatremia y diferen- 

tes grados de daño hepático, lo que puede limitar la 

aplicación de anticoagulación local con citrato en 

pacientes con esta condición y hace que la 

heparinización sea una opción viable. 

 
Es importante analizar cada caso de manera in- 

dependiente teniendo en cuenta el riesgo de sangra- 

do o sangrado activo y así ajustar los protocolos de 

anticoagulación36. Además, en caso de usar heparina 

o citrato durante la TSR se debe manejar un flujo 

sanguíneo >120 mL/min para evitar coagulación del 

circuito (la anticoagulación con heparina o citrato 

se debe usar durante el procedimiento junto con un 

flujo sanguíneo >120 mL/min para evitar la coagu- 

lación prematura del circuito). 

 
Recomendaciones  

 
• Se  recomienda  emplear  estrategias  de 

anticoagulación durante los procedimientos de 

TSR en pacientes con COVID-19, con el obje- 

tivo de prevenir la coagulación del circuito. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda usar el mecanismo de anticoagu- 

lación con el que el centro se encuentre más 

familiarizado, o con los requerimientos específi- 

cos del paciente cuando requiere anticoagulación 

sistémica. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda considerar el riesgo de sangra- 

do o sangrado activo para la implementación de 

protocolos de anticoagulación. (Fuerte a favor) 

 
• Se sugiere garantizar durante la TSR un flujo 

sanguíneo mayor a 120 ml/min para evitar coa- 

gulación del circuito, independientemente del pro- 
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tocolo de anticoagulación implementado. (Fuer- 

te a favor) 

 
• Se sugiere usar protocolo de anticoagulación con 

citratos como estrategia de primera línea en la 

prevención de coagulación del circuito. (Debil 

A favor) 

 
• Se recomienda considerar heparinización sistémica 

cuando falle el protocolo de citratos o cuando esta 

estrategia no está disponible. (Fuerte a favor) 

 
• En el caso de implementar protocolo de citratos 

se recomienda realizar seguimiento estricto mí- 

nimo cada 12 horas de calcio iónico sistémico, 

del circuito, del calcio total del paciente y cam- 

bios en pH arterial. (Fuerte a favor) 

 
• En el caso de implementar protocolo de heparina 

no fraccionada, se recomienda monitorización 

de aTTP para metas entre 60 y 90 segundos y 

según disponibilidad antitrombina III. Este últi- 

mo, especialmente si se denota coagulación tem- 

prana recurrente y no explicada de circuitos de 

TRRC o TRRIP. (Fuerte a favor) 

 
• No se recomienda implementar protocolos de 

anticoagulación novedosos y diferentes a los de 

la práctica rutinaria durante la TSR. (Fuerte 

en contra) 
 

 

Acceso vascular 
 

Debido al requerimiento potencial de TSR en 

paciente con COVID-19, el acceso vascular debe 

ser priorizado dentro de las cirugías45. Su manejo se 

sugiere como factor pronóstico de COVID-19 en 

pacientes con LRA21. 

 
La información disponible a la fecha indica que 

el procedimiento de implante de acceso vascular se 

debe realizar en un área  específica cuando sea po- 

sible o en cama cuando el paciente se encuentra 

con ventilación mecánica. Varios autores coinciden 

en sugerir que este procedimiento lo debe realizar 

personal experto para evitar complicaciones y dis- 

minuir la exposición al SARS-CoV-2, y que además 

se debe usar una guía de ultrasonido y seguir las 

recomendaciones de bioseguridad3,36,42. 

 
La efectividad de la TSR depende, entre otros 

factores, del acceso vascular, por lo que se requiere 

definir una vía de acceso y la longitud del catéter 

antes de realizar el procedimiento3 Para la definición 

de la vía de acceso vascular se debe tener en cuenta 

que la mayoría de los pacientes con COVID-19 re- 

quieren ventilación mecánica a través de traqueotomía 

o intubación endotraqueal y que por tanto en algunos 

casos esta modalidad terapéutica debe ser aplicada 

en posición prono, por lo que se debe garantizar el 

estado del acceso vascular36. La mayoría de los au- 

tores proponen la vena yugular interna derecha como 

primera opción; sin embargo, otros prefieren usar vías 

distantes de la vía aérea, como la vena femoral, para 

minimizar la exposición34,42. 

 
Adams & Mousa46 evidencian en su estudio que el 

acceso venoso poplíteo fue implantado sin 

complicaciones en paciente con COVID-19 y permi- 

tió el inicio de TRRC inmediatamente. Estos autores 

resaltan que la vena poplítea es de fácil acceso, útil en 

pacientes que requieren ventilación en prono y segura 

para el personal de salud por la distancia entre la vía 

aérea del paciente y el lugar del procedimiento, lo que 

reduce las complicaciones como estenosis venosa cen- 

tral; sin embargo, es un acceso que requiere experticia 

por parte del cirujano, pues existe el riesgo de trombo- 

sis venosa profunda en extremidades inferiores y el 

catéter requerido es de mayor longitud46. 

 
Todos los autores coinciden en reportar su opo- 

sición al uso de acceso subclavio; además, algunos 

sugieren evitar acceso por la vena yugular interna 

izquierda debido a la frecuencia de complicaciones 

y mala función36. El acceso vascular se debe mane- 

jar con precaución en paciente con requerimiento 

de TSR, aún más cuando no se pudo establecer un 

acceso adecuado32. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el implante de acceso vascular 

sea realizado por el equipo de salud con mayor 

experticia, para minimizar la exposición y riesgo 

de complicaciones. (Fuerte a favor) 
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• Se recomienda que el procedimiento de coloca- 

ción de catéter sea guiado por ultrasonido. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se  recomienda que el personal de salud 

involucrado en este procedimiento siga las re- 

comendaciones de bioseguridad y utilice EPP al 

menos nivel 2. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda realizar una planeación del ac- 

ceso vascular de TSR considerando la necesi- 

dad de ventilación mecánica, la localización de 

dispositivos de invasión y requerimiento de po- 

sición prono en casos graves de COVID-19. 

(Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda que el acceso vascular sea im- 

plantado en la vena yugular interna derecha como 

primera opción. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda realizar control de radiografía de 

tórax después de implantar catéter yugular para 

TSR. (Fuerte a favor) 

 
• En caso de ser necesario, se sugiere considerar 

como segunda opción de acceso vascular la vena 

femoral derecha teniendo en consideración los 

factores de riesgo para sobreinfección como la 

obesidad y la presencia de diarrea. (Fuerte a 

favor) 

 
• Se recomienda evitar el acceso subclavio y yu- 

gular izquierdo. (Fuerte en contra) 

 
• En pacientes con LRA por SARS-COV-2 y 

manejo con ECMO se recomienda establecer 

la conexión del dispositivo externo de soporte 

renal al circuido de oxigenación. Sin embargo, 

ante la evidencia o alta probabilidad de forma- 

ción de coágulos en el circuito de ECMO, se 

recomienda establecer un acceso individual para 

la TSR. (Fuerte a favor) 
 

 

Bioseguridad 
 

Debido a la naturaleza de la COVID-19 y su 

mecanismo de transmisión, el seguimiento de medi- 

das de bioseguridad es imprescindible, sobre todo 

en ambientes hospitalarios y en UCI. Por tanto, a 

continuación se presentan algunas recomendacio- 

nes de bioseguridad en la prestación del soporte re- 

nal agudo que son de gran utilidad para evitar la 

diseminación hospitalaria de esta enfermedad du- 

rante la terapia de soporte renal. 

 
Teniendo en cuenta la frecuencia de requerimiento 

de TSR para pacientes con LRA y COVID-19 a nivel 

hospitalario y UCI, algunos autores han sugerido que 

las máquinas se ubiquen fuera de la habitación de los 

pacientes para reducir el tiempo de exposición del per- 

sonal de salud encargado de esta actividad y así ges- 

tionar mejor los EPP, y que los pacientes se ubiquen en 

habitaciones seguidas o salas aisladas para evitar su 

transporte y así optimizar el personal de salud12. 

 
El personal de salud debe seguir las precaucio- 

nes estándar, que incluyen lavado de manos en cin- 

co momentos  de la atención y uso racional y 

correcto de los EPP29. 

 
Palevsky et al. 29 sugieren que la máquina de TSR 

debe ser rotada cada 24 horas o cuando el circuito 

se coagule para minimizar el consumo de filtros y 

dispositivos adsorbentes. Asimismo, otros autores 

afirman que estas máquinas pueden ser usadas por 

diferentes pacientes una vez se realice el corres- 

pondiente proceso de desinfección y limpieza al fi- 

nalizar cada tratamiento siguiendo protocolos 

habituales25,36,37. 

 
Para el proceso de limpieza de superficie de las 

máquinas de TSR, las mesas de tratamiento y los 

elementos utilizados durante la terapia, se sugiere 

usar desinfectante a base de cloro una vez por tur- 

no; en casos de que no se encuentren contaminados 

con fluidos corporales se sugiere la limpieza y des- 

infección con soluciones con cloro 1000 mg/L que 

deben ser retiradas a los 30 minutos con agua lim- 

pia; en casos de contaminación visible se recomien- 

da limpiar con material higroscópico y aplicar una 

solución con cloro de 2000 mg/L que debe ser reti- 

rada 30 minutos después con agua limpia25,36,37. 

 
La información disponible sugiere incluir en los 

protocolos de bioseguridad el proceso de desecho 
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del líquido residual de TRRC y el manejo y desecho 

de materiales utilizados durante las TSR, tales como 

tuberías, filtros y dispositivos de perfusión, los cua- 

les se deben desechar y etiquetar de acuerdo con 

protocolos institucionales. En la etiqueta se sugiere 

especificar que se trata de desechos de pacientes 

con COVID-19, además se recomienda desinfectar 

con solución clorada de 1000 mg/L la bolsa que con- 

tiene los desechos36. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda seguir medidas universales de 

lavado de manos en cinco momentos de la aten- 

ción y el uso racional y correcto de EPP. (Fuer- 

te a favor) 

 
• No se recomienda el uso de circuitos de sangre 

largos a pesar de que permitan ubicar las má- 

quinas de TSR fuera de las habitaciones, como 

medida de prevención de contagio entre perso- 

nal. (Fuerte en contra) 

 
• Se recomienda aplicar TSR en pacientes 

COVID-19 en habitación o salas aisladas evi- 

tando el desplazamiento por la institución. (Fuer- 

te a favor) 

 
• Se recomienda continuar protocolos de limpieza 

y desinfección de las máquinas de TSR al fina- 

lizar los procedimientos. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda la limpieza y desinfección de la 

máquina de TSR, mesa de tratamiento y ele- 

mentos utilizados durante la terapia, con solu- 

ción clorada una vez por turno. (Fuerte a 

favor) 

 
• Se recomienda seguir protocolos institucionales 

de desechos de material contaminado por 

COVID-19, y reforzar el etiquetado y desinfec- 

ción de bolsas que contienen dicho material con 

solución clorada. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda realizar la disposición de líqui- 

dos de TSR siguiendo protocolo institucional y 

minimizando la generación de microgotas, gotas 

y aerosoles. (Fuerte a favor) 

Diálisis en pacientes con ERC  estadio 
5 críticamente enfermo 
 

No hay información clara de cuál es la forma 

indicada de realizar la TSR en pacientes con ERC 

estadio 5 dependiente de diálisis que ingresan en 

estado crítico por COVID-19 y la poca evidencia 

disponible no hace distinción entre estadios de la 

ERC. Por lo tanto, los expertos proponen las siguien- 

tes consideraciones para el manejo de este tipo de 

pacientes. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda dar continuidad al tratamiento 

de remplazo renal de base para ERC estadio 5 

durante su estancia hospitalaria en cuidado crí- 

tico o sala general por COVID-19 en la habi- 

tación de aislamiento del paciente. (Fuerte a 

favor) 

 
• Se recomienda dar continuidad a la diálisis 

peritoneal en pacientes con TSR por ERC 5, en 

la medida de lo posible. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda preferir diálisis peritoneal auto- 

matizada en pacientes bajo tratamiento de 

remplazo renal con diálisis peritoneal manual de 

base. (Fuerte a favor) 

 
• Se recomienda evitar el uso de la fístula 

arteriovenosa como acceso para TRRC, o para 

TRRIP con tiempos de tratamiento superiores a 

6 horas. (Fuerte a favor) 
 

 
 

Conclusión 
 

Este es el producto de las recomendaciones in- 

formadas en la pequeña evidencia existente de esta 

nueva enfermedad, validadas por un grupo de ex- 

pertos activos en el manejo de pacientes con lesión 

renal aguda en Colombia. Tratándose de una nueva 

enfermedad, este documento puede ser objeto de 

actualizaciones parciales o completas, dependien- 

tes de la evidencia en curso. 
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Anexo B. Resultados de consulta por recomendación 
 

 Resultado 

consulta (%) Recomendación 

 
Emplear como definición de LRA la establecida por el consorcio KDIGO: aumento de los niveles de 

creatinina sérica por encima de 0,3 mg/dL en 48 horas a pesar de una adecuada reanimación, o un 

aumento de más del 50 % respecto al valor de base en los últimos 7 días o volumen de orina <0,5 

mL/kg/hora durante 6 horas 

 
 

97.96 

Clasificar la severidad de la LRA asociada a COVID-19 según la recomendación vigente del consorcio 

KDIGO. 

 

100.00 

Considerar como factores de riesgo de LRA asociada a COVID-19 edad avanzada; comorbilidades 

como hipertensión, diabetes y enfermedad cardiovascular; requerimiento de ventilación mecánica; 

hipovolemia; choque; uso de medicamentos nefrotóxicos, e inhalación de óxido nítrico. 

 
100.00 

Considerar la LRA dentro de los factores pronóstico de COVID-19. 100.00 

Considerar como factores pronóstico de LRA en pacientes con COVID-19 a la necesidad de ventilación 

mecánica y de TSR, a los eventos de coagulación del sistema de soporte renal, a la proteinuria a y la 

presencia de complicaciones como hipercalemia, acidemia y sobrecarga de fluidos. 

 
95.92 

Optimizar el volumen para garantizar la perfusión renal mediante medidas convencionales de respuesta 

según las recomendaciones vigentes y la disponibilidad en cada centro de atención.] 

 

100.00 

Analizar de manera individualizada la conveniencia de realizar reanimación con líquidosevaluando 

riesgos-beneficios, esto con el fin de evitar sobrecarga de fluidos. 

 

95.92 

Evitar, en la medida de lo posible, medicamentos nefrotóxicos como antiinflamatorios no esteroideos, 

bloqueadores del eje renina angiotensina aldosterona, medios de contraste iodados, aminoglucósidos, 

vancomicina, entre otros. 

 
91.84 

Hacer una evaluación y un seguimiento estandarizado de la función renal en pacientes hospitalizados 

con COVID-19, incluyendo control diario de creatinina en sangre y monitoreo de gasto urinario. 

 

100.00 

Hacer un control estricto del balance de líquidos y un monitoreo de electrolitos para mitigar la 

indicación de terapia de soporte renal anticipada, la cual es producto de complicaciones prevenibles o 

adquiridas por el manejo farmacológico de la COVID-19. 

 
100.00 

Prevenir hipercalemia en pacientes con COVID-19. 100.00 

Realizar ventilación mecánica protectora para mitigar barotraumas y volutraumas, los cuales tienen 
repercusiones renales. 

 

100.00 

Considerar el uso de diuréticos de asa para el manejo de balance de fluidos. 95.92 

Determinar, por parte del nefrólogo, la necesidad, el momento y la modalidad del reemplazo 

renal evaluando cada paciente de manera aislada y con base en los estándares de soporte renal vigente. 

 

97.96 

Considerar las indicaciones habituales de soporte renal para pacientes con COVID-19. 97.96 

Iniciar TSR en paciente con LRA y COVID-19 con complicaciones como hiperpotasemia, 

acidemia metabólica, sobrecarga de volumen y manifestaciones urémicas. 

 

91.84 

Iniciar TSR en pacientes COVID-19 y LRA en estadio 3 según los criterios establecidos por el 

consorcio KDIGO y considerando el contexto clínico más amplio (presencia de afecciones 

modificables con la terapia, y las tendencias de los laboratorios), más allá de un valor de creatinina o 

BUN. 

 
97.96 

Discutir entre especialistas de las áreas de cuidado intensivo, nefrología, enfermería y el paciente o sus 

familiares la decisión de iniciar la TSR y la modalidad de elección teniendo en cuenta los recursos 

disponibles. 

 
95.92 

Usar la TRRC o la TRRIP como la modalidad de primera línea en el manejo de pacientes con LRA y 

COVID-19 críticamente enfermo, pues tienen una mejor capacidad de remoción de fluidos y mejor 

tolerancia hemodinámica. 

 
95.92 
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Continuación ANEXO B. 
 

 Resultado 

consulta (%) Recomendación 

 
Usar dosis aportada de 20-25 mL/kg/h (prescrita 25-30 mL/kg/día) para la modalidad TRRC y realizar 
los ajustes según el estado metabólico. 

 

97.96 

Formular diariamente y en equipo multidisciplinario las metas de la TSR diariamente, aunque 

la responsabilidad de la dosificación de la modalidad es siempre del nefrólogo. 

 

97.96 

Usar la modalidad de hemodiafiltración veno-venosa continua o hemodiálisis veno-venosa sobre 

la hemofiltración en caso de LRA secundaria a COVID-19 para disminuir la fracción de filtración y 

mejorar la durabilidad del circuito. 

 
85.71 

Capacitar a todo el personal de enfermería de UCI para proporcionar TRRC a pacientes con LRA 

y COVID-19. 

 

93.88 

En caso de aumento de demanda de diálisis y una capacidad reducida, considerar la modalidad 

TRRIP, inclusive usando los dispositivos de TRRC para lograr un alcance de dos a tres pacientes por 

día por dispositivo. 

 
95.92 

En caso de indicación de TRRIP, usar una dosis mínima entre 40-80 mL/kg/h durante 6 a 12 horas. 97.96 

En  centros sin  disponibilidad de  TRRC o  TRRIP o  con  baja  experiencia con  estos 

dispositivos, proceder con HDI o diálisis peritoneal. 

 

97.96 

Considerar la diálisis peritoneal aguda alternativa de TSR en paciente con LRA y COVID-19 cuando 

no sea posible aplicar otra modalidad o para aliviar la carga de trabajo del personal encargado de 

hemodiálisis u otras modalidades. 

 
95.92 

Preferir el uso de diálisis peritoneal automatizada sobre la manual cuando sea posible en pacientes 

con COVID-19. 

 

100.00 

Extremar las medidas de bioseguridad durante los intercambios manuales de dializado. 100.00 

Tener en cuenta la remoción de medicamentos por las distintas terapias y realizar los ajustes 

correspondientes a la dosificación de los mismos según las capacidades de aclaramiento esperadas o 

identificadas. 

 
100.00 

Controlar los electrolitos mínimo una vez al día durante la terapia, y más frecuente si es 

necesario según criterio médico y cambios asociados con las distintas terapias. 

 

100.00 

Hacer seguimiento del equilibrio acido-base y del índice de coagulación más de una vez al día. 97.96 

Hacer seguimiento de las imágenes de tórax al menos cada tercer día. 95.92 

Preferir la modalidad de TRRC como primera línea de manejo indicado con terapias extracorpóreas 

en pacientes COVID-19 y LRA en presencia de síndrome por tormenta de citoquinas. 

 

97.96 

Considerar las terapias de purificación extracorpórea en pacientes graves con COVID-19, para 

eliminar citoquinas en el síndrome por tormenta de citoquinas, cuando las terapias convencionales 

estén fallen o sean insuficientes, siempre evaluando el pronóstico individual de cada paciente. 

 
93.88 

No usar de forma masiva las terapias de purificación sanguínea en infección por SARS-CoV-2 

severa ya que la evidencia en choque séptico es inconclusa. 

 

97.96 

No usar de manera rutinaria el recambio plasmático terapéutico en casos de COVID-19 severo; 

sin embargo, en centros con alta experiencia puede ser usado cuidadosamente en casos específicos 

evaluando riesgos-beneficios y pronóstico individual. 

 
97.96 

Emplear como criterios para considerar las terapias de remoción de citoquinas en pacientes con 

COVID-19 grave: la presencia de LRA estadio ≥2  según criterios del consorcio KDIGO, 

SDRA severo, choque, y manifestaciones de síndrome de tormenta por citoquinas como fiebre 

persistente, IL 6 elevada, hipoalbuminemia, ferritina elevada y proteína c-reactiva. 

 
 

91.84 
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Continuación ANEXO B. 
 

 Resultado 

consulta (%) Recomendación 

 
Emplear estrategias de anticoagulación durante los procedimientos de TSR en pacientes con COVID-19 
para prevenir la coagulación del circuito. 

 

95.92 

Usar el mecanismo de anticoagulación con el que el centro de atención siguiendo los 

requerimientos específicos de cada paciente. 

 

100.00 

Considerar  el  riesgo  de  sangrado  o  sangrado  activo  antes  de  implementar  los  protocolos  de 

anticoagulación. 

 

100.00 

Considerar heparinización sistémica cuando el protocolo de citratos falle o cuando esta estrategia no 

esté disponible. 

 

95.92 

Garantizar durante la TSR un flujo sanguíneo >120 mL/min para evitar coagulación del circuito, 
independientemente del protocolo de anticoagulación implementado. 

 

91.84 

Usar protocolos de anticoagulación con citratos como estrategia de primera línea en la prevención de 
coagulación del circuito. 

 

75.51 

En el caso de Implementar protocolo de citratos, realizar seguimiento estricto mínimo cada 12 horas de 

los niveles de calcio iónico sistémico y calcio total del paciente del circuito y de los cambios en pH 

arterial. 

 
91.84 

En caso de Implementar protocolo de heparina no fraccionada, monitorización el aTTP para metas de 

entre 60 y 90 segundos y según disponibilidad antitrombina III. Este último especialmente si se denota 

coagulación temprana recurrente y no explicada de circuitos de TRRC o TRRIP. 

 
97.96 

No implementar protocolos de anticoagulación novedosos y diferentes a los de la práctica rutinaria 
durante la TSR. 

 

95.92 

Garantizar que el implante de acceso vascular lo realice un equipo de salud experto para minimizar 
el riesgo de complicaciones. 

 

100.00 

Garantizar que la colocación del catéter sea guiada por ultrasonido. 89.80 

Garantiza que el personal de salud involucrado en la colocación del catéter siga las recomendaciones de 

bioseguridad y utilice EPP . 

 

100.00 

Realizar  una  planeación  del  acceso  vascular  de  TSR  considerando  la  necesidad  de  ventilación 

mecánica, la localización de dispositivos de invasión y el requerimiento de posición prono en casos 

graves de COVID-19. 

 
100.00 

Garantizar que el acceso vascular se implante en la vena yugular interna derecha como primera opción. 86.00 

Realizar control de radiografía de tórax después de implantar catéter yugular para TSR. 91.84 

Evitar el acceso subclavio y yugular izquierdo. 91.84 

En caso de ser necesario, considerar como segunda opción de acceso vascular la vena femoral derecha, 

teniendo en consideración los factores de riesgo para sobreinfección como obesidad y presencia de 

diarrea.] 

 
87.76 

En pacientes con LRA por SARS COV-2 y en manejo con ECMO, establecer la conexión del 

dispositivo externo de soporte renal al circuido de oxigenación. Sin embargo, ante la evidencia o alta 

probabilidad de formación de coágulos en el circuito de ECMO, se debe establecer un acceso individual 

para la TSR. 

 
 

93.88 

Seguir las medidas universales de lavado de manos en cinco momentos de la atención y usar de manera 

racional y correcta los EPP. 

 

100.00 

Aplicar TSR en  pacientes COVID-19 en  habitación o  salas para  evitar el  desplazamiento por  la 

institución. 

 

100.00 
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Continuación ANEXO B. 
 

 Resultado 

consulta (%) 
Recomendación 

 

Realizar  los  protocolos  de  limpieza  y  desinfección  de  las  máquinas  de  TSR  al  finalizar  los 

procedimientos. 

 

100.00 

Limpiar y desinfectar con solución clorada y una vez por turno la máquina de TSR, la mesa de 

tratamiento y los elementos utilizados durante la terapia. 

 

95.92 

Seguir los protocolos institucionales de desechos de material contaminado por COVID-19 y reforzar la 

desinfección con solución clorada y el etiquetado de las bolsas que contienen dicho material. 

 

100.00 

Realizar  la  disposición  de  líquidos  de  TSR  siguiendo  protocolo  institucional  y  minimizando  la 

generación de microgotas, gotas y aerosoles. 

 

100.00 

No usar circuitos de sangre largos, a pesar de que permitan ubicar las máquinas de TSR fuera de las 

habitaciones, como medida de prevención de contagio entre personal. 

 

95.92 

Dar continuidad al tratamiento de remplazo renal de base para ERC estadio 5 durante la estancia 

hospitalaria en cuidado crítico o sala general por COVID-19. 

 

97.96 

Dar continuidad a la diálisis peritoneal en pacientes con TSR por ERC estadio 5, en la medida de lo 
posible. 

 

100.00 

Preferir la diálisis peritoneal automatizada en pacientes bajo tratamiento de remplazo renal con diálisis 

peritoneal manual de base. 

 

97.96 

Evitar el uso de la fístula arteriovenosa como acceso para TRRC, o para TRRIP con tiempos de 

tratamiento > 6 horas. 

 

93.88 
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Resumen 
Introducción: Las personas con diálisis de mantenimiento se consideran una población en alto riesgo de infección por SARS-CoV- 

2, complicaciones y muerte. La periodicidad de la diálisis, la organización y la demanda en las unidades de diálisis y las limitaciones 

de alfabetización en salud poblacional limitan el cumplimiento del aislamiento y el distanciamiento social. 

Objetivo: Desarrollar, mediante un consenso de expertos, recomendaciones informadas en evidencia para la prevención, el diagnós- 

tico y el manejo de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en pacientes con enfermedad renal crónica. 

Materiales y métodos: Se realizó una revisión rápida de literatura en Pubmed, Embase y sociedades científicas. La calidad de 

evidencia fue evaluada según el tipo de estudio incluido. El acuerdo se definió para cada recomendación con umbral de al menos 70% 

de aprobación. La fuerza de las recomendaciones fue graduada como fuerte o débil. 

Resultados: El colectivo fue consultado entre el 17 y 19 de mayo de 2020. Se obtuvo respuesta de 44 expertos clínicos que declararon 

conflicto de interés previo a la consulta. El acuerdo de las recomendaciones estuvo entre 70,5 y 100%. Se presentan las recomenda- 

ciones de un colectivo experto para la prevención, el diagnóstico y el manejo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en pacientes 

con enfermedad renal crónica. 

Conclusión: Debido a la reciente aparición de la infección por SARS-CoV-2 y las incertidumbres respecto a la prevención, el 

diagnóstico y el manejo, las recomendaciones presentadas se conciben como un estándar colombiano que permita garantizar un 

cuidado centrado en las personas con enfermedad renal crónica y la protección de los profesionales de la salud. 

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, insuficiencia renal crónica, diálisis renal. 

https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.474 

 

Abstract 

Introduction: People with chronic dialysis are considered a population at high risk of SARS CoV2 infection and its derived 

complications and death. The need to go to strict dialysis schedules, the high demand in the kidney facilities and the difficulties 

derived from the time and space organization in the rooms in the face to the pandemic added to the difficult learning, teaching and 

adapting new protocols manifest the needed of standard recommendation according to this problem in people who couldn’t have an 

ideal isolation. 

Objective: Develop through an expert consensus, evidence-informed recommendations for the prevention, diagnosis, and management of 

SARS-CoV-2/COVID-19 infection in patients with chronic kidney disease on Dialysis. 

Materials and methods: We carried out a quick literature review, PubMed, Embase and scientific societies were consulted. The 

quality of the evidence was considered according to the type of study included. The agreement threshold defined for each 

recommendation was > 70% approval among experts. The strength of the recommendations was rated as strong or weak. 

Results: Between May 17 and 19, 2020, was conformed a team of 44 clinical experts who declared their interest conflict prior to the 

consultation. The agreement of the recommendations was between 70.5% and 100%. The recommendations were separated in 

prevention, early identification, and diagnostic, isolation in hemodialysis facilities and peritoneal dialysis, and team protection. 

Ethical considerations also were included. 

Conclusion: Due to the recent appearance of SARS-CoV-2 infection and the uncertainties regarding prevention, diagnosis and 

management, the recommendations presented are conceived as a Colombian standard that allows guaranteeing focused care for 

people with chronic kidney disease and the protection of health team. 

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, chronic kidney disease, hemodialysis. 
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Introducción 
 

finales de 2019 el mundo conoció una nue- 

va enfermedad producida por el corona- 

virus SARS-CoV-2 que inició en Wuhan 

(China), que luego se diseminó en los cinco continen- 

tes y fue declarada como pandemia por la OMS el 11 

marzo de 2020. Rápidamente se mostró la gravedad 

de la enfermedad, pues llevó al colapso de los siste- 

mas de salud en las comunidades china, europea y 

norteamericana; en efecto, para principios de mayo 

de 2020 se habían reportado más de 3,5 millones de 

casos y 250.000 fallecidos1. De las características 

clínicas y las formas de presentación se ha  identifi- 

cado que la enfermedad es más grave en adultos 

mayores de 60 años y con patologías crónicas como 

diabetes e hipertensión2. Es así como la población con 

enfermedad renal crónica (ERC) en sus diferentes 

estadios constituye una combinación de varias pato- 

logías y condiciones de mayor riesgo. 

 
En Colombia, la ERC es una condición de muy fre- 

cuente presentación; se estima que aproximadamente 

un 10% de la población tiene algún grado de enferme- 

dad renal3. En el último informe de la Cuenta de Alto 

Costo había 3120 casos de enfermedad renal en niños 

y por encima de 40.000 personas en estadio 5 o con 

requerimiento de terapia remplazo renal (TRR), de las 
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cuales el 59% se encontraba en hemodiálisis, el 22 % 

en diálisis peritoneal y el 18% trasplantados. Cerca de 

un 56 % de la población en diálisis es mayor de 60 

años. Por lo tanto, no se deben escatimar esfuerzos en 

definir medidas de protección, cuidado y atención en 

este grupo de pacientes4. 

 
Los pacientes con ERC en estadio 5 dependien- 

tes de hemodiálisis no pueden cumplir las cuarente- 

nas y aislamientos, viéndose obligados a asistir a su 

terapia de remplazo renal tres veces a la semana; 

por otro lado, la misma enfermedad condiciona un 

estado de inmunosupresión, algunas veces sumado a 

desnutrición y además las dos principales etiologías 

de la enfermedad renal crónica (hipertensión arterial 

y diabetes mellitus) son igualmente condicionantes de 

riesgo de gravedad en COVID-19. Los reportes 

epidemiológicos en países donde se ha presentado la 

enfermedad en forma masiva sugieren un comporta- 

miento clínico diferencial respecto a Wuhan, donde 

no hubo mayores diferencias a la población general, 

vs. Italia y Estados Unidos, donde se demarca mayor 

necesidad de terapias intensivas y hospitalización5,6. 

 
En el marco de referencia de prevención y diag- 

nóstico y manejo de la COVID-19 para el país pro- 

puesto por ACIN no se profundizó en los aspectos 

relevantes de la población adulta y pediátrica con 

enfermedad renal crónica en todo su espectro7, por 

lo cual, y dado el impacto que supone en carga de 

enfermedad e implicaciones para las personas que 

la padecen y para el sistema de salud colombiano, 

desde la Asociación Colombiana de Nefrología e 

Hipertensión Arterial8 y la Asociación Colombiana 

de Nefrología Pediátrica (Aconepe), asumimos la 

responsabilidad de desarrollar recomendaciones in- 

formadas en evidencia sobre la prevención, el diag- 

nóstico y el manejo de la infección por SARS-CoV-2 

o enfermedad de COVID-19 en pacientes con en- 

fermedad renal crónica (ERC), como estrategia para 

gestionar el riesgo al que se ven expuestos nuestros 

pacientes y trabajadores de la salud. 
 

 

Objetivo general 
 

Generar, mediante un consenso de expertos en 

nefrología, recomendaciones informadas en eviden- 

cia disponible para orientar la toma de decisiones 

en prevención, diagnóstico y manejo de infección 

por SARS-CoV-2 o enfermedad COVID-19, logran- 

do así un estándar colombiano que permita garanti- 

zar un cuidado centrado en las personas con 

enfermedad renal crónica y la protección de los pro- 

fesionales de la salud. 
 

 

Metodología 
 

El grupo desarrollador definió las preguntas y 

categorías de interés, priorizando cinco condiciones 

específicas: 

 
a.  Hemodiálisis 

b.  Lesión renal aguda asociada a COVID-19 

c.  ERC en pediatría 

d.  Adultos mayores multimórbidos 

e.  Trasplante renal 

 
Cada una de las condiciones se realizó a través 

de la metodología que se expone a continuación; sin 

embargo, su desarrollo se dio de manera independiente 

y cada una es presentada en capítulos diferentes. En 

este capítulo se presentarán las recomendaciones para 

pacientes con ERC en diálisis. 

 
1. Revisión rápida de literatura: hemodiálisis 

 
El abordaje de las preguntas se realizó a través 

de revisión rápida de literatura. Los hallazgos se 

presentan considerando aspectos del manual de re- 

sumen de evidencia del Joanna Briggs Institute9. 

 
• Fuentes de información: Se realizó consulta 

en sociedades científicas, sitios oficiales de 

desarrolladores de guías de práctica clínica 

(GPC) y bases de datos Pubmed, Embase. 

 
• Estrategia de búsqueda: Términos MesH, Emtree, 

texto libre incluyendo términos: renal disease, 

kidney disease, SARS-CoV-2, COVID. 
 

 

o Pubmed: 

Search (((((dialysis [Title/Abstract]) OR Re- 

nal Replacement Therapy)) AND ((kidney 

disease [Title/Abstract]) OR renal disease))) 
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AND   ((((((covid   [Ti tle/Abstract] )   OR  

coronavirus[Title/Abstract]) OR sars cov 

2 [ Title/Abstract] ) OR  sars-cov-2[Title/ 

Abstract])) AND ((kidney disease [Title/ 

Abstract]) OR renal disease)) 

 
o Embase: 

 
#1’kidney disease’:ab,ti OR ‘chronic kidney 

failure’:ab,ti OR dialysis:ab,ti 

 
#2 coronavirus:ab,ti OR covid:ab,ti OR ‘sars 

cov 2’:ab,ti 

 
#1 AND #2 

 
• Tipo de estudios: Se incluyeron GPC, comuni- 

cados, reportes técnicos, revisiones sistemáti- 

cas, ensayos clínicos, estudios observacionales, 

series de casos, reportes de casos, consideran- 

do la pertinencia para resolver las preguntas. 

 
• Tamización, selección y extracción de eviden- 

cia: Se realizó por la coordinación metodológica. 

 
• Evaluación de calidad: La calidad de los estu- 

dios fue realizada por la coordinación 

metodológica, aplicando las herramientas 

AGREE II para guías de práctica clínica, 

AMSTAR-2 para revisiones sistemáticas y 

meta-análisis, RoB para ensayos clínicos, New 

Castle Otawa para estudios observacionales 

(cohortes o casos y controles) y herramienta 

Joanna Briggs Institute para series de casos 

o reportes de caso. Los resultados se presen- 

tan en el anexo A. 

 
2. Recomendaciones preliminares 

 
A partir de la evidencia recolectada, el comité 

coordinador de hemodiálisis y la coordinación 

metodológica formulan las recomendaciones preli- 

minares adaptadas al contexto nacional. 

 
3. Consenso con expertos Delphi modificado 

 
Teniendo en cuenta la coyuntura de la pandemia 

y con el objetivo de involucrar a la mayor cantidad 

de especialistas en nefrología del país y de otras 

disciplinas relacionadas, el comité directivo y 

metodológico divulgó las recomendaciones prelimi- 

nares a un grupo de expertos clínicos de represen- 

tación nacional. 

 
El colectivo fue consultado entre el 17 y 19 de 

mayo de 2020, a través de una herramienta en línea, 

acerca de su posición (acuerdo, desacuerdo) frente 

a cada recomendación preliminar y tuvo la oportu- 

nidad de presentar observaciones y justificar el des- 

acuerdo. Para cada recomendación se estimó el 

porcentaje de acuerdo, siendo el numerador el nú- 

mero de personas que expresaron esta postura y el 

denominador, el total de personas que respondieron 

a dicha recomendación. 

 
Se definió acuerdo para la recomendación cuan- 

do se obtuvo 70% o más de aprobación por parte de 

respondedores de la herramienta. Para las recomen- 

daciones que no alcanzaran acuerdo se planeó su 

discusión en una sesión de consenso; sin embargo, 

para la condición de pacientes con ERC en diálisis 

todas las recomendaciones preliminares divulgadas 

y consultadas superaron el umbral y no hubo nece- 

sidad de pasar a sesión virtual de consenso. Los 

resultados se presentan en el anexo B. 

 
El colectivo experto declaró el conflicto de inte- 

rés mediante el diligenciamiento del formato dise- 

ñado para este fin. Para el análisis de la consulta se 

tuvo en cuenta 44 expertos clínicos, que enviaron 

su declaración de conflicto de interés. Además, el 

comité metodológico analizó el conflicto declarado 

y su potencial efecto en las respuestas emitidas para 

garantizar la transparencia del consenso. 

 
4. Clasificación de la recomendación 

 
Finalizado el proceso de consulta y consenso 

(cuando aplicó), se procedió a la elaboración del 

documento final y a la clasificación de la fuerza de 

la recomendación por parte del comité directivo y 

metodológico en dos categorías: Fuerte y Débil. Se 

consideró la calidad de evidencia, el balance de ries- 

gos-beneficios, el consumo de recursos o disponibi- 

lidad en el contexto y las observaciones emitidas 

por el colectivo experto. 
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• Fuerte: Los clínicos deberían implementar la 

acción en la mayor parte de los pacientes. 

 
• Débil: Los clínicos deberían reconocer que hay 

diferentes opciones apropiadas para distintos 

pacientes y, en este caso, habría que ayudar 

a cada paciente a alcanzar la decisión más 

consistente con sus valores y preferencias. 

 
5. Revisión del documento final 

 
El grupo desarrollador divulgó el documento fi- 

nal para revisión por parte del colectivo experto. 
 

 

Contexto epidemiológico 
 

Al 02 de mayo de 2020, la enfermedad por COVID- 

19 ha sido diagnosticada en cerca de 3,4 millones de 

personas en el mundo con 240.000 muertes. Los paí- 

ses con mayor número de casos confirmados se ubi- 

can en Norteamérica y Europa, específicamente 

Estados Unidos (33%), España e Italia (6% cada uno), 

Reino Unido y Francia (5% cada uno)3. En Colombia 

hasta el 01 de mayo se confirmaron 7006 casos y 314 

muertes (Minsalud). Si bien los datos de Colombia vie- 

nen en crecimiento, aún estamos en momento de to- 

mar medidas de gestión para evitar el potencial impacto 

de lo que podría ser la pandemia en nuestro contexto y 

lo que podría significar para nuestros pacientes con 

enfermedad renal crónica. 

 
En Colombia, se estima que cerca de un 10% de 

la población tiene algún grado de enfermedad renal. 

En el año 2018 se reportaron 3120 casos en pobla- 

ción pediátrica y más de 40.000 personas en estadio 

5 (TRR), de las cuales 59% se encontraban en 

hemodiálisis, 22 % en diálisis peritoneal y 18% tras- 

plantados. Cerca de un 56 % de la población en diálisis 

es mayor de 60 años5. 

 
En razón de la pandemia, esta distribución de pa- 

cientes podría verse afectada, por disminución de tras- 

plantes que implicarían un incremento en la demanda 

de diálisis en centros especializados. Además, según 

indica Burgner, los pacientes con insuficiencia renal 

en diálisis de mantenimiento con sospecha o confir- 

mación de infecciones con COVID-19 están siendo 

enviados a hospitales, lo que aumentará el número de 

pacientes hospitalizados en diálisis10. 

 
En el contexto de la enfermedad renal crónica, 

el riesgo de infección con COVID-19 y su impacto 

requiere mayor profundización y estudio6,11, y son 

escasos los lineamientos de manejo en esta condi- 

ción específicamente12. Al respecto, la información 

disponible es principalmente basada en reporte de 

experiencias de unidades renales. 

 
En el Centro Universitario Baskent, en Turquía, 

se ha reportado un caso por cada 1000 pacientes de 

diálisis13; en el centro de Nefrología y Diálisis Ita- 

liana el 16% de los pacientes en hemodiálisis se con- 

tagiaron con SARS-CoV-214, el mismo porcentaje 

reportado por mortalidad en estos pacientes del 87%, 

aunque las causas de la muerte aparentemente no 

estaban relacionadas con la neumonía11. 

 
La experiencia de una unidad en el norte de Italia 

reportó que el 83% de pacientes con TRR tenían 

COVID-19. El 75% estaba en hemodiálisis, el 3% en 

diálisis peritoneal, el 20% fueron pacientes trasplanta- 

dos y el 1% estaban en espera de trasplante. La pre- 

valencia de positividad de SARS-CoV-2 en pacientes 

de esta con TRR en esta unidad fue mayor respecto a 

la población general, en alrededor de 13 veces (OR 

13,43, IC del 95%: 11,27 a 16,00; p < 0,0001)15. 

 
En China se reportó que el 4,3% de pacientes 

COVID-19 graves tenían ERC16. En el meta- análi- 

sis de Michael con datos preliminares, se encontró 

asociación de ERC con COVID-19 grave (OR 3,03, 

IC 95% 1,09-8,47, I 2 = 0,0%)17. La comorbilidad ha 

sido asociada con la gravedad de COVID-19. En 

pacientes con ERC se ha identificado comorbilidad 

con diabetes, cardiopatía e hipertensión11,18,19. 

 
Finalmente, el personal de salud de las unidades rena- 

les o de hemodiálisis tiene un alto riesgo de contagio. En 

el Hospital Renmin de la Universidad de Wuhan, el 12% 

del personal de salud de unidad de hemodiálisis tuvo 

COVID-1911; y en la unidad en el norte de Italia, el 

17%. Según el reporte de Manganaro, el personal de 

salud tiene cerca de 13 veces la posibilidad para positi- 

vidad de SARS-CoV-2 respecto a la población general 

(OR 12,80, IC del 95% 8,67 a 18,89 p < 0,0001)15. 
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Prevención 

 
La naturaleza de la enfermedad COVID-19 y su 

rápida y fácil trasmisión reafirma la necesidad de 

implementar medidas de cuidado en la práctica co- 

tidiana. La prevención siempre será la medida de 

mayor costo-efectividad; por lo tanto, diferentes 

estrategias son requeridas en unidades renales y de 

diálisis, donde el flujo de pacientes es continuo, dada 

la dificultad de suspender sus servicios: «la diálisis 

es un procedimiento que salva vidas y la pérdida del 

procedimiento podría tener impacto negativo en la 

vida de los pacientes»20. 

 
Por consiguiente, las medidas deben ser extre- 

madas para evitar el contagio de pacientes y del 

personal de salud. 

 
El lavado de manos es considerado la estrategia 

universal de mayor efectividad de prevención de con- 

tagio de múltiples condiciones infectocontagiosas. El 

uso de elementos de protección personal (EPP) es una 

estrategia clave para evitar la propagación del virus 

desde la fuente y toma mayor importancia en la pre- 

vención del contagio de poblaciones altamente expues- 

tas al virus como los son los profesionales de la salud; 

sin embargo, por alto riesgo de escasez en la pandemia 

su uso debe ser racional y adecuado. En efecto, los 

controles administrativos hacen parte de medidas 

globales, teniendo en cuenta la necesidad de garanti- 

zar y controlar la disponibilidad de recursos tanto de 

personal en salud, como de insumos para la prestación 

de los servicios; además, son requeridos ajustes de 

capacidad instalada, habilitación de unidades aisladas, 

redistribución de estructura, por lo que medidas am- 

bientales y de ingeniería son imprescindibles2. 
 

 
 

¿Qué medidas de bioseguridad se deben 
tener en cuenta en las unidades renales 
en los pacientes con diagnóstico confir- 
mado de COVID-19 y los pacientes en 
confirmación? 

 
Existe gran cantidad de información disponible 

relacionada con medidas de prevención en centros 

hospitalarios y unidades renales. Recomendaciones 

globales han sido publicadas por organizaciones 

mundialmente reconocidas para que instituciones 

particulares las implementen de acuerdo con sus 

propios contextos epidemiológicos y de disponibili- 

dad de recursos21,22. Además, están disponibles re- 

comendaciones dadas por expertos o por reportes 

de experiencia de unidades de diálisis. 

 
Las medidas principalmente identificadas para 

implementar incluyen lavado de manos, comunicación 

y educación, uso de elementos de protección perso- 

nal, tamización de pacientes y personal de la salud, 

clasificación de pacientes (sospechosos, contagiados), 

transporte seguro de pacientes, medidas de limpieza 

y desinfección e infraestructura y organización de 

unidades de diálisis. Además, el reforzamiento del 

aislamiento preventivo de familiares y pacientes y la 

vacunación anual contra la influenza de pacientes para 

evitar contagio por otros virus23. 
 

 

Comunicación y educación 
 

La implementación de estrategias de comunica- 

ción y educación parte de la idea de que las perso- 

nas informadas toman mejores decisiones de cuidado 

personal y de los demás y, en consecuencia, actúan 

de manera prudente y adecuada. Estas estrategias 

se orientan a pacientes y personal de salud y de lim- 

pieza. La información a impartir incluye la enfer- 

medad COVID-19, modo de propagación del virus 

SARS-CoV-2, identificación de síntomas, proceso 

de consulta en servicios de salud y unidad de diálisis, 

procesos de comunicación y contacto con la unidad 

de diálisis, medidas de prevención con énfasis en el 

correcto lavado de manos y uso adecuado de 

EPP8,21,24,25.  El video podría ser una alternativa de 

capacitación rápida y eficiente26. 
 

 
 

Recomendaciones  

• Se recomienda que las unidades renales y de 

diálisis dispongan de carteleras y medios para 

informar a pacientes, familiares y personal de 

salud sobre COVID-19. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los pacientes, los familiares, 

los visitantes y el personal de las unidades reci- 
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ban información sobre la enfermedad COVID- 

19, la forma de contagio y los síntomas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que la unidad divulgue informa- 

ción del lavado de manos respecto en cuanto a 

frecuencia y técnica correcta de realización. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que la unidad divulgue infor- 

mación acerca de la importancia del uso ade- 

cuado y racional de elementos de protección 

personal, específicamente del frecuente y co- 

rrecto lavado de manos, el distanciamiento 

social y el uso de mascarillas para pacientes 

y familiares. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los pacientes conozcan 

medios de contacto de la unidad renal, en caso 

en que requieran consultar información o no- 

tificar sintomatología antes de presentarse en 

la unidad. 

Fuerte a favor 
 

 
Elementos de protección personal 

 
Durante la pandemia se pueden considerar los 

tapabocas o mascarillas quirúrgicas, guantes, 

respiradores N95, protectores oculares como care- 

tas o monogafas, batas, delantal impermeable, go- 

rro y botas o zapatos21,24. El Centro para el Control 

de Enfermedades (CDC) inicialmente recomendó el 

uso de respiradores N95, como es el procedimiento 

estándar en el cuidado de pacientes de alto riesgo. 

Sin embargo, en el entorno actual de infección viral 

pandémica, las máscaras faciales quirúrgicas 

estándar son aceptables si las máscaras N95 no están 

disponibles. Estos respiradores deben tener priori- 

dad para los procedimientos que puedan generar 

aerosoles respiratorios. Teniendo en cuenta el alto 

riesgo de escasez de EPP durante la pandemia, la 

OMS y el CDC hacen un llamado a su uso racional 

y consistente21. 

 
Los pacientes, los familiares y el responsable de 

traslados del paciente requerirán únicamente uso de 

mascarillas quirúrgicas, los demás EPP son para uso 

de personal de salud y de limpieza de acuerdo con 

la indicación de uso de cada uno24. Respecto al 

momento de uso de mascarilla por parte de los pa- 

cientes, algunos autores sugieren que para aquellos 

que no han confirmado o sospechado COVID-19 

no deben usar máscaras durante el tratamiento, pero 

sí durante desplazamientos entre el hogar y el cen- 

tro de diálisis, que a menudo es en una camioneta 

compartida con otros pacientes18; otros autores su- 

gieren, además de este uso, que los pacientes lleven 

las mascarillas durante todo el tiempo que se en- 

cuentren en la unidad de diálisis12,21,24,25,27. 

 
Dada la naturaleza del contagio, las particulari- 

dades de atención de las unidades de diálisis, en 

virtud de los patrones de periodicidad en dos a tres 

turnos día, con los requerimientos propios del cui- 

dado de poblaciones de alto riesgo, en las cuales el 

aislamiento social y la cuarentena estricta no son 

viables de cumplir, aunado todo esto a las condi- 

ciones de inmunosupresión determinadas por la 

misma enfermedad, el envejecimiento, la multimor- 

bilidad, el requerimiento de terapias, entre otros, 

se ha orientado la decisión de agencias internacio- 

nales para el uso del respirador N95 como estándar 

de protección personal, de acuerdo con la disponi- 

bilidad para la atención de pacientes con sospecha 

o confirmación de infección por SARS-CoV-2 y 

durante procedimientos que generen aerosoles8,21. 

Su disponibilidad podría verse comprometida, por 

lo que medidas de reutilización o prolongación de 

tiempo de uso están siendo revisadas. Mantener la 

máscara en un ambiente seco durante 3a 4 días 

asegura que el virus no se sobreponga, por lo que 

el suministro de respiradores N95 podría hacerse 

en ciclo de cuatro, uno para cada día, y luego 

reutilizar si las condiciones físicas del respirador 

son buenas28. 

 
Las batas sugeridas deben ser impermeables o 

antifluido; cuando no se cumple este propósito, el 

uso de delantal es la opción para evitar el riesgo por 

salpicadura24,29. Además, las batas de aislamiento 

se recomiendan durante la conexión al acceso 

vascular, la conexión y la desconexión, ayudando al 

paciente dentro y fuera de la unidad o en la limpieza 

de la unidad21,29,30. 
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La efectividad de los EPP debe potenciarse con 

el lavado de manos y la disposición de desechos 

adecuada21,24,29. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que todos los pacientes y fa- 

miliares usen mascarilla quirúrgica durante su 

estancia en la unidad. 

Fuerte a favor 

 
• No se recomienda el uso de tapabocas de tela 

para evitar propagación desde la fuente. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda que el personal de salud use 

EPP para el desempeño seguro de sus fun- 

ciones. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal de salud de 

las unidades sea capacitado para el uso ade- 

cuado y racional de EPP. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal de salud de 

las unidades use mascarilla quirúrgica duran- 

te su permanencia en la unidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal dedicado a 

hemodiálisis use EPP de manera estricta: mas- 

carilla quirúrgica, guantes, protectores ocula- 

res como caretas o monogafas y gorro, batas 

antifluido durante la conexión, la desconexión 

y la asistencia del paciente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el equipo involucrado en 

la atención directa de pacientes con sospe- 

cha o confirmación de COVID-19 utilice 

respirador N95 o nivel superior, de acuerdo 

con la disponibilidad del centro o unidad de 

diálisis. En tiempos de escasez, se debe 

optimizar la disponibilidad del recurso para 

situaciones donde la protección respiratoria es 

prioritaria, como en la realización de procedi- 

mientos con generación de aerosoles en pa- 

cientes  con  sospecha  o  confirmación  de  

COVID-19. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal de limpieza y 

desinfección use los EPP de acuerdo con la 

indicación de sus actividades. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el uso de EPP se acom- 

pañe de higiene de manos. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal de salud de las 

unidades participe en la generación de progra- 

mas de educación, alfabetización en salud y co- 

municación efectiva sobre el uso adecuado y 

racional de EPP, utilizando diferentes didácticas 

a partir de los lineamientos informados en 

evidencia: videos, encuentros con expertos, si- 

mulacros, grupos focales, mentorías, videos, 

infografías, además de la implementación de sis- 

temas de evaluación y seguimiento a la adhe- 

rencia de las recomendaciones. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los equipos de salud cum- 

plan de manera estricta el lavado de manos 

según lo estipulado en los protocolos de 

bioseguridad, enfatizando los 5 momentos y 

los 10 pasos, durante 20 a 40 segundos, ade- 

más del uso frecuente de alcohol gel. 

Fuerte a favor 
 

 
 

Tamización para SARS-CoV-2/COVID-19 
 

La identificación oportuna de pacientes y perso- 

nal con COVID-19 permite gestionar el riesgo den- 

tro de las unidades renales, por lo que la Sociedad 

Internacional de Nefrología (ISN, por sus siglas en 

inglés) sugiere la implementación de protocolos de 

tamización para pacientes sospechosos de COVID- 

19 y la priorización de tamización para el personal; 

además, invita a que pruebas RT-PCR sean aplica- 

das a todos los pacientes en diálisis29. Al respecto, la 

experiencia documentada del Policlínico de Milán 

sugiere que pacientes sintomáticos, antes de ingresar 
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a la sala de diálisis, sean evaluados por el nefrólogo y 

el infectólogo a través de consulta remota para de- 

cidir si necesitan ser sometidos a la prueba diagnós- 

tica25. En la misma línea, NICE sugiere la prueba 

ante la sospecha y evaluar las causas alternativas 

de síntomas antes de la diálisis, cuando esto sea 

posible22. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que el nefrólogo realice un aná- 

lisis de riesgo-beneficio respecto a la tamización 

de los pacientes en diálisis; cada caso deberá 

ser evaluado de manera independiente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que para pacientes sintomáti- 

cos y sospechosos se realice la prueba RT- 

PCR antes de la diálisis; en el caso de diálisis 

peritoneal se recomienda tamizar pacientes y 

familiares sintomáticos. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal de salud sinto- 

mático o involucrado en atención de pacien- 

tes sospechosos o confirmados nuevos se 

realice la prueba RT-PCR. 

Fuerte a favor 
 

 
Triage o clasificación 

 
La clasificación de pacientes y de personal es 

una estrategia para gestionar el riesgo de contagio 

dentro de las unidades renales; la información dis- 

ponible sugiere que debe existir un sistema de clasi- 

ficación antes del ingreso de pacientes y que el 

personal de salud debe estar atento y capacitado 

para identificar pacientes sospechosos y surtir los 

procesos correspondientes8,12,21. 

 
Algunas medidas recomendadas para la clasifi- 

cación de pacientes incluyen la educación a pacien- 

tes para reportar a la unidad acerca de viajes o 

contactos con personas enfermas con COVID-1930, 

y la toma de temperatura antes y después del ingre- 

so a las unidades29. En el documento de Meijers se 

define 38 °C como umbral para remitir el paciente a 

urgencias31. El triage telefónico o por mensaje de 

texto es otra opción disponible para el paciente que 

planea ir a la unidad; además, tener señalización en 

diferentes idiomas en sala de espera, preguntando a 

pacientes por requisitos de sospecha32. 

 
En el triage se debe evaluar la presencia de sín- 

tomas (dificultad para respirar, tos, dolor de gargan- 

ta y fiebre), si alguien en el hogar tiene síntomas, si 

alguien en el hogar tiene COVID-19 y si lo desarro- 

lló en las últimas dos semanas, e historial de viajes 

en los últimos 14 días32. 

 
Pacientes sospechosos de COVID-19 

 
Para pacientes que cumplen requisitos de sospe- 

cha se sugiere que no se permita su ingreso a uni- 

dad de diálisis y sean remitidos a urgencias31 para el 

diagnóstico de caso sospechoso y así reducir el ries- 

go de las demás personas de la unidad. Una postura 

alternativa es la separación de los pacientes 

sintomáticos por turno, mediante redistribución de 

pacientes o apertura de turnos suplementarios o 

ubicación en último turno del día8,21. 

 
Pacientes COVID-19 positivos 

 
La experiencia del Policlínico de Milán invita a 

que los pacientes con COVID positivo sean evalua- 

dos en urgencias para decidir si merecen hospitali- 

zación o no25; en estos casos las instituciones deben 

tener capacidad de administrar diálisis, tanto a nivel 

de cuidados moderados como en cuidados intensi- 

vos8. Cuando los pacientes no ameritan hospitaliza- 

ción, se realiza diálisis y se envían de regreso a casa 

con recomendaciones de aislamiento estricto y obli- 

gatorio25. Los pacientes en diálisis confirmados con 

COVID-19 deben continuar en la cohorte al menos 

siete días o hasta su recuperación22. La ISN no re- 

comendó traslados a unidades de hemodiálisis den- 

tro de servicios de nefrología. 

 
De acuerdo con la experiencia de Policlínico de 

Milán un grupo de enfermeras realiza seguimiento 

de pacientes. Pacientes identificados con cuadro 

clínico grave, mediante la evaluación clínica de mar- 

cadores de mal pronóstico (disnea, taquipnea, 

taquicardia) o la aplicación de scores de gravedad 
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(Quick SOFA, por ejemplo), deben ser transferidos 

inmediatamente a urgencias o centro hospitalario. 

Pacientes sin síntomas de alarma no deberían ser 

transferidos para evitar sobrecargar servicios8,29. 

 
Pacientes COVID-19 negativos 

 
Los pacientes con COVID-19 negativo son se- 

guidos por sus síntomas y podrían ser readmitidos 

para dializarse con los pacientes asintomáticos25. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que las unidades establezcan 

un protocolo de pre-triage o clasificación de 

pacientes. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que se implementen medidas 

de triage previo al ingreso del paciente a la 

unidad; por ejemplo, llamada el día antes de 

la sesión de diálisis. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que la clasificación de pacien- 

tes incluya consulta de síntomas, contacto cer- 

cano con personas sospechosas o confirmadas, 

y los criterios de evaluación epidemiológica 

según la normatividad vigente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los pacientes y el perso- 

nal sean capacitados en la toma de tempera- 

tura 30 minutos antes de su desplazamiento 

hacia la unidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los pacientes sean instrui- 

dos en la identificación de síntomas y el re- 

porte a la unidad antes de presentarse. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que antes del ingreso a la unidad 

todos los pacientes sean valorados en busca de 

síntomas tanto respiratorios como no respirato- 

rios, teniendo particular cuidado de evaluar cua- 

dros clínicos atípicos propios de pacientes adultos 

mayores, multimórbidos o inmunosuprimidos, 

tales como: síndromes geriátricos, delirium, 

trastornos cognitivos, diarrea, disgeusia, 

anosmia, diarrea, osteomialgias, déficit neuro- 

lógico, agudización de neuropatías, entre otros. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda incluir dentro de la evaluación 

de pacientes sintomáticos la aplicación de pun- 

tuaciones de gravedad como el Quick SOFA 

y NEWS COVID, con el fin de determinar de 

manera precoz el riesgo de progresión y la 

necesidad de traslado a urgencias. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que todo personal que ingrese a 

la unidad sea valorado en busca de sintomatología. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda que pacientes y personal con 

temperatura superior a 38 °C o sintomatología 

sugestiva de COVID-19 sean evaluados por 

el nefrólogo, para priorizar diagnóstico de la 

infección, aislamiento y prevención de la trans- 

misión en centros o unidades renales. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda que pacientes con factores de 

mal pronóstico sean remitidos al servicio de 

urgencias. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda tener en cuenta la clasifica- 

ción de pacientes: sospechoso, COVID-19 

positivo y COVID-19 negativo para la ges- 

tión de la agenda y realización de la diálisis. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda realizar seguimiento de pacien- 

tes para identificar cambios en la clasificación. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar la remisión pacientes 

que no presentan síntomas de alarma para 

evitar congestionar los servicios de urgencias 

y exponer al paciente a visitas con alto riesgo 

de contagio. 

Fuerte en contra 
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Medidas de aislamiento 
 

En caso de pacientes o personal sospechoso o 

confirmado la información disponible sugiere que se 

deben extremar medidas de aislamiento. De igual 

manera, se sugiere para pacientes y familiares el 

reforzamiento del aislamiento preventivo que per- 

mita únicamente salidas necesarias relacionadas con 

satisfacción de necesidades básicas incluida la 

diálisis21,25,30,33. Para pacientes COVID-19 se su- 

giere restringir el contacto con otros pacientes y 

personal, incluyendo su participación en áreas co- 

munes como salas de espera y comedores8. Los 

movimientos de pacientes fuera de la sala de aisla- 

miento se limitarán a propósitos esenciales, aunque 

deben ser evitados21. En las unidades debe evitarse 

aglomeraciones o reuniones en la entrada29. Por re- 

comendación de CDC, en caso de conocer el diag- 

nóstico, los pacientes con diferentes diagnósticos de 

infección respiratoria no deben ser agrupados21. En 

cuanto a los pacientes hospitalizados, se sugiere que 

se dialicen en su habitación con plantas de agua 

portátiles, en la medida de las posibilidades24. 

 
El personal con sintomatología o contacto con pa- 

ciente confirmado debe llevar a cabo proceso de no- 

tificación a la unidad antes de asistir y debe restringir 

su contacto con pacientes y otro personal8,21,33. En 

este sentido, es necesario llevar registro de personal 

sanitario y pacientes que ingresan a la unidad29. Al 

igual que los pacientes, el personal sospechoso o con- 

firmado debe aislarse limitando acceso a áreas co- 

munes y en horarios definidos; cuando las condiciones 

del personal lo permiten, ellos podrían continuar ha- 

ciendo actividades de triage telefónico y seguimiento 

de pacientes, asistencia con estrategias como tele- 

salud, asistencia a reuniones, actividades administra- 

tivas como ingreso de datos, etc.8. A la fecha no hay 

evidencia que respalde el uso de profilaxis posexpo- 

sición para personal de la salud34. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que los pacientes sospecho- 

sos y confirmados para COVID-19 tengan ais- 

lamiento estricto en el hogar y solo se 

desplacen hacia la unidad de diálisis para cum- 

plir con su programación, manteniendo las 

precauciones de distanciamiento social y com- 

portamiento en la comunidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda frente a pacientes sospecho- 

sos o COVID-19 positivo extremar medidas 

de bioseguridad, para evitar propagación en 

la unidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda restringir contacto estrecho 

entre pacientes confirmados COVID-19 con 

otros pacientes y con personal de salud. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda restringir acceso a áreas comu- 

nes por parte de pacientes COVID-19 positivos. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda evitar el tránsito de pacientes 

COVID-19 positivo por las instalaciones de 

la unidad. 

Fuerte en contra 

 
• No se recomienda integrar pacientes con di- 

ferentes diagnósticos respiratorios. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda que pacientes sospechosos sean 

dializados en áreas o estaciones aisladas en la 

medida de lo posible. La misma recomendación 

aplica para pacientes COVID-19 positivo. 

Fuerte a favor 

 
• En caso de que no se tenga capacidad insta- 

lada para diálisis aisladas, se recomienda ge- 

nerar tres turnos diferentes que correspondan 

a la clasificación de los pacientes o dializar a 

los pacientes sospechosos o COVID-19 posi- 

tivos en el último turno del día y en las últimas 

estaciones con menor flujo de personas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que pacientes hospitalizados 

con necesidad de terapia de reemplazo renal 

sean dializados dentro de la habitación o área 

aislada con plantas de agua portátiles. 

Fuerte a favor 
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• Se recomienda llevar registro de personal sa- 

nitario en contacto con pacientes sospecho- 

sos o COVID-19 positivos. 

Fuerte a favor 
 

 
 

Transporte de pacientes 
 

Los pacientes en terapia de reemplazo renal de- 

ben desplazarse frecuentemente entre su hogar y la 

unidad de diálisis, por lo que este tema toma rele- 

vancia en el cuidado de los pacientes y en general 

en la gestión del riesgo de los centros. En algunas 

unidades se ha recomendado a los pacientes evitar 

uso de transportes públicos y optar por vehículo pro- 

pio. Para casos sospechosos o confirmados el tras- 

lado en ambulancia ha sido considerado en algunos 

escenarios, incluso permitiendo transporte de hasta 

cuatro pacientes8,24,29. 

 
Una sugerencia común es que durante el trans- 

porte todos los integrantes del vehículo incluyendo 

el personal encargado del transporte deben extre- 

mar medidas de autoprotección y usar mascarillas. 

Además, el encargado debe estar capacitado para 

indagar por sintomatología24,31. Al finalizar el trans- 

porte, los vehículos deben ser desinfectados35. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que pacientes que requieren 

asistir a las unidades de diálisis realicen sus 

desplazamientos en vehículo privado en la me- 

dida de las posibilidades. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar el uso de transporte pú- 

blico entre el hogar y la unidad de diálisis. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda que pacientes COVID-19 posi- 

tivo con requerimiento de diálisis sean transpor- 

tados en vehículos destinados para pacientes 

COVID-19. Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que todos los ocupantes del 

vehículo usen mascarilla quirúrgica durante el 

desplazamiento. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal encargado del 

transporte de pacientes indague por la pre- 

sencia de síntomas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que los vehículos que trans- 

portan pacientes de diálisis sean desinfecta- 

dos al finalizar el recorrido. 

Fuerte a favor 
 

 
Limpieza y desinfección 
 

Si bien las unidades renales siempre se han 

caracterizado por tener estrictos protocolos de lim- 

pieza y desinfección, teniendo en cuenta la naturale- 

za de sus procedimientos, durante la pandemia hay 

una llamada general a mantener la cultura de limpie- 

za y optimizar los procesos en superficies que poten- 

cialmente mantengan el virus SARS-CoV-2. Para esto 

se ha sugerido que el personal encargado sea capa- 

citado en las actividades de limpieza y desinfección 

específicamente, pero además en el uso de EPP y 

manejo de desechos (bata, guantes, mascarilla)8,21,24. 

 
La limpieza de superficies externas se puede rea- 

lizar con agua y jabón, seguida de solución de 

hipoclorito sódico. Hay recomendaciones basadas 

en evidencia sobre el efecto de soluciones de 

hipoclorito sódico con una concentración al 0,1%, 

etanol al 62-71% o peróxido de hidrógeno al 0,5% 

para la desactivación del virus24. 

 
Existe acuerdo en que la máquina de hemodiálisis 

utilizada en un caso sospechoso o confirmado de 

COVID-19 podría ser empleada a continuación para 

otro paciente mediante una adecuada desinfección 

externa con hipoclorito de sodio, tal como se realiza 

habitualmente y antes de retirarla de la habitación o 

la sala del procedimiento24,36. La sala de diálisis y 

los instrumentos deben ser limpiados y desinfecta- 

dos dependiendo del tipo de material de que se tra- 

te, de acuerdo con los protocolos habituales del centro 

después de cada procedimiento24,25. Para la limpie- 

za de sillas, máquinas y superficies la Sociedad 
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Internacional de Nefrología sugiere el uso de toa- 

llas desinfectantes29. 

 
De acuerdo con las recomendaciones del gobierno 

de España, el transporte de material para reprocesa- 

miento debe realizarse en contenedor cerrado. No 

se requieren productos especiales de limpieza y des- 

infección; los productos habitualmente utilizados en 

los centros sanitarios tienen capacidad suficiente 

para inactivar el virus24. 

 
Finalmente, se sugiere que los desechos sean 

etiquetados y descartados de acuerdo con la clasifi- 

cación de residuo que corresponda. El potencial ries- 

go de trasmisión por orina y heces lleva a la 

sugerencia de uso de bolsas absorbentes21,36. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que las unidades continúen con 

el protocolo de limpieza y desinfección que 

realizan habitualmente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el personal encargado de 

la limpieza y desinfección sea reforzado e ins- 

truido en la limpieza de superficies suscepti- 

bles de depósito del virus. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que la máquina de diálisis em- 

pleada en paciente COVID-19 positivo sea des- 

infectada con hipoclorito de sodio de acuerdo 

con los protocolos de limpieza y desinfección 

terminal antes y después de su utilización. 

Fuerte a favor 

 
• S e  recomienda el  uso  de  soluciones de 

hipoclorito sódico con una concentración al 

0,1%, etanol al 62-71% o peróxido de hidró- 

geno al 0,5% para la desactivación del virus. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que el material objeto de 

reprocesamiento sea transportado siguiendo 

las recomendaciones habituales acerca de 

contenedores cerrados. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda el adecuado proceso de eli- 

minación de desechos, colocando etique- 

tas que correspondan a la clasificación del 

residuo. 

Fuerte a favor 
 

 
 

Infraestructura y organización de uni- 
dades de diálisis 
 

Las unidades renales tienen un reto importante 

para enfrentar la pandemia dada la susceptibilidad 

de sus pacientes. Todas las medidas anteriormente 

expuestas requieren la integración y organización a 

un nivel superior. La administración de talento hu- 

mano y el suministro de EPP e insumos para proce- 

dimientos son elementos claves para gestionar 

durante el estado de pandemia. Además, medidas 

logísticas y de infraestructura deben optimizarse e 

implementarse rápidamente para evitar contagios en 

el interior de las unidades. En respuesta a este gran 

reto, se ha identificado la necesidad de direccionar 

la estadía en las unidades. 

 
La entrada de las unidades es el primer contacto 

con el paciente; de ahí su potencial participación como 

canal de comunicación de las campañas educativas, 

aunque se debe tener cuidado de generar aglomera- 

ciones. El CDC y el gobierno español recomiendan 

que a la entrada de la unidad de diálisis y en las salas 

de espera se difunda información y existan dispen- 

sadores con preparados de base alcohólica para la 

higiene de manos, pañuelos desechables para la 

higiene respiratoria y contenedores de residuos con 

bolsa plástica y tapa de apertura con pedal para su 

eliminación21,24,37. 

 
Para el ingreso de pacientes a la unidad, se han 

descrito diferentes posibilidades: los pacientes podrían 

esperar afuera la indicación de ingreso por llamada o 

mensaje de texto, o esperar en sala teniendo en cuen- 

ta recomendaciones de distanciamiento entre uno y 

dos metros en todas las direcciones21,24,29,31,37. En 

estos casos hay sugerencias de que las áreas de tra- 

tamiento y salas de espera tengan aire acondiciona- 

do y ventilación para eliminar partículas y aerosoles33. 

Además, las visitas podrían ser restringidas en las 

unidades. 
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Respecto al personal que ingresa a sala de 

hemodiálisis de pacientes COVID-19, su acceso 

debe ser limitado para aquellos imprescindibles y en 

periodos breves29; esta medida podría acompañarse 

de un registro del personal que atiende a los casos 

sospechosos o confirmados8,21. Una consideración 

importante a tener en cuenta es la sugerencia de 

que pacientes COVID-19 no sean atendidos por 

personal en formación29. El personal de salud es un 

recurso valioso en la pandemia y sebe ser cuidado y 

administrado eficientemente. 

 
La logística ideal de atención de pacientes en la 

unidad renal implicaría disponer de salas indepen- 

dientes y personal específico para pacientes 

COVID-19 y para pacientes sospechosos, 

 
y dializarlos al tiempo; es importante establecer 

turnos de diálisis en los que se asegure la minimi- 

zación del riesgo21,24,29,31,34,37.  Se recomendó que en 

el interior de las salas de diálisis las estaciones es- 

tén separadas por lo menos un metro, durante la 

sesión29. El Policlínico de Milán optó por dos áreas 

de diálisis para pacientes COVID-19: el área A, 

designada para tratar pacientes con síntomas leves 

a moderados sin insuficiencia respiratoria, y el área 

B, designada para pacientes que necesitan ventila- 

ción no invasiva (NIV) y que se configura en la uni- 

dad de cuidados intensivos COVID utilizando dos 

dispositivos portátiles de ósmosis inversa y dos 

monitores de diálisis dedicados25. 

 
En casos en que estas medidas no puedan ser 

adoptadas en su totalidad, hay propuestas como 

dializar pacientes COVID-19 confirmados al final 

de la jornada y ubicarlos al final de la sala, donde 

exista un menor tráfico y flujo de personal24,30. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda la gestión del personal de sa- 

lud disponible para diálisis, llevando un regis- 

tro del personal y su contacto con pacientes 

sospechosos o COVID-19 positivos. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda llevar un registro estricto de 

requerimientos y disponibilidad de EPP y todos 

los recursos necesarios para garantizar las nor- 

mas de bioseguridad. Hay que establecer es- 

trategias para predecir el requerimiento según 

las tendencias de uso y anticiparse al 

desabastecimiento. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda establecer protocolos de in- 

greso y estancia en las unidades de diálisis. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar aglomeración de pacien- 

tes en las entradas de la unidad. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda que los pacientes esperen 

afuera la indicación de ingreso a través de lla- 

mada, mensaje de texto o WhatsApp. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda colocar dispensadores con pre- 

parados de base alcohólica para la higiene de 

manos, pañuelos desechables para la higiene 

respiratoria y contenedores de residuos con 

bolsa plástica y tapa de apertura con pedal 

para su eliminación en la sala de espera y de 

procedimientos. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda el lavado de manos de pacien- 

tes al ingreso a la unidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que mientras los pacientes se 

encuentren en la sala de espera debe existir 

una distancia en todas las direcciones mínima 

de dos metros. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda establecer rutas de moviliza- 

ción unidireccionales para evitar el contacto 

estrecho o choque. 

Débil a favor 

 
• Se recomiendan tiempos de permanencia en 

la unidad restringidos a los procedimientos. 

Esta recomendación aplica para el personal 
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de salud en salas aisladas o en contacto con 

pacientes COVID-19. 

Fuerte de contra 

 
• Se recomienda establecer estaciones aisladas 

para pacientes sospechosos y COVID-19 po- 

sitivos; en caso de que no sean posibles las 

salas aisladas, las estaciones deben estar dis- 

tanciadas al menos por dos metros. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda seguir técnicas de reemplazo 

renal establecidas y con las cuales el perso- 

nal esté capacitado y familiarizado. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar que el personal en for- 

mación entre en contacto con pacientes 

COVID-19. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda que las salas de espera y de 

procedimientos tengan dispositivos de venti- 

lación para eliminar partículas, de acuerdo con 

la disponibilidad de recursos. 

Débil a favor 
 

 
Diagnóstico clínico 

 
La enfermedad COVID-19 desde su aparición en 

diciembre del 2019 ha dejado ver diferentes manifes- 

taciones corporales que implican diferentes sistemas. 

Aunque la frecuencia de los síntomas puede variar 

entre individuos y condiciones especiales, la mayor 

parte de los casos reportados coinciden en identificar 

síntomas semejantes. En el metaanálisis de Yanyan 

et al., 2020, que incluyó 1594 pacientes, se encontró 

que la fiebre fue el síntoma más común reportado 

por el 91,6% de los pacientes posteriormente diag- 

nosticados con COVID-19, seguido de la tos en el 

64,5%, disnea en el 32,8%, esputo en 28,1%, dolor de 

garganta en el 11,2% y dolor de cabeza en el 10,5%. 

La hemoptisis y la diarrea fueron menos frecuentes 

con porcentajes entre 3 y 7%38. La variabilidad en la 

presentación de la enfermedad se muestra como un 

reto para especialistas de diferentes áreas para esta- 

blecer casos sospechosos oportunamente. 

Síntomas y presentación de la enfermedad 

 
¿Varían los síntomas y forma de presentación en 

población con enfermedad renal crónica en 

diálisis con respecto a población general? 

 
El comportamiento de la enfermedad en pacien- 

tes con enfermedad renal crónica (ERC) hasta ahora 

no está claramente establecido a pesar de avances 

en el tema. La mayoría de información disponible 

orientada a enfermedad renal se basa en reporte de 

casos clínicos y series de casos. 

 
El reporte de caso de Tang et al. presenta un hom- 

bre de 50 años en hemodiálisis, con antecedente de 

hipertensión y diabetes, que inicia con tos no produc- 

tiva; al ingreso hospitalario estaba hipertenso (184/ 

107 mm Hg) y con taquicardia. Las pruebas de labo- 

ratorio mostraron un recuento de glóbulos blancos de 

3,38 × 109/l con 77,5% de neutrófilos, 15,7% de 

linfocitos y 0% de eosinófilos. Los niveles de proteí- 

na C reactiva y procalcitonina fueron 40,1 mg/l y 0,73 

ng/ml, respectivamente. La función hepática y los 

niveles de enzimas cardíacas estaban dentro del ran- 

go normal. La tomografía computarizada de tórax 

mostró opacidades bilaterales de vidrio esmerilado. 

 
Una presentación atípica de la enfermedad fue 

reportada por Ferrey et al. Se trata del caso de un 

paciente de 56 años con requerimiento de terapia 

de reemplazo renal con hemodiálisis que desarrolló 

síntomas gastrointestinales que incluyeron náuseas, 

emesis, diarrea y dolor abdominal; además, presen- 

tó fiebre. Los síntomas respiratorios se presentaron 

cinco días después del inicio de la sintomatología, 

con una rápida progresión a síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA) que requirió soporte 

ventilatorio39. Otro caso atípico se reportó para un 

paciente de 75 años con enfermedad renal en esta- 

dio final, afebril (36,8 °C), con taquipnea (23 respi- 

raciones/minuto) y taquicardia (100 latidos por 

minuto) y cifras tendientes a hipertensión (138/89 

mm Hg); no tuvo acceso a diálisis durante cinco días 

por medidas de aislamiento en la ciudad. El pacien- 

te presentó edema en miembros inferiores40. Las 

pruebas de laboratorio mostraron Cr 1423,3 µmol/l, 

BUN 40 µmol/l, potasio 4,63 mmol/L y ácido úrico 

760 µmol/L. Este caso es otra presentación atípica 
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de la enfermedad; el paciente no desarrolló sínto- 

mas respiratorios. 

 
Una serie de casos reportada por un centro de 

hemodiálisis en el Hospital de la Universidad de Wuhan 

indicó que en pacientes en diálisis se desarrollaba 

linfopenia con menor frecuencia, los niveles séricos de 

citosinas inflamatorias eran más bajos y la enfermedad 

tuvo una presentación más leve, al menos en las prime- 

ras etapas de la enfermedad, respecto a lo esperado 

para población general33, probablemente debido a la 

función reducida del sistema inmune y la disminución 

de las tormentas de citoquinas11,41. Un análisis de mues- 

tras de sangre periférica de pacientes del mismo cen- 

tro de hemodiálisis reportó disminución en el número 

de células T y células asesinas (NK) en células mo- 

nonucleares de sangre periférica humana en compara- 

ción con pacientes que no recibieron hemodiálisis11. 

Rombóla et al. sugieren la presentación leve de la enfer- 

medad con síntomas semejantes al resfriado común41. 

 
La serie de cinco casos reportada por Wang et 

al. describió pacientes entre 47 y 67 años, en quie- 

nes la diarrea, la fiebre y la fatiga fueron los sínto- 

mas más comunes. También presentaron disnea, 

dolor abdominal y tos. Además, todos los pacientes 

presentaron linfopenia y opacidad en vidrio esmeri- 

lado según tomografía de tórax42. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda tener en cuenta que los pa- 

cientes con enfermedad renal pueden cursar 

presentaciones atípicas de la enfermedad 

COVID-19 debido a condición inmune que dis- 

minuye la tormenta de citoquinas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda incluir en la definición de paciente 

sintomático de COVID-19 para paciente con 

enfermedad renal síntomas gastrointestinales: 

diarrea, emesis, náuseas, dolor abdominal. 

Fuerte a favor 

 
• Se  recomienda incluir la sintomatología 

gastrointestinal en los procesos de tamización 

y clasificación de pacientes. 

Fuerte a favor 

Prueba diagnóstica 

 
¿Varía el rendimiento de las diferentes pruebas 

de diagnóstico para COVID-19, moleculares y 

serológicas, en los pacientes renales crónicos? 

 
A la fecha no existe información específica de 

pruebas diagnósticas orientadas a pacientes con en- 

fermedad renal. Los casos diagnosticados en pacien- 

tes con enfermedad renal, reportados a la fecha, se 

realizaron a través de la prueba RT-PCR específica 

para SARS-CoV-2 /COVID7,11,33,39-42.  El Ministerio 

de Salud y Protección Social sugiere el uso de prue- 

bas serológicas para identificar el contacto previo de 

una persona con el virus SARS- CoV-2. Se podrán 

realizar pruebas rápidas de anticuerpos IgM/IgG en 

personas con síntomas leves mayores a 10 días y sin 

factores de riesgo; contactos estrechos con síntomas 

leves por más de 10 días y sin factores de riesgo; 

personas asintomáticas con o sin factores de riesgo 

en el marco de estudios epidemiológicos o de salud 

pública2. ACIN sugiere continuar el diagnóstico a tra- 

vés de la prueba RT-PCR, para la cual se ha demos- 

trado el rendimiento operativo en función del lugar de 

toma de muestra, el cual es mayor en el lavado 

broncoalveolar con sensibilidad del 93%, el aspirado 

bronquial o esputo con el 72% y el hisopado naso y 

orofaringeo con el 63%. ACIN no recomienda la toma 

a través de esputo por la formación de aerosoles2. 

 
Recomendación 

 
• Se recomienda realizar el diagnóstico de 

SARS-CoV-2 en pacientes con enfermedad 

renal con la prueba diagnóstica de uso actual 

en el país: la RT-PCR. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar el uso de pruebas 

serológicas en pacientes con enfermedad re- 

nal asintomáticos con historia de contacto con 

casos sospechosos o confirmados. 

Fuerte a favor 
 

 

Pronóstico 
 

Los desenlaces de la enfermedad COVID-19 

reportados incluyen muerte, complicaciones como 
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sepsis, lesión renal aguda, SDRA, lesión cardiaca 

aguda, bacteremia, shock, alcalosis, hipercalemia y 

encefalopatía isquémica4,43,44. Datos de mortalidad 

reportados en población varían entre 2 y 15%11,38,45. 

La comorbilidad se ha relacionado con presentacio- 

nes graves de la enfermedad y muerte43. 

 
En el estudio de Zhou et al. para adultos hospita- 

lizados con COVID-19 en Wuhan, el 48% tenían 

comorbilidad, siendo la más común la hipertensión 

reportada para el 30% de los pacientes, seguida de 

diabetes con 19% y enfermedad coronaria con 8%. 

Henry y Lippi, en un metaanálisis preliminar encon- 

traron que pacientes con ERC tienen mayor posibi- 

lidad de desarrollar COVID-19 grave (OR de 3,03, 

IC95% 1,09 a 8,47)17. 

 
La edad avanzada, la puntuación SOFA más alta 

y el dímero D superior a 1 µg/ml al ingreso fueron 

variables asociadas con la mayor probabilidad de 

muerte en población general hospitalizada. Además, 

hubo asociación de este desenlace con linfopenia, 

leucocitosis (>10 x 109/l), alanino aminotransferasa 

(ALT) elevada (>40 U/l), lactacto deshidrogenanasa 

(>245 U/l), troponina cardiaca de alta sensibilidad (>28 

pg/ml), creatina quinasa (>185 U/l), ferritina sérica 

(>300 µg), interleuquina-6 (IL-6), tiempo de 

protrombina, creatinina, procalcitonina y trombocito- 

penia4,44,46. De la misma manera, Zhan et al. sugirie- 

ron que la edad, el sexo masculino, los puntajes 

APACHE II y SOFA más altos, la procalcitonina ele- 

vada, el excesivo volumen de líquido y el uso retrasa- 

do de costicoesteroides aumentaron el riesgo de 

presentación grave de la enfermedad y muerte en la 

población general43. 

 
Factores pronóstico 

 
¿Qué factores de riesgo asociados a la enferme- 

dad renal crónica en estadio 5 son determinan- 

tes pronósticos en COVID-19? 

 
Es limitada la evidencia de factores de riesgo y 

desenlaces de pacientes con ERC y COVID-1947. 

La información disponible sugiere que la enferme- 

dad renal, especialmente de pacientes en ERC es- 

tadio final con indicación de hemodiálisis, podría tener 

un mayor riesgo de COVID-19 grave y complica- 

ciones, debido condiciones basales de los pacientes, 

incluida la edad, las comorbilidades y el inmuno- 

compromiso7,15,18,39,45. La enfermedad renal estuvo 

presente entre el 1 y 4,3% de los pacientes reporta- 

dos que desarrollaron COVID-19, la mayoría de ellos 

con presentaciones graves de ella y, al menos en el 

estudio de Zhou, ninguno sobrevivió4,16,43. La tasa 

de infección en pacientes con ERC en estadio final 

fue de 16%16. 

 
En el estudio de Manganaro, se estimó una tasa 

de mortalidad de 24,6% en pacientes en TRR, la 

cual fue mayor en hombres que en mujeres. El ries- 

go comparativo de mortalidad respecto a la pobla- 

ción general en la región fue 2,8 veces mayor en 

pacientes en TRR (OR: 3,8 IC95% 2,53 a 5,72). La 

enfermedad cardiovascular fue asociada a la muer- 

te en cerca del 30% de los casos. La diabetes fue 

un factor de riesgo en pacientes trasplantados15. La 

posible asociación de ERC con presentaciones gra- 

ves de la enfermedad y muerte ha sido explicada 

hasta ahora por su relación con la enzima converti- 

dora de angiotensina 2 (ECA-2)29. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda incluir, como factor de riesgo 

para mal pronóstico de COVID-19 en paciente 

con enfermedad renal, la terapia de reempla- 

zo renal. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda tener en cuenta los mismos 

factores de riesgo para mal pronóstico de 

COVID-19 considerados para la población 

general: edad mayor a 60 años y comorbili- 

dades, al menos hasta que haya nueva evi- 

dencia para pacientes con ERC estadio final. 

Fuerte a favor 

 
Dímero-D y ferritina 

 
¿Es equiparable el dímero D con la ferritina en 

este grupo poblacional? 

 
La ferritina sérica es un biomarcador inmunoló- 

gico incrementado en pacientes que cursan con 

COVID-19, siendo diferencial en población sobre- 
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viviente de COVID-19 (DMP 408,3 ng/ml IC95% 

311,1 a 505,4) y no sobreviviente (DMP 760,2 ng/ml 

IC95% 560,8 a 959,5). Los autores sugieren la IL-6 

y la ferritina sérica como biomarcadores de pronós- 

tico en pacientes hospitalizados46,48. El dímero-D es 

descrito en varias publicaciones por su importancia 

en el pronóstico de la enfermedad; Zhou et al. en- 

contraron que valores superiores a 1 µg/ml aumen- 

tan la probabilidad de muerte4,49,50. El 75% de los 

pacientes con COVID-19 tuvo incrementos de 

dímero-D51. Debe tenerse en cuenta que pacientes 

en hemodiálisis por edad la edad y otras condicio- 

nes como anemia, enfermedad aguda reciente, 

acceso vascular, anticoagulación, hemodiálisis y en- 

fermedades crónicas pueden tener niveles de díme- 

ro-D y ferritina diferenciales a los de la población 

general. En el estudio de Karaboyas et al. en 2015, 

se reportó promedio de ferritina superior a 800 ng/ 

ml en población en hemodiálisis, y en el estudio de 

Gubensek et al. en 2016 la mediana de dímero-D fue 

966 µg/l y al menos el 75% de esta población tenía 

valores superiores a 500 µg/l52,53. La ACIN sugiere 

incluir la ferritina mayor a 1000 y el dímero-D mayor 

a 1 mcg/ml dentro de los marcadores de mal pronós- 

tico de COVID-192. 

 
Respecto a biomarcadores pronósticos en pacien- 

tes con ERC estadio final, la información es escasa. 

De los reportes de casos y series de caso disponibles 

en pacientes con ERC solo el reporte de Dian Fu et 

al. describe el comportamiento de dímero-D en un 

paciente diagnosticado con COVID-19 y ERC esta- 

dio final. El paciente ingresó con valor de dímero-D 

de 3,51 mg/l (reportado el día 2 de hospitalización), 

los días siguientes incrementó en 1,24 unidades, al- 

canzando el mayor valor reportado (4,75 mg/l), y los 

días siguientes la tendencia fue a la disminución has- 

ta alcanzar 2,45 mg/l. El paciente tuvo desenlace 

favorable. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda usar los marcadores para mal 

pronóstico de COVID-19 propuesto para la 

población general según la ACIN, al menos 

hasta que haya nueva evidencia en pacientes 

con ERC en estadio final. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar seguimiento a cam- 

bios en los valores de ferritina y de dímero-D, 

analizando cada caso de manera independien- 

te, teniendo en cuenta que pacientes en 

hemodiálisis por defecto podrían tener este 

marcador incrementado y su resultado podría 

variar dependiendo de si la medición se hace 

antes o después de la diálisis. 

Fuerte a favor 
 

 
Terapia de diálisis 
 

En Colombia en el año 2018 se reportaron más 

de 40.000 personas en estadio 5. El 59% de los ca- 

sos en TRR se encontraban en hemodiálisis, el 22 

% en diálisis peritoneal y el 18% recibieron tras- 

plante5. 

 
Hemodiálisis 

 
Los pacientes en TRR son una población sus- 

ceptible de contagio por condiciones de base y 

adicionalmente por no adoptar las medidas de dis- 

tanciamiento social de manera estricta debido a la 

necesidad de asistir a unidad de diálisis tres veces a 

la semana para recibir su tratamiento8,11,30. 

 
¿Qué estrategias en los pacientes de hemodiálisis 

durante el periodo de infección o síntomas en los 

pacientes confirmados con COVID-19 se pueden 

tener en cuenta? 

 
En vista de la necesidad de gestionar el riesgo 

de contagio para pacientes con ERC en hemodiálisis 

y personal de la salud, la información disponible su- 

giere que es necesario implementar medidas de pre- 

vención dentro de la unidad, específicamente 

orientadas a contener el riesgo desde la fuente, es 

decir, desde el paciente sospechoso o COVID-19 

positivo. 

 
Las estrategias disponibles son reportadas en 

función de la condición clínica del paciente y la 

disponibilidad de recursos; estas incluyen la trans- 

ferencia de pacientes a programa de diálisis domici- 

liaria o a servicios de emergencia para que los 

sospechosos sean tamizados o sus diálisis sean 
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realizadas en unidades rutinarias extremando la 

bioseguridad e implementando medidas de aislamien- 

to y seguimiento remoto para prevenir complicacio- 

nes y mejorar la capacidad de atención18,22,23,54. 

Reducción en la velocidad de flujo de dializado a 

máximo 600 ml/min, disminución de frecuencia de 

dializado de tres a dos veces por semana, restric- 

ción de líquidos, bloqueo de nefronas y hemodiálisis 

intermitente son algunas estrategias que permitirían 

ahorrar tiempos e insumos10,22. 

 
En pacientes sospechosos de COVID-19 que 

presenten cambios en estado de cohorte se ha de 

administrar la diálisis de acuerdo con el estado de 

cohorte relevante, intentando retrasar la diálisis ana- 

lizando la condición del paciente y registrando e in- 

formando cada decisión a pacientes y familiares22. 

 
Recomendaciones disponibles sugieren continuar 

con modalidades existentes y evitar cambios de pro- 

cedimientos; además, se refuerza en la necesidad 

de filtrar moléculas de tamaño medio para eliminar 

mediadores inflamatorios12,14,55. En el caso de sig- 

nos de lesión renal aguda (LRA), la información dis- 

ponible sugiere utilizar posibles intervenciones, 

incluida la TRR continua56. 

 
En pacientes críticos hospitalizados con requeri- 

miento de soporte vital, se sugiere diálisis peritoneal 

automatizada o TRR continuas que permiten elimi- 

nar toxinas potencialmente dañinas y estabilizar el 

estado metabólico y hemodinámico40; determinando 

el volumen de filtración y la mejor modalidad a tra- 

vés del cálculo de peso seco32. Pacientes que cum- 

plan indicaciones para inicio de TRR o requieran 

acceso vascular deberían ser sometidos al procedi- 

miento por especialistas con experiencia36; debido a 

que las cirugías se han escatimado para urgencias, 

la colocación de catéter debe ser priorizada en la 

pandemia57. No se ha recomendado la nebulización 

durante la diálisis, por el riesgo de aerosoles37. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda implementar medidas preven- 

tivas declaradas en la sección de prevención 

del presente documento. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda implementar estrategias de se- 

guimiento remoto para evitar complicaciones. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda implementar estrategias que 

favorezcan la capacidad de atención en uni- 

dades de diálisis. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda que pacientes COVID-19 re- 

ciban diálisis de acuerdo con estado de cohorte. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda llevar registro de decisiones 

de reprogramación de diálisis con argumen- 

tos de la decisión. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda informar a pacientes y familia- 

res acerca de decisiones del procedimiento. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda continuar con modalidades 

instauradas a menos que la condición del pa- 

ciente amerite cambios. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda evitar incursionar en nuevas 

modalidades con las que el personal no está 

familiarizado ni capacitado. 

Fuerte en contra 

 
• Se recomienda filtrar moléculas de tamaño 

medio que favorezcan la eliminación de me- 

diadores inflamatorios. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda priorizar la colocación de caté- 

ter y el acceso vascular en agendas de cirugía. 

Fuerte a favor 

 
Diálisis peritoneal 

 
¿Qué recomendación se debe realizar con pa- 

cientes en diálisis peritoneal? 

