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Introducción 

A pesar del aumento progresivo del número de pacientes mayores y frágiles 
con filtrado glomerular estimado (FGe) <45 mL/min/1,73m², la mayoría de 
los estudios excluyen a estos pacientes, por lo que resulta difícil redactar 
guías sobre la mejor práctica clínica para ellos. Sin embargo, hay una clara 
necesidad de apoyar a estos pacientes, a sus familias y a los profesionales 
sanitarios mediante directrices basadas en evidencia que aumenten la calidad 
del cuidado de estos pacientes y establezcan un marco transparente para 
proveer y desarrollar servicios. La European Renal Association-European 
Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) y la European Union Geriatric 
Medicine Society (EUGMS) han desarrollado una iniciativa conjunta para tratar 
este tema. Se establecieron grupos de expertos para establecer el ámbito 
del proyecto, priorizar temas, realizar la búsqueda de la literatura, examinar 
críticamente la evidencia y generar recomendaciones. Los métodos han sido 
descritos detalladamente (1-3). El documento actual resume las principales 
recomendaciones y su justificación. La guía completa está disponible online 
de forma gratuita en la página web de ERBP (http://www.european-renal-
best-practice.org/) (1). En este trabajo usaremos el término pacientes 
mayores para referirnos a las personas de más de 65 años de edad.

Descargo de responsabilidad: Este documento está escrito en representación 
de ERBP que es un cuerpo oficial de la ERA-EDTA (European Renal 
Association-European Dialysis and Transplant Association) y está basado 
en la publicación oficial en Nephrology, Dialysis and Transplantation. ERBP 
sólo se responsabiliza de la guía original completa en inglés publicada en  
https://academic.oup.com/ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

 
http://www.european-renal-best-practice.org/ 
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Propuesta de gestión de pacientes mayores con ERC avanzada 
(FGe <45 mL/min/1,73 m²)

No todos los pacientes mayores con un FGe <45 mL/min/1,73 m² deberían 
ser diagnosticados de enfermedad renal crónica (ERC), ya que durante el 
envejecimiento fisiológico se observa una disminución del FGe. Sin embargo, 
incluso para los pacientes en los que la disminución del FGe podría ser 
considerado fisiológico, resulta importante conocer el FGe con el propósito de 
ajustar dosis de medicamentos. La medida de la función renal en los pacientes 
mayores se discute en la pregunta 1. Se recomienda usar una ecuación para 
estimar el FGe, teniendo en cuenta los potenciales sesgos como la existencia 
de sarcopenia y/o malnutrición. La pregunta 2 aborda qué pacientes mayores 
con ERC avanzada se podrían beneficiar de un seguimiento nefrológico más 
intenso, considerando factores como la probabilidad de progresión de la ERC 
y la probabilidad de sobrevivir hasta el desarrollo de ERC terminal. 

El grupo de desarrollo de la guía considera que la puntuación Kidney Failure 
Risk Equation (4,5) predice de forma razonable el riesgo de progresión de 
la ERC en pacientes mayores. La gestión de los pacientes con un bajo riesgo 
de progresión debería concentrarse en la nefroprotección más que en la 
preparación para la diálisis o el tratamiento conservador. La puntuación 
Bansal (6) provee una aceptable previsión del riesgo de mortalidad en estos 
pacientes. En pacientes con una puntuación Bansal alta (es decir, con un 
alto riesgo de muerte) la gestión debería centrarse en planificar cuidados 
avanzados y en la nefroprotección, si se consideran apropiados. Como 
la puntuación Bansal se desarrolló en cohortes con una baja prevalencia 
de fragilidad, en los pacientes con una puntuación Bansal baja, se debería 
explorar formalmente la fragilidad, y si está presente, el paciente debería ser 
considerado de mayor riesgo y tratado en función de ese mayor riesgo.

Para pacientes con un alto riesgo de progresión y con un bajo riesgo de 
mortalidad, y en todos los pacientes con incertidumbre terapéutica, un proceso 
de decisión compartida debería considerar las opciones de tratamiento 
sustitutivo de la función renal y el tratamiento conservador (considerado en 
la pregunta 6). La puntuación REIN (7) provee una estimación razonable del 
riesgo de muerte a corto plazo en pacientes que comienzan diálisis.

