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COVID-19 en el paciente con 
enfermedad renal

COVID-19 in the patient with renal disease.
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ANTECEDENTES 

La infección por COVID-19 se ha asociado con empeoramiento clí-
nico en pacientes con una variedad de comorbilidades: insuficiencia 
cardiaca, diabetes, enfermedad coronaria, asma y enfermedad pul-
monar obstructiva crónica.1 Se ha reportado una incidencia de 3 a 
9% de lesión renal aguda en pacientes con infección por COVID-19 
sin enfermedad renal crónica previa, así como frecuencia elevada 
de alteraciones renales: albuminuria, proteinuria, hematuria e in-
cremento de las concentraciones de creatinina y nitrógeno ureico. 
Esta infección es un factor de riesgo independiente de mortalidad 
hospitalaria.2-4

FISIOPATOLOGÍA DE LA AFECCIÓN RENAL EN COVID-19

El riesgo incrementado de sufrir una lesión renal aguda en pacientes 
con enfermedad renal crónica previa podría deberse a la coexistencia 
de: fiebre, ingestión disminuida de líquidos debido a anorexia y a 
dolor de garganta, diarrea y al consumo de AINES prescritos para 
el control de algias y cefalea.1 Los pacientes con enfermedad renal 
crónica, quienes enlistan una variedad de comorbilidades y factores 
de riesgo, tendrán mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad 
durante esta pandemia, confiriendo, además, una presión adicional 
y probablemente desproporcionada de las unidades renales o de 
diálisis, donde se concentran las habilidades para el cuidado de 
estos pacientes; sin embargo, el efecto del COVID-19 en pacientes 
con enfermedad renal crónica aún no se ha reportado.2,5
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Los pacientes con este nuevo coronavirus ma-
nifiestan síntomas gastrointestinales específicos. 
Un estudio de casos (positivos de COVID-19) 
y controles (negativos de COVID-19) incluyó 
340 sujetos sin enfermedad renal crónica con 
la finalidad de evaluar la prevalencia de sín-
tomas gastrointestinales y su asociación con 
el diagnóstico de este virus. Los síntomas gas-
trointestinales, en general, fueron más frecuentes 
en pacientes con COVID-19 vs controles (74 
vs 53%, p < 0.001), así como anorexia (53 vs 
26%, p < 0.001), diarrea (50 vs 30%, p < 0.001), 
anosmia o disgeusia (67 vs 14%, p < 0.001) y 
fiebre (65 vs 44%, p < 0.001). Mientras que la 
pérdida del olfato (OR 8.29, IC95% 3.56-19.28; 
p < 0.001), del gusto (OR 3.41, IC95% 1.53-7.61; 
p < 0.001) y fiebre (OR 2.14, IC95% 1.17-3.92; 
p < 0.014) fueron síntomas asociados con la 
posibilidad de padecer la infección.6 

Los pacientes hospitalizados y los que cursan 
con enfermedad renal crónica en estadios pre-
dialíticos o que reciben algún tipo de terapia 
de reemplazo renal tienen riesgo de padecer 
desnutrición o desgaste energético proteínico, 
que es un tipo de desnutrición característico 
en pacientes renales, por lo que la intervención 
nutricional deberá dirigirse a mitigar este desen-
lace nutricional.7 Lo anterior deberá considerarse 
durante la implementación del tamizaje y la 
evaluación nutricional subsecuente, así como 
durante la terapia nutricional, con la finalidad 
de preservar y mejorar el estado de nutrición.