 
Los pacientes en diálisis peritoneal tienen una po- 

tencial ventaja sobre los pacientes en hemodiálisis 
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ambulatoria respecto al seguimiento de medidas de 

confinamiento, por lo que las recomendaciones para 

el manejo de estos pacientes se orientan a mantener 

las condiciones clínicas y de suministros para 15 o 30 

días, de manera que les permitan continuar en esta 

modalidad de tratamiento. Por lo tanto, las medidas 

reportadas incluyen la educación acerca de COVID- 

19 y la identificación de signos y síntomas, además 

del seguimiento por parte de personal de salud a nivel 

domiciliario y la implementación de estrategias de 

teleasistencia según cada caso8,29,41,57. Se sugiere 

evitar procedimientos no esenciales como PET y 

medidas de aclaramiento32. 

 
No hay información acerca de eliminación del 

virus SARS-CoV-2 por líquido peritoneal29; sin em- 

bargo, el manejo propuesto es variable. Según la 

Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal 

(ISPD, por siglas en inglés) hay sugerencias de 

continuar la práctica rutinaria, mientras otros pro- 

ponen utilizar solución clorada en proporción de 500 

mg/l durante una hora antes de su descarte en el 

inodoro y evitar salpicaduras de gotas al descar- 

gar el inodoro32. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda continuar con la práctica ha- 

bitual de que los pacientes tengan insumos de 

diálisis para 15 a 30 días. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda reforzar información de COVID- 

19 y la identificación de signos de alarma. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda realizar seguimiento domici- 

liario a pacientes con diálisis peritoneal. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda implementar estrategias de 

teleasistencia para acompañamiento durante 

los procedimientos. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda mantener contacto continuo 

con los pacientes para evitar complicaciones. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda continuar el manejo habitual 

de líquidos de diálisis peritoneal. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda utilizar solución clorada en pro- 

porción de 500 mg/l durante una hora antes 

de su descarte de líquidos en el inodoro. 

Débil a favor 

 
• Se recomienda evitar salpicaduras de gotas 

al descargar el inodoro. 

Fuerte en contra 

 
Requerimiento de cuidado crítico 

 
Alrededor del 5% de los pacientes COVID-19 

requieren manejo en unidad de cuidado intensivo 

para vigilancia estricta y soporte vital (UCI). En la 

serie de casos reportada por Huang, los pacientes 

con mayor riesgo de mortalidad por la edad, las 

comorbilidades y la inmunosupresión requieren ma- 

nejo en UCI58, condiciones que son frecuentes en 

pacientes con ERC. NICE y la Asociación Colom- 

biana de Medicina Crítica y Cuidado Intensivo 

(AMCI) sugieren acogerse a criterios habituales 

analizando la gravedad de la enfermedad, las 

comorbilidades (severidad y clase funcional), el po- 

tencial de recuperación, los aspectos éticos, la pre- 

ferencia de paciente o familia y los resultados de 

escalas objetivas de severidad22,58. 

 
¿Cambian los criterios de ingreso a UCI en el 

paciente en diálisis? 

 
No se encontró información específicamente 

para indicaciones de ingreso a UCI en pacientes con 

ERC. Hasta ahora los criterios de ingreso a UCI de 

paciente COVID-19 adoptados en Colombia se ba- 

san en la clasificación de caso 1 según el Ministerio 

de Salud, signos vitales, examen físico identificando 

signos de dificultad respiratoria y puntaje en escala 

NEWS entre 5 y 7 o q-SOFA>258. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda adherirse a las indicaciones de 

ingreso a UCI sugeridas por la AMCI para 

paciente sospechoso o COVID-19, al menos 
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hasta que exista información específica para 

paciente con ERC. 

Fuerte a favor 

 
Herramientas  de  evaluación  del  riesgo  y 

pronóstico 

 
Las herramientas empleadas para definir la gra- 

vedad y el pronóstico de pacientes COVID-19 de 

manera objetiva incluyen la escala NEWS que con- 

sidera como parámetros la edad, la frecuencia res- 

piratoria, la saturación de oxígeno, la suplencia de 

oxígeno, la tensión arterial sistólica, la frecuencia 

cardiaca y la temperatura. La clasificación del ries- 

go se presenta en cuatro categorías: bajo, medio, 

alto y muy alto59. En la cohorte retrospectiva publi- 

cada por Zhou, se encontró que puntuaciones altas 

en la escala qSOFA se asociaron con mayor riesgo 

de muerte en pacientes COVID-194. 

 
¿Las herramientas de evaluación del riesgo y el 

pronóstico cambian en la población? 

 
No se encontró información específica de herra- 

mientas de evaluación de riesgo y pronóstico para 

pacientes con ERC. En Colombia la ACMI propone 

las escalas NEWS y qSOFA para la predicción de 

riesgo y gravedad de pacientes COVID-19 y la in- 

dicación de ingreso a UCI60. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda el uso de herramientas de eva- 

luación de riesgo y pronóstico en pacientes con 

COVID-19 y ERC, para orientar la práctica clí- 

nica y optimizar la prestación de servicios. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere utilizar las escalas NEWS, qSOFA 

y PNEWS en población infantil con ERC. 

Fuerte a favor 
 

 
Consideraciones éticas 

 
En época de pandemia la prestación de servicios 

en salud tiene un reto importante al enfrentar el au- 

mento de la demanda que supone la infección por 

SARS-CoV-2, sobre todo para las UCI dada la ne- 

cesidad de soporte vital y ventilación mecánica que 

requieren estos pacientes. A pesar de esto, todos 

los pacientes deberían recibir atención compasiva61. 

 
En el peor escenario que curse con escasez de 

recursos y de capacidad instalada, se esperaría que 

existan criterios definidos de priorización que sean 

objetivos y transparentes. Los criterios deberían 

basarse en principios de proporcionalidad, justicia 

distributiva y equidad62. En este sentido, la expe- 

riencia del Hospital Brigham sugiere que exista un 

comité de supervisión del proceso de priorización y 

la oportunidad de discutir con los pacientes61. 

 
Al respecto existe acuerdo en que las medidas 

clínicas deben ser analizadas de cara al riesgo y 

potenciales resultados basados en las condiciones 

basales del paciente (edad, comorbilidades , 

funcionalidad) y el pronóstico63,64. Independiente- 

mente de la decisión, todas deberían ser analizadas 

rápidamente, caso por caso, y registradas e infor- 

madas a pacientes y familiares. 

 
Oportunidad UCI 

 
¿Qué consideraciones éticas en el momento de 

decidir oportunidad de UCI se deben tener en 

cuenta en los pacientes con enfermedad renal 

crónica? 

 
La información disponible al respecto se orienta 

a aspectos éticos en las decisiones clínicas orienta- 

das a pacientes COVID-19 en escenarios que re- 

quieran priorizar la oportunidad de la atención en la 

UCI, sin ser específica para pacientes con ERC. 

La principal premisa para priorizar es salvar la ma- 

yor cantidad de personas, por lo que la medición de 

gravedad y pronóstico y el análisis de riesgo-bene- 

ficio son parámetros que deberían ser considerados 

objetivamente58,64. 

 
Recomendaciones  

 
• Se recomienda que cada institución con UCI 

tenga un protocolo de priorización de admi- 

sión de pacientes con una visión holística y 

multidisciplinar que permita el concurso y la 
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evaluación conjunta con las áreas de geriátrica 

y de cuidado paliativo. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda basar los criterios de prioriza- 

ción en principios éticos de justicia distributiva, 

equidad, proporcionalidad, confianza, deber de 

atención, transparencia, consistencia y res- 

ponsabilidad. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda considerar en los parámetros 

de admisión a UCI las condiciones basales del 

paciente, la relación del riesgo versus el re- 

sultado clínico potencial y el pronóstico del 

paciente medido objetivamente. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda tener un comité de supervi- 

sión y un registro de la priorización de pacien- 

tes y los argumentos para la decisión. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda informar a pacientes y fami- 

liares acerca del protocolo y proceso de 

priorización. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda garantizar el cuidado compa- 

sivo de todos los pacientes, incluyendo su ade- 

cuado control de síntomas y la importancia de 

acompañar sus necesidades psicológicas y 

emocionales. 

Fuerte a favor 

 
Voluntades anticipadas 

 
¿Está recomendada en los pacientes con enfer- 

medad renal crónica en diálisis la implementación 

de voluntades anticipadas? 

 
La voluntad anticipada es una herramienta que 

captura las preferencias de pacientes cuando por al- 

guna condición no pueda tomar la decisión de mane- 

ra consciente. En Colombia, esta acción está 

reglamentada en la resolución 2665 de 2018. En las 

circunstancias de COVID-19, los pacientes con mal 

pronóstico podrían manifestar su preferencia sobre 

el final de la vida y su posición frente a las modalida- 

des terapéuticas que requerirían en caso de estar gra- 

vemente enfermos. Estas medidas aplican para todas 

las personas y aún más para aquellas con pronósti- 

cos fatales. No se encontró información específica 

para ser considerada en pacientes con COVID-19 y 

ERC. La AMCI sugiere que los pacientes sean con- 

sultados acerca de voluntades anticipadas65. El Mi- 

nisterio de Salud y Protección Social de Colombia y 

las Sociedades Españolas de Medicina Intensiva y 

Cuidado Paliativo sugieren considerar los siguientes 

aspectos durante la emergencia por COVID-1966-68: 

 
• El proceso de información del cuidado de la 

enfermedad debe incluir la información sobre 

el ejercicio de derechos al final de la vida in- 

cluyendo la adecuación de los esfuerzos tera- 

péuticos y la suscripción de documentos de 

voluntad anticipada. 

 
• Ante la circunstancia concreta de rechazo te- 

rapéutico de cuidados específicos, se debe 

buscar garantizar los procesos de cuidado y 

alivio sintomático, y la ubicación del personal 

de salud que pueda vigilar y acompañar los 

desenlaces previsibles. 

 
• Hay que recordar que el hecho de no llevarse 

a UCI por voluntades anticipadas o por distri- 

bución de recursos, si fuese el caso, no impli- 

ca abandono en su cuidado. 

 
• Es importante lograr una adecuada comuni- 

cación entre el paciente, la familia y su equi- 

po de salud para respetar las voluntades 

anticipadas, pero brindar una información 

completa, eficiente y continúa sobre el esta- 

do de salud y las alternativas de tratamiento. 

 
• Las decisiones de adecuación terapéutica, 

idealmente, se deben consensuar con el pa- 

ciente y/o familiares, pero en esta situación 

excepcional puede ser difícil tomar decisio- 

nes. En estos casos, si no hay posibilidad de 

consensuar las decisiones, hay que recordar 

que el garante de la toma de decisiones es el 

equipo sanitario del paciente y el registro en 

la historia clínica. 
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Recomendaciones  

 
• Se sugiere que pacientes con ERC que cur- 

sen con enfermedad COVID-19 con indica- 

dores de mal pronóstico sean consultados 

acerca de preferencias al final de la vida si su 

pronóstico no cambiará. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere que los nefrólogos estén capacita- 

dos para consultar a los pacientes acerca de 

voluntades anticipadas. 

Fuerte a favor 

 
• Se sugiere que las voluntades anticipadas de 

pacientes con ERC y COVID-19 queden do- 

cumentadas, preferiblemente con testigo o so- 

porte en video. 

Fuerte a favor 

 
Salud mental 

 
Aunque el personal de salud y los pacientes en 

condiciones especiales se enfrentan a situaciones 

estresantes en la cotidianidad, el estado actual de la 

pandemia los ha puesto ante situaciones más com- 

plejas que incluyen el miedo relacionado con la ex- 

posición y la posibilidad de contagio y el pronóstico 

de la enfermedad ante COVID-19. Mientras que 

los personales de la salud, siendo el único frente di- 

recto con la epidemia, se enfrentan a diario a situa- 

ciones de frustración por desenlaces fatales, algunos 

con mayor carga de trabajo, ansiedad por hechos 

contextuales de discriminación, en fin, un sin núme- 

ro de condiciones que afecta emocional y mental- 

mente a estas dos poblaciones69,70. 

 
Al respecto, NICE llama a apoyar al personal y 

los pacientes con ERC para mantenerse en contac- 

to tanto como sea posible a través de diferentes he- 

rramientas de teleasistencia, telefonía y tecnológicas, 

mantenerlos informados y hacerlos partícipes de pro- 

gramas nacionales como Kidney Care UK22. Otras 

alternativas sugieren la promoción de actividad físi- 

ca, asistencia psicológica y actividades cognitivas70. 

Específicamente para personal de la salud se pro- 

pone la gestión adecuada de recursos tanto de per- 

sonal como de EPP e insumos para el desarrollo 

óptimo de sus actividades, de información69. 

¿Qué recomendaciones se deben tener en cuen- 

ta en cuanto a salud mental y apoyo psicológico 

de pacientes en diálisis? 

 
Pacientes con ERC considerados como una condi- 

ción especial, con alto riesgo de contagio debido a su 

continua exposición a escenarios clínicos para TRR, 

en su mayoría con condiciones basales asociadas al 

pronóstico del COVID-194, se están enfrentando a 

temores relacionados con el riesgo de la enfermedad 

COVID-19 y a su pronóstico. La información relacio- 

nada con la salud mental de estos pacientes ha sido 

analizada tangencialmente por NICE, recomendando 

acompañamiento continuo y apoyo psicológico22. 

 
Recomendaciones  

 
• Se  recomienda que las unidades renales 

implementen estrategias de cuidado de salud 

mental para pacientes y personal de salud. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda mantener contacto con los 

pacientes a través de llamadas telefónicas, 

teleasistencia u otras herramientas tecnológicas. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda brindar apoyo psicológico a pa- 

cientes y personal de la salud, al menos du- 

rante la epidemia. 

Fuerte a favor 

 
• Se recomienda promover el autocuidado y el 

desarrollo de actividades en casa. 

Fuerte a favor 
 

 
Conflicto de interés 
 

Todos los autores declararon su conflicto de in- 

terés a través de un formato predefinido, el cual se 

encuentra en custodia del comité metodológico. 

Adalberto Peña Wilches recibió recursos de Nikkiso 

de Colombia en 2020; Alfonso Bunch es accionista 

de Baxter; David Ballesteros recibió recursos de 

AMGEN en 2014; Freddy Ardila es accionista y em- 

pleado de RTS filial de Baxter; Juan Guillermo Vargas 

ha recibido recursos de Alexion Colombia, Medtronic 
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Colombia y Biomeriux Colombia; Luis Alfonso 

Valderrama Cometa ha recibido recursos de Alexium 

y fue socio del Centro Médico Imbanaco, Cali; Ma- 

ría José Vargas Brochero ha recibido recursos de 

RTS, y Mercedes Alfaro Tejeda ha recibido recur- 

sos de Shire (2016), Novordisk (2019) y Meak Sharp 

& Dohme (2019). Los demás autores declararon no 

tener conflicto de interés. 
 

 

Responsabilidades éticas 
 

Protección de personas y animales 

 
Los autores declaran que para esta investigación 

no se han realizado experimentos en seres humanos 

ni animales. 

 
Confidencialidad de los datos 

 
Los autores declaran que han seguido los proto- 

colos de su centro de trabajo sobre la publicación 

de datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento 

informado 

 
Los autores declaran que en este artículo no apa- 

recen datos de pacientes. 
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Anexo A. Evaluación calidad de evidencia 
 

 

Documento 
Tipo de 

documento 

Evaluación 

de calidad 

Alberici F, Del Barba E, Manenti C, Econimo L, Valerio F, Pola A, et al. 

[Managing patients in dialysis and with kidney transplant infected with 

Covid-19]. G Ital Nefrol. 2020 Apr;37(2). 

 
Punto de vista 

 
N/A 

Alberici F, Delbarba E, Manenti C, Econimo L, Valerio F, Pola A, et al. 

Management of Patients on Dialysis and With Kidney Transplantation During 

the SARS-CoV-2 (COVID-19) Pandemic in Brescia, Italy. Kidney Int Reports 

[Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L2005633870 

 
 
 

Punto de vista 

 
 
 

N/A 

American Society of Nephrology. Recommendations on the care of hospitalized 

patients with covid-19 and kidney failure requiring renal 

replacement therapy. 2020;1-5. 

 
Recomendaciones 

 
N/A 

Angel-Korman A, Brosh T, Glick K, Leiba A. [COVID-19, THE KIDNEY 

AND HYPERTENSION]. Vol. 159, Harefuah. Israel; 2020. p. 231-4. 

 

Resumen 
 

N/A 

Arenas MD, Villar J, González C, Cao H, Collado S, Crespo M, et al. 

Manejo de la epidemia por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) en unidades 

de hemodiálisis. Nefrología [Internet]. 2020;2(x x):1-7. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.nefro.2020.04.001 

 

 
Recomendaciones 

 

 
N/A 

Asociación Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI). 

Capítulo 3. Ingreso del paciente a UCI. Procedimiento de ingreso y traslado 

hospitalario. (1). Available from: 

http://www.amci.org.co/images/consenso/Capitulo_3_Ingreso_del_paciente 

_a_UCI_Proce_dimiento_de_ingreso_y_traslado_hospitalario.pdf 

 

 
Consenso informal 

 

 
N/A 

Asociación Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Capítulo 

8. Ética en la atención del paciente COVID-19 La. 2020;1-3. 

 

Consenso informal 
 

N/A 

Asociación Colombiana de Nefrología e, Hipertensión. Recomendaciones para 

el manejo de pacientes portadores de enfermedad renal frente a la 

epidemia de coronavirus (COVID-19). 2020;(15). 

 
Consenso informal 

 
N/A 

Basile C, Combe C, Pizzarelli F, Covic A, Davenport A, Kanbay M, et al. 

Recommendations for the prevention, mitigation and containment of the 

emerging SARS-CoV-2 (COVID-19) pandemic in haemodialysis centres. 

Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631289370 

 

 
 

Recomendaciones 

 
 
 

N/A 

Berhes M, Fabian A, Laszlo I, Vegh T, Molnar C, Fulesdi B, et al. [Organ 

replacement therapy and life-supporting treatment modalities in critically ill 

COVID-19 patients]. Orv Hetil. 2020 Apr;161(17):704-9. 

 
Punto de vista 

 
N/A 

Brioni E, Leopaldi D, Magnaghi C, Franchetti R, Granellini E, Pegoraro M, 

et al. [Covid-19 in patients on dialysis: infection prevention and control 

strategies]. G Ital Nefrol. 2020 Apr;37(2). 

 
Recomendaciones 

 
N/A 

Burgner A, Ikizler TA, Dwyer JP. COVID-19 and the Inpatient Dialysis 

Unit: Managing Resources During Contingency Planning Pre-Crisis. Clin J Am 

Soc Nephrol. 2020;15(4). 

 
Punto de vista 

 
N/A 

Chen T, Wu D, Chen H, Yan W, Yang D, Chen G, et al. Clinical 

characteristics of 113 deceased patients with coronavirus disease 2019: 

Retrospective study. BMJ. 2020 Mar;368:m1091. 

 
Serie de casos 

 

Cumple 

reporte JBI 
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Christensen L, Rasmussen CS, Benfield T, Franc JM. A Randomized Trial of 

Instructor-Led Training Versus Video Lesson in Training Health Care 

Providers in Proper Donning and Doffing of Personal Protective Equipment. 

Disaster Med Public Health Prep. 2020; 

 
Ensayo clínico 

aleatorizado 

 

Bajo 

riesgo de 

sesgo 

Cuenta de Alto Costo (CAC). Situación de la enfermedad Renal Crónica, 

Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus en Colombia 2018. 2018; 

 

Informe 
 

N/A 

de Sequera Ortiz P, Quiroga Gili B, de Arriba de la Fuente G, Macia Heras 

M, Salgueira Lazo M, Del Pino Y Pino MD. Protocol against coronavirus 

diseases in patients on renal replacement therapy: Dialysis and kidney 

transplant. Nefrologia. 2020 Apr; 

 
Protocolo de 

manejo 

 

 
N/A 

Dong E, Du H, Gardner L. An interactive web-based dashboard to track 

COVID-19 in real time. Lancet Infect Dis [Internet]. 2020;20(5):533-4. 

Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30120-1 

 
Correspondencia 

 
N/A 

Dong J. Estrategias para el manejo de la pandemia COVID 19 en pacientes 

en diálisis peritoneal. International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD). 2020; 

 

Recomendaciones 
 

N/A 

Escher R, Breakey N, Lämmle B. Severe COVID-19 infection associated 

with endothelial activation. Thromb Res [Internet]. 2020;190(April):62. 

Available from: https://doi.org/10.1016/j.thromres.2020.04.014 

 
Carta al editor 

 
N/A 

Ferrey AJ, Choi G, Hanna RM, Chang Y, Tantisattamo E, Ivaturi K, et al. A 

Case of Novel Coronavirus Disease 19 in a Chronic Hemodialysis Patient 

Presenting with Gastroenteritis and Developing Severe Pulmonary Disease. Am 

J Nephrol [Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631577742 

 
 

 
Reporte de caso 

 

 
 

Cumple 

reporte JBI 

Francisco ALM De, Canga JLP. Coronavirus y Riñón ASPECTOS 

EPIDEMIOLOGICOS DEL COVID-19. 2020;24. 

 

Revisión narrativa 
 

Baja calidad 

Fu D, Yang B, Xu J, Mao Z, Zhou C, Xue C, et al. COVID-19 Infection in a 

Patient with End-Stage Kidney Disease. Nephron [Internet]. 2020 Mar;1-3. 

Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631474044 

 

 
Reporte de caso 

 

 
Cumple 

reporte JBI 

Gubensek J, Lolic M, Ponikvar R, Buturovic-ponikvar J. D-dimer levels in 

maintenance hemodialysis patients : High prevalence of positive values also 

in the group without predisposing diseases. 2016;198-203. 

 

Corte transversal 

analítico 

 

Cumple 

reporte JBI 

Haberal M. COVID-19 UPDATE. Vol. 18, Experimental and clinical 

transplantation : official journal of the Middle East Society for Organ 

Transplantation. Turkey; 2020. p. 139-40. 

 
Editorial 

 
N/A 

Henry BM, de Oliveira MHS, Benoit S, Plebani M, Lippi G. Hematologic, 

biochemical and immune biomarker abnormalities associated with severe illness 

and mortality in coronavirus disease 2019 (COVID-19): a meta- analysis. Clin 

Chem Lab Med. 2020;0(0). 

 
Revisión 

sistemática 

 

 
Baja 

Henry BM, Lippi G. Chronic kidney disease is associated with severe 

coronavirus disease 2019 (COVID-19) infection. Int Urol Nephrol 

[Internet]. 2020 Mar;2019(0123456789):9-10. Available from: 

https://doi.org/10.1007/s11255-020-02451-9 

 

 
Carta al editor 

 

 
N/A 

Hospital Brigham Women’s. Ethics. COVID-19 Clinical Guidelines. 2020. Recomendaciones N/A 
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Documento 
Tipo de 

documento 

Evaluación 

de calidad 

Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of 

patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet. 

2020;395(10223):497-506. 

 

Corte transversal 

analítico 

 
Baja 

Huh S. How to train health personnel to protect themselves from SARS- 

CoV-2 (novel coronavirus) infection when caring for a patient or suspected 

case. J Educ Eval Health Prof. 2020;17:1-6. 

 
Carta al editor 

 
N/A 

Ikizler T. COVID-19 and Dialysis Units: What Do We Know Now and What 

Should We Do? Am J Kidney Dis [Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L2005534240 

 

 
Punto de vista 

 

 
N/A 

Ikizler TA, Kliger AS. Minimizing the risk of COVID-19 among patients on 

dialysis. Nat Rev Nephrol [Internet]. 2020;1-3. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1038/s41581-020-0280-y 

 
Comentario 

 
N/A 

Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud, Asociación colombiana de 

Infectología. Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la 

infección por SARS-COV-2/COVID-19. Rev Colomb infectología. 2020;24:47. 

 

Consenso 

de expertos 

 
N/A 

Izzedine H, Jhaveri KD, Perazella MA. COVID-19 therapeutic options for 

patients with kidney disease. Kidney Int [Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L2005613343 

 

 
Carta al editor 

 

 
N/A 

Joanna Briggs Institute. The Joanna Briggs Institute Scientific Writer 

Handbook. 2018;29. Available from: http://joannabriggs- 

webdev.org/assets/docs/scientificWriters/JBI Scientific Writer Handbook_July 

2018.pdf 

 
Manual 

metodológico 

 
 

N/A 

Karaboyas A, Zee J, Morgenstern H, Nolen JG, Hakim R, Kalantar-zadeh 

K, et al. Article Understanding the Recent Increase in Ferritin Levels in United 

States Dialysis Patients : Potential Impact of Changes in Intravenous Iron and 

Erythropoiesis- Stimulating Agent Dosing. 2015;10(6). 

 
Corte transversal 

analítico 

 

 
Baja 

Kliger AS, Silberzweig J. Mitigating Risk of COVID-19 in Dialysis 

Facilities. Clin J Am Soc Nephrol [Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631300155 

 

 
Perspectiva 

 

 
N/A 

Kong L-LI, Yip ILP, Mok W-SG, Chan SYM, Tang M-KC, Wong SWY, et 

al. Infection Control Precautions for SARS Outbreak in a Tertiary Renal Center 

in Hong Kong. Dial Transplant [Internet]. 2004;33(4):188-93. Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L38470775 

 

 
Recomendaciones 

 

 
N/A 

Lee J-J, Lin C-Y, Chiu Y-W, Hwang S-J. Take proactive measures for the 

pandemic COVID-19 infection in the dialysis facilities. J Formos Med Assoc 

[Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L2005548218 

 

 
Perspectiva 

 

 
N/A 

Li X, Wang L, Yan S, Yang F, Xiang L, Zhu J, et al. Clinical characteristics of 

25 death cases with COVID-19: a retrospective review of medical records in a 

single medical center, Wuhan, China. Int J Infect Dis [Internet]. 2020 

Apr;94:128-32. Available from: https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.03.053 

 
 

Serie de casos 

 
 

Moderada 
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Documento 
Tipo de 

documento 

Evaluación 

de calidad 

Liao X, Wang B, Kang Y. Novel coronavirus infection during the 2019- 

2020 epidemic: preparing intensive care units—the experience in Sichuan 

Province, China. Intensive Care Med [Internet]. 2020;46(2):357-60. Available 

from: https://doi.org/10.1007/s00134-020-05954-2 

 

 
Recomendaciones 

 

 
N/A 

Manganaro M, Baldovino S, Besso L, Biancone L, Boero R, Borzumati M, et al. 

First considerations on the SARS-CoV-2 epidemic in the Dialysis Units of Pied- 

mont and Aosta Valley, Northern Italy. J Nephrol. 2020;40(0123456789):2-4. 

 
Editorial 

 
N/A 

Massachusetts General Hospital. Guia de tratamiento COVID-19 

Massachussett General Hospital. 2020;1-14. 

 

Recomendaciones 
 

N/A 

Meijers B, Messa P, Ronco C. Safeguarding the Maintenance Hemodialysis 

Patient Population during the Coronavirus Disease 19 Pandemic. Blood Purif 

[Internet]. 2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631577659 

 

 
Editorial 

 

 
N/A 

Ministerio de salud y Protección Social. Recomendaciones generales para la 

toma de decisiones éticas en los servicios de salud durante la pandemia 

COVID- 19. Minist Salud y Protección Soc - Colomb [Internet]. 2020;1-6. 

Available from: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolución 

1051 de 2016.pdf 

 

 
 

Recomendaciones 

 

 
 

N/A 

Nathan N. Waste Not, Want Not: The Re-Usability of N95 Masks. Anesth 

Analg. 2020;1-3. 

 

Infografía 
 

N/A 

NICE. COVID-19 rapid guideline: critical care in adults. Natl Inst Heal 

Care Excell. 2020;(March):2020. 

 

Guía rápida 
 

Moderada 

NICE. COVID-19 rapid guideline: dialysis service delivery (NG160). NICE 

Guidel 2020 [Internet]. 2020;(March). Available from: 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng160 

 
Guía rápida 

 
Moderada 

OPS. Orientación ética para el uso de recursos limitados en los servicios críticos 

de salud durante la pandemia de COVID-19. PAHO [Internet]. 2020;21(1):1-9. 

Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.solener.2019.02.027%0Ahttps://www.golder.com/i 

nsights/block-caving-a-viable-alternative/%0A??? 

 

 
 

Recomendaciones 

 

 
 

N/A 

Palevsky PM, Radhakrishnan J, Townsend RR, Bakris GL, Forman JP. 

END-STAGE KIDNEY DISEASE. 2020;2019:1-18. 

 

Recomendaciones 
 

N/A 

Perico L, Benigni A, Remuzzi G. Should covid-19 concern nephrologists? 

why and to what extent? The emerging impasse of angiotensin blockade. 

Nephron [Internet]. 2020; Available from: 

 
Revisión narrativa 

 
Baja calidad 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631369382 
  

Pino M del, Macía M, Sequera P. Documento técnico Recomendaciones para el 

manejo , prevención y control de COVID-19 en Unidades de Diálisis. 2020;1- 

13. 

 
Recomendaciones 

 
N/A 

Policlinico Milan. Preventive measures in haemodialysis centre of Policlinico 

Milan during COVID-19 Epidemic. :7-8. 

 

Editorial 
 

N/A 
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Tipo de 

documento 

Evaluación 

de calidad 

Rombolà G, Heidempergher M, Pedrini L, Farina M, Aucella F, Messa P, et al. 

Practical indications for the prevention and management of SARS-CoV-2 in 

ambulatory dialysis patients: lessons from the first phase of the epidemics in 

Lombardy. J Nephrol [Internet]. 2020;33(2):193-6. Available from: 

https://doi.org/10.1007/s40620-020-00727-y 

 

 
 

Editorial 

 

 
 

N/A 

Rubin R. Finding Ways to Reduce Coronavirus Exposure During Dialysis. 

Jama. 2020;1-3. 

 

Punto de vista 
 

N/A 

Scarpioni R, Manini A, Valsania T, De Amicis S, Albertazzi V, Melfa L, et al. 

Covid-19 and its impact on nephropathic patients: the experience at Ospedale 

“Guglielmo da Saliceto” in Piacenza. G Ital Nefrol [Internet]. 2020;37(2). 

Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631503189 

 
 

 
Editorial 

 
 

 
N/A 

Sociedad Española de Cuidados Paliativos. Orientaciones sobre el Control 

sintomático de enfermos graves afectados por la enfermedad Covid 19 y que 

requieran atención paliativa o se encuentren próximos al final de la vida. 

2020;1-8. 

 

 
Recomendaciones 

 

 
N/A 

Sociedad Española de Medicina Intensiva. Recomendaciones éticas para la toma 

de decisiones en la situación excepcional de crisis por pandemia Covid-19 en las 

Unidades de Cuidados intensivos. 2020;1-13. Available from: 

https://www.sedar.es/images/site/BIBLIOGRAFIA_COVID- 

19/UCI/DOC_OSKD_RECOMENDACIONES_ETICAS_TRIAGE_UCI- 
CRITICOS.pdf 

 
 
 

Recomendaciones 

 
 
 

N/A 

Sorbello M, El-Boghdadly K, Di Giacinto I, Cataldo R, Esposito C, Falcetta S, 

et al. The Italian coronavirus disease 2019 outbreak: recommendations from 

clinical practice. Anaesthesia. 2020;(March):1-9. 

 
Perspectiva 

 
N/A 

Tang B, Li S, Xiong Y, Tian M, Yu J, Xu L, et al. Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19) Pneumonia in a Hemodialysis Patient. Kidney Med [Internet]. 

2020; Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L2005598555 

 

 
 

Reporte de caso 

 
 

Cumple 

reporte JBI 

Vergano M, Bertolini G, Giannini A, Gristina GR, Livigni S, Mistraletti G, et al. 

SIAARTI recommendations for the allocation of intensive care treatments in 

exceptional, resource-limited circumstances. Minerva Anestesiol. 2020;1-8. 

 
Recomendaciones 

 
N/A 

Wang L, Li X, Chen H, Yan S, Li D, Li Y, et al. Coronavirus Disease 19 

Infection Does Not Result in Acute Kidney Injury: An Analysis of 116 

Hospitalized Patients from Wuhan, China. Am J Nephrol [Internet]. 

2020;1-6. Available from: 

http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=expor 

t&id=L631417498 

 
 
 

Serie de casos 

 
 
 

Moderada 

Wang R, Liao C, He H, Hu C, Wei Z, Hong Z, et al. COVID-19 in 

Hemodialysis Patients: A Report of 5 Cases. Am J Kidney Dis [Internet]. 

2020;XX(December 2019):2019-21. Available from: 

https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2020.03.009 

 

 
Reporte de caso 

 
Cumple 

reporte JBI 
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Tipo de 

documento 

Evaluación 

de calidad 

Watnick S, McNamara E. On the Frontline of the COVID-19 Outbreak: 

Keeping Patients on Long-Term Dialysis Safe. Clin J Am Soc Nephrol. 

2020;(Figure 1):2-5. 

 
Perspectiva 

 
N/A 

Weiner DE, Watnick SG. Hemodialysis and COVID-19: An Achilles’ Heel 

in the Pandemic Health Care Response in the United States. Kidney Med 

[Internet]. 2020;XX:1-4. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.xkme.2020.03.004 

 

 
Editorial 

 

 
N/A 

Wilkie M, Davies S. Peritoneal Dialysis in the time of COVID-19. Perit Dial 

Int. 2020;896860820921657. 

 

Comentario 
 

N/A 

Yan Zhang, M.D. Meng Xiao, M.Sc. Shulan Zhang, M.D. Peng Xia MD, Wei 

Cao MD, Wei Jiang MD, Huan Chen MD, Xin Ding MD, Hua Zhao, M.D. 

Hongmin Zhang MD. C or r e sp ondence Coagulopathy and Antiphospholipid 

Antibodies in Patients with Covid-19. Nejm. 2020;38(1):1-3. 

 
 

Correspondencia 

 
 

N/A 

Yanyan W, Hongyu L, Xiangbo X, Xingshun G, KexinQi Z. 新型冠状病毒 
肺炎的临床特征及治疗结局：一项荟萃分析. Chinese J Hepatol. 2020; 

 

Reporte de caso 
Cumple 

reporte JBI 
Zhang G, Hu C, Luo L, Fang F, Chen Y, Li J, et al. Clinical features and short- 

term outcomes of 221 patients with COVID-19 in Wuhan, China. J Clin Virol 

[Internet]. 2020;127(March):104364. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.jcv.2020.104364 

 
 

Serie de casos 

 
Cumple 

reporte JBI 

Zhou F, Yu T, Du R, Fan G, Liu Y, Liu Z, et al. Clinical course and risk factors 

for mortality of adult in patients with COVID-19 in Wuhan, China: a 

retrospective cohort study. Lancet [Internet]. 2020;395(10229):1054-62. 

Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30566-3 

 
 

Estudio de cohorte 

 
 

Moderada 
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Anexo B. Resultados consulta 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

Se recomienda que: [Las unidades renales y de diálisis dispongan de carteleras y medios para informar 

a pacientes, familiares y personal de salud sobre COVID-19.] 

 
100 

Se recomienda que: [Pacientes, familiares, visitantes y personal de las unidades reciban información 

sobre la enfermedad COVID-19, forma de contagio y síntomas.] 

 
100 

Se recomienda que: [La unidad divulgue información del lavado de manos respecto a frecuencia y 
técnica correcta de realización.] 

 

100 

Se recomienda que: [La unidad divulgue información acerca de la importancia del uso adecuado y 
racional de elementos de protección personal, específicamente del frecuente y correcto lavado de 

manos, distanciamiento social y uso de mascarillas para pacientes y familiares.] 

 

 
100 

Se recomienda que:  [Los pacientes conozcan medios de contacto de la unidad renal, en caso en que 
requieran consultar información o notificar sintomatología antes de presentarse en la unidad.] 

 

95 

Se recomienda que: [Todos los pacientes y familiares usen mascarilla quirúrgica durante su estancia en 

la unidad.] 

 

100 

Se recomienda que: [El personal de salud use EPP para el desempeño seguro de sus funciones.] 100 

Se recomienda que: [El personal de salud de las unidades sea capacitado para el uso adecuado y 

racional de EPP.] 

 

100 

Se recomienda que: [El personal de salud de las unidades use mascarilla quirúrgica durante su 

permanencia en la unidad.] 

 

98 

Se recomienda que: [El personal dedicado a hemodiálisis use EPP de manera estricta: mascarilla 
quirúrgica, guantes, protectores oculares como caretas o monogafas y gorro, batas antifluido durante la 

conexión, la desconexión y la asistencia del paciente.] 

 
95 

Se recomienda que: [El equipo involucrado en la atención directa de pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19 utilice respirador N95 o nivel superior, de acuerdo con la disponibilidad 

del centro o unidad de diálisis. En tiempos de escasez, se debe optimizar la disponibilidad del recurso 

para situaciones donde la protección respiratoria es prioritaria, como en la realización de 

procedimientos con generación de aerosoles en pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19.] 

 

 
 

97 

Se recomienda que: [El personal de limpieza y desinfección use los EPP de acuerdo con la 

indicación de sus actividades.] 

 

100 

Se recomienda que: [El uso de EPP se acompañe de higiene de manos.] 100 
Se recomienda que: [El personal de salud de las unidades participe en la generación de programas de 
educación, alfabetización en salud y comunicación efectiva sobre el uso adecuado y racional de EPP, 

utilizando  diferentes  didácticas  a  partir  de  los  lineamientos  informados  en  evidencia:  videos, 

encuentros con expertos, simulacros, grupos focales, mentorías, infografías, además de la 

implementación de sistemas de evaluación y seguimiento a la adherencia de las recomendaciones.] 

 

 
100 

Se recomienda que: [Los equipos de salud cumplan de manera estricta el lavado de manos según lo 
estipulado en los protocolos de bioseguridad, enfatizando los 5 momentos y los 10 pasos, durante 20 a 

40 segundos, además del uso frecuente de alcohol gel.] 

 
100 

No se recomienda: [El uso de tapabocas de tela para evitar propagación desde la fuente.] 93 

Se recomienda que: [El nefrólogo realice análisis de riesgo-beneficio respecto a la tamización de los 

pacientes en diálisis; cada caso deberá ser evaluado de manera independiente.] 

 

95 

Se recomienda que: [En pacientes sintomáticos y sospechosos se realice la prueba RT-PCR antes de la 
diálisis; en el caso de diálisis en el hogar se recomienda tamizar pacientes y familiares sintomáticos.] 

 

91 

Se recomienda que: [El personal de salud sintomático o involucrado en atención de pacientes sospechosos 

o confirmados nuevos se realice la prueba RT-PCR.] 

 

91 
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Continuación ANEXO B 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

Se   recomienda   que:   [Las   unidades   establezcan   protocolo   de   pre-triage   o  clasificación  de 

pacientes.] 

 

100 

Se recomienda: [Implementar medidas de triage previo ingreso del paciente a la unidad; por ejemplo, 
llamada el día antes de la sesión de diálisis.] 

 

93 

Se recomienda que: [La clasificación de pacientes incluya consulta de síntomas, contacto cercano con 
personas  sospechosas  o  confirmadas,  y  los  criterios  de  evaluación  epidemiológica  según  la 

normatividad vigente.] 

 

 
100 

Se recomienda que: [Pacientes y personal sean capacitados en la toma de temperatura 30 minutos 
antes de su desplazamiento hacia la unidad.] 

 

93 

Se recomienda que: [Pacientes sean instruidos en la identificación de síntomas y el reporte a la unidad 
antes de presentarse.] 

 

100 

Se recomienda que: [Antes del ingreso a la unidad todos los pacientes sean valorados en busca de 

síntomas tanto respiratorios como no respiratorios, teniendo particular cuidado de evaluar cuadros 

clínicos atípicos propios de pacientes adultos mayores, multimorbidos o inmunosuprimidos, tales como 

síndromes geriátricos, delirium, trastornos cognitivos, diarrea, disgeusia, anosmia, diarrea, 

osteomialgias, déficit neurológico, agudización de neuropatías, entre otros.] 

 

 
98 

Se recomienda: [Incluir dentro de la evaluación de pacientes sintomáticos la aplicación de puntajes de 

gravedad como el Quick SOFA y NEWS COVID, con el fin de determinar de manera precoz el riesgo 

de progresión y necesidad de traslado a urgencias.] 

 
98 

Se recomienda que: [Todo el personal que ingresa a la unidad sea valorado en busca de sintomatología.] 98 

Se recomienda que: [Pacientes y personal con temperatura superior a 38 °C o sintomatología sugestiva 

de COVID-19 sean evaluados por el nefrólogo, para priorizar diagnóstico de la infección, aislamiento y 

prevención de la transmisión en centros o unidades renales.] 

 
71 

Se recomienda que: [Pacientes con factores de mal pronóstico sean remitidos al servicio de urgencias.] 91 

Se recomienda: [Tener en cuenta la clasificación de pacientes: sospechoso, COVID-19 positivo y 

COVID-19 negativo para la gestión de la agenda y realización de la diálisis.] 

 

100 

Se recomienda: [Realizar seguimiento de pacientes para identificar cambios en la clasificación.] 100 
Se recomienda: [Evitar la remisión de pacientes que no presentan síntomas de alarma para evitar 
congestionar los servicios de urgencias y exponer al paciente a visitas con alto riesgo de contagio.] 

 

98 

En caso de  [No tener capacidad instalada para diálisis aisladas, se recomienda generar tres turnos 
diferentes que correspondan a la clasificación de los pacientes o dializar a los pacientes sospechosos o 

COVID-19 positivos en el  último turno del día y en las últimas estaciones con menor flujo de 

personas.] 

 

 
95 

Se recomienda que: [Pacientes sospechosos y confirmados para COVID-19 tengan aislamiento estricto 

en  el hogar  y solo  se  desplacen hacia la  unidad de  diálisis para  cumplir con  su  programación, 

manteniendo las precauciones de distanciamiento social y comportamiento en la comunidad.] 

 

 
98 

Se recomienda: [En pacientes sospechosos o Covid-19 positivo extremar medidas de bioseguridad, para 
evitar propagación en la unidad.] 

 

98 

Se recomienda: [Restringir contacto estrecho entre pacientes confirmados COVID-19 con otros 
pacientes y con personal de salud.] 

 

100 

Se recomienda: [Restringir acceso a áreas comunes por parte de pacientes COVID-19 positivos.] 100 

Se recomienda: [Evitar el tránsito de pacientes COVID-19 positivo por las instalaciones de la 

unidad.] 

 

98 

Se recomienda que: [Pacientes sospechosos sean dializados en áreas o estaciones aisladas en la medida 
de lo posible. La misma recomendación aplica para pacientes COVID-19 positivo.] 

 

98 
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Continuación ANEXO B 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

Se recomienda que: [Pacientes hospitalizados con necesidad de terapia de reemplazo renal sean 

dializados dentro de la habitación o área aislada con plantas de agua portátiles.] 

 
95 

Se recomienda: [Llevar registro de personal sanitario en contacto con pacientes sospechosos o COVID- 

19 positivos.] 

 

100 

No se recomienda: [Integrar pacientes con diferentes diagnósticos respiratorios.] 95 

Se recomienda que: [Pacientes que requieren asistir a las unidades de diálisis realicen sus 

desplazamientos en vehículo privado en la medida de las posibilidades.] 

 

98 

Se recomienda: [Evitar el uso de transporte público entre el hogar y la unidad de diálisis.] 98 

Se recomienda que: [Pacientes COVID-19 positivo con requerimiento de diálisis sean 

transportados en vehículos destinados para pacientes COVID-19.] 

 

100 

Se recomienda que: [Todos los ocupantes del vehículo usen mascarillaquirúrgica durante el 

desplazamiento.] 

 

98 

Se recomienda que: [El personal encargado del transporte de pacientes indague por la presencia de 

síntomas.] 

 

95 

Se recomienda que: [Los vehículos que transportan pacientes de diálisis sean desinfectados al finalizar 

el recorrido.] 

 

98 

Se recomienda que: [Las unidades continúen con el protocolo de limpieza y desinfección que realizan 

habitualmente.] 

 

93 

Se recomienda que: [El personal encargado de la limpieza y la desinfección sea reforzado e instruido 

en la limpieza de superficies susceptibles de depósito del virus.] 

 

100 

Se recomienda que: [La máquina de diálisis empleada en paciente COVID-19 positivo sea desinfectada 

con hipoclorito de sodio de acuerdo a los protocolos de limpieza y desinfección terminal antes y 
después de su utilización.] 

 
100 

Se recomienda: [El uso de soluciones de hipoclorito sódico con una concentración al 0,1%, etanol al 62- 

71% o peróxido de hidrógeno al 0,5% para la desactivación del virus.] 

 

100 

Se recomienda que: [El material objeto de reprocesamiento sea transportado siguiendo las 
recomendaciones habituales acerca de contenedores cerrados.] 

 

98 

Se recomienda: [El adecuado proceso de eliminación de desechos, colocando etiquetas que 
correspondan a la clasificación del residuo.] 

 

100 

Se recomienda: [Gestión del personal de salud disponible para diálisis, llevando un registro del 

personal y contacto con pacientes sospechosos o COVID-19 positivos.] 

 

98 

Se recomienda: [Llevar un registro estricto de requerimientos y disponibilidad de EPP y todos los 
recursos necesarios para garantizar las normas de bioseguridad. Establecer estrategias para predecir el 

requerimiento según las tendencias de uso, y anticiparse al desabastecimiento.] 

 
100 

Se recomienda: [Establecer protocolos de ingreso y estancia en las unidades de diálisis.] 100 

Se recomienda: [Evitar  aglomeración de pacientes en las entradas de la unidad.] 100 

Se recomienda que: [Los pacientes esperen afuera la indicación de ingreso a través de llamada, mensaje 

de texto o WhatsApp.] 

 

89 

Se recomienda: [Colocar dispensadores con preparados de base alcohólica para la higiene de manos, 

pañuelos desechables para la higiene respiratoria y contenedores de residuos con bolsa plástica y tapa de 

apertura con pedal para su eliminación en la sala de espera y de procedimientos.] 

 
98 
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Continuación ANEXO B 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 
Se recomienda: [El lavado de manos de pacientes al ingreso a la unidad.] 100 
Se recomienda que: [Mientras los pacientes se encuentren en la sala de espera debe existir una distancia en 
todas las direcciones mínima de dos metros.] 

100 

Se recomienda: [Establecer rutas de movilización unidireccionales para evitar el contacto estrecho o 

choque.] 

100 

Se recomienda: [Tiempos de permanencia en la unidad restringidos a los procedimientos. Esta reco- 
mendación aplica para el personal de salud en salas aisladas o en contacto con pacientes COVID-19.] 

100 

Se recomienda: [Establecer estaciones aisladas para pacientes sospechosos y COVID-19 positivos; en 
caso de que no sean posibles salas aisladas, las estaciones deben estar distanciadas al menos por dos 

metros.] 

98 

Se recomienda: [Seguir técnicas de reemplazo renal establecidas y respecto a las cuales el personal 
esté capacitado y familiarizado.] 

 

100 

Se recomienda: [Evitar que el personal en formación entre en contacto con pacientes COVID-19.] 95 

Se recomienda que: [Las salas de espera y de procedimientos tengan dispositivos de ventilación para 

eliminar partículas, de acuerdo con la disponibilidad de recursos.] 

100 

Se recomienda: [Realizar el diagnóstico de SARS-CoV-2 en pacientes con 

enfermedad renal con la prueba diagnóstica de uso actual en el país: la RT- PCR.] 
100 

Se recomienda: [Considerar el uso de pruebas serológicas en pacientes con enfermedad renal 

asintomáticos con historia de contacto con casos sospechosos o confirmados.] 

80 

Se recomienda: [Tener en cuenta que los pacientes con enfermedad renal pueden cursar presentaciones 

atípicas  de  la  enfermedad  COVID-19  debido  a  condición  inmune  que  disminuye  la  tormenta  de 

citoquinas.] 

100 

Se recomienda: [Incluir en la definición de paciente sintomático de COVID-19 para paciente con 

enfermedad renal síntomas gastrointestinales: diarrea, emesis, náuseas, dolor abdominal.] 

98 

Se recomienda: [Incluir la sintomatología gastrointestinal en los procesos de 

tamización y clasificación de pacientes.] 
 

100 
Se recomienda: [Incluir como factor de riesgo para mal pronóstico de COVID-19 en paciente con 
enfermedad renal, la terapia de reemplazo renal.] 

 

82 

Se recomienda: [Tener en cuenta los mismos factores de riesgo para mal pronóstico de COVID-19 

considerados para la población general: edad mayor a 60 años y comorbilidades, al menos hasta que haya 

nueva evidencia para pacientes con ERC estadio final.] 

 

100 

Se recomienda: [Usar los marcadores para mal pronóstico de COVID-19 propuesto para la población 
general según la ACIN, al menos hasta que haya nueva evidencia en pacientes con ERC en estadio 

final.] 

93 

Se recomienda: [Realizar seguimiento a cambios en los valores de ferritina y de dímero-D, analizando 
cada caso de manera independiente, teniendo en cuenta que pacientes en hemodiálisis por defecto 

podrían tener este marcador incrementado y su resultado podría variar dependiendo de si la medición se 

hace antes o después de la diálisis.] 

98 

Se recomienda: [Implementar medidas preventivas declaradas en la sección de prevención del presente 

documento.] 
 

100 

Se recomienda: [Implementar estrategias de seguimiento remoto para evitar complicaciones.] 100 

Se  recomienda: [Implementar estrategias que  favorezcan la  capacidad de atención en unidades de 

diálisis.] 

98 

Se recomienda que: [Pacientes COVID-19 reciban diálisis de acuerdo con estado de cohorte.] 100 
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Continuación ANEXO B 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

Se recomienda: [Llevar registro de decisiones de reprogramación de diálisis con argumentos de la 

decisión.] 

98 

Se recomienda: [Informar a pacientes y familiares acerca de decisiones del procedimiento.] 100 

Se  recomienda: [Continuar  con  modalidades instauradas  a  menos  que  la condición del paciente 

amerite cambios.] 

100 

Se recomienda: [Evitar incursionar en nuevas modalidades con las que el personal no está 

familiarizado ni capacitado.] 

98 

Se recomienda: [Filtrar moléculas de tamaño medio que favorezcan la eliminación de mediadores 

inflamatorios.] 

89 

Se recomienda: [Priorizar la colocación de catéter y acceso vascular en agendas de cirugía.] 91 

Se recomienda: [Continuar con la práctica habitual de que los pacientes tengan insumos de diálisis para 15 

a 30 días.] 

95 

Se  recomienda: [Reforzar  información de  COVID-19 e  identificación de signos de alarma.] 100 

Se recomienda: [Realizar seguimiento domiciliario a pacientes con diálisis peritoneal.] 82 

Se recomienda: [Implementar estrategias de teleasistencia para acompañamiento durante los 

procedimientos.] 

100 

Se recomienda: [Mantener contacto continuo con los pacientes para evitar complicaciones.] 98 

Se recomienda: [Continuar el manejo habitual de líquidos de diálisis peritoneal.] 100 

Se recomienda: [Utilizar solución clorada en proporción de 500 mg/l durante una hora antes de su 
descarte de líquidos en el inodoro.] 

 

95 

Se recomienda: [Evitar salpicaduras de gotas al descargar el inodoro.] 98 
Se recomienda: [Adherirse a las indicaciones de ingreso a UCI sugeridas por la AMCI para paciente 
sospechoso o COVID-19, al menos hasta que exista información específica para paciente con ERC.] 

100 

Se sugiere: [El uso de herramientas de evaluación de riesgo y pronóstico en pacientes con COVID-19 y 

ERC, para orientar la práctica clínica y optimizar la prestación de servicios.] 

98 

Se sugiere: [Utilizar las escalas NEWS, qSOFA y PNEWS en población infantil con ERC.] 98 

Se recomienda que: [Cada institución con UCI tenga un protocolo de priorización de admisión de 

pacientes con una visión holística y multidisciplinar que permita el concurso y la evaluación conjunta 

con las áreas de geriátrica y de cuidado paliativo.] 

100 

Se recomienda: [Basar los criterios de priorización en principios éticos de justicia distributiva, equidad, 
proporcionalidad, confianza, deber de atención, transparencia, consistencia y responsabilidad.] 

100 

Se recomienda: [Considerar en los parámetros de admisión a UCI las condiciones basales del paciente, la 

relación  del  riesgo  versus  el  resultado  clínico  potencial  y  el  pronóstico  del  paciente  medido 
objetivamente.] 

100 

Se recomienda: [Tener un comité de supervisión y un registro de la priorización de pacientes y los 
argumentos para la decisión.] 

100 

Se recomienda: [Informar a pacientes y familiares acerca del protocolo y el proceso de 

priorización.] 

93 

Se recomienda: [Garantizar el cuidado compasivo de  todos los pacientes, incluyendo su  adecuado 
control de síntomas y la importancia de acompañar sus necesidades psicológicas y emocionales.] 

100 

Se sugiere que: [Pacientes con ERC que cursen con enfermedad COVID-19 con indicadores de mal 
pronóstico sean consultados acerca de preferencias al final de la vida si su pronóstico no cambiará.] 

95 
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Continuación ANEXO B 
 

Resultado 

Recomendación consulta 

(%) 

Se sugiere que: [Nefrólogos estén capacitados para consultar a los pacientes acerca de voluntades 

anticipadas.] 

98 

Se sugiere que: [Voluntades anticipadas de pacientes con ERC y COVID-19 queden documentadas, 
preferiblemente con testigo o soporte en video.] 

95 

Se recomienda que: [Las unidades renales implementen estrategias de cuidado de salud mental para 
pacientes y personal de salud.] 

100 

Se recomienda: [Mantener contacto con los pacientes a través de llamadas telefónicas, tele asistencia u 
otras herramientas tecnológicas.] 

100 

Se recomienda que: [Brindar apoyo psicológico a pacientes y personal de la salud, al menos durante la 

epidemia.] 

100 

Se recomienda: [Promover el autocuidado y el desarrollo de actividades en casa.] 100 
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Resumen 
Introducción: debido a la emergencia del coronavirus SARS-CoV-2 desde diciembre del 2019, se ha generado un gran volumen de 

producción científica, en algún caso incierta o controvertida especialmente en el manejo farmacológico de los pacientes con esta 

infección; por lo tanto, se considera relevante buscar alternativas metodológicas para realizar su síntesis rigurosa, sistemática y de 

calidad, pero con menor tiempo de ejecución y menor costo. 

Objetivo: presentar la evidencia disponible respecto al manejo farmacológico de personas con sospecha o diagnóstico de infección 

respiratoria por SARS-CoV-2 (COVID-19) utilizando el método de revisiones sistemáticas rápidas (RS-R) en medicamentos poten- 

cialmente eficaces para su manejo. 

Metodología: se realizó una búsqueda sistemática y estructurada en Medline, Embase, Scopus, Cochrane Library, Clinical trials y 

Google Scholar en inglés. Los estudios incluidos fueron guías de práctica clínica, consensos, revisiones sistemáticas, metaanálisis, 

ensayos clínicos y otros estudios primarios. La búsqueda y extracción de datos se realizó por múltiples revisores, pero ninguna fue 

pareada. 

Resultados: dieciseis preguntas de interés clínico fueron resueltas, relacionadas con el uso en COVID-19 de lopinavir/ 

ritonavir, nelfinavir, oseltamivir, remdesivir, ribavirina, teicoplanina, umifenovir, favipiravir, tocilizumab, ivermectina y plasma 

convaleciente; también se evaluó el uso de medicamentos de soporte e incluidos en el manejo como la dexametasona, así como el uso 

concomitante de medicamentos que generaron dudas como son los AINES, los IECA y los ARA II. 

Conclusiones: los resúmenes de evidencia se muestran dentro del escenario de la pandemia como una buena alternativa metodológica 

para ofrecer información de calidad a corto plazo para los tomadores de decisiones. 

Palabras clave: COVID-19, síndrome respiratorio agudo grave, tratamiento farmacológico, antivirales, SARS-CoV-2. 
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Abstract 
Introduction: Due to the emergence of the SARS-CoV-2 coronavirus since December 2019, a large volume of scientific production 

has been generated, in some cases uncertain or controversial, especially in the pharmacological management of patients with this 

infection; therefore, it is considered a relevant search for methodological alternatives to carry out its rigorous, systematic and 

quality synthesis, but with less execution time and lower cost. 

Objective: To present the available evidence regarding the pharmacological management of people with suspected or diagnosed 

respiratory SARS-CoV-2 (COVID-19) using the method of rapid systematic reviews (RS-R) in potentially effective drugs for 

their management. 

Methodology: A systematic and structured search was conducted in Medline, Embase, Scopus, Cochrane Library, Clinical trials 

and Google Scholar in English. Studies included clinical practice guidelines, consensus, systematic reviews, meta-analyses, clinical 

trials, and other primary studies. Data search and extraction were performed by multiple reviewers, but none were paired. 

Results: Sixteen questions of clinical interest were resolved, related to the use in COVID-19 of lopinavir/ritonavir, nelfinavir, 

oseltamivir, remdesivir, ribavirin, teicoplanin, umifenovir, favipiravir, tocilizumab, ivermectin, convalescent plasma; the use of 

support management drugs such as dexamethasone were also evaluated, as well as the concomitant use of drugs that generated 

doubts, such as NSAIDs, ACEis, and ARA IIs. 

Conclusions: Summaries of evidence are within the pandemic scenario as a good methodological alternative to offer quality 

information in the short term for decision-makers. 

Key words: COVID-19, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, drug therapy, antivirals agents, SARS-CoV-2. 
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Introducción 
 

Los resúmenes de evidencia en salud son una 

fuente de información y una vía de transferencia 

del conocimiento para los tomadores de decisiones. 

Se construyen a partir de la mejor evidencia dispo- 

nible, constituyéndolos como información de alta 

calidad, que también sirve de insumo para la cons- 

trucción de protocolos o guías clínicas institucionales. 

 
Habitualmente la síntesis de la información en 

salud se realiza a través del uso de metodologías 

estructuradas como las revisiones sistemáticas (RS) 

de la literatura1, que aunque se han posicionado 

como una metodología que permite reunir de mane- 

ra completa y exhaustiva la evidencia disponible 

alrededor de una pregunta de investigación, minimi- 

zando los sesgos por la aplicación de métodos siste- 

máticos y rigurosos, presentan grandes desafíos y 

limitaciones ante el desarrollo acelerado de nuevas 

tecnologías en salud, el gran volumen de producción 

científica y la mayor confianza en la investigación 

por parte de tomadores de decisiones y pacientes2. 

 
El Centro Colaborador Nacional de Métodos y 

Herramientas de la Universidad de McMaster, la 

Organización Mundial de la Salud, la colaboración 

Cochrane y Osteba coinciden en reportar la necesi- 

dad de revisar el método de síntesis de la evidencia 

de tal manera que se optimice el tiempo  de  pro-

ducción y la transferencia de conocimiento para la 

toma de decisiones3-6. 

 
Así, la vertiginosa disponibilidad de información 

y sobre todo su actualización/desactualización en 

dinámicas veloces como es la atención de pacientes 

en entornos complejos pero rápidamente cambian- 

tes, como lo puede ser una emergencia sanitaria en 

un momento de pandemia, exigen respuestas que 

permitan incorporar la evidencia en la toma de de- 

cisiones cotidianas a diferentes niveles organiza- 

cionales en tiempos más cortos7. Esto constituye un 

reto para los generadores de evidencia, quienes de- 

ben adaptarse rápidamente a cambios en el marco 

de las decisiones informadas, de tal manera que 

ayuden a garantizar la salud y la calidad de vida de 

los individuos y al mismo tiempo la sostenibilidad de 

las organizaciones. 

 
Una alternativa metodológica igualmente riguro- 

sa y de calidad, que logra dar respuesta en menor 

tiempo, son las revisiones sistemáticas restringidas 

o también denominadas rápidas, con las cuales se 

logran responder preguntas específicas del día a día 

de los tomadores de decisiones, con menor uso de 

recursos para facilitar la producción, la síntesis y la 

información actualizada, logrando así una transfe- 

rencia de conocimiento casi en tiempo real. 
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Con la emergencia del coronavirus SARS-CoV- 

2 desde diciembre del 2019, se ha generado un gran 

volumen de producción científica, en algún caso in- 

cierta o controvertida especialmente en el manejo 

farmacológico, situación que, en la coyuntura 

pandémica, se presenta como un reto para la toma 

de decisiones contra el tiempo a fin de mitigar los 

desenlaces en salud, por lo que es requerida una 

metodología sistemática rápida y rigurosa para la 

síntesis de evidencia. 

 
Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo es 

presentar la evidencia disponible respecto al manejo 

farmacológico de personas con sospecha o diagnós- 

tico de infección respiratoria por SARS-CoV-2 

(COVID-19), aplicando la metodología de revisiones 

sistemáticas rápidas (RS-R) a medicamentos poten-

cialmente eficaces para su manejo, en el escenario 

de la pandemia, buscando ofrecer información a 

corto plazo para los tomadores de decisiones. 
 

 

Metodología 
 

Se realizaron quince resúmenes de evidencia apli- 

cando la metodología de RS-R orientada a contestar 

16 preguntas de interés clínico relacionadas con las 

alternativas farmacológicas para el tratamiento de 

personas con sospecha o infección por SARS-CoV- 

2. El proceso para el desarrollo de las RS-R propues- 

to se resume en la figura 1. La evidencia disponible 

se presenta como síntesis cualitativa a través de un 

breve resumen de evidencia. 

 
La metodología utilizada en detalle se encuentra 

disponible en el Manual de RS-R del Instituto Glo- 

bal de Excelencia Clínica Keralty8. 

 
Las bases de datos y fuentes consultadas fueron 

Medline, Embase, Scopus, Cochrane Library, Clinical 

trials y Google Scholar entre marzo y julio de 2020. 

También se consultaron algunas páginas web de 

sociedades científicas, agencias de tecnología sani- 

taria y organismos gubernamentales de salud. 

 
Los términos de búsqueda utilizados fueron 

COVID-19, coronavirus, SARS-CoV-2, severe 

acute respiratory syndrome coronavirus 2, acute 

 
 

 

 
 

Figura 1. Flujograma de proceso de desarrollo de RS-R. 
 
 
respiratory distress syndrome, ARDS, ibuprofen, 

non steroidal antiinflammatory drugs, angiotensin- 

converting enzyme inhibitors, angiotensin recep- 

tor antagonists, dexamethasone, glucocorticoids, 

lopinavir-ritonavir drug combination, lopinavir, 

nelfinavi r,  oseltamivir, remdesivir, ribavirina, 

teicoplanina, umifenovi r,  arbidol, favipiravi r, 

Avigan, T-705, Avifavir, tocilizumab, Interleukin- 

6, ivermectin, convalescent plasma. 

 
Los tipos de estudios incluidos fueron guías de 

práctica clínica (GPC), consensos de sociedades 

científicas, revisiones sistemáticas de la literatura 

(RSL), metaanálisis y estudios primarios como 
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ensayos clínicos controlados, estudios observacio- 

nales analíticos tipo cohorte, casos y controles y en 

algunos casos estudios descriptivos observacionales 

como estudios de corte transversal y series de ca- 

sos que incluyeran información que aportara a res- 

ponder cada una de las preguntas de interés clínico. 
 

 

Resultados 
 

Pregunta 1: ¿Está indicado el uso de antiinflama- 

torios no esteroideos como el ibuprofeno en el ma- 

nejo de pacientes confirmados con COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
La búsqueda realizada no encontró ninguna evi- 

dencia sobre el uso de ibuprofeno en el manejo es- 

pecífico de pacientes con COVID-19 y, tal como lo 

afirma la Agencia Española del Medicamento, «No 

existen datos que asocien el uso de AINES con agra- 

vamiento de la infección por COVID-19»9. 

 
Sin embargo, existe evidencia indirecta derivada 

de estudios clínicos: 

 
1.  Un estudio controlado aleatorizado, factorial, de 

grupo paralelo pragmático abierto, que evalúa 

estrategias de analgesia e inhalación de vapor 

para infecciones del tracto respiratorio en pa- 

cientes mayores de 3 años con infecciones agu- 

das del tracto respiratorio tratados en atención 

primaria en el Reino Unido. La investigación 

evidencia que los pacientes con infecciones res- 

piratorias con manifestaciones como tos, res- 

friados y dolor de garganta a los que su médico 

de cabecera les recetó ibuprofeno en lugar de 

paracetamol tenían más probabilidades de su- 

frir enfermedades o complicaciones graves10. 

 
2.  Un estudio de cohorte prospectiva que evalúa si 

la exposición a los AINES antes del ingreso hos- 

pitalario en pacientes con neumonía adquirida 

en la comunidad (NAC) está asociada con el 

desarrollo de complicaciones pleurales o un abs- 

ceso pulmonar. En análisis multivariados, dos 

factores se asociaron independientemente con 

el desarrollo de complicaciones pleuroparen- 

quimatosas: ingesta de AINES (Odds Ratio [OR] 

= 2,57 [1,02-6,64]; p = 0,049) y abuso de alco- 

hol (OR = 2,68 [1,27-5,69]; p = 0,01). Lo cual 

sugiere que los AINES utilizados en pacientes 

jóvenes y sanos pueden empeorar el curso de la 

NAC, retardando el inicio del tratamiento y ge- 

nerando una mayor tasa de complicaciones 

pleuropulmonares11. 

3. Una revisión sistemática rápida hecha por la 

OMS y publicada en abril 19 de 2020 encontró 

que no había asociación entre el consumo de 

AINES y el agravamiento de la infección respi- 

ratoria. Se incluyeron 73 estudios (28 estudios 

en adultos, 46 estudios en niños y un estudio en 

adultos y niños). Todos los estudios se ocuparon 

de las infecciones respiratorias virales agudas o 

las afecciones causadas comúnmente por virus 

respiratorios, pero ninguno abordó específi- 

camente el COVID-19, el SARS o el MERS. 

La revisión mostró pruebas de muy baja certe- 

za sobre la mortalidad en adultos y niños. No 

están claros los efectos de los AINES en el ries- 

go de accidente cerebrovascular isquémico y 

hemorrágico y de infarto de miocardio en adul- 

tos con infecciones respiratorias agudas. Las 

pruebas de certeza moderada a alta mostraron 

poca o ninguna diferencia entre el ibuprofeno y 

el acetaminofén (paracetamol) entre los niños 

con fiebre con respecto a los efectos sobre la 

muerte por todas las causas, la hospitalización 

por cualquier causa, la insuficiencia renal aguda 

y la hemorragia gastrointestinal aguda. No hubo 

pruebas relativas a los efectos del uso de AINES 

en la utilización de la atención sanitaria aguda, 

las medidas explícitas de calidad de vida o la 

supervivencia a largo plazo12. 

4.  NICE, de Reino Unido, en una revisión rápida 

deduce, igual que la OMS, que no hay evidencia 

de efecto deletéreo de los AINES y concluyen 

que «las pruebas disponibles indican que, aun- 

que los efectos antiinflamatorios de los AINES 

reducen los síntomas agudos (como la fiebre), 

es posible que no tengan ningún efecto en los 

resultados a largo plazo o que los empeoren, 

posiblemente ocultando los síntomas del empeo- 

ramiento de la infección aguda de las vías respi- 

ratorias.  Se  necesitan  más  pruebas  para   
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confirmar esto, y para determinar si estos resul- 

tados también se aplican a infecciones como la 

COVID-19»13. 

 
5.  En una revisión sistemática de Yousefifard et 

al. (2020) se encontró que los AINES podrían 

tener un efecto positivo en el manejo de las 

infecciones respiratorias «Se incluyeron seis 

ensayos clínicos, ninguno sobre infecciones res- 

piratorias por COVID-19, Síndrome Respirato- 

rio Agudo Severo y Síndrome Respiratorio del 

Medio Oriente. Los estudios muestran que el 

ibuprofeno y el naproxeno no sólo tienen efec- 

tos positivos en el control de los síntomas del 

resfriado, sino que tampoco causan efectos se- 

cundarios graves en las infecciones por rinovirus. 

Además, se comprobó que la combinación de 

claritromicina, naproxeno y oseltamivir da lugar 

a una disminución de la tasa de mortalidad y de 

la duración de la hospitalización en los pacien- 

tes con neumonía causada por la gripe»14. 

 
6.  En una revisión sistemática de Sodhi et al. (2020) 

se encontró que los AINES se asociaban a com- 

plicaciones en todos los casos de neumonía tan- 

to de niños como de adultos. Se incluyeron diez 

estudios, entre ellos cinco estudios de casos y 

controles anidados, dos estudios de casos y con- 

troles basados en la población, y tres estudios 

de cohortes. En total, se incluyeron 59.724 adul- 

tos de cuatro de los estudios (rango 57-59.250) 

y 1.217 niños de cinco estudios (rango 148-540). 

Todos los estudios informaron acerca de una 

asociación positiva entre el uso de AINES y el 

riesgo de complicaciones asociadas a la neu- 

monía, incluyendo estudios tanto en poblaciones 

pediátricas (rango de OR/RR: 1,9-6,8) como 

adultas (rango de OR/RR: 1,8-8,1)15. 

 
Recomendaciones 

 
1.  Para la fecha de esta revisión no existen datos 

que soporten la asociación entre ibuprofeno y 

exacerbación de la infección por COVID-9; no 

obstante, existe evidencia indirecta de que en pa- 

cientes con infección respiratoria o NAC, el uso 

de AINES puede retrasar la identificación de los 

síntomas y estar asociado a complicaciones. 

2.  Está descrito que el ibuprofeno puede enmas- 

carar los síntomas en otras infecciones, retra- 

sando su diagnóstico. 

 
3.  El perfil de seguridad (renal, hepática, gastro- 

intestinal, cardiovascular) es determinante de la 

selección para el manejo sintomático de esta 

infección. 

 
4.  Para la fecha de esta revisión no hay pruebas 

sólidas de que el ibuprofeno pueda empeorar los 

desenlaces en el contexto de COVID-19. Sin 

embargo, hasta que se tenga más información, 

las personas deben tomar paracetamol o 

acetaminofén para tratar los síntomas del 

coronavirus, a menos que su médico señale cual- 

quier contraindicación. 

 
Recomendaciones para los pacientes 

 
1.  Se recomienda de manera preferencial el uso 

de paracetamol o acetaminofén para tratar los 

síntomas asociados con COVID-19 en las dosis 

indicadas por su médico. 

 
2.  No se recomienda el uso o la autoformulación 

de AINE (por ejemplo: ibuprofeno, diclofenaco, 

naproxeno, entre otros), en razón a los efectos 

secundarios tanto renales como gastroin- 

testinales, particularmente en personas con fac- 

tores de riesgo. 

 
Pregunta 2: ¿Se deben suspender los IECA o los 

ARA en pacientes con alto riesgo de infección por 

coronavirus COVID-19? 

 
Pregunta 3: ¿Se deben suspender los IECA o los 

ARA en pacientes con infección respiratoria con alta 

probabilidad de COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
No hay evidencia que soporte el suspender o cambiar 

los medicamentos IECA o ARA II en pacientes con 

alto riesgo de infección por coronavirus COVID-1916,17. 

No hay datos experimentales ni clínicos que de- 

muestren desenlaces benéficos ni adversos con el uso 

previo de estos agentes en pacientes con COVID-19. 
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Los clínicos pueden considerar el uso de medi- 

camentos alternativos que controlen la tensión 

arterial en pacientes con alta probabilidad de estar 

infectados con coronavirus; sin embargo, no hay 

evidencia, a la fecha, que indique que suspender los 

IECA o los ARA II mejore los resultados en salud 

de los pacientes con infección respiratoria con alta 

probabilidad de ser COVID-1916-18. 

 
Existe evidencia en usar como potencial blanco 

farmacológico el receptor de la enzima convertidora 

de angiotensina para el tratamiento de infecciones 

causadas por coronavirus18-21. En la medida en que 

se tengan resultados de investigación, las afirmacio- 

nes y recomendaciones incluidas en este resumen 

de evidencia requerirán actualizarse o modificarse. 

 
Recomendaciones 

 
1.  Para la fecha de esta revisión no existen datos 

que soporten la suspensión o cambio sistemático 

a todos los pacientes que usan de forma rutinaria 

los IECA o ARA II, como método de preven- 

ción de infección respiratoria por coronavirus 

COVID-1916,17. Se recomienda continuar estos 

tratamientos en pacientes que los tengan indi- 

cados según las guías de práctica clínica estable- 

cidas, en virtud de sus beneficios en insuficiencia 

cardíaca, hipertensión o cardiopatía isquémica. 

 
2.  Para la fecha de esta revisión no existen datos 

que soporten la suspensión o cambio sistemático 

a todos los pacientes que usan de forma rutina- 

ria los IECA o ARA II y que están en trata- 

miento de infección respiratoria por coronavirus 

COVID-19. Se recomienda en estos casos to- 

mar la decisión de manera individualizada de 

acuerdo con la evaluación clínica, la severidad 

y su estado hemodinámico. No se sugiere ini- 

ciar o suspender tratamientos con IECA o ARA, 

excepto como parte de las acciones basadas en 

la práctica clínica estándar. 

 
Recomendaciones para los pacientes 

 
1.  Si se encuentra en tratamiento con medicamen- 

tos tales como IECA (enalapril, lisinopril o 

perindopril, ramipril, fosinopril, quinapril, entre 

otros) o ARA II (por ejemplo, losartán, 

candesartán, ibesartán, valsartán, telmisartán, 

entre otros), NO existe ninguna razón basada en 

la evidencia científica que disponemos para que 

cambie su tratamiento en relación con el riesgo 

de infección por el coronavirus COVID-19. 

 
2.  Debe continuar su tratamiento para el manejo 

de hipertensión arterial u otra enfermedad 

cardiovascular tal y como ha sido formulado. 

 
Pregunta 4: ¿Cuál es la evidencia sobre el uso de 

dexametasona en pacientes con diagnóstico de 

COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
El Recovery Trial22,23 es un ensayo clínico aleato- 

rizado controlado que compara dexametasona 6 mg 

administrada una vez al día, durante un máximo de 

diez días, con el cuidado habitual en pacientes hos- 

pitalizados con COVID-19. El resultado primario fue 

la mortalidad a los 28 días. Se asignaron al azar 2104 

pacientes a recibir dexametasona, y se compararon 

con 4321 pacientes asignados simultáneamente a la 

atención habitual. La mortalidad fue menor en el 

grupo con dexametasona que en el grupo control 

entre pacientes con ventilación mecánica (29,3% vs. 

41,4%, RR 0,64, IC 95% 0,51-0,81) y entre pacien- 

tes recibiendo oxígeno sin ventilación mecánica 

(23,3% vs. 26,2%, RR 0,82, IC 0,72-0,94). 

 
No hubo beneficio en mortalidad (y el resultado 

es consistente con posible daño) entre pacientes que 

no recibían oxígeno suplementario (17,8% vs. 14,0%, 

RR 1.19, IC 0,91-1,55). Debe anotarse que, en el 

Reino Unido, donde se llevó a cabo el estudio, se 

recomienda oxígeno suplementario cuando la 

oximetría de pulso es menor de 92-94%. 

 
Los pacientes que recibieron ventilación mecáni- 

ca en el momento de la aleatorización eran en pro- 

medio 10 años más jóvenes que los que no recibieron 

soporte respiratorio y tenían síntomas durante 7 días 

más. Los pacientes con mayor duración de síntomas 

tuvieron mayor beneficio al recibir dexametasona 

sobre la mortalidad, y los pacientes con síntomas de 

al menos 7 días (cuando el daño pulmonar  inflamato- 
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rio es más probable) obtuvieron disminución de mor- 

talidad, pero no se observó beneficio en pacientes 

con síntomas de menor duración. 

 
El estudio tiene algunas limitaciones, incluyendo 

el hecho de que los pacientes y el personal de aten- 

ción conocían la asignación del tratamiento. El 18% 

de los pacientes reclutados debió excluirse del estu- 

dio por falta de disponibilidad de dexametasona o 

porque el médico a cargo consideraba que los 

corticoides estaban definitivamente indicados o 

contraindicados. 

 
El estudio concluye que en los pacientes hospi- 

talizados con COVID-19, la dexametasona redujo 

la mortalidad a los 28 días entre los pacientes que 

recibieron ventilación mecánica invasiva u oxígeno, 

pero no entre los pacientes que no recibieron asis- 

tencia respiratoria. 

 
A partir de los resultados del ensayo clínico 

Recovery, organismos de salud como el National 

Institute of Health (NIH)24, la Organización Mun- 

dial de la Salud25 y L’Institut national d’excellence 

en santé et en services sociaux de Québec26  reco- 

miendan el uso de dexametasona a dosis bajas y por 

menos de 10 días en pacientes con diagnóstico con- 

firmado de COVID-19 que requieren oxígeno 

suplementario. 

 
La consulta en clinical trials encontró 12 estu- 

dios clínicos en curso que incluyen la evaluación de 

dexametasona en pacientes con diagnostico de 

COVID-19, todos sin resultados preliminares a la 

fecha de esta revisión27. 

 
El efecto adverso más frecuentemente comuni- 

cado por los pacientes después del uso de dexame- 

tasona es la presencia de insomnio, seguido de acné, 

indigestión, aumento de peso, aumento del apetito, 

anorexia, náuseas, vómitos, agitación y depresión28. 

Asimismo, se ha informado de supresión suprarrenal, 

arritmias, cambios espermatogénicos, glaucoma, 

hipocaliemia, edema pulmonar, pseudotumor cerebri, 

y aumento de la presión intracraneal29. 

 
El uso de dexametasona está contraindicado si 

los pacientes tienen enfermedades latentes como las 

infecciones fúngicas (candidiasis, criptococosis, 

neumocistosis), parasitarias (toxoplasmosis, ame- 

biasis, estrongiloidiasis) y bacterianas (Mycobacte- 

rium, nocardiosis), ya que pueden activarse debido 

a la supresión del sistema inmunológico. También 

se contraindica su uso si hay hipersensibilidad a la 

dexametasona, paludismo cerebral o administración 

simultánea de vacunas vivas o vivas atenuadas. Hay 

que tener especial cuidado al recetar dexametasona 

a las poblaciones con mayor riesgo de osteoporosis, 

en pacientes con infarto de miocardio reciente, 

cirrosis, diverticulitis, miastenia grave, insuficiencia 

renal, úlcera péptica, colitis ulcerosa o embarazo28,30. 

 
Recomendaciones 

 
1.  La dexametasona en pacientes con COVID-19 

diagnosticado está restringida en cuanto a su uso; 

se debe evitar en pacientes con enfermedad 

temprana y leve y restringirla a aquellos en las 

categorías más severas. Solo se debe usar en 

pacientes hospitalizados y que estén en manejo 

con oxigenoterapia. El mayor beneficio se en- 

cuentra en pacientes que requieren ventilación 

mecánica. 

 
2. El uso de la dexametasona requiere una 

planeación cuidadosa de la atención integral del 

paciente incluyendo antecedentes y medicamen- 

tos que se formulan de manera conjunta, para 

prevenir, detectar y manejar los efectos inde- 

seables de la dexametasona. 

 
3.  El uso de la dexametasona en pacientes con 

COVID-19 diagnosticado debe adherirse a las 

guías de manejo institucionales. 

 
4.  Se recomienda el uso de dexametasona a una 

dosis de 6 mg intravenosa o por vía oral por día 

durante un máximo de 10 días en pacientes 

adultos con COVID-19 que están ventilados 

mecánicamente. 

 
5.  Se recomienda el uso de dexametasona a una 

dosis de 6 mg intravenosa o por vía oral por día 

durante un máximo de 10 días en pacientes con 

COVID-19 que requieren oxígeno suplemen- 

tario debido a trastorno de  oxigenación docu- 
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mentado, con más de 7 días de evolución de 

síntomas, y que se consideran con mayor ries- 

go de desarrollar insuficiencia respiratoria. 

 
6.  Antes de prescribir dexametasona, deben eva- 

luarse de manera individualizada los riesgos y 

contraindicaciones para su uso, y considerar el 

uso de desparasitación con ivermectina. Durante 

su uso debe vigilarse la posibilidad de efectos 

indeseados de los corticoides. 

 
7.  En menores de 18 años con COVID-19 se pue- 

de usar la dexametasona en pacientes ventila- 

dos. Se sugiere una evaluación individual de la 

pertinencia para los menores que requieren oxí- 

geno suplementario debido a trastorno de oxi- 

genación documentado. 

 
8.  No es claro el beneficio de otros corticoides 

como la prednisona, la metilprednisolona o la 

hidrocortisona en pacientes con COVID-19. Sin 

embargo, si la dexametasona no está disponible, 

el NIH recomienda el uso de estos corticoides a 

dosis equivalentes a los 6 mg de dexametasona 

(prednisona 40 mg, metilprednisolona 32 mg e 

hidrocortisona 160 mg). La dexametasona es de 

acción prolongada y se administra una vez al 

día; la prednisona y la metilprednisolona, ambos 

agentes de acción intermedia, pueden adminis- 

trarse una vez al día o en dos dosis divididas 

diariamente; la hidrocortisona es de acción cor- 

ta y se administra en dos a cuatro dosis dividi- 

das diariamente24. 

 
9.  Actualmente, no hay pruebas sólidas de que el 

uso crónico de corticosteroides orales o inhalados 

para enfermedades autoinmunes, inflamatorias 

o alérgicas genere un beneficio o daño poten- 

cial para las personas expuestas o infectadas 

por SARS-CoV-2. Las personas que toman 

corticosteroides orales a largo plazo no deben 

dejar de usarlos, ya que existe el riesgo de un 

síndrome de abstinencia agudo (una crisis de 

Addison). Aquellos que usan corticosteroides 

inhalados preventivos a largo plazo para el asma 

también deben continuarlos si obtienen benefi- 

cios preventivos. Si tienen dudas, deben buscar 

consejo médico. 

Recomendaciones para la comunidad 

 
La dexametasona es un medicamento que puede 

generar un beneficio en las personas con infección 

por SARS-CoV-2 que requieren hospitalización y 

suplencia de oxígeno. No se recomienda en perso- 

nas con infecciones leves que no requieren oxíge- 

no. Se debe tener precaución con la automedicación. 

 
Pregunta 5: ¿Está indicado el uso de lopinavir/ritonavir 

para el tratamiento de pacientes con infección respi- 

ratoria por SARS-CoV-2 (COVID-19)? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Al momento de la presente revisión, no hay evi- 

dencia científica de alta calidad que compruebe la 

eficacia y seguridad del uso de lopinavir/ritonavir 

en pacientes con infección por SARS-CoV-2 

(COVID-19). 

 
Una revisión sistemática de la literatura incluyó 

dos ensayos aleatorizados que evaluaron el uso de 

antivirales en pacientes con COVID-19. El primer 

estudio comparó el uso de lopinavir/ritonavir más 

tratamiento estándar vs. tratamiento estándar en 199 

pacientes con COVID-19 y trastorno de oxigena- 

ción. Los resultados no demostraron beneficio en el 

tiempo de mejoría clínica, ni en la detección de RNA 

viral. La mortalidad fue similar en los dos grupos, 

aunque numéricamente menor en quienes recibie- 

ron lopinavir/ritonavir (19,2% vs. 25,0%) pero sin 

significancia estadística; en un análisis post hoc, en 

el subgrupo de pacientes tratados en los primeros 

12 días se observó mayor diferencia a favor de quie- 

nes recibieron la combinación antiviral31. El segun- 

do estudio incluyó pacientes con COVID-19 leve/ 

moderado y comparó los resultados de 21 pacientes 

con uso de lopinavir/ritonavir contra 16 pacientes 

en manejo con arbidol y 7 pacientes sin terapia 

antiviral; en este ensayo el lopinavir/ritonavir no 

demostró beneficio alguno en cuanto a negativización 

de la prueba PCR ni en la progresión a enfermedad 

grave. Para ambos ensayos revisados la calidad de 

la evidencia fue baja por el riesgo de sesgo, por 

imprecisiones en el estudio y por falta de cegamiento 

de los investigadores. Además, se analizaron 12 
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estudios observacionales en donde no hay eviden- 

cia clara de beneficio del uso de lopinavir/ritonavir31. 

 
Otra revisión sistemática de la literatura que eva- 

luó la eficacia y seguridad de diferentes terapias 

antivirales para COVID-19 analizó tres estudios que 

evaluaron el uso de lopinavir/ritonavir. Se encontró 

evidencia de baja calidad de un leve beneficio en 

cuanto a mortalidad con el uso de lopinavir/ritonavir 

en pacientes con cuadro grave de COVID-19 evi- 

denciado por una diferencia de riesgo de 2,4% me- 

nos muertes que en pacientes sin uso de lopinavir/ 

ritonavir; además un beneficio en relación con la 

estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 

con una diferencia de riesgo de 5 días menos (95% 

IC 0-9 días), y en la estancia hospitalaria una dife- 

rencia de riesgo de un día menos (95% IC 0-2 días). 

Se encontró además evidencia de moderada calidad 

en cuanto al aumento de diarrea, náuseas y vómito 

con el uso de lopinavir/ritonavir32. 

 
Recomendación 

 
No se recomienda el uso de lopinavir/ritonavir 

en pacientes con infección por SARS-CoV-2 por- 

que hasta la fecha de la presente revisión, no hay 

evidencia de buena calidad que soporte su uso. 

 
Pregunta 6: ¿Es eficaz la administración de nelfi- 

navir en el manejo de pacientes con COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
La búsqueda realizada no encontró ninguna pu- 

blicación sobre el uso de nelfinavir en pacientes con 

COVID-19. La eficacia probada de este antiviral 

solo está documentada en pacientes con VIH33  y en 

pacientes con neumonía por SARS-CoV34. 

 
Recomendación 

 
Para la fecha de esta revisión no existe eviden- 

cia que soporte el uso de nelfinavir en pacientes con 

infección respiratoria por COVID-19. 

 
Pregunta 7: ¿Está indicado el uso de oseltamivir 

como terapia adyuvante para el manejo de pacien- 

tes adultos hospitalizados por infección respiratoria 

COVID-19? 

Resumen de la evidencia 

 
La búsqueda realizada no encontró ninguna pu- 

blicación sobre el uso de oseltamivir en pacientes 

con COVID-19. La eficacia probada de oseltamivir 

solo está documentada en pacientes con infección 

por el virus de la influenza35,36. En este momento 

hay un ensayo clínico en curso de terapia antiviral 

(que incluye oseltamivir) en pacientes con neumo- 

nía por SARS-CoV-237. 

 
Recomendación 

 
Para la fecha de esta revisión no existe eviden- 

cia que soporte el uso de oseltamivir en pacientes 

con infección respiratoria por COVID-19. 

 
Pregunta 8: ¿Hay evidencia de uso del remdesivir 

en pacientes probables o confirmados COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia: En un ensayo clíni- 

co multinacional, doble ciego, aleatorizado y contro- 

lado por placebo realizado por Beigel et al. (2020), 

se incluyeron 1063 pacientes hospitalizados por 

COVID-19. Resultados preliminares de 1059 pacien- 

tes (538 asignados a remdesivir [200 mg de dosis de 

carga en el día 1, seguido de 100 mg diarios por 9 

días adicionales] y 521 a placebo) indicaron que los 

que recibieron remdesivir tuvieron una mediana de 

tiempo de recuperación de 11 días (intervalo de con- 

fianza [IC] del 95%, 9 a 12), en comparación con 

15 días (IC del 95%, 13 a 19) en los que recibieron 

el placebo (cociente de tasas de recuperación, 1,32; 

IC del 95%, 1,12 a 1,55; P<0,001). Las estimacio- 

nes de Kaplan-Meier de la mortalidad a los 14 días 

fueron del 7,1% con el remdesivir y del 11,9% con 

el placebo (cociente de riesgos para la muerte, 0,70; 

IC del 95%, 0,47 a 1,04). Se notificaron efectos ad- 

versos graves en 114 de los 541 pacientes del grupo 

de remdesivir que se sometieron a la aleatorización 

(21,1%) y en 141 de los 522 pacientes del grupo de 

placebo que se sometieron a la aleatorización 

(27,0%)38. 

 
En otro ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, 

controlado por placebo y multicéntrico en diez hospi- 

tales de Hubei, China, conducido por Wang et al. 

(2020), no se encontró evidencia de mejoría con el 
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uso del remdesivir. Los pacientes elegibles fueron 

adultos hospitalizados con infección por SARS-CoV- 

2 confirmada por laboratorio, con un intervalo desde 

el inicio de los síntomas hasta el ingreso de 12 días o 

menos, una saturación de oxígeno del 94% o menos 

en el aire de la habitación o una relación entre la pre- 

sión parcial de oxígeno arterial y el oxígeno inspirado 

fraccionado de 300 mm Hg o menos, y una neumonía 

confirmada radiológicamente. Los pacientes fueron 

asignados aleatoriamente en una proporción de 2:1 al 

remdesivir intravenoso (200 mg en el día 1 seguido 

de 100 mg en los días 2-10 en infusiones diarias úni- 

cas) o el mismo volumen de infusiones de placebo 

durante 10 días. A los pacientes se les permitió el uso 

concomitante de lopinavir-ritonavir, interferones y 

corticosteroides. El criterio de valoración primario fue 

el tiempo hasta la mejoría clínica hasta el día 28, de- 

finido como el tiempo (en días) desde la aleatorización 

hasta el punto de un descenso de dos niveles en una 

escala ordinal de seis puntos del estado clínico (de 

1=descargado a 6=muerte) o dado de alta vivo del 

hospital, lo que ocurriera primero. El análisis primario 

se hizo en la población con intención de tratamiento 

(ITT) y el análisis de seguridad se hizo en todos los 

pacientes que comenzaron su tratamiento asignado. 

Entre el 6 de febrero de 2020 y el 12 de marzo de 

2020, 237 pacientes fueron reclutados y asignados al 

azar a un grupo de tratamiento (158 a remdesivir y 

79 a placebo); un paciente del grupo de placebo que 

se retiró después de la aleatorización no fue incluido 

en la población ITT. El uso de remdesivir no se aso- 

ció con una diferencia en el tiempo de mejoría clínica 

(proporción de riesgo 1-23 [IC del 95%: 0,87 a 1,75]). 

Aunque no es significativo, los pacientes que recibie- 

ron remdesivir tuvieron un tiempo numéricamente más 

rápido para la mejoría clínica que los que recibieron 

placebo entre los pacientes con una duración de los 

síntomas de 10 días o menos (cociente de riesgos ins- 

tantáneos 1-52 [0,95 a 2,43]). Se notificaron eventos 

adversos en 102 (66%) de 155 receptores de 

remdesivir frente a 50 (64%) de 78 receptores de 

placebo. Se suspendió el remdesivir antes de tiempo 

debido a eventos adversos en 18 (12%) pacientes 

versus cuatro (5%) pacientes que suspendieron el 

placebo antes de tiempo39. 

 
En un estudio aleatorizado abierto realizado por 

Goldman et al. (2020) en el que participaron pacien- 

tes hospitalizados con infección confirmada de 

SARS-CoV-2, saturación de oxígeno del 94% o 

menos mientras respiraban aire ambiental y prue- 

bas radiológicas de neumonía, se concluyó que sí 

hay mejoría en los pacientes con remdesivir; sin 

embargo, en el estudio no hay controles. En el estu- 

dio publicado los pacientes fueron asignados al azar 

en una proporción de 1:1 para recibir remdesivir 

intravenoso durante 5 o 10 días. Todos los pacien- 

tes recibieron 200 mg de remdesivir el día 1 y 100 

mg una vez al día en los días siguientes. El punto 

final primario fue el estado clínico en el día 14, eva- 

luado en una escala ordinal de 7 puntos. En total, 

397 pacientes se sometieron a un tratamiento alea- 

torio y comenzaron a recibirlo (200 pacientes du- 

rante 5 días y 197 durante 10 días). La duración 

media del tratamiento fue de 5 días (rango inter- 

cuartil, 5 a 5) en el grupo de 5 días y de 9 días (ran- 

go intercuartil, 5 a 10) en el grupo de 10 días. Al 

inicio, los pacientes asignados al azar al grupo de 10 

días tenían un estado clínico significativamente peor 

que los asignados al grupo de 5 días (P = 0,02). Para 

el día 14, una mejora clínica de 2 puntos o más en la 

escala ordinal se produjo en el 64% de los pacientes 

del grupo de 5 días y en el 54% del grupo de 10 

días. Después de ajustar el estado clínico inicial, los 

pacientes del grupo de 10 días tuvieron una distribu- 

ción en el estado clínico al día 14 que fue similar a 

la de los pacientes del grupo de 5 días (P = 0,14). 

Los eventos adversos más comunes fueron náuseas 

(9% de los pacientes), empeoramiento de la insufi- 

ciencia respiratoria (8%), nivel elevado de alanina 

aminotransferasa (7%) y estreñimiento (7%)40. 