En los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) se 
debería monitorizar periódicamente la presencia de deterioro funcional 
(considerado en la pregunta 4) y de malnutrición (considerada en la 
pregunta 5) para identificar aquellos que se pudieran beneficiar de un estudio 
más profundo y de una intervención. Se formularon recomendaciones basadas 
en la evaluación de las intervenciones para mejorar el estado nutricional y 
funcional.
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P1: ¿Qué parámetro se debería usar en pacientes mayores para 
(a) estimar la función renal y (b) ajustar dosis de fármacos? 

Consejos para la práctica clínica

1.	 La función renal puede cambiar a lo largo del tiempo y debería ser 
monitorizada de forma seriada usando la misma ecuación.

2.	 Las ecuaciones que estiman el FGe no son fiables en pacientes con 
cambios agudos de función renal.

3.	 Diferentes ecuaciones, incluso las más utilizadas, pueden clasificar de 
forma diferente el estadio de ERC en el mismo paciente y con la misma 
creatinina sérica. 

4.	 Los niveles séricos de los fármacos dependen del aclaramiento total más 
que del aclaramiento corregido por superficie corporal.

5.	 Las fórmulas que no son Cockcroft y Gault estiman el FGe corregido por 
superficie corporal y usan como unidades los mL/min/1,73 m². El ajuste 
de dosis se debe realizar en función del aclaramiento absoluto que use 
como unidades los mL/min. Para convertir desde FGe a aclaramiento 
absoluto hay que multiplicar el FGe por la superficie corporal / 1,73. 

Justificación

Los métodos que miden el FG real (Cr-EDTA, aclaramiento de inulina o Tc-DPTA) 
son poco prácticos en la rutina clínica. En general se usan varias ecuaciones 
basadas en la creatinina y/o en la cistatina séricas, pero no hay consenso 
sobre qué ecuación debe usarse en pacientes mayores con ERC avanzada. La 
edad se asocia a una disminución del FG pero también a una disminución 
de la generación de creatinina debido a pérdida de masa muscular, menor 
actividad física y menor ingesta, por lo que las recomendaciones para la 
población general no son necesariamente extrapolables a pacientes mayores. 
Además, los pacientes mayores con ERC avanzada suelen tomar un mayor 
número de fármacos. Si no se estima correctamente la función renal se 
pueden comprometer la gestión de la ERC, la derivación al especialista y el 
uso seguro de los fármacos que son aclarados por los riñones. 

1.1 Recomendamos usar ecuaciones que tienen en cuenta las diferencias 
en la generación de creatinina, más que los valores de creatinina sérica, 
para medir la función renal en pacientes mayores (1A).
1.2 Recomendamos que hay evidencia insuficiente para elegir una 
ecuación concreta, ya que todas rinden por igual y pueden clasificar de 
forma incorrecta a pacientes mayores con diferentes composiciones 
corporales (1B). 
1.3 Recomendamos medir formalmente el filtrado glomerular si es 
necesaria una estimación más precisa (1B). Sugerimos que el uso de  
CKD-Epicr-cys puede ser una alternativa aceptable (2C).
1.4 Recomendamos tener en cuenta la función renal cuando se prescriban 
fármacos cuya forma activa o los metabolitos sean aclarados por el riñón 
(1A).
1.5 Sugerimos que para fármacos con un estrecho margen terapéutico, 
puede resultar útil la medida de la concentración sérica. Los cambios en la 
unión a proteínas relacionados con la uremia pueden necesitar una diana 
de concentración del fármaco diferente (2C). 
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Aunque la concentración de creatinina sérica por sí misma, sin corregir por la 
generación de creatinina, es insuficiente para estimar de forma correcta el FG en 
pacientes mayores, ninguna de las fórmulas establecidas es consistentemente 
mejor que las otras. El uso de diferentes fórmulas en el mismo paciente y con 
la misma creatinina resulta con relativa frecuencia en una reclasificación del 
estadio de ERC. Además el rendimiento relativo depende del método para 
medir la creatinina y de la mezcla de casos de la cohorte (edad, estadio de ERC 
y prevalencia de fragilidad). Si es preciso un mejor conocimiento de la función 
renal, se debería considerar la medida directa del FG, aunque los métodos de 
medida pueden ser caros y complejos. El uso de la ecuación CKD-Epicr-cys puede 
ser una alternativa útil ya que puede mejorar la estimación del FGe. Las dosis 
de los fármacos que son aclarados (ellos o sus metabolitos) por los riñones 
deberían adaptarse a la función renal. Sin embargo, para algunos fármacos 
la forma activa, no unida a proteínas, puede estar aumentada debido a la 
hipoalbuminemia asociada con malnutrición/inflamación o a cambios de la 
unión a proteínas debidos a la uremia, por lo que pueden requerir niveles de 
concentración diana más bajos.

