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            "Ingreso a diálisis en situaciones especialesέ 

¿Es la diálisis, la única opción terapéutica, en algunos casos especiales, como la edad muy 

avanzada y la  presencia de múltiples y determinadas comorbilidades ?  

Consejo de hemodiálisis  
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Desde el Consejo de Hemodiálisis de la Asociación Nefrológica de Buenos Aires ς ANBA - nos hemos formulado esta 

pregunta y buscando las experiencias, leyendo la bibliografía y viendo los resultados, decidimos convocar a mas de 30 

expertos en las distintas facetas del tema que nos planteamos, para  tratarlo y debatir. En una Jornada que realizamos 

en el ámbito de ANBA, los miembros de este Consejo, junto a Eticistas, Médicos Nefrólogos de referencia, un  

representante  de la Iglesia, sin descuidar los aspectos legales del tema, contando con la presencia de un Abogado, 

Médicos Geriatras e integrantes del equipo de salud interesados en este tema, participamos de una Jornada de 

exposiciones y debates. Se formaron mesas de Trabajo para que con sus integrantes, iniciaran el desarrollo de los temas 

vertebrales a desarrollar. 

¶ Scores de utilidad para evaluar riesgo y mortalidad en poblaciones vulnerables. 

¶ Estimación de la función renal en el anciano  

¶ Aspectos éticos y legales. Decisiones anticipadas. Decisiones compartidas. 

¶ Salida de diálisis 

¶ Utilidad de las guias publicadas 

¶ Tratamiento conservador de la enfermedad renal crónica avanzada -ERCA-. 

¶ Cuidados y tratamientos paliativos. 

Es parte de nuestra intención con esta publicación,  brindar las herramientas  que  le permitan al equipo de salud: 

¶ Evaluadas las comórbidas, graduar su severidad, riesgo y futuro impacto 

¶ Valorar capacidad física y funcional del paciente. 

¶ Valorar grado de dependencia.  

¶ Detectar fragilidad , vulnerabilidad y mensurar discapacidad. 

¶ Comentar algunos conceptos del  paciente anciano, paciente geriatra, vejez, fragilidad. 

άbƻ ǇǊŜǘŜƴŘŜƳƻǎ ŜǎǘŀōƭŜŎŜǊ ǳƴ ŜǎǘłƴŘŀǊ, ni una guia ŘŜ ŀǘŜƴŎƛƽƴΧ ǎƻƭƻ proporcionar herramientas para 

reflexionar y abordar  la toma de decisiones compartidas con el paciente y la familia, respecto a la mejor 

opción para cada paciente añoso con enfermedad renal crónica avanzadaέ 

ά/ƻƴǎƛŘŜǊŀƳƻǎ ƛƳǇƻǊǘŀnte   dejar perfectamente aclarado que Intentamos recopilar parte de la valiosa información 

publicada, reconociendo a sus autores en un todo, sumamos gráficos, tablas prediseñadas y otros propuestos por 

nosotros;  muchos de los párrafos son descripciones textuales de sus autores, todos incluídos en las referencias y  hemos 

seleccionado algunos artículos publicados que ilustran el tema planteadoέ 
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Los avances en muchas de las disciplinas médicas han permitido, sin duda, mejorar la supervivencia de las poblaciones. 
El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la población a nivel mundial supone nuevos 
desafíos para los sistemas de salud en múltiples aspectos, en especial en lo que se refiere a salud cardiovascular y renal.  

Algunos datos poblacionales:   

En muchos países del mundo existe un proceso llamado transición demográfica, que implica una disminución en las 
poblaciones entre 0-14 años con un aumento en las poblaciones entre 14 y 65 años y envejecida de más de 65 años. Así 
el índice de envejecimiento para los mayores de 65 años con relación a los de 15 años fue para los años 2014 de 14 y se 
estima para el 2025 de 37 y para el 2050 de 80 respectivamente. 

Ref: Fajardo M, Rincón MJ. Demografía del envejecimiento y sus implicaciones en sectores claves de la sociedad colombiana. En: L Wartenberg ( comp.). La cátedra abierta en 

población 2000-2001. Bogotá: Universidad Externado de Colombia y Fondo de Población de las Naciones Unidas; 2003. p. 57-102. 