 
Las agencias de medicamentos en EUA y Euro- 

pa41,42, así como algunos organismos de salud como 

el National Institute of Health (NIH)43 y NICE44, 

coinciden en indicar el uso de remdesivir en pacien- 

tes hospitalizados por COVID-19 con requerimien- 

to de oxígeno suplementario, pero que no lo requerían 

en alto flujo al iniciar el remdesivir. 

 
Recomendaciones 

 
1.  Para los pacientes con COVID-19 que requie- 

ren oxígeno de alto flujo, ventilación no invasiva, 

ventilación mecánica o ECMO, no hubo dife- 

rencias  entre  los  grupos  que  recibieron  
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remdesivir o placebo en el tiempo de recupe- 

ración o tasa de mortalidad, por lo cual no se 

recomienda su uso en estas circunstancias 

(NIH 2020). 

 
2.  Se recomienda el uso de remdesivr durante 5 

días en pacientes con COVID-19 que reciben 

oxígeno suplementario pero que no requieran 

oxígeno de alto flujo, ventilación mecánica no 

invasiva o invasiva o ECMO (NIH, 2020). 

 
3.  Si un paciente que está en tratamiento con oxí- 

geno suplementario mientras recibe remdesivir 

progresa y requiere oxígeno de alto flujo, venti- 

lación mecánica no invasiva o invasiva, o ECMO, 

el tratamiento con remdesivir debe ser comple- 

tado (NIH, 2020). 

 
4.  En pacientes que no han mostrado mejoría clíni- 

ca después de 5 días de tratamiento con 

remdesivir, se sugiere extender la duración total 

del tratamiento hasta 10 días (NIH, 2020). 

 
Recomendaciones para los pacientes 

 
El manejo del COVID-19 está en evolución; el 

remdesivir no es aún una alternativa de tratamiento 

rutinario y solamente está autorizado durante estu- 

dios de investigación. 

 
Pregunta 9: ¿Es eficaz la administración de ribavirina 

en el manejo de pacientes con COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Se ha reportado en la literatura que el virus del 

SARS es la cepa más cercana a la del virus del 

COVID-19 y la Comisión Nacional de Salud en China 

sugirió su uso por vía intravenosa ante la falta de un 

tratamiento para COVID-1945, por lo que se piensa 

que podría ser usado como una opción para el trata- 

miento de esta enfermedad. 

 
Se encontraron 14 documentos, de los cuales dos 

respondían la pregunta de interés. Estos fueron estu- 

dios de acoplamiento molecular, ambos realizados por 

Elfiky, 202045,46. En el primer estudio se presenta un 

modelo para las proteínas de la ARN polimerasa de- 

pendiente del ARN (RdRp) para COVID-19, el cual 

permite su  prueba en  silico . Ambos  estudios 

coindicen en sugerir la potencial eficacia de ribavirina 

para el manejo de enfermedad COVID-19 debido a 

que para el COVID-19 RdRp, el porcentaje de iden- 

tidad de secuencia contrastado con SARS es de 

90,2%, con MERS es de 56,8%, con OC43 es de 

55,1%, con NL63 es de 48,8%, con 229E es de 48,5% 

y con cepas HKU1 de HCoV es de 48,2%. 

 
Actualmente se están desarrollando dos ensayos 

clínicos aleatorizados para evaluar la seguridad y la 

eficacia de combinaciones de medicamentos para 

COVID-19; uno de ellos incluye la ribavirina dentro 

de las intervenciones (NCT04276688) y se encuen- 

tra en proceso de reclutamiento de participantes47. 

 
Recomendaciones 

 
Para la fecha de esta revisión no existe eviden- 

cia que soporte el uso de ribavirina en pacientes con 

neumonía por COVID-19. Los hallazgos encontra- 

dos hasta la fecha son un potencial insumo para 

desarrollos farmacológicos. 

 
Pregunta 10: ¿Hay un uso potencial de la teico- 

planina en pacientes probables o confirmados 

COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Hay evidencia de que la teicoplanina puede ser 

útil en pacientes con enfermedades por corona- 

virus48-50. No hay datos experimentales ni clínicos 

que demuestren desenlaces benéficos ni adversos 

con el uso previo de estos agentes en pacientes con 

COVID-19. Según Zhou y sus colegas, en los 

coronavirus, la teicoplanina actúa en el primer paso 

del ciclo de vida del virus inhibiendo la ruptura de la 

proteína de punta del virus por la catepsina L en los 

endosomas tardíos, de manera que impide la libera- 

ción del ARN genómico viral y la continuación del 

ciclo de replicación del virus. Un estudio reciente 

de los mismos autores mostró que esta actividad se 

conservaba en el SARS-CoV-2 (la secuencia obje- 

tivo que sirve como sitio de división de la catepsina 

L se conserva entre la proteína punta del SARS- 

CoV). La concentración de teicoplanina necesaria 
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para inhibir el 50% de los virus (IC50) in vitro fue 

de 1,66 µM, que es muy inferior a la concentración 

alcanzada en la sangre humana (8,78 µM para una 

dosis diaria de 400 mg). Hay evidencia de efectivi- 

dad in vitro de la teicoplanina en el manejo de in- 

fecciones por SARS-CoV48,51. 

 
Recomendaciones 

 
1. Al momento de la presente revisión no existen 

datos que soporten el uso de teicoplanina para 

el tratamiento rutinario de COVID-19. 

 
2. No está aprobado el uso de teicoplanina para el 

tratamiento de COVID-19, pero sí para el ma- 

nejo de infecciones por microorganismos gram- 

positivos susceptibles. 

 
3. La teicoplanina puede ser usada de acuerdo con 

criterio del médico tratante como parte del tra- 

tamiento del COVID-19. 

 
4. La teicoplanina tiene un perfil de seguridad co- 

nocido. 

 
5.  La evidencia del uso de la teicoplanina para el 

tratamiento está en proceso de cambio y evolu- 

ción, y se debe continuar su monitoreo como 

otra potencial alternativa para el manejo de los 

pacientes con COVID-19. 

 
Recomendaciones para los pacientes 

 
El manejo del COVID-19 está en evolución; la 

teicoplanina no es una alternativa de tratamiento 

rutinario para infección por SARS-CoV-2, pero sí 

puede ser usada por su médico de acuerdo con las 

indicaciones autorizadas. 

 
Pregunta 11: ¿Hay evidencia de uso del umifenovir 

(arbidol) en pacientes probables o confirmados 

COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Hay evidencia controversial de que el umifenovir 

es útil en pacientes con enfermedades por distintos 

tipos de virus, en especial los cuadros respiratorios 

de origen viral52,53. Hay datos clínicos iniciales que 

demuestran desenlaces de resultados no concluyen- 

tes con el uso previo de umifenovir en pacientes con 

COVID-1952-54. En un estudio de cohorte retrospec- 

tivo se le comparó en una terapia combinada con 

lopinavir+ritonavir versus lopinavir+ritonavir solo, 

teniendo mejores resultados lopinavir+ritonavir55. 

 
En una revisión sistemática realizada por Huang 

et al. (2020) se encontró que no hay evidencia que 

permita recomendar el uso del umifenovir para el 

tratamiento de COVID-19. Un total de 12 estudios 

con 1052 pacientes fueron incluidos. En compara- 

ción con el grupo de control, el umifenovir se asoció 

con una mayor tasa negativa de PCR el día 14  (RR: 

1,27; IC del 95%: 1,04 a 1,55). Sin embargo, el 

umifenovir no se relaciona con el tiempo de conver- 

sión negativo de los ácidos nucleicos (DM: 0,09; IC 

del 95%: -1,48 a 1,65), la tasa negativa en el día 7 

(RR: 1,09; IC del 95%: 0,91 a 1,31), la incidencia 

del criterio de valoración compuesto (RR: 1,20; IC 

del 95%: 0,61 a 2,37), la tasa de alivio de la fiebre el 

día 7 (RR:1,00; IC del 95%: 0,91 a 1,10), la tasa de 

alivio de la tos el día 7 (RR: 1,00; IC del 95%: 0,85 a 

1,18), o la duración de la estancia hospitalaria (DM: 

1,34; IC del 95%: -2,08 a 4,76). El umifenovir fue 

seguro en los pacientes con COVID-19 (RR para la 

incidencia de eventos adversos: 1,29;  IC del 95%: 

0,57 a 2,92). Los resultados del análisis de sensibili- 

dad y del análisis de subgrupos fueron similares a 

los resultados agrupados. No hay pruebas que apo- 

yen el uso de umifenovir para mejorar los resulta- 

dos importantes en los pacientes con COVID-1956. 

 
Recomendaciones  

 
1.  Para la fecha de esta revisión no existen datos 

que soporten el uso de umifenovir para el trata- 

miento rutinario de COVID-19. 

 
2.  No está aprobado el uso del umifenovir para el 

tratamiento de COVID-19, ni para otros usos. 

 
Recomendaciones para los pacientes 

 
El manejo del COVID-19 está en evolución; el 

umifenovir no es una alternativa de tratamiento 

rutinario. 
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Pregunta 12: ¿Es eficaz y segura la administra- 

ción de favipiravir en el manejo de pacientes con 

COVID-19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
El favipiravir, un análogo de ácido nucleico de 

purina y un potente inhibidor de la ARN polimerasa 

dependiente de ARN (RdRp) indicado en el manejo 

de la influenza y el ebola, se considera para uso 

compasivo en COVID-19. La Administración Na- 

cional de Productos Médicos (NMDA) de China dio 

aprobación de emergencia para este medicamento57. 

El 30 de mayo de 2020 el Ministerio de Salud de 

Rusia aprobó una versión genérica del favipiravir 

llamada avifavir para el tratamiento de COVID-19. 

En marzo de 2020, Italia aprobó el fármaco para su 

uso experimental contra COVID-19. Sin embargo, 

la Agencia Farmacéutica Italiana ha recordado al 

público que las pruebas existentes en apoyo de este 

fármaco son escasas y preliminares58. 

 
Al momento de esta revisión, se han publicado 

dos ensayos clínicos; uno de ellos, de Qingxian Cai59, 

publicado en marzo de 2020, ha sido retirado tem- 

poralmente. Está disponible el estudio de Chang 

Chen60, un ensayo clínico aleatorizado, etiqueta 

abierta, de superioridad y multicéntrico, que com- 

paró favipiravir con arbidol. 

 
No hubo diferencias entre los grupos de trata- 

miento para la tasa de recuperación clínica en siete 

días correspondiente al desenlace principal. En re- 

sultados secundarios se reportó menor tiempo de 

síntomas como la fiebre y la tos. 

 
En análisis post hoc del desenlace principal por 

estadio de la enfermedad, se encontró que para pa- 

cientes con enfermedad moderada la tasa de recu- 

peración clínica al día 7 fue de 55,9% en el grupo de 

comparación y de 71,4% en el grupo de favipiravir 

(P = 0,0199). Mientras que, para pacientes con en- 

fermedad crítica, la tasa de recuperación clínica al 

día 7 fue nula en el comparador y de 5,6% en el 

grupo de favipiravir (P = 0,47). 

 
Respecto a la seguridad, se reportaron eventos 

adversos no serios en ambos grupos: pruebas de 

función hepática (ALT, AST) anormales, elevación 

de ácido úrico en suero, reacciones de síntomas psi- 

quiátricos, reacciones del tracto digestivo. 

 
Al evaluar el riesgo de sesgo del ensayo clínico 

se encontró que 

 
• No se reporta el método de generación de la 

secuencia de asignación, ni las estrategias 

para el ocultamiento de la misma, lo que con- 

lleva sesgo de selección, manifiesto en la ca- 

rencia de distribución homogénea de las 

características de los participantes entre los 

grupos de comparación. 

 
• No se realiza cegamiento de la intervención a 

ningún nivel. 

 
• Aunque hubo pérdida de participantes (sesgo de 

desgaste), esta fue reportada con el motivo. 

 
Al momento de esta revisión, se encuentran en 

curso 16 ensayos clínicos fase 3 y 4 sin resultados 

preliminares61. 

 
Recomendaciones 

 
1.  El uso del favipiravir en el manejo del COVID 

19 no tiene evidencia de calidad suficiente que 

permita recomendar su uso. Se considera en el 

contexto de estudios clínicos aprobados por au- 

toridad sanitaria y adecuadamente supervisados. 

 
Recomendaciones para comunidad 

 
El favipiravir es un medicamento con un riesgo 

de toxicidad, y solo puede usarse en estudios clíni- 

cos autorizados. 

 
Pregunta 13: ¿Cuál es la evidencia sobre el uso de 

tocilizumab en pacientes con COVID -19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
A junio 18 de 2020, se identificaron dos revisio- 

nes sistemáticas, tres series de casos y una revisión 

rápida hecha por la Organización Panamericana de 

la Salud (PAHO, por sus siglas en inglés). 
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La revisión sistemática de Antwi-Amoabeng et 

al. (2020) incluyó 11 estudios observacionales con 

29 pacientes de China, Estados Unidos, Francia e 

Italia. El 82,8% (24) eran hombres y la hipertensión 

era la comorbilidad más común (16 [48,3%]). En un 

promedio de 5,4 días de hospitalización, el criterio 

de valoración primario se produjo en 6 pacientes 

(20,7%). Entre los pacientes supervivientes, en al- 

rededor del 10% empeoró la enfermedad, mientras 

que el 17% se recuperó. La complicación más común 

fue el síndrome de dificultad respiratoria aguda (8 

[27,6%]). El nivel de IL-6 fue significativamente más 

alto después de la iniciación del tocilizumab con una 

mediana (IQR) de 376,6 (148-900,6) pg/ml en com- 

paración con la línea de base de 71,1 (31,9-122,8) 

pg/ml (p=0,002). Los niveles medios (SD) de la pro- 

teína C reactiva (PCR) se redujeron significati- 

vamente después del tratamiento 24,6 (26,9) mg/l 

en comparación con la línea de base de 140,4 (77) 

mg/l (p< 0,0001)62. 

 
En un estudio de Toniati et al. (2020) se analizó 

una serie prospectiva de 100 pacientes consecutivos 

ingresados en el Hospital Universitario Civili Spedali 

de Brescia (Italia) entre el 9 y el 20 de marzo con 

neumonía COVID-19 confirmada y SDRA que re- 

quería asistencia respiratoria para determinar si la 

administración intravenosa de tocilizumab (TCZ), un 

anticuerpo monoclonal que ataca al receptor de la 

interleucina 6 (IL-6), se asociaba a una mejora en el 

resultado. El tocilizumab se administró en una dosis 

de 8 mg/kg mediante dos infusiones intravenosas con- 

secutivas con 12 h de separación. Una tercera infu- 

sión era opcional en función de la respuesta clínica. 

La medida del resultado fue una mejora de la insufi- 

ciencia respiratoria aguda evaluada mediante la pun- 

tuación de la gravedad respiratoria de Brescia 

COVID (BCRSS 0 a 8, con puntuaciones más altas 

que indicaban una mayor gravedad) a las 24-72 h y 

10 días después de la administración de tocilizumab. 

De 100 pacientes tratados (88 M, 12 F; edad media- 

na: 62 años), 43 recibieron TCZ en la Unidad de Cui- 

dados Intensivos (UCI), mientras que 57 en la sala 

general, ya que no había camas disponibles en la UCI. 

De estos 57 pacientes, 37 (65%) mejoraron y sus- 

pendieron la ventilación no invasiva (VNI) (mediana 

BCRSS: 1 [IQR 0-2]), 7 (12%) permanecieron esta- 

bles en la VNI, y 13 (23%)  empeoraron (10 murie- 

ron, 3 fueron ingresados en la UCI). De los 43 pa- 

cientes tratados en la UCI, 32 (74%) mejoraron (a 

17 de ellos se les retiró el respirador y se les dio de 

alta en la sala), 1 (2%) permaneció estable (BCRSS: 

5) y 10 (24%) murieron (todos ellos tenían BCRSS>7 

antes de TCZ). En general, a los 10 días, la condición 

respiratoria mejoró o se estabilizó en 77 (77%) pa- 

cientes, de los cuales 61 mostraron un aclaramiento 

significativo de las opacidades bilaterales difusas en 

la radiografía de tórax y 15 fueron dados de alta del 

hospital. La condición respiratoria empeoró en 23 

(23%) pacientes, de los cuales 20 (20%) murieron. 

Todos los pacientes presentaron linfopenia y altos ni- 

veles de proteína C reactiva (PCR), fibrinógeno, 

ferritina e IL-6 que indicaban un síndrome 

hiperinflamatorio (HIS). Durante el seguimiento de 

10 días, se registraron tres casos de eventos adver- 

sos graves: dos pacientes desarrollaron un shock sép- 

tico y murieron, uno tenía una perforación 

gastrointestinal que requería una cirugía urgente y 

estaba vivo al día 10. En conclusión, la serie de casos 

demostró que la neumonía COVID-19 con SDRA se 

caracterizó por un HIS. La respuesta a la TCZ fue 

rápida, sostenida y asociada a una mejora clínica sig- 

nificativa63. 

 
Sciascia et al. (2020)64 publicaron un estudio pilo- 

to prospectivo abierto y multicéntrico de un solo bra- 

zo sobre el uso del tocilizumab (TCZ) en cuatro 

hospitales de la ciudad de Turín, con 63 pacientes 

adultos hospitalizados (56 varones, de 62,6±12,5 años) 

con COVID-19 grave. No se registraron aconteci- 

mientos adversos de moderados a graves atribuibles 

al TCZ. Se observó una mejora significativa en los 

niveles de ferritina, proteína C reactiva, dímero D. 

La relación entre la presión parcial de oxígeno (PaO2) 

y la fracción de oxígeno inspirado (FiO2) mejoró 

(media±SD PaO2/FiO2 en el ingreso: 152±53; en el 

día 7: 283,73±115,9, en el día 14: 302,2±126, p<0,05). 

La mortalidad general fue del 11%; el nivel de dímero 

D en la línea de base, pero no los niveles de IL-6, fue 

predictor de mortalidad. La administración de TCZ 

dentro de los 6 días de la admisión en el hospital se 

asoció con una mayor probabilidad de supervivencia 

(HR 2,2 95%CI 1,3-6,7, p<0,05). En pacientes adul- 

tos hospitalizados con COVID-19 grave, el TCZ po- 

dría ser una opción segura. Se observó una mejora 

en los parámetros respiratorios y de laboratorio64. 
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Morena et al. (2020)65  en la ciudad de Milán ade- 

lantaron un estudio prospectivo abierto en el que se 

describen las características clínicas y el resultado 

de 51 pacientes hospitalizados con neumonía COVID- 

19 confirmada y grave, tratados con tocilizumab por 

vía intravenosa. Todos los pacientes tenían un nivel 

elevado de plasma de IL-6 (>40 pg/ml) y una satura- 

ción de oxígeno menor de 93% en el aire ambiente. 

Los resultados clínicos, el soporte de oxígeno, los datos 

de laboratorio y los eventos adversos se recogieron a 

30 días. Cuarenta y cinco pacientes (88%) recibie- 

ron suplementos de oxígeno de alto flujo, seis de ellos 

con ventilación invasiva. Desde la línea de base has- 

ta el día 7 después del tocilizumab, se observó una 

dramática caída de la temperatura corporal y del va- 

lor de proteína C reactiva con un aumento significati- 

vo en el recuento de linfocitos (p<0,001). En un tiempo 

medio de seguimiento de 34 días desde el tocilizumab, 

34 pacientes (67%) mostraron una mejora en su cla- 

se de gravedad clínica; 31 fueron dados de alta; 17 

(33%) mostraron un empeoramiento de su estado clí- 

nico (14 de estos murieron [27%]). La tasa de mor- 

talidad se asoció significativamente con la ventilación 

mecánica en la línea de base (83,3% frente al 20% 

de los pacientes con soporte de oxígeno no invasivo; 

p=0,0001). Los efectos secundarios más frecuentes 

fueron un aumento de las enzimas hepáticas (29%), 

trombocitopenia (14%) e infecciones bacterianas y 

fúngicas graves (27%). El tocilizumab ejerce un efec- 

to rápidamente beneficioso sobre la fiebre y los mar- 

cadores inflamatorios, aunque no se puede inferir 

ningún impacto significativo en el resultado clínico. 

Los pacientes en estado crítico parecen tener un alto 

riesgo de infecciones graves con este fármaco65. 

 
En una revisión y metaanálisis, sin revisión de pa- 

res, realizados por Coomes y Haghbayan (2020)66, 

se mostró que las concentraciones medias de IL-6 

eran 2,9 veces superiores en los pacientes con 

COVID-19 complicada en comparación con los pa- 

cientes con enfermedad no complicada (seis estudios; 

n = 1302; IC del 95%, 1,17-7,19; I2 = 100%). Un 

único estudio no aleatorio de un solo brazo evaluó el 

tocilizumab en pacientes con COVID-19 grave, de- 

mostrando la disminución de las necesidades de oxí- 

geno, la resolución de las anomalías radiográficas y 

la mejoría clínica. No se reportaron eventos adver- 

sos o muertes66. 

En una revisión rápida realizada por la PAHO 

(2020), del 16 de junio de 2020, se encontró que tras 

revisar 11 estudios no se podía llegar a ninguna con- 

clusión dada la baja calidad de las investigaciones67. 

 
Conclusiones 

 
1.  Se dispone de evidencia con alto riesgo de ses- 

go y baja calidad para considerar el tolicizumab 

como tratamiento en pacientes hospitalizados con 

COVID-19. 

 
2.  El tocilizumab se ha utilizado para tratar el sín- 

drome de liberación de citoquinas debido a la 

terapia con células CAR-T; no obstante, en el 

contexto de infección por SARS-CoV-2/ 

COVID-19 es experimental y no existen datos 

concluyentes de seguridad y eficacia. 

 
3.  Existe heterogeneidad de criterios para el diag- 

nóstico de síndrome de tormenta de citoquinas 

asociado a COVID-19, lo cual limita el análisis 

de desenlaces. 

 
Recomendaciones 

 
El uso de tolicizumab en el manejo del  COVID- 

19 no tiene evidencia de calidad suficiente que per- 

mita recomendar su uso de manera regular, excepto 

en el contexto de ensayos clínicos aprobados por 

los comités de investigación y ética. 

 
Recomendaciones para la comunidad 

 
El tocilizumab es un medicamento con riesgo de 

toxicidad y solo puede usarse bajo estudios de in- 

vestigación. 

 
Pregunta 14: ¿Cuál es la evidencia sobre el uso de 

ivermectina en pacientes con COVID 19? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Se encontraron dos estudios observacionales del 

mismo autor principal, Patel et al.68,69, que fueron 

clasificados por la PAHO como de sesgo moderado 

a alto, y calidad de evidencia baja70. En el primer 

estudio observacional de ivermectina (150 mcg/kg 
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una vez iniciada la ventilación mecánica) vs. sin 

ivermectina se informó un beneficio de superviven- 

cia para el grupo de ivermectina: tasa de mortalidad 

18,6% vs. 7,7%; CRI 0,18, IC del 95% (0,07-0,48), 

rango logarítmico (MantelCox) p<0,001; duración de 

la estancia hospitalaria 10,9 +/- 6,1 días vs. 15,7  +/- 

8,1 días, y la estancia en la UCI fue de 6,0 +/- 3,9 

días vs. 8,2 +/- 6,2 días, ambas p<0,001. 

 
El segundo estudio, aún no avalado por una revi- 

sión de pares, se trata de un estudio multicéntrico 

observacional de casos y controles, en el cual se eva- 

luaron 704 pacientes tratados con ivermectina (dosis 

media 150 mcg/kg) a discreción de sus médicos tra- 

tantes, y se compararon con un número similar de 

pacientes hospitalizados no tratados con ivermectina, 

emparejados por medio de un índice de propensión 

de acuerdo con edad, sexo, raza, comorbilidades, ín- 

dice de severidad qSOFA y uso de otros medicamen- 

tos. En los pacientes que necesitaron ventilación 

mecánica, un menor número de pacientes murieron 

en el grupo de ivermectina (7,3% frente al 21,3% del 

grupo control) y las tasas de mortalidad general fue- 

ron menores con la ivermectina (1,4% vs. 8,5%) con 

un HR de 0,20 (IC 95% 0,11-0,37) (Patel 2020). El 

estudio podría dar una señal de beneficio de la 

ivermectina en pacientes con COVID 19, pero los 

datos no son conclusivos debido a que el diseño del 

estudio no permite excluir el sesgo por potenciales 

confusores, y para dar soporte a una hipótesis de 

beneficio se requeriría un estudio clínico aleatorizado. 

 
Pregunta 15: ¿Cuál es la evidencia del efecto de 

la ivermectina sobre el virus SARS-CoV-2? 

 
Hay evidencia in vitro de que la actividad 

inhibidora del transporte nuclear de la ivermectina 

puede ser eficaz contra el SARS-CoV-2, afectando 

la replicación viral71. 

 
En el artículo de Caly et al.72  se infectaron célu- 

las Vero/hSLAM con el aislado del SARS-CoV-2 

Australia/VIC01/2020 a un MOI de 0,1 durante 2 h, 

seguido de la adición de 5 μM ivermectina. El 

sobrenadante y los gránulos de células se recogie- 

ron los días 0 a 3 y se analizaron mediante RT-PCR 

para la replicación del ARN del SARS-CoV-2 (fi- 

gura 1 A/B). A las 24 h, hubo una reducción del 

93% del ARN viral presente en el sobrenadante (in- 

dicativo de viriones liberados) de las muestras tra- 

tadas con ivermectina en comparación con el 

vehículo DMSO. De forma similar, se observó una 

reducción del 99,8% del ARN viral asociado a las 

células (indicativo de viriones no liberados y no 

empaquetados) con el tratamiento con ivermectina. 

En 48 h este efecto aumentó a una reducción  de 

∼5000 veces el ARN viral en las muestras tratadas 

con ivermectina en comparación con las muestras 

de control, lo que indica que el tratamiento con 

ivermectina dio lugar a la pérdida efectiva de esen- 

cialmente todo el material viral en 48 h. 

 
Según Bray et al.71, las posibilidades de uso de la 

ivermectina y otros medicamentos similares son 

amplias puesto que el blanco directo de la 

ivermectina en las células de mamíferos no es un 

componente viral, sino una proteína del huésped 

importante en el transporte intracelular73. La reduc- 

ción de la carga viral, incluso en una cantidad mo- 

desta, en las primeras etapas de la infección puede 

ser la clave para que el sistema inmunológico del 

cuerpo comience a montar la respuesta antiviral 

completa antes de que la infección tome el control71. 

 
Las concentraciones de ivermectina en el estu- 

dio de Caly et al.72 que logran la inhibición del SARS- 

CoV-2 en el plasma son 35 veces más altas que las 

que se pueden alcanzar con la dosis usual de 

ivermectina cuando se administra en ayunas74. Por 

lo anterior es limitada la posibilidad de que se pueda 

obtener con la ivermectina efectos terapéuticos 

medibles en el tratamiento del SARS-CoV-2. 

 
Recomendaciones 

 
1. El uso de la ivermectina en el manejo del 

COVID-19 no tiene evidencia de calidad sufi- 

ciente que permita recomendar su uso. 

 
2.  Se debe observar el cuidado de las interacciones 

medicamentosas de la ivermectina. 

 
Recomendaciones para la comunidad 

 
La ivermectina es un medicamento con riesgo 

de toxicidad, no está indicada en el manejo de  in- 
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fección por SARS-CoV-2/COVID-19 y solo puede 

usarse por prescripción médica en las indicaciones 

aprobadas. 

 
Pregunta 16: ¿Hay evidencia de la efectividad del 

plasma convaleciente sobre el virus SARS-CoV-2? 

 
Resumen de la evidencia 

 
Una revisión sistemática de Pimenoff et al.75  in- 

cluyó diez estudios con 61 pacientes hospitalizados 

con COVID-19 tratados con plasma convaleciente, 

de China, Korea y EUA. El 72% (44/61) de los pa- 

cientes tenían SDRA. La mayoría de los pacientes 

recibieron terapia antiviral concomitante con arbidol, 

lopinavir/ritonavir o interferón alfa 1b y el 75% reci- 

bió corticoides. Cerca de la mitad de los pacientes 

(28) no tenían condiciones médicas de base, mien- 

tras que 25 (45%) tenían al menos hipertensión o dia- 

betes. El resto tenían otros antecedentes como asma, 

hipotiroidismo, hiperlipidemia, inmunosupresión, y en- 

fermedades pulmonares o cardiovasculares. Los do- 

nantes del plasma convaleciente se habían recuperado 

de COVID-19 y fueron invitados a donar plasma al 

menos 10 días después de la recuperación. Los re- 

sultados de los análisis mostraron que la mitad de los 

pacientes se recuperaron dentro de la primera sema- 

na (la mayoría pacientes menores de 60 años), y 

39,3% entre los 8 y 29 días después de la trasfusión. 

Del 9,8% restante no se tuvo información. Los pa- 

cientes mayores de sesenta años con COVID-19 que 

recibieron tratamiento con plasma tuvieron una pre- 

valencia de recuperación prolongada, casi dos veces 

mayor, de más de una semana, comparados con los 

pacientes con COVID-19 más jóvenes. No se obser- 

varon efectos adversos graves. 

 
Los estudios sobre plasma convaleciente para el 

tratamiento de COVID-19 están limitados por la falta 

de representación de los pacientes en la fase tem- 

prana de la infección, así como por la confusión de 

múltiples terapias superpuestas y un pequeño nú- 

mero de pacientes75. 

 
En la base de datos de Cochrane se publicó una 

revisión rápida (Valk et al., 2020) que incluye publi- 

caciones del 01 enero hasta el 23 abril 2020, la cual 

indica que se identificaron ocho estudios (siete series 

de casos y un estudio de intervención de un solo bra- 

zo planificado prospectivamente) con un total de 32 

participantes (rango de 1 a 10). La mayoría de los 

estudios evaluaron los riesgos de la intervención; in- 

formaron de dos eventos adversos (potencialmente 

de grado 3 o 4), uno de los cuales fue un evento ad- 

verso grave. No se sabe a ciencia cierta si el plasma 

de convalecencia es eficaz para las personas ingre- 

sadas en el hospital con COVID-19, ya que los 

estudios informaron los resultados de manera incon- 

sistente, lo que dificulta la comparación de los resul- 

tados y la extracción de conclusiones. Se identificaron 

pruebas de muy baja certidumbre sobre la eficacia y 

la seguridad del tratamiento con plasma de convale- 

cientes para las personas con COVID-19; todos los 

estudios tenían un alto riesgo de sesgo y la calidad de 

los informes era baja. No se han realizado ECA o 

estudios controlados no aleatorios que evalúen los 

beneficios y los daños del plasma de convalecientes. 

Hay 47 estudios en curso que evalúan el plasma de 

convalecientes, de los cuales 22 son ECA, y un ensa- 

yo que evalúa la inmunoglobulina hiperinmune. Esta 

revisión se actualizará como una revisión sistemática 

en vivo, basada en búsquedas mensuales en las bases 

de datos y los registros mencionados anteriormente. 

Es probable que estas actualizaciones muestren re- 

sultados diferentes a los que se informan aquí76. 

 
En relación con los ensayos clínicos en curso, se 

encuentran algunos datos preliminares próximos a 

ser publicados. 

 
Por otra parte, los centros de evaluación de 

tecnología y agencias regulatorias consultados77-81 

coinciden en afirmar que, aunque los resultados de 

las observaciones no controladas son prometedores, 

la incertidumbre acerca de la eficacia y la seguri- 

dad de este tratamiento no apoya el uso generaliza- 

do de plasma convaleciente en pacientes con 

diagnóstico de COVID-19. Los datos disponibles 

hasta la fecha se limitan a informes de series de 

casos y estudios de baja calidad. Se esperan datos 

adicionales de los ensayos clínicos en curso. 

 
Recomendaciones 

 
El uso de la terapia de plasma convaleciente en 

el manejo del COVID-19 no tiene evidencia de 
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calidad suficiente que permita recomendar su uso, 

excepto en el contexto de investigaciones debida- 

mente aprobadas. 

 
Recomendaciones para la comunidad 

 
La terapia con plasma convaleciente es experi- 

mental, y solo puede usarse bajo indicación médica 

estricta con protocolos de investigación aprobados. 
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Resumen 
Cada vez sabemos más sobre este enemigo mortal de la familia de los Betacoronavirus, llamado inicialmente 19-nCoV, causante de la 

COVID-19 (Coronavirus infectous disease por su sigla en inglés), hoy clasificado SARS-CoV-2, porque es responsable de producir 

el SARS (síndrome respiratorio agudo severo, por sus siglas en inglés) y que comparte una fuerte homología de secuencia con el 

SARS-CoV, su primo hermano causante de la epidemia en 2003 del SARS, ambos capaces de diseminarse rápidamente, en particular 

este, y causar un gran caos mundial como ha sucedido con esta pandemia. 

Con base en estudios previos de focalización en el SARS-CoV, y también en el virus causante del MERS (síndrome respiratorio del 

Oriente Medio, por sus siglas en inglés), y con el conocimiento que se tiene actualmente sobre el SARS-CoV-2, se exploran en este 

articulo algunas opciones terapéuticas para el manejo de la infección por este virus complejo y con capacidad letal, mencionando 

algunos aspectos de relevancia patogénica. 

Se enfatizó en las posibles alternativas de manejo desde la fisiopatología y patogénesis hasta la evidencia actualmente disponible. 

Exploraremos el uso probable de ECA2 recombinante, algunas moléculas experimentales, revisaremos los antimaláricos (cloroquina e 

hidroxicloroquina), esteroides, azitromicina, antivirales específicos como remdesivir, lopinavir/ritonavir, biológicos como tocilizumab, 

anticuerpos monoclonales antivirales, y haremos énfasis en la trasfusión de plasma de convalecientes desde el principio de inmuni- 

zación pasiva, de gran utilidad. 

Palabras clave: virus del SRAS, coronavirus, glicoproteína de la espiga del coronavirus, cloroquina, antivirales, inmunización 

pasiva, vacunas. 
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Abstract 
We know more and more about this deadly enemy of the Betacoronavirus family, initially called 19- nCoV that causes COVID-19 

(Coronavirus infectous disease), today classified SARS-CoV-2, because it is responsible for producing SARS (severe acute respiratory 

syndrome), It shares a strong sequence homology with SARS-CoV, its cousin that caused the 2003 SARS epidemic, both capable of 

spreading rapidly, particularly this one and causing great global chaos as has happened with this pandemic. Based on previous studies 

targeting SARS-CoV, and also on the virus that causes MERS (Middle East Respiratory Syndrome); and with the current knowledge 

about SARS-CoV-2, we will explore some therapeutic options for the management of infection by this complex and lethal virus, 

mentioning some aspects of pathogenic relevance. 

Possible management alternatives from the pathophysiology and pathogenesis to the evidence currently available were emphasized. 

We will explore the probable use of ECA2 recombinate, some experimental molecules, we will review some of the antimalarials 

(chloroquine and hydroxychloroquine), steroids, azithromycin, specific antivirals such as remdesivir, lopinavir / ritonavir, biologics 

such as tocilizumab, monoclonal antiviral antibodies, and we will emphasize transfusion of convalescent plasma from the passive 

immunization principle, very useful. 

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, spike protein, chloroquine, remdesivir, convalescent plasma treatment, vaccines. 
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Introducción 
 

l coronavirus 2019-SARS-Cov-2 es un nue- 

vo virus causante de infección de huma- 

nos cuyo brote se originó en un mercado 

de mariscos de la ciudad de Wuhan en China, pero 

que por su alta contagiosidad se convirtió en una 

pandemia. Hasta el 7 de abril de 2020, ha habido 

más de 1.500.000 casos diagnosticados y cerca de 

95.000 muertes confirmadas en el mundo. Rápida- 

mente se descubrió su genoma y se conoce su 

patogénesis, aunque no absolutamente1-7. 

 
Si bien este conocimiento, y los previos adquiri- 

dos de sus primos causantes de SARS de 2003 y 

del MERS (Middle East Respiratory Syndrome) de 

2012, como también del flavivirus del ebola, ha per- 

mitido generar varias propuestas de tratamiento, 

en la actualidad no hay muchas opciones disponi- 

bles con suficiente nivel de evidencia o poder 

epidemiológico para recomendarlos como únicos y 

altamente eficaces7-9. Cada vez aprendemos más 

acerca de los fenómenos patogénicos que están 

involucrados en la morbilidad y la mortalidad de 

este virus. 

 
Gracias a los investigadores la disponibilidad de 

la secuencia del genoma del virus, su estructura 

morfológica, e interacción del patógeno con el hués- 

ped definitivo, así como su similitud con el CoV cau- 

sante del SARS responsable de la epidemia de 2003, 

se han podido lograr importantes avances en la in- 

vestigación para estrategias de contención de salud 

pública y avanzar firmemente en la terapéutica ha- 

cia la sublimación de la enfermedad9-12. 

 
Sin duda alguna es esencial desarrollar vacunas, 

moléculas pequeñas y terapias biológicas para com- 

batir específicamente al virus. 

 
Se han escrito más de 600 artículos con ensayos 

clínicos, algunos con buenos resultados; sin embar- 

go, aún la evidencia es insuficiente, tal como la 

concebimos ahora. Los centros clínicos y de inves- 

tigación se han unido de manera conjunta para ela- 

borar ensayos controlados con medicamentos que 

pueden mostrar utilidad desde la fisiopatología, la 

patogénesis y los estudios in vitro. 

Adelante revisaremos algunas posibles alternati- 

vas terapéuticas, describiendo incialmente aspectos 

de la viropatogénesis, y el desarrollo de terapias, y 

finalmente resumiremos las opciones terapéuticas 

basados en hechos clínico-farmacológicos. 
 

 
 

Viro-patogénesis e interacciones virus- 
huésped y tratamientos posibles dirigi- 
dos contra el patógeno 
 

El SARS-CoV-2 comparte una identidad de se- 

cuencia de genoma del 82% con el coronavirus rela- 

cionado con el síndrome respiratorio agudo del 2003 

y más del 90% de identidad de secuencia de codifi- 

cación en varias enzimas esenciales. Algunos inves- 

tigadores piensan que lo que hemos aprendido de 

varios estudios sobre el manejo del SARS-CoV y el 

síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS- 

CoV) puede usarse directamente para ayudarnos a 

tratar la COVID-19 (Coronavirus Infectous Disease 

19) 6,10-12. El SARS-CoV utiliza proteínas de pico o 

Spike que están unidas a la estructura lipídica de su 

pared, para ligarse a un receptor de la superficie de 

la célula huésped y lograr la entrada a la misma 

(Figura 1); de la misma forma el SARS-Cov-210-13. 

 
Para el desarrollo de la COVID-19, este recep- 

tor es la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ECA2)14,15. 

 
Después de la entrada del virus en la célula hués- 

ped, libera su RNA genómico positivo por su orien- 

tación semihelicoidal en el sentido del giro de las 

manecillas del reloj, el cual se une directamente al 

ribosoma del huésped para la transducción de dos 

poliproteínas coterminales grandes que son proce- 

sadas por proteólisis en componentes para empacar 

nuevos viriones. 

 
Dos proteasas que participan en este proceso de 

proteólisis son la proteinasa principal del coronavirus 

(3CLpro) y la proteasa tipo papaína (PLpro). Para 

replicar el genoma de RNA, el CoV-2 codifica una 

replicasa que es una RNA polimerasa dependiente 

de RNA (RdRp). Estas cuatro proteínas son esen- 

ciales para el patógeno, en su replicación y la pro- 

ducción de enfermedad9,12,16. Ver Figura 1. 
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Figura 1. Ciclo de vida de un coronavirus que ingresa a una célula huésped y se replica dentro. El ARN trenzado 
(+) se libera tras la entrada viral; esto inicia el proceso de generar la capa viral y replicar el genoma de ARN. 
Fuente: Morse Jared, et al.16. 

 

 
Actualmente, la terapéutica está dirigida, entre 

otras, a la proteína de SPIKE, RdRp, 3CLpro y PLpro 

para posibles tratamientos de la COVID-19, en lo 

específicamente relacionado con el patógeno13,16. 

 
Como hasta ahora se sabe poco sobre la virulen- 

cia de este virus, también discutiremos las 

interacciones entre la proteína de pico y la ECA2 

que podrían desafiar la visión actual de que el SARS- 

CoV-2 es menos virulento que el SARS-CoV debi- 

do a interacciones más débiles entre el pico y el 

ECA2; sin embargo, su capacidad de contagio pue- 

de ser altamente mayor: de allí su peligrosidad10,13. 

 
Proteínas de ensamble de la corona proteí- 

nas de espiga o spike: Tanto SARS-CoV-2 como 

SARS-CoV codifican una gran proteína de pico lla- 

mada de SPIKE. La identidad de secuencia de esta 

proteína entre los dos virus es del 76%. Existe una 

gran variación entre cada una de los proteínas 

SPIKE en el extremo N de cada una. La SPIKE 

tiene dos regiones, S1 y S2. Para el SARS-CoV, 

existe un dominio de unión al receptor (RBD) en la 

región S1 que interactúa con ECA2 con alta afini- 

dad11,12,14. El SARS-CoV-2 también involucra este 

RBD para unir ECA2 que facilita la entrada en su 

célula huésped humana11,12,14,16. 

 
Los nuevos anticuerpos y péptidos terapéuticos 

que interactúan de manera potente con el RBD del 

SARS-CoV-2 pueden usarse para bloquear su 

interacción con ECA214,15,17-22. 

 
Varios grupos de investigación han desarrollado 

métodos para construir bibliotecas de péptidos 

macrocíclicos y aplicarlos para la identificación rá- 
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pida de ligandos de péptidos macrocíclicos con 

objetivos farmacológicos, cosas que aún están en 

investigación. 

 
De lo aprendido de trabajos con el SARS-CoV, 

una posible alternativa es el uso directo de péptidos 

derivados del SARS-CoV-2-RBD y ECA2. Los 

péptidos derivados tanto del SARS-CoV RBD como 

de ECA2 se han desarrollado como nuevas terapias 

contra la infección por SARS-CoV al bloquear la 

unión del SARS-CoV-RBD-ACE2 de manera 

competitiva. Por ejemplo, un péptido que se superpo- 

ne a la secuencia RBD puede bloquear específica- 

mente la unión de ECA2 al SARS-CoV-RBD e inhibir 

la entrada de virus a la célula blanco, que ahora son 

fundamentalmente las células pulmonares16. Tam- 

bién en este sentido moléculas solubles semejantes a 

ECA2 pueden ligarse previamente al virus inha- 

bilitando su entrada a la célula huésped antes de unir- 

se al receptor de ECA214-17,23. 

 
Proteasas 3CLpro y PLpro: 3CLpro y PLpro 

son dos proteasas que procesan el producto de 

transducción de polipéptidos del RNA genómico a 

los componentes de proteínas estructurales y no es- 

tructurales vitales para la replicación y el empaque- 

tamiento de una nueva generación de virus. PLpro 

también sirve como una deubiquitinasa que funcio- 

na para desubiquilar las proteínas de la célula hués- 

ped, como el factor regulador de interferón 3 (IRF3), 

así como para inactivar la vía para el factor nuclear 

K-cadena ligera-potenciador de las células B acti- 

vadas (NF-KB). Esto conduce a la supresión inmu- 

ne en las células del huésped infectado por el 

virus. Debido a que ambas proteasas son vitales para 

la replicación del virus, y el control de la célula hués- 

ped, son objetivos viables para los agentes antivi- 

rales. Similares a la proteína RdRp, SARS-CoV-2 y 

SARS-CoV comparten una notable identidad de 

secuencia del 96% en 3CLpro. Es posible que in- 

vestigaciones sobre agentes de moléculas pequeñas 

que inhiben potentemente el SARS-CoV 3CLpro fun- 

cionen de manera similar en la 3CLpro del SARS- 

CoV-216. 

 
A diferencia de 3CLpro, estos dos virus en cuanto 

a PLpro comparten solamente el 83% de identidad 

de secuencia. Es posible que un inhibidor desarro- 

llado para el SARS-CoV PLpro también funcione 

para el SARS-CoV-2 PLpro13,16. 

 
En las últimas dos décadas, gran parte de la in- 

vestigación sobre el SARS-CoV se ha centrado en 

el desarrollo de inhibidores como moléculas peque- 

ñas, péptidos y peptidomiméticos de 3CLpro y 

PLpro, que pueden aplicarse simultáneamente en la 

clínica y que facilitan sinergias importantes para el 

tratamiento de la COVID-1916. 

 
Tanto 3CLpro como PLpro son cisteína protea- 

sas; por lo tanto, los inhibidores covalentes con altas 

potencias podrían potencialmente tener actividad. 

 
Recientemente, Simmons y sus colaboradores de- 

sarrollaron una clase de posibles inhibidores covalentes 

de la cisteína proteasa que se dirigen específicamente 

a la entrada de CoV. No se estableció una relación 

directa con 3CLpro y PLpro; sin embargo, esta clase 

de molécula pequeña de vinilsulfona pudo inhibir la 

replicación del virus. El grupo de Simmons descubrió 

que la inhibición de las serinas proteasas (mediante el 

uso de un camostato) y la cisteína proteasa (mediante 

el uso de sus inhibidores de la proteinasa de vinilsulfona) 

puede combatir el SARS-CoV. Dada su alta potencia 

contra el SARS-CoV, es posible que sean igualmente 

potentes contra SARS-CoV-2. 

 
Inhibidores de la proteasa de vinilsulfona de plo- 

mo que evitan la entrada de CoV y, en combinación 

con el camostato, aumentan la tasa de superviven- 

cia de ratones infectados con SARS-CoV14. 

 
Otros inhibidores de las proteasas como lopinavir 

y ritonavir han sido utilizados en pacientes y sus ha- 

llazgos reportados en estudios no controlados, con 

resultados prometedores, pero deben ser sometidos 

a mayor rigor en trabajos controlados. Sin embargo, 

dada la urgencia, se han administrado en pacientes 

con enfermedad moderada y severa, en donde al pa- 

recer han sido de utilidad24,25. En un trabajo publica- 

do por Sheahan et al.26, se comparó la combinación 

de lopinavir/ritonavir e interferón beta con remdesivir, 

con resultados más favorables para el último27. 

 
RNA polimerasa dependiente de RNA: Aun- 

que el SARS CoV-2 y el SARS-CoV comparten una 
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identidad de secuencia del 82% a su nivel de RNA 

genómico, sus proteínas de RNA dependiente de 

RNA polimerasa (RdRp) comparten una identidad 

de secuencia notable del 96%16. RdRp se plantea 

como sitio activo para la polimerización de 

RNA. Los residuos que muestran variaciones entre 

los RdRp SARS CoV-2 y el SARS-CoV son en su 

mayoría distales a este sitio activo11,12,14,16. Esta alta 

semejanza de secuencia entre las dos enzimas hace 

que sea muy probable que cualquier agente potente 

desarrollado para el SRS-CoV-RdRp exhiba la mis- 

ma potencia y  eficacia para el SARS-Co V-2- 

RdRp. Aunque no se explora extensamente, existen 

varios agentes que se dirigen al SARS-CoV-RdRp 

o su proceso de polimerización catalizada. Uno de 

dichos compuestos que mostró actividad antiviral fue 

el ácido aurintricarboxílico (ATA), que es un polí- 

mero aniónico que ha demostrado que se une a una 

variedad de objetivos de proteínas, incluida la gp120 

de VIH-1 y la VIH-2, y que in vitro previene la 

replicación del SARS-CoV. A pesar de los modelos 

computacionales validados contra objetivos ATA 

conocidos que predicen RdRp como el objetivo vin- 

culado, ninguna evidencia experimental ha demos- 

trado esta relación, por lo cual simplemente la 

mencionamos como hecho anecdótico16. 

 
Más allá de esta excepción, los inhibidores res- 

tantes de RdRp han sido análogos de nucleósidos, y 

estos proporcionan la vía más prometedora para in- 

terrumpir la replicación viral de RNA. Análogos de 

nucleósido como ribavirina (RBV) se han probado 

contra SARS-CoV y en pacientes infectados con 

SARS y MERS6,16. En el mejor de los casos, la efi- 

cacia con RBV no fue concluyente, y algunos estu- 

dios mostraron un empeoramiento de los resultados 

de los pacientes (según lo revisado por Stockman, et 

al. 2006). Se ha verificado que la actividad de 

exonucleasa por la enzima nsp14 es capaz de elimi- 

nar análogos de nucleósidos incorporados, y la 

inactivación de la actividad de exonucleasa de nsp14 

aumenta   la   eficacia   de   nucleósidos   como 

RBV28. Para desarrollar análogos de nucleósidos e 

inhibir eficazmente la replicación del RNA viral, el 

nucleósido debe evadir la detección por la 

exonucleasa o debe superar la actividad de la 

exonucleasa. Remdesivir es un excelente ejemplo de 

esto último. Un profármaco análogo de adenosina con 

un 1'-nitrilo mostró una potente eficacia contra el 

SARS y el MERS en modelos de células epiteliales 

de las vías respiratorias27. También se registró una 

actividad de amplio espectro contra varios coronavirus 

de murciélago. La susceptibilidad de CoV a 

remdesivir aumentaba en cepas con actividad de 

exonucleasa inactivada. Se estudió la resistencia de 

CoV al remdesivir en el modelo β-coronavirus. Los 

ratones infectados con este SARS-CoV resistente 

tuvieron títulos virales pulmonares significativamente 

más bajos 4 días después de la infección. En resu- 

men, se ha demostrado que remdesivir supera la ca- 

pacidad que confiere resistencia y por ende atenúa la 

virulencia. Varios trabajos clínicos no controlados han 

colocado a remdesivir como fármaco de primera lí- 

nea en el manejo de la enfermedad moderada y se- 

vera por SARS-CoV-226,27,29-32. 
 

 
 

Opciones de tratamiento: de la 
fisiopatología y la viropatogénesis a la 
clínica 
 

Macrólidos: De los macrólidos, la azitromicina 

ha demostrado tener eficacia en trabajos experimen- 

tales para disminuir la replicación viral en modelos 

de Zika, así como en estudios no controlados en clí- 

nica, al igual que en otras infecciones respira-

torias33,34. Estudios no controlados asociados a 

antimaláricos han mostrado utilidad tal como se 

menciona en el Consenso colombiano de atención, 

diagnóstico y manejo de la infección por SARS-CoV-

2/COVID-19 en establecimientos de salud (2020). 

 
Su mecanismo de acción también tiene que ver 

con la modulación de la expresión de citoquinas 

proinflamatorias33-36. 

 
Los antimaláricos: PH endosomal y regula- 

ción de la respuesta inflamatoria: Uno de los ele- 

mentos requeridos para los procesos enzimáticos en 

la integración de estos virus a la célula huésped tiene 

que ver con el PH endosomal de la célula misma37,38. 

 
Como medicamentos usados en otras infeccio- 

nes virales como influenza H5N1 y en enfermeda- 

des parasitarias, los antimaláricos mostraron eficacia 

en disminuir la replicación viral en SARS-CoV, y 
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MERS (síndrome respiratorio del Medio Oriente), 

aunque en este último los resultados clínicos fueron 

controversiales37,39. En pacientes con COVID-19, 

por este mecanismo, se han reportado resultados 

aparentemente prometedores40-42. Los antimaláricos 

se han utilizado con resultados beneficiosos en es- 

tudios aún no controlados o con muy pocos pacien- 

tes, en Francia y en China. Un mecanismo de acción 

que mejora los resultados clínicos en pacientes que 

reciben antimaláricos tiene que ver con la modula- 

ción de citoquinas, que es un factor determinante 

en la reducción de lo que ha sido llamado la «tor- 

menta de citoquinas» causante de la gran explosión 

mórbida de respuesta inflamatoria, que empeora los 

resultados clínicos32,38,40-44. 

 
En una revisión sistemática de la literatura publi- 

cada en Journal of Critical Care por Andrea Corte- 

giani et al. (2020)45, se menciona que con cloroquina 

existe suficiente evidencia preclínica y muy racio- 

nal para recomendar su uso; sin embargo, observan 

que es necesario esperar mejores resultados de es- 

tudios controlados. 

 
Modulación de la respuesta inflamatoria: Uno 

de los retos más importantes en el manejo de los 

pacientes con respuesta inflamatoria alterada, -se- 

vera, como sucede en esta patología COVID-19- 

es entender y modular dicha respuesta inmunológica, 

para que a la vez que se controla la replicación del 

patógeno, el huésped no se autoagreda46. 

 
De allí la importancia de regular la respuesta inmune 

en lo que se ha llamado la «tormenta de citoquinas»47. 

Previamente mencionamos los antimaláricos en este 

fenómeno patológico; ahora hablaremos de otros agen- 

tes terapéuticos: 

 
Corticoides: Sobre corticoides se ha descrito 

beneficio en aquellos pacientes con síndrome de 

«tormenta de citoquinas». La metil-prednisolona ha 

sido útil en estos casos; sin embargo, no son reco- 

mendados de rutina, tal como lo refiere la guía de 

manejo de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). Su utilidad es controversial. Sin embargo, 

con dosis bajas de esteroides en pacientes de UCI 

mostraron, en un estudio retrospectivo de análisis 

de cohorte, un resultado satisfactorio. No obstante, 

en otro trabajo realizado en Wuhan, en una muestra 

pequeña, los resultados no fueron fuertes para la 

evaluación. De acuerdo con las guías de la Comi- 

sión Nacional de Salud de China, los esteroides de- 

ben usarse con precaución46-49. 

 
Interferones: Los interferones han mostrado 

inhibir la replicación viral en infecciones por vi- 

rus como el causante del MERS o el SARS-CoV 

y los ensayos clínicos con SARS-CoV-2 parecen 

ser interesantes y prometedores, además de mo- 

dular la respuesta inflamatoria; al parecer pue- 

den ser más efectivos en combinación con 

antivirales; pero también hace falta tener más 

evidencia al respecto28. 

 
Tocilizumab: Este anticuerpo específico contra 

el receptor de la interleukina 6 (IL-6), usado en el 

manejo de enfermedades autoinmunes, y al cual se 

liga, ha mostrado ser un inmunomodulador impor- 

tante, que ha mejorado el pronóstico de los pacien- 

tes, sobre todo en aquellos casos en los cuales se 

desarrolla «tormenta de citoquinas». Recientes tra- 

bajos han mostrado que la IL-6 en ascenso es un 

marcador ominoso, por lo cual la utilidad de este 

medicamento es importante en estos casos. Por otro 

lado, tocilizumab ha demostrado efectividad en blo- 

quear las vías de señales para el factor de creci- 

miento de granulocitos y monocitos (GM.CSF), 

reduciendo la respuesta inflamatoria. Un estudio 

controlado para evaluar su efiacia y registrado con 

el número ChiCTR2000029765 espera para ser re- 

visado. Mientras tanto los estudios no controlados 

son la base de la evidencia actual46. 

 
Anticuerpos específicos neutralizantes: El 

desarrollo de anticuerpos específicos neutralizantes 

de proteínas antigénicas del virus se ha usado en 

infecciones como SARS-CoV, y ebola. En corona- 

virus estos anticuerpos, algunos dirigidos contra los 

receptores de dominio de proteínas de espiga 

(SPIKE) en una de sus subunidades S1, han mos- 

trado in vitro inhibir al SARS-CoV-2; sin embargo, 

su desarrollo es aún complejo, más aún teniendo en 

cuenta que los anticuerpos monoclonales son espe- 

cíficos contra un epítopo, y que no es fácil conse- 

guirlos y posteriormente desarrollar estudios 

controlados21,22,50,51. 
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Inmunidad pasiva: plasma de convalecien- 

tes: Con plasma de convelecientes, varios ensayos 

clínicos en ebola52, pero sobre todo en MERS y 

SARS-CoV, demostraron eficacia; de igual manera 

con influenzas como H1N1, H5N7. 

 
Su mecanismo de acción se basa en la trasmi- 

sión de anticuerpos provenientes de plasma de con- 

valecientes, por el mecanismo de inmunización 

pasiva, que permite que anticuerpos neutralizantes 

de proteínas específicas y antigénicas del virus blo- 

queen a estas, las inhiban e incluso las destruyan 

en el huésped que aún no tiene la competencia su- 

ficiente de su sistema inmune para ello, con la con- 

secuente disminución de la viremia, lo cual se ve 

reflejado en la drástica disminución de la carga 

viral. 

 
Se está investigando el manejo con plasma de 

convalecientes y hay cerca de 10 estudios controla- 

dos en curso para COVID-19. 

 
Los trabajos prelimiares en China han mostrado 

eficacia en reducción de la mortalidad de manera 

significativa, mejoría en los marcadores inflama- 

torios, enzimas cardiacas, disminución significativa 

de la carga viral, mejoría radiológica y de parámetros 

de ventilación mecánica y reducción de los tiempos 

de estancia en UCI, lo que genera un beneficio im- 

portante toda vez que se requieren camas para el 

manejo de pacientes complejos. Sin embargo, aún 

hace falta evaluar algunos efectos adversos. Cabe 

anotar que el plasma es usado ampliamente en me- 

dicina transfusional para otras patologías con sufi- 

ciente seguridad53-57. 

 
En nuestro país ya existen instituciones capaces 

de ofrecer estas terapias de manera eficiente. 

 
Inmunidad activa, las vacunas: Las vacunas 

son esenciales, sobre todo si se logran obtener en el 

tiempo inmediato. La dificultad ha estado en obte- 

ner epítopos con alta precisión y similitud genética 

con las estructuras virales capaces de inducir una 

respuesta inmune segura y eficaz. 

 
Se ha estudiado la proteína S1 del virus como 

objetivo para ello. 

Hasta el momento 15 candidatos para vacuna se 

vienen investigando; sin embargo, hasta marzo de 

2020 no hay aún resultados concluyentes, y tal vez 

se tarden varios meses16,51,58-61. 
 

 

Otras medidas terapéuticas 
 

Anticoagulación: Recientemente, en trabajos de 

autopsias y con marcadores clínicos de respuesta 

inflamatoria, se ha demostrado una gran disfunción 

endotelial y fenómenos trombóticos severos, que 

explican la morbilidad y mortalidad asociada a esta 

patología, más allá de los componentes respirato- 

rios. La anticoagulación se fundamenta como ayu- 

da terapéutica para reducir la mortalidad, pues el 

20% de los casos tienen severos trastornos de la 

coagulación de tipo procoagulante. Aunque no hay 

experiencia relevante, los pacientes que no tienen 

contraindicación para recibir anticoagulación pue- 

den recibirla para la prevención de tromboembolia 

pulmonar. 
 

 

Conclusión 
 

La enfermedad por SARS-CoV-2 sigue siendo 

el más grande desafío que presenta la humanidad. 

Es una urgencia para la comunidad científica en- 

contrar tratamientos eficaces, eficientes, y conocer 

más el desarrollo de vacunas que permitan la erra- 

dicación del virus de la especie humana; pero tam- 

bién que la enfermedad se pueda enfrentar en su 

desarrollo de tal manera que se disminuya la 

morbilidad y mortalidad asociada, y que se reduzca 

grandemente el impacto que tiene esta patología 

sobre la población, los sistemas de salud y la econo- 

mía mundial. 

 
En este artículo hemos revisado la mayoría de 

las opciones terapéuticas para COVID-19. Cree- 

mos que se debe avanzar aún más en la búsqueda 

fuerte y más expedita de la evidencia para cada una 

de ellas; pero definitivamente existen opciones te- 

rapéuticas disponibles en el «armamatario». Cada 

vez conocemos más acerca de esta enfermedad y 

hoy en día creemos que deben individualizarse los 

casos para aplicar las medicaciones con el suficien- 
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te rigor clínico y obtener los mejores resultados en 

cada paciente, eligiendo las mejores combinaciones 

de medicamentos. 

 
En la opinión de los autores, el inicio oportuno de 

las terapias de manera individual a la luz de la evi- 

dencia existente puede determinar el pronóstico. 
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Resumen 
Aunque es evidente el compromiso de los sistemas respiratorio y digestivo en los pacientes infectados por el nuevo coronavirus 

(SARS-CoV-2), también puede existir compromiso de otros sistemas importantes, como lo es el sistema renal. En este sentido, se 

hace imprescindible que el clínico no olvide que los pacientes renales muchas veces concomitan con enfermedades cardiovasculares, 

ya que en ambas patologías se torna sombrío el pronóstico de la enfermedad infectocontagiosa causada por este nuevo coronavirus. 

Aún no existen fármacos efectivos y aprobados para enfrentar este virus, pero se presume el posible efecto benéfico de los 

antimaláricos (hidroxicloroquina y cloroquina) y se espera que a través de las propiedades antivirales que exhiben estos fármacos se 

mejore el pronóstico y la mortalidad asociada a la enfermedad; al respecto se adelantan un número considerable de ensayos que 

escudriñan y discuten la viabilidad de este tratamiento. En el presente artículo se realiza una revisión narrativa de la evidencia científica 

disponible hasta el 15 de abril de 2020 en las bases de datos acerca del uso de este grupo de fármacos contra la COVID-19. 

Palabras clave: Pandemias, Infecciones por Coronavirus, Cloroquina, Hidroxicloroquina, Antivirales, Coronavirus (DeCS). 
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Abstract 
Although compromise of the respiratory and digestive systems is evident in patients infected with the new coronavirus (SARS-CoV- 

2), there may also be compromise of other important systems, such as the renal system. In this sense, it is essential that the clinician 

does not forget that kidney patients often coexist with cardiovascular diseases, since in both pathologies the prognosis of the 

infectious contagious disease caused by this new coronavirus becomes bleak. There are still no effective and approved drugs to face 

this virus, but the possible beneficial effect of antimalarials (hydroxychloroquine and chloroquine) is presumed and it is expected that 

the prognosis and mortality associated with these drugs will improve through the antiviral properties that these drugs exhibit. the 

illness; In this regard, a considerable number of trials are being conducted that scrutinize and discuss the feasibility of this treatment. 

This article makes a narrative review of the scientific evidence available until April 15, 2020 in the databases about the use of this 

group of drugs against COVID-19. 

Keywords: Pandemics, Coronavirus Infections, Chloroquine, Hydroxychloroquine, Antiviral Agents, Coronavirus (MeSH). 
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Introducción 
 

a  nueva  enfermedad  por  coronavirus  

(COVID-19) apareció en China a finales de 

2019, se ha extendido a la mayoría de los 

países y registra una alta tasa de morbimortalidad. 

Resumiendo de manera cronológica, el 31 de di- 

ciembre de 2019 la Comisión Municipal de Salud y 

Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, China) no- 

tificó 27 casos (incluyendo 7 graves) de pacientes 

con neumonía de causa no filiada con inicio de sín- 

tomas el 8 de diciembre y que tenían en común la 
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exposición a un mercado de animales silvestres de 

la misma ciudad; al parecer el sitio carecía de medi- 

das sanitarias1,2. El 7 de enero de 2020, se identifi- 

có como agente etiológico del brote a un nuevo virus 

perteneciente a la familia Coronaviridae y deno- 

minado, temporalmente, nuevo coronavirus 2019 

(2019-nCoV). El 30 de enero de 2020 la Organiza- 

ción Mundial de la Salud (OMS) declaró esta condi- 

ción como una emergencia de salud pública de 

interés internacional y el día 11 de febrero le acuñó 

el nombre de enfermedad por coronavirus 2019 

(COVID-19) y el virus lo denominó como SARS- 

CoV-21,3. Dada su velocidad de propagación, el 11 

de marzo esta misma institución declaró el brote por 

SARS-CoV-2 como pandemia4. Desde que se do- 

cumentó el primer caso de neumonía atípica en di- 

ciembre de 2019 y hasta el 15 de abril de 2020, fecha 

en la que se escribió el presente artículo, en el mun- 

do se habían reportado 2.073.395 casos, con 134.007 

muertes, 508.861 recuperados y 1.430.526 activos, 

de los cuales 51.134 eran graves. En Colombia ya 

había 3.105 casos confirmados, 131 muertes y 452 

pacientes recuperados5. 

 
Hasta antes de la aparición del SARS-CoV-2 

solo se conocían 6 tipos de coronavirus humanos. 

Sin embargo, un estudio realizado por Lu et al.6 eva- 

luó los genomas completos y parciales provenientes 

de 9 pacientes, dentro de los cuales 8 estaban impli- 

cados en el brote y habían visitado el mercado de 

Huanan, y evidenciaron que todas las muestras ob- 

tenidas fueron extremadamente similares, exhibien- 

do más del 99,98% de identidad de secuencia. Los 

autores también equipararon la secuencia del SARS- 

CoV-2 con la de otros virus por medio de una base 

de datos de secuencias genéticas y descubrieron que 

los más relacionados eran 2 virus de origen murcié- 

lago (bat-SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21). Las 

similitudes fueron inferiores al 90%, por lo cual se 

sugirió que existe la posibilidad de que haya otro 

reservorio animal que actúe como intermediario en- 

tre murciélagos y humanos6. 

 
Se trata de un virus de ácido ribonucleico (ARN) 

que hace parte del subgénero Sarbecovirus del 

género Betacoronavirus, y su análisis filogenético 

reveló que está estrechamente relacionado con el 

virus  causante del síndrome respiratorio agudo se- 

vero (SARS) que apareció en 2002 y 2003 (simili- 

tud del 79%, aproximadamente) y con el síndrome 

respiratorio del Medio Oriente (MERS) que apare- 

ció en 2012 (similitud del 50%, aproximadamente)1,6. 

 
El SARS es una patología de extremo contagio y 

de predominio neumónico ocasionada por un 

coronavirus conocido comúnmente como SARS-CoV. 

Se considera que este es un virus de reservorio ani- 

mal aún incierto, quizá murciélago, que se diseminó a 

otros animales y a los primeros humanos infectados. 

Pocos meses después, la enfermedad se propagó en 

más de dos docenas de países en Europa, Asia, 

Norteamérica y Suramérica, volviéndose la primera 

pandemia del siglo XXI. Según los datos de la OMS, 

8.098 personas a nivel mundial se enfermaron de 

SARS durante el brote de 2003; de estos, 774 murie- 

ron. Por su parte, el MERS es una patología del apa- 

rato respiratorio ocasionada por el coronavirus 

MERS-CoV; este se reportó por primera vez en 2012 

en Arabia Saudita y probablemente provenía de una 

fuente animal (camellos). Hasta el momento, se han 

reportado más de 2.000 casos2. 

 
Aunque la expresión de la enfermedad causada 

por SARS-CoV-2 sigue un patrón predominantemente 

respiratorio y causa síntomas como fiebre (84-92%) 

y tos seca (67.8%) y molestias gastrointestinales como 

nauseas o vómitos (5%) y diarrea (4-14%), en la ac- 

tualidad se discute el impacto que puede tener esta 

enfermedad en los diferentes sistemas o aparatos vi- 

tales, incluyendo al sistema cardiovascular y renal, y 

se espera establecer la relación entre la presencia de 

comorbilidades en estos sistemas y un aumento del 

riesgo de infección2,7,8. 

 
Algunos registros demuestran que la gravedad 

por COVID-19 está alrededor del 14% y que la 

letalidad puede llegar al 2.3%, lo cual varía de acuer- 

do al registro clínico y las condiciones en las que se 

desencadena la pandemia9. 

 
En los últimos años se ha dado inicio a un movi- 

miento de reposicionamiento de fármacos antiguos 

para combatir estos fuertes brotes y para la 

implementación de dicha estrategia es imprescindi- 

ble utilizar medicamentos que evidencien ser inofen- 

sivos y cuya farmacocinética, dosis óptima, efectos 
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adversos, posología e interacciones farmacológicas 

estén bien dilucidados10,11. 

 
En la actualidad, con la génesis del nuevo 

coronavirus, la reposición de medicamentos para su 

usufructo como tratamiento antiviral suscita gran in- 

terés; en este sentido, la presente revisión trae a co- 

lación un ejemplo claro de posible reposicionamiento 

de dos medicamentos, como lo son la cloroquina y la 

hidroxicloroquina11,12. La cloroquina es un antimalárico 

que se ha distribuido a nivel global durante más de 70 

años y se puede decir que es uno de los medicamen- 

tos más recetados en el mundo y que hace parte de 

la lista estándar de medicamentos esenciales de la 

OMS. También es de bajo costo y tiene un perfil de 

seguridad clínica establecido11,13; asimismo, la 

hidroxicloroquina es otro antimalárico que posee ca- 

racterísticas farmacológicas similares a la cloroquina, 

pero difiere de ella en su estructura química, esta di- 

ferencia permite que la hidroxicloroquina tenga un 

perfil de bioseguridad superior y una mejor toleran- 

cia, por lo que se permite su uso a dosis mayores y 

por periodos más prolongados14.Esta revisión narra- 

tiva se realizó con el objetivo de conocer la plausibi- 

lidad biológica del uso de este tipo de medicamentos 

y la efectividad mostrada en los estudios publicados 

hasta el 15 de abril de 2020. 
 

 
 

Infección por SARS-CoV-2 y sistema 
cardiovascular 

 
Se conoce que la presencia de enfermedad 

cardiovascular en la infección por otros tipos de 

coronavirus como el SARS-CoV y el MERS-CoV, 

específicamente, presentaba una prevalencia consi- 

derable: 8% para enfermedad cardiovascular y 11% 

para diabetes mellitus, las cuales aumentaban el ries- 

go de muerte de manera exponencial7. Contemplan- 

do la idea de que el SARS-CoV-2 tiene algunas 

similitudes con dichos antecesores, en una cohorte 

de 138 pacientes con COVID-19 hospitalizados se 

demostró la alta prevalencia de comorbilidades 

cardiovasculares como hipertensión arterial (31%), 

diabetes mellitus (10%) y enfermedad cardiovascular 

(15%), sobre todo en los que presentan patología se- 

vera2,7. Gallego et al.8  afirman que el síndrome de 

respuesta inflamatoria severa causado por dicha in- 

fección, los trastornos del sistema inmune, entre otros 

factores, también repercuten en el sistema 

cardiovascular, pero el mecanismo por el cual se re- 

laciona con este sistema no está del todo claro, aun- 

que se especula que el SARS-CoV-2 utiliza los 

receptores de la enzima convertidora de angiotensina 

2 (ACE-2) para invadir a la célula del huésped, lo 

que puede sugerir que todos los tejidos donde se ex- 

presa el receptor ACE-2 constituyen los órganos blan- 

co debido a que estos tienen un impacto mayor durante 

el curso de la enfermedad. Los órganos donde puede 

que se expresen estos receptores son: tejido pulmonar, 

tracto gastrointestinal, sistema cardiovascular y sis- 

temas renal y vascular periférico2,7,8. Al respecto, exis- 

ten informes de china donde se presume que el 

SARS-CoV-2 produce lesión miocárdica, demostra- 

da por la elevación de biomarcadores, en donde más 

del 25% de los pacientes hospitalizados presentó in- 

juria miocárdica7,8. 

 
Se cree que los pacientes que toman antihiper- 

tensivos de tipo IECA y/o ARA-II sobreexpresan 

mayoritariamente el receptor ACE-2 por lo tanto los 

vuelve susceptibles para ser infectados por SARS- 

CoV-2. No obstante, otra hipótesis señala que estos 

fármacos podrían ser beneficiosos para los pacientes 

afectados con COVID-19, pero sus argumentos no 

están del todo claros. En la sección “respuesta rápi- 

da al brote del nuevo coronavirus emergente” del 

British Medical Journal, a inicios de febrero de 2020 

los doctores Phadke y Saunik propusieron el uso de 

ARA-II para combatir esta afección, sugerencias 

tentativas que se derivan de la observación de que el 

SARS-CoV-2 podría utilizar tanto a la ACE-2 como 

a su receptor para ingresar al organismo2,7,15. Sin 

embargo, la Sociedad Colombiana de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular, así como las sociedades de 

otros países, indican que aún no hay la suficiente evi- 

dencia clínica ni científica y no se recomienda ni la 

prescripción ni la suspensión de estos medicamentos 

en la infección por SARS-CoV-28,15. 
 

 

Infección por SARS-CoV-2 y sistema renal 
 

Varios estudios han evidenciado el compromiso 

renal en los brotes por SARS-CoV y MERS-CoV. 

Las infecciones por ambos virus tenían en común la 
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génesis de insuficiencia renal aguda (IRA), la cual 

se atribuía a causas prerrenales y renales en el mar- 

co de la falla multiorgánica con sobreexpresión de 

citoquinas proinflamatorias2. De igual forma, se equi- 

paró la IRA en la infección por estos 2 virus y se 

encontró con mayor frecuencia en la infección por 

MERS-CoV, en la cual también se instauró con 

mayor celeridad (tiempo medio de 11 vs. 20 días). 

En este sentido, se presume que el riñón también 

puede constituir un órgano blanco o un sitio de 

replicación primaria para dichos virus2. 

 
El SARS-CoV-2 goza de similitud con los dos vi- 

rus antes mencionados, por lo que al conocer la par- 

ticipación y los antecedentes de estos en procesos 

patológicos renales se ha investigado la presencia de 

alteraciones renales en los pacientes con COVID- 

19. A pesar de tener información limitada, las publi- 

caciones realizadas hasta la fecha permiten entrar 

en contexto: Huang et al.16  realizaron un estudio 

prospectivo en 41 pacientes infectados por SARS- 

CoV-2 y reportaron IRA en el 7% de los casos; esta 

cifra fue aún mayor (hasta 31%) en los pacientes 

críticamente enfermos que requirieron estancia en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI). Li et al.17 rea- 

lizaron un estudio observacional, retrospectivo y 

multicéntrico que incluyó 193 pacientes y encontra- 

ron que al ingreso una fracción notable de pacientes 

tenían signos de disfunción renal —proteinuria (59%), 

hematuria (44%), niveles elevados de nitrógeno ureico 

en sangre (14%) y niveles elevados de creatinina 

plasmática (10%)— y que los niveles plasmáticos de 

creatinina se incrementaron en 11 de 59 pacientes 

con infección por SARS-CoV-2, lo que posiblemente 

sugiere el detrimento de la función renal al progresar 

la patología; de igual forma, estos autores sugirieron 

que los pacientes con COVID-19 que desarrollaron 

IRA tenían un riesgo de mortalidad 5.3 veces mayor 

que aquellos sin IRA17. Finalmente, Cheng et al.18 

evaluaron la prevalencia y el impacto del análisis de 

orina anormal y la disfunción renal en pacientes hos- 

pitalizados con COVID-19 en Wuhan, y concluyeron 

que la prevalencia de insuficiencia renal (hematuria, 

proteinuria y disfunción renal) en pacientes hospitali- 

zados con COVID-19 fue bastante elevada y que 

posterior al ajuste de los factores de confusión, los 

indicadores de insuficiencia renal se asociaron con 

un mayor riesgo de muerte en el hospital18. 

Todas las investigaciones realizadas hasta la fe- 

cha tienen un punto en común, y es la noción de que 

la injuria renal es un hallazgo usual en los pacientes 

infectados por SARS-CoV-2 y que a lo mejor puede 

ser una de las principales causas de gravedad de la 

COVID-19, lo que contribuye a la falla de órganos 

y mortalidad2. La insuficiencia renal secundaria a la 

infección por SARS-CoV-2 podría ser ocasionada 

porque el virus ingresa en las células por medio del 

receptor de la ACE-22. 

 
Una vez publicado el estudio de Hoffmann et 

al.19, que informó que el SARS-CoV y el SARS- 

CoV-2 utilizaban unos receptores en común para la 

entrada a las células del huésped —el de la ACE-2 

y la proteasa serina transmembrana 2 (TMPRSS2), 

la cual puede activar la proteína espiculada (S) del 

SARS-CoV-2 para la fusión de membranas—; Deng, 

et al.20  investigaron mediante tecnología de preci- 

sión y utilizando secuenciación de ARN de célula 

única si el receptor de la ACE-2 y la TMPRSS2 se 

expresaban en las células renales y evidenciaron que 

los receptores de la ACE2 y la TMPRSS2 se expre- 

saron altamente en el riñón humano, lo que señala 

que este es un probable órgano blanco del SARS- 

CoV-2. Estos hallazgos señalan que existe, de ma- 

nera imperiosa, la necesidad de hallar fármacos que 

actúen contra las proteínas virales y los receptores 

presuntamente implicados, ya que podrían ser parte 

del arsenal terapéutico para evitar o aminorar el daño 

renal en estos pacientes20. 

 
De igual forma, aún es necesario esclarecer si la 

IRA por SARS-CoV-2 es secundaria a un efecto 

citopático incitado por el coronavirus o por la respues- 

ta inflamatoria sistémica severa inducida. Al respecto, 

Xu et al., citados por de Francismo & Perez-Canga2, 

encontraron que los podocitos y las células del túbulo 

proximal eran posibles células blanco para el SARS- 

CoV-2, lo que sustentaría la idea de que la IRA pudie- 

ra ser ocasionada por efecto citopático viral2. 

 
Dado este panorama, la monitorización renal en 

casos de COVID-19 es muy significativa y los pa- 

cientes se benefician de intervenciones tempranas, 

incluidas las terapias continuas de reemplazo renal, 

que deben ser implementadas cuanto antes con el 

fin de proteger la función renal en pacientes que 
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muestran signos de injuria renal como la proteinuria 

y el incremento de los azoados2,20. 
 

 

Cloroquina e hidroxicloroquina 
 

Historia 

 
La génesis de la cloroquina, alguna vez llamada 

en Europa «el medicamento milagroso», fue un avan- 

ce de dimensiones colosales para el gremio médico 

y el mundo entero en términos de disminución de 

mortalidad por enfermedades como la malaria, pero 

para comprender este hecho es necesario indagar 

en los anales de la investigación y conocer los orí- 

genes de este gran medicamento: 

 
En el siglo XVII, los indígenas suramericanos ex- 

traían la corteza de árboles de cinchona para combatir 

escalofríos y fiebre; dicho árbol fue llamado así en 

honor a la leyenda que relata la cura «milagrosa» con 

polvo de quinina de la esposa del conde de Chinchón, 

virrey de Perú, de una enfermedad antes llamada fie- 

bre terciana y que hoy se conoce como malaria. En el 

año 1633 este polvo, extraído de la corteza de los 

cinchonas en Perú fue introducido a la medicina occi- 

dental para ser usado contra dicha patología, descu- 

briendo muchos años después que las quinas bolivianas 

tenían un mayor contenido de este principio activo, el 

cual fue aislado en 1820 por J.B. Caventou y J. Pelletier 

y se reconoció como quinina21,22. 

 
La quinina ocasionaba ciertos efectos tóxicos, por 

lo que se propuso disminuir dicha toxicidad mante- 

niendo algunas propiedades químicas y en 1934 los 

laboratorios de Bayer en Alemania sintetizaron un 

análogo sintético conocido hoy en día como 

cloroquina23,24. Por ser inicialmente toxica, su uso 

se inició solo hasta 1946, pero desde entonces se ha 

utilizado para el tratamiento de la malaria y se ha 

evaluado su utilidad en otras patologías; en la ac- 

tualidad está incluida en la lista de medicamentos 

esenciales de la OMS13,22. 

 
Estructura 

 
La cloroquina, es una forma de amina acidotró- 

pica de la quinina que pertenece a la misma familia 

molecular que la hidroxicloroquina (4-aminoquino- 

lina), gozando de un efecto similar. Sin embargo, en 

calidad bioquímica y farmacocinética, la hidroxiclo- 

roquina es una aminoquinolina menos toxica, lo que 

permite su uso a una dosis mayor y por lapsos un 

poco más prologados gracias a su excelente tole- 

rancia. Como diferencia molecular, la hidroxicloro- 

quina tiene un grupo hidroxilo al final de la cadena 

lateral (N-hidroxi-etilo) (Figura 1), lo que aumenta 

su solubilidad y le confiere una rápida absorción por 

el sistema digestivo14,24. 

 
Usos  

 
A través de la historia se ha establecido que tan- 

to la cloroquina como la hidroxicloroquina, además 

de ser fármacos antimaláricos excepcionales, tienen 

propiedades inmunomoduladoras, lo que los hace 

candidatos para el tratamiento de enfermedades 

autoinmunes24,25, por ejemplo, la hidroxicloroquina 

 

 
 

A. Cloroquina B. Hidroxicloroquina 
 

Figura 1. Diferencias en la estructura química de la cloroquina y la hidroxicloroquina. Fuente: 
Elaboración con base en Zhod et al.25. 
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se ha utilizado en dosis altas para tratar enfermeda- 

des como lupus eritematoso sistémico, artritis 

reumatoide, entre otras11,26. 

 
La capacidad antiviral de ambos medicamentos 

ha sido bastante estudiada: esta capacidad se des- 

cubrió a mediados del siglo XX, probando así que 

son capaces de interrumpir el crecimiento viral11,26, 

además, numerosas investigaciones demuestran que 

pueden tener un efecto antiviral de amplio espectro 

actuando a través de posibles mecanismos14. 

 
A raíz de la pandemia que actualmente azota a la 

sociedad y con base en sus antecedentes24, se optó 

por investigar la utilidad de la cloroquina y la 

hidroxicloroquina en el tratamiento para infección 

por SARS-CoV-2. Aunque en diversas publicacio- 

nes se afirma la superioridad de la hidroxicloroquina 

en la inhibición de la replicación viral en compara- 

ción con la cloroquina, recientemente se demostró 

la inhibición in vitro del SARS-CoV-2 por parte de 

las dos10,27,28. 

 
Dentro de los posibles beneficios que puede traer 

la implementación de estos fármacos en el trata- 

miento de la COVID-19 se encuentran disminución 

más rápida de la fiebre, mejoría en imágenes toma- 

das por tomografía computarizada y disminución de 

la estancia hospitalaria, mejorando así la neumonía 

causada por la COVID-19 y las complicaciones 

derivadas de esta, esto sin obviar los riesgos que la 

implementación de medicamentos representa y que, 

afortunadamente, son poco frecuentes bajo vigilan- 

cia estricta12, 24. 
 

 
 

Posible mecanismo de acción de los 
antimaláricos en la infección por SARS- 
CoV-2 

 
Propiedades antivirales de la cloroquina 

 
Desde finales de la década de 1960 se ha descri- 

to el potencial antiviral in vitro de la cloroquina y su 

capacidad para inhibir el crecimiento de muchos vi- 

rus en cultivos celulares, incluido el coronavirus del 

SARS26. En este sentido, la cloroquina in vitro se 

exhibe como un agente biológicamente activo  efi- 

caz y versátil que presume actividad antiviral con- 

tra múltiples virus de ARN como el poliovirus, el 

virus de la rabia, el VIH, los virus de la hepatitis A y 

C, los virus de la influenza A, B y A H5N1, el virus 

del dengue, el virus del Chikungunya, el enterovirus 

EV-A71, el virus del Zika, el virus Lassa, los virus 

Hendra y Nipah, el virus de la fiebre hemorrágica 

de Crimea-Congo y el virus del Ébola, así como va- 

rios virus de ADN como el de la hepatitis B y el del 

herpes simple24. 

 
Con respecto a los coronavirus, los potenciales 

beneficios terapéuticos de la cloroquina se informa- 

ron de manera notable para el SARS-CoV (Keyaerts 

et al.29 2004), también se notificó que inhibe in vitro 

la replicación de HCoV-229E en cultivos de células 

epiteliales de pulmón24. Los experimentos in vitro 

también mostraron un fuerte efecto antiviral de la 

cloroquina en el coronavirus recombinante HCoV- 

O43 (Keyaerts et al.30 2009), y que esta es bioactiva 

contra el MERS-CoV; no obstante, esta última ob- 

servación sigue siendo controvertida24. 

 
Mecanismo de acción de la cloroquina 

 
La cloroquina es una base débil, lo que le permi- 

te ser capturada en los orgánulos de bajo pH e in- 

terferir con su acidificación. En los parásitos del 

género Plasmodium, responsables de la malaria, la 

cloroquina se acumula en vacuolas donde se cree 

que previene la desintoxicación dependiente del pH 

del grupo hemo, que se produce posterior al consu- 

mo de hemoglobina para obtener aminoácidos libres 

por parte del parásito. Este efecto de secuestro tam- 

bién es evidente en las células de los mamíferos en 

las que el tratamiento con este medicamento conlle- 

va a un incremento del pH lisosomal31. 

 
El mecanismo por el cual la cloroquina ejerce su 

efecto inmunomodulador es intricado; sin embargo, 

se acepta que ejerce el control del proceso de 

autoinmunidad a través de varias rutas o vías, den- 

tro de las que se destaca su capacidad por interferir 

con la presentación de antígenos, impedir la respues- 

ta de linfocitos T mediada por antígenos, aminorar 

la producción de mediadores de inflamación y blo- 

quear la acción de los receptores de tipo Toll32. La 

cloroquina reprime la expresión del ácido ribonucleico 
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mensajero (ARNm) de interleucina-1 beta (IL-1?) 

en las células THP-1 y disminuye la liberación de 

IL-1?. La reducción inducida por cloroquina de las 

citocinas IL-1 e IL-6 también se ha informado en 

monocitos y macrófagos33. 

 
Devaux et al.24  indican que la cloroquina impi- 

de la producción del factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-α) por parte de las células del sistema inmu- 

ne; esto puede ser producto de diferentes meca- 

nismos como la interrupción del metabolismo celular 

del hierro, la inhibición de la conversión de pro- 

TNFα en moléculas de TNFα maduras solubles y/ 

o el bloqueo de la expresión de ARNm de TNF- 

α24. Las conjeturas sobre los efectos antivirales 

inducidos por cloroquina incluyen la inhibición de 

la fusión y replicación del virus, lo que depende del 

pH, de la inhibición de la glicoproteína de envoltu- 

ra viral y de la glicosilación del receptor del hués- 

ped. De igual forma, también puede inhibir el 

ensamblaje del virión actuando en estructuras 

endoplasmáticas similares al compartimiento inter- 

medio del aparato de Golgi, la replicación de ácido 

nucleico, el tráfico y liberación de partículas virales 

y otros procesos27,31. 

 
Algo que ha suscitado cierta atención es que se 

ha evidenciado que la cloroquina se desenvuelve 

como un inhibidor de amplio espectro de la endo- 

citosis de nanopartículas mediada por macrófagos 

residentes. En consecuencia, la cloroquina reduce 

la acumulación de nanopartículas sintéticas de va- 

rios tamaños (14-2.600 nm) y formas (esféricas y 

discoides) en líneas celulares y en el sistema 

mononuclear fagocítico de ratones en respuesta a 

dosis clínicamente relevantes31. 

 
Por otro lado, ensayos mecánicos manifiestan que 

la cloroquina reduce la producción de la proteína de 

ensamblaje clatrina de unión de fosfatidilinositol 

(PICALM), controlando así la tasa de endocitosis31. 

Al equipararla con la clorpromazina, un conocido 

inhibidor de la endocitosis mediada por clatrina, la 

cloroquina resulta más eficaz en la prevención de la 

captación de nanopartículas en macrófagos, lo que 

sugiere que puede estar jugando un papel fundamen- 

tal en mecanismos adicionales que abarcan más allá 

de la supresión de la internalización31. 

Posible efecto antiviral de la cloroquina contra 

el SARS-CoV-2 

 
A pesar de que estudios anteriores han puesto 

en evidencia la actividad terapéutica de la cloroquina 

contra los virus, incluidos varios coronavirus como 

el SARS-CoV, los mecanismos de acción no han 

sido completamente dilucidados y siguen siendo es- 

peculativos, lo cual ha generado cierta controversia 

en los investigadores dedicados a esta área y en todo 

el gremio médico que se encuentra expectante ante 

la actual situación34. Los mecanismos precisos por 

los cuales la cloroquina procede a atenuar la infec- 

ción por SARS-CoV-2 juegan un papel importante, 

ya que conocer esta información podría ser prove- 

choso en la identificación de nuevos candidatos pro- 

filácticos y terapéuticos para la infección por 

SARS-CoV-224,27,31. 

 
Los hallazgos de estudios previos sugieren que 

los antimaláricos en cuestión contribuyen a la inhi- 

bición del coronavirus a través de ciertas caracte- 

rísticas que resultan interesantes, por ejemplo, se 

presume que una explicación para el deterioro 

progresivo y grave de la infección por SARS-CoV- 

2 viene dada por el síndrome de liberación de 

citoquinas o «tormenta de citoquinas», que no es más 

que un incremento en la producción de células 

inmunitarias y citoquinas proinflamatorias que 

conducen a falla multiorgánica y daño fatal al parén- 

quima pulmonar, digestivo, renal y cardíaco, y cono- 

cidas las bondades inmunomoduladoras que exhibe 

la cloroquina, es posible que le confieran cierta ca- 

pacidad para evitar o aminorar el exceso de 

citoquinas; es decir, podría atenuar la progresión de 

la enfermedad de leve a grave25. 

 
De igual forma, el SARS-CoV-2 comparte cier- 

tas similitudes con las nanopartículas sintéticas an- 

tes mencionadas, ya que este se ubica en la misma 

categoría de tamaño (60-140 nm) y forma (esféri- 

ca). Por lo cual, es muy probable que uno de los 

mecanismos responsables de los potenciales efec- 

tos de la cloroquina contra el SARS-CoV-2 sea un 

marcado descenso en el potencial de las células 

para realizar endocitosis de nanopartículas media- 

da por clatrina debido a la eliminación de la 

PICALM31 . 
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Correlación de los posibles efectos que ejerce 

la cloroquina en el ciclo de replicación del 

SARS-CoV-2 

 
Como otros coronavirus humanos, el SARS-CoV- 

2 posee tres proteínas de superficie imprescindibles 

para el ingreso de viriones infecciosos en las células 

del hospedador: la espiculada (S), la de la membrana 

(M) y la de la envoltura (E). Además, los viriones cuen- 

tan con la nucleocápside (N), que recubre al ARN 

genómico viral, y poseen nsp3, que representan un 

componente fundamental para el complejo replicasa24. 

Un gran número de betacoronavirus utilizan hemagluti- 

nina-esterasas pertenecientes a una familia de 

glicoproteínas de la envoltura viral para mediar su unión 

a los ácidos siálicos, los cuales, sencillamente, son 

monosacáridos ácidos que se encuentran en el extre- 

mo de las cadenas de azúcar presentes en las proteí- 

nas transmembranales de las células y juegan un papel 

primordial en el reconocimiento de los ligandos23,24. 

 
Se presume que la cloroquina inhibe la quinona- 

reductasa-2, una vecina estructural de las UDP-N- 

acetilglucosamina-2-epimerasas que están involu- 

cradas en la biosíntesis de los ácidos siálicos, por lo 

que podría impedir una etapa previa al comienzo del 

ciclo viral al interferir con las partículas virales que 

se adhieren a su receptor en la superficie celular24. 

 
Se conoce que otros tipos de coronavirus ingresan 

en las células del objetivo por medio de un proceso de 

endocitosis mediada por el receptor  ACE-2, que se 

expresa altamente en los tejidos antes mencionados, 

aunque también se ha informado fusión directa con la 

membrana plasmática, hay indicios de que el SARS- 

CoV-2 podría utilizar mecanismos relacionados y me- 

diados por la unión directa a la ACE-224,31. De igual 

manera, se presume que la unión al receptor ACE-2 

ocasiona un cambio conformacional en la proteína S 

del virus que le permite ser escindida por la proteasa 

TMPRSS2. En este sentido, la liberación de los frag- 

mentos de la proteína S son depositados en el 

sobrenadante celular, inhibiendo así los anticuerpos 

neutralizantes producidos en respuesta al virus24. La 

glicosilación terminal deteriorada del receptor ACE-2 

a causa de la cloroquina puede disminuir su afinidad 

de unión con la proteína S del SARS-CoV-2 y blo- 

quear la fusión del virus con la célula huésped25. 

Luego, el virus se transporta en la célula a tra- 

vés de endosomas precoces y tardíos en donde la 

proteasa catepsina L del huésped escinde aún más 

la proteína S a un pH bajo, lo que lleva a la fusión de 

la envoltura viral y la membrana fosfolipídica de los 

endosomas y resulta en la liberación del genoma viral 

en el citoplasma celular24. Es probable que la inhibi- 

ción de la acidificación endosómica provocada por 

la cloroquina altere este evento de fusión y estan- 

que el virus en los endosomas, las vesículas de Golgi 

y los lisosomas31. Es decir, una vez la cloroquina 

entra en la célula crea un ambiente alcalino en di- 

chos orgánulos de modo que el proceso de fusión se 

interrumpe, ya que sin el pH necesario los endosomas 

y los lisosomas se vuelven incapaces de ejercer su 

función; en ese orden de ideas, la cloroquina inter- 

fiere con el tráfico endolítico general bloqueando la 

replicación y la infección por el coronavirus25,31. De 

igual forma cabe mencionar que también puede anu- 

lar la actividad lisosomal en las células presentado- 

ras de antígenos, incluyendo células dendríticas 

plasmacitoides y células B, con lo cual se impide la 

presentación de antígenos por parte de las molécu- 

las del complejo mayor de histocompatibilidad de 

clase II a las células T y se reduce la activación, 

maduración y expresión de células T y de las 

citoquinas producidas por células T y células B (IL- 

1, IL-6 y TNF)31. 