P2: ¿Cuál es la puntuación de riesgo más fiable para predecir 
progresión de ERC en pacientes mayores con ERC avanzada 
(FGe <45 mL/min/1,73 m²)?	  
 

Recomendamos que la Kidney Failure Risk Equation de 4 variables funciona 
lo suficientemente bien como para ser usada en pacientes mayores con 
ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,7 m²) (1B).

Justificación 

El propósito de esta pregunta es guiar a los clínicos sobre cómo estimar mejor 
el riesgo de progresión desde ERC a ERC terminal en pacientes mayores. Esto 
es importante porque la prevalencia de ERC aumenta mucho con la edad (8), 
de tal manera que casi el 50% de las personas con más de 70 años tienen ERC 
estadio 3-5, aunque sólo una minoría progresa a ERC terminal (9-11). Por lo 
tanto, necesitamos métodos robustos para identificar a los pacientes con más 
alto riesgo de progresión, a fin de que reciban tratamientos nefroprotectores y 
sean preparados oportunamente para el tratamiento sustitutivo de la función 
renal. La preparación para el tratamiento sustitutivo de la función renal puede 
prolongarse en los pacientes mayores, debido a múltiples morbilidades y a 
fragilidad. La predicción del riesgo es compleja ya que la pérdida de FG puede 
no ser lineal (12) y se puede perder rápidamente función renal debido a 
episodios de fracaso renal agudo no predecibles (13) que son más frecuentes 
en los pacientes mayores. 

Es también importante considerar la competición con el riesgo de muerte en 
los pacientes mayores. En las personas de más de 65 años el riesgo de ERC 
terminal es superior al riesgo de muerte sólo en pacientes con FGe <15 mL/
min/1,73 m² (14). Por lo tanto, la identificación de la mayoría que tiene un 
bajo riesgo de progresión podría evitar la morbilidad y el estrés asociados 
a intervenciones innecesarias en preparación del tratamiento sustitutivo de 
la función renal. Los pacientes mayores son con frecuencia excluidos de los 
estudios para evaluar las intervenciones nefroprotectoras o para desarrollar 
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puntuaciones de predicción del riesgo de progresión de ERC, por lo que no 
está claro que las puntuaciones desarrolladas en pacientes más jóvenes 
funcionen de forma adecuada en los pacientes mayores.

La puntuación Kidney Failure Risk Equation de 4 variables desarrollada por 
Tangri y cols (4,5) funciona bien tanto en los más jóvenes como en los pacientes 
mayores, está bien validada y la recomendamos para uso clínico. Puede ser 
necesario un factor de corrección cuando se aplica a poblaciones fuera de 
Norteamérica. La ecuación de 8 variables funcionó sólo marginalmente mejor 
que la de 4 variables. En la ecuación de 4 variables sólo se necesitan datos 
básicos demográficos y de laboratorio, lo que permite una estimación del 
riesgo automática en los ordenadores de los laboratorios. 

P3: ¿Cuál es el modelo más fiable para predecir mortalidad en 
pacientes mayores y/o frágiles con ERC avanzada (FGe <45 mL/
min/1,73 m²)?