 

En el 2005, el 7% de la población mundial se estimaba tenía más de 65 años de edad. 
Se espera que los adultos mayores de 65 años comprendan el 21.7% de la población de los EE. UU en el 2040, frente al 
14.5% en 2014 
Ref: Ortman JM, Velkoff VA, Hogan H. Una nación en proceso de envejecimiento: la población de más edad en los Estados Unidos, Oficina del Censo de los Estados Unidos, 

Administración de Economía y Estadísticas, Departamento de Comercio de los Estados Unidos; 2015. 

 

 

Fuente INDEC: òEstimaciones y Proyeccionesó de poblaci·n. Total del pa²s: 1950-2015. Serie análisis 

Demográfico N° 30. INDEC. Buenos Aires 2004. ANBA 2017 

 

 

 

 

             

Las pirámides dan cuenta de una proyección que considera un descenso leve de la fecundidad y un ensanchamiento por 
la cúspide, producto del aumento de la participación de los adultos mayores.  
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                            Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010. 

Debido a que la prevalencia de enfermedad renal crónica aumenta con la edad, el número de personas de edad 
avanzada que presentan enfermedad renal crónica terminal (ERCT) está aumentando de manera alarmante.                   
En el área Nefrológica, aunque existen diferencias notables en la morbimortalidad de unos países a otros, incluso entre 
los sanitariamente avanzados y a pesar de los avances técnicos en hemodiálisis, en los últimos años ha mejorado muy 
poco la supervivencia de los pacientes en diálisis, debido entre otros factores a que la edad y la comorbilidad de los 
pacientes que acceden a este tratamiento son cada vez mayores.  

Algunos datos de iƴŎƛŘŜƴŎƛŀ Ŝƴ Řƛłƭƛǎƛǎ ȅ ƭŀ ŜŘŀŘΧΦ 

Como se detalla en el siguiente cuadro del Registro Argentino de Diálisis Crónica 2016- Informe 2017 Instituto Nacional 
Central Único Coordinador de Ablación e Implante (INCUCAI), en el año 2016 ingresaron a diálisis 1188 pacientes de 75 o 
más años y en el 2018 casi 3000 pacientes ingresaron a diálisis siendo mayores de 65 años, representando el 42% del 
total de los ingresos. 
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A nivel internacional, datos del United States Renal Data System (USRDS), revelan que el grupo de pacientes en 

hemodiálisis crónica (HDC) que más ha crecido entre los años 2002 y 2012, son los mayores de 60 y de 80 años, con un 

aumento de 62% y 72,5% respectivamente.                                                                                                                                       

En el Registro 2014 - USRDS Annual Data Report | Volume 2 ς ESRD, se evidencia que el 25 % de los ingresos a 

Hemodiálisis ocurre  en pacientes con más de 75 años y además que casi un 40% de ellos no habían tenido ningún 

control nefrológico previo. 

Más del 40% de los pacientes que inician diálisis crónica en Cataluña tienen más de 70 años; el pico de incidencia se 

sitúa por encima de los 75 años en Estados Unidos y como consecuencia, cada vez es mayor el número de octogenarios y 

nonagenarios que comienzan diálisis. 

                     .  

Incidencia, edad y la modalidad elegida. 

En ambos registros que a continuación mencionamos queda demostrado  que la opción de inicio de la terapia en 

pacientes añosos es mínima en la opción trasplante y muy reducida en la modalidad de diálisis peritoneal. 
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En Argentina, de los pacientes que iniciaron tratamiento en el 2018, mayores de 70 años, solo un 3.7% ha optado por la 

modalidad de diálisis peritoneal. (1970 de esos pacientes ingresaron en HD y solo 77 ingresaron en DP) 

 

Registro Argentino de diálisis crónica-2018 

Algunos datos de incidencia/prevalencia y sobrevida relacionada a la edad del paciente. 

El impacto de la edad, como indicador duro y además inmodificable, está reflejado en la mortalidad del registro USRDS  
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(Datos Jornadas Anba 2018- Nefrogeriatría) 

Un estudio realizado en Chile en el 2014: Survival of older patients starting hemodialysis in Chile (Rev. méd. Chile vol.144 

n° 6 Santiago Jun. 2016), mostró que a medida que avanza la edad al ingreso a diálisis, mayor es el número de casos con 

etiología desconocida de su ERCT.   