 
Posteriormente se da inicio a la replicación y el 

ARN genómico viral de cadena positiva se transcribe 

en una cadena de ARN negativa que se emplea como 

molde para la síntesis de ARNm viral. Las células 

infectadas contienen entre 10 y 100 veces más he- 

bras positivas que negativas y la maquinaria 

ribosómica de las células infectadas se desvía a favor 

del virus. Después de la replicación, las proteínas E 

se translocan y se adhieren al retículo endoplas- 

mático para luego dirigirse al aparato Golgi. Duran- 

te la etapa de gemación, el ARN genómico del virus 

se adentra en la nucleocápside y luego se añaden 

proteínas E para formar los viriones maduros23. Es 

posible que la cloroquina anule la interacción entre 

el ADN citosólico y el sensor de ácido nucleico 

GMP-AMP cíclico sintasa25  y que por medio de la 

inactivación de proteína quinasa activada por 

mitógeno celular (MAP2K) también inhiba la 

replicación del virus31. 
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En el aparato de Golgi se ubica la proteína M, la 

cual juega un papel crucial durante el ensamblaje viral 

al interactuar con las otras proteínas del virus. Pos- 

terior al proceso de ensamblaje, las partículas virales 

recién formadas se transportan a la superficie celu- 

lar por medio de vesículas y se liberan por exocitosis; 

se presume que la cloroquina ejerce una posible ac- 

ción en este paso del ciclo de replicación y que po- 

dría afectar la maduración de la proteína M e interferir 

con el ensamblaje y la formación de viriones24,31. 
 

 
 

Seguridad y efectos adversos de los 
antimaláricos 

 
Como se mencionó, la cloroquina y la hidro- 

xicloroquina pertenecen a la misma familia molecular, 

comparten una farmacocinética similar y tienen una 

rápida absorción gastrointestinal y un perfil de se- 

guridad aceptable. Una ventaja que comparten es 

que no ocasionan riesgo de complicaciones de tipo 

infeccioso, a diferencia de los medicamentos inmu- 

nosupresores como el metotrexate y la leflunomida. 

No obstante, dadas sus estructuras la hidroxicloro- 

quina tiene mayor solubilidad y una menor acumula- 

ción en tejidos que la cloroquina. Cabe mencionar 

que la elección en algunos casos depende de la dis- 

ponibilidad, los recursos locales y los estándares del 

sistema de salud de cada país, lo que hace que en 

ocasiones se prefiera el uso de la cloroquina por su 

mejor accesibilidad y mayor disponibilidad en el 

mercado24,25,35. 

 
La dosis máxima tolerable de la cloroquina y la 

hidroxicloroquina son 500 mg y 1200 mg, respecti- 

vamente; sabiendo esto, la hidroxicloroquina tiene 

un perfil más seguro, puede utilizarse a dosis más 

elevadas, causa menos efectos secundarios y alcanza 

un efecto antiviral de mayor impacto10,25. 

 
La retinopatía con afectación macular es un efec- 

to secundario limitante de dosis: se estima que es 

causada por una dosis diaria de hidroxicloroquina de 

6.5 mg/kg de peso corporal ideal o 5.0 mg/kg del peso 

corporal real14,25,36. Lo que es ventajoso con la 

hidroxicloroquina es que puede usarse a dosis altas 

durante largos períodos con muy buena tolerancia, 

además es menos tóxica a nivel ocular14. Sin embar- 

go, se estima que la exposición a este fármaco por 

más de 5 años contribuye al desarrollo de retinopatía25. 

 
El riesgo de retinopatía se define como la apari- 

ción de cambios característicos a nivel de la retina, 

tales como adelgazamiento circunscrito de la capa 

fotorreceptora parafoveal e interrupciones focales de 

la línea de estructura del segmento externo, efectos 

visualizados en la tomografía de coherencia óptica y 

en el campo visual automatizado. Igualmente, se pue- 

de observar una disminución <1% en los primeros 5 

años de terapia, <2% en los primeros 10 años de te- 

rapia y de hasta 10-20% después de 20 años de tera- 

pia; el riesgo de deterioro dentro de un año después 

del diagnóstico y la suspensión del medicamento es 

<1% en los primeros 10 años y de alrededor del 4% 

después de 20 años37. Por lo anterior, se recomienda 

realizar un examen ocular que incluya fondo de ojo 

en los primeros 6 meses de terapia si el paciente pre- 

senta factores de riesgo para retinopatía inducida por 

antimaláricos (primera dosis de hidroxicloroquina> 5 

mg/kg/día, disfunción renal con una tasa de filtración 

glomerular (TFG) <60 mL/min, acompañamiento de 

la terapia con tamoxifeno, maculopatía antes del inicio 

de la terapia y administración previa de cloroquina)38. 

De igual forma, se deberá realizar fondoscopia anual- 

mente en pacientes sin factores de riesgo a partir de 

los 5 años de ingesta continua para evitar la pérdida 

funcional de la retina. En este punto es importante 

resaltar que estos cambios raramente llevan a la ce- 

guera, pero los daños causados son irreversibles25,38. 

 
La cloroquina o hidroxicloroquina sola o en com- 

binación con azitromicina pueden causar cambios 

electrocardiográficos severos como prolongación del 

intervalo QT. Los antimaláricos no se deben admi- 

nistrar al mismo tiempo que otros medicamentos 

arritmogénicos como quinolonas, ondansetrón, 

antidepresivos y antipsicóticos13,14,39. Dado este pa- 

norama, se deben evaluar los factores de riesgo para 

la prolongación del intervalo QT asociada a fármacos 

según lo propuesto por el American College of 

Cardiology considerando la monitorización continua 

según dichos factores y evaluando el riesgo-benefi- 

cio de su utilización39. 

 
Las miopatías también hacen parte de los efectos 

secundarios de estos fármacos y se dan debido a los 
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depósitos de fosfolípidos en el tejido muscular que cau- 

san hipertrofia del miocardio con trastornos de con- 

ducción y signos de insuficiencia cardíaca. Por tanto, 

se deben usar biomarcadores cardíacos en suero como 

el péptido natriurético cerebral, la creatina quinasa, las 

troponinas y la lactato deshidrogenasa como pruebas 

de detección de posibles trastornos de la conducción o 

cardiomiopatías, además se deben complementar con 

un electrocardiograma y estudios imagenológicos36. 

 
En casos aislados, algunos pacientes desarrollan 

deterioro progresivo de la función renal después de 

varios años de tratamiento con antimaláricos, lo que 

puede ser reversible siempre y cuando se suspenda 

la terapia. Se recomienda que el ajuste de la dosis 

de hidroxicloroquina se realice solo a una TFG <30 

mL/min con una dosis máxima de 3 mg/kg36. 

 
La hidroxicloroquina interactúa disminuyendo los 

efectos de la neostigmina o la piridostigmina, por lo 

que el tratamiento con este fármaco para pacientes 

que padecen crisis cerebrales o miastenia debe eva- 

luarse con un neurólogo36. No obstante, esta podría 

ser considerada como el plan terapéutico contra la 

COVID-19 en el embarazo, pues debido a su perfil 

de bioseguridad se recomienda actualmente en pa- 

cientes embarazadas con una enfermedad autoinmu- 

ne existente, ya que evita el desarrollo de bloqueos 

cardiacos congénitos debido a su efecto inhibidor 

del interferón de tipo I36,40. 

 
Se deben tener en cuenta los potenciales riesgos 

mencionados, pues aunque dichos efectos adversos son 

poco comunes, la evidencia aún es muy débil y pro- 

pensa a cambiar. Por tanto, se hace imprescindible que 

el personal asociado a los cuidados de la salud cuente 

con el conocimiento de dichos efectos si se piensan 

administrar estos fármacos antes de la publicación de 

los resultados de los ensayos clínicos41,42. 
 

 
 

Indicaciones de antimaláricos en la 
actualidad 

 
El uso de cloroquina e hidroxicloroquina ha esta- 

do implícito en el actuar médico desde hace varias 

décadas, donde además del uso en patologías infec- 

ciosas se inició una incursión vertiginosa en el ámbito 

de la reumatología43. Es decir, debido a su amplia gama 

de efectos a nivel molecular, estos medicamentos son 

requeridos en diversas patologías. Cabe resaltar que 

su uso off-label puede representar grandes compli- 

caciones si no se realiza la correcta selección de pa- 

cientes, por lo que es imprescindible tener en cuenta 

el correcto uso e indicación de ambos fármacos. 

 
La hidroxicloroquina varía en sus indicaciones se- 

gún la organización reguladora en cada región: la Food 

and Drug Administration considera este fármaco como 

tratamiento de primera línea en infecciones causadas 

por Plasmodium falciparum y como parte de un régi- 

men combinado en aquellas infecciones por 

Plasmodium vivax u ovale, lo que concuerda con lo 

emitido por el Centers for Disease Control and 

Prevention en 201944  y la OMS en 201545. Además, 

está indicada como monoterapia en pacientes con ar- 

tritis reumatoide y leve compromiso de la enfermedad 

o en ausencia de factores de mal pronóstico según lo 

planteado en las recomendaciones de la Liga Europea 

contra el Reumatismo del 201446; a lo anterior se le 

adiciona el uso en el tratamiento de lupus eritematoso 

sistémico, ya sea en monoterapia o como fármaco aso- 

ciado en diferentes regímenes47. En cuanto a su uso 

off-label, se encuentra que para síndrome de Sjogren 

se considera como tratamiento primario; al respecto, 

múltiples ensayos han evidenciado su utilidad: Kruize 

et al.48 registraron mejora de la hiperglobulinemia y 

ligeros cambios en la VSG e IgM en 19 pacientes a los 

que se le hizo seguimiento durante dos años; Carsons 

et al.49 mencionan que debe ser considerada como tra- 

tamiento de primera línea para el dolor músculo es- 

quelético y la fatiga asociada al síndrome de Sjogren, y 

Miller50 registró que dosis de 200-400 mg/día son efec- 

tivas en la dermatomiositis. 

 
En Colombia, el ente regulador mantiene la indi- 

cación de estos fármacos según las indicaciones 

establecidas en Norteamérica, y tanto la cloroquina 

como la hidroxicloroquina cuentan con registro sa- 

nitario durante al menos 3 años más para la mayoría 

de las presentaciones. 

 
Nuevos ensayos acerca del efecto antiviral de los 

antimaláricos en la infección por SARS-CoV-2 

 
Como se mencionó, el uso de estos medicamentos 

se ha propuesto para tratar otras infecciones virales 

agudas;  sin  embargo,  no  se  ha  visto  un  resultado
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idóneo en todos los ensayos clínicos51-53, por ejemplo, 

estudios in vitro recientes sugieren que los antima-

láricos inhiben la replicación del SARS CoV-223,34. 

     En cultivo de células Vero E6 se realizaron prue- 

bas y para alcanzar el objetivo se utilizaron concen- 

traciones efectivas al 50% y 90%, es decir, 1.13 µM 

y 6.90 Mm de cloroquina, respectivamente, con lo cual 

se evidenció el potencial antiviral cuando se adicionó 

el fármaco antes o después de la infección viral de 

las células; en otras palabras, se encontró que su po- 

tencial inmunomodulador es capaz de potenciar 

sinérgicamente su efecto antiviral in vivo35. De igual 

forma, los primeros ensayos clínicos in vivo realiza- 

dos por investigadores chinos sugieren mejoría en la 

evolución de la enfermedad y una menor estancia 

hospitalaria mediante el uso de cloroquina12,13,35. 

 
500 mg de cloroquina equivalen a una concen- 

tración sérica del fármaco de 6.90 uM, dato 
extrapolado de la artritis reumatoide54, razón por la 
cual es necesario duplicar la dosis a 500 mg cada 

12 horas para logra una mayor concentración efec- 
tiva del fármaco y así poder inhibir la replicación 
viral en un mayor porcentaje10,12. La proyección del 
régimen de dosificación de antimaláricos para ejer- 

cer su potencial antiviral se registra en la Tabla 1. 
 

Gautret et al.10  desarrollaron un ensayo clínico 
no aleatorizado-abierto que incluyó 36 pacientes (to- 
dos con PCR-Rt positiva para SARS-CoV-2) que 
presentaban manifestaciones clínicas de infección 
respiratoria alta y baja sin criterios de gravedad y 
demostraron que el uso de hidroxicloroquina a dosis 
de 200 mg/8 horas vía oral horas durante 10 días 

 

 
Tabla 1. Equivalencia de dosis y régimen de los 
antimaláricos. 

 

Antimalárico Régimen de dosificación 

Cloroquina fosfato Día 1-10: 500 mg cada 12 horas 

Hidroxicloroquina 
Día 1: 600 mg cada 12 horas 

Día 2-10: 400 mg cada 24 horas 

Hidroxicloroquina 
Día 1: 400 mg cada 12 horas 

Día 2-10: 200 mg cada 12 horas 

Hidroxicloroquina  
Día 1: 400 mg cada 12 horas 

Día 2-5: 200 mg cada 12 horas 

Hidroxicloroquina Día 1-10: 200 mg cada 8 horas. 

Fuente: elaboración con base en Yao et al27. 

tuvo una eficacia en disminuir la replicación viral en 
un 70% al sexto día versus el placebo, con el que 
logró una disminución del 12.5% (p<0.001); en este 
estudio se excluyeron los pacientes con anteceden- 

te de alergia al fármaco con otra contraindicación 
(prolongación del QT, retinopatía o deficiencia de 
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa) y las mujeres en 
embarazo o lactancia materna. Otro punto impor- 
tante registrado por Gautret et al.10 fue que la com- 
binación de hidroxicloroquina 200 mg/8 horas durante 

10 días más azitromicina 500 mg el primer día y lue- 
go 250 mg del segundo al quinto día tuvo una tasa 
de curación virológica del 100% del tercer al sexto 
día en la mayoría de los pacientes, en comparación 

con el 57.1% en pacientes tratados con hidroxicloro- 
quina solamente, y el 12.5% en el grupo control 
(p<0.001), lo que sugiere un efecto sinérgico de la 
combinación de estos dos fármacos; sin embargo, 
este ensayo presentó limitaciones, pues tiene un ta- 

maño muestral pequeño y seguimientos a muy corto 
plazo, además solo evaluaron la eficacia virológica10. 
 

En otro estudio con diseño observacional y una 

cohorte de 80 pacientes con COVID-19, Gautret et 
al.55 evaluaron el efecto clínico y microbiológico de 
la combinación de hidroxicloroquina y azitromicina 
con seguimiento durante un período de al menos 6 
días y evidenciaron que todos los pacientes mejora- 
ron clínicamente, a excepción de 2 de ellos que te- 
nían edades de 86 y 74 años; el primero falleció y el 
segundo fue internado en UCI. Los cultivos virales 
de las muestras respiratorias fueron negativos en el 

97,5% de los pacientes hacia el día 5, por lo que 
pudieron ser dados de alta rápidamente (duración 
media de estancia hospitalaria de 5 días)55. 
 

Por otra parte, en una reciente revisión sistemáti- 
ca, Cortegiani et al.13 no encontraron ensayos clínicos 
que evaluaran la eficacia y seguridad de los antima- 
láricos, pero encontraron que hoy por hoy en China 
hay en curso 23 investigaciones de este tipo, algunas 
en fase de reclutamiento y/o aprobación, de carácter 
multicéntrico y de un solo centro, cuyo objetivo se en- 
foca en evaluar la eficacia clínica y virológica, la se- 
guridad y la mortalidad de los antimaláricos en 
pacientes con infección por SARS-CoV-213. En la Ta- 

bla 2 se exponen principales ensayos clínicos en curso, 
por lo que por ahora el uso de estos fármacos continúa 
siendo una recomendación “off label” basada en la 
medicina traslacional. 
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Tabla 2. Características de los ensayos clínicos aleatorizados que actualmente evalúan el perfil de eficacia y 
seguridad de la cloroquina en pacientes con COVID-19. 

 

ID Estado 
Tipo de 

estudio 
Población 

Grupo de 

intervención 

Grupo de 

comparación 
Resultado 

 
 

ChiCTR 

2000029868 

 

 
En 

curso 

 
 

Multi- 

céntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=200 

 

 
Hidroxicloroquina 

sulfato 

 
 

Tratamiento 

estándar 

 

 
 

Aclaramiento viral 

 

 
ChiCTR 

2000029761 

 

 
En 

curso 

 

 
Multi- 

céntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=240 

Hidroxicloroquina: 

Grupo 1: bajas dosis 

Grupo 2: dosis 

intermedia 

Grupo 3: altas dosis 

 

 
Tratamiento 

estándar 

Seroconversión negativa de 

ácido nucleico para COVID- 

19; efecto antiinflamatorio 

pulmonar a diferentes 

regímenes de dosificación 

 
 

 
ChiCTR 

2000029741 

 
 

 
En 

curso 

 
 

 
Multi- 

céntrico 

 
Neumonía 

leve por 

COVID- 

19 

n=112 

 
 
 
 

Fosfato de cloroquina 

 
 

 
Lopinavir/Rit 

onavir 

Tasa de mortalidad a los 28 

días; tiempo de estancia 

hospitalaria; requerimiento 

de oxígeno; marcadores de 

inflamación; seroconversión 

negativa de ácido nucleico 

para COVID-19 

 
 

ChiCTR 

2000029559 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n= 300 

Hidroxicloroquina: 

Grupo 1: 100 mg VO 

dos veces al día 

Grupo 2: 200 mg VO 

dos veces al día. 

 

 
 

Placebo 

 

 
Seroconversión negativa de 

ácido nucleico para COVID- 

19; recuento de células T 

 
 

ChiCTR 

2000030031 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

leve por 

COVID- 

19 

n=120 

 

 
Fosfato de cloroquina: 

200 mg VO cada 12 

horas 

 

 
 

Placebo 

 

 
Tiempo de seroconversión 

negativa para infección por 

coronavirus 

 
 

ChiCTR 

2000029939 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=100 

 

 
 

Fosfato de cloroquina 

 

 
Tratamiento 

estándar 

 

 
Tiempo de estancia 

hospitalaria 

 
 
 

 
ChiCTR 

2000029899 

 
 
 

 
En 

curso 

 
 
 
 
 
Unicéntrico 

 

 
Neumonía 

leve por 

COVID- 

19 

n=100 

 
 

Hidroxicloroquina: 

Día 1: 600 mg VO y 

repetir dosis a las 6 

horas. 

Día 2-10: 200 mg/día 

Fosfato de 

cloroquina: 

Día 1-3: 500 

mg dos veces 

al día 

Día 4-10: 250 

mg dos veces 

al día 

 
 
 
 
 
Tiempo de respuesta clínica 
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Continuación Tabla 2. 
 

ID Estado 
Tipo de 

estudio 
Población 

Grupo de 

intervención 

Grupo de 

comparación 
Resultado 

ChiCTR 
2000029740 

En 
curso 

Unicéntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=78 

Hidroxicloroquina: 
0.2 g dos veces al día 

Tratamiento 
estándar 

Seroconversión negativa de 

ácido nucleico para COVID- 

19; pronóstico; índice de 
oxígeno; frecuencia 

respiratoria; radiografía 
pulmonar; temperatura; 

recuento de linfocitos; otras 
infecciones 

 
 

ChiCTR 

2000029988 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

severa por 

COVID- 

19 

n=80 

 

 
 

fosfato de cloroquina 

 

 
Tratamiento 

estándar 

 

 
Tiempo de recuperación 

clínica 

 
 

ChiCTR 

2000029762 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=60 

 

 
 

Hidroxicloroquina 

 

 
Tratamiento 

estándar 

Tasa de conversión negativa 

del ácido nucleico de 

COVID-19; relación de 

absorción de inflamación 

pulmonar 

 
 

ChiCTR 

2000029935 

 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=100 

 

 
 

Fosfato de cloroquina 

 

 
Sin grupo de 

comparación 

 

 
 

Larga estancia hospitalaria 

 
 

 
ChiCTR 

2000029542 

 
 

 
En 

curso 

 

 
 
Unicéntrico 

de cohorte 

prospectivo 

 
Neumonía 

por 

COVID- 

19 

n=20 

 

 
 

Cloroquina: 0,5 gr VO 

dos veces al día por 10 

días 

 
 

 
Tratamiento 

estándar 

Seroconversión negativa de 

ácido nucleico para COVID- 

19; mortalidad específica por 

causa de 30 días; fiebre al 

tiempo normal; tiempo de 

resolución de la inflamación 

pulmonar a los 30 días 

 
 
 

 
ChiCTR 

2000029898 

 
 
 

 
En 

curso 

 
 
 
 
 
Unicéntrico 

 

 
Neumonía 

severa por 

COVID- 

19 

n=100 

Hidroxicloroquina Día 

1: primera dosis: 6 

tabletas (0.1g/tableta), 

segunda dosis: 6 

tabletas (0.1g /tableta) 

después de 6 horas 

Día 2-10: 2 tabletas al 

día (0.1 g/tableta) 

Cloroquina 

fosfato 

Día 1-3: 500 

mg dos veces 

al día 

Día 4-10: 250 

mg dos veces 

al día 

 
 
 
 
 

Tiempo de mejoría clínica 

Fuente: Elaboración con base en Cortegiani et al13.
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De igual forma, algunos consensos como el publicado 

por Alhazzani et al.56 no recomiendan el uso de 

antimaláricos en pacientes con COVID-19, mientras 

que otros como el de la Asociación Colombiana de 

Infectología (ACIN) exponen su dosis (Tabla 3) y 

consideran su uso como una recomendación débil a 

favor57. 
 

 

Tabla 3. Fármacos y dosis para uso en infección por 
SARS-CoV-2 

 

Medicamento Presentación Dosis 
 

 
 
 
 
Hidroxicloroquina 

 

 
 
 
 
Tableta 200 mg 

Día 1: 400 mg 

cada 12 horas. 
Día 2-5: 200 mg 

cada 12 horas 

(formas no 

severas) 
Día 2-10: 200 mg 

cada 12 horas 

(formas severas) 
 

 
 
 
 
Cloroquina 

 
 
 
 
Tableta 250 mg 

(150 mg base) 

Día 1-5: 300 mg 

base cada 12 

horas 

(formas no 

severas). 
Día 1-10: 300 mg 

base cada 12 

horas 

(formas severas) 
 

Fuente: Elaboración con base en Grupo ACIN-IETS de Consenso 
Colombiano para recomendaciones de atención COVID-1957. 

 
 

Conclusiones 
 

Existe evidencia preclínica de la efectividad de 

los antimaláricos en el tratamiento de la infección 

por SARS-CoV-2. Sin embargo, por el momento la 

evidencia sólida es solo para su uso en otras condi- 

ciones médicas. 

 
Las bondades antivirales e inmunomoduladoras 

que se le atribuyen a los antimaláricos también po- 

drían ejercer un efecto positivo en la salud car-

diorrenal de los pacientes que padecen COVID-19, 

ya que estos se presumen como posibles órganos 

blanco de esta enfermedad. 

 
Es necesario individualizar a cada paciente y 

mantener una vigilancia estricta, especialmente en 

pacientes con enfermedades cardíacas y con alte- 

ración de la función renal y/o hepática con el fin de 

eludir los potenciales efectos adversos que los 

antimaláricos puedan ocasionar. 

 
Cada equipo de trabajo debe hacer lo que crea 

más oportuno; de igual forma los profesionales de la 

salud deben ser precavidos con la utilización de me- 

dicamentos que no tengan una evidencia de alta cali- 

dad y, por consiguiente, deben identificar rápidamente 

al paciente y no correr riesgos innecesarios. 
 

 

Agradecimientos 
 

Ninguno declarado por los autores. 
 

 
Conflicto de intereses 
 

Ninguno declarado por los autores. 
 

 
Financiación 
 

Ninguna declarada por los autores. 
 

 
Responsabilidades éticas 
 

Protección de personas y animales 

 
Los autores declaran que para esta investigación 

no se realizaron experimentos en seres humanos ni 

en animales. 

 
Derecho a la privacidad y consentimiento in- 

formado 

 
Los autores declaran que en este artículo no apa- 

recen datos de pacientes. 

 

Contribución de los autores 

  s  ut res  e   r      er p rt   p    e         ep      

  se    e  tr         s ue          r       re         e  

   us r t   re  s     r t       pr        p r  su  ers    

final.

http://www.revistanefrologia.org/


 
 

Consideraciones actuales sobre el uso de antimaláricos en el tratamiento de... 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):194-210, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.406  

 

 
 

208 

http://www.revistanefrologia.org 
 

 
 

Referencias 
 

1. Calvo C, García López-Hortelano M, de Carlos-Vicente J, Vázquez JL. Recomendaciones sobre el manejo clínico de la infección por el 

«nuevo coronavirus» SARS-CoV2. Grupo de trabajo de la Asociación Española de Pediatría (AEP). An Pediatr (Barc); 2020; S1695- 

4033(20)30076-X. DOI: 10.1016/j.anpedi.2020.02.001. 
 

2. de Francismo ALM, Perez-Canga JL. Coronavirus y Riñón. Nefrología al día. Barcelona: Sociedad Española de Nefrología; 2020 [citado 

2020 Mar 30]. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-coronavirus-rinon-287. 
 

3. Trilla A. One world, one health: The novel coronavirus COVID-19 epidemic. Med. Clin (Engl Ed). 2020;154(5):175-7. DOI: 10.1016/ 

j.medcli.2020.02.002. 
 

4. World Health Organization (WHO). WHO Director-General’s opening remarks at the media briefing on COVID-19 11 March 2020. 

Geneve: WHO; 2020 [citado 2020 abr 27]. Disponible en: https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening- 

remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19—11-march-2020. 

5. Worlddometer. Coronavirus Cases. Dadax Limited; 2020 [citado 2020 abr 15]. Disponible en:  

 https://www.worldometers.info/coronavirus/. 
 

6.      Lu R, Zhao X, Li J, Niu P, Yang B, Wu H, et al. Genomic characterisation and epidemiology of 2019 novel coronavirus: implications 

for virus origins and receptor binding. Lancet. 2020;395(10224):565-74. DOI: 10.1016/S0140-6736(20)30251-8. 

7. Clerkin KJ, Fried JA, Raikhelkar J, Sayer G, Griffin JM, Masoumi A, et al. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) and Cardiovascular 

Disease. Circulation. 2020; DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046941. 
 

8.      Gallego A, Remolina S, Mendez I, Pérez O. A propósito del Coronavirus- COVID 19 ¿Qué pasa con el sistema cardiovascular? Sociedad 

Colombiana Cardiología y Cirugía Cardiovascular. PUESTA AL DÍA EN CARDIOLOGÍA. 13 de Marzo de 2020. Boletín 139. Dispo- 

nible en: https://scc.org.co/boletin-no-139/ 

9.      Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China: 

Summary of a Report of 72?314 Cases From the Chinese Center for Disease Control and Prevention. JAMA. 2020. DOI: 10.1001/ 

jama.2020.2648. 

10.   Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang V, Meddeb L, Mailhe M, et al. Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID- 

19:  results  of  an  open-label  non-randomized  clinical  trial.  Int  J  Antimicrob  Agents;  2020;  105949.  DOI:  10.1016/  

j.ijantimicag.2020.105949 
 

11.   Colson P, Rolain JM, Raoult D. Chloroquine for the 2019 novel coronavirus SARS-CoV-2. Int J Antimicrob Agents. 2020; 55(3):105923. 

DOI: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105923 
 

12.   Colson P, Rolain JM, Lagier JC, Brouqui P, Raoult D. Chloroquine and hydroxychloroquine as available weapons to fight COVID-19. Int 

J Antimicrob Agents; 2020;55(4):105932. DOI: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105932 
 

13.   Cortegiani A, Ingoglia D, Ippolito M, Giarratano A, Einav S. A systematic review on the efficacy and safety of chloroquine for the 

treatment of COVID-19. J Crit Care; 2020; S0883-9441(20)30390-7. DOI: 10.1016/j.jcrc.2020.03.005. 

14.   Sahraei Z, Shabani M, Shokouhi S, Saffaei A. Aminoquinolines Against Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): Chloroquine or 

Hydroxychloroquine. Int J Antimicrob Agents; 2020;55(4):105945. DOI: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105945. 
 

15.   Gurwitz D. Angiotensin receptor blockers as tentative SARS-CoV-2 therapeutics. Drug Dev Res. 2020. DOI: 10.1002/ddr.21656. 
 

16.   Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. 

Lancet. 2020;395(10223):497-506. DOI: 10.1016/s0140-6736(20)30183-5. 
 

17.   Li Z, Wu M, Yao J, Guo J, Liao X, Song S, et al. Caution on Kidney Dysfunctions of COVID-19 Patients. medRxiv. 2020. DOI: 10.1101/ 

2020.02.08.20021212. 
 

18.   Cheng Y, Luo R, Wang K, Zhang M, Wang Z, Dong L, et al. Kidney impairment is associated with in-hospital death of COVID-19 

patients. MedRxiv; 2020. DOI: 10.1101/2020.02.18.20023242. 

19.   Hoffmann M, Kleine-Weber H, Krüger N, Müller M, Drosten C, Pöhlmann S. The novel coronavirus 2019 (2019-nCoV) uses the SARS- 

coronavirus receptor ACE2 and the cellular protease TMPRSS2 for entry into target cells. Biorxiv. 2020. DOI: 10.1101/ 

2020.01.31.929042. 

http://www.revistanefrologia.org/
http://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-coronavirus-rinon-287
http://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-coronavirus-rinon-287
http://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-
http://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-
http://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-
http://www.worldometers.info/
http://www.worldometers.info/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):194-210, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.406 

 
 e2500-5006 

         Abuabara-Franco E, Bohórquez-Rivero J, Restom-Arrieta J, Sáenz-López J, Correa-Guerrero J, Mendoza-Paternina C. et al. 

                      Revista Colombiana de Nefrología 

 

  

 
 

209 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 

 
20.   Deng YY, Zheng Y, Cai GY, Chen XM, Hong Q. Single-cell RNA sequencing data suggest a role for angiotensin-converting enzyme 2 

in kidney impairment in patients infected with 2019-nCoV. Chin Med J (Engl). 2020. DOI: 10.1097/CM9.0000000000000783. 

21.   Medina-Rodríguez F. Precisions on the history of quinine. Reumatol Clin. 2007 [citado 2019 abr 30];3(4):194-6. Disponible en:  

https://www.reumatologiaclinica.org/es-pdf-S2173574307702460. 
 

22.   Kouznetsov VV, Amado-Torres DF. Antimaláricos: construcción de híbridos moleculares de la cloroquina. Universitas Scientiarum. 

2008;13(3):306-20. Disponible en: https://revistas.javeriana.edu.co/index.php/scientarium/article/view/1442. 
 

23. Amurrio D. La quinina. Historia y Síntesis. Acta Nova. 2001 [citado 2019 abr 30];1(3):241-7. Disponible en: 

http://ucbconocimiento.ucbcba.edu.bo/index.php/RAN/article/view/171/140. 
 

24.   Devaux CA, Rolain JM, Colson P, Raoult D. New insights on the antiviral effects of chloroquine against coronavirus: what to expect 

for COVID-19? Int J Antimicrob Agents; 2020;105938. DOI: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105938. 

25.   Zhou D, Dai SM, Tong Q. COVID-19: a recommendation to examine the effect of hydroxychloroquine in preventing infection and 

progression. J Antimicrob Chemother; 2020; dkaa114. DOI: 10.1093/jac/dkaa114. 

26.   Touret F, de Lamballerie X. Of chloroquine and COVID-19. Antiviral Res. 2020; 177:104762. DOI: 10.1016/j.antiviral.2020.104762. 
 

27. Yao X, Ye F, Zhang M, Cui C, Huang B, Niu P, et al. In Vitro Antiviral Activity and Projection of Optimized Dosing Design of 

Hydroxychloroquine for the Treatment of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Clin Infect Dis. 2020; 

ciaa237. DOI: 10.1093/cid/ciaa23.7. 

28.   Liu J, Cao R, Xu M, Wang X, Zhang H, Hu H, et al. Hydroxychloroquine, a less toxic derivative of chloroquine, is effective in inhibiting 

SARS-CoV-2 infection in vitro. Cell Discov. 2020;6(1):16. DOI: 10.1038/s41421-020-0156-0. 
 

29.   Keyaerts E, Vijgen L, Maes P, Neyts J, Ranst MV. In vitro inhibition of severe acute respiratory syndrome coronavirus by chloroquine. 

Biochem. Biophys. Res. Commun. 2004; 323 (1):264–8. DOI: 10.1016/j.bbrc.2004.08.085. 
 

30.   Keyaerts E, Li S, Vijgen L, Rysman E, Verbeeck J, Van Ranst M, et al. Antiviral activity of chloroquine against human coronavirus OC43 

infection in newborn mice. Antimicrob. Agents Chemother. 2009;53(8):3416–21. DOI: 10.1128/AAC.01509-08. 

31.   Hu TY, Frieman M, Wolfram J. Insights from nanomedicine into chloroquine efficacy against COVID-19. Nat Nanotechnol. 

2020;15(4):247-9. DOI: 10.1038/s41565-020-0674-9. 
 

32.   Danza Á, Graña D, Goñi M, Vargas A, Ruiz-Irastorza G. Hidroxicloroquina en el tratamiento de las enfermedades autoinmunes 

sistémicas. Rev Med Chile. 2016;144(2):232-40. DOI: 10.4067/S0034-98872016000200012. 

33.   Jang CH, Choi JH, Byun MS, Jue DM. Chloroquine inhibits production of TNF-alpha, IL-1beta and IL-6 from lipopolysaccharide- 

stimulated human monocytes/macrophages by different modes. Rheumatology 2006; 45 (6):703–10. DOI: 10.1093/rheumatology/ 

kei282. 

34.   Bohórquez-Rivero JJ, Rivera-Moreno MM, Rivera-Moreno E, Alvear-Orózco AS, Lavalle-Jiménez CM. Leptina y su participación en 

la Enfermedad Arterial Coronaria. Archivos de Medicina. 2020;16(1):1-3. DOI: 10.3823/1423. 

35.   Wang M, Cao R, Zhang L, Yang X, Liu J, Xu M, et al. Remdesivir and chloroquine effectively inhibit the recently emerged novel 

coronavirus (2019-nCoV) in vitro. Cell Res. 2020;30(3):269-71. DOI: 10.1038/s41422-020-0282-0. 

36.   Fiehn C, Ness T, Weseloh C, Specker C, Hadjiski D, Detert J, et al. Sicherheitsmanagement der Therapie mit Antimalariamitteln in der 

Rheumatologie. Interdisziplináre Empfehlungen auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche. Z Rheumatol. 2020; 79:186- 

94. DOI: 10.1007/s00393-020-00751-0. 
 

37.   Aletaha D, Kapral T, Smolen JS. Toxicityprofiles of traditional disease modifying antirheumatic drugs for rheumatoid arthritis. Ann 

Rheum Dis. 2003;62(5):482-6. DOI: 10.1136/ard.62.5.482. 
 

38.   Wolfe F, Marmor MF. Rates and predictors of hydroxychloroquine retinal toxicity in patients with rheumatoid arthritis and systemic 

lupus erythematosus. Arthritis Care Res (Hoboken). 2010;62(6):775-84. DOI: 10.1002/acr.20133. 

39.   Simpson TF, Kovacs RJ, Stecker EC. Ventricular Arrhythmia Risk Due to Hydroxychloroquine-Azithromycin Treatment For COVID- 

19. Cardiology Magazine. 2020 [citado 2020 abr 15]. Disponible en: https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/ 

00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-covid-19. 

http://www.revistanefrologia.org/
http://www.reumatologiaclinica.org/es-pdf-S2173574307702460
http://www.reumatologiaclinica.org/es-pdf-S2173574307702460
http://ucbconocimiento.ucbcba.edu.bo/index.php/RAN/article/view/171/140.
http://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/
http://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/27/14/


 
 

Consideraciones actuales sobre el uso de antimaláricos en el tratamiento de... 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):194-210, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.406  

 

 
 

210 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 

 
40.   Izmirly PM, Costedoat-Chalumeau N, Pisoni CN, Khamashta MA, Kim MY, Saxena A, et al. Maternal use of hydroxychloroquine is 

associated with a reduced risk of recurrent anti-SSA/ Ro-antibody-associated cardiac manifestations of neonatal lupus. Circulation. 

2012;126(1):76-82. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.089268. 
 

41.   Canadian Medical Association Journal. Potential harms of chloroquine, hydroxychloroquine and azithromycin for treating COVID-19. 

ScienceDaily. 2020 [citado 2020 abr 15]. Disponible en: www.sciencedaily.com/releases/2020/04/200408125521.htm. 
 

42.   Juurlink DN. Safety considerations with chloroquine, hydroxychloroquine and azithromycin in the management of SARS-CoV-2 

infection. CMAJ; 2020; cmaj.200528. DOI: 10.1503/cmaj.200528. 

43.    Freedman A. Chloroquine and Rheumatoid Arthritis; A Short-Term Controlled Trial. Ann Rheum Dis. 1956;15(3):251-7. DOI: 

10.1136/ard.15.3.251. 
 

44.   Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Treatment of malaria (Guidelines for Clinicians). CDC; 2019 [citado 2020 may 1]. 

Disponible en: https://www.cdc.gov/malaria/resources/pdf/clinicalguidance.pdf. 
 

45.   World Health Organization (WHO). Guidelines for the Treatment of Malaria. 3rd ed. Geneva: WHO; 2015 [citado 2020 may 1]. 

Disponible en: https://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241549127/en/. 
 

46.   Smolen JS, Landewé R, Breedveld FC, Buch M, Burmester G, Dougados M, et al. EULAR recommendations for the management of 

rheumatoid arthritis with synthetic and biological disease-modifying antirheumatic drugs: 2013 update. Ann Rheum Dis. 2014;73(3):492- 

509. DOI: 10.1136/annrheumdis-2013-204573. 
 

47.   Tsang-A-Sjoe MW, Bultink IEM. Systemic lupus erythematosus: review of synthetic drugs. Expert Opin Pharmacother. 

2015;16(18):2793-806. DOI: 10.1517/14656566.2015.1101448. 
 

48.    Kruize AA, Hené RJ, Kallenberg CG, van Bijsterveld OP, van der Heide A, Kater L, et al. Hydroxychloroquine treatment for primary 

Sjögren’s syndrome: a two year double blind crossover trial. Ann Rheum Dis. 1993;52(5):360-4. DOI: 10.1136/ard.52.5.360. 
 

49.   Carsons SE, Vivino FB, Parke A, Carteron, N, Sanka V, Brasington R, et al. Treatment guidelines for rheumatologic manifestations of 

Sjögren’s syndrome: use of biologic agents, management of fatigue, and inflammatory musculoskeletal pain. Arthritis Care Res 

(Hoboken). 2017;69(4):517-27. DOI: 10.1002/acr.22968. 

50.   Miller ML. Initial treatment of dermatomyositis and polymyositis in adults. UpToDate.com; 2019 [citado 2020 may 1]. Disponible 

en: https://www.uptodate.com/contents/initial-treatment-of-dermatomyositis-and-polymyositis-in-adults. 

 51.    Delogu I, de Lamballerie X. Chikungunya disease and chloroquine treatment. J Med Virol. 2011;83(6):1058-9. DOI: 10.1002/jmv.22019. 
 

52.   Paton NI, Lee L, Xu Y, Ooi EE, Cheung YB, Archuleta S, et al. Chloroquine for influenza prevention: a randomised, double-blind, 

placebo controlled trial. Lancet Infect Dis. 2011;11(9):677-83. DOI: 10.1016/s1473-3099(11)70065-2. 

53.   Tricou V, Minh NN, Van TP, Lee SJ, Farrar J, Wills B, et al. A randomized controlled trial of chloroquine for the treatment of dengue 

in Vietnamese adults. PLoS Neglected Trop. Dis. 2010;4(8): e785. DOI: 10.1371/journal.pntd.0000785. 

54.   Mackenzie AH. Dose refinements in long-term therapy of rheumatoid arthritis with antimalarials. Am J Med. 1983;75(1A):40-5. DOI: 

10.1016/0002-9343(83)91269-x.     
 

55.   Gautret P, Lagier JC, Parola P, Hoang VT, Meddeb L, Sevestre J, et al. Clinical and microbiological effect of a combination of 

hydroxychloroquine and azithromycin in 80 COVID-19 patients with at least a six-day follow up: A pilot observational study. Travel 

Med Infect Dis. 2020;101663. DOI: 10.1016/j.tmaid.2020.101663. 

56.   Alhazzani W, Møller MH, Arabi YM, Loeb M, Gong MN, Fan E, et al. Surviving Sepsis Campaign: guidelines on the management of 

critically ill adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Intensive Care Med. 2020:1-34. DOI: 10.1007/s00134-020-06022-5. 

57.   Asociación Colombiana de Infectología ACIN. Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por SARS-COV- 

2/COVID-19 en establecimientos de atención de la salud. Recomendaciones basadas en consenso de expertos e informadas en la 

evidencia. Infectio. 2020;24(3):1-102. DOI: 10.22354/inv24i3.851. 

http://www.revistanefrologia.org/
http://www.sciencedaily.com/releases/2020/04/200408125521.htm
http://www.cdc.gov/malaria/resources/pdf/clinicalguidance.pdf
http://www.cdc.gov/malaria/resources/pdf/clinicalguidance.pdf
http://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241549127/en/
http://www.who.int/malaria/publications/atoz/9789241549127/en/
http://www.uptodate.com/contents/initial-treatment-of-dermatomyositis-and-polymyositis-in-adults
http://www.uptodate.com/contents/initial-treatment-of-dermatomyositis-and-polymyositis-in-adults


 
 

211 
 

COVID-19 e hipertensión arterial: ¿existe evidencia para suspender antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona? 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):1-100, enero-junio de 2020. http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.405 
http://www.revistanefrologia.org  

 

 
 

  
 

Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(Supl. 2):211-220, http://www.revistanefrologia.org 

 

Artículo de revisión 
         http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.405 

 

COVID-19 e hipertensión arterial: ¿existe evidencia para suspender 

antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona? 

COVID-19 and arterial hypertension: is there evidence 

to suspend renin-angiotensin-aldosterone system blockade? 
Ignacio Villanueva Bendek1,    Roberto Ramírez Marmolejo2,    Juan Diego Montejo3,  

Joaquín Rodelo Ceballos4,5,    Luis Puello González6,     María Vélez-Verbel7,     

Laura Gómez Franco8
 

 
1Unidad Renal Davita Autopista, Bogotá D.C., Colombia. 

2Unidad renal Davita Cali Norte, Cali, Colombia. 
3Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellín, Colombia. 

4Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia. 
5Departamento de Nefrología, Hospital San Vicente Paul, Medellín, Colombia. 

6Unidad Renal RTS, Cartagena, Colombia. 
7Facultad Medicina, Universidad libre Seccional Barranquilla, Barranquilla, Colombia. 

8Facultad Medicina, Universidad Santiago Cali, Cali, Colombia. 

 
Resumen 

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19, presenta una alta mortalidad en pacientes con enferme- 

dades cardiovasculares, diabetes e hipertensión, trastornos que comparten la fisiopatología subyacente relacionada con el sistema 

renina-angiotensina (RAS). El SARS-CoV-2 utiliza la proteína de la membrana angiotensina I y convierte a la enzima convertidora de 

angiotensina tipo 2 (ACE2) en un receptor de entrada celular; por tanto, el RAS, regulado por ACE y ACE2, puede verse alterado en 

pacientes con COVID-19. Sin embargo, aún no es claro si el uso de fármacos antihipertensivos inhibidores de la ACE2 y bloqueadores 

del receptor de angiotensina II podría potencializar el daño ocasionado por el virus o contrarrestar su efecto, sobre todo a nivel 

pulmonar. El desafío se ve agravado por la información exagerada publicada en diferentes revistas científicas, la cual podría llevar a 

acciones inapropiadas, por lo que es importante diferenciar rápidamente la verdadera epidemia de hipótesis falsas, que podría llevar 

a conductas medicas potencialmente dañinas. 

Palabras clave: COVID-19, enzima convertidora de angiotensina, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (DeCS). 
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Abstract 

The new coronavirus SARS-CoV-2, which causes the disease COVID-19, has a high mortality in patients with cardiovascular 

diseases, diabetes and hypertension, disorders that share the underlying pathophysiology related to the renin-angiotensin system 

(RAS). SARS-CoV-2 uses the membrane protein angiotensin I and converts angiotensin converting enzyme type 2 (ACE2) into a 

cellular entry receptor, therefore, RAS, regulated by ACE and ACE2, can be altered in COVID-19 patients. However, it is not yet 

clear whether the use of antihypertensive drugs ACE2 inhibitors and angiotensin II receptor blockers could potentiate the damage 

caused by the virus or counteract its effect, especially in the lungs. The challenge is compounded by the exaggerated information 

published in different scientific journals, which could lead to inappropriate actions, so it is important to quickly differentiate the true 

epidemic from false hypotheses, which could lead to potentially harmful medical behaviors. 

Keyword: COVID-19, Angiotensin Converting Enzyme, Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors, Renin-Angiotensin-Aldosterone 

System (MeSH). 
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Introducción 
 

l mundo está atravesando una de las peo- 

res pandemias de las que la humanidad 

actual tenga conocimiento. Al 15 de agos- 

to de 2020 se registraban a nivel mundial 21.026.758 

pacientes con diagnóstico de COVID 19 (entidad 

ocasionada por el virus SARS-CoV-2) y 755.786 

muertes por esta causa. En Colombia, a esta misma 

fecha, el número de pacientes confirmados era 

456.689, de los cuales 14.810 fallecieron. 

 
A raíz de esta pandemia se viene publicando una 

gran cantidad de documentos en los que se recopi- 

lan aspectos frente a la patogenia, el diagnóstico, 

las medidas de prevención y el tratamiento de la 

COVID-19; sin embargo, hay varios aspectos que 

han llamado la atención y sobre los cuales todavía 

no hay respuestas certeras; algunas de estas cues- 

tiones son ¿cuál es el riesgo de la población con 

hipertensión arterial (HTA) para contraer COVID 

19?, ¿la HTA es un factor de riesgo para la severi- 

dad y la mortalidad por COVID 19?, ¿hay alguna 

relación entre el uso de bloqueadores del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) y adquirir 

la enfermedad, o incluso incrementar su severidad? 

y ¿la COVID 19 incrementa las complicaciones 

cardiovasculares? 

 
Estos interrogantes fueron la motivación para que 

el comité de HTA de la Asociación Colombiana de 

Nefrología desarrollara esta revisión de tema, la cual 

se basó en las diferentes publicaciones que se han 

escrito al respecto. 

 
Los coronavirus son una familia de virus RNA 

con capacidad de mutación y recombinación rápida 

que pertenecen a la subfamilia Coronavirinae. 

Dentro de estos se identifican 4 grupos, uno de ellos 

son los coronavirus humanos (HCoV), de los cuales 

los primeros se identificaron en los años 60. A la 

fecha se han identificado 7 diferentes cepas de CoV 

que infectan los humanos, siendo los más conocidos 

el SARS-CoV (síndrome respiratorio agudo seve- 

ro), el MERS-CoV (síndrome respiratorio de Oriente 

Medio este coronavirus) y el SARS-CoV 2, que es 

el que en la actualidad está causando infecciones 

respiratorias letales en humanos1. 

Del SARS-CoV se sabe que se une a la enzima 

convertidora de angiotensina tipo 2 (ACE2), una 

molécula de superficie que se expresa en células 

endoteliales de arterias y venas, en el músculo liso 

arterial y en el epitelio de tracto respiratorio e intes- 

tino delgado; de esta manera, el virus aprovecha esta 

enzima para entrar a las células e infectarlas. Du- 

rante su epidemia, el SARS-CoV afectó 8.096 per- 

sonas en 29 países, de las cuales murieron 774; en 

ese momento se encontraron como factores de mor- 

talidad: edad mayor a 60 años, diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular establecida, cáncer y 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica1. 

 
El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 es similar a 

su antecesor en su estructura molecular, pues tam- 

bién utiliza la molécula ACE2 para ingresar a las 

células huésped. Esta infección afecta generalmen- 

te a adultos y hay pocos casos reportados en pobla- 

ción menor a 15 años, además las edades promedio 

varían entre países. Las tasas de mortalidad tam- 

bién han sido muy diferentes entre naciones (3,8 % 

en China, 8 % en Italia y 0,6 % en Corea del Sur) y, 

de acuerdo a algunos reportes, hay mayor preva- 

lencia en hombres. Los síntomas más frecuentes son 

fiebre, tos y disnea1. 

 
La pandemia actual causada por COVID-19 

muestra un futuro incierto, pues el síndrome respi- 

ratorio agudo que ocasiona ha afectado una parte 

importante de la población y hasta el momento no 

ha sido posible contener el virus que la ocasiona; 

por tanto, no se puede afirmar con certeza si la tra- 

yectoria de la enfermedad, epidemiológicamente 

hablando, seguirá el curso de muchos países como 

China, Italia o España, los cuales ya alcanzaron y 

superaron el pico de contagio2-5. 

 
Las tasas de infección y los patrones de mani- 

festaciones de gravedad de la COVID-19 eviden- 

cian que los actuales sistemas de salud de los países 

más afectados están enfrentando desafíos extremos 

como falta de camas (sobre todo en cuidados inten- 

sivos) y de todo lo necesario para el manejo de la 

enfermedad: ventiladores mecánicos, equipo de pro- 

tección personal, medicamentos y personal de en- 

fermería y médico6. 
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Han transcurrido nueve meses desde la apari- 

ción del primer caso por COVID-19 en Wuhan, 

China7, y algunos estudios e informes de casos ya 

han sido publicados en las principales revistas cien- 

tíficas y médicas8-10. Muchos de estos informes han 

comenzado a responder interrogantes clínicos res- 

pecto a la evolución de la enfermedad, los resulta- 

dos de algunas terapias, los posibles factores de 

riesgo y los hallazgos clínicos, de laboratorio e 

imagenológicos; sin embargo, todavía falta una re- 

visión sistemática en la que se consolide lo apren- 

dido de cada estudio o caso reportado. De igual 

forma, una vez termine esta pandemia se necesi- 

tarán bastantes revisiones sistemáticas y meta- 

análisis que incluyan ensayos clínicos aleatorizados 

y cuyo objetivo fundamental sea proporcionar una 

estimación más precisa del efecto de los tratamien- 

tos, pues de momento se dispone únicamente de 

los datos reportados por estudios observacionales 

o descriptivos10. 

 
Los estudios publicados hasta el momento se 

han realizado con muestras que van desde los 1.000 

hasta los 40.000 pacientes, y en estos se ha en- 

contrado que las comorbilidades más frecuentes son 

HTA con un 14,9-30 %, diabetes con 7,4-10 % y 

enfermedad cardiovascular con 4-15 %. Otro ha- 

llazgo fundamental respecto a esta infección, so- 

bre todo en los paciente críticos, es la existencia 

de mayor riesgo de mortalidad en pacientes mayo- 

res de 65 años o con múltiples comorbilidades como 

HTA, diabetes, cardiopatías o enfermedades 

pulmonares; de igual forma, se ha propuesto como 

un probable factor de riesgo para mortalidad el uso 

de drogas inhibidoras de la enzima convertidora de 

angiotensina (ECA)2,9,11-13. 

 
La investigación más grande la hicieron Wu & 

McGoogan13  con 44.672 pacientes, y evidenció una 

mortalidad total de 2,3 %; sin embargo, la tasa de 

mortalidad para los pacientes con comorbilidades fue 

mayor: 6 % para el grupo de HTA y 7,3 % para el 

de diabetes. Estas cifras de mortalidad asociadas a 

comorbilidades fueron mucho más alarmantes en el 

estudio de Zhou et al.14, el cual se realizó en China 

con una corte más pequeña y registró un porcentaje 

para HTA del 48 %, para diabetes del 31 % y para 

enfermedad coronaria del 24 %. 

En la mayoría de los reportes los principales fac- 

tores de riesgo asociados a mortalidad son la edad 

mayor a 60 años, el sexo masculino y la presencia 

de comorbilidades15. Por su parte, trastornos como 

la HTA y la diabetes mellitus (DM) son 2 a 4 veces 

más frecuentes en los pacientes con COVID-19 que 

ingresan a UCI y tienen los peores desenlaces16,17. 

 
Otro aspecto interesante de las infecciones por 

SARS-CoV y por SARS-CoV 2 es que pueden des- 

encadenar síndromes coronarios agudos, arritmias y 

falla cardiaca1. En pacientes con COVID-19 se ob- 

serva un incremento de lesiones miocárdicas, por lo 

que se ha propuesto que el virus puede afectar direc- 

tamente el miocardio y causar miocarditis. Al res- 

pecto, Guo et al.18, en un reporte de 187 pacientes, 

indican que el 28 % de la muestra tuvo criterios de 

lesión miocárdica, y que dentro de los factores de 

riego para lesión miocárdica grave estuvo la HTA, la 

enfermedad coronaria y la enfermedad renal crónica 

(ERC). En dicho estudio el uso de bloqueadores del 

RAAS no se asoció a incremento en la mortalidad18. 

 
Wu et al.19 encontraron que la HTA tuvo un ries- 

go de 1,70 para la muerte y de 1,82 para el síndro- 

me de dificultad respiratoria aguda en 201 pacientes 

con COVID-19. Asimismo, Zhou et al.14 encontra- 

ron en 191 pacientes con COVID-19 que la HTA 

tiene una razón de riesgo de 3,05 para la mortalidad 

hospitalaria. Sin embargo, ninguno de estos estudios 

ajustó las variables de confusión y por lo tanto no 

quedó claro si esta asociación se relaciona con la 

patogénesis de la hipertensión u otra comorbilidad o 

tratamiento. 

 
En la actualidad, hay una creciente preocupación 

debido a una hipótesis planteada en china por Fang et 

al.20, la cual propone que el uso de los bloqueadores 

del RAAS en pacientes con HTA, DM o enfermeda- 

des cardiovasculares puede representar un factor de 

riesgo para casos severos de COVID-19. Estos au- 

tores han creado una gran incertidumbre, no solo en- 

tre médicos alrededor del mundo, sino también en 

pacientes consumidores de estos medicamentos quie- 

nes tienen libre acceso a medios de información20. 

 
El vínculo con los inhibidores de la enzima 

convertidora  de  angiotensina  I  (IECA)  y  los  
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bloqueadores del receptor de angiotensina II (ARA) 

se debe a la asociación conocida entre la ACE2 y el 

SARS-CoV-2 y el SARS CoV, pues se ha demos- 

trado que la ACE2 es un correceptor necesario para 

la entrada de estos virus y tiene un papel en la 

patogénesis de COVID-1921. 

 
El receptor de la ACE2 tiene una amplia distri- 

bución en los diferentes tejidos del cuerpo humano 

y una fuerte expresión en el sistema gastrointestinal, 

en el corazón, en el riñón y sobre todo en las células 

alveolares del pulmón22, siendo este último el princi- 

pal órgano comprometido. 

 
El SARS-CoV-2 utiliza la ACE2 para ingresar a 

las células huésped; esta enzima cataliza la conver- 

sión de angiotensina II a angiotensina 1-7 que actúa 

como un vasodilatador, lo cual ejerce un papel pro- 

tector en el sistema cardiovascular. En modelos ani- 

males el uso de bloqueadores del RAAS genera una 

sobreexpresión de ACE2 y en humanos incrementa 

los niveles urinarios de ACE2. Aunque no hay datos 

contundentes que confirmen la anterior asociación, 

estos hallazgos han hecho pensar a algunos investi- 

gadores que la sobreexpresión de ACE2 puede in- 

crementar la  carga  viral  del  SARS-Co V-2  y 

representar un desenlace adverso. Al respecto, hay 

estudios en ratones infectados con SARS-CoV donde 

se documenta un descenso de los receptores ACE2 

y mayor lesión pulmonar, lo cual podría ser atenua- 

do con el uso de bloqueadores del RAAS16. 

 
A diferencia de la población mayor, los niños y 

los jóvenes tienen una alta densidad de receptores 

ACE2 en el tejido pulmonar, lo que en pacientes que 

utilizan bloqueadores del RAAS puede ser un me- 

canismo de defensa contra la infección por SARS- 

CoV.2. Esto, en parte, podría explicar la menor 

severidad de la COVID-19 en la población joven23. 

 
La ACE2 regula negativamente el RAAS inacti- 

vando el angiotensinógeno II, lo cual podría jugar un 

papel protector en el desarrollo de las complicacio- 

nes pulmonares severas; sin embargo, aún no se sabe 

si al modular este receptor se puede cambiar el curso 

de la enfermedad, ni si el uso de bloqueadores del 

RAAS beneficia a los pacientes con COVID 19. Para 

determinar esto se están adelantando dos investiga- 

ción en las que se está utilizando losartán con ACE2 

recombinante humano1,16,24. 

 
Las investigaciones en modelos experimentales 

en animales demostraron un aumento en el número 

de receptores ACE2 en la circulación cardiopulmonar 

después de infusiones intravenosas de inhibidores 

de la IECA. Una hipótesis que podría explicar dicho 

aumento es que estos inhibidores pueden actuar di- 

rectamente sobre estas enzimas; sin embargo, la 

ACE2 funciona como una carboxipeptidasa y no es 

inhibida por los IECA prescritos clínicamente25. 

 
Además, existe la preocupación de que el uso de 

IECA y bloqueadores del receptor de angiotensina II 

(ARA II) aumente la expresión de la ACE2 y la sus- 

ceptibilidad del paciente a la entrada y propagación 

de la célula del virus, pues tanto en modelos anima- 

les, como en humanos, se ha evidenciado una mayor 

expresión de la ACE2 en pulmones, corazón, cerebro 

e incluso en orina después del tratamiento con ARA 

II26; sin embargo, la evidencia que muestra cambios 

en los niveles séricos o pulmonares de ACE2 es limi- 

tada, además la importancia de la expresión de ACE2 

en la patogénesis y mortalidad de la COVID-19 se 

desconoce hasta la fecha, aunque sí se sabe que la 

ACE2 actúa principalmente para contrarrestar el 

efecto de ACE, la cual genera angiotensina II a par- 

tir de angiotensina I. Por su parte, la ACE2 genera 

angiotensina (1-7) a partir de angiotensina II que, 

después de unirse ampliamente al receptor, cambia 

el equilibrio de la vasoconstricción con angiotensina 

II a la vasodilatación con activación de su receptor 

en el lecho vascular afectado (Figura 1 y 2)27. El pa- 

pel de este efecto vasodilatador en la patogénesis de 

la COVID-19 no está claro, pero algunos datos en 

animales sugieren un vínculo, pues se ha encontrado 

que la ACE2 y la angiotensina 1-7 son protectoras 

en lesiones pulmonares24. 

 
En la Figura 1 se muestra la entrada inicial del 

SARS-CoV-2 a las células, principalmente de tipo 

II neumocitos, luego de unirse a su receptor funcio- 

nal, la ACE2. Después de la endocitosis del com- 

plejo viral, la superficie de la ACE2 está regulada 

más negativamente, lo que resulta en una acumula- 

ción de angiotensina II sin oposición. La activación 

local del RAAS puede mediar las respuestas de le- 

sión pulmonar a las agresiones virales. 
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Figura 1. Interacción entre el Sars-CoV-2 y el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Fuente: elaboración 
con base en Vaduganathan et al.28

 

 
 
 

 

 
 

Figura 2. Vía del sistema renina-angiotensina. Ang: angiotensina; ACE: enzima convertidora de angiotensina. 
Fuente: elaboración con base en Burrell et al.27. 
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La Figura 2 muestra un diagrama esquemático 

del RAS. En la visión clásica, la angiotensina II media 

todos los efectos conocidos a través del receptor 

AT1, mientras que en la actualizada ACE2 degrada 

angiotensina I a angiotensina 1-9, y angiotensina II 

al vasodilatador angiotensina 1-7; esta última ver- 

sión también media los efectos a través del recep- 

tor AT2 acoplado a la proteína G, mientras que la 

angiotensina 1-7 actúa a través del receptor Mas. 

 
En modelos de ratones con lesión pulmonar24  la 

regulación negativa de la ACE2 por SARS-CoV 

empeoró la patología de base, la cual mejoró con el 

tratamiento con ARA II. Aunque estos datos 

preclínicos sugieren que aumentar la expresión de 

ACE2 puede atenuar la lesión pulmonar inducida por 

SARS-CoV-2, no hay evidencia clínica directa que 

haya demostrado que la ACE2 sea un tratamiento 

eficaz para la lesión pulmonar inducida por el virus. 

Es de destacar que Khan et al.29 hicieron un estudio 

piloto de infusión de ACE2 en 10 pacientes huma- 

nos con síndrome de dificultad respiratoria aguda, 

pero no tuvieron como objetivo demostrar eficacia 

en la función pulmonar y por tanto no hay informa- 

ción veraz al respecto. 

 
A pesar de la controversia y falta de evidencia, 

hay muchos defensores tanto para el uso como para 

la suspensión de los IECA y/o los ARA 2 durante el 

tratamiento de COVID-19 en pacientes con 

HTA20,30,31, lo cual llevaría a los pacientes a solici- 

tar cambios en su formulación de medicamentos 

hipertensivos y a una creciente incertidumbre de los 

médicos sobre lo que se debe hacer. Un cambio en 

la medicación antihipertensiva en la situación actual 

requeriría que los pacientes y/o acudientes asistan 

a consulta y, posteriormente, al dispensario para la 

entrega de la nueva medicina, lo que aumentaría su 

exposición y riesgo de infección. Los cambios en la 

medicación antihipertensiva entre clases requieren 

además un ajuste de dosis frecuente, así como un 

manejo especial de los efectos adversos y del ries- 

go de errores médicos. 

 
Ante la aparición de algunas publicaciones20,31 

que sugieren que el tratamiento con antihipertensivos 

del tipo IECA y ARA II podría ser un factor de ries- 

go de gravedad para pacientes con COVID-19, di- 

ferentes organizaciones de HTA, nefrología y 

cardiología32-34  han recomendado que quienes estén 

en tratamiento con estos fármacos deben continuar 

con él, ya que no está justificado un cambio. 

 
A la fecha hay evidencia sólida y abundante de 

los beneficios en la morbimortalidad cardiovascular 

con los bloqueadores del RAAS, por lo que diferen- 

tes sociedades científicas en el mundo, incluyendo 

la Asociación Colombiana de Nefrología e Hiper- 

tensión, no recomiendan descontinuar su uso en pa- 

cientes con HTA, DM O ERC, a no ser que sea por 

una situación clínica diferente que contraindique el 

uso de estas moléculas. 
 

 

Tos por inhibidores enzima convertidora: 
dilema 
 

Según la Organización Mundial de la Salud35, la 

fiebre, la tos seca, la fatiga y la disnea son los sínto- 

mas más comunes de la COVID-19, pues afectan a 

casi el 90 %, 70 %, 40 % y 18,6 % de los pacientes, 

respectivamente. 

 
Es importante recordar que la tos es un motivo de 

consulta frecuente36 y que muchas veces plantea un 

desafío para el médico tratante, sobre todo en la ac- 

tualidad bajo el contexto de una pandemia. Este sín- 

toma constituye, asimismo, el efecto adverso más 

frecuente en pacientes tratados con un IECA y en 

menor proporción de los tratados con ARA II37,38. Si 

bien otros medicamentos se han señalado como cau- 

sa de tos, los IECA son los fármacos más asociados 

con este efecto. En este sentido, las distintas guías y 

revisiones de tos crónica36,39   recomiendan efectuar 

un interrogatorio exhaustivo acerca de los fármacos 

utilizados por los pacientes, especialmente de los 

IECA, por lo que es muy importante que el clínico 

haga un uso adecuado y racional de sus conocimien- 

tos a la hora de evaluar cada paciente antes de sus- 

pender, formular o cambiar ese tipo de medicamentos. 

 
Se considera que los ARA-II bloquean la activa- 

ción de los receptores de angiotensina II y son una 

alternativa cuando los eventos adversos de los IECA 

no son tolerables. Esto se aplica específicamente a 

la tos inducida por los IECA21. 
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Figura 3. Porcentaje de mortalidad entre pacientes que continuaron tratamiento con inhibidores de 
sistema renina angiotensina versus los que lo suspendieron. Fuente: elaboración con base en Epstein 
M et al.40

 

 

 
 

Riesgo de suspensión del tratamiento 
con inhibidores ECA O ARA II 

 
Los IECA también son la base del tratamiento en 

insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crónica, sín- 

drome nefrótico y nefropatía diabética, por lo que su 

suspensión o cambio podría causar un daño mayor40, 

en particular en pacientes que lo vienen tomando en 

forma permanente. Al respecto, Epstein et al. 40 mos- 

traron que los pacientes que recibieron una dosis 

submáxima o que descontinuaron los inhibidores del 

RAAS tuvieron el doble de mortalidad que los que 

mantuvieron la dosis del tratamiento, independiente- 

mente del estado de comorbilidad (Figura 3) o la edad 

del paciente: la mortalidad fue del 9,8 % en los pa- 

cientes con ERC en estadios 3 a 4 que no suspendie- 

ron el tratamiento con inhibidores del RAAS, mientras 

que aumentó al 22,4 % en quienes interrumpieron la 

terapia. Entre los pacientes con insuficiencia cardiaca, 

la mortalidad fue del 13,7 % en los pacientes con dosis 

máximas de inhibidores de RAAS y de 30,1 % de los 

pacientes que no recibieron más dosis. Finalmente, 

en los pacientes diabéticos las tasas de mortalidad 

fueron más bajas: del 5 % para los pacientes que 

continuaron el tratamiento y del 13,1 % para los que 

lo interrumpieron. 

Conclusión 
 

Dada la naturaleza evolutiva del brote de la 

COVID-19, todavía faltan datos epidemiológicos 

sólidos. Por tanto, en vista que hasta la fecha no 

hay información clínica contundente que respalde 

las hipótesis de afirmar el probable daño o beneficio 

de los inhibidores de la ECA/ARA II en pacientes 

con esta enfermedad, la literatura disponible no de- 

bería influir en la práctica clínica ni en la prescrip- 

ción de estos medicamentos, pues no se debe 

cambiar un régimen de tratamiento beneficioso con 

base en la especulación de un modelo animal o las 

hipótesis de artículos recientes. 

 
De igual forma, las diversas hipótesis planteadas 

sobre el papel beneficioso de la ACE2 versus la pre- 

disposición de lesión a nivel pulmonar en pacientes 

con COVID-19 no han sido demostradas, por lo que 

se requieren más estudios que diluciden su papel en 

esta enfermedad y cómo podría utilizarse como po- 

tencial tratamiento. 

 
Finalmente, se puede establecer que la HTA per 

se no constituye un factor favorecedor de COVID- 

19; sin embargo, sí es claro que los pacientes con 
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esta condición representan una población de mayor 

riesgo para severidad de la enfermedad, mayores 

ingresos a UCI y mayor posibilidad de muerte. 
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Resumen 
Introducción: La enfermedad renal aguda es una patología relativamente frecuente en pacientes con infección por COVID-19, en 

especial en el grupo de pacientes que se encuentran críticamente enfermos; los pacientes con enfermedad renal crónica se consideran 

un grupo de riesgo durante la pandemia debido a la inmunosupresión asociada por lo cual es importante la detección de infección por 

SARS CoV-2 en estos pacientes además de quienes están en diálisis y pacientes con trasplante renal. Es de suma importancia la 

identificación de enfermedad renal al ingreso de pacientes con COVID-19 pues se ha demostrado que representa un indicador para 

valorar supervivencia y pronóstico; varios estudios han establecido que la falla renal aguda se relaciona directamente con peor 

pronóstico y mortalidad. Debido al impacto positivo en la supervivencia que significa el manejo oportuno de la falla renal en pacientes 

positivos para COVID-19. 

Objetivo: Presentar la información científica actual sobre la fisiopatología de falla renal en contexto de COVID-19, diagnóstico, 

tratamiento, estrategias de seguimiento de la función renal durante la hospitalización, manejo de unidades de diálisis, indicación de 

líquidos intravenosos y manejo de shock en pacientes con enfermedad renal. 

Métodos: Se realizó una revisión de la literatura utilizando las bases de datos PubMed, Google Scholar y Embase; los criterios de 

selección incluían artículos que registraran el abordaje general y específico de complicaciones en el contexto de enfermedad renal, no 

se usaron filtros en la búsqueda. 

Conclusión: La falla renal en el contexto de la infección por COVID-19 representa un aspecto importante a estudiar dentro del 

desarrollo de la enfermedad y requiere consideraciones especiales para su manejo. 

Palabras clave: lesión renal aguda, 2019-nCoV, enfermedades renales, enzima convertidora de angiotensina, nuevo coronavirus 

2019, diálisis renal, fallo renal crónico. 
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Abstract 

Introduction: Acute kidney disease is relatively frequent in COVID-19 patients, especially in critically ill patients; chronic kidney 

disease patients are consider as a risk group during COVID-19 pandemic because of immunosuppression associated with their 

condition, that´s why it is important to detect SARS CoV-2 in this group of patients as in dialysis patients and kidney transplant 

patients. It is important to identify kidney disease at admission of COVID-19 patients because it has been shown that AKI or kidney 

disease represent an indicator to value survival and prognosis; literature have established that acute kidney injury is related with 

worst prognosis and mortality. Because of positive impact in survival that means timely and early treatment and follow up of kidney 

disease in COVID-19 patients. 

Objective: To presents actual scientific information about acute kidney injury physiopathology in COVID-19 patients, diagnosis, 

treatment, follow up strategies during hospitalization, management of dialysis units, intravenous liquids indications and shock 

management in patients with kidney disease. 

Methods: A literature review was performed using PubMed, Google Scholar and Embase databases; the selection criteria include 

articles that record the general and specific approach to complications in the context of kidney disease, no filters are used in the 

search. 

Conclusion: Renal failure in the context of COVID-19 infection represents an important aspect to study during development of 

COVID-19 infection and requires special considerations for its correct management. 

Key words: acute kidney injury, COVID-19, kidney diseases, ACE2, novel coronavirus 2019, dialysis, chronic kidney disease. 
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Introducción 
 

a falla renal aguda es una patología relati- 

vamente frecuente en los pacientes con 

COVID-191, y de la misma manera puede 

ser de trascendental importancia la detección del 

virus en los pacientes con insuficiencia renal cróni- 

ca, pacientes en diálisis y trasplantados renales; de 

ahí la importancia de su identificación precoz y el 

abordaje diagnóstico y terapéutico adecuados. 

 
En un estudio retrospectivo realizado en China, 

en los 113 pacientes que fallecieron de una cohorte 

de 799 pacientes, se encontró que el 25% de aquellos 

presentó como complicación de infección por COVID- 

19 falla renal aguda (AKI)2; en otra cohorte con 109 

pacientes fallecidos, el 18% de los pacientes también 

la desarrollaron como complicación3. Yang et al.4 es- 

tudiaron 710 pacientes con COVID-19, de los cuales 

52 eran pacientes críticamente enfermos; de estos, 

el 23% desarrollaron falla renal aguda. 

 
Huang et al.5   documentaron que   el 4% de los 

pacientes infectados por COVID-19 desarrolló falla 

renal aguda; el diagnóstico se hizo clasificando según 

el nivel más elevado de creatinina sérica o gasto uri- 

nario; para esto se utilizó la clasificación KDIGO. 

Por otro lado, en un estudio con 109 pacientes positi- 

vos para COVID-19, el 18,3% desarrolló falla renal 

aguda3. Cheng et al.6, en una cohorte de 701 pacien- 

tes con COVID-19, encontraron que el 5,1% desa- 

rrolló falla renal aguda; la incidencia de falla renal 

aguda fue significativamente mayor en pacientes con 

creatinina sérica de base elevada (11,9%) frente a 

pacientes con valores de base normales (4%). 

 
Todos los estudios previos establecen la existen- 

cia de relación directa entre la falla renal aguda y el 

peor pronóstico de los pacientes, además de que 

encuentran que la enfermedad renal  al ingreso re- 

presenta un mayor riesgo de deterioro y, por lo mis- 

mo, es  un indicador para valorar supervivencia y 

pronóstico6,7. 

 
En un análisis realizado por la Sociedad Coreana 

de Enfermedades Infecciosas se reunió información 

sobre 54 pacientes fallecidos por COVID-19; 5 de ellos 

(9,3%) eran pacientes con enfermedad renal crónica8. 

En otro estudio, de un total de 138 pacientes con 

COVID-19, quienes se caracterizaron clínicamente, 

2,9% tenían enfermedad renal crónica9; cifra  impor- 

tante si se tiene en cuenta que los pacientes en diálisis 

presentan  características de ser en su mayoría año- 

sos y tener comorbilidades como diabetes, falla car- 

díaca, enfermedad vascular periférica, entre otras10; 

además de su mayor riesgo de desarrollar infección 

pulmonar y neumonía grave por COVID -19 en com- 

paración con la población general. 

 
Recientemente el Centro para el Control y la Pre- 

vención de Enfermedades (CDC) de China publicó 

un artículo de 44.672 casos de infección por COVID- 

19 donde determinan los   factores de riesgo para 

mortalidad:  edad mayor a 60 años (26,4%), enfer- 

medades cardiovasculares (10,5%), diabetes mellitus 

(7,3%), hipertensión arterial (6%) y enfermedades 

pulmonares crónicas (6,3%). Entre las más frecuen- 

tes de nuestros pacientes, se encuentra  la enferme- 

dad renal crónica; sin embargo, los reportes de China 

sugieren un curso menos agresivo en los pacientes 

en diálisis comparados con los pacientes trasplanta- 

dos y en relación con la  población general a pesar 

del estado de inmunosupresión propio de la enferme- 

dad renal y sus comorbilidades5. 
 

 

Metodología 
 

Se realizó una revisión narrativa, la cual buscó 

estudios que describieran diversos aspectos clínicos 

y paraclínicos de pacientes con enfermedad renal 

aguda y crónica con infección por COVID-19; se tuvo 

en cuenta que refirieran algún método o evaluación 

encaminado al abordaje general y específico de com- 

plicaciones en el contexto de la enfermedad renal. El 

resultado principal fue recolectar toda la información 

disponible acerca del diagnóstico, el manejo terapéu- 

tico en diferentes contextos y el uso de la terapia 

renal en pacientes con enfermedad renal crónica en 

el contexto de la infección por COVID-19. Se inclu- 

yeron todos los documentos que cumplieran con las 

características descritas. 

 
Fueron utilizadas bases de datos como Medline 

(PubMed), Embase y Google Scholar. La búsqueda se 

realizó entre el 1 y el 14 de abril del 2020. Se utilizaron 
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las siguientes fórmulas de búsqueda: (COVID 19 OR 

CORONAVIRUS) AND (RENAL PATIENT) AND 

(KIDNEY) (COMPLICATION OR CLINICAL 

COURSE OR RISK FACTORS OR PREVENTION 

OR MONITORING) AND (DIALYSIS OR RENAL 

REPLACEMENT THERAPY) AND (ECMO) AND 

(SEPSIS OR SEPTIC SHOCK) AND (ACUTE KID- 

NEY INJURYI) AND (CHRONIC KIDNEY 

DISEASE) AND(HYDROXYCHLOROQUINE) 

AND (CHLOROQUINE) AND (REMDESIVIR) 

AND (IVERMECTINA), [(COVID 19 OR CORO- 

NAVIRUS) AND (RENAL PATIENT) AND (REM- 

DESIVIR DOSE) AND (ANTIBIOTICS AND 

ANTIFUNGAL) AND (GLUCOCORTICOID OR 

CORTICOIDS AND TOCILIZUMAB). Adicional- 

mente se revisaron documentos expedidos por la Or- 

ganización Mundial de la Salud y el Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades de los Esta- 

dos Unidos; no se utilizaron filtros en la búsqueda. 

 
Selección de estudios: Los registros reporta- 

dos por las bases de datos fueron revisados por los 

autores. En primera medida se obtuvo el resumen 

de los manuscritos, los resultados fueron revisados 

y posteriormente, se realizó la búsqueda de los artí- 

culos in extenso evaluando el cumplimiento de los 

criterios descritos anteriormente para de la revisión 

de la literatura. 
 

 

Resultados 
 

De la búsqueda se obtuvo un total de 126 refe- 

rencias seleccionadas para la construcción del con- 

tenido temático. 
 

 

Fisiopatología 
 

A medida que la infección por COVID-19 pro- 

gresa se desarrollan complicaciones, de preponde- 

rancia  en pacientes críticamente enfermos con 

manejo en Unidad de Cuidados Intensivos; aquellas 

incluyen shock, sepsis, lesión cardíaca aguda, falla 

renal aguda e incluso disfunción multiorgánica2,9,11. 

El mal pronóstico y las complicaciones por COVID- 

19 se relacionan con pacientes adultos mayores o 

con comorbilidades (50-70% de los casos fatales)12. 

El desarrollo de falla renal aguda en pacientes 

con COVID-19 se ha asociado a la inflamación in- 

ducida por la enfermedad o la presencia de SARS- 

CoV-2, o bien puede tratarse de efectos sinérgicos 

que producen daño en los riñones13. 

 
Es importante resaltar que la falla renal aguda 

se ha relacionado estrechamente con aumento de la 

mortalidad y en general se reporta en pacientes 

críticamente enfermos4,6. 

 
Una posible explicación que se postuló por Cheng 

et al.6 frente a la alta prevalencia de falla renal agu- 

da en pacientes con COVID-19 es que una porción 

de los pacientes tienen historia de enfermedad re- 

nal crónica; estos pacientes permanecen en un es- 

tado proinflamatorio con defectos funcionales en la 

respuesta inmunitaria innata y de respuesta 

adaptativa por inmunidad celular, que a su vez los 

pone en riesgo constante de desarrollar infección 

del tracto respiratorio superior y neumonía. Sin em- 

bargo, se hace énfasis en que el ingreso hospitalario 

temprano podría prevenir el desarrollo de complica- 

ciones y empeoramiento clínico que llevan a desen- 

laces fatales para los pacientes. 

 
La etiología de falla renal aguda en el contexto 

de infección por COVID-19 parece ser 

multifactorial y se explica de la siguiente forma: 

 
La infección por COVID-19 puede facilitar res- 

puestas citopatológicas directas del tejido renal 

 
La presencia de COVID-19 genera daño celular 

directo al invadir las células tubulares renales y el 

intersticio glomerular14,15. Esto se sustenta en la 

detección de fragmentos de coronavirus en sangre 

urinaria por medio de PCR en el caso de SARS16,17. 

 
Varios estudios han reportado que el COVID-19 

usa la misma enzima convertidora de angiotensina 2 

unida a la membrana (ECA2) que el SARS-CoV 

para obtener acceso a las células18. La proteína del 

pico (S) del SARS-CoV-2 se une a la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ECA2), un recep- 

tor de la célula huésped, y la proteína S se activa y 

escinde por las serina proteasas transmembrana 

celulares (TMPRSS), lo que permite que el virus 
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libere péptidos de fusión para unirse a la membrana 

y finalmente entrar a la célula7,19. Los receptores 

para la enzima convertidora de angiotensina 2 son 

mucho más abundantes en el tejido de órganos uri- 

narios  que  en  los  órganos  respiratorios 6 ;  el 

coronavirus entra a las células renales por la vía 

dependiente de la ECA2. 

 
La elevada  proporción de ECA2 presente en el 

tejido renal conlleva alto riesgo de infección y daño 

por COVID-19 debido a las altas concentraciones 

de la enzima14,20; así, Wang et al. postulan que te- 

niendo en cuenta la ubicación de los receptores ECA2 

en todo el cuerpo, es de esperarse que el COVID-19 

pueda invadir el pulmón, el tracto respiratorio supe- 

rior, el íleon, el corazón y los riñones, lo cual puede 

provocar disnea, diarrea, daño cardíaco agudo y falla 

renal aguda, especialmente por la viremia21. 

 
Pan et al.7  realizaron secuenciamiento de ARN 

para identificar el tipo de células renales que eran 

huéspedes del virus, identificando claramente a los 

podocitos y a las células del túbulo recto proximal 

como células huésped del virus en el riñón. Los 

podocitos y las células del túbulo recto proximal 

desempeñan funciones críticas en la filtración, 

reabsorción y excreción de orina7. Los podocitos en 

particular son vulnerables a agentes infecciosos, y 

su daño induce con facilidad proteinuria severa22. 

Por lo anterior concluyen que los efectos 

citopatológicos del COVID-19 en los podocitos y 

células del túbulo recto proximal pueden causar fa- 

lla renal aguda en el contexto de infección por 

COVID-197. 

 
El depósito de complejos inmunes compues- 

tos por antígeno viral o depósito de linfocitos T es- 

pecíficos o anticuerpos puede dañar directamente 

el tejido renal. Sin embargo no ha sido demostrado 

y los estudios en SARS-CoV-2 fueron negativos6. 

 
Tormenta de citoquinas y mediadores inflama- 

torios inducidos por el virus  SARS-CoV-2  pueden 

generar efectos indirectos en el tejido renal como 

hipoxia, shock y rabdomiólisis6; estos tres mecanis- 

mos estarían relacionados con la muerte de los pa- 

cientes con COVID-199,20. Se demostró en 2009 que 

pacientes con infección por el virus H1N1 tenían ni- 

veles elevados de creatinina quinasa (CK)23. Wang 

et al.9  caracterizaron 138 pacientes con COVID-19, 

encontrando también niveles elevados de CK. 

 
Relacionado a la respuesta inmune, se ha postula- 

do que la sepsis produce síndrome de tormenta de 

citoquinas16 y, en consecuencia, necrosis tubular aguda 

y disfunción multiorgánica14,19. En un estudio realiza- 

do en pacientes fallecidos por SARS-CoV se encon- 

tró en el tejido renal presencia de necrosis tubular 

desde mínima a severa; sin embargo, la causa de 

muerte en los 7 casos fue daño alveolar difuso24. 

 
Se ha postulado la intervención de algunos me- 

diadores inflamatorios como IL-2, IL-7, IL-10, fac- 

tor estimulante de colonias de granulocitos, proteína 

inducible por interferón 10 y altas concentraciones 

de monocitos en pacientes graves19. 

 
Infecciones sobrepuestas ocurren frecuentemen- 

te durante las hospitalizaciones en unidades de cui- 

dado intensivo; al metabolizarse en sangre los 

lipopolisacáridos de la membrana de las bacterias 

Gram-negativas, se convierten en endotoxinas ge- 

nerando choque como se demostró  en la cohorte 

de China, donde 6,4% de 1099 pacientes con 

COVID-19 grave cursaron con choque séptico que 

contribuyó al desarrollo de falla renal en la sepsis7,25. 

 
Presencia de COVID-19 en sangre se consi- 

dera un proceso clave que lleva a falla renal aguda8. 

 
Deshidratación debido a fiebre o menor ingesta 

de líquidos en personas mayores tiene múltiples 

consecuencias a nivel renal. Sumado a ello, los pa- 

cientes con COVID-19 con anorexia, a menudo 

acompañados de diarrea y diaforesis, fácilmente lle- 

gan a estados de hipovolemia e hipoperfusión re- 

nal19. La deshidratación actúa directamente en la 

reducción de la filtración glomerular; si no es seve- 

ra, puede corregirse hidratando al paciente; de ser 

severa, puede generar isquemia, shock y finalmente 

necrosis tubular aguda que lleva a falla renal14. 

 

Otros factores a tener en cuenta, en pacientes 

muy graves y críticamente enfermos,  es la mayor 

susceptibilidad a desarrollar shock séptico que pue- 

de agravar la insuficiencia respiratoria y el estado 

inflamatorio19. 
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Y finalmente, la alteración de la estrecha relación 

corazón-riñón puede contribuir a la insuficiencia re- 

nal aguda como consecuencia de la presentación de 

miocarditis viral aguda por COVID-19; inicialmente 

se produce hipotensión con disminución del flujo 

plasmático renal efectivo, que produce efectos en la 

reducción de la tasa de filtración glomerular25. 

 
Factores de riesgo, prevención y seguimiento 

de la función renal en pacientes con infección 

por SARS-CoV-2 (COVID-19) 

 
Los factores de alto riego para desarrollar AKI 

en infección por COVID-19 marcan señales de alar- 

ma que sugieren especial atención en la volemia 

(mantener euvolemia) para asegurar una perfusión 

renal efectiva y excluir del plan de manejo cualquier 

medicamento nefrotóxico1; incluyen factores gene- 

rales para el desarrollo de AKI en la población no 

infectada; algunos descritos1,14,26    incluyen: 

 
• Adulto mayor 

• Deshidratación o menor ingesta de líquidos 

• Hipertensión arterial 

• Enfermedad coronaria 

• Enfermedad renal crónica 

• Enfermedad cerebrovascular 

• Enfermedades crónicas del sistema respiratorio 

• Enfermedades crónicas del sistema gastrointestinal 

• Hipovolemia 

• Shock 

• Medicación con nefrotóxicos 

 
Para la identificación temprana se recomienda 

la toma diaria de creatinina sérica y el seguimiento 

continuo del gasto urinario y otros parámetros de la 

función renal como hematuria, proteinuria, tasa de 

filtrado glomerular, nitrógeno ureico en sangre, 

dímero D e incluso tomografía computarizada (TC), 

según consideraciones del médico tratante1,26. El 

estudio de cohorte prospectivo de Cheng et al.27 con 

701 pacientes con COVID-19 reportó que BUN y 

creatinina sérica estaban elevados en el 14,4% y 

13,1% de los pacientes, respectivamente, y el 13,1% 

de ellos presentaba tasa de filtrado glomerular me- 

nor de 60 ml/min/1,73 m2; además de que el PTT 

prolongado y el dímero D anormal fueron más co- 

munes en pacientes con creatinina sérica elevada. 

En el estudio multicéntrico de Ming et al.26  que 

incluyó 193 pacientes con COVID-19, se encontra- 

ron anormalidades en TC renal indicativas de infla- 

mación y edema del parénquima renal; además se 

concluyó que los pacientes con COVID-19 que de- 

sarrollaron AKI tenían un riesgo de mortalidad de 

aproximadamente 5,3 veces mayor que aquellos sin 

AKI, más alto que el de enfermedades crónicas 

comórbidas (1,5 veces). Hay hallazgos que indican 

que los marcadores séricos de función renal eleva- 

dos se asocian a mayor mortalidad, así como el he- 

cho de tener diagnóstico de AKI y de ser mayor de 

65 años, ser de sexo masculino y tener enfermedad 

grave por COVID-1926-28. 
 

 

Diagnóstico 
 

Se basa principalmente en manifestaciones clíni- 

cas, antecedentes epidemiológicos y pruebas de la- 

boratorio indicativas de AKI (creatinina sérica 

aumenta 1,5 veces dentro de 7 días y/o producción 

de orina menor de 0,5 ml/kg/h por más de 6 h) se- 

gún las indicaciones KDIGO (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes); debe ir acompañado 

de la detección por PCR fluorescente en tiempo real 

de los genes virales positivos para el ácido nucleico 

de SARS-CoV-2 (COVID-19)29. 

 
Es de anotar que en un estudio que involucró 701 

pacientes, al ingreso, el 43,9% de ellos presentó 

proteinuria y el 26,7% tenía algún grado de hematuria, 

mientras que la prevalencia de creatinina aumenta- 

da fue de solo el 14,4%, nitrógeno ureico  elevado 

13,3% y filtración glomerular estimada de menos de 

60 ml/min de solo el 13,1%. Se demuestra así que 

se requiere toma de uroanálisis con regularidad en 

los pacientes con diagnóstico de infección por 

COVID-19 para determinar injuria renal y se  debe 

enfatizar en pacientes con síntomas respiratorios 

leves y alteraciones en la función renal una vez en- 

tren a la estancia hospitalaria,  pues esta se asocia 

con mayor tasa de mortalidad27. 

 
Cao et al.30    informaron que las anomalías de la- 

boratorio más comunes fueron la disminución de los 

linfocitos totales, el tiempo prolongado de protrom- 

bina y los niveles elevados de lactato deshidrogenasa 
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en la neumonía por COVID-19. Debido a que los 

pacientes de hemodiálisis tienen trastornos de la fun- 

ción de linfocitos y neutrófilos, pueden tener presen- 

taciones atípicas; la linfopenia es común en pacientes 

con infección por COVID-19 y podría ser un factor 

crítico asociado con la gravedad y mortalidad de la 

enfermedad en pacientes generales; sin embargo, dado 

que los recuentos bajos de linfocitos en pacientes de 

hemodiálisis son crónicos, la linfopenia probablemen- 

te no sea útil para identificar individuos con infección 

por el virus del SARS-CoV-231. La procalcitonina tie- 

ne limitaciones similares, con niveles crónicamente 

elevados en pacientes en hemodiálisis incluso en au- 

sencia de enfermedad aguda grave32. Dadas estas 

limitaciones y la alta prevalencia de afecciones 

comórbidas, el diagnóstico de neumonía por COVID- 

19 en pacientes en hemodiálisis depende de la 

epidemiología clínica, los hallazgos radiográficos y las 

pruebas de ácido nucleico viral5. 

 
Otras manifestaciones clínicas en estudio 

 
• Neurológicas: Respecto a las manifestaciones 

neurológicas presentadas en pacientes con 

COVID -19 la información aún es escasa y de 

baja calidad; los estudios han encontrado en ellos 

la presentación de alteraciones neurológicas 

inespecíficas como cefalea, vértigo o confusión, 

así como manifestaciones específicas de tipo 

convulsiones clínicas o subclínicas, estatus epi- 

léptico o problemas cerebrovasculares como 

consecuencia de estados secundarios al 

COVID-19 como hipoxia, falla orgánica, y alte- 

raciones metabólicas y electrolíticas33. 

 
En pacientes enfermos críticamente y que pre- 

sente alteraciones del estado mental es necesa- 

rio descartarse estado epiléptico no convulsivo, 

utilizando monitoreo continuo mediante EEG en 

conjunto con los criterios del consenso de 

Salzburgo para el diagnóstico33. Existe alta sos- 

pecha de que COVID-19 tenga neurotropismo y 

pueda ser un factor de riesgo importante para el 

futuro desarrollo de trastornos neurodegene- 

rativos por la respuesta inflamatoria provocada.34
 

El COVID-19 podría causar afectaciones 

neurológicas de primera mano, empeorar las afec- 

lesión al sistema nervioso.34 Es indispensable rea- 

lizar más y mejores estudios para comprobar el 

papel del virus en los pacientes neurológicos. 

 
• Cardíacas: El SARS-CoV-2 puede facilitar el 

desarrollo de complicaciones cardiovasculares 

y se ha relacionado principalmente con enfer- 

medad coronaria aguda e infarto agudo de 

miocardio3,35. En un estudio de 121 pacientes 

con diagnóstico de SARS, 12 de ellos tuvieron 

complicaciones cardiovasculares; entre las más 

frecuentes estaban: taquicardia (72%), hipo- 

tensión (50%), bradicardia (15%)11, cardiome- 

galia transitoria (11%) y fibrilación auricular 

paroxística en un paciente36. 

 
La participación de ECA2 en el ingreso del virus 

a la célula juega un papel importante en los efectos 

sistémicos de la infección viral37; este receptor del 

huésped se expresa en múltiples tejidos, incluyendo 

pulmón, corazón y riñón38; ECA2 se encarga de la 

degradación de la angiotensina 2 (que está 

involucrada en la vasoconstricción sistémica, la in- 

flamación, el estrés oxidativo y la fibrosis) a 

angiotensina - (Ang- 1-7)39, la cual tiene efectos 

contrarios (vasodilatación, antiinflamatorio, libera- 

ción de óxido nítrico, antifibrótico) al unirse al re- 

ceptor MAS39,40. Se teoriza que la disrupción del 

sistema renina-angiotensina por la pérdida de ECA2, 

acompañado del daño tisular en los pulmones y los 

efectos proinflamatorios severos, es la causa del 

daño severo de tejido cardiaco que conduce a mio- 

carditis, arritmias y síndrome coronario agudo37; 

adicionalmente, en el riñón ECA2 se expresa en 

epitelio apical del túbulo proximal en mayor intensi- 

dad y en los podocitos en menor intensidad41; la pér- 

dida de ECA2 se relaciona con una alteración del 

transporte de sodio que, acompañado con los efec- 

tos sistémicos ya mencionados, puede incidir en al- 

teraciones en el volumen y en la presión arterial 

pudiendo exacerbar la hipertensión arterial38,39. 

 
Entre los factores de riesgo para desarrollar enfer- 

medad grave o severa por COVID-19 están la enfer- 

medad cardiovascular y la hipertensión11. En un estudio 

retrospectivo de 113 pacientes fallecidos por COVID- 

19 en Wuhan se encontró que la hipertensión crónica y 
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cuentes en el grupo de pacientes fallecidos; este grupo 

de pacientes era más propenso a desarrollar compli- 

caciones cardíacas, principalmente enfermedad 

coronaria aguda y falla cardíaca2. En un análisis de 54 

casos de mortalidad por COVID-19 la comorbilidad 

de base más frecuente es la hipertensión y enferme- 

dades cardíacas, seguidas de diabetes y enfermedad 

neurológica8. El diagnóstico de daño cardíaco se hizo 

con base en la elevación de troponina I por encima del 

percentil 99 o con la existencia de anormalidades en 

ecocardiograma o electrocardiograma5. En casos de 

fatalidad por COVID-19 en su mayoría ocurren por 

SDRA, AKI o enfermedad coronaria aguda3,42. 