3.1 Sugerimos usar la puntuación de Bansal para predecir de forma 
individualizada el riesgo de muerte a 5 años antes del desarrollo de ERC 
terminal en pacientes mayores con ERC avanzada (estadios 3-5) (2C).
3.2 Sugerimos que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuación 
Bansal se debería medir formalmente la fragilidad como se indica en 4a. 
Los pacientes frágiles se deberían considerar de alto riesgo (2C).
3.3 Sugerimos usar la puntuación REIN para predecir el riesgo de mortalidad 
a corto plazo (6 meses) en pacientes mayores con ERC estadio 5 (2B).

Justificación

A fin de aconsejar a los pacientes mayores con ERC avanzada sobre las 
opciones de tratamiento, necesitamos estimaciones fiables de la probabilidad 
absoluta individual de muerte en un periodo de tiempo concreto, tanto antes 
como después de haber comenzado la diálisis. La identificación correcta de 
los pacientes con un alto riesgo de muerte, en un periodo corto de pocos 
meses, independientemente del comienzo del tratamiento sustitutivo de la 
función renal, puede evitarles los problemas de la diálisis. Por otra parte, 
la identificación de aquellos que probablemente vivan más tiempo puede 
ayudar a tomar decisiones bien informadas y compartidas que consideren 
tanto la calidad como la cantidad de vida. Existen pocos modelos de 
predicción de riesgos diseñados para pacientes mayores con ERC avanzada 
e incluso menos han sido testados en poblaciones diferentes a aquellas en 
las que se desarrollaron. Por ello, no está claro que los modelos existentes 
sean fiables para estimar el riesgo de muerte en pacientes mayores con ERC 
avanzada. Consideramos que el modelo de predicción de riesgo de Bansal 
tiene las mejores credenciales para ser recomendado como una herramienta 
para predecir el riesgo absoluto de muerte en un horizonte temporal de 5 
años en pacientes mayores con ERC en un estadio de 3-5 que no están en 
diálisis (6). El modelo incluye nueve variables muy accesibles demográficas, 
clínicas y bioquímicas: edad, sexo, raza, FGe, albuminuria ajustada por 
creatininuria, diabetes, ser fumador, historia de insuficiencia cardiaca e 
ictus. La discriminación del modelo fue moderada tanto en las cohortes de 
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desarrollo como de validación (estadística c 0,72 y 0,69 respectivamente). 
Sin embargo, no ha sido validada de forma externa en cohortes que incluyan 
un porcentaje considerable de pacientes mayores frágiles. Como la fragilidad 
es un factor de riesgo independiente para mortalidad (15), dudamos al 
recomendar esta puntuación como la única medida de predicción del riesgo 
de muerte en esta población. Una puntuación Bansal alta predice de forma 
fiable el riesgo de muerte independientemente de la presencia de fragilidad, 
pero en pacientes con una puntuación baja, una puntuación de fragilidad 
validada probablemente contribuirá información útil adicional sobre el riesgo 
de muerte. 

Encontramos un modelo de predicción de riesgos validado desarrollado 
a partir del registro REIN, que estima el riesgo de muerte en un horizonte 
temporal de 3 meses después del comienzo de la diálisis en pacientes mayores 
con ERC terminal (la puntuación REIN) (7). El modelo incluye 9 predictores 
demográficos, clínicos y bioquímicos: edad, sexo, historia de insuficiencia 
cardiaca, enfermedad vascular periférica, arritmia, cáncer, trastorno grave de 
la conducta, movilidad y albúmina sérica. La discriminación del modelo fue 
moderada (estadística c en la cohorte de validación interna 0,75). Un segundo 
modelo de predicción del riesgo de muerte a 6 meses después de la iniciación 
de diálisis en pacientes mayores (16), desarrollado y validado internamente 
en una cohorte más pequeña del mismo registro, tuvo una discriminación 
ligeramente menor (estadística c 0,7).

P4a: ¿Cuál es el mejor método para evaluar el deterioro 
funcional en pacientes mayores y/o frágiles con ERC avanzada 
(FGe <45 mL/min/1,73 m²)?