En el registro de SEN, refiere evidencia que los pacientes que ingresan a diálisis entre los 75 a 84 años tienen una tasa de 

mortalidad al año del 20% y solo entre un 17 y un 25% habrá sobrevivido a los 5 años de iniciada la diálisis.  
(http://www.anzdata.org.au). La sobrevida es aun menor en pacientes mayores de 85 años          

                                                                                                     

http://www.anzdata.org.au/
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Registro Argentino de diálisis crónica- Datos 2018 Mortalidad según modalidad y edad 
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Survival of patients Ó70 years with advanced chronic kidney disease: Dialysis vs. conservative care 

YELEINE MARTÍNEZ ECHEVERS  - UGC Nefrología-Urología, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España 

 

           Registro Argentino de diálisis crónica 2018 

 

 

 

Evaluada la mortalidad total en ambos sexos y todas las 

edades con una tasa de 17.23/100 pac años de exp al 

riesgo , vemos como en los pacientes mayores de 70 años 

esta tasa asciende de manera importante a medida que se 

avanza en los quinquenios, duplicándose en los pacientes 

entre 80 y 84 años. 

 

 

20

18 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mart%C3%ADnez%20Echevers%20Y%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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                                The European Renal Association ς European Dialysis and Transplant Association. 

                                        (ERA-EDTA) Registry Annual Report 2015: a summary 

Si comparamos la sobrevida a los 5 años de pacientes oncológicos con los pacientes que inician diálisis con un promedio 

de edad de 60 años para ambos grupos, se evidencian mejores resultados   en los pacientes oncológicos. (cáncer de 

próstata 92%, mama 89 % o riñón 72 % vs. 60% para los pacientes en diálisis)    

  

ANBA-2017- Consejo de Nefrogeriatría 
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Los ancianos son una población heterogénea, en la que la edad biológica, puede no corresponder con la edad 

cronológica y que tiene características especiales que hacen, que su proceso de valoración, tenga particularidades que 

se deben tener en cuenta a la hora de establecer diagnósticos y planes de tratamiento.  

El impacto de iniciar un tratamiento como es la hemodiálisis en un paciente de edad muy  avanzada,  donde se suman 

casi siempre  comórbidas que impactan en su salud, su estado general,  y su calidad de vida, debiera poder ser evaluado. 

Debieran  poder  ser mensurados sus  riesgos, sus beneficios  y de manera concensuada con el paciente, la familia y el 

médico tomar la mejor decisión.  

Es por ello, que, en la atención de los ancianos, el proceso de evaluación tiene algunas variaciones para obtener una 

imagen real y global del anciano, que permite establecer un manejo adecuado a las necesidades, no solamente del 

paciente, sino de su familia o cuidadores y del sistema de salud, para planificar el tratamiento y los recursos necesarios. 

(Ref: Particularidades en la Valoración del Anciano Alejandra Camacho Caicedo- Univ. Nac. Colombia) 

9ƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ŜƴǾŜƧŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ǎŜ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛȊŀ ǇƻǊ ǳƴ ŜǎǘŀŘƻ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘƻ ŎƻƳƻ άIƻƳŜƻǎǘŜƴƻǎƛǎϦΣ ǉǳŜ ƛƳǇƭƛŎŀ ǉǳŜ ǳƴ 

anciano se vuelve cada vez más vulnerable al estrés y a la enfermedad debido a la falta de reserva fisiológica.  

El concepto de Homeostenosis fue reconocido por primera vez por Walter Cannon en 1940.  
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La Homeostenosis conduce al aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad, lo que lleva a que pequeños desafíos 

agoten las reservas y los resultados sean peores a los que se pudieran esperar. 