 
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante re- 

conocer la enfermedad cardiovascular a la hora de 

abordar pacientes con enfermedad renal, ya que se 

ha demostrado también que la enfermedad renal 

concomitante o AKI en pacientes con COVID-19 

es un factor de mal pronóstico importante7,11, ade- 

más de la relación entre corazón y riñón ligada al 

receptor ECA2. Sin embargo, este tema se sale de 

los objetivos de la presente revisión y se recomien- 

da hacer un estudio completo en otro documento. 

 
Manejo farmacológico 

 
Las medidas terapéuticas en el manejo de esta 

entidad  pueden tener impacto en la  función del 

riñón normal  y  en el contexto de un paciente con 

lesión renal aguda y/o crónica, por lo que se debe- 

rán considerar ciertos aspectos para formular algu- 

no de los tratamientos posibles.  Indicadores como 

la tasa de filtración glomerular (TFG), el estadio de 

la enfermedad renal crónica y la necesidad de tera- 

pia dialítica son necesarios para la prescripción 

farmacológica en pacientes con enfermedad renal 

e infección por COVID-1920,43. 

 
Es necesario recordar que el arsenal terapéutico 

en el manejo de los pacientes con COVID-19 debe 

hacerse teniendo en cuenta las dos fases de la evo- 

lución de la enfermedad: la fase 1 está relacionada 

con la replicación viral  y su efecto citopático,  en 

donde se recomiendan los medicamentos antivirales; 

y la fase 2, dada después  de los siete días que apa- 

rece el compromiso pulmonar progresivo y la nece- 

sidad ascendente   de suplencia de oxígeno   con 

posible evolución a requerimiento de ventilación 

mecánica, se relaciona con el síndrome hiperinfla- 

matorio y gran liberación de citoquinas con alto riesgo 

de muerte; en esta etapa pueden ser útiles los medi- 

camentos inmunosupresores e inmunomodu- 

ladores44. Entre el arsenal terapéutico se encuentran: 

 
Cloroquina e hidroxicloroquina: Son fárma- 

cos derivados de aminoquinolonas, usualmente con 

un amplio espectro de indicaciones (antimaláricos, 

DMARD, inmunosupresión); estos medicamentos 

han mostrado evidencia de actividad contra SARS- 

CoV-245, por lo cual son uno de los primeros medi- 

camentos autorizados para usar en pacientes con 

infección por COVID-1946. Se preconizan varios 

mecanismos de acción, entre ellos la inhibición de 

una etapa previa al ingreso del ciclo viral al interfe- 

rir con las partículas virales que se unen a su recep- 

tor celular de la superficie celular45,47. Se demostró 

que la cloroquina inhibe la quinona reductasa 2, una 

vecina estructural de UDP-N-acetilglucosamina 2- 

epimerasas57, involucradas en la biosíntesis de los 

ácidos siálicos, disminuyendo la posibilidad de in- 

fección por  virus como el coronavirus humano 

HCoV-O43 y los ortomixovirus, los cuales usan res- 

tos de ácido siálico como receptores47. In vitro  los 

efectos antivirales antiSARS-CoV-1 de la cloroquina 

se consideran atribuibles a un déficit en la 

glucosilación de un receptor de la superficie celular 

del virus, la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE2) en las células Vera48; adicionalmente, me- 

diante la alcalinización, la cloroquina puede dañar 

otras fases de la replicación impidiendo la endocitosis 

y/o la elevación rápida del pH endosómico con la 

finalidad de anular la fusión virus-endosoma47,49. 

 
No hay dosis definidas en paciente renal. En un 

estudio sobre los efectos adversos de la cloroquina 

recomiendan que debido a que en insuficiencia re- 

nal   reduce la tasa de aclaramiento y aumenta la 

biodisponibilidad, si la tasa de filtración glomerular 

es menor de 10 ml/min, se debe usar la mitad de la 

dosis recomendada50; la dosis usual en adulto sin 

enfermedad renal es de 500 mg cada 12 horas (300 

mg base cada 12 horas)51. 

 
En cuanto a la hidroxicloroquina, esta no es un 

fármaco dializable y la etiqueta del fabricante no re- 
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fiere la necesidad de una ajuste renal; sin embargo, 

se recomienda actuar con precaución en el contexto 

de enfermedad renal, ya que puede ser necesaria la 

reducción de la dosis52. Algunos autores proponen 

dosis de 150 mg/día si TFG se encuentra entre 30 y 

50 ml/min y dosis entre 50 y 100 mg/día, usando con 

precaución si TFG < 3053; otros proponen aumentar 

el intervalo de las dosis54. La dosis actual de 

hidroxicloroquina para adulto en manejo de COVID- 

19 es una carga de 400 mg cada 12 horas, continuan- 

do con 200 mg cada 12 horas por 5 días (contando el 
primer día de la dosis de carga)51. Se debe tener pre- 

caución con los efectos adversos que incluyen 

retinopatía, insuficiencia hepática y miopatías50,52. 

 
Lopinavir/ritonavir: Es un fármaco inhibidor de 

proteasas usado como tratamiento en pacientes con 

VIH; en el caso de los pacientes con infección de 

COVID-19 generalmente se usa en combinación con 

otras opciones terapéuticas para el manejo de la in- 

fección grave51. La eliminación renal de este medi- 

camento se considera insignificante, por lo cual no se 

considera un ajuste del tratamiento en pacientes re- 

nales29; adicional a esto, lopinavir/ritonavir no es eli- 

minado durante la hemodiálisis55. Las guías actuales 

sugieren su uso en combinación con otros fármacos; 

se requiere de mayor investigación y estudios fuertes 

metodológicamente para clarificar su eficacia. 

 
Se realizó un estudio aleatorizado con 199 pacien- 

tes hospitalizados, con enfermedad grave, en quienes 

se administró lopinavir/ritonavir, en los cuales no se 

pudo hallar beneficio significativo en cuanto a la pro- 

gresión de la mejoría clínica56; sin embargo, se encon- 

tró que una mayor proporción de  pacientes tratados 

con lopinovir /ritonavir experimentaron mejoría clínica 

al día 14 (45,5%) comparados con el 30% en el grupo 

control. Concluyendo, los autores proponen que este 

hallazgo justificaría la utilización de esta terapia antiviral 

en el subgrupo de pacientes de alto riesgo56. 

 
En un estudio retrospectivo con 94 pacientes se 

encontró una mejoría paraclínica usando combina- 

ciones de lopinavir/ritonavir con ?-interferón y/o 

ribavirina57; adicionalmente, se documentó en un 

paciente tratado con lopinavir/ritonavir una 

negativización y reducción en la carga viral del 

SARS-CoV-2 al día siguiente de la prescripción del 

pacientes renales; la dosis en adultos es de 400/ 

100mg cada 12 horas por 7 a 14 días51. 

 
Darunavir/ritonavir y darunavir/cobicistat: 

Son posibles alternativas al lopinavir/ritonavir, tenien- 

do en cuenta su mecanismo de acción similar56. 

 
Remdesivir: Es un farmaco análogo de nucleó- 

sidos usado generalmente como antiviral; ha 

mostrado respuesta in vitro contra SARS-Cov-259; 

adicionalmente ha tenido una buena respuesta en 

modelos animales60. Se ha documentado un caso de 

un paciente con enfermedad severa por COVID-19 

que posterior a la aplicación del remdesivir presen- 

tó mejoría clínica61. 

 
Actualmente se están realizando ensayos clíni- 

cos para estudiar sus características farmacológicas, 

por lo que aun no se dispone del efecto del medica- 

mento a nivel renal62-66. La Agencia de Medicina 

Europea aprobó el medicamento para uso compasi- 

vo (permite el uso de un medicamento no autoriza- 

do); los criterios de exclusión para la aplicación del 

medicamento incluyen una TFG < 30 ml/min y estar 

en diálisis o en hemofiltración veno-venosa66. La 

dosis estudiada para adultos es de una carga inicial 

de 200 mg IV el primer día y continuar con 100 mg 

cada día por 2 a 9 días más62-66. 

 
En abril de 2019 se publica por Grein y cols.67 el 

artículo de uso compasivo de remdesivir (dosis de 

carga de 200 mg vía endovenosa seguida de dosis 

diaria de 100 mg durante los siguientes 9 días) en 

pacientes con saturación de oxígeno del 94% o me- 

nos, depuración de creatinina mayor de 30ml/min y 

transaminasas con valor menor a cinco veces el va- 

lor de referencia. Fueron analizados 53 pacientes, en- 

contrando que el 68% tuvo mejoría clínica y el 15% 

empeoró; tras el seguimiento a 28 días se vio inciden- 

cia acumulada de mejoría en el 84% de pacientes 

además de menor frecuencia de ventilación mecáni- 

ca y una mortalidad del 13% (en comparación con 

22% que fue el promedio registrado en Wuhan). 

 
Ivermectina: Antiparasitario de amplio espec- 

tro, en un estudio australiano reciente   se mostró 

que la ivermectina puede efectivamente bloquear el 
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las  dentro de las 48 horas posteriores a la adminis- 

tración de una sola dosis; se logra así una  reduc- 

ción del 93% de viriones en el sobrenadante y un 

99,8% de disminución de ARN viral asociado a las 

células con el tratamiento con ivermectina. Lo an- 

terior indicó que el tratamiento con este medicamen- 

to resultó en la pérdida de todo el material viral en 

48 horas; si se administra a los pacientes en una 

etapa temprana de la infección, podría ayudar a li- 

mitar la carga viral, prevenir la progresión grave de 

la enfermedad y limitar la transmisión de persona a 

persona68. Es de notar que el anterior estudio  solo 

mostró la efectividad de la ivermectina in vitro con- 

tra el SARS-CoV-2, no in vivo; por lo tanto, son 

necesarios más estudios para investigar la efectivi- 

dad en humanos al igual que su toxicidad. 

 
El mecanismo exacto de cómo puede tener su 

efecto antiviral no es conocido complemente, pero 

se  sabe que en otros virus inhibe la importación 

nuclear de proteínas virales y del huésped68.  Caly 

et al. hacen la recomendación de que la ivermectina 

«merece una investigación más a fondo por sus 

posibles beneficios en los seres humanos»; el 

documento ha suscitado un amplio interés en los si- 

tios web médicos y veterinarios, que a menudo des- 

criben incorrectamente el medicamento como un 

tratamiento o cura para el COVID-1968; tales de- 

claraciones inapropiadas han dado lugar a una ad- 

vertencia de la FDA de los Estados Unidos en cuanto 

a que la ivermectina en los productos veterinarios 

no debe utilizarse para la terapia humana69. 

 
La promesa in vitro conduce al fracaso clínico 

en la gran mayoría de los casos, y en el entorno 

volátil de la pandemia actual, es fundamental que 

seamos sensibles a las implicaciones de nuestra co- 

municación y apliquemos nuestros recursos a los 

compuestos con más probabilidades de éxito70. 

 
Plasma convaleciente: El plasma convaleciente 

ha sido utilizado para proporcionar inmunidad inme- 

diata y mejorar la supervivencia de pacientes con sín- 

drome de dificultad respiratoria aguda de etiología 

viral71, dado que los anticuerpos antivirales del tipo 

inmunoglobulinas  que se encuentran en el plasma 

convaleciente de pacientes recuperados pueden tra- 

tar eficazmente a pacientes con infecciones virales72. 

Los anticuerpos presentan efectos terapéuticos 

a través de varios mecanismos; los anticuerpos pue- 

den unirse a un patógeno en específico neutralizan- 

do su efectividad directamente, mientras que otras 

vías mediadas por anticuerpos como la activación 

del complemento, dependiente de citotoxicidad ce- 

lular y fagocitosis, también pueden contribuir a su 

efecto terapéutico73. Por otro lado, se ha postulado 

que el plasma convaleciente puede suprimir la 

viremia11. 

 
El plasma convaleciente ha sido utilizado en SARS- 

1 y MERS73. Teniendo en cuenta las similitudes entre 

SARS, MERS y COVID-19, el plasma convaleciente 

podría tener potencial inmunoterapéutico en el trata- 

miento de infección por COVID-1911. En una serie 

de cinco casos estudiados por Shen y cols. 74 la admi- 

nistración de plasma convaleciente con anticuerpos 

neutralizantes resultó en mejoría clínica; después del 

tratamiento, los valores de los biomarcadores 

inflamatorios PCR, procalcitonina e IL-6 de los pa- 

cientes 1, 2, 4 y 5 disminuyeron; los valores de PCR 

y procalcitonina del paciente 3 disminuyeron74. 

 
Los principales efectos esperados con la admi- 

nistración de plasma convaleciente son mejoría clí- 

nica, reducción de las lesiones pulmonares en TAC, 

mejora en laboratorios (linfocitopenia, PCR, función 

hepática), aumento de SO2 y aumento de títulos de 

anticuerpos con eliminación del ARN de SARS-CoV- 

275. La terapia con plasma de pacientes convale- 

cientes en pacientes graves por COVID-19 durante 

el curso temprano de la enfermedad puede dar al- 

gunos  beneficios clínicos, incluida una reducción 

de la carga viral en plasma de  aproximadamente 

100.000 copias/ml hasta  niveles indetectables 24 

horas después de la transfusión de plasma; por lo 

tanto, es probable que sea una opción prometedora 

para el tratamiento y la prevención de la infección 

por SARS-CoV-2, aunque esto no se ha probado72,73. 

 
La transfusión de plasma puede causar efectos 

adversos, por lo que el uso de plasma convalecien- 

te se indica como último recurso para mejorar la 

tasa de supervivencia de pacientes graves con 

COVID-19. La dosis y el momento de tratamien- 

to, así como las indicaciones terapéuticas, siguen 

siendo inciertas11. 
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Esta terapia con plasma puede ser más eficaz si 

se administra a los pacientes con COVID-19 de for- 

ma temprana para eliminar el virus antes de que 

cause daños graves en sus pulmones; sin embargo, 

existe una pequeña posibilidad de riesgo al utilizar 

dicho tratamiento, ya que puede contagiar de algún 

patógeno de transmisión sanguínea como el virus de 

la inmunodeficiencia humana, la hepatitis B (VHB) 

o la hepatitis C76,77. 

 
Antibióticos y antifúngicos: Un estudio pequeño 

realizado en pacientes infectados con COVID-19 tra- 

tados con azitromicina y/o hidroxicloroquina demostró 

que la combinación de los fármacos  se asoció con 

una mayor probabilidad de negativizar la RT-PCR des- 

de el tercer día de tratamiento en comparación con los 

controles que recibieron hidroxicloroquina sola78. 

 
Actualmente en pacientes renales con infección 

por COVID 19 no hay información acerca de dosis 

de antibióticos y antifúngicos, por el momento se 

debería seguir los ajustes renales usuales de los mis- 

mos encontrados en la Tabla 179  y la Tabla 2. 

 
Glucocorticoides: Actualmente el uso de corti- 

coides no se recomienda, ya que puede retrasar la 

eliminación del virus aumentando la duración de la 

viremia16,80. No hay suficiente evidencia a favor de 

su uso rutinario. Experiencias previas de su uso con 

el virus MERS-CoV demostraron mayor probabili- 
 

 

Tabla 1. Ajustes de dosis de Antibióticos por Tasa de Filtración Glomerular, tabla modificada de Guía de Práctica 

Clínica para el diagnóstico y tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica 2016
79

 
 

Ajustes de dosis de antibióticos según tasa de filtración glomerular
34,47 

Grupos de antibióticos Ajuste a dosis 

 
 

Penicilina 

 

En TFG <15ml/min/1,73m2 presenta: 

● Riesgo de cistaluria con dosis altas 

● Neurotoxicidad con altas dosis de bencilpenicilina 

 

 
 
 

Aminoglucósidos 

Si TFG <60ml/min/1,73m
2 

reducir la dosis y/o incrementar progresivamente. 

● vigilancia de niveles séricos. 

● Uso a largo plazo con teicoplanina puede generar Ototoxicidad con algunos 

● Combinación de aminoglucósidos con algunos medicamentos puede generar 

Ototoxicidad (ej. Al mezclar con furosemida) 

● Potencialmente Nefrotóxicos 

 

 
 
 
 

Macrólidos 

 

Ajuste de Eritromicina: CrCl < 10 ml/min administrar 50 – 75% de la dosis 

Se debe garantizar la dosis pos diálisis 

 
Ajuste Azitromicina: se ha mostrado un aumento del 33% en la exposicion 

sistemica de este medicamento cuando TFG < 10 mL/min. 

 
Ajuste Claritromicina: Si TFG < 30 mL/min reducir dosis Oral o IV (250 – 500 

mg) a TFG < 10 mL/min se presenta vomito a altas dosis de claritromicina. 

 
 

Fluoroquinolonas 

 

En TFG <15ml/min/1,73m2 la dosis deberá reducirse en un 50% 

 
Uso a largo plazo en pacientes con enfermedad renal puede generar nauseas 

 
Tetraciclinas 

 

Reducir dosis si TFG <45ml/min/1,73m2 (En lesión renal puede generar 

nefrotoxicidad e incrementar azoemia, hiperfosfatasemia y acidosis) 

http://www.revistanefrologia.org/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):221-248, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.438 

 
 

Caicedo M. A, Méndez F. YR, Larrotta S. LX, Díaz L. LL, Forero A. MJ, Cortés M. HF, Acosta C. AF 
 

Revista Colombiana de Nefrología e2500-5006 

 

 

 
 

231 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 

   Tabla 2. Ajustes de dosis de Antifungicos por Tasa de Filtración Glomerular. 

Ajustes de dosis de antifúngicos según tasa de filtración glomerular
34,47

 

Antifúngicos Ajuste a dosis 

Anfotericina B 

Si existe otra alternativa cambiar antifúngico si TFG 

<60ml/min/1,73m2*. 

La anfotericina B es altamente nefrotóxica tener precaución en: 

 Dosis > 1mg/kg/día 

 Terapia Prolongada 

 Falla renal preexistente 

 Uso concomitante con otros medicamentos nefrotóxicos  

 Depleción de Sodio 

 

Fluconazol 
 Si TFG <45ml/min/1,73m2 reducir dosis en un 50%* 

 Aproximadamente el 50% del medicamento es removido durante la 

sesión de hemodiálisis 

Flucitocina 

 

Si TFG <60ml/min/1,73m2 reducir la dosis de flucitocina* 

 

*  Recomendaciones de Guía de Práctica Clínica Colombiana para el diagnóstico y tratamiento de la Enfermedad 

Renal Crónica 2016. 

 

dad de efectos adversos (usos de ventilación mecá- 

nica, vasopresor, terapia de reemplazo renal)81. Se 

han reportado ciclos cortos de metilprednisolona para 

prevenir SDRA en pacientes en China con COVID- 

1929; sin embargo, faltan estudios para clarificar su 

función en esta infección, por lo tanto, salvo otras 

indicaciones, su uso rutinario está contraindicado. 

 
Tocilizumab: El rol de la IL-6 en combinación 

con otras citocinas proinflamatorias parece tener 

un papel prominente en el desarrollo del síndrome 

de liberación de citosinas, para lo cual se ha utili- 

zado el   tocil izumab (TCZ), un anticuerpo 

monoclonal humano IL-6 recombinante que se une 

a los receptores específicos de IL-6 solubles en la 

membrana celular bloqueando de esta manera la 

señalización y, por lo tanto , su respuesta 

inflamatoria mediada82. Recientemente, Wei 

Haiming, et al. llevaron a cabo un estudio retros- 

pectivo  de intervención en 20 pacientes con 

COVID-19 para evaluar la eficacia del tocilizumab 

en pacientes con  manifestaciones severas, donde 

demuestran que a los pocos días desaparece la fie- 

bre, los demás síntomas mejoran drásticamente  y 

el 75% de los pacientes mejoran sus parámetros 

de oxigenación; además , las opacidades 

tomográficas revierten en el 90,5% de los sujetos 

y el porcentaje de linfocitos retorna a valor normal 

en el 52,6%; todo esto sugiere que el TCZ, admi- 

nistrado a dosis de 400 mg/día83,84, puede ser efec- 

tivo  en pacientes con COVID-19 severo. 
 

 
 

Indicaciones de terapia de reemplazo renal 

(TRR) en pacientes con COVID-19 

 
La proporción de terapia de reemplazo renal con- 

tinua (TRRC) en pacientes con COVID-19 se en- 

cuentra entre 1,5% y 9,0%, haciendo parte del 

manejo de los pacientes graves y críticos que están 

en UCI. Dicha terapia ha mostrado reducir la tasa 

de mortalidad1,85. De hecho, la TRR se encuentra 

indicada en pacientes con síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica, síndrome de disfunción 

multiorgánica, síndrome de tormenta de citoquinas 

y pacientes con AKI que cumplen con KDIGO gra- 

do 2 o superior1,29,86,87, además de sepsis con com- 

promiso renal, hipervolemia y alteración ácido base. 
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En cuanto al paciente que presenta neumonía 

atípica por COVID-19, síndrome respiratorio agudo 

severo y síndrome de dificultad respiratoria seve- 

ra85, se recomienda seguir las pautas de terapia de 

reemplazo renal continua (TRRC) y las indicacio- 

nes específicas de anticoagulación, documentadas 

en la Tabla 385. 

 
Modalidad de elección para TRR en pacientes 

candidatos con COVID-19 

 
La modalidad de terapia de reemplazo renal tie- 

ne que estar primero supeditada a la disponibilidad 

del recurso local más que a una norma. Teniendo 

en cuenta que el síndrome de liberación de cito- 

quinas puede jugar un papel determinante en la 

evolución y el pronóstico de los pacientes con 

COVID-19 grave, no hay duda de que las terapias 

basadas en convección pueden ser superiores a las 

terapias basadas en difusión en la remoción de 

moléculas de citoquina de gran tamaño; sin em- 

bargo, la evidencia que se tiene en la actualidad no 

es concluyente11. La mayor experiencia hasta aho- 

ra es con la terapia de reemplazo renal continua y 

las modalidades de diálisis lentas de baja eficien- 

cia (SLED) para aquellos pacientes cuya condi- 

ción hemodinámica y de enfermedad no permita la 

realización de terapias intermitentes como la 

hemodiálisis convencional25. 

 
Las terapias continuas de reemplazo renal por 

hemofiltración venovenosa continua y hemodia- 

filtración venovenosa continua pueden contribuir a 

la resolución de la insuficiencia orgánica86. En su 

estudio multicéntrico, Choi et al.88 evaluaron el efec- 

to de la TRR sobre los resultados de AKI grave 

después de un paro cardíaco fuera del hospital a 

partir de la mortalidad a 6 meses; los hallazgos con- 

cluyen que las intervenciones de diálisis se asocian 

con un menor riesgo de muerte en pacientes con 

AKI en estadio 3, tratados con TRR. 

 
Cuando se busca eliminar mediadores inflamatorios 

se recomienda elegir filtros con propiedades de 

adsorción diseñados para eliminar citocinas, como lo 

son la membrana AN69ST y la membrana oXiris1,86; 

Ghani et al.89  en su investigación reportan que tras 

hemofiltración a volumen de 6L/hora, hubo elimina- 

ción significativa de IL-6 y se vio favorecida la eva- 

luación SOFA de los pacientes con sepsis. 

 
La elección de TRRC para pacientes con neu- 

monía atípica por SARS-CoV-2 (COVID-19) es la 

hemofiltración venovenosa continua 20-25 ml/(kg*h); 

para el tratamiento de desequilibrio hidroelectrolítico 

severo y trastornos de equilibro ácido-base se pue- 

de emplear la hemodiafiltración venovenosa conti- 

nua; si se desea eliminar sobrecarga de volumen 

severa, es útil la ultrafiltración continua lenta a una 

tasa de ultrafiltración de 2-5 ml/min (no debe exce- 

derse de 4L); y en caso de estado inflamatorio, la 

alternativa es hemofiltración venovenosa continua 

mayor o igual a 35 ml/(kg*h)85. 

 
Con el crecimiento de la pandemia, los requeri- 

mientos de terapias de reemplazo renal van a au- 

mentar drásticamente; y si consideramos que los 

dispositivos médicos para las terapias son escasos 

y las necesidades son mayores, deben tomarse me- 

didas pertinentes. La Asociación Americana de 

Nefrología (ASN) en su publicación de marzo de 

2020 propone que ante tal eventualidad se reduzcan 

los tiempos de hemodiálisis a 3 horas y se reduzcan 

las terapias de reemplazo continuas a 10 horas, au- 

mentando la dosis a 50 ml/kh hora de ser necesario, 

e incluso se ha sugerido diálisis  peritoneal90,91. 

 
Terapias adicionales utilizadas recientemente 

como la   hemoperfusión han mostrado beneficios 

en  la sobrevida en pacientes con sepsis puesto que 

las citoquinas son removidas de manera eficiente5; 

un reciente metaanálisis que incluyó 17 estudios de- 

mostró que la hemoperfusión con polimixina B re- 

duce la mortalidad en los pacientes con sepsis severa 

y choque séptico; sin embargo, no existen hasta  la 

fecha estudios representativos en el caso de 

COVID-1925. 

 
Manejo de los pacientes con enfermedad renal 

crónica avanzada que tengan indicación de 

diálisis y adquieran la infección por COVID-19 

 
Las instalaciones que ofrezcan servicio de diálisis 

deben realizar búsqueda activa de casos en sus usua- 

rios, evaluando la presencia de signos o síntomas de 

infección respiratoria que puedan crear la sospecha 
http://www.revistanefrologia.org 
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Tabla 3. TRRC en paciente con neumonía por COVID-19. Información tomada de: El Centro Nacional de Control y 

Control de Calidad Médica Profesional para Enfermedades Renales, la Asociación de Promoción Médica de China, la 

División de Tecnología de Ingeniería y Tratamiento de Purificación de Sangre
85

. 

Terapia de reemplazo renal continuado (TRRC) en paciente con neumonía por COVID-19 

Ventajas 1. Corrige el trastorno ácido-base y mantiene el equilibrio hidroelectrolítico. 

2. Elimina desechos del metabolismo y otras sustancias tóxicas 

3. Trata de manera efectiva la sobrecarga de capacidad 

4. Control efectivo de la fiebre alta 

5. Mejora la función endotelial, el estado inmune y reduce la inflamación. 

Indicaciones 1. Complicado con inflamación alta, síndrome de disfunción multiorgánica, sepsis o shock séptico, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda. 

2. Trastornos severos hidroelectrolíticos o del equilibrio ácido-base, sobrecarga severa y acidosis 

láctica. 

3. Injuria renal aguda con indicación 

4. Pacientes con hemodiálisis de mantenimiento que ahora cursan con neumonía por COVID-19 

5. Otros: Neumonía por COVID-19 en combinación con pancreatitis severa, insuficiencia cardiaca 

crónica, entre otras. 

Contraindicaciones No hay contraindicaciones absolutas, hay que usar con precaución en los siguientes casos: 

1. Cuando es difícil establecer un acceso vascular adecuado. 

2. Hipotensión que es difícil de corregir. 

Indicación y tiempo de 

la parada de TRRC 
1. Signos vitales estables, hemodinámica es normal, se restauran funciones orgánicas importantes. 

2. Corrección hidroelectrolítica y de trastornos del equilibrio ácido-base 

3. Producción diaria de orina ≥ 1000 ml sin diuréticos 

Tratamiento 

anticoagulante en 

TRRC 

Contraindicaciones: 

 Presión parcial combinada de oxígeno arterial <60 mmHg y / o perfusión tisular insuficiente 

(lactato gaseoso> 4 mmol / L), alcalosis metabólica, hipernatremia y disfunción hepática grave, 

contraindicación para la anticoagulación local con citrato.  

 Disfunción hepática grave con contraindicación para el argatrobán 

 Alergia a la heparina o trombocitopenia secundaria al manejo con heparina 

 Contraindicación para el uso de heparina de bajo peso molecular 

 Hemorragia activa 

Heparina molecular:  

 Pacientes en predilución  Primera dosis es 15-20mg IV, seguida de 5-10mg/h en infusión IV 

continúa. 

 Pacientes con posdilución  Primera dosis es 20-30mg IV, seguida de 8-15mg/h en infusión IV 

continúa. Detenes 30-60 min antes de que el tratamiento termine 

La dosis adicional se ajusta dependiendo de la condición individual del paciente, con el tiempo debe 

reducirse gradualmente. 

Heparina de bajo peso molecular: 

 Primera dosis 60-80 UI/Kg IV, seguida de 30-40 UI/Kg cada 4-6h.  

Con el tiempo, la dosis debe reducirse gradualmente. 

Argatrobán: En pacientes con contraindicaciones para el uso de ácido cítrico pero sin contraindicaciones 

para argatrobán. 

 Primera dosis 250μg / kg, seguida de 1-2μg/ (kg/min) administración continua antes del filtro.  

La decisión se toma basándose en indicaciones, contraindicaciones, opinión del nefrólogo y el médico a cargo, el paciente y su 

familia. 
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de un caso probable. Esta evaluación debe darse a 

todos los pacientes antes de ingresar al área de diálisis. 

 
Es recomendable realizar educación de los pa- 

cientes para que sean ellos quienes llamen oportu- 

namente al sitio para informar la aparición de 

síntomas probables de infección y la instalación se 

prepare para su llegada92  (CDC). Todas las perso- 

nas sospechosas o confirmadas con COVID-19 de- 

ben portar mascarillas adecuadas (quirúrgicas o 

N95) durante toda su estadía16,92  y cumplir con las 

recomendaciones generales de higiene. 

 
Los pacientes sintácticos deben portar mascari- 

lla quirúrgica o N95 para evitar ser un foco de con- 

tagio; idealmente deben dializarse en una habitación 

separada de los demás con la puerta cerrada, de 

preferencia la habitación de aislamiento para los 

pacientes con hepatitis B92. Si no es posible, el 

paciente debe recibir la diálisis en la sala conjunta, 

ocupando el sitio que esté en la esquina o la esta- 

ción del final, lejos del sitio de mayor flujo de perso- 

nas. Lo pacientes deben continuar recibiendo diálisis 

en su centro y horario tal como se ha preestablecido. 

La máquina de diálisis debe ser desinfectada tan 

pronto como el paciente haya dejado de usarla. El 

paciente no debe utilizar el transporte público para 

llegar al centro de diálisis, ni compartir transporte 

con sus compañeros de diálisis16,92. 

 
Telemedicina  para ERC 

 
La telemedicina tiene como objetivo que los pa- 

cientes puedan acceder al servicio de salud, reali- 

zar seguimiento y evaluación clínica y basado en ello 

tomar decisiones, ya sea por parte del paciente o 

que involucren los centros asistenciales.93,94 La 

pandemia por coronavirus ha dificultado el acceso 

de los servicios; por lo tanto, el uso de la telemedicina 

es una opción razonable para los pacientes con 

ERC.93   El paciente debe ser educado en cuanto a 

su enfermedad, el reconocimiento de los factores 

de riesgo, el uso de la aplicación y el uso de los 

fármacos, y se le deben brindar herramientas que le 

permitan resolver inquietudes e informarse93,95. 

 
La telemedicina puede ser implementada por me- 

dios digitales, mensajes de texto, aplicaciones celula- 

res, llamadas, plataformas de respuesta interactiva, 

videoconferencias y/o envío de videos pregrabados94. 

Para la toma de signos vitales pueden utilizarse dis- 

positivos electrónicos capaces de informarlos en tiem- 

po real o también dicha toma puede ser realizada por 

el paciente capacitado o personal asistencial, como 

un enfermero o el médico de atención primaria96. 

 
El manejo de la enfermedad crónica retrasa la 

progresión de la enfermedad, ayuda a prevenir las 

complicaciones metabólicas y disminuye el riesgo de 

resultados asociados a enfermedad cardiovascular94. 

 
Manejo de las unidades de diálisis durante la 

pandemia por COVID-19 

 
Los pacientes deben seguir asistiendo al centro 

de diálisis y en los horarios habituales87. Debe reali- 

zarse educación continua al personal de salud y los 

pacientes que acuden a la unidad de diálisis sobre el 

lavado de manos y la higiene de las vías respiras y 

su importancia. El personal de salud debe ser edu- 

cado en el correcto uso, la postura y el desecho de 

los elementos de protección personal92. 

 
La unidad debe estar preparada para la gran 

afluencia de pacientes probables o confirmados con 

coronavirus; debe adoptar medidas como preparar 

la sala de espera con la señalización adecuada, de- 

jar un espacio de 6 pies entre personas y proveer de 

desinfectante de manos a cada persona que allí se 

encuentre. Además, deben realizar búsqueda de fie- 

bre y otros síntomas respiratorios a cada paciente 

antes de ingresar al área de tratamiento de diálisis e 

identificar a los pacientes que informaron con ante- 

lación a su llegada sobre sus síntomas para tomar 

las acciones oportunas92. 

 
Se debe ser riguroso en la desinfección del lugar 

y las máquinas de diálisis, así como mantener buena 

ventilación. En la medida de lo posible todos los pa- 

cientes deben utilizar tapabocas; sin embargo, esto 

representaría un alto gasto en los recursos, por lo 

cual solo los pacientes sintomáticos respiratorios 

deben portarlos87. 

 
Cuando se identifique un caso o posible caso la 

máquina debe desinfectarse inmediatamente, los 
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desechos de cualquier paciente sospechoso deben 

eliminarse como material biológico peligroso, las 

áreas de contacto con otros pacientes deben desa-

lojarse y no podrán usarse hasta que estén com- 

pletamente desinfectadas. Se recomienda que el 

personal de salud continúe con sus turnos habitua- 

les y que exista un listado de remplazo de cada per- 

sona que opere en la unidad para que en caso de 

enfermedad pueda ser suplido su puesto y no dismi- 

nuya la capacidad de la unidad16. 

Se debe hacer esfuerzos en la optimización de la 

cantidad de elementos de protección personal, 

priorizando las batas de aislamiento para procedi- 

mientos que generen aerosoles o en los cuales se 

encuentren en contacto con líquidos corporales. Se 

debe hacer uso extendido de los elementos de pro- 

tección para los ojos y la cara16. 

 
Manejo en casos sospechosos: En la Tabla 497

 

se encuentran las consideraciones al respecto. 

 
Tabla 4. Manejo de casos sospechosos en el centro de hemodiálisis y en diálisis peritoneal. Tomado De Sequera 
cols.

97 

 

 

 

 

 
 

Casos sospechosos en el centro de hemodiálisis 
Casos sospechosos en diálisis 

peritoneal 

Medidas generales de prevención:  

 Colocar dispositivos con solución hidroalcohólica (preferiblemente 

automática para evitar el contacto) en la sala de espera e indicar a los 

pacientes cómo usarla. 

 Activar triage preventivo a la llegada de los pacientes (síntomas y 

temperatura). 

 Los pacientes con sospecha de infección serán transferidos en una 

ambulancia individual o, si es posible, se los llevará en su propio 

vehículo. 

 En casos sospechosos, el horario de la sesión debe ajustarse para 

evitar permanecer en la sala de espera. Si hay más de un caso, se 

programarán en el mismo turno. 

 Habitaciones físicamente aisladas con una entrada independiente; de 

no ser posible, los pacientes infectados o sospechosos se dializarán 

en un área de la sala general con una separación de >2 m entre 

pacientes. 

 Si varios pacientes sospechosos o infectados con COVID-19 tienen 

que ser dializados, se realizará en puestos cercanos y por el mismo 

personal con entrada limitada y solo la manipulación necesaria. 

 Se indicará "aislamiento de contacto y gotas". 

 Estos pacientes serán atendidos por personal con el PPE (equipo de 

protección personal) correspondiente. El material que se espera usar 

durante la sesión se preparará antes de la sesión y se dejará al lado 

del monitor de diálisis; el material desechable se utilizará tanto como 

sea posible mientras que el material no desechable como: 

esfigmomanómetro, oxímetro de pulso, bombas de infusión se 

limpiará y desinfectará adecuadamente. 

 El caso sospechoso no debe ir a la habitación donde se lava ese FAV 

ni a los vestuarios. El paciente debe lavar al miembro con la fístula 

en casa y completará el procedimiento con desinfección con alcohol 

en el puesto de diálisis. 

 Uso de máscaras: uso en todos los pacientes de hemodiálisis y 

durante todas las sesiones en pacientes con síntomas respiratorios.  

Si el paciente no requiere atención 

médica, la asistencia clínica o el proce-

dimiento se pospondrán y se le darán al 

paciente las instrucciones apropiadas 

para permanecer en su hogar.  

Si requiere atención médica, la transfe-

rencia de pacientes sospechosos se orga-

nizará por adelantado en ambulancia 

individual o en su propio vehículo. 

 Los pacientes no permanecerán en la 

sala de espera;  a su llegada, serán 

transferidos directamente a la casilla 

de consulta preparada específica-

mente para la atención. 

 Pacientes estarán bajo “Aislamiento 

de contacto y caída” durante la 

atención clínica en la Unidad de 

Diálisis. 

 La higiene ambiental se reforzará 

con la desinfección de la habitación 

antes y después de que el paciente 

haya recibido atención médica. 

 El paciente mantendrá o no la más-

cara durante su estadía en la unidad, 

según las instrucciones recibidas del 

personal de atención médica. 

 Estos pacientes serán atendidos por 

personal dedicado para garantizar la 

protección, el personal utilizará más-

caras si se encuentran a <2m del 

paciente. También deben tener pro-

tección para los ojos, una bata de 

manga larga, gorro y cubre zapatos. 
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Otras terapias extracorpóreas 

 
Las terapias extracorpóreas parecen ofrecer una 

alternativa de soporte cuando se desarrolla la falla 

multiorgánica; hacen referencia a un grupo de técni- 

cas que proporcionan intercambio de gases extracor- 

póreos o soporte circulatorio para pacientes con 

insuficiencia respiratoria o cardíaca98,99. Dentro de 

estas terapias, además de la terapia de reemplazo 

renal,  se encuentran: 

 
• Oxigenación por membrana extracorpórea 

(ECMO): Desde 1970 se venían utilizando dis- 

positivos de oxigenación extracorpórea (ECMO), 

pero solo en los últimos años, con el advenimien- 

to de las epidemias virales, se han intensificado y 

perfeccionado los mismos; la ECMO se desarro- 

lló a partir de su uso como «terapia de rescate» 

para convertirse en una opción de tratamiento 

aceptada para pacientes con SDRA grave100-102. 

En el 2009, durante la pandemia de H1N1, en un 

estudio retrospectivo multicéntrico en nueva 

Zelanda y Australia, con limitaciones epidemio- 

lógicas (no se ha establecido como estudio com- 

parativo entre la ventilación mecánica y ECMO), 

se calculó que el 17 % de los pacientes recibie- 

ron ECMO como terapia y solo 17% murieron; 

a partir de ese momento se ha aumentado el uso 

de esta modalidad de terapia103,104. 

 
Existen dos modalidades de ECMO: veno-venosa 

y veno-arterial105. La primera modalidad se reco- 

mienda como posible estrategia de tratamiento para 

hipoxia medular renal secundaria a daño alveolar y 

síndrome compartimental renal secundario a la pre- 

sión pico alta en las vías respiratorias e hipertensión 

intraabdominal25. La modalidad veno-arterial se usa 

en pacientes con insuficiencia cardíaca o circulato- 

ria aguda para restablecer la perfusión y la función 

del órgano terminal, y para unir la recuperación, el 

soporte cardíaco definitivo o el trasplante de cora- 

zón106. Se recomienda en  el caso de que se desa- 

rrolle síndrome cardiorrenal tipo I25. 

 
Los pacientes en terapia de ECMO pueden pre- 

sentar complicaciones secundarias a su uso como 

hemorragias graves, y complicaciones vasculares, 

alteraciones  neurológicas y mayor riesgo de infec- 

ciones intrahospitalarias; por otro lado se ha descri- 

to que los pacientes en ECMO como en las demás 

terapias de reemplazo renal presentan respuesta 

inflamatoria sistémica por la exposición de la san- 

gre a la superficie del circuito107; activando la cas- 

cada inflamatoria que podrían aumentar los riesgos 

de mortalidad en los pacientes con COVID-19 en la 

cual, como describimos en párrafos anteriores,  la 

descarga de citoquinas juega un papel importante 

en la evolución tórpida de la enfermedad102,107,108. 

 
Las posibles razones por las cuales las ECMO 

no han podido demostrar de manera contundente su 

eficacia pueden  estar determinadas por diferentes 

variables como el uso prolongado en ventilación 

mecánica convencional previa a ECMO, indicando 

que tal vez el uso temprano de esta modalidad de 

terapia puede asegurar rápidamente el descanso de 

los pulmones debido a la ventilación altamente pro- 

tectora, antes de que la enfermedad pudiera evolu- 

cionar hacia la fibrosis destructiva108. 

 
• Hemoperfusión (HP): La HP es utilizada en el 

contexto de intoxicaciones específicas o 

endotoxemia105. Al igual de la TRR, está reco- 

mendada como posible terapia para la lesión renal 

aguda secundaria a la tormenta de citoquinas25. 

 
• Plasmaféris (PFE): La plasmaférisis con afini- 

dad a la lectina es otra terapia extracorpórea 

adyuvante; mediante la PEF la sangre corre 

hacia un filtro de plasma, y ??el plasma filtrado 

que contiene copias virales pasa a través de una 

matriz de lectinas106. Esto se debe a la afinidad 

entre la envoltura viral y las lectinas109. 

 
Cabe aclarar que el uso de terapias extracor- 

póreas en pacientes con COVID-19 aún no han sido 

ampliamente estudiado. Se necesitan estudios con 

mayor soporte y evidencia para recomendar fuerte- 

mente su uso en pacientes con complicaciones se- 

cundarias a la infección por COVID-19. 

 
Indicaciones de trasplante renal y medidas en 

paciente infectado con COVID-19 

 
Los pacientes con trasplante renal tienen mayor 

riesgo de infección por COVID-19 al igual que por 
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otras infecciones virales debido al estado de 

inmunosupresión inducido por la terapia para preve- 

nir el rechazo del trasplante110. 

 
Se reportó un caso de infección por COVID-19 

en pacientes trasplantados en la serie de Wuhan, 

China, y posteriormente, a inicios de abril de 2020, 

se publicó una serie de siete casos en Reino Unido. 

En muchos pacientes se ha documentado la misma 

clínica que en la población general; sin embargo, la 

linfadenopatía que presentan estos pacientes es in- 

ducida por los fármacos que reciben, por lo que no 

es útil para el diagnóstico110. Más recientemente, 

en el análisis de 39 pacientes receptores de riñón 

hecho por Akalin et al., se encontró fiebre, recuen- 

tos bajos de CD3, CD4 y CD8 y progresión clínica 

más rápida que la de la población general, además 

de mortalidad temprana (a las 3 semanas) del 28%; 

sus hallazgos indican un aumento considerable en la 

morbimortalidad para esta población111. 

 
Los pacientes deben mantener una adecuada hi- 

giene de manos ya sea realizando lavado con agua 

y jabón o mediante el uso de desinfectantes que 

contengan alcohol con concentración de por lo me- 

nos 60%; se debe realizar limpieza de la casa y 

desinfección de los objetos que utilice; evitar el con- 

tacto con personas que tengan síntomas respirato- 

rios; permanecer en casa y en lo posible tener 

valoraciones a través de telemedicina; seguir una 

dieta saludable y evitar el consumo de alcohol o 

tabaco, pues además de ser dañinos potencian la 

inmunodepresión; evitar compartir comida y cual- 

quier utensilio con otras personas, y llegado el caso, 

desinfectarlos110.  En  caso  de  tener  cualquier 

sintomatología sugestiva de COVID19 se recomien- 

da consultar mediante vía telefónica si los sínto- 

mas son leves; en caso de síntomas moderados a 

severos o fiebre de más de 38 °C o estado de fra- 

gilidad, el paciente deberá consultar de inmediato 

al servicio de urgencias110. 

 
En pacientes que estén en cuarentena domicilia- 

ria debe iniciarse terapia con levofloxacina después 

de la evaluación médica, realizándose a la par re- 

ducción empírica de ciclosporina. Se debe mante- 

ner una hidratación adecuada y puede usarse 

paracetamol para el control de la fiebre18. 

En cuanto al manejo con corticoides existe con- 

troversia acerca de su uso. Reportes de caso de 

pacientes con trasplante renal y coronavirus han 

planteado la opción de cambiar transitoriamente 

e l t ratamiento con inmunomoduladore s a 

corticoides sistémicos basados en el concepto de 

que los corticoides permiten mejor acción de los 

linfocitos T para la eliminación del virus y conti- 

núan evitando el rechazo del trasplante112,113; sin 

embargo, también existen reportes donde infor- 

man disminución del aclaramiento viral a nivel 

pulmonar cuando se utilizan, por lo tanto, debe 

darse uso conservador y bajo criterio clínico de 

corticoides18. 

 
Al igual que en el resto de los pacientes infecta- 

dos con coronavirus, no existe evidencia suficiente 

para recomendar un manejo terapéutico específico 

para estos pacientes; se ha evaluado el uso de 

lopinavir/ritonavir, antimaláricos, anticuerpos 

monoclonales e interferón, entre otros, y en ninguno 

se ha encontrado el suficiente grado de evidencia 

para ser recomendado18,110. 

 
El manejo inmunosupresor en los pacientes tras- 

plantados infectados con COVID-19 se convierte 

en un desafío y se deben considerar condiciones 

como la edad, el tiempo de trasplante y la grave- 

dad de la enfermedad al igual que la presencia de 

comorbilidades110. 

 
En caso de infecciones, Banerjee et al.114, según 

la gravedad de las mismas, recomiendan una con- 

ducta específica, la cual se encuentra en la Tabla 5114. 

 
Por el momento no se ha registrado que el 

COVID-19 sea transmitido al paciente receptor 

debido al trasplante; en las epidemias pasadas de 

MERS y SARS se documentaron casos en los cua- 

les se dio la transmisión donante-receptor110. No 

se recomienda el trasplante de donantes cadavé- 

ricos muertos o donantes vivos con  infección re- 

ciente o pasada, y en general, por la alta dosis de 

inmunosupresión que requieren los receptores du- 

rante los primeros tres meses postrasplante,  lo 

aconsejable es aplazar dichos procedimientos, ya 

que está latente la posibilidad de presentar una 

infección grave114. 
 
 

http://www.revistanefrologia.org/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):221-248, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.438 

 
 

Pandemia de COVID-19 y enfermedad renal: ¿Qué sabemos actualmente? 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 

 
 

238 

http://www.revistanefrologia.org 

 

Tabla 5. Modificaciones en el manejo de pacientes trasplantados con infección por COVID-19. Tomado de Banerje y 

cols
114

. 
 
 

Infección leve Se recomienda manejo en casa con control estrecho, además debe mantener las terapias y de ser 

necesario, modificar las dosis de inmunosupresores teniendo en cuenta el  riesgo de mayo 

ingreso a la estancia hospitalaria. Los autores proponen:  

1. Suspender los medicamentos antiproliferativos como el micofenolato y azatioprina al 

ingreso a la institución hospitalaria 

2. Continuar la dosis  de esteroides e incluso aumentarla 

3. Reducir el tacrolimus. 

Infección grave 

(que requieren 

intubación y 

ventilación) 

Se recomienda: 

1. Suspender el tacrolimus y considera también la suspensión de los esteroides. Es necesaria 

más evidencia para una recomendación fuerte. 

El gran riesgo es la pérdida del órgano trasplantado, pero en mayor la gravedad de la infección 

por COVID-19, la cual va acompañada de alta  tasa de mortalidad. 

 
 

Indicaciones del inicio de líquidos IV y dosis 

en paciente con lesión renal y covid-19 

 
La Campaña de Sobreviviendo a la Sepsis, en su 

guía de manejo del paciente con enfermedad crítica 

por COVID-19, sugiere que en adultos se usen 

cristaloides balanceados sobre no balanceados; esto 

debido al costo-beneficio115. En caso de no tener 

disponibilidad de ninguno de los anteriores, se su- 

giere la utilización de solución salina al 0,9%. Para 

pacientes con lesión renal no se han encontrado 

diferencias significativas en cuanto a la mortalidad 

al utilizar alguno de los dos (OR:0,92)116. Para eva- 

luar la respuesta a l íquidos se deben medir 

parámetros como la temperatura, el tiempo de lle- 

nado capilar y la medición de lactato sérico115. 

 
En cuanto a las estrategias de reposición de lí- 

quidos en pacientes con COVID-19, aun no existe 

evidencia directa; la guía115  recomienda la estrate- 

gia conservadora (volúmenes bajos) sobre la libe- 

ral, basándose en estudios indirectos de SDRA 

relacionado con shock. En 9 ensayos clínicos se 

encontró que no hubo diferencia entre el uso de 

fluidoterapia conservadora vs. liberal en cuanto a la 

mortalidad en personas con sepsis117; sin embargo, 

en un metaanálisis de 11 ECA118, se observó que la 

estrategia conservadora utilizada en niños y adultos 

se asoció con menor estancia en uso y menor tiem- 

po de uso de ventilador. Hasta el momento no hay 

datos con suficiente evidencia que soporten el uso 

de la estrategia liberal. 

 
En cuanto a la población con falla renal, la guía 

no hace mucho énfasis en el manejo de esta patolo- 

gía relacionada con infección por COVID-19 y 

sepsis. En una revisión sistemática que incluyó 5 

ECA, el riesgo de muerte en pacientes con SDRA 

que recibieron terapia conservadora vs. liberal fue 

similar, incluso en los pacientes con lesión renal118. 

 
A pesar de que en el shock séptico el manejo 

inicial es la reanimación con líquidos, en el contex- 

to de un paciente con falla renal, la regla de «a ma- 

yor hidratación, mejor respuesta» no funciona de la 

misma manera, el exceso de hidratación conlleva a 

una sobrecarga de líquidos que conlleva a  edema 

tisular contribuyendo así a la disfunción orgánica119. 

 
Finalmente, la guía115 recomienda no utilizar al- 

midones de hidroxietilo, dextranos ni albúmina, te- 

niendo en cuenta previos resultados indirectos, 

debido a que hacen poca o ninguna diferencia en la 

mortalidad frente a los cristaloides120, y en el caso 

de los dextranos, son de mayor costo y pueden aso- 

ciarse a mayor riesgo de sangrado. 

 
El manejo del shock se especifica en la Figura 

1, puntualizando el uso de cristaloides no más de 

30 ml/kg. 
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Figura 1. Reanimación hídrica en adultos con choque séptico según la campaña «Sobrevi- 
vir a la sepsis» 2016. Tomado de: Manejo de fluidos intravenosos: del uso indiscriminado y 
empírico al manejo racional y científico121. 

 
 

Manejo del shock en paciente con  lesión renal 

y COVID-19 

 
El paciente con falla renal se maneja similar a un 

paciente sin esta comorbilidad o complicación; sin 

embargo, es importante hacer énfasis en la 

interacción de fármacos como los antivirales si la 

falla renal es concomitante a la infección por 

COVID-19 relacionado con shock115. 

 
Ya una vez puntualizada la reanimación hídrica, 

la guía de manejo del paciente con enfermedad 

crítica por  COVID-19115  sugiere el  siguiente 

manejo: 

Vasopresores 

 
Uso de norepinefrina como agente vasoactivo de 

primera línea, sobre otros agentes, para el manejo de 

paciente con COVID-19 y shock. Para ello la evidencia 

se basó en las recomendaciones de la Guía de práctica 

clínica de la Sociedad Escandinava de Anestesiología 

y Medicina de Cuidados Intensivos122 donde concluyen 

hacer uso de norepinefrina en lugar de otros vasopreso- 

res como tratamiento de primera línea para la mayoría 

de los pacientes adultos críticos con insuficiencia cir- 

culatoria aguda. Por su parte, una revisión sistemática 

demostró que no hay diferencias sustanciales en la 

mortalidad total entre varios vasopresores123. 
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Como segunda línea, sugieren el uso de vasopresina 

o epinefrina; su elección se basa en la disponibilidad y 

las contraindicaciones para los dos agentes. Con la 

vasopresina, la isquemia digital puede ser una 

preocupación; con epinefrina, la taquicardia y el exceso 

de producción de lactato pueden ser consideraciones115. 

 
Es importante puntualizar que la guía basa sus 

recomendaciones en estudios previos que no guar- 

dan relación directa con shock y COVID-19 en pa- 

cientes con falla renal; esto debido a que hasta el 

momento no hay estudios que soporten o eviden- 

cien algún cambio del manejo. 

 
Uso de inmunoglobulina intravenosa 

 
La guía no recomienda el uso rutinario de 

inmunoglobulinas debido a que en primer lugar no exis- 

ten datos de eficacia disponibles124, y en segundo lugar 

su uso se ha visto asociado a mayor riesgo de eventos 

adversos graves, dentro de ellos, insuficiencia renal125. 

 
Uso de óxido nítrico inhalado 

 
En el caso de los pacientes con ventilación me- 

cánica, no se recomienda el uso rutinario de óxido 

nítrico inhalado115. Esta recomendación se basa en 

los hallazgos de una revisión sistemática que demos- 

tró que este medicamento inhalado en el contexto 

de un SDRA no se asocia con diminución de la mor- 

talidad (RR=1,59) pero sí con el riesgo que generar 

lesión renal aguda126. 
 

 

Conclusiones 
 

La falla renal en el contexto de la infección por 

COVID-19 representa un aspecto importante a estu- 

diar, debido a que, por un lado, en su forma aguda se 

relaciona como complicación secundaria a los fenó- 

menos fisiopatológicos y sistémicos causados por el 

virus; y por el otro lado, en su forma crónica se en- 

cuentra en estrecha relación con las comorbilidades 

que se han visto asociadas a un panorama crítico. 

 
Los pacientes en hemodiálisis son una población 

con posibilidad de presentar formas atípicas de la in- 

fección, ya que se encuentran con linfopenia y altos 

niveles de procalcitonina; por lo tanto, estos 

parámetros paraclínicos no son confiables al momento 

de establecer el diagnóstico. Por otra parte, es reco- 

mendable hacer uroanálisis de manera regular para 

determinar injuria renal en pacientes con COVID- 

19; además, para instaurar el manejo farmacológico 

es importante tener en cuenta ciertos indicadores 

como la TFG, el estadio de la enfermedad y la nece- 

sidad de diálisis. En cuanto a los fármacos a utilizar, 

la cloroquina no tiene dosis sugerida en esta pobla- 

ción; la hidroxicloroquina se debe usar con precau- 

ción por sus efectos adversos a nivel renal; lopinavir/ 

ritonavir no necesita de ajuste para paciente renal, y 

remdesivir no debe administrarse en pacientes con 

diálisis o hemofiltración veno-venosa. Los antibióticos 

se deben usar en caso de coinfección bacteriana y se 

sugieren determinados ajustes según TFG. 

 
En cuanto a las terapias de reemplazo renal, han 

demostrado ser favorecedoras en contextos como 

sepsis e insuficiencia orgánica. En los casos de neu- 

monía atípica es recomendable la hemodiafiltración 

veno-venosa continua; como alternativas, podría em- 

plearse la diálisis peritoneal. 

 
En cuanto a los pacientes dialíticos que tengan 

que desplazarse a un centro médico para el proce- 

dimiento y que, además, se encuentren con sospe- 

cha o confirmación de COVID- 19, es imprescindible 

la educación con respecto al uso de EPP y estrate- 

gias de prevención de contagio tanto para los pa- 

cientes como para el personal de salud a cargo. 

 
En el contexto de sepsis y shock séptico en pa- 

cientes con enfermedad renal de base o secundaria, 

se sugiere seguir las pautas de tratamientos sugeri- 

das por la guía enfocada en pacientes con COVID- 

19 de la Campaña de Sobreviviendo a la Sepsis; sin 

embargo, aún faltan estudios y evidencia que sopor- 

te el manejo en este contexto de esta población. 
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Resumen 
La educación en ciencias biológicas juega un papel importante a la hora de entender los sistemas vivos y ecosistemas que nos rodea 

en contexto de una epidemia de tipo zoonótico como SARS-CoV-2 y cumple un papel importante para el autocuidado en pacientes 

con enfermedad renal que son una población en alto riesgo según datos epidemiológicos. El presente trabajo pretende describir la 

asociación entre la educación en ciencia biológica y la epidemia por COVID-19. La educación en ciencias biológicas es un componente 

importante supeditado al autocuidado para que muchos pacientes con enfermedad renal puedan entender la importancia de tener una 

mejor adherencia al régimen terapéutico y el régimen alimenticio, y en el caso puntual de la epidemia por COVID-19 puede permitir 

que ellos tomen las medidas preventivas que eviten su exposición al patógeno. 

Palabras clave: 2019-nCov, SRAG-CoV-2, COVID-19 en la enfermedad renal, ciencias biológicas, autocuidado, educación del 

paciente. 
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Abstract 
Biologic education plays an important role in understanding the living systems and ecosystems that it does not surround in the 

context of a zoonotic-like epidemic such as SARS-CoV-2 may have an important role for self-care in patients with kidney disease 

that they are a population at high risk according to epidemiological data. That is why the present work aims to describe the 

association between education in biological science in patients with kidney disease in the context of a covid-19 epidemic. Biological 

science education is an important component subject to self-care so that many patients with kidney disease allowing them to 

understand, the importance of having a better adhere to the therapeutic regimen, dietary regimen and in the specific case of the 

epidemic by COVID-19 may allow them to take preventive measures to avoid their exposure to the pathogen. 

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, kidney diseases, biological sciences, self-care, education of patients. 
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Introducción 
 

l coronavirus 2019 (COVID-2019) o «severe 

acute respiratory syndrome coronavirus 2» 

(SARS-CoV-2) fue identificado por primera 

vez en la Academia de Ingeniería de China por el 

doctor Dr. Jianguo Xu, quien dirigió un equipo cientí- 

fico que anunció el nuevo tipo coronavirus. Por su 

parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo 

nombró provisionalmente como el nuevo coronavirus 
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2019 (2019-nCoV ) y lo reconocieron como el 

causante del brote epidemiológico en China en 

diciembre de 20191. 

 
En cuanto a la caracterización de los efectos y 

el tipo de población infectada, esta enfermedad afec- 

ta a todos los grupos etarios, incluidos los niños, y la 

mayoría de las infecciones son leves y se presentan 

como una enfermedad similar a la gripe. En la in- 

fección pulmonar por COVID-19 se han descrito, 

como principales síntomas, el síndrome de dificul- 

tad respiratoria aguda (SDRA) con fiebre (98%), 

tos (76%) y mialgia y fatiga (18% cada una),2  con 

leucopenia (25%) y linfopenia (63%); la infección 

de las vías respiratorias superiores con rinorrea y la 

tos productiva son poco frecuentes, excepto en ni- 

ños. Alrededor del 16 al 20% de los casos se han 

clasificado como graves o críticos3. 

 
Sin embargo, dado el corto tiempo en que  se ha 

desarrollado esta pandemia, la información que se 

tiene acerca del impacto de la infección por COVID- 

2019 en otros órganos no es la suficiente; no obs- 

tante, lo anteriormente es válido para entender los 

mecanismos por los cuales el virus puede estar aso- 

ciado a mal pronóstico en pacientes con insuficien- 

cia renal4. 

 
Aunque estudios previos5,6 han informado que la 

ACE2 (Angiotensin-converting enzyme 2) es el re- 

ceptor del SARS-CoV-2 y que ella se expresa princi- 

palmente en túbulos proximales y glomérulos con la 

función de síntesis de angiotensina inactiva7, poco se 

ha descrito sobre cuáles son los efectos de infección 

en el tejido renal, y menos en cuanto al impacto que 

esto tiene en pacientes con enfermedad renal. 

 
Por el amplio rango de afectación, la implemen- 

tación de pedagogía que permita a las personas to- 

mar las medidas de autocuidado y de higiene son 

muy importantes para detener la propagación de la 

pandemia por COVID-198. 

 
No obstante, es poco discutido y tiene relación 

conceptual no muy clara9,10, el impacto que tiene la 

educación en ciencias biológicas en el autocuidado 

de los pacientes con enfermedad renal, en las medi- 

das de higiene tomadas en un contexto de epidemia, 

en el comportamiento de las personas con respecto 

a las zoonosis y las demás enfermedades emergen- 

tes que resultan de las aplicaciones agrarias. 

 
Es por eso que el presente trabajo pretende des- 

cribir la asociación entre la educación en ciencia 

biológica y los pacientes con enfermedad renal en 

un contexto de epidemia por COVID-19. 
 

 

Metodología 
 

Fue realizada una búsqueda en las bases de da- 

tos PubMed y Web of Science; además fue usado 

el motor de búsqueda bibliográfico Google Scholar. 

Los  términos buscados  fueron SARS-Co V-2, 

COVID-19, COVID-19 in kidney disease, biological 

science education y self-care. 
 

 

La biología de la COVID-19 
 

La nueva enfermedad por coronavirus (COVID- 

19) es contagiosa y ha sido recientemente descubier- 

ta; es causada por el virus del síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS), coronavirus (CoV)-2. 

 
Similar al caso de SARS-CoV y MERS-CoV11, 

el murciélago sigue siendo una especie de origen 

probable para el nuevo coronavirus 2019 (SARS- 

CoV-2) porque el SARS-CoV-2 comparte el 96% 

de identidad del genoma completo con un Bat CoV, 

BatCoV RaTG13, de Rhinolophus affinis de la 

provincia de Yunnan12. 

 
Sin embargo, el SARS-CoV y el MERS-CoV 

generalmente pasan a huéspedes intermedios, como 

civetas o camellos, antes de saltar a los humanos13. 

Este hecho indica que el SARS-CoV-2 probablemen- 

te fue transmitido a los humanos por otros anima- 

les. Teniendo en cuenta que el primer paciente con 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) no 

informó exposición en el mercado de mariscos2, es 

vital encontrar el huésped intermedio SARS-CoV-2 

para bloquear la transmisión interespecies. 

 
El 24 de octubre de 2019, Liu y sus colegas del 

Centro de Rescate de Vida Silvestre de Guangdong, 
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China14, detectaron por primera vez la existencia de 

un COVID-19 similar al SARS-CoV a partir de 

muestras de pulmón de dos pangolines malayos 

muertos con un líquido espumoso en sus pulmones y 

fibrosis pulmonar, y este hecho se descubrió cerca 

de donde ocurrieron los brotes de COVID-19. Utili- 

zando sus resultados publicados de la secuenciación, 

han mostrado que el virus aislado a partir de dos 

muestras de pulmón exhibió identidades, que van 

desde 80,24 a 88,93%, con SARSr-CoV conocidos. 

Por lo tanto, los pangolines malayos muertos pue- 

den llevar un nuevo CoV estrechamente relaciona- 

do con el SARS-CoV-215. 
 

 

Síntomas 
 

Los síntomas de la infección por COVID-19 apa- 

recen después de un período de incubación de 

aproximadamente 5 a 15 días y el período desde el 

inicio de los síntomas de COVID-19 hasta la muerte 

oscila entre 6 y 41 días con una mediana de 14 días 

en los casos en los que es fatal. 

 
Este período depende de la edad del paciente y 

del estado del sistema inmunitario del paciente, de 

manera que es más corto entre los pacientes con 

edad mayor a 70 años en comparación con los me- 

nores de 70 años. 

 
Los síntomas más comunes al inicio de la enfer- 

medad de COVID-19 son fiebre, tos y fatiga, mien- 

tras que otros síntomas incluyen producción de 

esputo, dolor de cabeza, hemoptisis, diarrea, disnea 

y linfopenia. 

 
Las características clínicas fueron reveladas por 

una tomografía computarizada del tórax presentada 

como neumonía; sin embargo, hubo características 

anormales como RNAemia (niveles elevados de 

ARN en sangre), síndrome de dificultad respirato- 

ria aguda, lesión cardíaca aguda e incidencia de 

opacidades de gran cristal que condujeron a la 

muerte. En algunos casos, se observaron múltiples 

opacidades de vidrio esmerilado periférico en re- 

giones subpleurales de ambos pulmones que proba- 

blemente indujeron una respuesta inmune tanto 

sistémica como localizada que condujo a un aumen- 

to de la inflamación. Lamentablemente, el tratamien- 

to de algunos casos con inhalación de interferón no 

mostró ningún efecto clínico y, en cambio, pareció 

empeorar la afección al progresar las opacidades 

pulmonares16. 
 

 
 

Mortalidad en pacientes con enfermedad 
renal resultado de infección por COVID-19 
 

El 30 de enero de 2020, la OMS declaró que el 

brote chino de la COVID-19 es una emergencia de 

ciencias biológicas pública, de preocupación inter- 

nacional, que representa un alto riesgo para los paí- 

ses con sistemas de ciencias biológicas vulnerables. 

Además, el comité de emergencia de dicho organis- 

mo internacional de salud declaró que la propaga- 

ción de la COVID-19 puede verse interrumpida por 

la detección temprana, el aislamiento, el tratamien- 

to oportuno y la implementación de un sistema ro- 

busto para rastrear contactos. 

 
En relación con la infección en pacientes con 

enfermedad renal, se consideró una cohorte con 

aproximadamente el 13% de los pacientes con en- 

fermedad renal subyacente, de los cuales 113 

(16,1%) murieron en el hospital con una mediana de 

edad de 63 años (rango intercuartil, 50-71), inclui- 

dos 367 hombres y 334 mujeres. Al ingreso, el 43,9% 

de los pacientes tenía proteinuria y el 26,7% tenía 

hematuria; además, la prevalencia de creatinina 

sérica era elevada, el nitrógeno ureico en sangre 

también era elevado y la filtración glomerular fue 

estimada por debajo de 60 ml/min /1,73 m2 fue de 

14,4, 13,1 y 13,1%, respectivamente17. 

 
Durante el período de estudio la lesión renal agu- 

da (LRA) se produjo en el 5,1% de los pacientes, y 

el análisis de Kaplan-Meier demostró que aquellos 

con enfermedad renal tenían un riesgo significati- 

vamente mayor de muerte que quienes no tenían esta 

enfermedad17. 

 
Los factores de mal pronóstico para los pacien- 

tes con enfermedad renal e infección por COVID- 

19 son creatinina sérica basal elevada (razón de 

riesgo: 2,10, intervalo de confianza del 95%: 1,36- 

3,26); nitrógeno ureico sanguíneo basal elevado (3,97, 
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2,57-6,14); IRA etapa 1 (1,90, 0,76-4,76), etapa 2 

(3,51, 1,49-8,26), etapa 3 (4,38, 2,31-8,31); proteinuria 

1+ (1,80, 0,81-4,00), 2 + ∼3 + (4,84, 2,00-11,70), y 

hematuria 1+ (2,99, 1,39-6,42), 2 + ∼3 + (5,56, 

2,58-12,01), por lo que la prevalencia de 

enfermedad renal al ingreso y el desarrollo de IRA 

durante la hospitalización en pacientes con 

COVID-19 son altos y se asocian con mortalidad 

de estos pacientes17,18. Por lo tanto, se justifica 

urgentemente comprender cómo se ve afectado el 

riñón por el SARS-CoV-219,20. 
 

 

COVID-19 y daño al tejido renal 
 

En un estudio histológico renal de pacientes in- 

fectados con SARS-CoV-2, se observaron abundan- 

tes eritrocitos que obstruyeron las luces capilares 

peritubulares con activación del endotelio; sin em- 

bargo, no se detectaron agregaciones plaquetarias 

o fibrina que se asociaran con esta lesión21. 

 
La agregación de eritrocitos en asas capilares 

glomerulares segmentarias fue frecuente, sin infla- 

mación ni necrosis. En las asas capilares glomeru- 

lares permeables, se observó un grado variado de 

lesión endotelial, incluyendo hinchazón, cambio es- 

pumoso, expansión lumbar subendotelial y prolife- 

ración endotelial sin depósitos21,22. 

 
La tinción inmunohistoquímica (IHC) para varias 

células inflamatorias no mostró ninguna acumula- 

ción específica de estas células, con una mezcla 

esperada de células T y B en áreas de cicatrización 

inespecífica con infiltrado linfocítico y macrófagos 

dispersos. La tinción con CD235a (glucoforina A, 

presente en los eritrocitos) confirmó que la obstruc- 

ción microvascular estaba compuesta predominan- 

temente por eritrocitos21. 
 

 
 

La educación en ciencias biológicas, el 
autocuidado y el aislamiento social 
como medidas para combatir la 
pandemia por COVID-19 

 
El cuidado personal requiere la participación del 

paciente para realizar cambios en su estilo de vida y 

mantener actitudes favorables para su recuperación, 

por lo que la incorporación de los programas 

multidisciplinarios de manejo de enfermedades con- 

sidera el autocuidado como un elemento clave para 

influir positivamente en el resultado de los pacien- 

tes con enfermedad renal23,24. 

Las intervenciones de atención médica, inclui- 

dos los programas educativos y la promoción del 

autocuidado, han demostrado un efecto beneficioso 

en la reducción de las hospitalizaciones25. 

El autocuidado en una pandemia y en pacientes 

con enfermedad renal incluye aspectos como la ad- 

herencia al tratamiento farmacológico, la dieta y el 

ejercicio; también se refiere a comportamientos 

como el control diario del peso, el edema, el manejo 

de los síntomas, la higiene (lavado de manos, uso de 

mascarilla facial y gel antibacterial o alcohol con 

glicerina) y el aislamiento social26. 

Por otra parte, factores como la mayor edad, la 

fragilidad y la presencia de otras comorbilidades son 

habituales en pacientes con enfermedad renal, y esto 

puede obstaculizar la implementación del auto- 

cuidado. Por lo tanto, no es infrecuente encontrar 

un paciente que sea parcialmente dependiente y con 

un perfil de polimedicación en el que estos aspectos 

sean difíciles de manejar27,28. 

Además de estos factores, el autocuidado puede 

verse influenciado por otras causas, como el nivel 

educativo y la formación en ciencias biológicas, que 

contribuyen a la comprensión y el cumplimiento de 

las medidas educativas y el tratamiento farmaco- 

lógico que, en muchas ocasiones, pueden ser com- 

plejas para el paciente y, teniendo en cuenta un 

contexto de epidemia, pueden ser determinantes para 

el mantenimiento de la calidad de vida del paciente 

y el cuidador que puede  estar  expuesto  a  la  

infección por COVID-19. 

Los pacientes con un bajo nivel de alfabetiza- 

ción tienen dificultades para comprender la infor- 

mación escrita y numérica,  lo cual puede conducir 

a un control deficiente de las enfermedades cróni- 

cas; un aumento de la mortalidad29  y el riesgo de 

hospitalización30; empeoramiento de las condiciones 

biológicas,  físicas   y  emocionales31;   afectación   
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negativa de la calidad de vida 32, e impacto en el 

autocuidado33. 

 
Pocos informes han estudiado si una interven- 

ción educativa es efectiva en pacientes con enfer- 

medad renal, de acuerdo con el nivel educativo de 

los pacientes y el impacto de las ciencias biológicas 

en el autocuidado en un contexto de epidemia. Este 

aspecto es relevante en nuestro entorno y puede 

justificar este tipo de acción en poblaciones con un 

bajo nivel educativo, así como en aquellas con un 

mayor grado de educación34. 

 
La autoconciencia es una construcción psicoló- 

gica que define la confianza de una persona para 

realizar un comportamiento particular y para supe- 

rar las barreras a ese comportamiento35. Se ha 

demostrado que los pacientes con mayor autocon- 

ciencia practican más comportamientos de auto- 

gestión, lo cual conduce a un mejor control de la 

enfermedad, una mejor función física y una mejor 

calidad de vida36,37. Entre los receptores de tras- 

plante de riñón, solo unos pocos estudios han explo- 

rado la relación entre la autoeficacia y el 

comportamiento de toma de medicamentos, mos- 

trando que los receptores de trasplante de riñón con 

mayor autoconciencia se adhieren mejor a los com- 

portamientos de toma de medicamentos38,39. 

 
Estudios anteriores han descrito que la conducta 

de autocuidado más frecuentemente en pacientes 

con enfermedad renal debe ser esta: «Frecuente- 

mente verifico si tengo alguno de los siguientes sín- 

tomas: fiebre, debilidad, tos y sensibilidad en el sitio 

del trasplante». Igualmente, se ha indicado que el 

comportamiento de autocontrol fue el comportamien- 

to más frecuente realizado después del trasplante 

de riñón, de acuerdo con el objetivo de la atención 

del trasplante de órganos40. 

 
Los comportamientos de resolución de proble- 

mas y de autocuidado, que son aspectos esenciales 

de la autogestión, en pacientes con enfermedad re- 

nal, también indican que es deseable para el perso- 

nal de ciencias biológicas que el paciente mantenga 

relaciones de colaboración con enfermeras y médi- 

cos para una autogestión exitosa; los pacientes de- 

ben trabajar con los expertos y percibir el respeto 

mutuo entre los proveedores de atención médica y 

entre ellos mismos41,42. 

 
En resumen, el comportamiento de autocuidado 

en pacientes con educación en ciencias biológicas 

humanas y ciencias biológicas en general puede ser 

un factor importante para el éxito frente a la enfer- 

medad renal y, en un contexto de epidemiología, pue- 

de permitir una mejor adherencia a los protocolos de 

aislamiento social, el lavado de manos y demás medi- 

das que puedan tomarse para impedir  la infección 

por COVID-19, aunque la intervención puede ser si- 

milar e independiente del nivel educativo43. 
 

 
 

La educación en ciencias biológicas pue- 
de evitar nuevos brotes de infecciones 
zoonóticas que afectarían a enfermos 
renales 
 

Los brotes de enfermedades infecciosas emergen- 

tes continúan desafiando las ciencias biológicas hu- 

manas; de hecho, el reporte de la incidencia de 

enfermedades zoonóticas emergentes y reemergentes 

está aumentando en muchas partes del mundo. 

 
El SARS-CoV surgió por primera vez hace 17 

años44 y, en diciembre de 2019, un nuevo coronavirus 

(SARS-CoV-2) cruzó las barreras entre especies 

para infectar a los humanos45 y se transmitió efecti- 

vamente de persona a persona, lo que lleva a un 

brote de neumonía reportado por primera vez en 

Wuhan, China46,47. 

 
La mitigación del impacto de las enfermedades 

zoonóticas endémicas y emergentes, de importan- 

cia para las ciencias biológicas públicas, requiere 

una colaboración multisectorial y asociaciones 

interdisciplinarias; esta colaboración, entre sectores, 

es relevante para las enfermedades zoonóticas, par- 

ticularmente entre las disciplinas de ciencias bioló- 

gicas humanas y biológicas en general. 

 
Estas ciencias son esenciales para prevenir y cuan- 

tificar la carga de las enfermedades zoonóticas, de- 

tectar y responder a los patógenos zoonóticos 

endémicos y emergentes, priorizando las enfermeda- 

des de mayor preocupación para las ciencias biológi- 
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cas públicas, y el lanzamiento efectivo de estrategias 

apropiadas de prevención, detección y respuesta48. 

 
Los enfoques multisectoriales bajo la óptica de 

One Health (Figura 1), según los cuales la salud de 

los humanos, los animales y la viabilidad de los 

ecosistemas están inextricablemente vinculados, son 

más rápidos y efectivos, y conducen a la utilización 

eficiente de recursos limitados49. 
 

 

 

Figura 1. One Health: la salud de los humanos, los ani- 
males y la viabilidad de los ecosistemas están 
inextricablemente vinculados. Tomado de: https:// 
veterinaryrecord.bmj.com/content/183/2/57. 

 

 
 

Los países deberían considerar la posibilidad de 

convocar reuniones intersectoriales periódicas para 

construir relaciones multisectoriales e interdisci- 

plinarias, fomentar la transparencia y combinar es- 

fuerzos entre agencias que tenga así mismo un claro 

efecto pedagógico en las comunidades que están 

expuestas a infecciones zoonóticas, y es aquí donde 

la educación en ciencias biológicas puede cumplir 

un papel principal. 

 
El desarrollo de procedimientos operativos están- 

dar mutuamente acordados es esencial, y la identi- 

ficación de puntos de contacto designados garantiza 

una mejor coordinación entre los sectores, lo que 

permite una respuesta colaborativa más rápida a los 

brotes de enfermedades zoonóticas. 

Los beneficios adicionales de establecer un me- 

canismo formal de coordinación multisectorial inclu- 

yen la identificación de áreas de investigación de 

alta prioridad y el desarrollo de oportunidades de 

capacitación para equipos interdisciplinarios de res- 

puesta a brotes. 

 
Las colaboraciones multisectoriales también de- 

berían establecerse a nivel subnacional. Identificar 

los puntos focales de One Health a nivel local, 

distrital y regional es fundamental, y la lista de estos 

contactos designados debe compartirse entre los 

sectores. Estos enfoques mejorarán la utilización 

intersectorial de recursos limitados al tiempo que 

aprovechan las capacidades de cada sector para 

mejorar la prevención, la detección y la respuesta 

de enfermedades zoonóticas. 

 
En algunos países se establecieron mecanismos 

de coordinación formales y nacionales de colabora- 

ción de One Health para facilitar la participación 

multisectorial. Los ejemplos incluyen la Unidad de 

Enfermedades Zoonóticas en Kenia, la Secretaría 

de Enfermedades Zoonóticas en Camerún y las 

Pautas para la Prevención y Control Coordinados 

de Enfermedades Zoonóticas en Vietnam
50

. La 

creación de tales mecanismos con recursos finan- 

cieros y humanos dedicados facilitará la detección 

y respuesta a brotes, la prevención y el control de 

enfermedades zoonóticas endémicas de alta priori- 

dad, y la detección y respuesta tempranas a las 

amenazas de ciencias biológicas emergentes. 
 

 

Conclusión 
 

La educación en ciencias biológicas es un com- 

ponente importante, supeditado al autocuidado, que 

permite que muchos pacientes con enfermedad re- 

nal puedan comprender la importancia de tener una 

mejor adherencia al régimen terapéutico y alimenti- 

cio y, en el caso puntual de la epidemia por COVID- 

19, adoptar las medidas preventivas que eviten su 

exposición al patógeno. 

 
Lo anterior puede ser una estrategia importante 

para tener un mejor panorama para el paciente con 

enfermedad renal, bien sea solo para entender un 
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poco de qué está sucediendo en su cuerpo o para 

que él tome las medidas de autocuidado que hagan 

posible un mejor pronóstico y calidad de vida. 
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Resumen 
La infección por el síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) ha causado una de las emergencias epidemiológicas más 

grandes de los últimos 10 años y sus efectos patológicos son aún estudiados. Por lo anterio, resulta importante describir los 

mecanismos asociados al compromiso renal y digestivo en la infección por SARS-CoV-2. 

Los mecanismos patológicos en tejido renal y en intestino causados por la infección por SARS-CoV-2 son propios del tropismo viral 

por células de estos sistemas y de los mecanismos citopáticos de etapa lítica de la infección, con una liberación continua de viriones 

que favorece la generación de un entorno inflamatorio con la consecuente secreción descontrolada de citoquinas proinflamatorias que 

conducen a la infección entérica del intestino y a las alteraciones en el riñón. 

Palabras clave: SRAG-CoV-2, COVID-19, enfermedades renales, infecciones por coronavirus, enfermedades gastrointestinales. 

doi: https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.427 

 

Abstract 

Infection with Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV-2) has caused one of the largest epidemiological emergencies in the 

last 10 years and its pathological effects are still studied. Due to the aforementioned, it is important to describe the mechanisms 

associated with renal and digestive compromise in SARS-CoV-2 infection. 

The pathological mechanisms in kidney tissue and in the intestine caused by SARS-CoV-2 infection are characteristic of the viral 

tropism by cells of these systems and of the lymphocytic mechanisms of the lytic stage of the infection, with a continuous release 

of virions that favors the generation of an inflammatory environment with the consequent uncontrolled secretion of proinflammatory 

cytokines that lead to enteric infection of the intestine and alterations in the kidney. 

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, kidney diseases, coronavirus infections, gastrointestinal diseases. 
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Introducción 
 

l 31 de diciembre de 2019, se identifica- 

ron 27 casos de neumonía de etiología des- 

conocida en la ciudad de Wuhan, provincia 

de Hubei en China1; el agente causal se identificó 

a partir de muestras de hisopos de garganta reali- 

zadas por el Centro Chino para el Control y la Pre- 

vención de Enfermedades (CDC) el 7 de enero de 

2020, y posteriormente se denominó Coronavirus 2 

del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS- 

CoV-2). La enfermedad fue nombrada COVID- 

19  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  

(OMS)2. 
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Los pacientes suelen presentar fiebre y síntomas 

respiratorios; entre lo que más se reconoce está el 

daño alveolar difuso y la insuficiencia respiratoria 

aguda. Estas son las características principales de 

COVID-19; sin embargo, algunos pacientes también 

tienen manifestaciones de pérdida de función renal3, 

creatinina sérica basal elevada, BUN basal eleva- 

da, proteinuria, hematuria4, gastrointestinales con 

diarrea, vómitos y dolor abdominal5. Los estudios 

han identificado el ARN del SARS-CoV-2 en mues- 

tras de hisopos anales/rectales6  y muestras de he- 

ces7-9 de pacientes con Covid-19, incluso después 

de la eliminación del virus en el tracto respiratorio 

superior6. 

 
Por otra parte, la enfermedad renal crónica (ERC) 

se encuentra con frecuencia en la población gene- 

ral y representa un riesgo de aumento de la 

morbilidad viral. Se estima que aproximadamente el 

15% de los adultos estadounidenses (37 millones de 

personas) tienen ERC10. 

 
Además, se ha descrito que la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ACE2) es recepto- 

ra del SARS-CoV-2. Dicha enzima se expresa en 

las células epiteliales gastrointestinales y en células 

renales, entre otras células11, lo que hace a estas 

células un blanco de los efectos patológicos del 

SARS-CoV-2 que en la actualidad aún no se han 

esclarecido por completo12. 

 
De lo anterior, se puede deducir que los pacien- 

tes con enfermedades renales crónicas (ERC) se 

encuentran entre los grupos más vulnerables al 

SARS-CoV-2. En efecto, el riñón es uno de los ór- 

ganos que se puede afectar por la infección y con- 

ducir así a una baja inmunidad, por lo que los 

informes de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y el Ministerio de Salud colocan a las perso- 

nas que tienen una de las ERC entre las más sus- 

ceptibles a COVID-1913. 

 
Por lo anteriormente mencionado, resulta impor- 

tante un levantamiento del conocimiento del 

mecanismo fisiopatológico de la infección por 

COVID-19 que compromete los riñones y el siste- 

ma digestivo. 

Metodología 
 

Fue realizada una búsqueda en las siguientes 

bases de datos: PubMed y Web of Science, además 

fue usado el motor de  búsqueda  bibliográfico  Goo-

gle Scholar. Los términos buscados fueron: CO-

VID-19 infection, SARS-CoV-2, COVID-19, Coro-

navirus nephropathy, pathophysiology of SARS-

CoV-2 viral infection, y Gastrointestinal symptoms. 
 

 

Genoma 
 

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocate- 

nario de sentido positivo y es taxonómicamente 

miembro del género Betacoronavirus que cuenta 

actualmente con 15 miembros, del subgénero 

Sarbecovirus con dos miembros (coronavirus agu- 

do severo relacionado con el síndrome respiratorio 

y coronavirus agudo severo del síndrome respirato- 

rio 2). Se estima el tamaño del genoma en 29,9 kb y 

porcentaje de GC 38,0, contando con 11 genes y 12 

proteínas (poliproteína orf1ab, poliproteína orf1a, 

glucoproteína de superficie, ORF3a, proteína de 

envoltura [E], glicoproteína de membrana [M], 

ORF6, proteína ORF7a, ORF7b, ORF8, [N] 

fosfoproteína de nucleocápside, proteína ORF10)14. 

 
Hasta la fecha, el modelo molecular ha revelado 

por la tecnología de secuenciación de próxima gene- 

ración que 2019-nCoV comparte aproximadamente 

el 79% de la secuencia identificada con SARS-CoV, 

indicativo de estos 2 linajes B -coronavirus altamente 

homólogos y enzima convertidora de angiotensina II 

(ACE2), anteriormente conocido como un receptor 

de entrada para el SARS-CoV, se confirmó exclusi- 

vamente en la infección 2019-nCoV a pesar de las 

mutaciones de aminoácidos en algunos dominios cla- 

ve de unión al receptor15. 

 
Es ampliamente aceptado que la transmisibilidad 

y la patogénesis humana del coronavirus dependen 

principalmente de las interacciones, que incluyen la 

unión del virus, el reconocimiento del receptor, la 

escisión de proteasas y la fusión de membranas, de 

su dominio de unión al receptor de glicoproteína (pro- 

teína S) del segmento transmembrana, receptores 

celulares específicos (ACE2) y serina proteasa 
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transmembrana celular huésped (TMPRSS), con 

afinidad de unión 2019-nCoV aproximadamente el 

73% del SARS-CoV16. 

 
El análisis bioinformático sobre los datos de 

transcriptómicas de células individuales disponibles 

del pulmón humano y el sistema gastrointestinal nor- 

males mostró intensa expresión de ACE2, y reveló 

que ACE2 no solo se expresa altamente en las célu- 

las AT2 del pulmón, sino también en las células 

epiteliales estratificadas superiores y estratificadas 

del esófago y en los enterocitos absorbentes del íleon 

y el colon17. 

 
Por otro lado, debido al aumento de la permeabi- 

lidad de las paredes gastrointestinales al patógeno, 

los síntomas entéricos como la diarrea se produci- 

rán por la malabsorción de enterocitos invadidos, lo 

que en teoría indica que el sistema digestivo podría 

ser vulnerable a la infección por COVID-19. 

 
Sin embargo, el mecanismo exacto del síntoma 

gastrointestinal inducido por COVID-19 es en gran 

medida difícil de entender. Con base en estas consi- 

deraciones, las estrategias basadas en ACE2 con- 

tra COVID-19, como las proteínas de fusión ACE2 

y los inhibidores TMPRSS2, deben acelerarse en la 

investigación y el desarrollo clínico para el diagnós- 

tico, la profilaxis o el tratamiento5. 
 

 

Diagnóstico 
 

El diagnóstico se basa principalmente en factores 

epidemiológicos (antecedentes de contacto), manifes- 

taciones clínicas y exámenes de laboratorio 

(hemograma, tomografía computarizada de tórax y 

examen virológico)18. Cabe destacar que se han de- 

sarrollado varios ensayos de detección de ácido 

nucleico COVID-19; utilizan la reacción en cadena 

de la polimerasa fluorescente, las técnicas de 

polimerización de anclaje de sonda, y la secuenciación 

genética también se ha utilizado. La Organización 

Mundial de la Salud ha designado laboratorios de re- 

ferencia en diferentes países19. 

 
Igualmente, en Singapur se ha desarrollado una 

prueba serológica que permitió la detección20 y aún 

en todo el mundo se continúan desarrollando méto- 

dos de detección más sensibles y convenientes. 

 
Ahora bien, la confirmación de casos sospecho- 

sos de infección por SARS-CoV-2 se realiza me- 

diante la detección de secuencias virales con pruebas 

de amplificación de ácido nucleico como la reac- 

ción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 

inversa (RT-PCR, del inglés Reverse transcription 

polymerase chain reaction)21. 

 
Se ha utilizado el primer forward dirigido al gen 

que codifica la proteína E de la envoltura viral, la 

cual es común para el subgénero Sarbecovirus; el 

segundo utiliza dos fuegos de iniciadores dirigido al 

gen RdRp que codifica la ARN polimerasa depen- 

diente de ARN que es utilizado por el virus para la 

retrotranscripción, y el tercero se dirige al gen de la 

nucleocápside (N)21. Recientemente, se ha desarro- 

llado un nuevo ensayo de rRT-PCR dirigido a una 

región diferente del gen RdRp/Hel del SARS-CoV- 

2 que mostró una mayor sensibilidad y especificidad 

que el ensayo de RdRp-P222. 

 
Se encuentra disponible en el mercado y validada 

una oferta variada de test para el uso diagnóstico in 

vitro (GeneFinderTM COVID-19 Plus RealAmp Kit 

[OSANG Healthcare Co., Ltd, Corea del Sur]; 

coronavirus PCR en tiempo real genesig® [COVID- 

19] [genesig, Reino Unido]; Ensayo AllplexTM 2019- 

nCoV [Seegene, Corea del Sur), etc.], en tanto que 

el contar con diagnósticos altamente sensibles y es- 

pecíficos es clave para la identificación de casos, el 

rastreo de contactos, la identificación de la fuente 

animal y la implementación de medidas de control para 

detener la pandemia23-25. 
 

 

Nefropatía por coronavirus 
 

Se ha descrito que el trastorno renal es común 

en pacientes infectados con coronavirus26,27, lo que 

ha sido confirmado por estudios como el realizado 

por Li y colaboradores27. Estos observaron la fun- 

ción renal en 59 pacientes infectados con  COVID- 

19; 28 fueron diagnosticados como casos graves  y 

tres murieron. Este estudio informó proteinuria en 

el 63% de pacientes, valores elevados de creatinina, 
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nitrógeno ureico en suero en el 27% de los pacien- 

tes, y la tomografía de los riñones de 27 pacientes 

mostró inflamación y edema del parénquima renal 

en todos pacientes (100%)3. 

 
Asimismo, una investigación en corte de 701 su- 

jetos con coronavirus positivos ingresados en un 

hospital en Wuhan (2020) mostró la presencia de 

proteinuria en el 43,9%, creatinina en suero en el 

14,4%, hematuria en el 26,7%, nitrógeno ureico en 

sangre elevado (BUN) en el 13,1%, tasa de filtra- 

ción glomerular estimada (TFGe) menor de 60 ml/ 

min/1,73 m2 en el 13,1% y lesión renal aguda en el 

5,1% de individuos infectados de pacientes4,28). 

 
Por otra parte, en un estudio de caso clínico de pa- 

cientes infectados por COVID-19 en Barranquilla, 

Colombia, se halló que uno de ellos presentaba ante- 

cedentes de  síndrome de Prader Willi asociado a re- 

traso mental, obesidad, diabetes no controlada, asma e 

hipotiroidismo; los demás pacientes mostraron una dis- 

minución de linfocitos al tercer de estar (4,1%), BUN 

32 mg/dl, urea 68,48 mg/dl y creatinina de 4,1 mg/dl; 

en cuanto a la evolución, se presentó oliguria e 

hiperazoemia, por lo que se adicionó al tratamiento 

metilprednisolona y aporte de líquidos endovenosos por 

falla hepática con solución salina hipotónica al 0,45% 

más bicarbonato por el estado de acidosis metabólica29. 
 

 

Compromiso renal en la infección por 
COVID-19 

 
En las infecciones por SARS y MERS-CoV, la 

lesión renal aguda (IRA) se desarrolló en 5 a 15% de 

los casos y tuvo una alta tasa de mortalidad (60-90%), 

en tanto que para la infección por SARS-CoV-2 los 

primeros informes sugieren una menor incidencia (3- 

9%) de la infección respiratoria aguda (IRA)30-32. 

 
Sin embargo, algunos informes han mostrado una 

mayor frecuencia de anomalías renales, como lo 

evidencia un estudio en 59 pacientes con COVID- 

19, donde se encontró que el 34% de los enfermos 

desarrollaron albuminuria masiva el primer día de 

ingreso; el nitrógeno ureico en sangre se elevó en 

un 27% en general; la tomografía computarizada de 

los riñones mostró una densidad reducida, lo que 

sugiere inflamación y edema; el 63% desarrolló 

proteinuria durante su estadía en el hospital, y dos 

tercios de los pacientes murieron3. 

 
Por su parte, Cheng y colaboradores realizaron 

un análisis de supervivencia de 701 pacientes con 

enfermedad renal e infección por COVID-19, don- 

de se demostró que la insuficiencia renal tenía un 

mayor riesgo para la mortalidad en pacientes infec- 

tados con el COVID-19; a su vez, el modelo de re- 

gresión de Cox mostró que la lesión renal aguda, la 

proteinuria, la hematuria, la creatinina plasmática 

elevada y el nitrógeno ureico fueron factores de ries- 

go independientes para predecir la mortalidad de los 

pacientes4. 

 
En cuanto a los mecanismos patológicos que se 

asocian a un mal pronóstico para pacientes con en- 

fermedad renal y COVID-19, se encuentran el equi- 

librio electrolítico que puede estar afectado por la 

diarrea y la fiebre o la disminución de la ingesta de 

líquidos en personas mayores; asimismo, la deshi- 

dratación tiene varias consecuencias en el riñón, 

principalmente la reducción de la tasa de filtración 

glomerular y la lesión renal aguda. 