4a.1 Recomendamos usar de forma habitual una puntuación simple para 
evaluar el estado funcional de pacientes mayores con ERC estadio 3b-5d e 
identificar los pacientes que se beneficiarían de una evaluación geriátrica 
más detallada y de rehabilitación (1C).
4a.2 Recomendamos que la mayoría de las puntuaciones simples 
incluyendo las escalas autorellenables y los tests de campo (de sentado 
a de pie, velocidad de la marcha o test de andar 6 minutos) tienen una 
capacidad discriminativa comparable y suficiente para identificar pacientes 
con un estado funcional disminuido (1C).

Consejo para la práctica clínica 

ͳͳ De forma habitual implica cada 6 a 8 semanas en pacientes en diálisis y al 
menos en cada consulta para pacientes con ERC estadio 3b-5 que todavía 
no están en diálisis. 

ͳͳ Las puntuaciones de fragilidad están muy relacionadas con el estado 
funcional y pueden facilitar información adicional durante la evaluación 
y la toma de decisiones compartidas sobre las alternativas terapéuticas.
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Justificación

La ERC es un factor de riesgo independiente para deterioro funcional y la 
fragilidad y el deterioro funcional se asocian con un peor pronóstico incluido 
un aumento de la mortalidad y de las hospitalizaciones (17). Hay también 
evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funcional 
(18). Hay varias herramientas que evalúan diferentes dominios de la función 
física en pacientes con ERC (19). Están categorizadas en medidas basadas 
en el laboratorio de empeoramiento fisiológico, medidas de movilidad y de 
capacidad física que son bien autoreportadas o bien obtenidas de tests de 
campo, y medidas de actividad física. Sin embargo, no hay consenso sobre 
la herramienta más apropiada para evaluar la función física en pacientes 
mayores con ERC avanzada.

Hay evidencia de que el deterioro funcional en pacientes mayores con ERC 
se puede evaluar usando una combinación de autoevaluación y de tests de 
campo. Este despistaje puede ayudar a identificar a los pacientes con riesgo 
que deberían ser evaluados de forma detallada por un médico experimentado 
y/o por un equipo multidisciplinar. Hay evidencia de que todas las puntuaciones 
simples y los tests rinden razonablemente bien. Ninguno es específicamente 
relevante para esta cohorte particular. La autoevaluación del rendimiento 
físico es simple, fácil de usar, fiable, con una buena consistencia interna y 
predice la mortalidad y la hospitalización. No está claro, sin embargo, como 
cuánto de sensible es a cambios a lo largo del tiempo. Los tests de campo de 
movilidad y de rendimiento físico como el de sentado a levantado, velocidad 
de la marcha y test de caminar 6 minutos han sido validados en cohortes 
que incluyen pacientes mayores con ERC. Estos tests tienen buena fiabilidad 
test-retest y entre evaluadores, y también predicen el pronóstico. Además, 
responden a intervenciones destinadas a mejorar el estado funcional. Las 
medidas fisiológicas como la VO₂ máxima son más difíciles de incorporar a la 
práctica clínica, por lo que su papel es más limitado. 

P4b: ¿Hay intervenciones que mejoren el estado funcional 
en pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/
min/1,73 m²) o en diálisis?

4b.1 Recomendamos que el ejercicio tiene un impacto positivo sobre el 
estado funcional de pacientes mayores con ERC 3b o mayor (1C).
4b.2  Sugerimos que se debe ofrecer el entrenamiento físico de una forma 
estructurada e individualizada a fin de evitar efectos adversos (2C).

Consejo para la práctica clínica 	

ͳͳ “Individualizado” quiere decir que la prescripción se debe adaptar a 
las necesidades y capacidades del paciente. Idealmente esto se logra 
mediante la participación de un fisioterapeuta que prescribe una mezcla 
de ejercicios de fuerza y resistencia de forma regular teniendo en cuenta 
las limitaciones físicas del paciente. 

ͳͳ El ejercicio combinado de fuerza y resistencia debería practicarse de 
forma regular.

ͳͳ Los pacientes en hemodiálisis se pueden entrenar con ejercicios durante 
las primeras dos horas de la sesión de diálisis.
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ͳͳ Es importante un seguimiento regular para optimizar la adherencia e ir 
ajustando la intensidad del ejercicio.