EL CONTROL NUTRICIONAL EN EL PACIENTE 
CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Ya sea de manera ambulatoria o durante la 
estancia hospitalaria, debe considerarse el uso 
del algoritmo de la vía de administración del 
soporte nutricional,8 así como el momento en 
que deberá comenzar esta terapia.9 La opción 
de tratamiento se elegirá según el estado clínico 
del paciente, idealmente se recomienda que el 

inicio del soporte nutricional sea durante las 
primeras 24-48 horas de hospitalización;10 si el 
paciente cuenta con la vía enteral disponible y 
la ingestión oral de alimentos es de alrededor de 
60% de su requerimiento energético considere 
la implementación de módulos individuales 
de macronutrimentos (caseinato de calcio-
proteínas, aceite vegetal-lípidos, azúcares o 
miel o carbohidratos) que puedan servirle de 
elementos de fortificación en la alimentación 
del paciente. Estos módulos podrán adicionar-
se, incluso con un complemento nutricional 
oral que bien podrá ser especializado para el 
paciente con enfermedad renal crónica que 
curse o no con terapia de reemplazo renal. En 
caso de no contar con este tipo de fórmulas 
nutricionales podrá considerarse la implemen-
tación de una fórmula polimérica convencional 
considerando los ingredientes y la distribución 
de macro y micronutrimentos previamente. Lo 
importante es satisfacer las demandas energéti-
cas y proteínicas del paciente, recuerde siempre 
considerar el estado clínico y renal actual. Se 
sugiere que, aunque el paciente tenga algún 
tipo de daño renal, es recomendable que su 
aporte de proteínas no sea muy bajo, dado el 
gran catabolismo que pudiera originar la infec-
ción por COVID-19. De hecho, se recomienda 
que cuando el paciente contraiga esta grave 
infección, no existe motivo alguno para enlen-
tecer el soporte nutricional hacia un aporte bajo 
en proteína, fósforo e, incluso, potasio cuando 
coexiste la infección de COVID-19.11 En el caso 
de los pacientes con terapia de reemplazo renal 
la administración de un complemento nutricio-
nal oral deberá proveer cerca de 400 kcal/día y 
30 g o más de proteínas con bajas concentracio-
nes de minerales: sodio, potasio y fósforo. Este 
tipo de fórmula podrá considerarse parte del 
control nutricional enteral en caso de requerirse 
y siempre que se satisfagan los requerimientos 
para su implementación de manera segura en 
el paciente con enfermedad renal crónica. En 
pacientes críticamente enfermos deben consul-
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tarse las guías de soporte nutricional de ASPEN9 
y ESPEN.12 Cuadro 1

Considere apegarse a las recomendaciones nu-
tricionales proporcionadas por ASPEN 2016 para 
el control nutricional en pacientes críticamente 
enfermos. Las recomendaciones sugieren la im-
plementación de fórmulas nutricionales enterales 
estándar y una ingestión diaria de energía de 
25-30 kcal/kg/día y 1.2-2 g/kg/día de proteínas. 
En caso de requerirse, de acuerdo con los estu-
dios de laboratorio, recomiendan una fórmula 
modificada en su contenido electrolítico, prin-
cipalmente baja en fósforo y potasio. En caso 
de encontrarse en alguna terapia de reemplazo 
renal las proteínas podrán incrementarse incluso 
2.5 g/kg/día.9 

Existen ciertos nutrimentos que podrían ser de 
utilidad en el control nutricio del paciente con 
enfermedad renal crónica, concomitante con 
la infección de COVID-19. Uno de ellos es la 
administración de omega 3 que puede disminuir 
la PCR sérica en pacientes con hemodiálisis.13 

También se ha analizado el efecto antiproteinúri-
co del calcitriol en pacientes con deficiencia de 
vitamina D. Se encontró que la relación urinaria 
de proteína-creatinina fue significativamente más 
baja en los pacientes que recibieron comple-
mentos con calcitriol que en el grupo control.14

CONCLUSIONES

El desgaste energético proteínico del paciente 
renal se asocia con peores desenlaces cuando, 
además, tiene COVID-19; sin embargo, aún se 
desconoce la magnitud de esta combinación, 
que deberá ser analizada a futuro en diversos 
estudios epidemiológicos de pacientes con 
COVID-19 y enfermedad renal crónica. Sin em-
bargo, por el momento, se recomienda seguir los 
lineamientos internacionales de soporte nutricio 
para pacientes con enfermedad renal. 
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