 
Aunque la deshidratación es reversible, la 

isquemia persiste como shock, y la necrosis tubular 

aguda puede ocurrir, así como otros mecanismos 

propuestos que comprenden sepsis por COVID-19, 

que puede inducir el síndrome de tormenta de 

citoquinas; y los complejos inmunes y anormalida- 

des inmunológicas específicas inducidas por virus 

son posibles33. Otro mecanismo que puede explicar 

la insuficiencia renal en pacientes con infección por 

COVID-19 es el uso inapropiado de medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos34. 

 
Adicionalmente, los mecanismos citopáticos 

como la rabdomiólisis y la hipoxia también son posi- 

bles, debido a los efectos citopáticos de la infección 

viral al riñón en las células tubulares y el intersticio 

o glomérulos, como se describió previamente11,35. 

 
Los estudios arriba mencionados han mostrado el 

tropismo viral del COVID-19 y, además, revelan que 

este puede ingresar a las células renales a través de 

los receptores ACE2 (angiotensina que convierte la 
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enzima II). Estos receptores ACE2 se presentan 

ampliamente en las células renales; igualmente, se 

expresan en varias partes del tracto gastrointestinal 

como el duodeno y el intestino delgado; en cuanto al 

tracto pulmonar, han mostrado que allí su expresión 

es casi 100 veces mayor (Figuras 1 y 2). 

 
En resumen, la afectación renal en la COVID- 

19 (coronavirus-nefropatía) tiene una etiología com- 

pleja; sin embargo, la lesión renal aguda en la 

COVID-19 es fuertemente asociada con una ma- 

yor mortalidad y morbilidad y es un indicador que 

tiene que ser valorado para la supervivencia con in- 

fección por coronavirus28. 

 
Los resultados de estudio de histopatológicos en 

riñón en pacientes infectados por COVID-19 mos- 

traron lesión aguda prominente del túbulo proximal, 

manifestada como la pérdida del borde del cepillo, 

la degeneración vacuolar, la dilatación de la luz 

tubular con restos celulares y en ocasiones, incluso, 

necrosis franca y desprendimiento del epitelio con 

la membrana basal tubular desnuda observada36. 

 
La mayoría de las vacuolas en el citoplasma eran 

de tamaño variable; sin embargo, la vacuolización 

fina isométrica focal no estaba frecuentemente aso- 

ciada con terapia con manitol o inmunoglobulina 

intravenosa36. 

 
De acuerdo con los hallazgos patológicos corres- 

pondientes en sus pulmones, se observó pielonefritis 

aguda con múltiples focos de bacterias y cilindros 

polimorfonucleares difusos en la luz de los túbulos37. 
 
 
 

 
 

Figura 1. Niveles de expresión de ARNm del gen, enzima convertidora de angiotensina 2 (expresa- 
dos en escala logarítmica: yeyuno, duodeno, intestino delgado, mucosa ileal, células epiteliales ileales, 
intersticio renal, lóbulos testiculares, células del cúmulo, testículos [gónada masculina], célula del 
folículo ovárico y todos los tejidos), la cual puede interactuar con la glicoproteína de superficie del 
COVID-19 (tomado de https://genevisible.com/tissues/HS/UniProt/Q9BYF1). 
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Figura 2. Cadena A (6acj), B (verde), C (rosa) de 
glicoproteína de superficie del COVID-19 (QHD43416) 
y cadena D: región extracelular del receptor humano ACE2 
(Q9BYF1). 

 
 
 

Así mismo, han observado infiltraciones en arte- 

ria arqueada con numerosas células inflamatorias, 

lo que probablemente representa una reacción a la 

infección bacteriana. La agregación difusa de 

eritrocitos y la obstrucción estuvieron presentes en 

las asas capilares peritubulares y glomerulares sin 

una fragmentación clara de los eritrocitos o plaquetas 

o trombos de fibrina
36

. 

 
Por su parte, la tinción de CD31 para células 

endoteliales mostró una oclusión casi completa de 

las luces capilares peritubulares y al dirigir una tinción 

a ACE2, han revelado el patrón alterado de ACE2
36

; 

la expresión de ACE2 fue prominente en las células 

tubulares proximales, particularmente en áreas con 

lesión tubular aguda (ATI) severa. Además, estaba 

presente la tinción focal fuerte de las células 

epiteliales parietales, así como la tinción de podocitos 

más débil y ocasional
36

. 

 
La tinción inmunofluorescente (IF) directa des- 

cribe la presencia de atrapamiento no específico de 

IgM y C3; en biopsia mostró IgG capilar granular 

 
 

 
segmentaria como en otras infecciones virales38; en 

algunos casos mostraron tinción de IgA en el área 

mesangial, así como en la pared capilar, asociada 

con los depósitos mesangiales y subendoteliales co- 

rrespondientes36. 
 

 
 

Opciones terapéuticas de la COVID-19 
para pacientes con enfermedad renal 
 

Durante los primeros 2 meses de la emergencia 

epidemiológica, se notificó ERC en el 4,3% de los 

pacientes chinos infectados con COVID-19 con pre- 

sentación grave. Los pacientes con enfermedad re- 

nal en etapa terminal son un grupo altamente 

susceptible con una tasa de infección del 16%, que 

excede lo observado en otras poblaciones39. 

 
En el contexto de la epidemia o pandemia de la 

COVID-19, la medicación para pacientes con ERC 

y/o ESKD no está muy clara. Por lo tanto, los médi- 

cos deben ser conscientes de los posibles ajustes de 

dosis y los eventos adversos renales de estos medi- 

camentos en este grupo de pacientes (Tabla 1). 
 

 
 

Síntomas gastrointestinales de pacien- 
tes con COVID-19 
 

Si bien los pacientes con COVID-19 generalmen- 

te presentan una enfermedad respiratoria, algunos 

informaron síntomas gastrointestinales, como diarrea, 

vómitos y dolor abdominal durante el curso de la en- 

fermedad. El primer caso reportado con estos sínto- 

mas de COVID-19 en Estados Unidos fue un hombre 

de 35 años7, quien presentó un historial de 2 días de 

náuseas y vómitos al ingreso al hospital, seguidos de 

diarrea y molestias abdominales en el segundo día de 

hospitalización. El ARN del SARS-CoV-2 se detectó 

en las heces del paciente mediante la reacción en 

cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa 

(RT-PCR)7. 

 
De manera similar, un grupo de familias con 

COVID-19, durante el inicio de la epidemia, descri- 

bió diarrea en dos adultos jóvenes (de 36 y 37 años) 

de los seis pacientes, con deposiciones reportadas 

de hasta ocho veces al día41. 
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Tabla 1. Opciones de tratamiento farmacológico para el COVID-19: daño renal potencial y ajuste toma de dosis en 
pacientes con ERC40  (https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(20)30349-5/fulltext) 

 

 2019-nCoV 

Estado 
Dosis de acuerdo con la tasa 

de filtración glomerular 
 

Eventos adversos renales 

 
Análogos de nucleósidos 

Favipiravir Fase II  
 

* No informado 

No informado 
Remdesivir Fase III  
Galidesivir Animal Toxicidad mitocondrial potencial 
Azvudine Fase II  

 
 

 
Ribavirin (in 

combination) 

 

 
 
 

Fase II 

Ajuste de la dosis de acuerdo 

con la recomendación 

estándar 

 
No informado 

El medicamento puede 

administrarse 

independientemente del 

programa de hemodiálisis 

 
Hiperuricemia por anemia 

hemolítica 

Neuraminidase inhibitors 
 
 

 
Oseltamivir (in 

combination) 

 

 
 
 

Fase IV 

Ajuste de la dosis de acuerdo 

con la recomendación 

estándar 

 

 
 
 

No informado El medicamento debe 

administrarse después de la 

sesión de diálisis para evitar 

la pérdida del medicamento. 
Fusión peptide inhibitor 

EK1 Cultivo de células - - 
inhibidores de la proteasa HIV 

 

 

Lopinavir/ Ritonavir 

 

 

Fase IV/III 

El medicamento debe 

administrarse a la dosis 

normal e independientemente 

del horario de hemodiálisis. 

 

 

Reversible AKI 

Danoprevir (en 

combinación) 

 

Fase IV 
 

* No informado 
 

No informado 

 
Darunavir + 

Cobicistat 

 

 

Fase II/III 

El medicamento puede 

administrarse a una dosis 

normal e independientemente 

del programa de hemodiálisis. 

Nefrolitiasis 
 

Falso aumento del nivel de 

creatinina 

Membrane fusion inhibidor 
Umifenovir Fase IV * No informado No informado 

Aminoquinoline 

 
Cloroquina 

 
Fase IV 

Ajuste de la dosis de acuerdo 

con la recomendación 

estándar 

 

Lipidosis renal que simula la 

enfermedad de Fabry 

 

 
 

Hidroxicloroquina 

 

 
 

Fase III 

El medicamento puede 

administrarse 

independientemente del 

programa de hemodiálisis 

 
Lipidosis renal que simula la 

enfermedad de Fabry 

 Falsa proteinuria 
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Continuación Tabla 1 
 

Inmunoterapia 

 
Camrelizumab 

 
Fase II 

 
* No informado 

Aún no informado 

Potencial ligando PDL-1 como 

toxicidad renal 
anticuerpo monoclonales 

 
Adalimumab 

 
Fase IV 

 

El medicamento debe 

administrarse a la dosis 

normal* 

GN autoinmune (MN, IgA, 
lupus, vasculitis ANCA). AIN 

granulomatoso 
Tocilizumab Fase IV No informado 

 

 

Bevacizumab 

 

 

Fase II/III 

El medicamento debe 

administrarse a la dosis 

normal. e independientemente 

del horario de hemodiálisis 

 

 

HT, proteinuria, TMA, GN, NI 

IFX-1 Anti C5a Fase II  

 
 

* No informado 

 

 
 

No informado 
Leronlimab Fase II 

REGN-3048, REGN- 

3051 

 

Fase I 

VelocImmune Fase I 
Otros 

 

Tenofovir 

Alafenamide 

 
Fase IV 

Ajuste de la dosis de acuerdo 

con la recomendación 

estándar 

 

AKI. Proximal renal tubular 

acidosis 

 

 

Thalidomide 

 

 

Fase II 

El medicamento puede 

administrarse 

independientemente del 

programa de hemodiálisis 

 

 

Hipercalcemia 

 
 
 
 
 

Inmunoglobulina 

 
 
 
 
 

Fase II/III 

El medicamento debe 

administrarse a la dosis 

normal. 

 
 
 
 
 

AKI Nefrosis osmótica 
En ausencia de datos de 

aclaramiento de hemodiálisis, 

El medicamento puede 

administrarse 

independientemente del 

programa de hemodiálisis 
Pirfrnidone Fase III  

* No informado 
No informado 

Tranilast Fase IV No informado 
Fingolimod Fase II  

 

El medicamento debe 

administrarse a la dosis 

normal. e independientemente 

del horario de hemodiálisis 

TMA 
 

 
 

Leflunomide 

 

 
 

Fase III 

Anti GBM GN 

HT 

Tubular renal acidosis 

TMA (en combinación con 

metotrexato) 
Artemisinina 

Piparequine 

 

Fase IV 
 

* No informado 
AKI Insuficiencia hepatorrenal 

aguda fatal 
 

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; AKI, lesión renal aguda; GN, glomerulonefritis; AIN, nefritis intersticial aguda; HT, 
hipertensión; TMA, microangiopatía trombótica; GBM, membrana basal glomerular. 
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Corroborando lo anterior, cohortes posteriores 

han informado de forma sistemática síntomas 

gastrointestinales entre pacientes con COVID-19, 

como lo hizo un gran estudio que recolectó datos 

de 1.099 pacientes de 552 hospitales en China; en 

efecto, informó náuseas o vómitos en 55 pacientes 

(5,0%) y diarrea en 42 (3,8%). Otras cohortes han 

reportado frecuencias de diarrea que van del 2,0 

al 10,1%, y náuseas y/o vómitos que van del 1,0 al 

10,1%18. 

 
En una cohorte de 140 pacientes con COVID-19 

en Wuhan, se describieron síntomas gastrointestinales 

en el 39,6% de los pacientes20, incluyendo náuseas 

en 24 (17,3%), diarrea en 18 (12,9%) y vómitos en 7 

(5,0%). Del mismo modo, la tasa de diarrea fue del 

35,6% en una cohorte de 73 pacientes42. 

 
Estas tasas fueron más altas que en algunas otras 

cohortes y destacaron la variabilidad de las presen- 

taciones clínicas. Por otro lado, el dolor abdominal o 

las molestias se describieron con moderación 4, y 

se informaron en 2,2-5,8% en las cohortes de pa- 

cientes16,20. Similar a los adultos, se observaron 

síntomas gastrointestinales en una cohorte de 171 

pacientes pediátricos con COVID-1943. 

 
En un estudio llevado a cabo en 745 niños de 

quienes se sospechaba que tenían la infección por 

COVID-19, se observaron diarrea y vómitos en 15 

(8,8%) y 11 (6,4%) de ellos, respectivamente. Aun- 

que se han propuesto diferentes características clí- 

nicas, en el curso de enfermedad, los síntomas 

respiratorios en niños, al parecer, son más leves y 

se presentan menos; los síntomas gastrointestinales 

parecen ser similares, aunque se necesitan más da- 

tos clínicos para llegar a tal conclusión44. 

 
La diarrea puede ser un síntoma inicial e incluso 

puede ocurrir antes que la pirexia o los síntomas 

respiratorios en algunos casos45, y es un síntoma muy 

común durante el brote de SARS del 200346. Entre 

los pacientes con SARS en Hong Kong, aproxima- 

damente el 20% tenía diarrea en la presentación de 

la enfermedad47. La duración media de la diarrea 

fue de 3,7 días, y la mayoría fue autolimitada47. Hubo 

tasas más altas de diarrea durante el curso de la 

enfermedad, hasta el 73% de pacientes con SARS47; 

en comparación con estas cifras, los síntomas 

gastrointestinales en la COVID-19 parecen ser 

menos comunes. 
 

 
 

Mecanismos de afectación del tracto 
gastrointestinal 
 

Aunque la neumonía es característica de la infec- 

ción por COVID-19, la evidencia de estudios previos 

de COVID-19 indicó que el coronavirus tiene tropis- 

mo en el tracto gastrointestinal, lo cual hace probable 

que produjese infección entérica como el MERS-CoV; 

otro fenómeno observado en el MERS-CoV y que 

puede darse en la COVID-19 es la alta tasa de 

replicación en las células epiteliales intestinales48. 

 
Este tropismo gastrointestinal puede explicar 

la frecuente aparición de diarrea en la infección 

por coronavirus. La microscopía electrónica en 

muestras de biopsia y autopsia seleccionó 

replicaciones virales activas en el intestino del- 

gado y grueso11,49. 

 
En cuanto a los efectos descritos en pacientes 

infectados por COVID-1926, se encuentran los ni- 

veles plasmáticos de citocinas más altos (interleucina 

[IL] -2, IL-7, IL-10, factor estimulante de colonias 

de granulocitos, proteína inductora de interferón, 

proteína quimioatrayente de monocitos 1, proteína 

inflamatoria de macrófagos-1α, factor de necrosis 

tumoral α), que estuvieron presentes en pacientes 

que requerían ingreso en la unidad de cuidados in- 

tensivos. Informes limitados sugieren que las com- 

plicaciones graves son poco frecuentes en los niños 

(https://www. cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/ 

faq.html?CDC_AA_refVal=https%3A%2F% 2F 

www.cdc.gov%2Fcoronavirus%2F2019-ncov%2F 

prepare%2Fchildren-faq.html). 
 

 

Patogénesis hipotética 
 

Con base en la literatura publicada y las obser- 

vaciones clínicas de pacientes con COVID-19, pro- 

ponemos hipótesis razonables sobre la patogénesis 

de la infección por SARS-CoV-2 en humanos y las 

describimos de la siguiente forma: 

http://www.revistanefrologia.org/
http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):259-272, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.427 

 
 

268  Compromiso renal y digestivo en infecciones por COVID-19 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

El virus puede pasar a través de las membranas 

mucosas, especialmente la mucosa nasal y laríngea, 

luego ingresa a los pulmones a través del tracto res- 

piratorio, en tanto que los primeros síntomas más 

comunes de infección son fiebre y tos18. 

 
El virus puede ingresar a la sangre periférica 

desde los pulmones, causando viremia, y luego ata- 

caría a los órganos objetivo que expresan ACE2, 

como los pulmones, el corazón, el riñón y el tracto 

gastrointestinal50. 

 
El SARS-Co V-2  detectado en las muestras 

fecales18 es más probable porque el virus ingresa a 

la sangre desde los pulmones y luego viaja desde la 

sangre a los intestinos. 

 
Dawei Wang y colaboradores encontraron que 

la mediana del tiempo desde el inicio de los sínto- 

mas hasta el SDRA fue de aproximadamente 8 

días30; especulamos que de esta manera el virus 

comienza un segundo ataque, causando que la con- 

dición del paciente se agrave alrededor de 7 a 14 

días después del inicio. 

 
Durante el proceso de infección, el recuento de 

glóbulos blancos en la sangre periférica en la etapa 

temprana de la enfermedad es normal o ligeramen- 

te bajo, y se observa linfopenia en pacientes. 

 
Se ha especulado que la reducción de linfocitos 

B puede ocurrir de forma temprana en la enferme- 

dad, lo cual puede afectar la producción de 

anticuerpos en el paciente; especialmente en pacien- 

tes de tipo grave, los linfocitos se redujeron 

significativamente. Lo que aún no está claro es cómo 

ocurre esta disminución de linfocitos en pacientes 

de tipo grave con COVID-19. Además, los factores 

inflamatorios asociados con enfermedades que con- 

tienen principalmente IL-651 aumentan significativa- 

mente, lo que también contribuye a agravar la 

enfermedad alrededor de 7 a 14 días después del 

inicio. Los no sobrevivientes tenían niveles más al- 

tos de neutrófilos, D-Dimero, nitrógeno ureico en 

sangre y creatinina que los sobrevivientes30. 

 
Con base en los supuestos anteriores, la fase clí- 

nica se divide en tres: la fase de viremia, la fase 

aguda (fase de neumonía) y la fase de recupera- 

ción. Si la función inmune de los pacientes en la 

fase aguda (fase de neumonía) es efectiva, y no hay 

más enfermedades básicas, el virus puede suprimirse 

de manera efectiva y luego entrar en la fase de re- 

cuperación. Si el paciente es mayor, o está en un 

estado de inmunodeficiencia, combinado con otras 

enfermedades básicas como la hipertensión y la dia- 

betes, el sistema inmunitario no puede controlar efi- 

cazmente el virus en la fase aguda (fase de 

neumonía); entonces el paciente se convertirá en 

un tipo grave o crítico. Como se ha mencionado en 

la hipótesis sobre las células T, las células B se re- 

dujeron aún más, mientras que las citocinas 

inflamatorias y el Dímero D continuaron aumentan- 

do en pacientes de tipo grave, por lo que se requiere 

mejorar la función inmune de los pacientes e inhibir 

la tormenta de factores inflamatorios52. 
 

 

Conclusión 
 

Los mecanismos patológicos causados en el te- 

jido renal y en el intestino por la infección por 

SARS-CoV-2 son propios del tropismo viral y de 

los mecanismos citopáticos de la etapa lítica de la 

infección; adicionalmente, el resultado de la res- 

puesta inmune más la liberación descontrolada de 

citoquina proinflamatoria y la liberación continua 

de viriones favorece el ambiente inflamatorio que 

puede conducir a infección en el intestino y en el 

riñón; la inmunoprecipitación y los procesos 

inflamatorios pueden disminuir la función renal al 

reducir la tasa de filtración glomerular. Pero aún 

falta por esclarecer los mecanismos inmunológicos 

que favorecen la aparición de estas alteraciones 

tanto en el sistema excretor como en el sistema 

digestivo; esos mecanismos, al parecer, juegan un 

papel importante en las patologías observadas en 

dichos sistemas. 
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Resumen 
Como es bien sabido, desde el mes de diciembre se encendieron las alarmas por la aparición de la enfermedad COVID-19 (Coronavirus 

2019) en China, la cual es causada por el virus SARS-CoV-2 y se ha expandido a nivel mundial. Entre los síntomas frecuentes 

encontramos fiebre, fatiga, mialgias, tos seca, anorexia, disnea y producción de esputo y síntomas menos comunes como cefalea, 

odinofagia, rinorrea y otra sintomatología diferente a la respiratoria, como síntomas gastrointestinales dados por náuseas y diarrea. La 

proteinuria en cualquier grado, la hematuria de cualquier grado, el aumento de la elevación de la creatinina en pacientes con creatinina 

basal elevada y la generación de AKI 2 y 3 son los directamente relacionados con la mortalidad intrahospitalaria desde el punto de vista 

renal, lo que hace que debamos estudiar más aun la enfermedad renal crónica, para poder tomar las medidas necesaria de prevención. 

En cuanto a la hidratación, se considera, por lo tanto, que si el paciente presenta buena diuresis, los 2 litros de excreción serían 

necesarios para eliminar los solutos no necesarios del cuerpo, considerando que esta cantidad se logra sumando también las pérdidas 

extrarrenales; entonces, si el paciente mantiene una función urinaria adecuada a pesar de su grado de insuficiencia renal, una ingesta de 

líquidos entre 2,5 y 3,5 litros logra las metas. 

Los pacientes con enfermedad renal crónica deben tomar las medidas de prevención, aún más por ser población de riesgo, recordando 

por lo tanto algunas, las cuales son la mejor estrategia para evitar la transmisión viral: lavado frecuente de manos, distanciamiento 

social, evitar contacto con personas infectadas o con sospecha de infección por el virus SARS-CoV-2, usar tapabocas, mantener 

higiene en su domicilio, lavar superficies o limpiarlas con sustancias a base de alcohol, y algo que no se puede olvidar: estamos 

aprendiendo del virus, y debemos mantenernos informados del comportamiento del mismo y de los cambios que este pueda generar 

en la población y en el comportamiento de la enfermedad, para así mismo tomar las medidas. 

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, lesión renal aguda, COVID-19, SARS, proteinuria, estado de hidratación del organismo. 

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.409 

 

Abstract 
As is well known since December, alarms went off for the appearance of the COVID-19 disease (Coronavirus 2019) in China, which is 

caused by the SARS-CoV-2 virus and has spread worldwide. Frequent symptoms include fever, fatigue, myalgia, dry cough, 

anorexia, dyspnea and sputum production, and less common symptoms such as headache, odynophagia, rhinorrhea, and other 

symptoms other than breathing, such as gastrointestinal symptoms due to nausea and diarrhea. Proteinuria in any degree, hematuria 

of any degree, increased creatinine variation in a patient with elevated baseline creatinine, and the generation of AKI 2 and 3 are those 

directly related to in-hospital mortality from the renal point of view, which means that we must study chronic kidney disease even 

more, in order to take the necessary preventive measures. 

Regarding hydration, it is considered, therefore, that if the patient presents good diuresis, the 2 liters of excretion would be necessary 

to eliminate the unnecessary solutes from the body, considering that this amount is achieved by also adding extrarenal losses. 

Therefore, if the patient maintains adequate urinary function despite his degree of kidney failure, a fluid intake of between 2.5 and 3.5 

liters achieves the goals, also taking into account. 

Patients with chronic kidney disease should take preventive measures, even more so as they are a risk population, therefore 

remembering some, which are the best strategy to avoid viral transmission: frequent hand washing, social distancing, avoiding contact 

with people infected or suspected of infection with the SARS-CoV-2 virus, wearing face masks, maintaining hygiene at home, 

washing surfaces or cleaning them with alcohol-based substances and something that cannot be forgotten, remember that we are 

learning from the virus and that we must keep us informed of the behavior of the same and of the changes that it may generate in the 

population and in the behavior of the disease, so as to take the measures. 

Key words: chronic kidney disease, acute kidney injury, COVID-19, SARS, proteinuria, organism hydration status. 
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Introducción 
 

omo es bien sabido, desde el mes de di- 

ciembre se encendieron las alarmas por 

la aparición de la enfermedad COVID-19 

(Coronavirus 2019) en China, en la provincia de 

Wuhan1-5, la cual es causada por el virus SARS- 

CoV-2 y se ha expandido a nivel mundial2, causan- 

do principalmente un daño alveolar agudo e 

insuficiencia respiratoria aguda1-3,6. La información 

sobre la enfermedad en Colombia es limitada; no 

obstante, tomaremos los datos de la experiencia 

mundial, de la difícil experiencia que está atrave- 

sando el mundo en este momento. 

 
Los coronavirus son unos virus ARN, los cuales 

están distribuidos entre los humanos y diferentes 

especies de mamíferos y aves, y causan enferme- 

dades gastrointestinales, neurológicas, pulmonares 

y hepáticas. Son de alta prevalencia y amplia distri- 

bución, con gran diversidad genética y recombina- 

ción frecuente de su genoma3. Entre este grupo de 

virus se encuentra el coronavirus del síndrome res- 

piratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2)1,3, quien es 

el causante de la pandemia actual, el cual es de ori- 

gen zoonótico, causante de enfermedades severas, 

que incluso pueden llegar a ser fatales3 y a quien la 

Organización Mundial de la Salud le cambió en el 

mes de febrero el nombre de la enfermedad a «En- 

fermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)»1. 

 
Hasta el momento, como dijimos, el cuadro se 

caracteriza por la presencia de neumonía1,2,4,7; pero 

recordemos que la afectación a otros órganos es es- 

perada, no solo por efecto del propio virus, sino por la 

presencia de falla multiorgánica, la cual se presenta 

en las formas severas de la enfermedad, por lo que 

es importante identificar los factores de riesgo que 

llevan a un resultado negativo y, por lo tanto, elimi- 

narlos para mejorar la supervivencia de COVID-19. 

Lo anterior es de suma importancia, ya que la afec- 

tación renal está presente en estos pacientes. De esta 

manera, el 6,7% de los pacientes con SARS genera- 

ron insuficiencia renal aguda, con una mortalidad del 

91% en estos mismos, evidenciando los siguientes 

factores de riesgo para generar esta alta mortalidad: 

quienes presentaron AKIN 2 y 3, sexo masculino, 

mayores de 65 años y enfermedad grave por COVID- 

19; así mismo la presencia de proteinuria, hematuria, 

BUN y creatinina basal elevada1. Es importante te- 

ner en cuenta que la presencia de enfermedad renal 

previa a la infección representa un mayor riesgo de 

deterioro del paciente1,7 y del ingreso del mismo a la 

unidad de cuidado intensivo1. 

 
Conocer estos datos es importante, ya que debe- 

mos tener claridad sobre los factores de riesgo y, como 

dijimos, tomar las medidas necesarias para mitigar- 

los. Esto, tomando en cuenta que la enfermedad re- 

nal crónica se encuentra ligada a otras enfermedades 

con una alta mortalidad8 y que en Colombia, de acuer- 

do con los informes de la cuenta de alto costo, son 

más de 4 millones los pacientes con hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y/o enfermedad renal cró- 

nica. Ahora bien, alrededor del 30% de dicha pobla- 

ción presenta enfermedad renal crónica; es decir, casi 

un millón y medio de personas, de las cuales la gran 

mayoría son pacientes en estadios 3, 4 y 5, mayores 

de 80 años9, quienes son población de riesgo para el 

COVID-191,6, lo cual empeora aún más el pronósti- 

co. Todo lo anterior hace de vital importancia que se 

tomen las medidas necesarias  para proteger nues- 

tros riñones, sobre todo sabiendo que los datos son 

conocidos solo en los casos severos, pues la mayoría 

de las personas generan una infección de leve a mo- 

derada7,10,11, y en ellas no sabemos a ciencia cierta 

su comportamiento y evolución renal, lo que hace rei- 

teradamente que tomemos todas las medidas para 

prevenir, como ya dijimos, la generación de AKIN en 

pacientes con enfermedad renal y/o deterioro de la 

misma. 
 

 

Manifestaciones clínicas 
 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una am- 

plia gama de anormalidades observadas y eviden- 

ciadas durante la evaluación clínica, que pueden ser 

inclementes y no específicas para evidenciar la causa 

de la enfermedad, pero que pueden preceder a la 

reducción de la función renal; así mismo se ha visto 

que estos pacientes, al igual que en otras enferme- 

dades crónicas, tienen un mayor riesgo de presen- 

tar complicaciones como neumonía, shock séptico 

y/o falla multiorgánica4,12, convirtiéndose por lo tan- 

to esta patología, en un factor de riesgo importante 
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para los pacientes con COVID-191,7 (como ya lo 

habíamos mencionado), ya que la neumonía hasta el 

momento parece ser la manifestación más frecuen- 

te y grave de la infección, acompañada principal- 

mente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales 

en las imágenes torácicas4,5,13. 

 
El virus causante de esta pandemia es nuevo, 

como ya todos sabemos, por lo que estamos en el 

proceso de conocerlo; sin embargo, se ha eviden- 

ciado que, aunque no hay características clínicas 

específicas que puedan distinguir de manera 

confiable al COVID-19 de otras infecciones respi- 

ratorias virales, dentro de los síntomas frecuentes 

encontramos fiebre, fatiga, mialgias5,10,13, tos seca, 

anorexia, disnea y producción de esputo. Podemos 

encontrar otros síntomas menos comunes como ce- 

falea, odinofagia, rinorrea y otra sintomatología 

diferente a la respiratoria, como síntomas gastro- 

intestinales dados por náuseas y diarrea, estos últi- 

mos vistos en algunos pacientes como principal 

sintomatología en la presentación de la enfermedad 

o motivo de la consulta5,13. 

 
La anosmia también se ha descrito como un sín- 

toma distintivo en pacientes que finalmente fueron 

diagnosticados con COVID-197,14; sin embargo, los 

estudios de cohortes publicados no la han mostrado 

como un síntoma principal y frecuente y, por así 

decirlo, útil en la sospecha de la infección causada 

por SARS-COV2, aunque ante la situación actual 

no se podrá descartar su utilidad y como menciona- 

mos anteriormente, estamos en el proceso de cono- 

cer el virus y la enfermedad que genera. 

 
Entre los síntomas renales encontramos la pre- 

sencia de hematuria y proteinuria, la elevación de 

azoados y la generación de AKIN, la cual se rela- 

ciona con mortalidad, sobre todo, como ya hemos 

mencionado, en pacientes con antecedente de en- 

fermedad renal crónica. La proteinuria en cualquier 

grado, la hematuria de cualquier grado, el aumento 

de la elevación de la creatinina en pacientes con 

creatinina basal elevada y la generación de AKI 2 y 

3 son los directamente relacionados con mortalidad 

intrahospitalaria1, lo que hace que debamos estudiar 

más aun la enfermedad renal crónica, para poder 

tomar las medidas necesarias de prevención. 

Los informes de cohortes en lugares fuera de 

Wuhan nos han descrito hallazgos clínicos similares 

a lo mencionado anteriormente, siendo la forma leve 

la presentación más común de la enfermedad7,11, 

como nos muestra un estudio de 62 pacientes con 

COVID-19 en la provincia china de Zhejiang, don- 

de «todos menos uno tenían neumonía, pero solo dos 

desarrollaron disnea y solo uno justificó la ventila- 

ción mecánica»7. La infección sintomática puede 

variar de leve a crítica en corto tiempo, mostrando 

inicialmente en algunos pacientes síntomas leves, los 

cuales progresan en el transcurso de una semana a 

neumonía por SARS-CoV-2, desarrollando la dis- 

nea posterior al quinto día del inicio de los síntomas 

y el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA)4,13 posterior a la disnea. Otras complica- 

ciones han incluido arritmias, lesión cardíaca aguda 

y shock en la forma severa de la enfermedad13, la 

cual, según la OMS, oscila en tiempo de duración 

entre tres y seis semanas; en las formas leves se 

requieren dos semanas para la recuperación15. 

 
Algunos pacientes con COVID-19 tienen eviden- 

cia en los laboratorios de una respuesta inflamatoria 

exuberante, muy similar al síndrome de liberación 

de citoquinas, encontrándose la presencia de fiebre 

persistente, marcadores inflamatorios elevados como 

la ferritina, el Dímero D, la lactato deshidroge- 

nasa13,16  y la procalcitonina5,13, y citocinas proinfla- 

matorias también elevadas. Estos resultados de 

laboratorio se han relacionado con la forma grave y 

fatal de la enfermedad13,16. El recuento de glóbulos 

blancos puede variar, pero se ha informado leuco- 

penia, leucocitosis y linfopenia, siendo esta la más 

común5,13,17. También se han descrito niveles eleva- 

dos de aminotransferasa. Es de resaltar que la 

procalcitonina se ha visto elevada en los pacientes 

en UCI5,13  y los niveles elevados de Dímero D y la 

linfopenia marcada se relacionan con mortalidad18. 

 
Lo más frecuente en las imágenes de pacientes 

con COVID-19, como en el TAC de tórax, es el 

patrón de vidrio esmerilado con o sin consolidacio- 

nes (hallazgo compatible con neumonía viral), de 

presentación bilateral, con una distribución periférica 

y de predominio en lóbulos inferiores; con menor 

frecuencia se presenta engrosamiento pleural, de- 

rrame pleural y linfadenopatía19,20. 
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Importancia de la hidratación de pacien- 
tes con ERC y sospecha de SARS COV-2 

 
En un escenario de transmisión comunitaria sos- 

tenida generalizada como la que estamos viviendo 

actualmente, se debe valorar la detección de infec- 

ción por SARS- CoV-2 en personas especialmente 

vulnerables y que presenten un cuadro clínico de 

infección respiratoria aguda independientemente de 

su gravedad, todo mediante una valoración clínica 

individualizada1,3,6. Es por esto que debemos tener 

en cuenta a pacientes con enfermedad renal cróni- 

ca, ya que entran en la categoría de población vul- 

nerable7, por lo que, en ellos, sin ser necesariamente 

sospechosos (y más aún en caso que de que lo sean), 

se deben cumplir más estrictamente las medidas de 

autocuidado y prevención establecidas por los entes 

nacionales e internacionales. 

 
Existe pobre información en las guías de manejo 

de la enfermedad renal crónica (ERC) sobre los po- 

tenciales beneficios de una adecuada hidratación para 

prevenir el daño renal21; sin embargo, dentro de las 

medidas generales en el tratamiento de sospecha y/o 

infección por el virus SARS-CoV-2, en pacientes con 

enfermedad renal crónica, es necesario continuar con 

el aporte de la hidratación según las guías de manejo 

kDIGO22,23, ya que en los pacientes con ERC, la ca- 

pacidad de generar alto volumen de orina se conser- 

va hasta etapas avanzadas de la enfermedad21. 

 
Se sabe que, para mantener la homeostasis, la 

carga obligatoria de solutos a excretar por el riñón 

es de unos 600 mOsm diarios. También sabemos 

que cuando existe daño renal avanzado se pierde la 

capacidad de concentración y se produce una orina 

isostenúrica entre 250 y 300 mOsm/litro como tér- 

mino medio. Por lo tanto, en la ERC con masa renal 

activa reducida, se debe excretar más agua para 

eliminar los solutos adquiridos con la dieta si, como 

se ha dicho previamente, el volumen urinario obli- 

gatorio se obtiene dividiendo la excreción osmolar 

diaria (mOsm/día) por la osmolalidad urinaria máxi- 

ma (mOsm/kg H O). Se considera, por lo tanto, que 

si el paciente presenta buena diuresis, los 2 litros de 

excreción serían necesarios para eliminar los solutos 

no necesarios del cuerpo, tomando en cuenta que 

esta cantidad se logra sumando también las pérdi- 

das extrarrenales21). Entonces, si el paciente man- 

tiene una función urinaria adecuada a pesar de su 

grado de insuficiencia renal, una ingesta de líquidos 

entre 2,5 y 3,5 litros logra las metas, teniendo en 

cuenta también que el 20% de esta cantidad de lí- 

quidos lo aporta el consumo de sólidos y el 80% el 

consumo de agua y otros líquidos21. 

 
Los beneficios de la ingesta líquida, más allá de 

las demandas de la sed, podrían ser clave para retra- 

sar la progresión de la ERC en estos casos y evitar, 

como mencionamos anteriormente, en pacientes con 

COVID-19, el aumento del riesgo para la forma se- 

vera de la enfermedad, la generación de AKIN y, por 

lo tanto, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

y el crecimiento de la mortalidad1, aunque NO es 

aplicable a pacientes con síndrome cardiorrenal o con 

riesgo de retención hidrosalina. Así mismo, la ingesta 

forzada puede exceder la capacidad de dilución del 

riñón, e inducir hiponatremia21, por lo que se reco- 

mienda llevar a nuestros pacientes de la mano en este 

proceso y no descuidarlos, haciendo uso de las dife- 

rentes tecnologías y herramientas con las que conta- 

mos y que se han habilitado para el seguimiento. 
 

 
 

Otras recomendaciones en pacientes 
con enfermedad renal crónica 
 

Toda la población, en riesgo o no, debemos to- 

mar todas las medidas de prevención, y n enferme- 

dad renal crónica aún más por ser población de 

riesgo; por lo tanto, recordamos algunas, las cuales 

son la mejor estrategia para evitar la transmisión 

viral: lavado frecuente de manos, distanciamiento 

social, evitar contacto con personas infectadas o con 

sospecha de infección por el virus SARS-CoV-2, 

uso de tapabocas, mantener higiene en el domicilio, 

lavar superficies o limpiarlas con sustancias a base 

de alcohol, y algo que no se puede olvidar: estamos 

aprendiendo del virus, y debemos mantenernos in- 

formados del comportamiento del mismo y de los 

cambios que este pueda generar en la población y 

en el comportamiento de la enfermedad, para así 

mismo tomar las medidas10. 

 
No debemos dejar que nuestros pacientes olvi- 

den, adicionalmente, mantener una adecuada nutri- 

http://www.revistanefrologia.org/


 
 

277  Avendaño Echávez LG, Palmera Hernández JL, Riascos Palacios WB 
 

Revista Colombiana de Nefrología e2500-5006 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2): 273-279, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.409  
 

 

 

 
http://www.revistanefrologia.org 

 
 

ción, conservar la adherencia a los tratamientos, y 

aprovechar este tiempo para generar estilos de vida 

saludable, manteniéndose con actividad física y so- 

bre todo compartiendo en familia. 
 

 

Conclusión 
 

1. El llamado SARS-CoV-2, que causa la enfer- 

medad del COVID-19, es una infección viral que 

ha cobrado muchas vidas en todo el mundo, con una 

capacidad de virulencia elevada, razón por el cual 

fue declarada como pandemia por la OMS. 

 
2. Se ha observado que dicha infección cursa con 

un sinnúmero de síntomas que van desde leves como 

tos, dolor de garganta, cefalea, entre otros, a sínto- 

mas complejos como dificultad respiratoria, falla renal 

aguda, shock séptico. 

 
3. Por otra parte, se ha observado que la pobla- 

ción más vulnerable son aquellas personas que pre- 

sentan patologías asociadas como HTA, diabetes 

mellitus, ERC y EPOC, por citar algunas más fre- 

cuentes en la población adulta mayor. 

 
4. Dentro de las medidas generales se sugiere 

una buena hidratación en pacientes con alto riesgo 

de falla renal. Se necesitarán más estudios para 

conocer más a fondo qué otro tipo de medidas se 

deben tomar ante este agente que nos asecha. 
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Resumen 

Introducción: el SARS-COV-2 es un nuevo virus que ha traído nuevos retos a los sistemas de salud a nivel mundial y que ha generado 

controversia en la continuidad en el uso de bloqueadores del receptor de angiotensina por su correlación fisiopatológica con el SARS- 

COV-2. 

Objetivo: presentar la evidencia disponible y las actuales recomendaciones sobre el uso de receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina en el tratamiento para COVID-19. 

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda narrativa en la base de datos PubMed sobre artículos que hablaran acerca del receptor 

de la enzima convertidora de angiotensina asociado a la pandemia actual por COVID-19. El límite de publicación fue el 13 de abril de 

2020 y se incluyeron artículos en todos los idiomas. 

Resultados: se encontraron 14 artículos con contenido científico significativo para el objetivo de la presente revisión. 

Conclusión: la fisiopatología del SARS-COV-2 aún es desconocida, así como la efectividad de diferentes fármacos de uso cotidiano 

para su tratamiento. Dentro de los diferentes medicamentos que se han probado para detener el contagio y sus efectos están aquellos 

con efecto sobre el receptor de la enzima convertidora de angiotensina. 

Palabras clave: COVID-19, receptores de angiotensina, síndrome de dificultad respiratoria, virus respiratorio agudo severo (DeCS). 
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Abstract 

Introduction: As a new disease, SARS-COV-2 is a new challenge for healthcare system worldwide, with physiopathology under 

study and controversy about Angiotensin Converting Enzyme Blockers use because of It’s physiopatological correlation with 

SARS-Cov-2. 

Objetive: Search for novel literature and recent recomendations about use of Angiotensin Converting Enzyme Blockers during 

Covid-19 illness. 

Materials and Methods: We look for narrative literature at PubMed Database for articules about Angiotensin Converting Enzyme 

and Covid-19 pandemic. Searching limit was April 13 of 2.020, we included all languages. 

Results. We included 14 articles with significative scientific content for review objetive. 

Conclusion: SARS-Cov-2 Physiopatology is still unclear, also, pharmacology effectiveness in it’s treatment. One of these 

pharmacology groups are the Angiotensin Converting Enzyme Blockers with uncertainty about it’s safety during COVID-19 illness. 

Keywords: Angiotensin Receptors, COVID-19, severe acute respiratory syndrome, SARS-CoV-2, coronavirus infection 

(MeSH). 
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Introducción 
 

 

raíz de una serie de casos de neumonía 

de etiología no clara que se presentaron 

a finales de 2019 en Wuhan (China), las 

autoridades sanitarias de ese país iniciaron una bús- 

queda intensiva para encontrar la causa de esta en- 

fermedad. Luego de numerosos estudios, el 12 de 

enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud 

reportó el brote de un nuevo virus denominado ini- 

cialmente 2019-nCOV y que a partir del 11 de fe- 

brero de 2020 se conoce como como SARS-COV-2, 

siendo este un virus RNA monocatenario positivo1. 

 
Esta es una patología retadora para todos los sis- 

temas sanitarios a nivel mundial de la que se tiene 

como antecedente histórico el brote de síndrome 

respiratorio severo agudo (SARS, por su sigla en 

inglés) del año 2003, a partir del cual los coronavirus 

humanos se han reportado como patógenos causan- 

tes de síntomas severos en infecciones del tracto 

respiratorio. EL SARS-CoV-2 es un nuevo tipo de 

coronavirus del cual se sabe que presenta una alta 

tasa de transmisión inhalatoria, por tos y por con- 

tacto oral, nasal y de mucosas, incluyendo el nivel 

ocular; que tiene un periodo de incubación de 5,2 

días y una capacidad de distribución de 12,5 días; 

que la edad promedio de presentación del paciente 

es de 59 años, y que se caracteriza por fiebre (90 % 

de los casos), tos (70 % de los caos), fatiga (40 % 

de los casos) y disnea (18,6 % de los casos)2,3. 

 
La evidencia actual muestra que 80 % de los 

pacientes presenta síntomas leves, 14 % tiene una 

enfermedad más severa con requerimiento de hos- 

pitalización y 6 % llega a estar críticamente enfer- 

mo; la tasa de mortalidad es del 4,6 %, siendo mayor 

en pacientes con comorbilidades, ancianos y, de 

manera llamativa, pacientes con tabaquismo3; cabe 

mencionar que este último factor está presente en 

el 42 % de la población colombiana. En Colombia al 

13 de abril de 2020 se reportan 2.776 casos con 109 

fallecimientos4-6. 

 
Siguiendo con las comorbilidades, en Colombia la 

hipertensión arterial tiene una prevalencia del 22 % 

con recomendación de medicamento de primera lí- 

nea el uso de los inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina o los antagonistas del receptor de 

angiotensina 27,8; lo anterior motiva la presente revi- 

sión, que tuvo como objetivo presentar la evidencia 

disponible y las actuales recomendaciones sobre el 

uso de receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina en el tratamiento para COVID-19. 
 

 
Materiales y métodos 
 

La presente es una breve revisión narrativa sobre 

el receptor de la enzima convertidora de angioten- 

sina asociado a la pandemia actual por COVID-19. 

La búsqueda se realizó en la base de datos PubMed 

con límite de publicación hasta el 13 de abril de 2020 

y sin restricción de idiomas; se utilizaron las palabras 

claves: “Angiotensin Receptor” “COVID-19” “ACE2 

Receptor” “severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2” “SARS-CoV-2” “coronavirus disease 

2019” y “Tratamiento Farmacológico Hipertensión 

Arterial”. 
 

 
Resultados 
 

Mediante la búsqueda, se encontraron 10 artícu- 

los con contenido científico significativo para el ob- 

jetivo de la presente revisión. 
 

 
Discusión 
 

Estudios como el de Perico et al.3 han demostra- 

do que la puerta de entrada del SARS-Cov-2 a la 

célula es la misma proteína de unión a la membrana 

de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), 

cuyos receptores se encuentran a nivel de boca, len- 

gua, intestino y células epiteliales alveolares tipo I y 

tipo II. Los coronavirus ingresan a las células del 

huésped a través de la interacción entre la proteína S 

del CoV y el receptor de la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ECA2); de este modo, el SARS-CoV- 

2 emplea el receptor SARS-CoV como puerta de 

entrada a la célula mediante residuos de aminoácidos 

del receptor de entrada de SARS-S ECA2 (Figura 

1). Esto último se evidencia mediante análisis de se- 

cuencias virales de racimos de SARS-CoV-2 con 

virus relacionados con SARS-CoV de murciélagos 
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Figura 1. Interacción SARS-COV-2 Receptor ECA 2. Fuente: Elaboración con base en Vaduganathan et al.9. 
 

 
 

(SARSr-CoV), de los cuales algunos pueden usar 

ECA2 para la entrada a la célula huésped; a partir de 

esto es posible concluir que la puerta de entrada de- 

pende del receptor de SARS-CoV-ECA2. 

 
La unión de la proteína al receptor y la subse- 

cuente regulación a la baja contribuyen a la lesión 

alveolar severa durante el SARS. Dicha regulación 

hacia la baja de la ECA2 resulta en la producción y 

acumulación excesiva de angiotensina 2 y la 

estimulación del receptor 1A de angiotensina 2, lo cual 

puede aumentar la permeabilidad vascular pulmonar 

y facilitar la infiltración inicial por neutrófilos en res- 

puesta a endotoxinas bacterianas, lo que a su vez 

explicaría la patología pulmonar exacerbada cuando 

se disminuye la expresión de ECA2 y el efecto 

protector de la enzima en los órganos con la subse- 

cuente activación local del eje renina-angiotensina- 

aldosterona; lo anterior también lleva a aumento de 

la mortalidad cardiovascular por sobreexpresión del 

eje renina angiotensina aldosterona9,10. 

 
Dado este panorama, estudios recientes han plan- 

teado la posibilidad de que los bloqueadores del recep- 

tor de angiotensina 1 tipo losartán pueden disminuir la 

agresividad y la mortalidad del nuevo coronavirus 

SARS-CoV-2, idea que se basa en que este tipo de 

medicamentos ocupan el receptor necesario para la 

unión del virus a las células susceptibles11. 

 
El mecanismo fisiopatológico descrito lleva a di- 

ferentes propuestas terapéuticas, por ejemplo blo- 

queo del receptor de SARS-CoV ECA2 por un 

inhibidor de la serina proteasa celular TMPRSS2 en 

búsqueda de una mayor respuesta de anticuerpos 

contra SARS-CoV10; como lo reportan Tai et al.12, 

este también se usa para aislar el dominio de unión 

del receptor de la proteína S del SARS-Cov-2, el 

cual expresa alta afinidad con el receptor ECA2 y 

puede ser un posible sitio de acción para vacunas. 

 
De igual forma, en estudios in vivo realizados en 

ratones durante la epidemia por SARS-Cov del 2003 

se encontró que el uso de bloqueadores de angioten- 

sina 2 atenuó la respuesta a la falla respiratoria aguda13. 

 
El uso de bloqueadores de angiotensina 2 ha te- 

nido un rol importante en el control de la mortalidad 
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en infecciones por otro tipo de coronavirus como el 

SARS y el MERS, e incluso en otro tipo de infec- 

ciones virales como el Ébola, por lo cual se deben 

tener en cuenta para evitar, o al menos atenuar, el 

daño pulmonar14. 
 

 
 

Conclusiones 
 

La enfermedad secundaria al coronavirus SARS 

Cov-2 es una patología retadora para los diferentes 

sistemas de salud, pues tiene  una  amplia  fisiopato-

logía dentro de la cual el receptor de la enzima 

convertidora de angiotensina tiene un papel 

protagónico. 

 
Dada la evidencia actual, por lo pronto no se 

contraindica el uso de Inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina o de antagonistas del 

receptor de angiotensina 2 en población hipertensa, 

incluso podría haber algún efecto protector durante 

el desarrollo de la enfermedad en pacientes en con- 

dición estable, que se encuentren en riesgo o ya ten- 

gan diagnostico confirmado de COVID-19. Se 

recalca que descontinuar de forma prematura dicha 

medicación podría generar aumento de la mortali- 

dad cardiovascular en población vulnerable, en la 

cual la evidencia ya ha mostrado beneficio9. 
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Resumen 
Introducción: el COVID-19 es una enfermedad causada por un nuevo beta coronavirus (SARS-CoV-2), cuyo espectro incluye casos 
severos con neumonía y complicaciones sistémicas que se dan como consecuencia de una liberación exagerada de mediadores 
inflamatorios conocida como “tormenta de citoquinas”. En este tipo de pacientes las terapias de purificación sanguínea, incluyendo 
la hemoadsorción y la terapia plasmática podrían tener un beneficio clínico importante y evitar las complicaciones como disfunción 
multiorgánica y muerte. 

Objetivo: revisar toda la literatura disponible acerca de las terapias de purificación sanguínea y sus beneficios en los pacientes con 
COVID-19. 

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos ClinicalKey, Embase, PubMed y Ovid con los 
términos “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “Tormenta de citoquinas”, “terapias de purificación sanguínea”, “sepsis”, “hemoadsorción” 
y “CytoSorb”. 
Resultados: se encontraron 246 referencias y luego de aplicar los filtros, se seleccionaron 61 publicaciones con contenido relevante 
para la presente revisión. 
Conclusión: teniendo en cuenta su gran evidencia científica en el manejo de la tormenta de citoquinas en otros escenarios, las terapias 
de purificación sanguínea, que incluyen técnicas difusivas, convectivas, de hemoadsorción y terapia plasmática, pueden ser herra- 
mientas de tratamiento muy prometedoras en pacientes con COVID-19. 

Palabras clave: COVID-19, sepsis, SARS-CoV-2, citosinas, insuficiencia renal, neumonía (DeCS). 
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Abstract 
Introduction: COVID-19 is a disease caused by a new beta coronavirus (SARS-CoV-2), whose spectrum includes severe cases with 
pneumonia and systemic complications that occur as a consequence of an exaggerated release of inflammatory mediators known as 
“cytokine storm”. In this type of patients, blood purification therapies, including hemoadsorption and plasma therapy, could have 
an important clinical benefit and avoid complications such as multiple organ dysfunction and death. 
Objective: to review all available literature about blood purification therapies and their benefits in patients with COVID-19. 
Materials and methods: a literature search was conducted in the ClinicalKey, Embase, PubMed and Ovid databases using the terms 
“COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “Tormenta de citoquinas”, “terapias de purificación sanguínea”, “sepsis”, “hemoadsorción” and 
“CytoSorb”. 
Results: 246 references were found and after applying filters, 61 publications with relevant content for the present review were 
selected. 

Conclusion: taking into account the great scientific evidence in the management of the cytokine storm in other scenarios, blood 
purification therapies, including diffusive, convective, hemoadsorption and plasma therapy techniques, could be very promising 
treatment tools for patients with COVID-19. 

Keywords: COVID-19, sepsis, SARS-CoV-2, cytokines, renal insufficiency, pneumonia (MeSH). 
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Introducción 
 

a COVID-19 es una enfermedad causada 

por un nuevo beta coronavirus (SARS- 

CoV-2) que está estrechamente relaciona- 

do con el SARS-CoV detectado en el año 2002. Los 

primeros casos reportados se asociaron con el mer- 

cado de animales vivos en Wuhan, China, lo cual 

sugiere una antropozoonosis; sin embargo, actual- 

mente su principal mecanismo de transmisión es de 

persona a persona. 

 
La presentación clínica de la COVID-19 es muy 

heterogénea y va desde síntomas respiratorios su- 

periores leves, hasta una neumonía grave e insufi- 

ciencia respiratoria. El eje fisiopatológico central de 

la disfunción multiorgánica es la tormenta de 

citoquinas, la cual es muy similar a la presentada en 

otro tipo de condiciones como la sepsis de  origen 

bacteriano. 

llamado inicialmente 2019-nCoV y conocido en la 

actualidad como SARS-CoV-2, que es capaz de pro- 

ducir neumonía e insuficiencia respiratoria y es el 

responsable de la COVID-19, que significa enfer- 

medad por coronavirus 20191,2. Este virus se exten- 

dió a otras provincias y generó una epidemia en toda 

China. Acto seguido comenzaron a aparecer un gran 

número de casos en otros países del mundo, a tal 

punto que el 11 de marzo de 2020 la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia 

mundial3.      
 

 
Hasta el 3 de junio de 2020 se habían reportado 

6.416.828 casos de COVID-19 en todo el mundo, con 

382.867 muertes confirmadas y 216 países afecta- 

dos. En Colombia, en donde el primer caso se repor- 

tó el 6 de marzo de 2020 en una mujer de 19 años 

proveniente de Milán, Italia, a esa misma fecha, se 

habían reportado 33.354 casos con 1.045 muertes 

Confirmadas y 12.288 pacientes recuperados
4-6

.

 

Materiales y métodos 
 

Se realizó una búsqueda avanzada de la literatu- 

ra en las bases de datos ClinicalKey, Embase, 

PubMed y Ovid con los términos “COVID-19”, 

“SARS-CoV-2”, “Tormenta de citoquinas”, “tera- 

pias de purificación sanguínea”, “sepsis”, “hemo- 

adsorción” y “CytoSorb”. 
 

 
 

Resultados 
 

Se encontraron 246 publicaciones entre artículos 

originales, reportes de casos, series de casos y revi- 

siones de la literatura. Luego de aplicar los filtros, 

se seleccionaron 61 artículos que fueron utilizados 

para la elaboración de la presente revisión de la li- 

teratura. 

 
COVID-19: enfermedad por SARS-CoV-2 

 
Los coronavirus son un grupo importante de RNA 

virus que producen enfermedades en humanos y en 

animales. En diciembre 2019, en Wuhan, provincia 

de Hubei, China, se identificó un nuevo coronavirus, 

llamado inicialmente 2019-nCoV y conocido en  la 
 

Los primeros casos de este nuevo coronavirus 

reportados en Wuhan sugieren un contagio inicial de 

animal a humano; sin embargo, en la actualidad la 

principal vía de transmisión es el contacto persona a 

persona, ya sea por producción de gotas al toser, ha- 

blar o estornudar; o por contacto con superficies con- 

taminadas como plástico, acero o cartón7. 

El SARS-CoV-2 tiene un periodo de incubación 

que oscila entre 2 y 14 días después de la exposi- 

ción1, y su presentación clínica es muy heterogénea, 

incluyendo personas asintomáticas y pacientes con 

enfermedad leve con síntomas respiratorios supe- 

riores y del estado general (fiebre y escalofríos, tos, 

mialgias, cefalea, hiposmia, disgeusia, odinofagia) o 

con presentaciones graves con neumonía e insufi- 

ciencia respiratoria8. 

Los factores de riesgo descritos para  COVID- 

19 grave incluyen enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica o asma moderada a severa, enfermedad 

cardiaca previa, obesidad, diabetes mellitus, enfer- 

medad hepática crónica, enfermedad renal crónica 

en grados avanzados, cáncer en tratamiento con 

quimioterapia, antecedente de trasplante, infección 

por virus de inmunodeficiencia humana y uso de 

drogas inmunosupresoras o corticoides9. 
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Aunque su patogénesis sigue siendo desconoci- 

da en gran parte, se demostró la unión del virus con 

el receptor de carboxipeptidasa relacionada con la 

enzima convertidora de angiotensina (ACE2), el cual 

se expresa en mayor medida en el tejido cardiopul- 

monar y también se encuentra presente en monocitos 

y macrófagos, haciendo que estos últimos liberen 

un gran número de citoquinas pro inflamatorias10. 

En este sentido, la marcada respuesta inflamatoria 

y la formación de una tormenta de citoquinas des- 

empeñan un papel crucial en las manifestaciones 

graves de la COVID-19, pues generan niveles muy 

elevados de interleucina-6 (IL-6), interleucina-10 

(IL-10), ferritina, factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-α) y factores procoagulantes, lo que desen- 

cadena disfunción endotelial, trombosis, hipoperfu- 

sión tisular, daño orgánico múltiple e incluso la 

muerte11. 

 
Tormenta de citoquinas 

 

Channappanavar & Perlman12 afirman que la tor- 

menta de citoquinas es la principal causa de compli- 

caciones asociadas a la infección por SARS-CoV y 

MERS. Además, según Chen et al.13 y Ruan et al.14, 

los niveles elevados de IL-6 se correlacionan 

significativamente con el desarrollo de insuficiencia 

respiratoria, síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA) y desenlaces fatales. 

 
La IL-6 funciona a través de dos vías de señali- 

zación: Cis y Trans15. En la señalización Cis, la IL-6 

se une a su receptor de membrana específico  (mIL- 

6R) en un complejo con gp130, genera una 

transducción intracelular mediada por JAK (Janus 

Quinasas) y STAT3 (transductor de señal y activador 

de la transcripción 3), lo que tiene efectos 

pleiotrópicos sobre los linfocitos B y T y en las cé- 

lulas de sistema inmune innato (neutrófilos, 

macrófagos y células NK), y contribuye a la forma- 

ción de la tormenta de citoquinas11. 

 
En la señalización Trans, la forma soluble de IL- 

6 se une a la forma soluble de su receptor específi- 

co (sIL-6R) y se forma un complejo con gp130. 

Como consecuencia se libera factor de crecimiento 

vascular endotelial, proteína quimioatrayente de 

monocitos -1 (MCP-1), IL8 y más IL6, lo cual per-  

petúa la tormenta de citoquinas16, fenómeno que 

aumenta la permeabilidad vascular y genera fuga 

capilar, siendo este el mecanismo central de la 

hipotensión y el SDRA. Esta forma de señalización 

es importante para la activación de las células que 

no expresan receptor de membrana (mIL-6R) como 

las células endoteliales. 

 
Dados estos hallazgos han surgido estrategias pro- 

metedoras para el manejo de la tormenta de citoquinas 

mediante el uso de esteroides o anticuerpos 

bloqueadores de receptores de IL-6/IL-617. Una po- 

sible alternativa es el uso de estrategias de purifica- 

ción sanguínea, las cuales han demostrado beneficio 

en múltiples escenarios, aunque no existen ensayos 

clínicos en pacientes con COVID-1918,19. En la Figu- 

ra 1 se resume la cascada fisiopatológica de la tor- 

menta de citoquinas inducida por COVID-19. 
 

Complicaciones renales por COVID-19 

Las complicaciones renales en pacientes con 

COVID-19 son muy frecuentes, encontrando 

proteinuria hasta en el 40 % de los casos al momen- 

to de su ingreso hospitalario20. En específico, la le- 

sión renal aguda (LRA) es común y afecta 

aproximadamente al 20-40 % de los pacientes in- 

gresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI), 

de los cuales cerca del 20 % requiere terapia de 

reemplazo renal en algún momento de su evolución21. 

No obstante, podría haber un subregistro de la en- 

fermedad renal en estos pacientes debido a que la 

creatinina de ingreso puede no reflejar la verdadera 

función renal inicial y a que los valores de creatinina 

sérica previos no suelen estar disponibles. 

El mecanismo de lesión renal en pacientes con 

COVID-19 es multifactorial y suele asociarse a fac- 

tores predisponentes como sepsis, hipovolemia, 

nefrotóxinas y disfunción ventricular izquierda22. 

Además, en estudios de autopsia se ha encontrado 

una franca disfunción endotelial y la presencia de 

partículas virales en las células endoteliales rena- 

les, lo que indica una posible lesión citotóxica direc- 

ta del virus al riñón23. El SARS-CoV-2 puede 

infectar directamente el epitelio tubular renal y los 

podocitos a través de la vía del receptor de la enzi- 

ma  convertidora   de   angiotensina   (ACE),   lo   que  

http://www.revistanefrologia.org/
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Figura 1. Cascada fisiopatológica de la tormenta de citoquinas inducida por COVID-19. Fuente: Elaboración con 
base en Moore & June11. 

 
 

provoca disfunción mitocondrial, necrosis tubular 

aguda, formación de vacuolas de reabsorción de 

proteínas, colapso de la glomerulopatía y fuga de 

proteínas en la cápsula de Bowman22-25.
 

 
Mortalidad en pacientes con lesión renal agu- 

da y COVID-19. 

 
La tasa de mortalidad en pacientes con COVID- 

19 y LRA puede ser hasta del 30 %26, y aunque al 

menos el 67 % de los pacientes que cursan con LRA 

asociada a COVID-19 presentan recuperación com- 

pleta de la función renal, el 19 % continua con re- 

querimientos de hemodiálisis luego del alta 

hospitalaria26. 

 
Algunas explicaciones a la variabilidad de las ci- 

fras reportadas son la definición de LRA empleada, 

el reporte de poblaciones diferenciales (hospitaliza- 

dos y pacientes en UCI) y los tiempos de reporte en 

el curso de la pandemia26,27. Por ejemplo, una defi- 

nición encontrada se basa en los criterios KDIGO e 

indica que la LRA corresponde al aumento en los 

niveles de la creatinina sérica por encima de 0,3 mg/ 

dL en 48 horas o un aumento del más del 30% de 

esta misma sustancia28, mientras que otra postura 

incluye, además, el aumento >1,5 veces del valor 

inicial de este marcador (valor estimado de los siete 

días previos) o un volumen de orina <0,5 mL/kg/ 

hora durante 6 horas29. 

     Al respecto, Pei et al.30 indican que criterios 

ampliados en el diagnóstico de LRA aumentan la 

frecuencia de esta condición; además, su definición 

incluye aumento o disminución de la creatinina sérica 

en un 50 % durante la estancia hospitalaria (utili- 

zando la concentración de creatinina sérica al in- 

greso como referencia), con o sin oliguria30. En 

Colombia aún no hay registro de mortalidad en pa- 

cientes con COVID-19 y LRA. 

 
Terapias de purificación sanguínea 

 
Las terapias de purificación sanguínea extracor- 

pórea (PSE) son un tratamiento en el cual al paciente 

se le extrae la sangre para pasarla a través de una 

membrana, en donde se eliminan los solutos (produc- 

tos metabólicos y toxinas), y se conserva el agua. 

 
Aunque su primera utilidad se estableció en los 

pacientes con insuficiencia renal (terapia de reem- 

plazo renal), desde la década de los 90 se conoce el 

beneficio de la PSE en la eliminación de productos 

inflamatorios en los pacientes con síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica y sepsis31. La me- 

joría con esta terapia se demostró primero en estu- 

dios animales, pero no pasó mucho tiempo hasta 

encontrar una reducción de mortalidad cuando se 

utilizaban estas estrategias de eliminación de 

citoquinas en pacientes sépticos humanos32. 



Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):285-296, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.476 

 
 

289 Daza Arnedo R, Aroca Martínez G, Rico Fontalvo JE, Rey Vela E, Pájaro Galvis N, et al. 
 

Revista Colombiana de Nefrología e2500-5006 

 

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

En general, las terapias extracorpóreas son mo- 

dalidades de tratamiento orientadas a eliminar los 

factores inflamatorios, aunque se han reportado be- 

neficios en la estabilización hemodinámica, la reduc- 

ción de lactato y la prevención de daño de órganos 

en pacientes con enfermedad severa33. 

 
Mecanismos de purificación sanguínea 

 
El eje central fisiopatológico de la sepsis es la 

producción exagerada de marcadores inflamatorios, 

lo que genera un síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica desregulada34. Esto inicia con el recono- 

cimiento antigénico en la superficie de los patógenos, 

conocidos como patrones moleculares asociados a 

patógenos (PAMP), tales como las endotoxinas pro- 

ducidas por bacterias gramnegativas. Posterior a 

esto se activan los leucocitos y se induce la síntesis 

de citoquinas pro y antiinflamatorias: TNF-α, IL-1, 

IL-6, IL-8 e IL-1035, mismo mecanismo de tormen- 

ta de citoquinas encontrado en COVID-19. Es por 

esto que las técnicas de PSE pueden contribuir dis- 

minuyendo los niveles de citoquinas a un nivel infe- 

rior al umbral tóxico35. 

 
Otro objetivo de estas terapias es la eliminación 

de PAMP antes de que sean identificados por los 

leucocitos, lo cual evita la respuesta inflamatoria 

desde el inicio36. Estos mecanismos se logran gra- 

cias a que la mayoría de las citoquinas proinflama- 

torias y los productos patógenos tienen un peso 

molecular medio (5-50kD), y por tanto pueden ser 

eliminados por los métodos estándar de PSE: 

convección, difusión o adsorción37. 

 
A continuación, se presentan las diferentes tec- 

nologías de PSE encontradas en la literatura con- 

sultada y sus utilidades, ventajas y desventajas. 

 
Hemofiltración de alto volumen y terapias convectivas 

 
La hemofiltración se produce mediante un espa- 

cio convectivo en donde los solutos se transportan a 

través de una membrana semipermeable; este es- 

pacio se asocia con el movimiento del solvente y es 

consecuencia de gradiente de presión positiva 

transmembrana. El éxito de esta terapia depende 

del ultrafiltrado, las características de la membrana 

y del soluto, y, en menor medida, del tamaño de la 

molécula de soluto37. 

 
La hemofiltración puede eliminar mediadores 

inflamatorios teniendo en cuenta su peso molecular 

medio. Esto hace que, en teoría, sea un método efec- 

tivo en la sepsis; sin embargo, la tasa de producción 

de estos marcadores inflamatorios en la tormenta 

de citoquinas es muy acelerada, es decir muy supe- 

rior a la tasa de producción de urea, y por tanto el 

efecto de la hemofiltración es insuficiente cuando 

se utilizan flujos de 1-2 L/hora. Por el contrario, la 

hemofiltración de alto volumen puede ser eficaz eli- 

minando citoquinas proinflamatorias utilizando flu- 

jos de hasta 75-120 mL/kg/hora; para esto se 

necesita una membrana de alta permeabilidad con 

un área de superficie grande y coeficiente de tami- 

zado cercano a 137. 

 
La hemofiltración de alto volumen ha sido some- 

tida a ensayos clínicos en los que, a pesar de mostrar 

un posible beneficio en la estabilidad hemodinámica 

y la ausencia de efectos colaterales, no ha tenido un 

impacto significativo en la mortalidad38,39. Además, 

se han registrado posibles efectos no deseables co- 

mo mayor depuración de antibióticos, trastornos 

hidroelectrolíticos y pérdida de macronutrientes37. 

De igual forma, es necesario realizar más investi- 

gaciones para tener conclusiones respecto a la ren- 

tabilidad y la seguridad de esta terapia38. 

 
En resumen, expertos en purificación de sangre 

indican que la modalidad más usada en paciente con 

COVID-19 es la terapia de reemplazo renal conti- 

nua, cuyo beneficio radica en el mantenimiento de 

la temperatura corporal, del equilibrio del volumen y 

de la estabilidad hemodinámica; en la mejora de la 

eficiencia del aclaramiento de toxinas de pequeño y 

mediano tamaño, y en la implementación de un so- 

porte nutricional. El uso de esta modalidad implica 

tasa de flujo de efluente mínima entre 20 y 25 mL/ 

kg/h cuando se realiza dilución posterior y de entre 

25 y 30 mL/kg/h en casos de predilución. 

 
Cuando se considera filtración de sangre de alto 

volumen, los expertos sugieren usar tasas de  flujo 

>35 mL/kg/h, mientras que en ultrafiltración lenta la 

tasa de remoción de volumen considerada es  de 

http://www.revistanefrologia.org/


 
 

290 Terapias de purificación sanguínea en COVID-19 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):285-296, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.476  

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

entre 2 y 5 mL/min, dependiendo del estado 

hemodinámico y del volumen del paciente40,41. 

 
Hemodiálisis convencional de alto flujo 

 
En esta modalidad los solutos se transportan a tra- 

vés de una membrana semipermeable, lo cual es me- 

diado por un gradiente de concentración. La capacidad 

de aclaramiento la determina el peso molecular del 

soluto, el gradiente de concentración, la temperatura, 

el área de superficie de la membrana, su grosor y el 

tamaño de los poros; la producción de ultrafiltrado la 

controla una bomba de sangre, y las membranas de 

diálisis se clasifican según sus coeficientes de 

ultrafiltración en membranas de alto y bajo flujo37. 

 
La tecnología de diálisis continua de alto flujo 

posee una membrana que depura sustancias entre 

30 a 40 kD, lo que permite eliminar grandes canti- 

dades de mediadores inflamatorios, incluyendo 

quimiocinas y citocinas de peso molecular medio, 

sin comprometer de forma significativa los niveles 

urea; esto demuestra un efecto potencial en la re- 

ducción de citoquinas en la sepsis42. 

 
Las modalidades de diálisis continua también 

pueden usar membranas de corte, la cuales poseen 

un gran número de poros, permiten la eliminación 

de moléculas más grandes (30-60kD) y han demos- 

trado beneficios potenciales como mejorar la fun- 

ción de las células inmunes y reducir los niveles de 

citoquinas y de dosis de vasopresores43. El proble- 

ma de este método es la pérdida indiscriminada de 

albumina, aunque esto puede mermarse con el re- 

emplazo de albúmina o mediante el uso de membra- 

nas en una modalidad difusa y no convectiva37. 

 
Hemoabdsorción 

 
En la técnica de hemoadsorción la sangre se pone 

en contacto directo con un agente adsorbente de un 

circuito extracorpóreo y dicha sustancia atrae a los 

solutos a partir de diferentes tipos de fuerza: inter- 

acciones hidrófobas, atracción iónica, uniones de 

hidrogeno e interacciones de Van der Waals. Su de- 

puración depende del tamaño de los solutos y su ca- 

pacidad de atravesar los poros depende de la 

membrana adsorbente37. 

Las membranas adsorbentes como el metacrilato 

de polimetilo y la AN69ST se han utilizado para eli- 

minar endotoxinas y citocinas y han mostrado bue- 

nos resultados clínicos44. 

 
La polimixina B es un antibiótico polipeptídico 

catiónico con actividad contra bacterias gramnegativas 

y alta afinidad a la endotoxina, sin embargo su uso 

intravenoso se ha limitado por su nefrotoxicidad y 

neurotoxicidad. Este antibiótico se ha fijado e inmo- 

vilizado en fibra de poliestireno en un cartucho de 

hemoperfusión con el fin de eliminar endotoxinas sin 

generar efectos adversos. Su mecanismo consiste en 

efectos pleiotrópicos (atrapamiento de células 

inflamatorias y aclaramiento de IL-6 y TNF-α)37  y 

su evidencia sigue siendo contradictoria, pues aun- 

que su efectividad ha sido demostrada en diversos 

ensayos clínicos en los que se ha evidenciado mejo- 

ría clínica, hemodinámica y de los parámetros 

ventilatorios en pacientes con sepsis45-47, en el ensa- 

yo clínico más grande publicado de esta terapia 

(EUPHRATES48) el tratamiento de hemoperfusión de 

polimixina B más la terapia médica convencional no 

redujo la mortalidad a los 28 días en comparación con 

el tratamiento simulado más la terapia médica con- 

vencional. 

 
La tecnología con el dispositivo denominado 

CytoSorb® (CytoSorbents Corporation, Monmouth 

Junction, NJ, USA) es ideal para el manejo de los 

pacientes sépticos44. Este es un material biocompa- 

tible compuesto por polímeros porosos que logran la 

unión permanente con moléculas entre 5 y 60 kDa, 

tales como TNF- α,  IL-1 β, IL-6 y  IL-1049 .  El 

adsorbente consiste en un cartucho de 300 mL 

precargado con una solución de cloruro de sodio 

isotónica estéril y altamente biocompatible y la su- 

perficie de adsorción activa es extremadamente 

grande (>45.000 m2  por adsorbente)50. El volumen 

de sangre dentro del adsorbente es de aproximada- 

mente 150 mL y el flujo sanguíneo recomendado es 

de al menos 150 mL/min51. 

 
El uso de esta tecnología ha mostrado resultados 

prometedores en la mejoría de la supervivencia de 

los pacientes con choque séptico y tormenta de 

citoquinas a corto y a mediano plazo49,52,53  y en la 

actualidad cuenta con aprobación de la Food and 

http://www.revistanefrologia.org/


 
 

291 Daza Arnedo R, Aroca Martínez G, Rico Fontalvo JE, Rey Vela E, Pájaro Galvis N, et al. 
 

Revista Colombiana de Nefrología e2500-5006 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):285-296, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.476   

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

Drog Adaministration para el manejo de pacientes 

con tormenta de citoquinas por sepsis y para el ma- 

nejo de hiperbilirrubinemia y mioglobinemia51. 

 
El registro internacional de CytoSorb® en UCI 

es un estudio multicéntrico (130 centros en 22 paí- 

ses) que hasta ahora se encuentra reclutando pa- 

cientes. El objetivo primario es reducir la mortalidad 

hospitalaria en comparación con la mortalidad pre- 

dicha calculada por el puntaje APACHE II y SAPS 

II; además como objetivos secundarios se pretende 

evaluar el grado de disfunción orgánica calculada 

por SOFA; la diferencia de niveles de IL-6, PCR, 

procalcitonina, mioglobina y hemoglobina libre pos- 

terior al tratamiento; el tiempo de estancia en UCI, 

y la duración de la ventilación mecánica, de la tera- 

pia de reemplazo renal y del requerimiento de 

vasopresores (en días). Se han publicado algunos 

estudios preliminares en los que, aunque no hubo 

disminución significativa de las puntuaciones SOFA 

después del tratamiento, los niveles de IL-6 sí se 

redujeron notablemente después del tratamiento 

(mediana 5000 pg/mL antes y 289 pg/mL después 

del tratamiento) (Tabla 1), lo que denota un gran 

aclaramiento bioquímico de los marcadores de in- 

flamación sistémica54. 

 
Los estudios de CytoSorb® no se limitan a los 

pacientes sépticos, también se ha encontrado 

evidencia contradictoria sobre el uso de esta tecnolo- 

gía en pacientes perioperatorios de cirugía 

cardiovascular para el manejo de la tormenta de 

citoquinas inducida por el circuito de circulación 

extracorpórea: hay reportes de pacientes que tuvie- 

ron una depuración exitosa de citoquinas 

proinflamatorias (IL-6) y reducción de dosis de 

vasopresores, disminuyendo así la duración del cho- 

que55; sin embargo, en los ensayos clínicos piloto no 

se encontró mayor beneficio en la depuración de 

citoquinas ni en la reducción de la mortalidad56, por 
 

 

Tabla 1. Resultados preliminares del registro internacional de CytoSorb®. 
 

 

Parámetro 
 

Sepsis/choque septico Prequirurgico de Cirugía 

cardiovascular 
Posquirurgico de Cirugía 

cardiovascular 
 

Otras indicaciones 

 N (135) N (8) N (17) N (38) 
Puntaje SOFA 
 

T1 
 

17.3 ± 3.99 [6–24] 
 

113 
 

10.43 ± 5.47 [6–21] 
 

7 
 

16.88 ± 2.13 [12–21] 
 

16 
 

15.39 ± 4.74 [3–23] 
 

31 

 

T2 
 

17.15 ± 4.75 [3–24] 
 

82 
 

12.71 ± 3.4 [9–19] 
 

7 
 

17.4 ± 1.99 [13–20] 
 

15 
 

14.94 ± 5.5 [4–23] 
 

31 

PCR (mg/dL) 
 

T1 
 

166 ± 140 [2–611] 
 

121 
 

72 ± 56 [8–180] 
 

8 
 

70 ± 129 [7–521] 
 

16 
 

136 ± 123 [3–495] 
 

29 
 

T2 
 

161 ± 124 [2–626] 
 

86 
 

142 ± 94 [43–332] 
 

7 
 

115 ± 74 [23–290] 
 

15 
 

135 ± 96 [12–368] 
 

28 

Procalcitonina (ng/mL) 
 

T1 
 

40.2 ± 69.3 [0–433] 
 

124 
 

0.1 ± 0.1 [0.0–0.2] 
 

4 
 

24.0 ± 17.1 [1.2–47.3 
 

]  12 
 

24.7 ± 40.7 [0.1–179] 
 

22 
 

T2 
 

25.1 ± 55.2 [0.4–443] 
 

88 
 

8.6 ± 16.0 [0.2–44.6] 
 

7 
 

22.1 ± 22.4 [1.7–67.3 
 

]  11 
 

9.3 ± 15.5 [0.2–65] 
 

22 

IL-6 (pg/mL) 
 

T1  5000 [20–>107]  69  45  1  651 [88–5000]  14  531 [85–122,500]  16 

 
T2  289 [0–5000]  51  124 [41–2232]  7  56 [26–206]  12  97 [0.1–6263]  14 

 

Estancia en unidad de cuidados intensivos (días) 
 

T1  34.9 ± 32.3 [2–165]  49  6.2 ± 2.9 [3–11]  6  13.9 ± 4.2 [7–21]  11  30.2 ± 24 [4–116]  26 

 
T2  88 (65.2%)  135  1 (12.5%)  8  5 (29.4%)  17  12 (31.6%)  38 

 
T1: Valor máximo 24 horas antes de tratamiento con CytoSorb; T2: Valor máximo 24 horas después de tratamiento con CytoSorb 

Fuente: elaboración con base en Friesecke et al.54
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tanto, hacen falta más estudios clínicos para poder 

recomendar el uso rutinario de CytoSorb® en pacien- 

tes periopetarorios de cirugía cardiovascular. 

 
Las indicaciones clínicas y de laboratorio pro- 

puestas para el uso de la tecnología Cytosorb® in- 

cluyen respuesta inflamatoria sistémica activa, 

choque refractario (requerimiento de noradrenalina 

>3 mcg/kg/min, doble soporte vasopresor o necesi- 

dad de iniciar inotrópicos), niveles de IL-6 >300- 

500 pg/mL, acidosis metabólica con PH <7,20, pobre 

aclaramiento del lactato sérico, rabdomiolisis con 

niveles de mioglobina >10.000 U/L y marcada 

hiperbilirrubinemia (>200 μmol/L)50. 

 
En pacientes con tormenta de citoquinas inducida 

por COVID-19 la tecnología CytoSorb® se postula 

como una herramienta prometedora y eficaz tenien- 

do en cuenta los resultados en los pacientes sépticos 

y de otros escenarios con respuesta inflamatoria 

sistémica, pero aún están pendientes los resultados 

de sus dos estudios piloto: CYCOV y CYTOCOV- 

19, los cuales se encuentran reclutando pacientes. 

 
Por su parte, la membrana oXiris® es una tec- 

nología desarrollada para mejorar las propiedades 

de adsorción de la membrana AN69ST que está 

hecha de 3 capas diferentes, lo que la provee de las 

siguientes propiedades: soporte renal, eliminación de 

citoquinas, eliminación de endotoxinas y tratamien- 

to anticoagulante local57. El uso del hemofiltro 

oXiris® resulta en una mayor supervivencia obser- 

vada en comparación con la probabilidad predicha 

por un puntaje de severidad (SAPS II) para los 

pacientes con choque séptico, lo que mejora la es- 

tabilidad hemodinámica y el nivel de lactatemia, prin- 

cipalmente en pacientes con sepsis abdominal y 

secundaria a bacilos gramnegativos58. 

 
Terapia plasmática 

 
Dentro de este concepto se incluyen dos terapias: 

plasmaféresis y recambio plasmático. En la primera 

se extrae la sangre del paciente y se separan las par- 

tes formes del plasma, el cual se deja fluir a lo largo 

de columnas con materiales adsorbentes para elimi- 

nar solutos específicos y es introducido nuevamente 

en el paciente; la plasmaféresis parece ser útil en el 

tratamiento de la COVID-19 debido a la afinidad entre 

la envoltura viral y las lectinas, sin embargo esta 

modalidad requiere mayor investigación19. En la se- 

gunda también se separan las partes formes del plas- 

ma, pero a diferencia de la plasmaféresis, en este se 

reemplaza el plasma del paciente por plasma de do- 

nante o por albúmina37. 

 
Históricamente la terapia plasmática ha sido el 

tratamiento estándar de algunas enfermedades 

inmunológicas y ha tenido como objetivos depurar 

anticuerpos circulantes, eliminar citoquinas 

proinflamatorias, estabilizar membranas endoteliales 

y restablecer estados hipercoagulables59,60. En el caso 

de los pacientes sépticos se han publicado ensayos 

clínicos y metaanálisis que evidencian una posible 

reducción en la mortalidad, sin embargo hace falta 

más evidencia para recomendar esta estrategia como 

tratamiento de rutina en este tipo de pacientes. 

 
Para pacientes con COVID-19, algunos exper- 

tos sugieren dosis de recambio plasmático entre 

1,5 y 2 veces el volumen plasmático del paciente 

con duraciones de entre 2 y 4 horas, y uso de tasas 

de flujo sanguíneo al inicio de entre 50 y 80 mL/ 

min que van aumentando gradualmente hasta lle- 

gar a 100 o 150 mL/min
44

. Y aunque hasta el 

momento no hay ensayos clínicos de plasmaféresis 

o recambio plasmático en pacientes con COVID- 

19, su uso es prometedor, por lo que es necesario 

diseñar estudios que permitan indagar más a fondo 

la utilidad de esta terapia en este grupo de pacien- 

tes61. En la Tabla 2 se listan los distintos tipos de 

terapias de purificación sanguíneas, así como sus 

principios y parámetros y algunas anotaciones pun- 

tales de cada uno. 
 

 
 

Conclusiones 
 

 

Teniendo en cuenta que el eje fisiopatológico 

central de la disfunción multiorgánica en COVID- 

19 es la tormenta de citoquinas, la cual es muy 

similar a la presentada en otro tipo condiciones como 

la sepsis de origen bacteriano, las terapias de purifi- 

cación sanguínea (que incluyen técnicas difusivas, 

convectivas y de hemoadsorción, y terapia plasmá- 

tica) pueden ser herramientas de tratamiento muy 
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Tecnología 
 

Principio 
Balance de 

f luidos 

 

Parámetros 
 

Co mentarios 

 

Hemofiltr ación 

veno-venosa 

continua 

 

 
Convección 

Ultraf iltrado 

r eemplazado por 

solución de 

reemplazo 

 

 
QB:50-20 0 mL/min 

 

Necesita un alto Quf  par a logr ar 

reducción signif icativa de 

citoquinas 

 

Diálisis continua 

de alto flujo 
 

 
 

Hemoadsorción 
 
 

 
Recambios 

plasmáticos 

 

Difusión y 

convección 

 
Filtración de p lasma 

( convección) y hemo 

adsorción 
 

 
Filtr ado y recamb io 

plasmático 

 

No requiere 

reemplazo 
 

 
 

Mantenido 
 
 

 
Remplazo con 

plasma del donante 

Q UF :20-35 mL/min 

K: 12-36 L/24 hr 

QB:50-20 0 mL/min 
 

 
QB: 50- 200 mL/min 

 

 
PF :20-30 mL/min 

Q : 100-180 mL/min 

PF : 39-82 mL/min 

 

 
Existen pocos datos en sepsis 

 
 

 
Req uiere separación plasmática 

 
 

Evidencia en Sepsis, 

enf er medades hematológicas y 

otras enf er medades humorales y 

autoinmunes. 
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Tabla 2. Terapias de purificación sanguíneas. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B 

 

 

K: aclaramiento de urea; QB: flujo sanguíneo; QD: flujo de diálisis; QUF: flujo de ultrafiltrado; PF: flujo de plasma filtrado. 

Fuente: elaboración con base en Ronco et al.37. 

 

prometedoras en este tipo de pacientes, pues existe 

una gran evidencia científica que valida el manejo 

de la tormenta de citoquinas en otros escenarios. 

Por tanto, es necesario realizar ensayos clínicos de 

las terapias de purificación sanguínea en pacientes 

con COVID-19 para evaluar su efectividad y  

seguridad. 
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Resumen 
Introducción: frente a la actual pandemia causada por el virus SARS CoV-2 se deben tomar acciones proactivas encaminadas a 
desarrollar estrategias que preparen a las unidades renales para atender un número inusual de pacientes. 
Objetivos: revisar de forma narrativa los estudios que reporten experiencias en unidades renales para el manejo de pacientes con 
COVID-19 y proporcionar evidencia de los planes de acción a desarrollar por cada equipo de una unidad de diálisis. 
Materiales y métodos: se realizó una revisión de literatura en MEDLINE, Scopus y LILACS con los términos “chronic kidney 

disease AND Covid”, “dialysis AND Covid”, “renal unit AND Covid”. La búsqueda no se limitó por fecha de publicación, por 
idioma, ni por diseño del estudio. 
Resultados: se encontraron 27 publicaciones, de las cuales se incluyeron 7 que contenían recomendaciones para el manejo de 
pacientes con COVID-19 en las unidades renales. 
Conclusión: las estrategias de mitigación en las unidades renales deben estar encaminadas hacia la detección temprana de los 
pacientes con COVID-19, el control de la transmisión y la protección del personal de salud. Se recomienda conformar un equipo de 
trabajo que lidere las actividades; diseñar un programa de educación para personal de salud, pacientes y familiares; gestionar una 
adecuada planeación del recurso humano ante el riesgo que se vea afectado por COVID-19; proveer suficientes insumos y equipos de 
protección personal, y delimitar áreas específicas para pacientes con COVID-19 y sin la enfermedad. 
Palabras clave: COVID-19, SARS-Cov 2, coronavirus, hemodiálisis, diálisis, enfermedad renal crónica (DeCS). 
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Abstract 
Introduction: In light of the current pandemic caused by SARS CoV-2, the hemodyalisis facilities should take proactive measures to 
develop strategies that will allow it to provide service to an unusually larger amount of patients with high risk of contagion. 
Objectives: Narrative review about Covid-19 and renal facilities experience and strategies should be tailored towards the early 
detection of patients with Covid-19, transmission control and protection for healthcare providers. 
Methods: A literature review was performed using MEDLINE, Scopus and LILACS, search terms included “chronic kidney disease 
AND Covid”, “dialysis AND Covid”, “renal unit AND Covid”, the search result was no limited by date, language and study design. 
Results: The search resulted in 27 total articles after screening 7 articles were selected for full text assesment those included the 
strategies of treatment against Covid-19 in renal facilities. 

Conclusion: It is recommended that within the strategies, development of a team who leads all hemodyalisis facilities activities and 
services should be specified; it is also recommended to include educational programs for all health care providers, patients, as well as 
family members. An appropriate plan for health care providers affected by Covid-19. Sufficient provision of resources and personal 
protective equipment, implementation of boundaries for specific areas for patients affected by Covid-19 and patients without it. 
Keywords: COVID-19, SARS-Cov 2, coronavirus, hemodialysis, dialysis, chronic kidney disease (MeSH). 
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Introducción 
 

acia finales del mes de diciembre del 2019, 

en la ciudad de Wuhan, China, se reporta- 

ban casos de neumonía viral con nexo 

epidemiológico en un mercado local1, días después el 

agente causal del brote fue identificado como un nuevo 

coronavirus (2019 nCoV)2. La Organización Mundial 

de la Salud declaró que la propagación de la enferme- 

dad, llamada COVID-19, correspondía a una pandemia 
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el 12 de marzo 20203. En Colombia el primer caso po- 

sitivo se reportó en Bogotá el 6 de marzo 20204 y para 

el 31 de marzo se declaró el estado de mitigación5. 

 
La presencia de una infección con alto riesgo de 

trasmisión en las unidades renales es de gran impac- 

to, por lo tanto se deben tomar medidas preventivas, 

organizativas, clínicas y de bioseguridad. Por ejem- 

plo, en la década de 1970 era usual la trasmisión de 

hepatitis viral B al interior de las unidades renales, 

por lo que a partir de esta experiencia el Centro para 

el Control de Enfermedades de los Estados Unidos 

emitió un documento donde fijaba políticas en el tema 

de Bioseguridad6. Este antecedente hace que las uni- 

dades renales presten una especial atención al tema 

de enfermedades potencialmente transmisibles. 

 
Debido a que la presencia del virus causante de la 

enfermedad COVID-19 es un reto para el personal 

de salud y administrativo y para los pacientes y fami- 

liares que acuden a los servicios en una unidad renal, 

se realiza esta revisión en la que se plantean los si- 

guientes objetivos: revisar de forma sistemática los 

estudios que reporten experiencias en unidades re- 

nales para el manejo de pacientes con COVID-19 y 

proporcionar evidencia de los planes de acción a de- 

sarrollar por cada equipo de una unidad de diálisis. 
 

 

Materiales y métodos 
 

Se realizó una revisión de literatura en las bases 

de datos de MEDLINE, Scopus y LILACS bajo los 

términos libres “chronic kidney disease AND Covid”, 

“dialysis AND Covid” y “renal unit AND Covid”. 

La búsqueda no se limitó por fecha de publicación, 

por idioma, ni por diseño del estudio. La búsqueda 

en lenguaje controlado no arrojó resultados. 
 

 

Resultados 
 

Mediante la búsqueda se encontraron 27 publica- 

ciones (21 en MEDLINE, 6 en Scopus y 0 en 

LILACS), de las cuales se excluyeron 20 después de 

realizar la revisión de títulos y resúmenes. Finalmen- 

te se incluyeron 7 estudios, entre los que habían 2 

revisiones de la literatura, 3 estudios observacionales, 

1 metaanálisis y 1 artículo de perspectiva; de estos 

se obtuvo texto completo y se realizó depuración de 

las recomendaciones orientadas al manejo de pacien- 

tes con COVID-19 en unidades renales. 
 

 
 

Discusión 
 
Experiencia en las unidades renales 

 
Las unidades renales deben anticiparse y prepa- 

rarse para atender pacientes con COVID-197, pues 

esta es una enfermedad con alta transmisibilidad: se- 

gún el estimado de número reproductivo básico entre 

2 y 3,5, un paciente podría transmitir la enfermedad a 

dos o tres personas8. Es importante mencionar que 

este número está por encima de los estimados para 

otros coronavirus causantes de epidemias de SARS 

(Severe Acute Respiratory Syndrome) y MERS 

(Middle East Respiratory Syndrome)9. 

 
Durante la experiencia con el virus MERS-CoV en 

el 2013 se identificó una unidad renal como el principal 

lugar de propagación de la infección en Arabia Saudita: 

tras haberse diagnosticado el primer paciente usuario 

de hemodiálisis como positivo, nueve pacientes más 

de esa unidad renal fueron positivos10. En el año 2015 

se identificó un nuevo brote en una unidad renal en 

Corea, en la cual fue necesario instaurar medidas de 

aislamiento en pacientes y personal de salud expues- 

to11. En ese momento, tres hospitales más implemen- 

taron medidas diversas para el aislamiento de 126 

personas expuestas y asignaron aislamiento individual 

en habitación con presión negativa, cohortización y cua- 

rentena en domicilio; para la cuarentena en domicilio 

también se implementaron medidas de transporte ha- 

cia la unidad renal en un vehículo provisto por las auto- 

ridades sanitarias. Finalmente, se logró determinar que 

estas prácticas de aislamiento fueron efectivas para 

evitar la diseminación de la enfermedad y que todas 

las estrategias fueron similares en términos de efica- 

cia y prevención de la transmisión secundaria11. 

 
Durante esa misma epidemia, otra unidad renal 

decidió aislar a los pacientes y al personal de salud 

que habían tenido contacto con el caso positivo y se 

establecieron grados de exposición que permitieron 

asignar el tipo de aislamiento. En total, 104 pacientes 
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y 18 miembros del personal de salud fueron ais- 

lados de forma intrahospitalaria, y aunque 23 pa- 

cientes desarrollaron síntomas compatibles con 

MERS, los resultados de la prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) fueron negativos tras 

completar 2 semanas de aislamiento12. 

 
Estas medidas de aislamiento conllevaron a que 

el personal de salud requiriera de mayor tiempo en 

la preparación del tratamiento de diálisis y la prepa- 

ración de los elementos de protección personal, lo 

que conllevó a una reducción significativa del tiem- 

po de tratamiento de diálisis. Durante esta expe- 

riencia se reportó disminución en los niveles de 

hemoglobina, hematocrito y Kt/V, lo que sugiere que 

el tratamiento no fue apropiado13. 

 
Planeación administrativa 

 
Se aconseja que desde la dirección de las unida- 

des renales se defina un protocolo de actividades 

para dar orden y orientar la implementación de las 

modificaciones necesarias ante la posibilidad de una 

oleada de pacientes sospechosos o confirmados para 

COVID-1914. 