ͳͳ La evidencia sobre los efectos positivos del ejercicio suele originarse de 
programas que incluyen equipos de fisioterapeutas muy motivados e 
implicados.

ͳͳ Hay poca evidencia de que aumentar la diálisis mejore el estado 
funcional en ausencia de fisioterapia multidisciplinar e intervenciones 
nutricionales.

Justificación

Es importante formular guías sobre cómo mantener o mejorar el estado 
funcional de los pacientes mayores con ERC debido al envejecimiento y al 
aumento de la fragilidad de la población con ERC. En esta pregunta hemos 
abordado la evidencia sobre la eficacia de intervenciones que mejoran el 
estado funcional en pacientes mayores frágiles con ERC avanzada (FGe <45 
mL/min/1,73 m²) o en diálisis. 

La evidencia disponible es consistente en indicar que el ejercicio físico tiene 
un impacto positivo sobre el bienestar físico, funcional y psicológico en los 
pacientes con ERC. Los pacientes con ERC mejoraron su función física con 
el entrenamiento físico. Ninguno de los estudios reportó efectos adversos o 
negativos, lo que sugiere que el entrenamiento físico es seguro y viable en 
estas circunstancias. Sin embargo, todos los pacientes habían sido evaluados 
cuidadosamente por un médico antes de participar. Los estudios fueron, en 
general, pequeños y con un alto riesgo de sesgo de selección. Además, los 
programas de ejercicios estuvieron monitorizados muy de cerca por un equipo 
que incluía a un fisioterapeuta y la mayoría adaptó la intensidad del ejercicio 
a la capacidad individual del paciente. Es posible que esto explicara algunos 
de los beneficios y la ausencia de efectos adversos. El grupo del desarrollo 
de la guía por lo tanto sugiere que los programas de ejercicio deberían ser 
supervisados por un fisioterapeuta integrado en un programa estructurado 
multidisciplinar.

P5a: ¿Cuál es la mejor alternativa para evaluar el estado 
nutricional de los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe 
<45 mL/min/1,73 m²) o en diálisis?

5a.1 Recomendamos la evaluación global subjetiva (SGA) como el estándar 
de referencia para evaluar el estado nutricional en pacientes mayores con 
ERC estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 m²) (1C).

5a.2 Sugerimos que en los pacientes mayores en hemodiálisis se podría usar 
una puntuación que incluyera albúmina sérica, índice de masa corporal, 
creatinina sérica/superficie corporal y la aparición de nitrógeno proteico 
normalizada (nPNA) para evaluar el estado nutricional (2D).

Justificación

Los pacientes con ERC avanzada estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 
m²) pueden desarrollar deficiencias nutricionales importantes como 
consecuencia de defectos metabólicos, inflamación crónica, falta de apetito, 
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intervenciones quirúrgicas repetidas o infecciones (20). Esto puede causar 
un estado de desgaste proteico-energético que es frecuente en los pacientes 
que se aproximan a la necesidad de diálisis (21). Después del comienzo de la 
diálisis se puede producir un deterioro adicional y el estado nutricional es un 
fuerte predictor de supervivencia de los pacientes en diálisis. Los pacientes 
mayores tienen un alto riesgo de malnutrición debido al menor apetito 
y a la alta prevalencia de comorbilidades, aislamiento social y depresión. 
En una población en diálisis cada vez más mayor es importante identificar 
herramientas fiables y fáciles de usar que permitan la evaluación rutinaria 
del estado nutricional e identifiquen pacientes en riesgo para un estudio y 
manejo específico. 

Encontramos un alto consenso entre los estudios indicando que el SGA 
permite una estimación aceptable del estado nutricional, está relacionado 
con el pronóstico (morbilidad y mortalidad) y es lo suficientemente sensible 
como para capturar de forma fiable cambios en el estado nutricional. El SGA 
es razonablemente fácil de realizar, relativamente breve y por lo tanto puede 
usarse de forma rutinaria. El grupo de desarrollo de la guía sugiere el uso 
de SGA como estándar de referencia para la evaluación rutinaria del estado 
nutricional. En pacientes mayores en diálisis se puede evaluar el estado 
nutricional mediante una puntuación que incluya albúmina sérica, índice 
de masa corporal, creatinina sérica normalizada para la superficie corporal 
y nPNA (22). Tiene un valor predictivo aceptable para mortalidad y la mejoría 
de la puntuación se asocia con mejor pronóstico. Sin embargo, no ha sido 
validado externamente. 

P5b: ¿Qué intervenciones son eficaces para mejorar el estado 
nutricional en pacientes mayores y/o frágiles con ERC avanzada 
(FGe <45 mL/min/1,73 m²) o en diálisis?
5b.1 Sugerimos probar un consejo y apoyo dietético estructurado a fin de 
mejorar el estado nutricional (2C).

Consejo para la práctica clínica

ͳͳ La conservación del estado nutricional debería prevalecer sobre cualquier 
restricción dietética. 

ͳͳ Hay insuficiente evidencia para preferir el apoyo nutricional intravenoso 
(intradiálisis) sobre el apoyo nutricional oral.

ͳͳ La corrección de la acidosis metabólica mediante suplementos orales es 
segura y barata.  

Justificación 

La malnutrición y el desgaste proteico energético son prevalentes en 
pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) y se asocian 
a un exceso de mortalidad (20-22). La mejoría del estado nutricional mejora el 
pronóstico, pero aunque se han sugerido varias intervenciones nutricionales, 
farmacológicas y dialíticas, existe poca evidencia derivada de ensayos clínicos 
bien controlados y con el suficiente poder estadístico. A los pacientes con 
ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) se les prescriben con frecuencia 
dietas restrictivas. En los pacientes mayores estas restricciones se añaden 
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a muchos otros factores que potencialmente pueden comprometer la 
ingesta nutricional, como deprivación social, deterioro cognitivo o funcional, 
comorbilidades, problemas dentales, polifarmacia y depresión. Por todo ello 
hay dudas sobre el cuidado nutricional óptimo de los pacientes mayores con 
ERC avanzada y son necesarias unas guías basadas en la evidencia sobre la 
prevención y la gestión de la malnutrición en estos pacientes.

La mayoría de los estudios sobre suplementos nutricionales orales reportaron 
mejorías estadísticamente significativas de parámetros nutricionales 
incluyendo la albúmina sérica y el SGA. Se demostraron mejorías similares con 
la nutrición parenteral intradiálisis, aunque en un ensayo clínico controlado 
este tratamiento no ofreció beneficios adicionales sobre los suplementos 
orales (23). La corrección de la acidosis metabólica con bicarbonato sódico 
oral mejoró la albúmina y/o el SGA y pareció ser segura (24, 25). Los estudios 
sobre otras intervenciones farmacológicas, como la hormona de crecimiento 
recombinante o el decanoato de nandrolona son anecdóticas. Sólo hay 
un estudio sobre el efecto de la intervención de dietistas que sugirió una 
asociación independiente del cuidado prediálisis por un dietista durante más 
de 12 meses con una mejor supervivencia durante el primer año de diálisis 
(26). En general, la calidad de la evidencia es baja y consiste fundamentalmente 
en estudios observacionales unicéntricos con un bajo número de pacientes 
y un seguimiento corto. Hay pocos ensayos clínicos controlados. No hubo 
consenso en la definición del estado nutricional, criterios de inclusión, o 
desenlaces surrogados relevantes en esta población. Ningún estudio evaluó el 
impacto de la intervención nutricional en la mortalidad. Todos estos factores 
hacen difícil la evaluación de la eficacia de estas intervenciones.

P6: ¿Se benefician de la diálisis los pacientes mayores y frágiles?
6.1 Recomendamos el uso de las herramientas validadas explicadas en P2 
y P3 para predecir el pronóstico y ayudar a decidir si es apropiado discutir 
las opciones de tratamiento sustitutivo de la función renal (ver diagrama de 
flujo 1). 
6.2 Recomendamos discutir la opción de tratamiento conservador durante 
el proceso de decisión compartida sobre las diferentes opciones de 
tratamiento de la ERC terminal (1D).
6.3 Recomendamos que la puntuación REIN puede ser útil para estratificar 
el riesgo de muerte a corto plazo (6 meses) en pacientes en los que se piensa 
comenzar un programa de tratamiento sustitutivo de la función renal (1C).