 
Equipo de trabajo 

 
Se recomienda la conformación de un grupo de 

trabajo que reciba constante actualización clínica 

sobre la epidemia y que esté integrado por médicos, 

enfermeras y técnicos de la unidad renal. Dentro de 

las funciones de este grupo están dar educación 

continua sobre medidas de bioprotección y recibir 

información de los miembros de la unidad renal en 

el caso que uno de ellos o sus familiares presente 

síntomas sugestivos de COVID-1915. 

 
Delimitación de las áreas en la unidad renal 

 
Es aconsejable que las unidades renales tengan 

definido si los pacientes afectados de COVID-19 

se van a dializar en sus instalaciones o si se van 

a concentrar en lugares específicos. En caso de 

que la unidad renal vaya a realizar este procedi- 

miento a pacientes con la enfermedad, se reco- 

mienda que destinen unas áreas específicas para 

tal fin7. 

De igual forma, se recomienda que la sala de 

espera tenga áreas designadas, o de ser posible un 

salón aparte, para separar los pacientes con sínto- 

mas de los asintomáticos16. Se recomienda que la 

distancia entre dos pacientes sea mínimo de dos 

metros14. 

 
Tanto las salas de espera como las de tratamien- 

to deben tener aire acondicionado y una adecuada 

ventilación con el fin de remover las partículas y las 

gotas de aerosol presentes en el área. 

 
Desinfección 

 
Además de la desinfección rutinaria de las insta- 

laciones, se recomienda desinfectar áreas que usual- 

mente no se abordan como los rieles de las escaleras, 

las perillas de puertas en los baños, los asientos en 

las salas de espera y los descansamanos de las si- 

llas de ruedas17; esta rutina debe ser incluida en los 

protocolos institucionales. 

 
Recurso humano 

 
El grupo de trabajo debe segmentarse en equi- 

pos y se debe definir quiénes suministrarán trata- 

miento a pacientes de alto riesgo y quiénes lo hacen 

con pacientes de bajo riesgo15. Se recomienda tam- 

bién que las unidades renales se anticipen y tengan 

un plan preestablecido en caso de que parte de su 

personal requiera aislamiento domiciliario, pues ante 

el riesgo de disminución del recurso humano debe 

estar previsto el reemplazo de cada uno de los pues- 

tos de trabajo14,15. De igual forma, es crucial tener 

disponible la fuerza de trabajo para cuando se tenga 

el pico epidemiológico de la enfermedad14. 

 
Se recomienda asignar un miembro de la unidad 

renal, previamente entrenado, para que se ubique a 

la entrada de la unidad o en la sala de espera y se 

asegure de que todos los pacientes sean tamizados 

por si presenta síntomas o fiebre16. 

 
Manejo de casos sospechosos y confirmados 

en la unidad renal 

 
Reconocer de forma temprana los pacientes que 

se ajustan  a las definiciones de caso sospechoso 
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establecidas por el Instituto Nacional de Salud18 

permite implementar a tiempo las medidas de pre- 

vención y control19. Es importante tener en cuenta 

que los pacientes ancianos e inmunosuprimidos pue- 

den presentar síntomas atípicos y que incluso la apa- 

rición de la fiebre puede tardar20; siendo así, estos 

pacientes deben continuar su tratamiento de 

hemodiálisis con precauciones adicionales como 

evitar compartir áreas comunes, usar mascarilla 

quirúrgica y mantener la distancia de por lo menos 

dos metros entre pacientes durante el tratamiento21. 

 
Idealmente, los pacientes sospechosos y confir- 

mados con COVID-19 deberían estar aislados en 

cubículos, pero en caso de que estos espacios no 

estén disponibles se deben trasladar al último turno 

del día hasta que la infección sea descartada15. 

 
De igual forma, los cubículos se podrían consi- 

derar para pacientes con hepatitis B; en caso de no 

disponer de estos espacios, también se debe optar 

por realizar la diálisis en el último turno del día y en 

un lugar de baja circulación de personas como al 

final de la sala o en una esquina14. Solo el personal 

asignado debe entrar en contacto con estos pacien- 

tes y debe seguir todas las medidas para aislamien- 

to14; también debe evitarse mezclar los turnos del 

personal entre quienes atienden pacientes de bajo y 

de alto riesgo15. Los equipos médicos (termómetros, 

estetoscopio, tensiómetro, pulsioxímetro, etc.) de- 

ben ser desechables o de uso individual para cada 

paciente; en caso de que requieran ser compartidos 

es necesario limpiarlos y desinfectarlos con cada 

uso19. 

 
La suspensión del período de aislamiento se debe 

definir de forma individual para cada paciente y en 

conjunto con las autoridades sanitarias15. Aquellos 

pacientes que tengan un familiar o cuidador expuesto 

a cuarentena por un caso positivo o por contacto 

estrecho con un caso positivo deberán acatar el ais- 

lamiento preventivo por 14 días15. 

 
Insumos 

 
Se debe asegurar que todo el personal involu- 

crado  en  el  cuidado  directo  de  pacientes  con  

COVID-19 cuente con elementos de protección 

personal (EPP) completos15. Además, debido a que 

la pandemia actual se puede prolongar por semanas 

o meses, es necesario establecer políticas para 

optimizar el uso de los EPP7. 

 
De igual forma, se recomienda proveer dispen- 

sadores con soluciones hidroalcohólicas en las sa- 

las de espera15 y asegurar la provisión de tapabocas 

para colocarle a los pacientes sintomáticos respira- 

torios tan pronto lleguen a la unidad renal. 

 
Comunicación 

 
Las unidades renales deben implementar medi- 

das de educación a sus pacientes en las que les ad- 

viertan que es necesario adoptar precauciones 

adicionales para minimizar su exposición al virus18. 

En este sentido, se recomienda establecer una vía 

de comunicación y facilitar carteles para recordar- 

les a los pacientes que notifiquen al personal cuan- 

do presenten síntomas respiratorios o fiebre, incluso 

antes de su llegada a la unidad de diálisis. De igual 

forma, se debe evitar que estos pacientes perma- 

nezcan en la sala de espera14,16. 
 

 
Conclusiones 
 

Establecer estrategias de prevención de conta- 

gio por SARS-CoV-2 en la atención de pacientes 

con COVID-19 y mitigar el impacto dentro de cada 

unidad renal tiene implicaciones epidemiológicas, 

sanitarias y administrativas, por tanto, cada institu- 

ción debe asumir su responsabilidad social y unirse 

a los esfuerzos desarrollados por el Ministerio de 

Salud y Protección Social en Colombia para afron- 

tar esta pandemia. La experiencia en otras epide- 

mias de similares características ha determinado que 

tomar medidas a tiempo limita la transmisión secun- 

daria y evita consecuencias fatales. 

 
Las unidades renales deben estar preparadas para 

actuar de forma alineada con las recomendaciones 

internacionales ante un eventual pico epidemiológico 

y así enfrentar de la mejor manera este problema de 

dimensión aún incierta para Colombia y el mundo. 
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Resumen 
Introducción: la emergencia actual por SARS-CoV-2 se ha esparcido rápidamente por todo el mundo, lo cual ha demostrado 

el potencial epidémico de los coronavirus. La preocupación a nivel mundial se ha centrado en la necesidad de contar con 

unidades de cuidado intensivo (UCI) y medidas de soporte como la ventilación mecánica. La lesión renal aguda en este 

contexto es una complicación asociada a una alta morbimortalidad que requiere una atención rápida y oportuna. 

Objetivo: revisar la literatura sobre el COVID-19 y sus manifestaciones renales en las UCI.  

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda de la literatura en la base de datos de PubMed con las palabras claves 

“Intensive Care Units “Critial care” “COVID-19” “severe acute respiratory syndrome coronavirus 2” “SARS-CoV-2” “2019 

novel coronavirus” “coronavirus disease 2019” “acute kidney injury” y “Nephrologists. 

Resultados: se encontraron 74 publicaciones, 53 relacionadas directamente con la infección por coronavirus y 21 

complementarias en cuanto a lesión renal aguda. 

Conclusión: el riñón está involucrado en la fisiopatología de la COVID-19 y su disfunción se ha asociado con resultados 

fatales, por lo que su vigilancia y tratamiento se debe priorizar desde el ingreso del paciente para mejorar su pronóstico. 

Palabras clave: COVID-19, lesión renal aguda, SARS-CoV-2, unidad de cuidados intensivos, terapia de reemplazo renal 

(DeCS). 
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Abstract 
Introduction SARS-CoV-2 emergency has been widely spread around the world, showing the infectious potential of Coronavirus. 

Global Concern is centrally in have enough intensive care units (ICU) and support measures like mechanical ventilation. Acute 

Kidney Injury is an associated complicatiion with a high morbility and mortality that requires quick attention. 

Objective. We make a Research in the literature about Covid-19 and it’s renal manifestations in ICU. 

Materials and Methods. We make a research in literatura at PubMed Database with the Key Words: “Intensive Care Units “Critial 

care” “COVID-19” “severe acute respiratory syndrome coronavirus 2” “SARS-CoV-2” “2019 novel coronavirus” “coronavirus 

disease 2019” “acute kidney injury” “Nephrologists. 

Results 
We found 74 articles for this review, 53 articles related directly with Coronavirus and 21 complementary Articles about acute kidney 

injury that meet with stablished key words. 

Conclusion. Kidney is involved in COVID-19 phisiopatology and it’s failure is been associated with mortality. Monitoring of 

kidney function and Treatment must be a priority in order to improve patient outcomes. 

Keywords: COVID-19, acute kidney injury, SARS-CoV-2, Intensive Care Units, Renal Replacement Therapy (MeSH). 

   https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.432 

 

Introducción 
 

a pandemia por COVID-19 (coronavirus 

disease 2019) es un hecho sin preceden- 

tes causado por el coronavirus-2 del sín- 

drome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), un 

virus que surgió en Wuhan, capital de la provincia 

de Hubei, China. El número de casos de esta enfer- 

medad ha aumentado de forma exponencial desde 

el primer brote registrado a finales del 2019,  tanto 
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que para el 19 de Julio de 2020 la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) reportaba 14.043.176 

casos confirmados y 597.583 muertes en todo el 

mundo1. 

 
Hasta el momento la evidencia publicada sobre 

el cuidado crítico en pacientes con COVID-19 pro- 

viene de recomendaciones de expertos, series de 

casos y estudios descriptivos que ofrecen informa- 

ción limitada sobre la enfermedad y sobre el manejo 

en la unidad de cuidados intensivos (UCI), en donde 

se debe hacer un esfuerzo por optimizar los recur- 

sos2. En este sentido, el objetivo del presente traba- 

jo es ofrecer una revisión completa de la literatura 

sobre COVID-19, las manifestaciones renales aso- 

ciadas en las UCI y las consideraciones para su 

manejo. 
 

 
 

Materiales y métodos 
 

Se realizó una búsqueda de la literatura en la base 

de datos de PubMed con las palabras claves 

“Intensive Care Units “Critial care” “COVID-19” 

“severe acute respiratory syndrome coronavirus 2” 

“SARS-Co V-2”   “2019   novel   coronavirus” 

“coronavirus disease 2019” “acute kidney injury” y 

“Nephrologists”. La fecha límite de publicación fue 

el 6 de abril de 2020. 
 

 
 

Resultados 
 

Mediante la búsqueda realizada se encontraron 

74 publicaciones, de las cuales 53 tenían relación 

directa de la infección por coronavirus y 21 eran 

complementarias en cuanto a lesión renal aguda. 
 

 
 

Discusión 
 

Historia 

 
El brote actual de COVID-19 es la tercera pro- 

pagación documentada de un coronavirus animal en 

humanos que ha resultado en una epidemia impor- 

tante en tan solo dos décadas. La primera, que fue 

causada por el SARS-CoV, se presentó en el año 

2003, ocasionó 8.096 casos, afectó 30 países y tuvo 

una mortalidad del 9,6 %3, además, entre el 20 % y 

el 38 % de los pacientes infectados con este virus 

necesitaban atención en UCI, y de estos casi el 

100 % requería ventilación mecánica4  y el 6,7 % 

tenía lesión renal aguda (LRA) (92 % de estos últi- 

mos fallecieron)5. La segunda, que fue ocasionada 

por el MERS-CoV, se presentó en el 2012, ocasionó 

2.494 casos, afectó 27 países y tuvo una mortalidad 

del 34,4 %.6 En la epidemia actual provocada por el 

SARS-CoV-2 el 58 % de los pacientes en cuidado 

crítico necesita de terapia de reemplazo renal 

(TRR)7,8. 

 
Epidemiología 

 
La prevalencia de LRA en el ambiente hospita- 

lario puede variar del 1 % al 66 % dependiendo de 

la definición utilizada o la población estudiada9: los 

estudios en UCI publicados al comienzo del siglo 

reportan una prevalencia del 1,4-25,9 %10  con re- 

querimiento de TRR aproximadamente en el 5 % 

de todos los ingresos a la unidad11, mientras que datos 

más recientes reportan LRA en el 57,3 % de los 

pacientes estudiados con necesidad de TRR en 

aproximadamente el 13%12. Este aumento se puede 

atribuir al cambio en las características poblacionales, 

pues ahora la población en general tiene mayor edad 

y mayor incidencia de hipertensión y diabetes 

mellitus13, factores que son de riesgo para desarro- 

llar LRA en las UCI14  y que se asocian con mani- 

festaciones severas de COVID-1915. 

 
El porcentaje de pacientes con COVID-19 que 

requieren ser trasladados a la UCI puede variar entre 

5 % y 32 %15,16. Además, las LRA se presentan con 

mayor frecuencia en pacientes de UCI en compa- 

ración con los de otras áreas (8,3 % vs. 2 %)17   y 

estos pacientes tienen un mayor número de compli- 

caciones, tal como se evidencia en estudios realiza- 

dos en China18, Italia19  y Estados Unidos20,21. El 

síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y 

las LRA fueron las entidades más frecuentes en 

pacientes con COVID-19 internados en UCI según 

Yang et al.18; los autores encontraron que estas afec- 

ciones comprometían el 67 % y 29 % del total de la 

población, respectivamente, y que el 71 % requería 

ventilación mecánica y el 17 %, TRR; además, las 

http://www.revistanefrologia.org/
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diferencias entre los sobrevivientes y no sobrevi- 

vientes fueron considerables a 28 días desde el in- 

greso a la UCI en los pacientes con LRA, siendo 

del 15 % y 37,5 %, respectivamente. Por su parte, 

Arentz et al.20  reportaron que el SRDA y la LRA 

estaban presentes en el 100 % y 19 % de su pobla- 

ción estudiada, respectivamente. 

 
Las comorbilidades son mucho más frecuentes 

en pacientes con COVID-19 hospitalizados en UCI 

y la mayoría son factores no modificables como edad 

(el promedio es de 59 a 70 años) y antecedente de 

diabetes mellitus (22-58 % de los pacientes) y de 

enfermedad renal crónica (21-47 % de los pacien- 

tes)18,20,21. En el estudio de Grasselli et al.19 la 

hipertensión afectó casi a la mitad de la población 

con COVID-19 estudiada, además el 38 % de los 

pacientes con esta patología fallecieron en la UCI19. 

 
Etiología 

 
El patógeno causante de la COVID-19 fue llama- 

do provisionalmente como nuevo coronavirus 2019 

(2019-nCoV) en enero del 202022  y posteriormente 

el Grupo de Estudio Coronaviridae del Comité Inter- 

nacional de Taxonomía de Virus lo nombró oficial- 

mente coronavirus-2 del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS-CoV-2)23. Según la clasificación 

taxonómica, este virus pertenece a la familia 

Coronaviridae, integra el género de los Betaco- 

ronavirus y se discute su inclusión dentro del 

subgénero Sarbecovirus. 

 
El análisis de la secuencia del genoma mostró 

que el SARS-CoV-2 comparte una identidad del 

96,2 % con el BatCoV RaTG13, que es una región 

RdRp de un coronavirus de murciélago 

(Rhinolophus affinis); de igual forma comparte 

identidad de secuencia de nucleótidos y aminoácidos 

del 79,5 % y 94,4 %, respectivamente, con el SARS- 

CoV24. Además, tiene una similitud genética de 

aproximadamente 50 % con el MERS-CoV25. 

 
Origen 

 
Como ya se mencionó, varios estudios muestran 

una gran similitud entre la secuencia del SARS-CoV- 

2 y los coronavirus de murciélagos, por lo que se 

sugiere que estos animales pueden ser la fuente real 

del virus24-26. De igual forma, se proponen varios 

hospederos intermedios como ratones y serpientes, 

pero entre estos se destaca el pangolín: Zhang et 

al.27  encontraron que los coronavirus del pangolín 

(pangolín-CoV) comparten el 92,2 % del genoma 

completo del SARS-CoV-2 y que sus genes com- 

parten una identidad del 93,2 % con los nucleótidos 

y del 94,1 % con los aminoácidos. Los estudios de 

Xiao et al.28  y Lam et al.29, donde la identidad del 

genoma completo fue del 90,3 % y 92,4 %, respec- 

tivamente, apoyan esta información. En contradic- 

ción, el estudio de Li et al.30  encontró diferencias 

estructurales entre el pangolín-CoV y el SARS-CoV- 

2 que lo descartan como el origen directo del re- 

ciente brote. 

 
Trasmisión 

 
La enfermedad por SARS-CoV-2 se originó en 

Wuhan el 12 de diciembre de 2019 y las investiga- 

ciones epidemiológicas la asociaron a un mercado 

de mariscos que vende animales salvajes vivos, pues 

la mayoría de los pacientes infectados trabajaban 

ahí o lo habían visitado. Es importante mencionar 

que a pesar de que estudios recientes muestran re- 

lación del virus con los murciélagos, estos animales 

no se comercializaban en ese mercado31. 

 
La principal vía de trasmisión es persona a per- 

sona a través de góticas respiratorias liberadas al 

toser, estornudar o hablar; estas gotas, que por lo 

general no viajan más de seis pies, pueden infectar 

a la otra persona al entrar en contacto con las 

mucosas. La infección también puede darse al en- 

trar en contacto con superficies contaminadas y lue- 

go tocar los ojos, la nariz o la boca32; en este punto 

vale la pena mencionar que el SARS-CoV-2 puede 

permanecer viable en superficies como cartón, ace- 

ro inoxidable y plástico hasta por 24, 48 y 72 horas, 

respectivamente33. 

 
Otra vía de trasmisión que se ha sugerido es la 

oro-fecal por el aislamiento del virus en materia fe- 

cal34, además no se ha descartado la trasmisión ver- 

tical a pesar de que en la prueba RT-PCR las 

muestras de cordón umbilical, placenta y leche ma- 

terna fueron negativas para SARS-CoV2  en el pri- 
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mer caso de COVID-19 neonatal en Wuhan35. La 

propagación por el aire tampoco se ha comprobado 

y se cree que no es un factor importante para la 

trasmisión del virus; sin embargo, esto no puede ser 

ignorado cuando se realizan procedimiento médicos 

relacionados con la formación de aerosoles36 como 

la ventilación con presión positiva no invasiva37. 

Además, se ha reportado que el virus puede perma- 

necer viable en aerosoles hasta por tres horas33. 

 
Del mismo modo, se debe tener en cuenta que, a 

pesar de que el mayor riesgo de trasmisión la dan 

las personas sintomáticas, algunos reportes de ca- 

sos sugieren que el SARS-CoV2 se puede transmi- 

t ir por el contacto cercano con personas 

asintomáticas durante el periodo de incubación38,39. 

 
Fisiopatología 

 
El sistema renina-angiotensina lo constituyen la 

vía clásica y la alterna. La primera está mediada 

por la enzima convertidora de angiotensina (ECA) 

que convierte la angiotensina I (Ang 1-10) en 

angiotensina II (Ang 1-8) y actúa principalmente en 

los receptores AT1 y provoca vasoconstricción, 

fibrosis y estrés oxidativo. La segunda tiene efec- 

tos contrarios a la vía clásica (vasodilatación, dis- 

minución del estrés oxidativo y antiinflamatorio) y 

la conforman varias enzimas, entre ellas la enzima 

conversiva de la angiotensina 2 (ECA2), una 

carboxipeptidasa que escinde residuos de 

angiotensina I y genera angiotensina 1-9 y 

angiotensina II para formar angiotensina 1-740. 

 
La entrada del SARS-CoV-2 a las células está 

mediada por la glicoproteína transmembrana en es- 

piga (S), la cual está conformada por dos 

subunidades funcionales responsables de la unión al 

receptor de ECA2 de la célula huésped (subunidad 

S1) y de la fusión de la membrana viral y celular 

(subunidad S2). El ingreso del virus requiere la pre- 

paración de la proteína S por las proteasas celula- 

res, específicamente la TMPRSS2 que escinde la 

proteína S en el sitio S1/S2 y S2’ para permitir la 

fusión de membranas virales y celulares, proceso 

impulsado por la S241. Asimismo, el dominio SB se 

une al receptor de ECA2 con una afinidad similar 

entre el SARS-CoV-2 y el SARS-CoV42. 

La expresión renal de la ECA2 es abundante en 

el borde en cepillo de las células del túbulo proximal 

y está presente en menor medida en las células 

epiteliales viscerales y parietales, las células del 

túbulo distal y el túbulo colector; no se ha detectado 

en mesangio ni endotelio glomerular43. 

 
El estudio de Pan et al.44  demuestra que la ex- 

presión de genes de ECA2 y TMPRSS fue relativa- 

mente alta en los podocitos y células del túbulo recto 

proximal y que no fue menor que la del pulmón, el 

intestino delgado y el colon. De igual forma, Zou et 

al.45 clasifican el riesgo de los órganos según el grado 

de expresión de la ECA2, por ejemplo el riñón per- 

tenece al grupo de alto riesgo; de igual forma, estos 

autores encontraron que la expresión de la ACE2 

en el túbulo contorneado proximal es el doble de la 

de las células del tracto respiratorio, lo que sugiere 

una explicación a las manifestaciones renales en 

pacientes con COVID-19. 

 
La sobreexpresión de la ACE2 aumenta la severi- 

dad de lesiones pulmonares en modelos de ratones 

transgénicos infectados con SARS-CoV46, mientras 

que en ratones knockout ejerce un efecto protector 

contra la lesión pulmonar aguda inducida por sepsis47. 

Por estos y otros hallazgos ha surgido la preocupa- 

ción sobre el uso de los inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) y los antago- 

nistas del receptor de angiotensina (ARA), pues su 

uso puede aumentar de la expresión la ECA248. En 

este sentido, la hipótesis que se plantea consiste en 

que los IECA y ARA pueden jugar un papel doble: 

primero pueden aumentar la expresión de ACE2, y 

por lo tanto facilitarían la entrada de SARS-CoV-2, y 

segundo pueden disminuir la producción de angio- 

tensina II o bloquear las acciones de la angiotensina 

II en los receptores AT1, lo que aumentaría la 

producción de angiotensina 1-7 mediante ACE2 y la 

activación del receptor Mas, lo cual atenúa la infla- 

mación y la fibrosis y disminuye el grado de las lesio- 

nes49. A pesar de este planteamiento, todavía no existe 

evidencia científica solida al respecto, por lo que gru- 

pos de expertos recomiendan indicar los medicamen- 

tos según las guías actuales y no suspenderlos50. 

 
Se han establecido tres mecanismos involucrados 

en la LRA por COVID-19: en el primero el SARS- 
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CoV-2 puede ejercer lesión directa de las células 

renales al entrar en ellas mediante el receptor de 

ACE2; en el segundo la lesión es inducida por me- 

diadores inflamatorios y los niveles son más altos 

en presentaciones graves de la enfermedad, y en el 

tercero las lesiones son secundarias a complicacio- 

nes que padecen este tipo de pacientes como sepsis, 

choque séptico y SDRA51. 

 
Manifestaciones clínicas 

 
Desde el comienzo de los síntomas hasta el in- 

greso a las UCI suelen transcurrir entre 7 y 9,5 

días18,21. Los síntomas más frecuentes que presen- 

tan los pacientes que ingresan a esta unidad son fie- 

bre, tos, anorexia y disnea17,18,20,21, seguidos de 

mialgias, malestar general, cefalea, dolor abdomi- 

nal, náuseas, diarrea y vómito; no se encuentran di- 

ferencias marcadas en la frecuencia de los síntomas 

entre sobrevivientes y fallecidos18. 

 
En los paraclínicos de ingreso de los pacientes 

que posteriormente fueron trasladados a UCI se ha 

encontrado neutrofilia, linfopenia, elevación del 

dímero-D, lactato deshidrogenasa , aspartato 

aminotransferasa y, un poco menos frecuente, ele- 

vación en los niveles de procalcitonina, proteína C 

reactiva, CK-MB y nitrógeno ureico en sangre15-17. 

De igual forma, los niveles de creatinina estuvieron 

elevados (?1,5 mg/dL) en el 10 % de los pacientes 

con COVID-19 de cuidado intensivo21. 

 
Li et al.52 reportaron que en el 60 % de todos los 

pacientes estudiados se registró proteinuria al mo- 

mento del ingreso, lo que puede sugerir alteración renal 

tanto en pacientes con manifestaciones severas como 

leves. Además, en ese mismo estudio la mortalidad 

en pacientes con COVID-19 que padecían LRA fue 

5,3 veces más alta respecto a los pacientes sin este 

tipo de lesión. Del mismo modo, Cheng et al.53 aso- 

ciaron en su estudio la elevación en los niveles de 

nitrógeno ureico, la proteinuria y hematuria de cual- 

quier grado, la creatinina >1,5 mg/dL y LRA estadio 

2 con muerte intrahospitalaria en pacientes con 

COVID-19, lo cual coincide con un reporte de casos 

en Colombia, en el cual uno de los pacientes ingresó 

con creatinina de 1,4 mg/dL y proteinuria de 600 mg/ 

dL, y falleció al cuarto día de hospitalización54. 

Las manifestaciones renales como proteinuria y 

hematuria son frecuentes y se deben al daño tubular. 

Asimismo, la alteración de la filtración glomerular 

se ha registrado en pacientes que fallecieron, en los 

cuales los niveles de nitrógeno ureico en sangre y 

creatinina aumentaron después de 11 días de haber 

comenzado la enfermedad; estos valores fueron 

significativamente diferentes respecto a los sobre- 

vivientes a partir del día 13 y 17, respectivamente17. 

 
Los pacientes con elevación en los niveles de 

creatinina sérica tienen más probabilidades de ser 

ingresados a la UCI y de requerir ventilación mecá- 

nica, lo que sugiere que la enfermedad renal al in- 

greso representa un mayor riesgo de deterioro 

clínico53. Por tanto, con base en estos hallazgos se 

debe hacer un monitoreo estricto de la función re- 

nal desde la admisión para poder diagnosticar de ma- 

nera oportuna anormalidades e intentar mejorar el 

pronóstico de los pacientes con COVID-19. 

 
Tratamiento 

 
Aunque 30 agentes diferentes han demostrado 

actividad in vitro contra el SARS-CoV-2, hasta el 

momento no existen tratamientos específicos para la 

COVID-19, por lo que actualmente se usan medica- 

mentos con actividad antiviral demostrada en otras 

infecciones55, los cuales se presentan en la Tabla 156. 

En el paciente renal hay que tener varias considera- 

ciones farmacológicas para este tipo de medicamen- 

tos, por ejemplo, los inhibidores de la proteasa del 

virus de la inmunodeficiencia humana utilizados en 

pacientes con COVID-19 (lopinavir-ritonavir) no pue- 

den administrarse en conjunto con los inhibidores de 

calcineurina (tracolimús, ciclosporina) o de mTOR 

(sirolimús, everolimús) ya que los primeros inhiben 

sustancialmente la CYP3A4, enzima que metaboliza 

a estos grupos de inmunosupresores; además en pa- 

cientes gravemente enfermos con COVI-19 tratados 

con lopinavir/ritonavir no se encontraron diferencias 

en la mortalidad ni mejoría clínica más rápida respec- 

to a los pacientes del grupo de cuidado estándar57. 

En este sentido, no es aconsejable administrar 

lopinavir/ritonavir en lugar de los inmunosupresores, 

ya que el beneficio que se encontró en pacientes con 

COVID-19 severo no compensa el riesgo del recha- 

zo del aloinjerto. 

http://www.revistanefrologia.org/


Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):304-315, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.432 

 

 
 

309 Santiago Ausecha DR, Ballesteros D, Pulido Sáenz JA 
 

Revista Colombiana de Nefrología e2500-5006 

 

 

 
 

http://www.revistanefrologia.org 
 
 
 

Tabla 1. Medicamentos para COVID-19. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia. 
 
 

El manejo de pacientes con LRA en la UCI re- 

quiere TRR, pues las máquinas para este tipo de 

terapias son preferibles a las de hemodiálisis inter- 

mitente en entornos de aislamiento y contención, ya 

que las segundas requieren más apoyo de enferme- 

ría; no obstante, se pueden utilizar en caso de que 

los otros métodos no estén disponibles58. El método 

a utilizar es la hemofiltración veno-venosa continua 

con una dosis prescrita >25 mL/kg/h y como prime- 

ra opción de anticoagulación citrato, seguido de 

heparina no fraccionada (siempre y cuando no ten- 

gan contraindicaciones)59. 

 
Dentro del contexto de la COVID-19 una propor- 

ción importante de pacientes desarrolla una respues- 

ta inflamatoria denominada tormenta de citoquinas, 

que es un punto clave en el paso de neumonía leve a 

severa con progresión a síndrome de disfunción 

multiorgánica y desarrollo de LRA.  La interleucina 

6, entre otros mediadores, se considera la mayor cau- 

sante de esta tormenta, pues sus niveles se elevan en 

pacientes que desarrollan SDRA, lo que constituye 

un agravante en pacientes críticos con ventilación 

mecánica invasiva, oxigenación por membrana 

extracorpórea o terapia de soporte renal continua 

debido a la inflamación. Lo anterior lleva al uso de 

tocilizumab, un anticuerpo monoclonal que se une al 

receptor de interleucina 6 y es una opción terapéuti- 

ca. Dicha respuesta inflamatoria juega un papel de- 

terminante en el deterioro de los pacientes y aumenta 

su mortalidad, por lo que se plantea que la purifica- 

ción sanguínea es una opción de tratamiento; este tipo 

de terapias funcionan bajo tres hipótesis fisiopato- 

lógicas: concentración pico, teoría citocinética y mo- 

dulación inmune citotóxica limítrofe59-64. 

 
El estudio clínico aleatorizado controlado de 

Dellinger et al.65  evaluó el uso de hemoperfusión 

Medicamentos 
Dosis reportada en ensayos de 

covid-19 

Ajuste de la dosis en 

lesión ranal aguda 
Otras consideraciones 

Remdesivir 
200 mg una vez y luego 100 mg 

diarios 

Ninguna (dado el riesgo-

beneficio no se sugiere 

ajuste de la dosis) 

CrCl<30 exclusión en la 

mayoría de los ensayos. 

Lopinavir/ritonavir 400 mg/100mg dos veces al día Ninguna 

Ambos están altamente 

unidos a proteínas e inhiben 

sustancialmente la CYP3A4. 

Cloroquina/ 

hidroxicloroquina 

CQ: 500-1000 mg/día o 10 mg/kg 

HCQ: 400 mg una vez, luego 200 

mg dos o tres veces al día 

Ninguna 
Unión a proteínas ~50-70 %, 

alto volumen de distribución. 

Darunavir/ritonavir 800 mg/100mg diarios Ninguna 
Ambos están altamente 

unidos a proteínas 

Favipiravir 

1200 mg dos veces al día por 2 

días y luego 600 mg 2-3 veces al 

día. 

Sí Unión a proteínas ~50 % 

Tocilizumab 8 mg/kg (máximo 800mg) Ninguna 
Antagonista del receptor de 

IL-6 

Colchicina 0,5 mg dos veces al día. 

Sí (CrCl<30 exclusión en 

el ensayo clínico 

COLCORONA) 

Unión a proteínas ~40 %, 

alto volumen de distribución. 
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con polimixina B en pacientes con sepsis y alto ni- 

vel de actividad de endotoxinas y no encontró re- 

ducción en la mortalidad; para evaluar esto los 

investigadores usaron un cartucho cubierto con 

polimixina B unido a fibras de poliestireno- 

polipropileno, realizaron la terapia con máquina de 

hemodiálisis convencional y utilizaron 2 cartuchos 

en un tiempo de 24 horas con una duración mínima 

en cada uno de 90 minutos a un flujo de bomba de 

100 mL/min con heparina no fraccionada como 

anticoagulación. Sin embargo, en un subanálisis de 

dicho estudio realizado por Iba & Klein66 en pacien- 

tes con nivel de endotoxinas de 0,60 a 0,89 sí se 

encontró reducción en la cantidad de muertes. 

 
En cuanto al uso de cartuchos adsorbentes 

(CytoSorb), estos dispositivos tienen una membra- 

na con poros que tienen polímeros biocompatibles y 

una capacidad de captura de moléculas de hasta 60 

Kilodaltons si el cartucho se usa por un tiempo de 6 

horas a 7 días consecutivos con un flujo de bomba 

recomendado de 250 mL/min. Además, su uso se 

ha asociado a la disminución de los niveles de 

interleucina 6 en sepsis, por lo que puede ser una 

terapia promisoria en los casos de tormenta de 

citoquinas de COVID 1967. 

 
Dastan et al.68  presentan el caso de un paciente 

de 54 años que desarrolló disfunción multiorgánica 

con diagnóstico de infección por coronavirus y re- 

quirió soporte ventilatorio invasivo y soporte 

multiorgánico; el sujeto tuvo tormenta de citoquinas 

luego de realizarle medición de Interleucina 1, 6 y 8 

y factor de necrosis tumoral, por lo que recibió tera- 

pia de soporte renal continuo con uso concomitante 

de hemoperfusión usando un cartucho HA 380 de 

Jafron Biomedical. En este paciente se inició 

anticoagulación con heparina no fraccionada y, por 

protocolo, se cambió el cartucho cada 6 horas (3 

cartuchos en total), logrando mejoría de marcado- 

res inflamatorios y de disfunción multiorgánica, 

extubación y traslado a sala general. 

 
Algunos autores han sugerido el uso de 

plasmaféresis terapéutica bajo la hipótesis de dis- 

minuir la respuesta inflamatoria sistémica en con- 

textos de sepsis durante la tormenta de citoquinas69, 

mientras que otros expresan preocupación acerca 

del uso de la plasmaféresis debido a las dificultades 

para identificar la fase proinflamatoria (tormenta de 

citoquinas), que es el momento más oportuno para 

iniciar la terapia de purificación sanguínea, y al ries- 

go de inicio de la terapia en fases antiinflamatorias 

en donde se removerían sustancias como inmunoglo- 

bulinas y componentes 3 y 4 del complemento, lo 

que atenúa la respuesta adaptativa del huésped y 

empeora la inmunoparalisis70. 

 
Ma et al.71 presentan el caso de un paciente que 

recibió tres sesiones de plasmaféresis (el estudio no 

aclara la prescripción realizada) y dos pacientes con 

hemoperfusión con oxiris (un filtro para terapia de so- 

porte renal continua con capacidad de adsorción) y 

evidencian que el paciente con plasmaféresis y uno de 

los dos pacientes con hemoperfusión sobrevivieron. 

 
Asimismo, Adeli et al.72 publicaron una serie de 

casos de 8 pacientes con diagnóstico de COVID- 

19, choque séptico y SDRA, quienes recibieron 400 

mg de sulfato de hidroxicloroquina en dosis única, 

100/400 mg de Lopinavir/Ritonavir por 5 días, 1200 

mg de ribavirina por 5 días y 3 dosis de interferón ?. 

Debido a la falta de respuesta clínica se inició ma- 

nejo con dexametasona sin mejoría y con sospecha 

de tormenta de citoquinas, por lo cual se inició 

plasmaféresis con albumina y plasma. Después de 

esto uno de los pacientes falleció, según análisis de 

los autores, por inicio tardío de la terapia, razón por 

la cual se inició terapia de manera más temprana en 

los otros 7 pacientes, además se incluyó criterio de 

hipoxemia refractaria a terapia con esteroides. Al 

final estos 7 pacientes se recuperaron72. 

 
Por su parte, Lin73  presenta en caso de una pa- 

ciente de 52 años quien al día 15 de evolución pre- 

sentó disfunción multiorgánica con sospecha de 

tormenta de citoquinas, por lo cual recibió 3 sesio- 

nes de plasmaféresis con recambio con plasma de 

1,5 a 2 volúmenes plasmáticos concomitante con 

hemofiltración veno-venosa continua a dosis de 35 

mL/kg/hora; mediante este manejo se logró la me- 

joría clínica de la paciente y fue posible el traslado 

al servicio de hospitalización73. 

 
En este punto es importante mencionar que en el 

momento hay estudios en curso que  buscan esta- 
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blecer la utilidad y seguridad de las estrategias de 

purificación sanguínea, como el estudio CYCOV74. 

 
En la actualidad, la ausencia de tratamientos es- 

pecíficos o vacunas para COVID-19 lleva a propo- 

ner terapias como la hemoperfusión y la de soporte 

renal con membranas de mediano y alto corte o la 

plasma-adsorción, las cuales suelen iniciarse de 

manera tardía debido a la falta de herramientas 

diagnósticas. De esta forma, se sigue a la espera de 

futuros estudios que den una mayor respuesta a la 

problemática actual por la pandemia de COVID-19. 
 

 
Conclusión 

 
La pandemia por COVID-19 es causada por un 

nuevo coronavirus potencialmente mortal y en mu- 

chos casos se requiere la atención en UCI. El riñón 

está involucrado en la fisiopatología de la enferme- 

dad y su disfunción se ha asociado con resultados 

fatales, por lo que su vigilancia y tratamiento se de- 

ben priorizar desde el ingreso de los pacientes con 

el fin de mejorar su pronóstico. 
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Resumen 

Revisión narrativa sobre la prevención de infección por SARS-CoV-2 en personal de salud y en especial en los nefrólogos de los 

servicios de nefrología y unidades de hemodiálisis dada la poca disponibilidad de documentos en la literatura sobre este tema en 

particular. La escasa literatura no favorece la realización de una revisión sistemática sobre el mencionado tema. El desarrollo de esta 

revisión incluye una descripción del nuevo virus, sus mecanismos de transmisión, la cadena epidemiológica y sus condiciones de 

aparición en el panorama mundial, los principales aspectos que favorecen la mayor susceptibilidad del personal de salud y en especial a 

los nefrólogos. Finalmente se hacen las recomendaciones sobre la prevención, la atención de los casos y el retorno a la actividad 

laboral. 

Palabras clave: diálisis renal, SARS-CoV, COVID-19, nefrólogos, reinserción al trabajo. 

https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.459 

 

Abstract 
Narrative review on the prevention of SARS-CoV-2 infection in health personnel and especially in nephrologists from nephrology 

services and hemodialysis units given the limited availability of documents in the literature on this particular topic. The scarce 

literature does not favor the performance of a systematic review on the mentioned topic. The development of this review includes a 

description of the new virus, its transmission mechanisms, the epidemiological chain and its appearance conditions on the world 

scene, the main aspects that favor the greater susceptibility of health personnel and especially nephrologists. Finally, recommendations 

are made on prevention, case management and return to work. 

Key words: Hemodialysis, SARS-CoV-2, COVID-19, Nephrologists, Return to work. 
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Introducción 
 

a recientemente declarada pandemia de in- 

fección por el coronavirus (COVID-19) ha 

cambiado radicalmente el  comportamien- 

to del mundo, y no están por fuera de ello los traba- 

jadores de la salud, y mucho menos el grupo de 

especialistas en Nefrología. Las áreas de desempeño 

diario y sus labores los llevan a ser clasificados como 

personal sanitario de alto riesgo para adquirir la 

enfermedad. 

 
Este documento expresa unas recomendaciones 

para actuar en prevención de la infección por el 

SARS-CoV-2 en personal de salud y, en forma es- 

pecífica, en los nefrólogos en los Servicios de 
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Nefrología y en las unidades de hemodiálisis, con 

los objetivos de identificar precozmente a los 

prestadores de servicios de salud, con especial inte- 

rés en los médicos nefrólogos, que cumplan con la 

definición de caso sospechoso de infección por el 

SARS-CoV-2 y proponer las recomendaciones de 

bioseguridad pertinentes. Es de anotar que son re- 

comendaciones susceptibles de revisión y modifica- 

ción en atención a los patrones de ocurrencia de la 

enfermedad y sus factores asociados. 

 

Por tratarse de un escrito orientado a una revi- 

sión documentaria que en el momento no dispone 

de muchas fuentes que expresen como objetivo ana- 

lizar las condiciones de los nefrólogos en forma 

especial, debe ser considerado como una revisión y 

adecuación de recomendaciones de bioseguri-

dad para el nefrólogo en salas de atención a pa-

cientes con enfermedad renal ante la pandemia del 

COVID-19. Se encuentra en la literatura reciente 

artículos y documentos referidos a la atención de 

los pacientes en servicios de nefrología y unidades 

de hemodiálisis, pero es ausente la orientación 

específica para personal de servicio y para 

nefrólogos en particular.1
 

 

 

Breve descripción de la situación actual 
 

Se ha conocido que el SARS-CoV (2003) infec- 

tó a 8098 personas con una tasa de letalidad del 9%, 

en 26 países del mundo, y al momento de la elabora- 

ción de este documento el SARS-CoV-2 (2019) ha 

infectado a 1.500.000 individuos con 145.000 muer- 

tos en 110 días en 175 países, lo que indica que la 

tasa de transmisión de SARS-CoV-2 es muy supe- 

rior a la del SRAS-CoV, situación que requiere de 

un análisis muy detallado desde el punto de vista 

epidemiológico con fines de comprensión de su pa- 

trón de ocurrencia, y para su abordaje como evento 

en salud pública de interés internacional (ESPII) 

como lo define el Reglamento Sanitario Internacio- 

nal (RSI-2005). 

 
El síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 

de 2003 fue atribuido a un virus miembro del 

subgrupo Beta-coronavirus (SARS-CoV), y los pa- 

cientes infectados presentaron síntomas de neumo- 

nía con una lesión alveolar difusa, mostrando un 

cuadro de dificultad respiratoria aguda (SDRA). En 

2012 se detectó un nuevo coronavirus que fue de- 

nominado MERS-CoV (síndrome respiratorio del 

Medio Oriente) por estar relacionado con un cua- 

dro de iniciación en países del Oriente Medio. Este 

nuevo virus es un miembro del subgrupo de los beta- 

coronavirus. La infección de MERS-CoV se pre- 

senta como una lesión leve de las vías respiratorias 

superiores que progresa a una enfermedad respira- 

toria grave. Estos dos virus (SARS y MERS) pro- 

ducen un cuadro clínico de neumonía seguido de 

SDRA e insuficiencia renal. 

 
A fines de 2019 se inició en China un brote de 

casos de neumonía con etiología desconocida, rela- 

cionada epidemiológicamente con un mercado de 

mariscos de Wuhan, que infectó rápidamente a más 

de 50 personas. En este mercado también se ven- 

den animales vivos como murciélagos, ranas, ser- 

pientes, pájaros, marmotas y conejos. La Comisión 

Nacional de Salud de China sugirió que el origen de 

esta neumonía podría ser viral, y como resultado del 

análisis de aislamientos de los pacientes se identifi- 

có un nuevo coronavirus. En un principio se dijo que 

los pacientes con neumonía inducida por este 

coronavirus se relacionaban con el mercado de ani- 

males vivos o con el consumo de ellos como alimen- 

to. Otras investigaciones demostraron que otras 

personas contrajeron la infección sin relación con el 

mercado de mariscos, lo cual podría indicar que se 

presentaba un modo de transmisión propagado de 

persona a persona, hecho que representa una situa- 

ción epidemiológica de gran trascendencia local y 

global. También se pudo establecer que la vía de 

transmisión era respiratoria, derivada del contacto 

directo y cercano con una persona infectada que 

presenta tos y estornudos que liberan gotitas que 

contienen el virus y que penetran a través de 

mucosas de la nariz, los ojos o la boca. 

 
La determinación de la fuente del virus y el me- 

canismo y modo de transmisión es fundamental para 

establecer estrategias preventivas para contener la 

infección. En el caso del SARS-CoV en 2003 se 

obtuvieron resultados positivos para ARN viral de 

personas  sanas  de  Hong  Kong  y  una  tasa   de  
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frecuencia del 2,5% de anticuerpos contra el 

coronavirus del SARS. Estos resultados indican que 

este virus pudo estar circulando en humanos antes 

de causar el brote en 2003. 

 
El coronavirus MERS, que surgió en 2012 en 

Arabia Saudita, también pertenece al beta- co-

ronavirus y tiene como hospedero primario a los 

camellos. Posteriormente se confirmó que los mur- 

ciélagos son el huésped clave y el medio de trans- 

misión del virus. En el caso de SARS-CoV-2 los 

murciélagos podrían ser los reservorios clave, ra- 

zón por la cual se requiere identificar la fuente 

zoonótica intermedia que causó la transmisión del 

virus a los humanos (salto de especie). 
 

 

Objetivos de esta revisión narrativa 
 

1.  Analizar las características epidemiológicas 

del virus y los aspectos específicos de su 

transmisión. 

 
2.  Describir las condiciones en que laboran los 

nefrólogos y sus factores de riesgo. 

 
3.  Exponer las medidas de bioseguridad que se 

recomiendan a los nefrólogos para evitar su 

contagio. 
 

 

1. El virus 
 

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronavi- 

ridae, caracterizada por presentar una envoltura en 

forma de corona de espigas, con un diámetro de 65- 

125 nm y un contenido de ARN monocatenario con 

un tamaño que varía de 26 a 32 kb de longitud. Los 

subgrupos de esta familia son conocidos como alfa 

(α), beta (β), gamma (γ) y delta (δ). El coronavirus 

del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) 

y el coronavirus del síndrome respiratorio del Medio 

Oriente (MERS-CoV), al igual que el virus de la gri- 

pe A H5N1 A y H1N1 2009, causan un daño pulmonar 

agudo y un síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA) que pueden conducir a la muerte. En un prin- 

cipio se consideró que estos virus solo infectaban, 

pero luego se demostró su participación como agen- 

tes etiológicos tanto del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS) causado por SARS-CoV en el año 

2002 en la provincia de Guangdong (China Popular), 

como en el síndrome respiratorio del Medio Oriente 

(MERS-CoV) que causó infección respiratoria en 

países del Medio Oriente en 2012.2
 

 
A finales de 2019, en Wuhan, capital de la pro- 

vincia de Hubei en China, se presentó un brote de 

enfermedad producida por un nuevo coronavirus que 

afectó a más de setenta mil personas en un lapso de 

cincuenta días de la epidemia, y produjo más de mil 

ochocientos fallecimientos. El agente causal fue cla- 

sificado como un β-coronavirus. El Comité Interna- 

cional de Taxonomía de Virus (ICTV) lo designó 

como SARS-CoV-2 y la enfermedad producida se 

nominó como COVID-19. 

 
Este virus se caracteriza por ser ARN monocate- 

nario, con cápside helicoidal, con envoltura, neumo- 

tropismo primario, de transmisión por contacto directo, 

replicación en el citoplasma de la célula, sin perspec- 

tiva vacunal y sin una terapéutica específica en el 

momento de la elaboración de este documento. 

 
La transmisión 

 
Aspectos de la dinámica de transmisión de in- 

fecciones: 

 
A. Mecanismo de transmisión: Es la vía por la 

cual el microorganismo sale de un hospedero e 

ingresa a otro hospedero. Las vías de entrada 

son respiratoria, digestiva, cutánea, genital y 

placentaria. 

 
1. Transmisión directa: Es la transferencia di- 

recta del agente infeccioso a una puerta de 

entrada para que se pueda llevar a cabo la 

infección. Se denomina también transmisión 

de persona a persona. Esto puede ocurrir por 

rociado de gotitas (con un diámetro de 1 a 5 

micras o micrómetros [10-6 m]) por aspersión 

(microgotas, o gotas de flügge) en las conjun- 

tivas o en las membranas mucosas de la nariz 

o boca al estornudar, toser, escupir, hablar o 

cantar, y por contacto directo como al tocar, 

besar, o tener relaciones sexuales. 
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2 . Transmisión indirecta: 

 
a) Mediante vehículos de transmisión o fómites: 

Objetos o materiales contaminados tales como 

juguetes, pañuelos, instrumentos quirúrgicos, 

agua, alimentos, leche, productos biológicos, 

incluyendo suero y plasma. El agente puede o 

no haberse multiplicado o desarrollado en el 

vehículo antes de ser transmitido. 

 
b) Por intermedio de un vector: 

 
Mecánico: Es el simple traslado mecánico del 

agente infeccioso por medio de un insecto te- 

rrestre o volador, ya sea por contaminación 

de sus patas o trompa o por el pase a través 

de su tracto gastrointestinal, sin multiplicación 

o desarrollo cíclico del microorganismo. 

 
Biológico: El agente necesariamente debe 

propagarse (multiplicarse), desarrollarse 

cíclicamente o ambos (ciclopropagación) en 

el artrópodo vector antes que pueda transmi- 

tir la forma infectante al ser humano. 

 
c) A través del aire: Mediante aerosoles microbia- 

nos o partículas de mayor tamaño. 

 
Los aerosoles son suspensiones aéreas 

constituidas total o parcialmente por 

microorganismos, con diámetro de 1 a 5 

micras que llegan fácilmente a los alvéolos 

del pulmón y allí permanecen. También pue- 

den permanecer suspendidos en el aire du- 

rante largos períodos de tiempo; algunos 

mantienen su infectividad y/o virulencia y 

otros la pierden. 

 
Las partículas de mayor tamaño se precipitan 

y generan transmisión directa. 

 
Las principales partículas son estas: 

 
•  Núcleos goticulares: Son residuos de la 

evaporación de gotitas de flügge emitidas por 

un huésped infectado o se forman por apa- 

ratos atomizadores diversos, en laboratorios 

microbiológicos, en centrales de sacrificio ani- 

mal, industrias, salas de autopsias, etc. y ge- 

neralmente se mantienen suspendidas en el 

aire durante un tiempo prolongado. 

 
•  Polvo: Son pequeñas partículas de diferen- 

tes dimensiones procedentes del suelo (ge- 

neralmente inorgánicas o esporas de hongos 

separadas del suelo seco por viento o agi- 

tación mecánica), vestidos, ropas de cama 

o pisos contaminados. 

 
B. Modo de transmisión: Es la forma como el 

microorganismo se difunde en la comunidad. En 

este proceso pueden intervenir las personas y 

los animales; de allí que se pueden identificar 

los siguientes modos: 

 
•  Antroponosis: Enfermedad que se transmite 

entre seres humanos. 

 
•  Antropozoonosis: Enfermedad que se trans- 

mite de personas a animales. 

 
•  Zooantroponosis: Enfermedad que se trans- 

mite de animales a personas. 

 
•  Zoonosis: Enfermedad que se transmite entre 

animales. 

 
•  Anfixenosis: Enfermedad que hace transmi- 

sión persona-animal-persona. 

 
La COVID-19 es una enfermedad que se trans- 

mitió en principio desde un murciélago a un hospe- 

dero intermediario no bien definido y de este al ser 

humano, configurando un modo de transmisión de 

tipo zooantroponótico. El mecanismo de la transmi- 

sión se ha determinado como contacto directo a tra- 

vés de núcleos goticulares procedentes de un humano 

contaminado, así no esté sintomático. 

 
La transmisión del SARS-CoV-2 se da de dos 

maneras: 

 
• Por contacto con secreciones de personas in- 

fectadas a través de gotas respiratorias de más 

de 5 micras capaces de transmitirse a distan- 

cias de hasta 2 metros. 
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• A través de las manos o los fómites contamina- 

dos con estas secreciones y su contacto con la 

mucosa de la boca, la nariz o los ojos. 

 
No se ha demostrado la transmisión aérea o por 

aerosoles (capaz de transmitirse a una distancia de 

más de 2 metros) en el brote de SARS-CoV-2. 

 
En el proceso desde la contaminación hasta el 

diagnóstico de la enfermedad hay varios pasos que 

hay que tener en cuenta para ser eficaz y efectivo 

en la prevención. 

 
Se resalta que el período de latencia está defini- 

do entre 5 y 14 días; por tanto, la transmisibilidad es 

incierta por la falta de síntomas o por el desconoci- 

miento de un nexo epidemiológico entre el paciente 

renal y un acompañante contagiante. 

 
Aspectos de la cadena epidemiológica 

 
En el enfoque epidemiológico se considera que 

la enfermedad es un fenómeno dinámico y su pro- 

pagación depende de la interacción entre la exposi- 

ción y la susceptibilidad de los individuos y de los 

grupos frente a los factores que determinan la pre- 

sencia de la enfermedad. 

 
Diferentes momentos de la cadena epidemiológica 

y el establecimiento de la enfermedad (figura 1): 

 
• Susceptibilidad: Probabilidad de un individuo 

de desarrollar los efectos de una enfermedad 

producida por un agente externo. 

• Contaminación: Presencia de un agente infec- 

cioso sobre la superficie corporal. 

• Infectividad: Es la capacidad del agente infec- 

cioso de poder alojarse y multiplicarse dentro 

de un huésped. 

• Infección: Es la entrada y desarrollo o multipli- 

cación de un agente infeccioso en el organismo 

de una persona o animal. 

• Infección inaparente, subclínica, asintomá- 

tica u oculta: Es la presencia de un agente in- 

feccioso en un huésped sin que aparezcan signos 

 
 
 

 
 

Figura 1. La cadena epidemiológica. 
 

 

o síntomas clínicos manifiestos. En los indivi- 

duos que la presentan solo puede identificarse 

por métodos de laboratorio o por la manifesta- 

ción de reactividad positiva a pruebas cutáneas 

específicas. 

 
• Fuente de infección: Es la persona, animal, 

objeto o sustancia desde donde el agente infeccio- 

so pasa a un huésped. 

 
• Portador: Es un individuo (o animal) infectado, 

que alberga un agente infeccioso específico de 

una enfermedad, sin presentar síntomas o sig- 

nos clínicos de esta, y constituye fuente poten- 

cial de infección para el ser humano. 

 
• Patogenicidad: Es la capacidad de un agente 

infeccioso de producir enfermedad en personas 

infectadas. 

 
• Virulencia: Es la capacidad del agente infeccio- 

so de producir casos graves y fatales. 

 
• Período de incubación: Es el intervalo de tiem- 

po que transcurre entre la exposición a un agente 

infeccioso y la aparición del primer signo o sín- 

toma de la enfermedad. 

 
• Período de latencia: Es el intervalo de tiem- 

po que transcurre desde que se produce la con- 
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taminación hasta que la persona se vuelve 

infecciosa. 

 
• Período de transmisibilidad o infecciosidad: 

Es el intervalo de tiempo durante el cual el agente 

infeccioso puede ser transferido directa o indi- 

rectamente de una persona infectada a otra per- 

sona, de un animal infectado al ser humano o de 

un ser humano infectado a un animal, inclusive 

artrópodos. 
 

 
 

2. Condiciones laborales que favorecen 
la transmisión del SARS-CoV-2 en los 
nefrólogos 

 
La gran mayoría de las unidades renales son es- 

pacios cerrados, mal ventilados, en los cuales los 

pacientes están separados por un máximo de 1 a 2 

m. Los pacientes que asisten a las salas de diálisis 

llegan desde el exterior, o de salas de hospitaliza- 

ción sin medidas de bioseguridad, y solo se les en- 

trega en algunas de ellas una mascarilla cuando 

refieren algún síntoma respiratorio. El personal de 

enfermería, servicios varios, e incluso administrati- 

vo, en ocasiones ingresa a las salas sin elementos 

de bioseguridad. La gran mayoría de las salas no 

contienen sistemas de ventilación, y mucho menos 

filtros de aire. Todo lo anterior ofrece altísimo ries- 

go para los nefrólogos, quienes en la actualidad in- 

gresan a esas salas solo con su bata médica, 

exponiéndose a que pacientes sintomáticos e inclu- 

so asintomáticos fácilmente los contaminen con 

secreciones, generándose alto riesgo de adquirir la 

enfermedad. Un grupo especial lo constituyen los 

nefrólogos que prestan sus servicios en unidades de 

cuidados intensivos en diversos hospitales de una 

ciudad, practicando lo que se conoce en Colombia 

como diálisis extramural. Ellos no solo pueden ser 

portadores del virus entre hospitales, sino que tie- 

nen mayor riesgo de infección al estar en contacto 

con aerosoles o pacientes sintomáticos sometidos a 

ventilación mecánica.3
 

 
Justificación de su elaboración 

 
Dadas las características de la transmisión de la  

                   COVID-19, se hace necesario establecer en forma 

adecuada los mecanismos de protección específica 

para los nefrólogos en forma individual o grupal en 

las unidades de atención al paciente con enferme- 

dad renal. 

 
Dado el momento especial de salud generado por 

la declaratoria de pandemia por parte de la OMS, 

se hace necesario mantener la capacidad de res- 

puesta del sistema de salud, y asegurar la atención 

permanente en los servicios generales y especiales 

ante la demanda generada por el número inusitado 

de pacientes en ellos. Por lo anterior, se hace indis- 

pensable que todos los miembros de los equipos de 

atención en salud apliquen correctamente las medi- 

das de protección durante sus jornadas de trabajo, 

tanto al atender pacientes con síntomas respirato- 

rios como en el caso de presentar sintomatología 

compatible con enfermedad respiratoria, con el fin 

de minimizar los riesgos laborales.4, 5
 

 
El equipo de atención de las unidades de trata- 

miento de pacientes con enfermedad renal se en- 

frenta en cada momento a situaciones de especial 

cuidado dado que su actividad se desarrolla mediante 

procedimientos especiales en pacientes con limita- 

ciones en su perfil inmunológico. 

 
En forma general se encuentran recomendacio- 

nes para la atención de los pacientes renales y para 

el cuidado en estas unidades especiales, pero poco 

sobre el cuidado del equipo de atención en salud 

(médicos, personal de enfermería, auxiliares y otros 

colaboradores) y en forma específica en cuanto al 

nefrólogo, razón por la cual se hace necesaria una 

síntesis de estos procedimientos especiales. 
 

 
 

3. Medidas de bioseguridad que deben 
adoptar los nefrólogos en las unidades 
de atención para evitar contagio por 
coronavirus 

 
Como recomendación general, desde el momento 

en que se declaró la pandemia se debe considerar po- 
tencialmente contagiosa cualquier persona que esté en 
las unidades de diálisis. Existen muchos infectados 
oligosintomáticos potencialmente infectivos. No solo 
pacientes, sino también personal sanitario, personal de  
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mantenimiento, limpieza, y visitantes de cualquier tipo. 

El nefrólogo, como responsable de la unidad, deberá 

exigir a todos ellos cumplir con las medidas universa- 

les, incluso antes de entrar en las instalaciones de la 

clínica, que por norma general serán al menos masca- 

rilla y lavado o desinfección de manos, y evitar el con- 

tacto físico personal y con superficies. Unas 

particularidades se exponen a continuación.6,7
 

 
El NEFRÓLOGO en los centros de diálisis: 

 
• Debe cumplir con las precauciones universales 

de seguridad aplicables al personal de salud, de 

acuerdo con la situación clínica y epidemiológica 

de los pacientes que asiste y en concordancia 

con las recomendaciones de la autoridad sani- 

taria competente. 

 
• Debe limitar el uso de áreas comunes (área de 

descanso, comedor) con concentración de 

personas. 

 
• Debe asegurar el cumplimiento de lavado de 

manos con jabón y como mínimo durante 20 

segundos. 

 
• Debe aplicar en sus manos alcohol gel antes y 

después del contacto con cada paciente. 

 
· Debe exigir el cumplimiento de las medidas uni- 

versales a todos los pacientes y al personal del 

área de trabajo. 

 
· Debe exigir el suministro del Equipo de Protec- 

ción Personal y la capacitación para su correc- 

to uso por los administradores de los servicios 

en que presta su atención. 

 
El NEFRÓLOGO al asistir a pacientes sospe- 

chosos de COVID-19: 

 
• Debe usar mascarilla quirúrgica, gafas o más- 

cara de protección facial, polainas, bata desecha- 

ble y guantes para la atención directa de los 

pacientes. 

 
• Debe usar mascarilla quirúrgica, gafas o más- 

cara de protección facial, polainas, bata des- 

echable y guantes durante la conexión y des- 

conexión de pacientes con catéteres de 

diálisis. Las gafas serán sometidas a desin- 

fección extrema en caso de exposición a 

aerosoles. 

 
• Debe hacer uso racional del equipo de protec- 

ción personal y asegurar el suministro adecua- 

do y el entrenamiento oportuno sobre el uso 

(colocación y retiro) y la adecuada disposición 

de desechos. 

 
Si el NEFRÓLOGO presenta síntomas sugesti- 

vos de infección:8, 9
 

 
• Debe determinar si hubo contacto estrecho (tabla 

1) con un caso confirmado y en caso afirmativo 

debe informar al jefe inmediato y luego a la ARL 

antes de ir a la unidad de diálisis. 

 
• Se hará el estudio de la enfermedad, se aislará 

y comenzará tratamiento si es necesario. 

 
• No debe entrar en contacto con pacientes u 

otros trabajadores de su área de trabajo. 

 
• Debe hacerse el registro de todo el personal de 

salud que asiste en cada jornada laboral, el cual 

será elaborado por el jefe de la unidad de diálisis. 

 
• Debe tener en cuenta que todo el personal que 

actúa durante la jornada como compañero de 

trabajo debe ser considerado como contacto 

estrecho y se manejará como tal. 

 
El seguimiento a nefrólogos contaminados 

 
La decisión de poner fin al aislamiento del 

nefrólogo se tomará de acuerdo con la evaluación 

específica de cada caso, la cual puede ser con o sin 

prueba de laboratorio, teniendo en cuenta que la 

transmisión en casos leves es baja después de la 

primera semana de iniciados los síntomas. 

 
Ante cualquier sospecha de enfermedad o con- 

tacto deberá estudiarse por prueba de proteína C 

reactiva (PCR) para confirmar la enfermedad, por 

ser un importante vehículo de trasmisión. 
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           Tabla 1. Clasificación y manejo de los contactos del nefrólogo. 

Clase de contacto Manejo del contacto 

Contacto estrecho con un caso 

probable o confirmado de COVID-

19 haciendo uso adecuado del 

equipo de protección personal 

Continuará con la actividad asistencial normal y se realizará vigilancia 

pasiva de aparición de síntomas. 

Contacto estrecho con caso 

probable o confirmado de COVID-

19 sin uso adecuado del equipo de 

protección personal 

a. Si la exposición es de alto riesgo*: el nefrólogo se debe retirar de la 

actividad asistencial durante 14 días y ubicarse en un lugar localizable a lo 

largo del periodo de seguimiento. Debe evitar las actividades sociales y los 

viajes innecesarios. Preferiblemente someterse a aislamiento voluntario. Se 

requiere vigilancia activa de aparición de síntomas. 

 b. Si se trata de una exposición de bajo riesgo se continuará con la actividad 

asistencial normal. Se requiere vigilancia activa de aparición de síntomas. 

Contacto casual con caso probable 

o confirmado de COVID-19 sin 

equipo de protección individual. 

Continuará con actividad asistencial normal y se realizará vigilancia pasiva 

de aparición de síntomas. 

Nota importante: si las circunstancias ameritan o exigen la presencia del nefrólogo en las salas de atención 

especial se debe hacer un análisis detallado con el objetivo de establecer un balance beneficio/riesgo para la salud 

individual, grupal, institucional o de salud pública. 

* Se considera exposición de alto riesgo la realización de procedimientos que generen aerosoles como 

aspiración del tracto respiratorio, intubación o broncoscopia o maniobras de reanimación sin el equipo de 

protección adecuado. 

Fuente: Adaptado de Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en 

establecimientos de atención de la salud. Infectio. 2020;24 (3):1-153.  https://doi.org/10.22354/in.v24i3.851 

 
 

Caso leve sometido a aislamiento domiciliario 

 
Realizar PCR a los 7 días después del inicio de 

síntomas teniendo en cuenta que no haya fiebre sin 

necesidad de antipiréticos y mejoría clínica de los 

síntomas respiratorios en los últimos 3 días. 

 
• Si la PCR es negativa y el nefrólogo se reinte- 

gra a su actividad asistencial, debe hacerlo usan- 

do mascarilla quirúrgica hasta completar 14 días 

desde el inicio de síntomas. En este lapso debe 

evitar el contacto con personas vulnerables para 

esta enfermedad. 

 

• Si la PCR es positiva, el nefrólogo debe conti- 

nuar en aislamiento hasta los 14 días. 

 

Si no se puede hacer la PCR, el nefrólogo debe 

terminar el aislamiento después de 14 días desde el 

inicio de síntomas siempre y cuando hayan transcu- 

rrido 72 horas sin síntomas y sin fiebre sin necesi- 

dad de antipiréticos. Cuando se reintegre a su 

actividad asistencial, debe hacerlo usando mascari- 

lla quirúrgica hasta completar 14 días desde el inicio 

de síntomas. En este lapso debe evitar el contacto 

con personas vulnerables para esta enfermedad.10
 

 
Caso grave que requirió ingreso hospitalario 

 
El nefrólogo con un cuadro clínico grave que re- 

quirió hospitalización podrá salir de hospital si su 
cuadro clínico lo permite, aunque su PCR siga sien- 
do positiva y siempre y cuando se haya resuelto  la 
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fiebre y hayan transcurrido 3 días sin síntomas res- 

piratorios, pero debe mantener en aislamiento domi- 

ciliario con vigilancia médica durante 14 días desde 

el día del egreso hospitalario. 

 
El reintegro laboral de los agentes de salud 

 
El retorno a las actividades laborales del nefrólo- 

go debe estar en relación con la clasificación del 

caso clínico y el nivel de riesgo al cual estará ex- 

puesto al reiniciar actividades asistenciales. 

 
Con el fin de garantizar un regreso adecuado 

deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos: 

 
• Realizar una PCR, la cual debe ser negativa, y 

una medición de anticuerpos contra SARS-CoV- 

2, los cuales se esperan positivos como indica- 

dor de protección específica. 

 
• Disponer de ropa exclusiva para su sitio de trabajo 

acompañada del lavado frecuente de las manos. 

 
• Cambiar su ropa de calle por un uniforme de 

uso exclusivo en el trabajo, y al salir se debe 

disponer la ropa en un lugar apropiado para su 

lavado (idealmente dentro de la institución). 

 
• Usar los elementos de protección personal, EPP 

(tabla 2): 

 
-  Guantes. 

 
-  Protector ocular, careta. 

 
          

         Tabla 2. Recomendaciones del Consenso de la Asociación Colombiana de Infectología. 

 

Recomendaciones de EPP según el área de atención de pacientes con sospecha o confirmación 

de SARS-CoV-2/COVID-19 

Área 
Personal de 

salud 
Actividad Tipo de EPP 

Urgencias. 

 
Hospitalización. 

 
Unidades de Cuidado 

Intensivo. 

 

Salas de cirugía. 

 

 Salas de partos. 

 

Consulta externa. 

 

Radiología. 

 

Laboratorios. 

 

Por analogía.  

 

Unidades de Diálisis Renal. 

NEFRÓLOGO 

Contacto directo 

con el paciente en 

procedimientos que 

no generan 

aerosoles  

 

Mascarilla quirúrgica.  

Visor, careta o gafas.  

Bata manga larga.  

Guantes no estériles.  

Vestido de Mayo debajo de la bata 

retirarse al final del turno.  

Opcional: gorro. 

Contacto directo 

con el paciente en 

procedimientos que 

generan aerosoles  

Respirador N95.  

Visor, careta o monogafas.  

Bata manga larga antifluido.  

Guantes no estériles.  

Vestido de Mayo debajo de la bata que 

se retira al final del turno.  

Opcional: gorro.  

Procedimientos 

quirúrgicos.  

Procedimientos con 

anestesia general.  

Procedimientos en 

los que se utilicen 

dispositivos de alta 

velocidad.  

Respirador N95.  

Visor, careta o monogafas.  

Bata manga larga antifluido.  

Guantes estériles.  

Vestido de Mayo debajo de la bata que 

se retira al final del turno.  

Gorro.  

Polainas.  

Fuente: Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en 

establecimientos de atención de la salud. Infectio. 2020;24(3):1-153.  https://doi.org/10.22354/in.v24i3.851 
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-  Mascarilla quirúrgica o respirador N95, FFP2 

(filtering face pieces) o equivalente indicado 

por el Ministerio de Salud, para procedimien- 

tos generadores de aerosoles. 

 
-  Bata de protección o bata antifluido/delantal 

impermeable. 

 
-  Gorro (opcional). 

 
-  Botas o zapatos cerrados. 

 
• Evitar la sobrecarga cognitiva y el agotamiento 

físico y mental mediante un sistema de turnos 

que elimine jornadas laborales prolongadas. 

 
• Limitar el tiempo de ex-posición a pacientes 

dentro de la jornada laboral. 

 
• Hacer una autoevaluación de síntomas y de tem- 

peratura dos veces al día. Si hay diagnóstico de 

COVID se tomará la saturación de O2 dos ve- 

ces al día si es posible. 

 
• Retirarse del sitio de trabajo si presenta algún 

síntoma que haga sospechar una recaída. 
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Resumen 
Presentar una serie de casos de COVID-19 con requerimiento de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. 

La información fue tomada de las historias clínicas, y su evaluación y diagnóstico fue realizado mediante estudios paraclínicos en 

sangre, orina, PCR e imágenes diagnósticas en 4 pacientes con diferentes comorbilidades y nexo epidemiológico presente para 

desarrollo de la enfermedad. Los cuatro casos fueron manejados con cloroquina 300 mg vía oral, cada 12 horas, y azitromicina 1 gr vía 

oral, cada 24 horas, durante 5 días, sin complicaciones ni toxicidad asociada. 

El caso 1 desarrolló falla orgánica múltiple, incluyendo injuria renal aguda con una estancia en UCI de 4 días antes de su fallecimiento, 

mientras los casos 2, 3 y 4 tuvieron una evolución favorable y fueron dados de alta de UCI. 

Se requieren estudios multicéntricos rápidos que orienten científicamente hacia un mejor abordaje diagnóstico y manejo, en el 

contexto de una enfermedad con un comportamiento clínico-epidemiológico que debe estudiarse en profundidad y que probable- 

mente cobrará muchas vidas; además, debido a la ausencia de pruebas diagnósticas rápidas, la utilización de una clasificación 

basada en la severidad de lesiones radiológicas llamada CO-RADS (Covid-19 Imaging Reporting and Data System) podría ser de 

gran importancia para instalar de manera temprana los tratamientos farmacológicos disponibles y la asistencia respiratoria 

mecánica precoz. 

Palabras clave: Coronavirus; COVID-19; SARS-CoV-2; injuria renal aguda; falla multisistémica; cloroquina; azitromicina; UCI. 
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Abstract 
To present a COVID-19 case series with clinical admission criteria to Intensive Care Unit. 

Patients information was obtained from medical records, and daily clinical evaluation whereas diagnosis was carried out through 

paraclinical studies in blood, urine, PCR and diagnostic images in 4 patients with different comorbidities and epidemiological link for 

the development of COVID-19. All four cases were managed with chloroquine 300 mg orally every 12 hours and azithromycin orally 

every 24 hours for 5 days without complications or associated toxicity. 
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The case 1 developed multiple organ failure, including acute kidney injury with an ICU stay of 4 days before his death, while 

cases 2, 3 and 4 had a favorable evolution and were discharged from the ICU. 

Rapid multicenter studies are required to scientifically guide a better diagnostic and management approach, in the context of a 

disease with a clinical-epidemiological behavior that must be studied in depth and will probably take many lives. In addition, due 

to the absence of sufficiently rapid tests, the use of a classification based on the severity of radiological lesions called CO-RADS 

(Covid-19 Imaging Reporting and Data System) could be of great importance to install available pharmacological treatments 

early and early mechanical respiratory support. 

Key words: Coronavirus; COVID-19; SARS-CoV-2; acute kidney injury; multi-system failure; chloroquine; azithromycin; ICU. 
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Introducción 
 

os coronavirus representan importantes 

patógenos generadores de infección tanto 

en humanos como en animales; son respon- 

sables de aproximadamente un tercio de las infeccio- 

nes del tracto respiratorio superior adquiridas en la 

comunidad. Además, han sido descritas infecciones 

por estos virus que comprometen el tracto gastrointes- 

tinal, el sistema nervioso central y el hepático1. 

 
Previamente a la situación actual, en el año 2002, 

se  presentó un  brote de  SARS  ( Severe Acute 

Respiratory Syndrome), de inicio en el sureste de 

China y Hong Kong, identificándose como agente 

causal el SARS-Coronavirus (SARS-CoV), que re- 

sultó en más de 8000 casos y 774 muertes. Su ma- 

nifestación inicial era una enfermedad del tracto 

respiratorio inferior, pudiendo progresar a una neu- 

monía atípica letal acompañada de fiebre, linfopenia 

e incluso, en algunos casos, diarrea. Posteriormen- 

te, en el año 2012, surgió la siguiente epidemia cau- 

sada por otro coronavirus, el MERS-CoV (Middle 

East Respiratory Syndrome Coronavirus), cuyo 

primer paciente falleció por síndrome de dificultad 

respiratoria aguda y falla orgánica múltiple; se iden- 

tificaron hasta el año 2016 más de 1850 casos con 

una mortalidad del 35%. Se asumió que este último 

se transmitía a los humanos a través de los camellos, 

con posterior transmisión de persona a persona2-4. 

 
El síndrome respiratorio agudo severo por coro- 

navirus-2 (SARS-CoV-2) es una nueva enfermedad 

viral que apareció en Wuhan, provincia de Hubei, 

China, en diciembre de 2019, y que fue propagándose 

rápidamente a todo el mundo, hasta convertirse en 

una pandemia5,6. 

Sus manifestaciones clínicas son variables. En la 

mayoría de los casos, se presenta como neumonía 

con fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en imá- 

genes de tórax. Además, puede haber mialgias, 

anorexia, disnea, producción de esputo y, menos co- 

múnmente, se presenta diarrea, cefalea y rinorrea7. 

Entre las complicaciones, la más frecuentemente 

descrita en China ha sido el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA), que se presenta en el 20% 

de los pacientes aproximadamente, con requerimien- 

to de ventilación mecánica en el 12% de ellos8. Otras 

complicaciones menos frecuentes son arritmias, in- 

farto agudo de miocardio, injuria renal aguda y shock8. 

Asimismo, en Italia la principal complicación ha sido 

el SDRA, con un requerimiento de ventilación mecá- 

nica de hasta el 88% de los pacientes que ingresan a 

UCI, valor muy superior a lo descrito para grupos de 

pacientes en UCI de otros países; por ejemplo es de 

71% en Washington y de 47% en Wuhan9. 

 
En cuanto a su espectro de presentación, varía 

desde pacientes con una sintomatología leve, hasta 

casos más severos en un 14% y críticos en 5% del 

total10. Los casos críticos pueden ocurrir en cual- 

quier grupo poblacional; sin embargo, se consideran 

factores de riesgo la edad avanzada y la presencia 

de comorbilidades tales como enfermedad cardio- 

vascular, diabetes mellitus, hipertensión, enferme- 

dad pulmonar crónica, cáncer y la enfermedad renal 

crónica11. Las alertas del laboratorio clínico hacia 

una mala evolución de los enfermos son la presen- 

cia de linfopenia, enzimas hepáticas elevadas, LDH 

elevada, reactantes de fase aguda tipo PCR y ferri- 

tina elevados, dímero-D elevado, tiempos de coagu- 

lación prolongados, troponinas y creatina quinasa 

elevados; también presentan mal pronóstico aque- 

llos pacientes que desarrollan injuria renal aguda11,12. 

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.420
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En el momento de redacción de este manuscrito, 

se habían presentado 60 casos en la ciudad de 

Barranquilla, Colombia13. En el presente artículo se 

describen cuatro casos, cuya ubicación geográfica 

puede visualizarse en color rojo en la figura 1. 

 
En el presente artículo se muestra una serie de ca- 

sos. En primer lugar, un paciente con múltiples 

comorbilidades (síndrome de Prader Willi, asociado a 

retardo mental, obesidad, diabetes no controlada, asma 

e hipotiroidismo). El segundo caso, su padre, el cual no 

presentó antecedentes patológicos de importancia. En 

ambos casos se hicieron presentes manifestaciones 

renales asociadas a la infección por SARS-CoV-2. El 

tercer caso se trata de un paciente masculino de 63 

años que presentó una evolución satisfactoria sin le- 

sión en órganos diferentes a pulmón, y el cuarto caso 

se trata de un paciente hipertenso de 76 años con nexo 

epidemiológico debido a contacto con trabajador de la 

salud, quien a su vez estuvo en contacto con el virus. 
 

 
 
 

 

Figura 1. Localización de vivienda de casos reportados de acuerdo a las localidades del Distrito de 
Barranquilla. 
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Presentación caso 1 
 

Paciente masculino de 25 años residente en 

Barranquilla, Colombia, quien ingresó el día 30 de 

marzo de 2020 a urgencias. Su enfermedad actual 

se inició el día 20 de marzo de 2020, por fiebre cuan- 

tificada en 40 grados centígrados que no cedió a 

acetaminofén a dosis de 500 mg cada 6 horas, y tos 

seca emetizante en las primeras 48 horas y poste- 

riormente productiva, con expectoración de tonali- 

dad amarilla, lo que persistió hasta el día 30 de marzo, 

evolucionando a dificultad respiratoria severa, por 

lo que consultó al servicio de urgencias. 

 
El paciente presentaba antecedentes de síndro- 

me de Prader Willi, asociado a retardo mental, obe- 

sidad, diabetes no controlada, asma e hipotiroidismo. 

Como antecedente epidemiológico, en el mes de di- 

ciembre del año 2019 visitó la Unión Europea, tran- 

sitando por Suiza, Alemania y España. El día 13 de 

marzo regresó a Colombia por la ciudad de Bogotá 

y se trasladó posteriormente por vía terrestre a la 

ciudad de Barranquilla. 

 
El examen físico de ingreso mostró un paciente en 

malas condiciones generales, tensión arterial (TA) 150/ 

90 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) de 145 latidos por 

minuto, frecuencia respiratoria (FR) de 40 respiracio- 

nes por minuto, peso de 100 kilogramos, saturación de 

oxígeno de 40% a pesar de estar recibiendo oxígeno 

por cánula nasal a 3 litros/minuto, ruidos respiratorios 

disminuidos en ambos campos pulmonares, retraccio- 

nes costales universales, cianosis distal en manos y 

pies, y diaforesis. Evolucionó con deterioro progresivo 

del estado general, con deterioro neurológico, con Score 

de coma de Glasgow de 10/15. Su radiografía de tórax 

al ingreso mostró patrón mixto con infiltrados en vidrio 

esmerilado y consolidación alveolar difusa bilaterales 

(figura 2). Los paraclínicos de ingreso y hospitaliza- 

ción se evidencian en la tabla 1. 

 
Fue internado en la Unidad de Cuidados Inten- 

sivos (UCI), requiriendo ventilación mecánica en 

modo controlado con VAC 4 ml/kg, PEEP 26 

mmHg, FR 45 rpm, FiO2 100%, relación I:E 1/1 y 

sedación con Midazolam 0,1 mg/kg/hora y Fentanilo 

7 mcg/kg/hora y, además, tratamiento con cloro- 

quina 300 mg cada 12 horas y azitromicina 1 gr 

 
 
 

 

 

Figura 2. Radiografía de tórax, caso 1. 

 
oral cada 24 horas. Evolucionó con deterioro res- 

piratorio por PaO2/FiO2 (PaFi) con valores por 

debajo de 100 y persistencia de saturación de oxí- 

geno por debajo de 70%, incluso manteniendo al 

paciente en decúbito prono. 

 
Al día 2 de ingreso se recibió reporte de PCR 

positiva para SARS-CoV-2, por lo cual fue contex- 

tualizado como portador de síndrome de dificultad 

respiratoria del adulto en fase exudativa de origen 

pulmonar por neumonía atípica viral por SARS-CoV- 

2, con evolución a shock séptico y falla multisis- 

témica (pulmonar, neurológica, cardiopatía séptica, 

renal, vascular y hepática), requiriendo tratamiento 

con fármacos inotrópicos y vasopresores. En su 

evolución presentó oligoanuria e hiperazoemia; en- 

tonces se adicionó al tratamiento metilprednisolona 

y aporte de líquidos endovenosos por falla hepática 

con solución salina hipotónica al 0,45% más bicar- 

bonato por el estado de acidosis metabólica. Al día 

3 requirió segundo vasopresor (vasopresina) por 

persistencia de shock refractario. Finalmente, pre- 

sentó ritmo cardiaco idioventricular con ausencia de 

pulso, se realizaron maniobras de reanimación sin 

respuesta positiva, y falleció. 
 

 

Presentación caso 2 
 

Paciente de 57 años, residente en Barranquilla, 

Colombia, ingresó a urgencias el 31 de marzo de 
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Tabla 1. Reporte de laboratorios de ingreso y hospitalización de caso 1. 

 

NR: no realizado. 
 
 

2020. Su cuadro clínico se inició el día 21 de marzo 

de 2020 presentando picos febriles no cuantifica- 

dos, tos seca sin expectoración, astenia, adinamia, 

mialgias y poliartralgias. El día 25 de marzo de 2020 

evolucionó con disnea de pequeños esfuerzos, 

ortopnea y dolor pleurítico derecho. 

No se registraron antecedentes patológicos de 

importancia, pero sí un nexo epidemiológico por con- 

tacto estrecho con familiar, su hijo, quien había re- 

gresado a Colombia el día 13 de marzo 2020 de su 

viaje por Europa, con PCR positiva para COVID- 

19. 
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Al examen físico de ingreso, se constató una TA 

de 120/80 mmHg, FC de 109 latidos por minuto, FR 

de 26 respiraciones por minuto, saturación de oxíge- 

no de 91% a pesar de oxígeno por cánula nasal a 3 

litros/minuto. El paciente se encontraba somnoliento, 

con evidente disnea que le dificultaba el habla, esterto- 

res crepitantes en ambas bases pulmonares y ciano- 

sis distal en manos y pies. La radiografía de tórax 

mostró compromiso alveolar parahiliar bilateral y ha- 

cia el lóbulo medio compatible con origen neumónico 

(figura 3). Se realizó estudio tomográfico de tórax 

simple desde ápex torácico hasta base diafragmática, 

la cual evidenció áreas de aumento de la densidad en 

vidrio deslustrado con tendencia a la consolidación 

neumónica bilateral de predominio subpleural posterior 

y basal; algunas de las lesiones eran de morfología re- 

dondeada (flecha roja). Se observaron estructuras 

mediastínicas centradas, de morfología normal. No se 

observaron adenopatías mediastínicas de tamaño sig- 

nificativo. Se observaron hilios pulmonares de tamaño 

normal, de morfología vascular, espacio pleural libre y 

pared torácica normal. Se concluyó CO-RADS5 MUY 

ALTO (hallazgos sospechosos de COVID19)14  (figu- 

ra 4). Los datos de laboratorio de ingreso y durante la 

hospitalización se muestran en la tabla 2. 

 

Figura 3. Radiografía de tórax, caso 2. 
 
 
 

El paciente ingresó directamente a UCI el día 31 

de marzo de 2020, con diagnóstico presuntivo de 

insuficiencia respiratoria aguda tipo I secundaria a 

neumonía viral por SARS-CoV-2. Se le indicó tra- 

tamiento con equipo de incentivos respiratorios y 

tratamiento farmacológico con cloroquina 300 mg 

cada 12 horas y azitromicina 1 gr vía oral, cada 24 

horas. 
 

 

 

Figura 4. Tomografía de tórax, caso 2. 
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                      Tabla 2. Reporte de laboratorio de ingreso y hospitalización de caso 2. 
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Figura 5. TAC de tórax, caso 3. 
 

 

Tabla 3. Paraclínicos de ingreso y hospitalización de caso 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NR: no realizado. 
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Durante su estancia en la UCI evolucionó satis- 

factoriamente, con mejoría de sus parámetros res- 

piratorios y radiológicos. Fue dado de alta el día 2 

de abril de 2020 con orden de aislamiento total y 

completar tratamiento con cloroquina y azitromicina 

500 mg vía oral, cada 24 horas, durante 5 días. 

 
Se ha mantenido el seguimiento diario por 

telemedicina, constatándose una evolución clínica sa- 

tisfactoria. Durante su estancia en su hogar se recibe 

reporte de PCR para SARS-CoV-2 negativo; sin em- 

bargo, se toma segunda muestra y nos encontramos 

actualmente a la espera de reporte de la misma. 
 

 

Presentación caso 3 
 

Paciente masculino de 63 años edad, residente 

en Barranquilla, Atlántico, quien ingresó el día 25 de 

marzo de 2020 a urgencias. Su enfermedad actual 

se inició el día 18 de marzo de 2020 por odinofagia, 

sensación de temperatura elevada de predominio 

matutino, no cuantificada, y tos con expectoración 

amarillenta. Se realizó radiografía de tórax que mos- 

tró proceso de consolidación pulmonar, por lo cual 

se dio alta médica con amoxicilina/clavulanato y 

claritromicina durante 5 días. Sin embargo, el día 28 

de marzo de 2020, evolucionó con disnea y taquip- 

nea, motivo por el cual consultó nuevamente al ser- 

vicio de urgencias. 

 
Entre sus antecedentes clínicos presentaba hiper- 

tensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), obesidad, extabaquista de medio 

paquete por día durante 10 años hasta el 2014, y 

como antecedente epidemiológico, se identificó con- 

tacto estrecho con una persona que había regresa- 

do a Colombia de Estados Unidos el 13 de marzo de 

2020, siendo este un país con alta incidencia y car- 

ga epidemiológica para COVID-19. Es decir, tuvo 

un periodo de 5 días de incubación desde el día de 

contacto hasta presentar los primeros síntomas. 

 
El examen físico de ingreso mostró una TA de 

115/71 mmHg, FC 110 lpm, FR 28 rpm, saturación 

de oxígeno 90%, FIO2 21%. El paciente se encon- 

traba con un mal estado general, intolerancia al de- 

cúbito supino, taquipneico y con uso de musculatura 

accesoria, por lo que se inició soporte con oxígeno 

por cánula nasal a 3 litros/minuto. 

 
Se realizó un estudio tomográfico de tórax sim- 

ple desde ápex torácico hasta base diafragmática, 

encontrando áreas tenues de aumento de la densi- 

dad en vidrio deslustrado bilateral de predominio 

subpleural multifocal, sin apreciar zonas de conso- 

lidación neumónica. En la región subcisural izquier- 

da se observaron líneas intralobulares adoptando un 

patrón de empedrado (crazy paving). Se observa- 

ron finas atelectasias subsegmentarias posteriores y 

se evidenció engrosamiento bronquial asociado. Se 

observaron estructuras mediastínicas centradas, de 

morfología normal. Se observó leve crecimiento del 

lóbulo tiroideo izquierdo. No se observaron adeno- 

patías mediastínicas de tamaño significativo. Se 

evidenció leve cardiomegalia y lipomatosis medias- 

tínica. Se observaron hilios pulmonares de tamaño 

normal, de morfología vascular, y se encontró espa- 

cio pleural libre y pared torácica normal. Se conclu- 

yó que los hallazgos son sugestivos de neumonía 

viral, y evidencian CO-RADS5 MUY ALTO (ha- 

llazgos sospechosos de COVID19) y presencia de 

bocio tiroideo (figura 5). Teniendo en cuenta el nexo 

epidemiológico y los datos clínicos, se realizó toma 

de panel viral y RT-PCR para COVID-19. Los exá- 

menes paraclínicos de ingreso y sucesivos durante 

su hospitalización se encuentran en la tabla 3. 

 
Por sus antecedentes, estado clínico y los datos 

de laboratorio, asociados a mal pronóstico, se deci- 

dió su internación en la Unidad de Cuidados Inten- 

sivos, donde se contextualizó como insuficiencia 

respiratoria aguda tipo I, secundaria a neumonía viral 

por SARS-CoV-2, por lo que se inició tratamiento 

con azitromicina 1 gr vía oral diario y cloroquina 300 

mg vía oral cada 12 horas, además de cobertura 

antibiótica con ceftriaxona por su antecedente de 

EPOC. Su evolución fue favorable, con mejoría 

ventilatoria sin requerimiento de ventilación mecá- 

nica invasiva, ni compromiso de otros órganos, mo- 

tivo por el cual fue dado de alta el día 30 de marzo 

de 2020 con orden de aislamiento total. 

 
Se mantiene seguimiento diario por medio de 

telemedicina, y el paciente refiere mejoría de sus 

manifestaciones clínicas. Durante su estancia en su 
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hogar se recibe reporte de PCR para SARS-CoV-2 

negativo; sin embargo, se toma segunda muestra y 

nos encontramos actualmente a la espera de repor- 

te de la misma. 
 

 

Presentación caso 4 
 
 

Paciente masculino de 76 años de edad, residen- 
te en Barranquilla. El día 30 marzo presenta cuadro 
clínico caracterizado por tos con expectoración ver- 
dosa, asociado a fiebre cuantificada en 39° conti- 
nua, astenia, adinamia y artralgias; motivo por el cual 
consultó inicialmente el día 6 de abril; realizan ra- 
diografía de tórax donde documentan infiltrados 
bilaterales e indican manejo con cefalexina ambu- 
latoria. El día 9 de abril presenta disnea en reposo, 
motivo por el cual consulta a servicio de urgencias. 

 
Antecedente de hipertensión arterial en trata- 

miento con ARA II. Como nexo epidemiológico tuvo 

contacto estrecho con hija, la cual es trabajadora de 

la salud; ella presentó exposición en UCI con 

paciente sospechoso de COVID-19 con RT-PRC 

negativa; posterior a esto cursa con neumonía tra- 

tada con claritromicina hasta el día 7 de marzo. 

 
El examen físico de ingreso mostró TA: 120/80 

mmHg, FC: 96 por minuto, FR: 22 por minuto, SatO2: 

90% al aire ambiente y gases arteriales con pafi de 

230 mmhg, mal estado general, con taquipnea y 

estertores en ambas bases pulmonares de predomi- 

nio derecho. Se realiza TAC de tórax que muestra 

imágenes en vidrio esmerilado basales bilaterales de 

predominio derecho; CO-RADS 4 (probable neu- 

monía por COVID 19) (figura 6). 

 
Se realizó toma de panel viral, el cual es negativo, 

y  RT-PCR  para  SARS-Co V-2.  Los  exámenes 

paraclínicos a su ingreso se encuentran en la tabla 4. 

 
Ingresa a unidad de cuidados intensivos por in- 

suficiencia respiratoria aguda secundaria a neumo- 

nía viral por SARS-CoV-2. Se inicia manejo con 

oxígeno por cánula nasal a 3 ltpm y tratamiento con 

cefepime 2 gr cada 8 horas, azitromicina 1 gr día y 

cloroquina 500 mg (300 mg base) cada 12 horas. Se 

realizó ecocardiograma transtorácico, el cual reportó 
 

 
 

 
 

Figura 6. TAC de tórax, caso 4. 
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Tabla 4. Reporte de laboratorios de ingreso, caso 4. 
 

 
 
 

ventrículo izquierdo de tamaño normal con función 

global preservada, con alteración segmentaria de la 

contractilidad, calcificación del anillo mitral e insu- 

ficiencia mitroaórtica leve. 

 
Se encuentra hospitalizado en UCI con requeri- 

miento de oxígeno durante las primeras 24 horas, 

con mejoría de índices de oxigenación y taquipnea, 

por lo cual se suspende, sin fiebre y sin datos de 

respuesta inflamatoria sistémica; por esto se plan- 

tea egreso médico durante las próximas 24 horas; 

pendiente reporte de RT-PCR. 
 

 

Discusión 
 

El SARS-Cov-2 del síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS-CoV-2) es el nuevo coronavirus de- 

tectado por primera vez en Wuhan, China, que causa 

la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). 

Desde la detección inicial del virus, casos han sido 

confirmados en todo el mundo. Hasta el 11 de abril 

de 2020, se han notificado un total de 1.610.909 ca- 

sos de COVID-19 y 99.690 muertes, la mayoría de 

las cuales se han notificado en China (3.349), Italia 

(18.851), España (15.843), y EE. UU. (16.596). Por 

su parte, en Colombia, se han reportado 2.473 casos 

y 80 muertes15,16, de los cuales 69 casos han sido 

descritos en el Atlántico, y el caso 1 de esta revisión 

es la primera muerte en este departamento13. 

 
En la pandemia actual, el intervalo durante el cual 

un individuo es potencialmente infeccioso no se ha 

determinado con exactitud, y la etapa en que se pro- 

duce la eliminación del virus es variable y en gran 

medida depende de la gravedad de la enfermedad17. 