Consejo para la práctica clínica

ͳͳ La evidencia sobre este tema deriva sólo de estudios observacionales.
ͳͳ Para pacientes mayores frágiles con ERC estadio 5, los beneficios en 

términos de supervivencia de la diálisis sobre el tratamiento conservador 
son inciertos.

ͳͳ Los conceptos de probabilidad, esperanza de vida, impacto sobre la 
calidad de vida y experiencia de estar en diálisis son difíciles. Es preciso 
usar herramientas que permitan a los pacientes visualizar de forma fácil 
estos conceptos y que les ayuden a comprender las implicaciones de las 
diferentes opciones de tratamiento. 
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ͳͳ La evaluación multidisciplinar de los pacientes mayores con ERC estadio 
5 debería incluir la función cognitiva, la fragilidad, las comorbilidades y 
factores nutricionales, funcionales y psicosociales.

Justificación

¿Por qué esta pregunta?

El número de pacientes mayores en diálisis ha aumentado dramáticamente 
en los últimos años. Su mortalidad es alta y una parte considerable se 
debe a la retirada de la diálisis (27). No está claro que la diálisis mejore la 
supervivencia en pacientes mayores frágiles sobre el tratamiento conservador 
(28, 29). La diálisis puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida. 
La mejoría de los síntomas puede tener un coste para el paciente, sus familias 
y la personas que le cuidan por lo que hay que tomar decisiones difíciles 
sobre si un potencial beneficio en términos de supervivencia para un paciente 
individual es aceptable para esa persona teniendo en cuenta las demás 
implicaciones del tratamiento. Estudios sobre las decisiones en relación a la 
indicación de diálisis para pacientes frágiles, mayores y con comorbilidades 
han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de clínicos, 
pacientes y cuidadores. Por eso nos hicimos esta pregunta en las guías, a fin 
de apoyar a los clínicos para que puedan ayudar a los pacientes que tienen 
que tomar estas decisiones complejas, aunque frecuentes. 

El grupo de desarrollo de la guía considera que hay suficientes datos para 
indicar que el tratamiento conservador es una opción terapéutica viable para 
pacientes mayores y/o con comorbilidades y/o con pobre estado funcional y 
que puede no afectar negativamente ni la supervivencia ni la calidad de vida. 
La elección del tratamiento conservador sobre la diálisis puede evitar ingresos 
hospitalarios y mejorar el acceso al tratamiento paliativo. Sin embargo, la 
evidencia deriva sólo de estudios observacionales muy variables en cuanto a 
tamaño y calidad. Se usaron diferentes criterios para definir las poblaciones, y 
se midieron diferentes resultados sobre periodos de tiempo variables en eras 
diferentes. No hubo una definición consistente de tratamiento conservador. 
La mayoría de los estudios definieron a los pacientes sólo por la edad. La 
fragilidad sólo se evaluó formalmente en un estudio (30). La decisión sobre 
si optar por la diálisis o no debería tomarse bastante tiempo antes de que 
la diálisis fuera necesaria. Hay herramientas validadas que pueden ayudar a 
la toma de decisiones compartidas. La ecuación Kidney Failure Risk Equation 
de 4 variables (4) y la ecuación Bansal (6) (ver preguntas 2 y 3) evalúan los 
riesgos competitivos de progresión a ERC terminal y muerte en pacientes con 
ERC avanzada (diagrama de flujo 1). La puntuación REIN (7) (ver pregunta 3) 
estima el riesgo de mortalidad a corto plazo si se inicia la diálisis. También 
hay herramientas para ayudar en la toma compartida de decisiones. Las 
herramientas visuales pueden ayudar a los pacientes a comprender los 
riesgos (31).
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Diagrama de flujo 1

Propuesta para la gestión de pacientes mayores con ERC avanzada. La 
puntuación KFRE es la Kidney Failure Risk Equation de 4 variables (ver 
pregunta 2). Para las puntuaciones Bansal y Rein, ver pregunta 3.
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