De tal forma, en pacientes con enfermedad leve, se 

estima que la duración del periodo de infectividad es 

de aproximadamente 10 días; pero es mayor en pa- 

cientes con enfermedad grave, con un rango entre 8 

y 37 días17,18. Por otra parte, con respecto al periodo 

de incubación, se ha propuesto que puede ser hasta 

de 14 días, teniendo como mediana de aparición de 

los síntomas al cuarto/quinto día de exposición19. Es- 

tos datos epidemiológicos concuerdan con el periodo 

de contacto y aparición de síntomas en los casos des- 

critos precedentemente, como se observa en la figu- 

ra 7, que muestra la ruta de contagio y relación entre 

el caso 1 y el 2, no solamente por el contacto directo 

entre ambos, sino por la manera como el caso 1 ad- 

quirió la enfermedad. Además, se evidencia los pe- 

riodos de incubación y el desarrollo clínico de la 

enfermedad de los tres casos. 

 
Inicialmente, esos pacientes presentaron las ma- 

nifestaciones típicas que han sido descritas para 

infección por SARS-CoV-2; es decir, fiebre, disnea, 
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Figura 7. Infografía de ruta de contagio casos 1, 2, 3 y 4; relación entre casos 1 y 2. 
 
 

 
tos, expectoración, odinofagia, astenia, adinamia, 

mialgias y poliartralgias20. En nuestro paciente del 

caso 1, no fue posible controlar el deterioro prede- 

cible, teniendo en cuenta sus múltiples comorbili- 

dades como síndrome de Prader Willi asociado a 

retardo mental, obesidad, diabetes no controlada, 

asma e hipotiroidismo. Estas comorbilidades se 

agregan a las que se han descrito como factores 

de riesgo para un desenlace crítico de la enferme- 

dad, detalladas en la introducción, características 

que en su totalidad estuvieron presentes en este 

paciente11,12,21. 

 
Se ha descrito que en pacientes infectados por 

SARS-CoV-2 críticamente enfermos, puede apare- 

cer shock séptico y progresar hasta una disfunción 

orgánica específica y múltiple, de tal forma que se 

ha propuesto que el SARS-CoV-2 es capaz de indu- 

cir daño en órganos tales como corazón, riñón, hí- 

gado, endotelio y sistema inmune, siendo estas las 

causas de muerte en los pacientes infectados, tal 

como se presentó en el caso 1, el cual debutó con 

shock y compromiso orgánico múltiple con lesión 

pulmonar, renal, hepática, endotelial y neuroló- 

gica22,23  y como sucedió en los casos 2, 3 y 4 con 

aumento de dímero-D, LDH, linfopenia y presencia 

de hipoalbuminemia24. 

 
Por otra parte, el desarrollo de injuria renal agu- 

da (IRA) es un factor de riesgo independiente para 

mortalidad en pacientes con COVID-19, que lleva 

a 90% el riesgo de muerte, la cual se presentó en el 

caso 125. En nuestros pacientes, los casos 1, 2 y 4 

presentaron proteinuria en el parcial de orina, la cual 

expresa una manifestación de lesión glomerular aso- 

ciada a la infección por coronavirus, que se ha des- 

crito hasta en 59% de los pacientes. Incluso se ha 

planteado que probablemente el virus tenga cierta 

afinidad al tejido renal debido a que la ACE2 tiene 

alta expresión a nivel del riñón26. 
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Con respecto a los patrones observados en imá- 

genes diagnósticas para los casos 2 y 3, las tomo- 

grafías de tórax evidenciaron un patrón CORADS-5 

y el caso 4 fue clasificado como CORADS-4 basa- 

do en una clasificación holandesa en la que se está 

trabajando14 , la cual estadifica las lesiones de 

CORADS- de 1 a 6 teniendo en cuenta los hallaz- 

gos que predominantemente se han encontrado en 

pacientes positivos para SARS-CoV-2, de la siguien- 

te forma: CO-RADS1 no sospechada (normal o ha- 

llazgos no infeccioso); CO-RADS2 baja sospecha 

(otras anormalidades diferentes a las descritas en 

COVID-19); CO-RADS3 indeterminado (conside- 

rar COVID-19 presente); CO-RADS4 alto (anor- 

malidades sospechosas de COVID 19); CO-RADS5 

muy alto (hallazgos sospechosos de COVID19); CO- 

RADS6 PCR positiva14,27,28. 

 
En cuanto al manejo, actualmente se ha centra- 

do en el uso de agentes antimaláricos por su efecto 

antiviral in vitro29, los cuales inhiben el SARS-CoV- 

2 mediante varios mecanismos propuestos, inicial- 

mente mediante cambios a nivel del pH de la 

superficie de la membrana celular por lo que se inhibe 

la fusión del virus con la membrana; además inhibe 

la replicación de ácidos nucleicos, glicosilación de 

proteínas virales, ensamblaje viral, transporte de nue- 

vas partículas del virus y la liberación del mismo30, 

llevando a menor progresión de la enfermedad y 

menor duración de las manifestaciones clínicas, ade- 

más de ARN viral indetectable en muestras nasofa- 

ríngeas al día 6 de tratamiento con hidroxicloroquina 

a dosis de 200 mg 3 veces al día, con un beneficio 

adicional al ser suministrada en conjunto con 

azitromicina29,31. Este manejo fue instaurado en los 

tres casos, mostrando resultados satisfactorios para 

los casos 2, 3 y 4. Sin embargo, la evidencia de su 

utilidad para el manejo de infección por coronavirus 

es limitada, siendo necesario estudios con mayor 

número de pacientes. Otros fármacos que han sido 

utilizados sin resultados concluyentes aún son 

lopinavir/ritonavir, un inhibidor de proteasa combi- 

nado, que in vitro ha demostrado actividad contra 

el SARS-CoV y tocilizumab que fue aprobado en 

China en pacientes con niveles elevados de IL-632. 

Sin embargo, estos últimos no han demostrado dife- 

rencias en cuanto a mejoría clínica o mortalidad. 

Finalmente, la mortalidad para la población ge- 

neral oscila entre 0,5 y 4% para los pacientes que 

requieren hospitalización, y de 5 a 15% para los pa- 

cientes críticamente enfermos. Sin embargo, algu- 

nas series de casos han descrito mortalidad de hasta 

22 a 62%8,11. La causa de muerte no ha sido clarifi- 

cada a la presente, pero se cree que esta yace en la 

hipoxia progresiva y la disfunción multiorgánica, si- 

tuaciones que justifican el desenlace del caso 1. 
 

 

Conclusiones 
 

Se describen 4 casos clínicos en Barranquilla, 

Colombia, en una IPS de la región caribe colombiana 

en donde ocurrió el primer caso que fallece en la ciu- 

dad; es llamativo que cursa con falla multisistémica 

fulminante y, asimismo, la transmisión familiar. 

 
Los casos guardan las características clínicas 

descritas en la literatura. A pesar de obtener resul- 

tados satisfactorios en los casos 2, 3 y 4, el desenla- 

ce del caso 1 deja en evidencia que se requieren 

estudios multicéntricos rápidos que indiquen un me- 

jor abordaje diagnóstico y manejo en nuestro medio, 

donde se trata de una enfermedad desconocida y 

que probablemente cobrará muchas vidas. 

 
Ante la ausencia de testeos suficientemente rá- 

pidos, inferimos que de acuerdo con lo observado 

en nuestros pacientes, la utilización de una clasifi- 

cación basada en la severidad de lesiones radioló- 

gicas  llamada CO-RADS  ( Covid-19 Imaging 

Reporting and Data System) podría ser de gran 

importancia para instalar de manera temprana los 

tratamientos farmacológicos disponibles y la asis- 

tencia respiratoria mecánica precoz. 
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Resumen 
El objetivo del presente trabajo fue presentar una serie de casos de COVID-19 con manifestaciones atípicas de la enfermedad. Los 

casos fueron atendidos por un equipo interdisciplinario de personal de la salud de una clínica de cuarto nivel en Barranquilla, 

Colombia, y posteriormente los investigadores tomaron los datos de las historias clínicas. Se evaluaron tres casos: el primero tuvo 

evolución tórpida y coinfección con virus de la influenza H1N1 y los otros dos, manifestaciones gastrointestinales como debut de la 

enfermedad; todos tuvieron desenlace satisfactorio. 

La pandemia por SARS-CoV-2 cada día cobra más vidas, por lo que para identificar oportunamente a los infectados y tomar medidas 

tanto terapéuticas como de prevención y así evitar la propagación de la enfermedad y lograr su control, es necesario realizar reportes 

de caso en donde se evidencie la diversa variedad de presentaciones de COVID-19. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, diagnóstico (DeCS). 

https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.461 

 

Abstract: the objective of this work is to present a series of cases of COVID-19 with atypical manifestations of the disease. The 

cases were evaluated by an interdisciplinary team of health personnel from a fourth-level clinic in Barranquilla, Colombia, and the data 

was subsequently taken from the clinical history of each patient. Three cases were evaluated, initially the first case with torpid 

evolution, coinfection with H1N1 influenza virus, however, with satisfactory outcome, and cases two and three with gastrointestinal 

manifestations as disease debut, with satisfactory evolution. The SARS-CoV-2 pandemic takes more lives every day, so it is 

necessary to describe the cases and their diverse variety of presentation, to identify the infected and take both therapeutic and 

preventive measures. To prevent the spread of the disease and achieve its control. 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, diagnosis (MeSH). 
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Introducción 
 

n diciembre de 2019, en Wuhan (China) ini- 

ció un brote de neumonía grave atípica, de la 

cual se identificó como agente causal un 

nuevo coronavirus que fue nombrado por el Comité 

Internacional de Taxonomía de Virus como SARS- 

Co V-2  (Severe  Acute  Respiratory  Syndrome 

Coronavirus 2)1; la enfermedad producto de este virus 

fue denominada por la Organización Mundial de la Salud 

como COVID-19 (Coronavirus Disease-2019)2. 

 
Al 14 de julio de 2020 a nivel mundial se habían 

reportado 12.964.809 casos confirmados de COVID- 

19 con 570.288 muertes, de los cuales 3.286.063 se 

han presentado en Estados Unidos, 255.953 en Es- 

paña, 243.230 en Italia, 85.623 en China y 1.864.681 

en Brasil3. Por su parte, en Colombia, para la misma 
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fecha, se habían confirmado 159.898 casos y 5.625 

fallecidos4. 

 
A lo largo de la historia se han descrito corona- 

virus capaces de generar enfermedades en huma- 

nos y animales, además, entre el 15% y el 30% de 

los resfriados comunes son causados por coronavirus 

humanos (HCoVs), incluyendo HCoV229E, HCoV- 

NL63, HCoV-OC43 y HCoV-HKU15. Sin embar- 

go, también existe la transmisión a humanos desde 

reservorios animales, como el caso del brote de 

SARS-CoV en 2002, originado a partir de murciéla- 

gos en China, y de MERS-CoV (Middle East 

respiratory syndrome coronavirus) en 2012, cuyos 

reservorios principales eran los dromedarios y los 

camellos6,7. En el caso del SARS-CoV-2, el origen 

aún no se ha logrado identificar, pero se han pro- 

puesto como posibles reservorios murciélagos, ser- 

pientes y pangolines8. 

 
La manifestación de COVID-19 más frecuente 

es la neumonía, que puede llegar a síndrome de difi- 

cultad respiratoria aguda en 3,4-20% de los casos; 

otras manifestaciones son cefalea, dolor de gargan- 

ta, síntomas gastrointestinales, anosmia y alteración 

del gusto9,10. Su espectro de presentación es varia- 

ble, siendo leve a moderada en 80% de los casos 

confirmados, grave en el 13% y crítica en menos 

del 6%11, esto debido a que en la mayoría de casos 

la infección es autolimitada y tiene mayor tendencia 

a una presentación clínica grave en poblaciones de 

riesgo como ancianos o pacientes con problemas 

médicos subyacentes12. 

 
En el presente artículo se reportan 3 casos de 

pacientes con COVID-19 y manifestaciones atípicas 

que fueron atendidos en una clínica de cuarto nivel 

en Barranquilla, Colombia. El objetivo de esta serie 

de casos es describir algunas presentaciones atípicas 

de la infección por SARS-CoV-2. 

19 inició con tos, disnea de medianos esfuerzos que 

progresó a pequeños esfuerzos y fiebre cuantifica- 

da en 38,3°C. El paciente se había automedicado 

durante 6 días con hidroxicloroquina a dosis de 200 

mg cada 12 horas y azitromicina 500 mg vía oral 

diarios. Como antecedentes de importancia, el hom- 

bre indicó alergia a penicilina y manifestó que asis- 

t ió a un congreso con múltiples asistentes 

internacionales y que 6 días después del evento ini- 

ciaron los síntomas. 

 
El examen físico de ingreso mostró una tensión 

arterial (TA) de 130/60 mmHg, frecuencia cardiaca 

(FC) de 108 latidos por minuto, frecuencia respira- 

toria (FR) de 18 respiraciones por minuto, satura- 

ción de oxígeno de 91%, tirajes universales, crépitos 

en ambas bases pulmonares, cianosis distal y llena- 

do capilar superior a 4 segundos. Se realizó una ra- 

diografía de tórax que mostró infiltrados intersticiales 

bilaterales universales y una tomografía axial 

computarizada (TAC) de tórax (Figura 1) que evi- 

denció imagen en vidrio esmerilado universal, zonas 

de crazy paving y broncograma aéreo en base 

pulmonar derecha. En la Tabla 1 se reportan los 

paraclínicos realizados al ingreso y durante estan- 

cia en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

 
El paciente fue trasladado a la UCI, donde se le 

inició manejo con cefepime 1 g intravenoso cada 8 

horas y linezolid 600 mg intravenosos casa 12 ho- 

ras, además se continuó manejo con hidroxiclo- 

roquina 200 mg vía oral cada 8 horas, azitromicina 

500 mg vía oral diarios por 10 días y oxigeno suple- 

mentario por cánula nasal a 4 litros por minuto. Te- 

niendo en cuenta que los niveles de reactantes de 

fase aguda estaban elevados, se realizó aféresis 

periférica para barrido de citoquinas. Por persisten- 

cia de insuficiencia respiratoria, se indicó ventila- 

ción mecánica con los siguientes parámetros: 

volumen corriente 420, frecuencia respiratoria de 

20, presión espiratoria final positiva (PEEP) de 10 y 

FiO de 80%; sin embargo, el paciente continuó con 

Presentación de los casos 
 

Caso 1 

 
Paciente masculino de 70 años, residente en 

Barranquilla, cuyo cuadro sintomático por COVID- 

alteración en la ventilación y deterioro importante 

de PaFI (173), por lo que se acomodó en posición 

prono. 

 
Durante su estancia en UCI, se consideró que el 

paciente tuvo tormenta de citoquinas con un Hscore 
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Figura 1. Tomografía axial computarizada de tórax, caso 1. Fuente: Documento obtenido durante la realización del 
estudio. 

 
 

para síndrome hemofagocitico de 19 puntos, por lo 

que se inició manejo con tocilizumab a dosis de 400 

mg intravenoso, tras lo cual se evidenció descenso 

en Interleucina-6 (IL-6). Posteriormente, se indicó 

lopinavir/ritonavir 400/100 mg cada 12 horas, que 

fueron suspendidos dos días después debido a re- 

porte positivo para virus de la influenza H1N1. De- 

bido a este hallazgo, se inició manejo con oseltamivir 

a dosis de 150 mg vía oral cada 12 horas por 10 

días, además, la prueba de reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2 fue positiva, 

por lo que se hicieron los diagnósticos de neumonía 

grave secundaria a coinfección por virus de la in- 

fluenza H1N1 y SARS-CoV-2, síndrome de dificul- 

tad respiratoria aguda e insuficiencia respiratoria 

aguda hipoxémica. 

 
Al séptimo día de estancia en UCI, al paciente 

se le inició el weaning ventilatorio por mejoría de 

parámetros ventilatorios, sin embargo presentó cua- 

dro de agitación psicomotora que causó extubación 

no programada y por lo cual se indicó oxigeno su- 

plementario por cánula nasal. Aunque se obtuvo una 

respuesta adecuada y con buena dinámica respira- 

toria, los niveles en la prueba dímero D estaban 

elevados y fue necesario instaurar manejo trombo- 

prolifactico con heparinas de bajo peso molecular. 

 
Para el día 14 de hospitalización en UCI el pa- 

ciente ya no requirió más oxígeno suplementario; sin 

embargo, los niveles de reactantes de fase aguda 

estacionarios con dímero D seguían elevados, por lo 

que se hizo ajuste de heparinas a dosis plena y se 

solicitó nuevo hisopado nasofaríngeo para detección 

de virus respiratorios, el cual resultó negativo. 

 
El paciente fue trasladado a piso hospitalario, en 

donde presentó evolución satisfactoria en cuanto a 

función respiratoria con descenso de dímero D 

(4.674); sin embargo, nuevamente desarrolló injuria 

renal aguda con cifras de creatinina en 1,6, situa- 

ción que se manejó con fluidoterapia con solución 

salina a dosis de 40 cc/hora. Los controles poste- 

riores reportaron medidas de 3.397 y 1,4 para dímero 

D y creatinina, respectivamente. 

 
Debido a la mejoría clínica y a los resultados de 

los laboratorios y de perfil infeccioso negativo, se 

decidió dar el alta médica hospitalaria con segui- 

miento por telemedicina y hasta el momento de la 

elaboración del presente reporte, el paciente había 

tenido una evolución satisfactoria. 

 
Caso 2 

 
Paciente femenina de 53 años, residente en 

Cartagena (Colombia), cuyo cuadro sintomático por 

COVID-19 inició con dolor abdominal de 12 días de 

evolución acompañado de deposiciones líquidas (5 

en promedio) sin moco durante los últimos 5 días y 

fiebre no cuantificada. La mujer se había autome- 

dicado con suero de rehidratación oral, lo cual mejoró 
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Tabla 1. Resultados de los exámenes de laboratorio, caso 1. 
 

Laboratorios Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7 Día 8 

Gases arteriales 

pH: 7.4, 

pCO2: 35.3, 

pO2: 37, 

HCO3: 21.9, 

PaFI: 115 

pH: 7.42, 

pCO2: 39, 

pO2: 70.3, 

HCO3: 25, 

PaFI: 87.39 

pH: 7.30, 

pCO2: 

55.3, pO2: 

105.8, 

HCO3: 

26.7 

pH: 7.36, 

pCO2: 51.5, 

pO2: 89.6, 

HCO3: 28.7, 

PaFI: 179 

pH: 7.3, 

pCO2: 53, 

pO2: 120.4, 

HCO3: 

30.1 

pH: 7.4, 

pCO2: 35.3, 

pO2: 73., 

HCO3: 33, 

PaFI: 183 

pH: 7.5, 

pCO2: 35.5, 

pO2: 87., 

HCO3: 28.3, 

PaFI: 271 

NR 

Leucocitos  12.200 13.360 9.320 5.270 4.070 7.720 10.180 11.700 

Neutrófilos  11.420 12.400 7.200 3.640 3.052 5.404 7.736 8.073 

Linfocitos  360 500 470 640 529 1003 1.018 1.825 

Hemoglobina  12,9 12,8 10,9 11,1 10,7 12,5 11,8 13 

Plaquetas  231.000 231.000 215.000 267.000 272.000 364.000 391.000 
551.00

0 

GTT 113 NR NR NR NR NR NR NR 

ALT 25,5 NR NR NR NR 277 NR NR 

AST 46,5 NR NR NR NR 341 NR NR 

Bilirrubina total NR 0,4 NR 0,3 NR 0,6 NR NR 

Bilirrubina indirecta NR 0,1 NR 0,1 NR 0,2 NR NR 

Bilirrubina directa NR 0,2 NR 0,2 NR 0,4 NR NR 

Proteína C reactiva 305,1 NR NR NR NR 7,99 NR 1,8 

LDH 450 NR NR 351 321 496 434 327 

Creatinina 1,6 1,41 1,32 1,54 1,33 1 1,1 1,2 

BUN 22,6 21 24,3 23,4 20,5 18,7 20,1 24 

Dímero D 587 1.109 1.212 2.271 1.463 1.862 4.228 7.446 

Interleucina-6 NR NR NR NR NR 6,45 NR 4,27 

Ferritina 1.735 1.970 1.751 2.000 1.279 2.897 1.635 1.353 

Troponina  13,87 NR NR NR NR 13,5 24,9 38 

Cloro NR 98,7 99,4 NR NR 102 NR 100 

Sodio NR 139 135 139 NR 144 140 142 

Potasio NR 4,63 4,86 4,04 NR 4,1 3,6 5,1 

Virus influenza 

H1N1 
NR NR Positivo NR NR NR NR NR 

Prueba de reacción 

en cadena de la 

polimerasa para 

SARS-CoV-2 

NR NR NR Positivo NR NR NR NR 

 
            Fuente: Elaboración propia. 
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el cuadro diarreico; sin embargo, el dolor abdominal 

persistía con predominio en epigastrio e irradiación 

a hipocondrio izquierdo, razón por la cual consultó 

inicialmente en su ciudad de origen, donde le des- 

cartaron dengue y la remitieron a un centro de cuarto 

nivel de Barranquilla. 

 
Como antecedentes de importancia, la paciente 

había presentado nefrectomía izquierda total secun- 

daria a litiasis renal, nefropatía por IgA diagnostica- 

da en el riñón derecho y cesárea por preeclampsia. 

Como antecedentes epidemiológicos la mujer indicó 

haber estado en Bogotá 14 días antes. 

 
El examen físico de ingreso mostró TA de 116/ 

80, FC de 93 latidos por minuto y FR de 18 respira- 

ciones por minuto; a la auscultación se encontraron 

estertores finos en base pulmonar izquierda y abdo- 

men doloroso a la palpación superficial y profunda 

en todos los cuadrantes. 

 
Se realizó ecografía de abdomen total que repor- 

tó hemangioma hepático, quiste simple hepático y 

quiste simple en riñón derecho y TAC de tórax que 

evidenció patrón en vidrio esmerilado subpleural en 

ambos pulmones y con predominio en lóbulos infe- 

riores, así como opacidades lineales (Figura 2). Los 

exámenes de laboratorio realizados se reportan en 

la Tabla 2. 

 
Teniendo en cuenta los hallazgos de imágenes y 

laboratorio, se inició manejo antibiótico con 

ceftriaxona 2 g intravenosos cada 24 horas y 

azitromicina 500 mg vía oral cada 24 horas, ade- 

más, por sospecha de neumonía atípica por COVID- 

19, se inició manejo con hidroxicloroquina a dosis 
 
 
 

Tabla 2. Resultados de los exámenes de laboratorio, caso 2. 
 

Laboratorios Día 1 Día 4 Día 6 Día 8 

Gases arteriales 
pH: 7.4, pCO2: 28.7, 

pO2: 94, HCO3: 19 
NR NR NR 

Leucocitos  5.690 NR 5.510 NR 

Neutrófilos  3.117 NR 3.207 NR 

Linfocitos  250 NR 299 NR 

Hemoglobina  13 NR 11,9 NR 

Plaquetas  280.000 NR 495.000 NR 

ALT 29,5 NR 22 NR 

AST 38 NR 15 NR 

Proteína C reactiva 82,3 49 10 NR 

LDH NR NR 218 NR 

Creatinina 0,9 NR NR NR 

BUN 10,1 NR NR NR 

Dímero D NR 996 1.807 1.510 

Ferritina NR 582 611 NR 

Virus influenza H1N1 NR Negativa NR NR 

Prueba de reacción en cadena de la polimerasa 

para SARS-CoV-2 
NR Positiva NR NR 
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Figura 2. Tomografía axial computarizada de tórax, caso 
2. Fuente: Documento obtenido durante la realización 
del estudio. 

 

 
 

de carga de 800 mg cada 12 horas el primer día, 

seguido por 400 mg cada 12 horas por 13 días y 

lopinavir/ritonavir 400/100 mg cada 12 horas por 10 

días; debido a intolerancia, este último se reemplazó 

por alizaprida 50 mg cada 8 horas. 

 
Se solicitó panel de detección para virus respira- 

torios con prueba PCR, que fue positiva para SARS- 

CoV-2. La paciente se encontraba asintomática, sin 

manifestaciones respiratorias ni gastrointestinales, 

pero con niveles de dímero D y ferritina elevados, 

por lo que se indicó enoxaparina a dosis de 40 mg 

subcutáneos diarios y observación por 48 horas más 

intrahospitalarias, durante las cuales los niveles de 

reactantes de fase aguda descendieron y se ordenó 

el alta médica con vigilancia por telemedicina. Has- 

ta el momento de la elaboración del presente repor- 

te, la paciente no había presentado complicaciones. 

 
Caso 3 

 
Paciente masculino de 56 años, residente en 

Barranquilla, cuyo cuadro sintomático por COVID- 

19 inició con fiebre intermitente cuantificada en 39°C 

acompañada de astenia, adinamia, artralgias, mialgia 

y cefalea. Luego de una semana de evolución, el 

sujeto presentó deposiciones liquidas y dolor abdo- 

minal, por lo que fue atendido en su casa y tratado 

con smecta, acetaminofen, secnidazol y suero de 

rehidratación oral, lo que mejoró las manifestacio- 

nes gastrointestinales, sin embargo las manifesta- 

 
 

 
ciones respiratorias persistían, por lo cual fue valo- 

rado nuevamente en su domicilio y se le inició ma- 

nejo con azitromicina, beclometasona, trimebutina y 

probióticos, además se le ordenaron exámenes 

paraclínicos que reportaron leucocitos: 7.200, 

neutrófilos: 4.896, linfocitos: 1.800, hemoglobina: 15, 

plaquetas: 245.000 y PCR: 143. 

 
Por persistencia de los síntomas, el paciente con- 

sultó a la institución y al examen físico de ingreso 

se encontró: TA de 125/75, FC de 74 latidos por 

minuto y FR de 20 respiraciones por minuto con 

saturación de oxígeno de 94% y estertores 

crepitantes en ambas bases pulmonares. Teniendo 

en cuenta las manifestaciones clínicas, el hombre 

fue aislado y se realizó hisopado para detección de 

SARS-CoV-2 y film array para virus respiratorios. 

 
De igual forma, se realizó radiografía de tórax 

que evidenció infiltrados alveolares periféricos en 

lóbulo medio derecho y lóbulo inferior derecho e iz- 

quierdo y TAC de tórax (Figura 3) que mostró 

opacificaciones en vidrio esmerilado predominante- 

mente periférico y en lóbulos inferiores con tenden- 

cia a la consolidación. Los exámenes de laboratorio 

realizados durante su estancia hospitalaria se repor- 

tan en la Tabla 3. 

 
Se inició manejo con hidroxicloroquina a dosis de 

carga  inicial  de  800 mg  cada  12  horas,  seguido  de   
 
 

 

Figura 3. Tomografía axial computarizada de tórax, caso 
3. Fuente: Documento obtenido durante la realización 
del estudio. 
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Tabla 3. Resultados de los exámenes de laboratorio, caso 3. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
 

400 mg cada 12 horas y azitromicina 500 mg vía oral 

diarios, además de oxígeno suplementario por cánula 

nasal, el cual fue suspendido al tercer día de estancia 

por mejoría de la función ventilatoria y en los 

niveles de reactantes de fase aguda; no obstante, para 

ese momento persistían elevados los niveles de dímero 

D, por lo que se inició tratamiento de anticoagu-

lación con enoxaparina a dosis de 40 mg subcutáneos 

diarios. 

 
Al sexto día de estancia hospitalaria llegó el re- 

porte de PCR para SARS-CoV-2 con resultado po- 

sitivo, sin embargo el paciente se encontraba estable, 

con adecuada función ventilatoria y niveles de 

reactantes de fase aguda en descenso, por lo que se 

solicitó nuevo control a las 48 horas. Dado que en 

estos resultados el paciente se encontró estable, se 

le dio el alta médica con recomendaciones y segui- 

miento por telemedicina sin cambios. 
 

 
 

Discusión 
 

Las manifestaciones de la infección por SARS- 

CoV-2 aparecen tras un periodo de incubación me- 

dio de 5,2 días; el periodo entre el inicio de los 

síntomas y el fallecimiento puede durar de 6 a 41 

días, con una media de 14 días y depende de la edad 

y las comorbilidades asociadas del paciente13,14. En 

los pacientes reportados los periodos de incubación 

estuvieron en el rango descrito en la literatura. 

Laboratorios Día 1 Día 3 Día 4 Día 6 Día 8 

Gases arteriales 
pH: 7.4, pCO2: 30, pO2: 83.6, 

HCO3: 19.9, PaFI: 398 
NR NR NR NR 

Leucocitos 6.600 5.300 4.050 4.140 3.300 

Neutrófilos 4.138 3.700 1.863 1.863 1.753 

Linfocitos 2.020 1.500 1.550 1.472 1.400 

Hemoglobina 14,5 13,8 12 12 12 

Plaquetas 281.000 289.000 361.000 410.000 470.000 

ALT 170 237 273 263 242 

AST 156 139 124 99 86 

Proteína C reactiva 170 170 91 50 NR 

LDH 406 297 279 228 204 

Creatinina 0,9 NR 0,9 NR 0,9 

BUN 13 NR 10,3 NR 10 

Dímero D 589 581 702 736 548 

Ferritina 4.342 4.671 4.554 NR 2.587 

Troponina 6,52 NR 6 NR NR 

Virus influenza H1N1 NR NR NR Negativo NR 

Prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa 

para SARS-CoV-2 

NR NR NR Positivo NR 
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Al inicio del brote se describieron como manifes- 

taciones típicas de la enfermedad fiebre, tos y fatiga; 

sin embargo, hoy se sabe que su espectro  de  pre-

sentación va más allá, pudiendo  presentarse  pro-

ducción de esputo, cefalea, disnea, hemoptisis y lin-

fopenia15-17. De igual forma se ha informado que 

es posible que los pacientes con COVID-19 desa-

rrollen afección cardiaca, lesión hepática aguda, le-

sión renal aguda, proteinuria, trastornos gastroin-

testinales, daño neurológico, entre otras18,19, tal co-

mo sucedió en los casos descritos en el presente 

artículo: uno presentó lesión renal aguda, la cual por 

si misma lleva a una mortalidad de 90% en pacien-

tes con diagnóstico de COVID-1920, y los otros 

dos, manifestaciones gastrointestinales; en el ter-

cer caso se encontró elevación de los niveles de las 

enzimas hepáticas, situación que se presenta en 16-

13% de los casos9,19. 

 
En cuanto a las manifestaciones imagenológicas, 

se ha descrito que las lesiones suelen comprometer 

más de dos lóbulos pulmonares y estar distribuidas 

en zonas periféricas pulmonares, además son co- 

munes los hallazgos como engrosamiento vascular, 

signo de halo, patrón de crazy paving o empedrado, 

vidrio esmerilado y broncograma aéreo21, los cuales 

fueron encontrados en los pacientes reportados. 

 
De igual forma se han considerado como impor- 

tantes los reactantes de fase aguda y marcadores 

de inflamación, los cuales se correlacionan con la 

gravedad de presentación del cuadro clínico, de tal 

forma que la elevación de los niveles de LDH, PCR, 

ferritina, dímero-D, troponinas y creatinquinasa se 

consideran de mal pronóstico12,22. Esto se evidencia 

en el primer caso reportado en donde se encontró 

una mayor elevación de estos biomarcadores y donde 

la evolución fue más tardía. 

 
En el caso 1 también es llamativa la presencia 

de coinfección con virus de la influenza H1N1, pu- 

diendo esta ser un factor agravante de la enferme- 

dad. Casos similares han sido descritos previa-

mente23, por lo cual siempre es necesario descartar 

esta infección debido al peor pronóstico inherente 

que acarrea24. 

 
Finalmente, con respecto al manejo, en la actua- 

lidad son muchos los fármacos que se encuentran 

bajo ensayo clínico para determinar su efectividad 

frente a la infección por SARS-CoV-2; entre estos 

medicamentos se encuentran favipiravir, remdesivir, 

lopinavir/ri tonavir y hidroxicloroquina más 

azitromicina8. Sin embargo, las prescripciones se han 

orientado principalmente hacia el uso de 

hidroxicloroquina y azitromicina dado su efecto 

antiviral in vitro, el cual conlleva a una menor 

replicación viral, una menor progresión de la enfer- 

medad y un menor tiempo de la enfermedad25. Aun- 

que en estudios in vivo la lopinavir/ritonavir ha 

mostrado reducir en un 50% la replicación viral del 

MERS-CoV, su eficacia definitiva no ha sido proba- 

da7. En los casos descritos ambos manejos fueron 

instaurados con resultados satisfactorios. De igual 

forma, en el caso 1 se utilizó tocilizumab, un anti- 

cuerpo monoclonal anti-IL-6 que actúa por medio 

del bloqueo de sus receptores y por ende de la vía 

que conlleva a efectos proinflamatorios, con el cual 

se logró una respuesta adecuada con descenso de 

niveles de IL-626. 
 

 
Conclusión 
 

La pandemia provocada por el SARS-CoV-2 

cada día cobra más vidas, por lo que para identifi- 

car oportunamente a los infectados y tomar medi- 

das tanto terapéuticas como de prevención y así 

evitar la propagación de la enfermedad y lograr su 

control, es necesario realizar reportes de caso en 

donde se evidencie la diversa variedad de presenta- 

ciones de COVID-19. 
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Lmundo debido a la alta tasa de contagio que

 
a actual pandemia de COVID-19 ha puesto 

a prueba los sistemas de salud de todo el 

                            
puede llevar a un muy alto número de casos que even- 

tualmente pueden sobrepasar la capacidad de atención 

del sistema. 

 
Los estudios epidemiológicos iniciales de China e 

Italia muestran que la diabetes, la hipertensión arterial 

y las enfermedades cardiovasculares son altamente 

prevalentes en los pacientes infectados con el SARS- 

CoV-2, y se asocian con un pobre resultado. En Chi- 

na la tasa de fatalidad de los casos fue de 2,3% para 

todo el grupo de pacientes, pero se elevó a medida 

que se aumentaba la edad hasta llegar a 14,8% en 

pacientes de 80 y más años. En la inmensa mayoría 

de pacientes (80%) la enfermedad fue leve o mode- 

rada sin requerir hospitalización, pero la letalidad fue 

muy alta (49%) en los casos críticos que requirieron 

tratamiento en UCI. La letalidad también fue alta en 

aquellos con comorbilidades con 10,5% en enferme- 

dad cardiovascular, 7,3% para diabetes, 6,3% para 

EPOC y 6% para hipertensión arterial1. Es de notar 

que en este estudio retrospectivo observacional no 

se hicieron ajustes por otras variables relevantes como 

tipo de tratamiento cardiovascular o uso de inhibidores 

del sistema renina angiotensina aldosterona. 

 
La presencia de las tres comorbilidades de hiper- 

tensión arterial, diabetes y enfermedad cardio- 

vascular en la pandemia de COVID-19 ha producido 

inquietud, porque en estas tres condiciones están 

indicados los medicamentos que bloquean el sistema 

renina angiotensina aldosterona (SRAA) por su in- 

discutible efecto benéfico. 

 
La preocupación se basa en que la enzima ECA2 

es la puerta de entrada del virus SARS-CoV-2 al 

interior de las células, particularmente del neumocito, 

y que el uso de los inhibidores del SRAA aumenta- 

ría la cantidad de ECA2, dando lugar a mayor in- 

fección de las células por el virus. 

 
Para entender mejor el problema expliquemos 

brevemente cómo funciona el sistema (figura 1). 

 
La enzima ECA2 se encuentra en pequeñas can- 

tidades en la circulación, pero principalmente está 

expresada en los órganos como el riñón, el tracto di- 

gestivo y los pulmones. El SARS-CoV-2 invade la 

célula al adosarse a su receptor celular, que en el 

caso de la familia de los coronavirus es la enzima 

convertidora de la angiotensina tipo 2 o ECA2. La 

enzima convertidora de la angiotensina ECA y su 

homóloga cercana ECA2 pertenecen a la misma fa- 

milia de las dipeptidil carboxidipeptidasas, pero tie- 

nen efectos fisiológicos completamente opuestos. La 

ECA hiende la angiotensina I para generar angiotensina 

II, que se adosa a su receptor AT1R y produce vaso- 

constricción, retención renal de sodio para elevar la 

presión arterial, y efectos inflamatorios y oxidativos. 

Pero en cambio al actuar sobre el receptor AT2R da 

lugar a vasodilatación, y genera efecto antiinflama- 

torio y antioxidante. En contraste la ECA2 inactiva a 

la angiotensina II  para generar angiotensina1-7 que se 

une a su receptor Mas y produce una potente 
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Figura 1. Esquema del sistema renina angiotensina aldosterona 
 

 
 
 

vasodilatación y también efectos antiinflamatorios y 

antioxidativos. Existen 2 formas de ECA2, una de 

longitud completa con una proteína estructural ancla- 

da a la membrana celular con un dominio extracelular 

que sirve como receptor de la proteína «spike» del 

SARS-CoV-2, y una forma soluble sin el anclaje a la 

membrana celular que representa a la ECA2 circu- 

lante en pequeñas cantidades. 

 
En este sentido hay preocupación en algunas 

personas por que el uso de inhibidores de la ECA 

(IECA) y de antagonistas de receptores de la 

angiotensina II (ARAII) aumente los niveles de la 

ECA2 y la susceptibilidad del paciente al ingreso 

celular del virus. Hay considerable evidencia en 

animales y alguna evidencia en humanos que mues- 

tra expresión aumentada de ECA2 en el corazón, 

cerebro y orina después del tratamiento con ARAII2. 

En otro estudio en pacientes con diabetes tipo 1 la 

actividad sérica de la ECA2 estaba aumentada en 

proporción directa con el tono vascular y con la en- 

fermedad micro o macrovascular, lo que indica que 

la ECA2 puede participar como un mecanismo com- 

pensatorio en la regulación de la función renal y 

vascular en estos pacientes3. 

 
En un estudio reciente en pacientes con COVID- 

19 en China se encontraron niveles muy altos de 

angiotensina II en el plasma. En estudios previos en 

animales por el mismo grupo se demostró que el SARS- 

CoV-2 al ligarse con su receptor ECA2 también la re- 

gulaba negativamente (downregulation), y se aumentaba 

la angiotensina II actuando sobre su receptor y produ- 

ciendo vasoconstricción e induciendo daño pulmonar 

agudo. Ellos proponen que en estos casos los ARAII 

podrían resultar más beneficiosos4. 

 
En este sentido es muy llamativo el hallazgo de 

hipokalemia en dos tercios de pacientes con COVID- 

19 en China que se relacionó con la gravedad de la 
 

 
 
 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

Diego L. García 355 

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.424
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.424
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.424


 
 

 
 

 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl.2):354-357 , http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.424 
http://www.revistanefrologia.org 

 
 
 

enfermedad; en este estudio se evidenció que la 

hipokalemia fue severa en un tercio de los pacientes 

y lograron determinar que se debió a pérdida renal de 

potasio, lo que sugiere una mayor actividad del eje 

angiotensina II/aldosterona y tal vez una regulación 

negativa de la ECA2 con el resultado de un balance 

a favor del eje vasoconstrictor del sistema5. 

 
Es posible que la modulación del SRAA con 

IECAS/ARAII pueda mitigar el efecto deletéreo de 

la angiotensina II. En el momento no hay datos de 

estudios que confirmen esta hipótesis o, de lo con- 

trario, que el uso de estos medicamentos empeore 

la situación de pacientes con COVID-19. 

 
Una hipótesis interesante (figura 2) plantea la 

administración de ECA2 soluble para que la enzi- 

ma circulante, no anclada a la membrana celular, 

actúe como un interruptor competitivo del SARS- 

CoV-2 y de otros coronavirus al prevenir la unión 

del virus a la ECA2 adosada en la membrana celu- 

lar6. En ese sentido podría ser útil el bloqueo de la 

ECA y del receptor de angiotensina II si estos au- 

mentaran los niveles de la ECA2 soluble. Esto 

no es claro todavía, pero abre una posibilidad tera- 

péutica. 

 
En todo caso ante la falta de evidencia en uno u 

otro sentido las sociedades científicas internaciona- 

les han sido unánimes en recomendar que en pa- 

cientes hipertensos o con enfermedad cardiovascular 

no se cambie la medicación antihipertensiva y no 

suspender el uso de IECA/ARAII7,8. 

 

 

 
 

Figura 2. Hipótesis de cómo actuaría la ECA2 soluble contra los coronavirus. 
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Estimado editor 

 
A continuación, nos permitimos dar algunas re- 

comendaciones sobre sexualidad en pacientes adul- 

tos mayores multimorbidos con enfermedad renal 

crónica para tener en cuenta durante la pandemia 

por COVID-19. Sin embargo antes creemos es ne- 

cesario presentar algunas generalidades respecto a 

la sexualidad en este tipo de pacientes: 

 
1.  Los seres humanos somos la única especie que 

no solo asocia la sexualidad con la reproduc- 

ción, sino también con un sentimiento no induci- 

do por la ovulación (momento donde todas las 

especies sexuales tienen coitos) llamado amor, 

por lo cual esta se considera eje fundamental de 

la vida de todo ser humano. 

 
2.  Debido a la hiperprolactinemia, los pacientes con 

enfermedad renal crónica tienen disminución de 

la función eréctil1. 

 
3. La libido persiste indemne en los pacientes 

renales. 

 
4.  Durante el climaterio la autoestima de las muje- 

res se ve significativamente disminuida al reci- 

bir tratamiento de diálisis1. 

 
5.  La polifarmacia, por la alta carga mórbida y el 

alto riesgo cardiovascular, hace que los medica- 

mentos de la familia del sildenafil no estén indi- 

cados, por lo que se recomiendan análogos 

prostaglandínicos de uso local. 

 
Teniendo en cuenta estas generalidades, durante 

la pandemia se recomienda: 

 
1.  Tener sexo solamente con la persona con la que 

convive estrechamente el paciente (conyugue)2. 

 
2.  No tener relaciones anales (ni orales ni de pe- 

netración) dada la eliminación fecal del virus1. 

 
3.  Para las parejas homosexuales masculinas, usar 

siempre condón. 

 
4.  Aislarse de la pareja hasta haber descartado la 

infección en caso de presentar síntomas 

sospechosos. 

 
5.  Para las personas que viven sin parejas sexua- 

les, practicar sexo virtual por internet y no tener 

encuentros ocasionales con otras personas, así 

sean conocidas del paciente. 

 
6.  Para parejas con disfunción eréctil, practicar 

sexo oral - vaginal - fálico, ya que el virus no se 

ha encontrado en secreciones vaginales ni en el 

semen; sin embargo, se deben mantener estric- 

tas condiciones de higiene de los órganos sexua- 

les para evitar infección por otros gérmenes; 
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también se pueden tomar medicamentos que sir- 

van como profilácticos pero que no sean 

antibióticos (cantharis o el cramberry) por la 

interacción medicamentosa. 

 
7.  Recordar que no solo somos seres “de coito” y 

que el concepto amor-sensualidad es muy am- 

plio y puede incluir elaborar una cena románti- 

ca, así sea una vela y un enlatado servido con 

cariño; estar bien presentados para la pareja, 

evitando fallas en la higiene por el encierro, y 

dar tiempo para las caricias y para sentir la piel 

de la persona amada. 
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Estimado editor 

 
A continuación presento una versión en español 

de la carta publicada en inglés por el Alliance 

Almanac1    —que  pertenece  a  la  Alliance  for 

Continuing Education in the Health Professions, 

la sociedad científica norteamericana dedicada a la 

educación médica continua—, la cual será de gran 

beneficio para los lectores de habla hispana para en- 

frentar los retos que implica realizar eventos en si- 

tuaciones como la actual pandemia por COVID-19. 

 
El 7° Congreso Latinoamericano de Diálisis 

Peritoneal, programado para se hubiese celebrado 

los días 27 y 28 de marzo de 2020 en Cartagena de 

Indias, Colombia, es un claro ejemplo de la migra- 

ción exitosa de un evento que en su diseño original 

integraba actividades vía internet y presenciales, y 

que debido a la pandemia por COVID-19 pasó a ser 

totalmente virtual. 

 
Esta experiencia, que se produjo en este momen- 

to concreto por casualidad, podría ser útil para aque- 

llas organizaciones que están definiendo qué hacer 

con sus congresos programados para el 2020 debi- 

do a la situación actual de salud, pues es evidente 

que existe una incertidumbre respecto a los eventos 

presenciales debido a que su realización depende 

de cómo se desarrolle la pandemia2  y por tanto está 

en juego la asistencia de oradores invitados  y parti- 

cipantes convocados una vez que se permita la re- 

anudación de este tipo de eventos. Además, rela- 

cionado a la propuesta de realizar las actividades 

completamente virtuales, existe la preocupación por 

la dificultad que plantea la videoconferencia en vivo 

durante largos períodos de tiempo y durante varios 

días con respecto a la capacidad de concentración 

de las personas, pues este es un sustituto de los 

eventos presenciales rápido pero imperfecto. 

 
La propuesta consiste en realizar un «congreso 

extendido» que implica la extensión en tiempo, es- 

pacio e idiomas de un congreso médico tradicional: 

es extenso en el tiempo porque permite que los asis- 

tentes adquieran los conocimientos y los validen en 

diálogo con sus colegas a lo largo de varias sema- 

nas, en comparación con un evento presencial que 

habitualmente es muy corto de tiempo y en la ma- 

yoría de exposiciones magistrales hay poco espacio 

para la interacción con los asistentes; es extenso en 

el espacio porque puede llegar a un público más 

amplio que normalmente no iría al evento, incluidos 

los participantes nacionales y extranjeros, y es ex- 

tenso en idiomas porque permite que aquellos que 

no dominan el inglés participen gracias a los subtítu- 

los y a la creación de foros de discusión en sus pro- 

pios idiomas. 

 
En este caso, los organizadores del 7° Congreso 

Latinoamericano de Diálisis Peritoneal quisieron 
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implementar un modelo híbrido: un congreso presen- 

cial planificado para el 27 y 28 de marzo de 2020 en 

Cartagena y un congreso extendido  programado  del 

23 de marzo al 10 de mayo de 20203. Debido a la 

crisis por COVID-19, el congreso presencial tuvo 

que posponerse, por lo que en esas fechas solo se 

implementaron actividades en forma virtual. 

 
Por su parte, el congreso extendido fue organi- 

zado por la Sociedad Colombiana de Nefrología y 

auspiciado por la Sociedad Internacional de Diálisis 

Peritoneal y la Sociedad Latinoamericana de 

Nefrología e Hipertensión, y su público objetivo eran 

médicos y enfermeras de habla hispana que trata- 

ran pacientes en diálisis peritoneal, u otros profe- 

sionales con interés en la temática. 

 
Este congreso extendido incluyó una semana 

introductoria con discusión y votación de los trabajos 

libres y posters presentados (Figura 1). Aunque du- 

rante esta primera semana se realizó un webinar de 

apertura en vivo, la mayoría de las actividades fue- 

ron diseñadas para ser asíncronas y por tanto no re- 

querían una fecha y hora específicas para participar; 

vale la pena mencionar que dentro de estas activida- 

des se incluyeron conferencias magistrales, simula- 

ciones clínicas y foros de discusión. Varios expositores 

de habla portuguesa e inglesa fueron subtitulados al 

español y la interacción entre participantes y docen- 

tes se llevó a cabo por una plataforma similar a 

Facebook en donde se tienen en cuenta las relacio- 

nes personales para generar confianza y fomentar 

un diálogo significativo entre los participantes4. 
 

Tal como se esperaba gracias al alcance que 

permite el internet, hubo una gran acogida y se re- 

gistraron 702 participantes de 21 países, principal- 

mente de México (n=144), Argentina (n=114), Costa 

Rica (n=92), Perú (n=76), Chile (n=55), Ecuador 

(n=38) y Colombia (n=38); también hubo una menor 

presencia de asistentes de países de Europa como 

España (n=3) y Portugal (n=5). 

 
 

 

 

Figura 1. Espacio de presentación y diálogo de trabajos libres y posters. Fuente: Elaboración propia. 
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Con este ejemplo y una larga historia de activi- 

dades educativas por internet
5
, EviMed, en aso- 

ciación con la Oficina de Educación Médica 

Continua de la Universidad de Virginia, está dise- 

ñando programas similares en EE. UU para poder 

reprogramar actividades previstas originalmente para 

ser presenciales y que ahora serán totalmente 

virtuales o híbridas. 

 
Dado que los congresos anuales son una fuente 

importante de ingresos para la mayoría de las so- 

ciedades científicas, esta propuesta de realizar con- 

gresos extendidos sería inconveniente en tiempos 

habituales, pues cualquier cambio en el status quo 

podría afectar la salud financiera de las organiza- 

ciones. Pero estos no son tiempos habituales y un 

elemento importante en la gestión de la crisis es 

encontrar alternativas para las actividades progra- 

madas y poder seguir brindando educación de cali- 

dad y oportunidades para el intercambio de 

conocimiento entre profesionales de la salud. 

 
En síntesis, el uso intensivo de la videoconferen- 

cia como sustituto de los eventos presenciales no es 

la mejor solución, pues no se puede esperar que los 

asistentes a un evento determinado estén frente a 

una computadora durante horas y días, además la 

diferencia en los husos horarios también puede difi- 

cultar la participación, por lo tanto, es necesario pro- 

bar nuevos modelos educativos como el ejemplo que 

se muestra aquí. 
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Estimado editor 

 
El SARS-CoV-2 es un nuevo virus causante de 

la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID- 

19) en humanos que por su alta contagiosidad se 

convirtió en una pandemia y cuyo brote, se cree, se 

originó en un mercado de mariscos de la ciudad de 

Wuhan en China. Hasta el 15 de julio de 2020 se 

habían registrado 13.378.853 casos diagnosticados 

y cerca de 580.045 muertes confirmadas en todo el 

mundo. Dado el impacto de este virus, la comuni- 

dad científica empezó a trabajar fuertemente y des- 

cubrió su genoma y su patogénesis, aunque aún falta 

mucho por descubrir1-7. 

 
Si bien estos nuevos conocimientos sumados a 

los datos sobre otros coronavirus han permitido ge- 

nerar varias propuestas de medidas de contención, 

modelos epidemiológicos y tratamiento, en la actua- 

lidad no hay muchas opciones disponibles con sufi- 

ciente nivel de evidencia o poder epidemiológico para 

ser recomendados como únicos y altamente eficaces, 

por lo cual se avanza en investigaciones mediante 

las cuales cada vez aprendemos más acerca de los 

fenómenos epidemiológicos y patogénicos involucra- 

dos en la morbimortalidad de la COVID-198-10. 

 
Gracias a que los investigadores establecieron la 

secuencia del genoma del virus, su estructura 

morfológica, la interacción del patógeno con el hués- 

ped definitivo y su similitud con el síndrome respira- 

torio agudo severo (SARS, por su sigla en inglés) 

responsable de la epidemia de 2003, se han logrado 

importantes avances en la investigación que han 

permitido establecer estrategias de contención de 

salud pública y avanzar firmemente en la terapéuti- 

ca hacia la sublimación de la enfermedad. No obs- 

tante, muchos de los modelos aplicados se basan en 

conocimientos previos adquiridos de otras patolo- 

gías semejantes y por tanto es necesario obtener 

más evidencia para actuar de forma segura8,9,11,12. 

 
Los científicos, tanto clínicos como epidemiólo- 

gos, apelaron a la observación (base fundamental 

del inicio del desarrollo del conocimiento) y la ac- 

ción rápida al copiar modelos epidemiológicos y 

empezar a aplicarlos, con lo cual en algunos casos 

obtuvieron resultados exitosos respecto a la conten- 

ción y la mitigación del impacto de la pandemia so- 

bre la población: aunque Reino Unido tiene una de 

las más fuertes escuelas de epidemiologia del pla- 

neta, su modelo de medidas aplicadas no fue exito- 

so, mientras que Corea del Sur tuvo un modelo de 

éxito relativo, pero esto no significa que ese modelo 

pueda aplicarse con seguridad y facilidad en todos 

los países, al menos de la misma manera, sino que 

por el contrario cada epidemiólogo de campo debe 

tener la habilidad de generar hipótesis lógicas y pa- 

sar a la acción inmediata e ir creando, con la poca 

información que tiene, la evidencia suficiente. 

 
Al principio, el panorama era el de pacientes con 

neumonía severa que causaba SARS y ponía en ries- 

go la vida, principalmente de adultos mayores y per- 
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sonas con comorbilidades. Los profesionales de la 

salud no sabían a qué se estaban enfrentando, y aun- 

que rápidamente se halló que el responsable de la 

enfermedad contra la que estaban luchando era el 

virus del SARS-CoV-28,11,12, se seguían enfrentado a 

la realidad de que no hay suficiente evidencia para 

determinar qué medicamentos pueden ser útiles en el 

tratamiento, por lo cual se sentían contra la pared. 

 
Viendo este panorama, se me vinieron a la cabe- 

za frases de profesores de antaño como el Dr. Al- 

berto Vallejo Durán, quien en su clase de 

fisiopatología en la Universidad del Cauca decía “el 

que sabe fisiopatología, sabe medicina”, y el Dr. 

Néstor Solarte Fernández, quien en su cátedra de 

Medicina Interna en la misma universidad afirmaba 

que “no todos investigan, el clínico aplica lo que el 

investigador hace para beneficio de sus pacientes”. 

También recordé a Louis Pasteur, y pensé que si él 

hubiese esperado a “tener suficiente evidencia” para 

crear la vacuna antirrábica no se hubiesen salvado 

las vidas que se han salvado. 

 
En este sentido, considero que, aunque la evi- 

dencia es mínima y poco veraz, debemos actuar con 

lo que vamos teniendo a mano para poder salvar 

vidas y, poco a poco, establecer la verdad respecto 

a este virus y la enfermedad que causa. Un claro 

ejemplo de que no es necesario tener mucha evi- 

dencia para poder ejecutar ideas o invenciones es 

el de la rueda: hasta donde tengo claro, para empezar 

a usarla no se esperó tener un estudio controlado 

para saber si era más útil que los troncos. Segura- 

mente los puristas demeritarán este ejemplo, pero 

hoy en día está demostrado que la rueda sí es mejor 

que los troncos. 

 
Con esto quiero decir que, sin perder la visión de 

ciencia, la concepción de la categorización de evi- 

dencia no puede superponerse al beneficio de la 

humanidad, ni a la acción médica. Un ejemplo de 

ello sucedió en esta pandemia con el uso de las 

máscaras faciales (tapabocas): el razonamiento ló- 

gico era que deberían usarse, pero alguien dijo que 

no había evidencia suficiente para ello y que sola- 

mente los infectados debían usarlas, pero no hay 

tiempo para hacer estudios controlados al respecto, 

entonces debe primar la lógica. Yo mismo, torpe- 

mente, llegué a sugerirle a la directora del Instituto 

Nacional de Salud que hiciéramos un estudio piloto 

controlado en dos poblaciones semejantes, una que 

usara de forma general el tapabocas y otra que no y 

ver resultados, simplemente porque quería tener 

evidencia como la quieren los puristas, ahora me doy 

cuenta de que esa idea fue un disparate. 

 
Al inicio creíamos que los pacientes morían de 

SARS, pero ahora sabemos que no y tenemos co- 

nocimiento de que también mueren debido a una gran 

respuesta inflamatoria sistémica, a daño severo 

endotelial, por fenómenos protrombóticos, etc. Ade- 

más, en un principio no se estaban haciendo autop- 

sias, y fueron los chinos e italianos quienes hicieron 

los primeros hallazgos mediante el análisis de los 

cadáveres, hallazgos que permitieron generar más 

conocimiento13-16. 

 
En una situación como esta en la que no sabe- 

mos a ciencia cierta a qué nos estamos enfrentando 

es necesario valernos de modelos epidemiológicos 

usados en otras epidemias, de ensayos in vitro, de 

experiencias clínicas con otras patologías, del cono- 

cimiento de la fisiopatología y la viro patogénesis y 

de la farmacología para actuar. 

 
Para el tratamiento de la COVID-19 se han proba- 

do varias opciones como los antimaláricos, que han 

generado controversia debido a que no tienen la evi- 

dencia que los puristas quieren, pero que en algunos 

pacientes han mostrado claros beneficios17-32. Lo mis- 

mo pasa con los inhibidores de proteasa como Lopinavir 

o Ritonavir, los antagonista de RNA polimerasa de- 

pendiente de RNA como Remdesivir, el tocilizumab, el 

cromoglicato de Sodio, las terapias anticoagulantes, los 

anticuerpos monoclonales específicos, las vacunas, el 

plasma de convalecientes, etc.33-46. 

 
En síntesis, es claro que lo que debemos hacer 

como profesionales de la salud es actuar con todas 

las herramientas necesarias para combatir eficaz- 

mente este enemigo sin olvidar que, como lo indica 

la expresión latina primum nil nocere, lo primero 

es no hacer daño. 

 
Además, es claro que en este afán de encontrar 

una pronta solución hablamos y debatimos con 
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profesores y amigos en todo el mundo; en mi caso, 

he participado en la construcción de protocolos de 

transfusión de plasma de convalecientes para el país 

con el Dr. Miguel Rueda y la Dra. Ana Luisa Muñoz; 

le escribí a Capelli en Italia, Juan Carlos Sarria en 

Galveston, Luisa Flórez en Lubbock y José Oñate, 

Virginia Villegas y Leonardo Marín en Cali; he escu- 

chado a Juan José Arango en Cali y a Diego Roselli 

en Bogotá; he participado de Chats de amigos médi- 

cos y nefrólogos, y he hecho videos en las redes so- 

ciales buscando debatir o ayudar en varios frentes. 

 
Han sido muchas las acciones que he emprendi- 

do para ayudar a contener este enemigo, pero aun 

así he tenido angustia, tal vez menos que las de los 

colegas que están en “la primera línea” de la guerra 

contra esta enfermedad, y no logro estar tranquilo. 

Además, me desespera saber medicina, al menos 

eso creo, y estar tan inmerso en esto, tanto que, 

debo confesarlo, he llorado, pues la situación puede 

llegar a ser muy frustrante a veces. No obstante, 

me alienta el hecho de saber que sí tenemos con 

qué seguir en el combate. 

 
Mis profesores de medicina en Popayán y en Cali 

me enseñaron a individualizar los pacientes, y pien- 

so que debe hacerse de la misma manera en las 

poblaciones. Con esto quiero decirles que no hay 

estrategias mágicas ni únicas, sino que, por el con- 

trario, dado que cada población y cada paciente es 

diferente, es necesario escoger la mejor arma en 

cada caso. 

 
Benito Juárez día dijo “sigamos con lo que tene- 

mos, hasta donde alcancemos” y logró la Indepen- 

dencia Mexicana, y en esta guerra será igual. 
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Estimado editor 

 
Con la reciente aparición del nuevo coronavirus, 

conocido como SARS-CoV-2 y agente etiológico de 

la COVID-19, el mundo vive la crisis sanitaria más 

grande de su historia reciente, la cual fue declarada 

pandemia por la Organización Mundial de la Salud 

el 11 de marzo del 2020 y ha afectado a millones de 

personas en el mundo1. 

 
Esta situación generó la necesidad de implementar 

medidas de contingencia como el aislamiento obliga- 

torio, el cual es emitido por los gobiernos de cada 

país con el fin de evitar la propagación del virus y 

que se supere la capacidad de atención de los siste- 

mas sanitarios, lo que supondría una catástrofe. No 

obstante, a pesar de los esfuerzos realizados para 

evitar el contagio masivo, el SARS-CoV-2 continúa 

el curso de la historia natural de la enfermedad y con 

esto destaca la notable relevancia de las estrategias 

clínicas, cuyo fin son identificar la enfermedad y pre- 

decir el desenlace de la misma para, de este modo, 

disminuir la morbimortalidad producto de las compli- 

caciones asociadas a COVID-19. 

 
Las pruebas bioquímicas en suero y el hemograma 

son herramientas comúnmente utilizadas para el abor- 

daje inicial de los pacientes por sus relativos bajos 

costos y efectividad. Muchos de los resultados de estas 

pruebas se han asociado como predictores del curso 

de la enfermedad, tales como recuento de linfocitos, 

aumento en los niveles de las aminotransferasas, tiem- 

po de protrombina, creatinina, creatinfosfoquinasa, 

lactato deshidrogenasa, dímero D, recuento absoluto 

de monocitos periféricos, etc., relacionándose con 

mayores complicaciones y, por consiguiente, mayor 

riesgo de mortalidad2,3. 

 
Un recuento de linfocitos <1.000 indica que el 

SARS-CoV-2 entre su mecanismo patogénico des- 

regula la respuesta inmune, lo que se traduce en una 

tormenta de citoquinas que inhabilita la función 

inmunológica del huésped4. Asimismo, pruebas como 

el dímero D con valores sobre 2,0 µg/ml, es decir 4 

veces su valor normal, son un marcador temprano de 

mortalidad en pacientes con COVID-19; este hallaz- 

go tiene una sensibilidad del 92,3% y una especifici- 

dad del 83,3%, tal como lo demuestran Zhang et al.5 

en su estudio retrospectivo con 343 pacientes en 

Wuhan. Del mismo modo, en pacientes con COVID- 

19 que inicialmente dieron negativo en la prueba RT- 

PCR se han encontrado elevados los niveles de lactato 

deshidrogenasa, ALT y AST; de hecho, según Ferrari 

et al. 6, el lactato deshidrogenasa podría elevarse como 

marcador de daño pulmonar, tal como lo encontraron 

en su estudio retrospectivo realizado con 207 pacien- 

tes que ingresaron a urgencias por sospecha de 

COVID-196. 

 
Las comorbilidades también juegan un rol im- 

portante en la predicción de mortalidad en pacien- 

tes con COVID-19: Richardson et al.7, en una serie 

de casos que incluyó 5.700 pacientes con COVID- 

19 de 12 hospitales en Nueva York, destacan la 

frecuencia de comorbilidades en pacientes infec- 

tados, siendo las más comunes hipertensión arterial, 
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obesidad y diabetes. Este tipo de pacientes podrían 

presentar un curso de la enfermedad severo pro- 

ducto del mecanismo infeccioso del virus a través 

de los receptores para angiotensina 2 (ACE-2), lo 

cual se traduce en mayor morbimortalidad8. 

En definitiva, las variables clínicas antes descri- 

tas son herramientas de gran utilidad para que el 

personal clínico pueda hacer un adecuado pronósti- 

co y abordaje de la enfermedad en los pacientes 

con COVID-19 (Figura 1). 
 

 

 

 
 

Figura 1. Factores clínicos y paraclínicos asociados a mortalidad en pacientes infectados por COVID-19.  

Fuente: Elaboración propia. 
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Estimado editor 

 
En la mayoría de las personas los virus de la fa- 

milia Coronaviridae producen una infección leve; 

sin embargo, en el pasado dos coronavirus genera- 

ron epidemias con cuadros de neumonía severa: el 

SARS-COV (severe acute respiratory syndrome- 

coronavirus) y el MERS-COV (Middle East 

respiratory syndrome-coronavirus). Además, en 

diciembre de 2019 comenzaron a describirse los pri- 

meros casos de una neumopatía de etiología desco- 

nocida en la provincia de Wuhan, China, la cual 

posteriormente se atribuyó a una nueva variedad de 

coronavirus (SARS-COV2), inductor de una nueva 

entidad respiratoria a la cual se denominó síndrome 

respiratorio agudo severo inducido por corona- 

virus 2 (COVID-19)1. 

 
Además del aparato respiratorio, la COVID-19 

puede comprometer muchos otros parénquimas, sien- 

do los más afectados el riñón, el corazón, el tracto 

digestivo, la sangre y el sistema nervioso. 

 
Los factores de riesgo identificados para la apa- 

rición de cuadros de COVID-19 de mala evolución 

son estado de embarazo, edad avanzada, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cardio- 

vascular, condición de neonato y afecciones renales. 

No obstante, en pacientes en hemodiálisis se han 

presentado menores niveles de citoquinas inflama- 

torias y formas clínicas más leves que en otros pa- 

cientes con COVID-192. 

Entidades como el SARS-COV y el MERS-COV 

ya habían mostrado una incidencia de daño renal 

del 5-15%. En el caso del SARS-COV2, algunos 

reportes preliminares hablaron de una incidencia del 

3-9%, pero otros más recientes han evidenciado una 

incidencia mucho más elevada con porcentajes que 

varían según el tipo de afectación renal: 34% para 

microalbuminuria, 63% para proteinuria, 27% para 

hematuria, 44% para proteinuria + hematuria y 14- 

27% para elevación de los niveles séricos de creati- 

nina y urea2-4. 

 
Respecto a la histopatología renal de los pacien- 

tes afectados por COVID-19, se han descrito lesio- 

nes tubulares agudas difusas con pérdida del borde 

en cepillo y vacuolización no isométrica, las cuales 

pueden ser causadas por la virulencia directa del 

SARS-CoV-2; oclusiones luminales microvasculares 

(glomerulares y peritubulares) constituidas principal- 

mente por eritrocitos con daño endotelial resultante, 

y cambios glomerulares y vasculares indicativos de 

enfermedad diabética o hipertensiva subyacente. De 

igual manera, en algunos pacientes se han detecta- 

do moldes pigmentados asociados con niveles séricos 

elevados de creatina fosfoquinasa (rabdomiólisis)4. 

 
Mediante microscopía electrónica fue posible 

identificar partículas de virus esféricas, que son ca- 

racterísticas de los coronavirus, en el epitelio tubular 

proximal y los podocitos, presentando estos últimos 

pérdida de sus procesos podocitarios, de vacuolación 

ocasional y desprendimiento de la membrana basal 
 
 
 

 

 
 

Citación: Avendaño Echavez LG, Musso CG. COVID-19 y lesión renal aguda: conocimientos actuales. Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(Supl. 2): 371-372. 

https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl .2.47 1  

Correspondencia: Carlos G. Musso, carlos.musso@hospitalitaliano.org.ar 

Recibido: 01.06.20 • Aceptado: 23.06.20 • Publicado en línea: 23.06.20 

 

 

371 COVID-19 y lesión renal aguda: conocimientos actuales 
 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.471
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.471
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.471
http://www.revistanefrologia.org/
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.Supl2.471
https://doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.471
mailto:carlos.musso@hospitalitaliano.org.ar
https://orcid.org/0000-0002-9644-3556
https://orcid.org/0000-0001-8666-1130


 
 

 
 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):371-372, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.471 
http://www.revistanefrologia.org 

 
 
 

glomerular. Además, Shafi3  confirmó la presencia 

del virus a nivel renal por tinción con inmunofluo- 

rescencia y demostró que el SARS-CoV-2 invade 

las células diana por CD147, una glucoproteína 

transmembrana que se expresa en la superficie ce- 

lular del epitelio tubular proximal y en las células 

inflamatorias infiltrantes. 

 
Asimismo, Hua et al.4 reportan que en la fisiopa- 

tología del daño renal por COVID-19 se ven involu- 

crados diferentes mecanismos, por lo que en principio 

se la considera multifactorial; dentro de estos fac- 

tores destacan los siguientes: 

 
• Efecto viral citopático directo: el virus se ha 

detectado en la orina y en el tejido renal (túbulos) 

y se cree que el receptor de la enzima converti- 

dora de angiotensina II, que es de expresión 

abundante a nivel renal (borde en cepillo del 

túbulo proximal), propicia el ingreso del virus a 

las células tubulares renales. 

 
• Necrosis tubular aguda (NTA): la NTA puede 

ser propiciada por una serie de factores como 

la sepsis bacteriana, la tormenta de citoquinas, 

la hipoxia tisular, la rabdomiólisis y el accionar 

de drogas nefrotoxicas. 

• Mecanismos mediado por inmunocomplejos: 

la COVID-19 puede ser ocasionada por el de- 

pósito de antígenos virales. 

 
Dada la diversidad de los hallazgos, concluimos 

que es necesario realizar más investigaciones para 

comprender mejor los mecanismos involucrados en 

la lesión renal por COVID-19 y así poder diseñar 

futuras estrategias para su abordaje terapéutico. 
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Estimado editor 

 
Como es sabido, dentro de la pandemia por 

COVID-19 los pacientes con enfermedad renal cró- 

nica en hemodiálisis son un grupo de altísimo riesgo 

debido a sus comorbilidades, su promedio de edad y 

la inmunosupresión que sufren. Dada esta situación, 

nos permitimos presentar una serie de considera- 

ciones que se deben adoptar para controlar la in- 

fección por este nuevo coronavirus y evitar exponer 

a los otros pacientes a la contaminación cruzada. 

Estas consideraciones tienen como objetivo propo- 

ner unas normas claras para la remisión y/o ingreso 

de los pacientes a terapia de hemodiálisis crónica y 

así minimizar el riego de contagio. 

 
En este sentido, a continuación se presentan al- 

gunas recomendaciones con base en la evidencia 

actual para llevar a cabo la atención de pacientes 

en diálisis y garantizar la seguridad tanto de los pa- 

cientes que ingresan como la de los que ya están 

siendo atendidos. 
 

 
 

Ingreso de pacientes nuevos a diálisis 
crónica 

 
En condiciones de pandemia es necesario que a 

los centros de diálisis crónica llegue el menor número 

posible de pacientes nuevos para poder controlar los 

posibles focos infecciosos debido a la alta tasa de 

infección que pude ocasionar un caso positivo dentro 

del centro de diálisis (23%)1. Por tanto, si un pacien- 

te en hospitalización presenta lesiones renales agu- 

das y es remitido a diálisis crónica, ya habiendo 

recuperado la función renal al menos parcialmente, 

es necesario considerar el manejo ambulatorio2. 

 
De esta forma, si el pacientes es anúrico, el 

nefrólogo debe dar la orden de salida de inmediato 

e instaurar el tratamiento ambulatorio. Por el con- 

trario, si el paciente presenta diuresis >500 cc/día 

debe tener 3 días sin diálisis y al tercer día se debe 

recolectar orina de 24 horas, determinar su depura- 

ción y hacer toma de gases arteriales y electrolitos; 

con esta información el nefrólogo determinará si ya 

es posible iniciar la diálisis de manera ambulatoria. 
 

 
 

Reingreso de pacientes remitidos a cen- 
tros hospitalarios con sospecha clínica 
y/o epidemiológica de COVID-19 
 

Teniendo en cuenta que los pacientes con enfer- 

medad renal crónica en diálisis no pueden quedarse 

confinados en casa hasta conocer los resultados de 

las pruebas cuando se sospecha de COVID-19, pues 

deben asistir a sus sesiones regulares de hemodiálisis 

para mantener su vida3, y que los pacientes sospe- 

choso COVID-19 son de alto riesgo  epidemiológico 
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en una sala de diálisis pues existe potencial riesgo 

de compromiso de la vida de otros pacientes y del 

personal asistencial de la unidad renal2,4, se reco- 

mienda que todo paciente que remitido de un centro 

hospitalario sea tamizado, pues el 30% de las per- 

sonas que en el triage convencional dan negativo, 

suelen ser portadores2. Este tamizaje debe ser mix- 

to, es decir se debe tomar un PCR para RNA viral y 

una prueba rápida de IgM e IgG que sirva como 

referencia inicial en la unidad renal receptora, pues 

el resultado de la primera es demorado. 

 
Antes de recibir el alta hospitalaria, la clínica de 

diálisis crónica debe definir el manejo del paciente y 

establecer si requiere o no aislamiento preventivo. Si 

el paciente tiene potencial para manejo de diálisis 

peritoneal crónica o hemodiálisis, idealmente el acceso 

dialítico (catéter peritoneal o fistula arteriovenosa), 

debe ser intervenido antes del alta hospitalaria5. 

 
De igual forma, es importante que tanto los hos- 

pitales como las clínicas renales tengan un delega- 

do formal que atienda la comunicación entre ambas 

partes. 

 
En conclusión, resaltamos que el paciente renal 

es altamente vulnerable a la infección por COVID- 

19 debido a sus comorbilidades. Por tanto, el ingre- 

so de nuevos pacientes o el reingreso de los que 

estén hospitalizados debe ser programado y cumplir 

estrictos protocolos en los que la comunicación en- 

tre hospitales y clínicas de diálisis ambulatoria sea 

eficiente y permanente. 

Referencias 
 

 
1. https://www.era-edta.org/en/wp-content/uploads/2020/04/ 

ERACODA-Study-Report-2020-04-22 

2.      Yomayusa N, Yama E, González C, Ariza A, Aroca G, Baquero 

R, et al. Consenso colombiano de expertos sobre recomenda- 

ciones informadas en la evidencia para la prevención, diagnós- 

tico y manejo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica en diálisis. Rev. 

Colomb. Nefrol. 2020; [citado 2020 Jun 23];7(Suppl 2). Dis- 

ponible en: https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/article/ 

view/474. 

3.    Ramírez-Marmolejo R, Villanueva-Bendek I, Gómez-Franco 

L. Recomendaciones sobre sexualidad en el paciente adulto 

mayor multimorbido con enfermedad renal crónica durante la 

pandemia por COVID-19. Rev. Colomb. Nefrol. 2020 [citado 

2020   Jun   23];7(Suppl   2). Disponible   en: 

https:/ /revistanefrologia. org/index.php/rcn/article/view/421. 
 

4.    Villanueva-Bendek I, Ramírez- Marmolejo R, Montejo-Her- 

nández J, Rodelo-Ceballos J, Puello-González L, Vélez-Verbel 

Mde L, et al. COVID-19 e hipertension arterial: ¿existe evi- 

dencia para suspender antagonista sistema renina angiotensina?. 

Rev. Colomb. Nefrol. 2020 [citado 2020 Jun 23];7(Suppl 2). 

Disponible en: https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/ 

article/view/405. 

5.    Vélez JH, Cadavid LG, Alarcón JC, Ramírez R, Villanueva I, 

Galeano J, et al. Accesos para diálisis: Estableciendo priorida- 

des en los procedimientos bajo pandemia de SARS-CoV-2/ 

COVID-19. Rev. Colomb. Nefrol. 2020 [citado 2020 Jun 23 

];7(Suppl 2). Disponible en: https://revistanefrologia. 

org/index.php/rcn/article/view/423. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ramírez Marmolejo R, Gómez Franco LM, Ramírez Isaza S 
 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

374 

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.435
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.435
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.435
http://www.era-edta.org/en/wp-content/uploads/2020/04/
http://www.era-edta.org/en/wp-content/uploads/2020/04/
https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/article/%20view/474.
https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/article/%20view/474.
https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/%20article/view/405.
https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/%20article/view/405.


 
 

375 Utilidad de la amiodarona e infección por SARS-COV-2 

e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

 

 
 
 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):1-100, enero-junio de 2020. http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.446 
http://www.revistanefrologia.org  

 

Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(Supl.2):375-378, http://www.revistanefrologia.org 
 

Cartas al editor 
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.446 

 

Utilidad de la amiodarona e infección por SARS-COV-2 
Amiodarone and SARS-CoV-2 infection/COVID-19: UTILITY? 
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Actualmente, el mundo enfrenta la pandemia por 

COVID-19, causada por el nuevo coronavirus 

SARS-CoV-2. Esta enfermedad ha generado alar- 

mantes cifras de morbimortalidad y por tanto ha 

impactado negativamente tanto a los sistemas de 

salud como a la economía y la política de más de 

200 países en los que se han registrado casos. 

 
Dado el impacto de este nuevo coronavirus, ha 

surgido la necesidad de incursionar en la búsqueda 

de nuevos medicamentos para combatirlo y de esta 

manera son múltiples los ensayos clínicos que men- 

cionan la eficacia de diferentes fármacos, aunque 

ninguno de ellos exhibe una efectividad del 100%, 

por lo cual es necesario continuar en la búsqueda 

de alternativas farmacológicas1. 

 
Varios estudios postulan el uso plausible de la 

amiodarona (AMD) como tratamiento anti-SARS- 

CoV-2 gracias al efecto antiviral que evidenció en 

el SARS-CoV mediante modelos in vitro. Por lo 

tanto, este fármaco se ha señalado como una posi- 

ble herramienta terapéutica2,3. Para entender del 

efecto antiviral de la AMD es necesario conocer el 

ciclo de replicación del nuevo coronavirus, pues se 

ha demostrado que el SARS-CoV-2, al igual que el 

SARS-CoV, ingresa al huésped por medio de la unión 

de su proteína en espiga (S) al receptor de la enzi- 

ma convertidora de angiotensina 2 (ACE-2)4-6. Una 

vez se produce dicha unión, se desencadena una 

serie de cambios conformacionales en la proteína S, 

los cuales permiten que esta sea escindida por la 

proteasa TMPRSS2. La liberación de los fragmen- 

tos de la proteína S son almacenados en el sobrena- 

dante celular, de tal manera que se inhiben los 

anticuerpos neutralizantes producidos en respuesta 

al virus7-10. 

 
Cuando el virus ingresa en la célula del huésped 

es transportado por endosomas tempranos y tardíos2, 

y a medida que esto ocurre, la proteína S de la su- 

perficie viral es escindida aún más por las proteasas 

del hospedero, como por ejemplo la catepsina L, que 

se activa tras la acidificación del pH endosomal, des- 

encadena la fusión de las membranas endosómicas 

y virales, y termina liberando el genoma viral en el 

citoplasma y produciendo la replicación2. 

 
La AMD es un fármaco antiarrítmico de clase III 

que tiene un perfil de seguridad bien establecido y 

que es bastante utilizado en el campo de la cardio- 

logía en el tratamiento de arritmias supraventriculares, 

especialmente para la cardioversión farmacológica de 

la fibrilación auricular y el mantenimiento del ritmo 

sinusal normal, aunque también se emplea para el tra- 

tamiento de arritmias ventriculares potencialmente 

mortales11,12. 

 
Una vez conocido el mecanismo de replicación 

del SARS-CoV y el efecto antiviral atribuido a la 

AMD, Stadler et al.3 decidieron estudiar el impacto 

de este fármaco en la propagación in vitro de dicho 

virus y evidenciaron la capacidad que tenía para in- 

hibir el ciclo de vida en función de la concentración. 

Todas las concentraciones evaluadas disminuyeron 

la carga viral, pero la de 50 Mm, específicamente, 
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logró menoscabar al virus por debajo del límite de 

detección (10 DICT50/mL). Los autores pensaron 

que la inhibición pudo deberse a la pérdida de viabi- 

lidad celular por la toxicidad del fármaco, por lo cual 

realizaron una evaluación que demostró que dicha 

viabilidad era hasta del 83% en la concentración más 

alta; por lo tanto, afirmaron que el efecto antiviral 

de la AMD se consigue sin poner en riesgo la vida 

del paciente3. Este efecto se consigue dado que la 

AMD interfiere con la vía endocítica y detiene el 

ciclo de replicación viral2,13  (Figura 1). En síntesis, 

los virus se unen a los receptores ACE-2 y se 

internalizan por endocitosis, y la AMD se acumula 

en los endosomas/lisosomas y aumenta el pH de 
 

 

 
Figura 1. Mecanismo de la acción de la amiodarona en la infección por SARS- 
CoV-2. Fuente: Elaboración con base en Aimo et al.2. 
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estos orgánulos, con lo cual bloquea la fusión de las 

membranas virales y endosómicas, la liberación del 

genoma viral en el citoplasma y, finalmente, la 

replicación del virus. 

 
Tanto los endosomas como las proteasas endoso- 

males y la catepsina L requieren un pH bajo para 

realizar su función13, y es aquí en donde la AMD 

ejerce su propiedad antiviral al tener la capacidad 

de aumentar el pH endosomal y alcalinizar el medio, 

inhibiendo así el tráfico del virus dentro de la célula, 

pues como mencionamos antes, el SARS-CoV-2 es 

transportado por endosomas luego de ingresar a la 

célula huésped. La AMD tiene la capacidad de 

distribuirse de forma amplia hacia diversos tejidos 

como el pulmonar, el cardiovascular, el renal, entre 

otros, que también constituyen los órganos blanco 

del SARS-CoV-22,3,12,13. Cabe mencionar que dicha 

distribución está dada por la extrema hidrofobicidad 

que se asocia a la acumulación de estructuras ricas 

en grupos de dietilamino-b-etoxi, los cuales favore- 

cen la interacción de la AMD con orgánulos ácidos 

y la inhibición de la degradación de la proteína 

tensioactiva A (SP-A), perturbando así la distribu- 

ción de las enzimas lisosómicas3. 

 
Por lo anteriormente expuesto es que la AMD 

es considerada un agente lisomotrópico2,3, y algu- 

nos expertos recomiendan su administración 

intravenosa profiláctica para mitigar el riesgo de 

paro cardíaco repentino tardío en pacientes infecta- 

dos con el nuevo coronavirus SARS-CoV-214. 

Es importante mencionar que no solamente se ha 

descrito que la AMD es útil en la inhibición de la 

replicación viral de los coronavirus, sino que también 

se ha utilizado para combatir virus con característi- 

cas diferentes a la de los SARS-CoV/SARS-CoV-2. 

Por ejemplo, Gehring et al.11, mediante un ensayo 

clínico, demostraron que la AMD inhibe la entrada 

de filovirus en cultivos celulares in vitro de pacien- 

tes tratados con arritmias previas e infectados por el 

virus del Ébola. De igual forma Rali & Sauer14  des- 

cribieron su potencial benéfico en pacientes con in- 

fección por el virus de la hepatitis C. 

 
Para finalizar, podemos decir que actualmente se 

conciben como opciones terapéuticas de la COVID- 

19 una amplia gama de fármacos pertenecientes a 

distintos grupos; no obstante, ninguno de estos ha 

sido aprobado para el tratamiento de esta enferme- 

dad. La AMD, al igual que los otros fármacos, ha 

evidenciado inhibir la replicación viral del SARS- 

CoV-2 en modelos in vitro; sin embargo; conoce- 

mos que el resultado de este proceso puede verse 

distorsionado al ser extrapolado al contexto clínico. 

Por consiguiente, consideramos necesario que se 

realicen más ensayos clínicos que permitan validar 

o descartar el posible papel de la AMD en el ciclo 

de replicación de la infección por SARS-CoV-2, 

pues podría constituir una alternativa terapéutica 

eficaz para COVID-19. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

377 Utilidad de la amiodarona e infección por SARS-COV-2 

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.446


e2500-5006 Revista Colombiana de Nefrología 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):375-378, http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.446 
http://www.revistanefrologia.org 

 

 

 
 

 

 

Referencias  

1.      Abuabara-Franco E, Bohórquez-Rivero J, Restom-Arrieta J, Sáenz-López J, Correa-Guerero J, Mendoza-Paternina C. Consideraciones 

actuales de antimaláricos en la infección por SARS-CoV-2 y su impacto. Rev. Colomb. Nefrol; 2020 [citado 2020 Jul];7(Supl.2). 

Disponible en: https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/article/view/406. 

2.     Aimo A, Baritussio A, Emdin M, Tascini C. Amiodarone as a possible therapy for coronavirus infection. Eur J Prev Cardiol. 2020. 

https://doi.org/10.1177/2047487320919233. 

3.      Stadler K, Ha HR, Ciminale V, Spirli C, Saletti G, Schiavon M, et al. Amiodarone alters late endosomes and inhibits SARS coronavirus 

infection at a post-endosomal level. Am J Respir Cell Mol Biol. 2008;39(2):142-9. https://doi.org/10.1165/rcmb.2007-0217OC. 

4.      Guo Y, Cao Q, Hong ZS, Tan YY, Chen SD, Jin HJ, et al. The origin, transmission and clinical therapies on coronavirus disease 2019 

(COVID-19) outbreak – an update on the status. Mil Med Res. 2020;7(1):11. https://doi.org/10.1186/s40779-020-00240-0 

5. Wang L, Wang Y, Ye D, Liu Q. A review of the 2019 Novel Coronavirus (COVID-19) based on current evidence. Int J Antimicrob 

Agents; 2020;55(6):105948. https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105948. 
 

6.      Sohrabi C, Alsafi Z, O’Neill N, Khan M, Kerwan A, Al-Jabir A, et al. World Health Organization declares global emergency: A review of 

the 2019 novel coronavirus (COVID-19). Int J Surg. 2020;76:71-6. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2020.02.034. 

7.     Devaux CA, Rolain JM, Colson P, Raoult D. New insights on the antiviral effects of chloroquine against coronavirus: what to expect 

for COVID-19? Int J Antimicrobl Agents. 2020;55(5):105938. https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105938. 

8.      Adhikari SP, Meng S, Wu YJ, Mao YP, Ye RX, Wang QZ, et al. Epidemiology, causes, clinical manifestation and diagnosis, prevention 

and control of coronavirus disease (COVID-19) during the early outbreak period: a scoping review. Infect Dis Poverty. 2020;9(1):29 

https://doi.org/10.1186/s40249-020-00646-x. 

9.      Mousavizadeh L, Ghasemi S. Genotype and phenotype of COVID-19: Their roles in pathogenesis. J Microbiol Immunol Infect. 2020. 

https://doi.org/10.1016/j.jmii.2020.03.022. 

10 .   Fantini J, Di Scala C, Chahinian H, Yahi N. Structural and molecular modeling studies reveal a new mechanism of action 

of chloroquine and hydroxychloroquine against SARS-CoV-2 infection. Int J Antimicrob Agents. 2020;55(5):105960. 

https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105960 .  

11.   Gehring G, Rohrmann k, Atenchong N, Mittler E, Becker S, Dahlmann F, et al. The clinically approved drugs amiodarone, dronedarone 

and verapamil inhibit filovirus cell entry. J Antimicrob Chemother. 2014;69(8):2123-31. https://doi.org/10.1093/jac/dku091. 

12 .  Bohorquez-Rivero JJ, Alvear.Orózco AS, Rivera-Moreno MM, Rivera.Moreno E, Restom-Arrieta JG. Amiodarona y su 

Papel en la Disfunción Tiroidea: La Importancia del Conocimiento y Seguimiento. Archivos de Medicina. 2019;15:4(6). 

https://doi.org/10.3823/1420.  

13.   Perico L, Benigni A, Remuzzi G. Should COVID-19 Concern Nephrologists? Why and to What Extent? The Emerging Impasse of 

Angiotensin Blockade. Nephron. 2020;144:213-21. https://doi.org/10.1159/000507305. 

14.   Rali AS, Sauer AJ. COVID-19 Pandemic and Cardiovascular Disease. US Cardiology Review. 2020;14:E01. 

https://doi.org/10.15420/usc.2020.14. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abuabara-Franco E, Bohórquez-Rivero J, Sáenz-López J, Restom-Arrieta J, Uparella-Gulfo I 378 

https://revistanefrologia.org/index.php/rcn/article/view/406.
https://doi.org/10.1177/2047487320919233.
https://doi.org/10.1165/rcmb.2007-0217OC.
https://doi.org/10.1186/s40779-020-00240-0
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105948.
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2020.02.034.
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105938.
https://doi.org/10.1186/s40249-020-00646-x.
https://doi.org/10.1016/j.jmii.2020.03.022.
https://doi.org/10.1016/j.ijantimicag.2020.105960.
https://doi.org/10.1093/jac/dku091.
https://doi.org/10.3823/1420.
https://doi.org/10.1159/000507305.
https://doi.org/10.15420/usc.2020.14.


 

Rev. Colomb. Nefrol. Volumen 7 (Supl. 2):1-100, enero-junio de 2020. http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl2.456 
http://www.revistanefrologia.org 

 
 

 
 

  
 

Rev. Colomb. Nefrol. 2020;7(Supl. 2):379-381,  http://www.revistanefrologia.org 

Carta al editor 
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.7.Supl.2.456 

 

¿Es la diálisis peritoneal la mejor opción de tratamiento durante 

la pandemia por COVID-19? 
Is peritoneal dialysis the best treatment option during 

the COVID-19 pandemic? 
Cristhian Adolfo Vizcarra Vizcarra1
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Estimado editor 

 
A finales de 2019 se originó en Wuhan, China, 

una enfermedad denominada COVID-19, ocasionada 

por un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), que pro- 

duce una forma atípica de neumonía y que por su 

alta velocidad de propagación y por los altos índices 

de morbimortalidad que provoca ha generado una 

pandemia. Al 22 de julio del 2020 se habían reporta- 

do 14.765.256 casos y 612.054 muertes en todo el 

mundo a causa de esta enfermedad, mientras que 

en el Perú, a la misma fecha, habían fallecido 13.767 

personas de un total de 366.550 casos confirmados 

por la misma causa1,2. 

 
Algunos de los factores de riesgo identificados 

para esta enfermedad son edad mayor de 60 años, 

sexo masculino y presencia de comorbilidades como 

diabetes, hipertensión arterial, obesidad, cáncer, 

enfermedad pulmonar crónica, inmunosupresión y 

enfermedad renal crónica3,4. Asimismo, la edad 

avanzada, la hipertensión arterial, la enfermedad 

renal crónica, los niveles elevados de citoquinas (IL- 

2R, IL-6, IL-10 y TNF-α) y el nivel elevado de 

deshidrogenasa láctica (DHL) se han asociado a 

infección severa por COVID-19. En los pacientes 

con peor pronóstico y mayor mortalidad se identifi- 

có edad mayor de 65 años, saturación de oxígeno 

baja, linfopenia, DHL alto, Dímero-D >1 µg/mL, fa- 

lla multiorgánica y score de SOFA alto5-8. 

La enfermedad renal crónica es un problema de 

salud pública a nivel mundial y la hemodiálisis y la 

diálisis peritoneal son las terapias de sustitución re- 

nal más importantes cuando los pacientes se encuen- 

tran en estadio terminal. Ambas terapias tienen 

ventajas y desventajas que deben ser analizadas al 

momento de elegir alguna para determinado pacien- 

te: la diálisis peritoneal tiene la ventaja de que es un 

tratamiento domiciliario, no produce inestabilidad 

hemodinámica, permite un mejor control de la ane- 

mia, preserva la diuresis residual, genera mayor au- 

tonomía y no requiere un acceso vascular ni 

anticoagulación, además según algunos estudios es 

menos costosa y se asocia a mejor supervivencia 

que la hemodiálisis9; por su parte, la hemodiálisis 

permite días libres sin diálisis y tiene mayor benefi- 

cio en pacientes diabéticos. 

 
Durante la pandemia por COVID-19 los pacien- 

tes en hemodiálisis pueden verse más expuestos a 

contraer la infección debido a que, en su gran mayo- 

ría, son diabéticos, hipertensos y adultos mayores; pre- 

sentan disminución de la respuesta inmune, y no 

pueden cumplir la cuarentena al tener que acudir tres 

veces por semana al hospital para recibir su terapia 

dialítica. Estos pacientes también están más expues- 

tos al estar hacinados en las unidades de hemodiálisis 

y permanecer largos períodos de tiempo (3,5 horas a 

más) con el resto de pacientes y con el personal de 

salud, quienes podrían ser portadores del virus. 
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Existen pocos reportes de casos de COVID-19 

en las unidades de hemodiálisis, uno de ellos encon- 

tró que 37 pacientes (16%) y 4 profesionales de salud 

(12%) que asistían y trabajaban en el lugar se con- 

tagiaron con la enfermedad a pesar de haber adop- 

tado las medidas de prevención, protección y 

aislamiento tras la identificación del primer caso. Los 

pacientes contagiados presentaron fiebre, fatiga, tos 

seca, dolor toráxico y náuseas, aunque en menor 

proporción de lo que suele verse en población gene- 

ral; la mortalidad fue del 16%10. 

 
Dado el panorama, el Hospital Monte Sinaí, en 

Estados Unidos, ha implementado un programa de 

seguimiento a sus 80 pacientes en diálisis peritoneal 

mediante telemedicina utilizando FaceTime, Whats- 

App y Zoom. En este programa el personal encar- 

gado hace una evaluación permanente a fin de evitar 

que el paciente acuda al centro hospitalario, a me- 

nos que presente complicaciones como peritonitis, 

frente a lo cual es previamente triado en busca de 

síntomas de COVID-19 y conducido a la unidad de 

diálisis en caso de ser negativo para el virus11. Asi- 

mismo, ante el incremento de la demanda de 

hemodiálisis debido al aumento del número de pa- 

cientes con COVID-19 e injuria renal aguda (IRA), 

lo que implica una menor cantidad de personal y de 

disponibilidad de máquinas de hemodiálisis, la insti- 

tución desarrolló el programa de diálisis peritoneal 

aguda con el objetivo de maximizar la oferta de 

diálisis con buenos resultados. 

 
En conclusión, la diálisis peritoneal constituye una 

excelente opción de tratamiento de la enfermedad 

renal crónica terminal durante la pandemia, pudien- 

do realizarse seguimiento del paciente por videocon- 

ferencia11,12 a fin de evitar el riesgo de infección por 

COVID-19 al que se exponen los pacientes al mo- 

mento de trasladarse a las unidades de hemodiálisis 

y durante su permanencia en ellas. Asimismo, po- 

dría realizarse diálisis peritoneal automatizada en los 

pacientes con IRA y COVID-19 para evitar menor 

exposición del personal obteniendo resultados favo- 

rables y escasas complicaciones13-15. 
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