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 ciertos aspectos, realizar la búsqueda de la literatura, 
examinar críticamente la evidencia y generar recomendaciones. El documento actual ς que trascribimos mas adelante -  
resume o menciona muchas de estas recomendaciones y agrega conceptos surgidos de la Jornada organizada por el 
Comité de Diálisis de ANBA celebrada  con similares objetivos. 
No está claro, que la diálisis, mejore la supervivencia en pacientes mayores frágiles sobre el tratamiento conservador. La 
diálisis puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida y los síntomas, con un probable costo 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 teniendo en cuenta las demás  
Los autores de algunas ƎǳƝŀǎ ŦƻǊƳǳƭŀǊƻƴ ƭŀ ǇǊŜƎǳƴǘŀ άΛ{Ŝ ōŜƴŜŦƛŎƛŀƴ Ŏƻƴ ƭŀ Řƛłƭƛǎƛǎ ƭƻǎ ƳŀȅƻǊŜǎ ŦǊłƎƛƭŜǎΚέ.  
La mortalidad es alta en este grupo de pacientes mayores y frágiles y muchos de ellos optan luego de unos meses de 
ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ǇƻǊ άƭŀ ǎŀƭƛŘŀ ŘŜ ŘƛłƭƛǎƛǎέΦ 9ǎǘa es una decisión muy difícil de tomar y que muchas veces, el equipo de salud, 
no está entrenado, cuando se plantea, para acompañar. 
Los estudios sobre las decisiones en relación con la indicación de diálisis para pacientes frágiles, mayores y con 
comorbilidades han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de médicos, pacientes y cuidadores. 
Existen guías, que consideraron, 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 en  la supervivencia ni en la calidad de vida. 
Dado que el proceso de envejecer y de enfermar es diferente en cada individuo, es indispensable durante la valoración 
del anciano ( Valoración Geriátrica Integral ) individualizar y realizar un enfoque en el que se tenga en cuenta que 
cualquier problema puede desencadenar una cascada que termina en gran deterioro en la calidad de vida, definida ésta 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un concepto extenso y complejo que engloba la salud física, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relación con las 
características sobresalientes del entorno., tema que intentaremos abordar en otro de los capítulos. 

 
El valor de estimar el pronóstico de la enfermedad renal crónica  -ERC-  y la importancia de informar al paciente y a 

sus familiares. 

La capacidad de pronosticar la evolución en el tiempo, de la enfermedad renal y comunicarlo a los pacientes, tiene una 

importancia inmensa. Para ello debemos conocer la función renal actual, sabiendo que va a cambiar a lo largo del 

tiempo. No existe evidencia suficiente para decir cual es la mejor ecuación a aplicar. Diferentes ecuaciones aplicadas en 

el mismo momento y  con la misma creatinina sérica, pueden clasificar al paciente  en distintos estadio la Enfermedad 

Renal Crónica (ERC).  

Medir el filtrado glomerular real (Cr-EDTA o aclaramiento de Inulina o Tc-DPTA), sería la mejor manera de valorar la 

función renal pero sabemos que no es de fácil aplicación.  

Si debemos aplicar una fórmula de estimación, en el paciente añoso, la 

recomendación es utilizar  CKD-Epi 
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La falta de síntomas específicos puede provocar que las personas con ERC no sean diagnosticadas o sean sub-

diagnosticadas en etapas avanzadas de ERC. Aproximadamente un tercio de los pacientes con estadíos avanzados de 

enfermedad renal tienen una derivación tardía a los nefrólogos, que se asocia con un aumento de la mortalidad y la 

morbilidad. 

Las estimaciones demasiado optimistas pueden llevar a un tratamiento inadecuado y agresivo.  

A pesar del hecho, de que la mayoría de los pacientes, quieren saber la evolución y pronóstico de su enfermedad futura, 

la evidencia sugiere que compartir esta información de manera plena aún no es un estándar de la práctica clínica. 

Los pacientes con ERC debieran ser especialmente informados cuando el pronóstico es particularmente malo.  

Evaluado cada caso, algunos pacientes, especialmente añosos y con muchas comórbidas,  deberán ser informados que la 

diálsis no mejorará su calidad de vida y no brindará una ventaja en la supervivencia.  

Sin embargo,   los factores étnicos y culturales puede influir en la voluntad de saber y / o comunicar el pronóstico. 

No existen muchos estudios que combinen herramientas de predicción con pronóstico.  

 

 

  

      

                                

Ref: Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care Sara 

N. Davison, Adeera Levin, Alvin H. Moss , Vivekanand Jha, Edwina A. Brown , Frank Brennan , Fliss E.M. Murtagh , Saraladevi Naicker , Michael J. Germain, Donal J. 

hΩ5ƻƴƻƎƘǳŜΣ wŀŎƘŀŜƭ [Φ aƻǊǘƻƴ ŀƴŘ DǊŜƎƻǊƛƻ ¢Φ hōǊŀŘƻǊ 
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Uno de los problemas más importantes ante los que se encuentra el nefrólogo es el de una estimación adecuada del 

pronóstico del paciente. Este es un aspecto fundamental para que el paciente pueda decidir con la información 

suficiente. Aunque hay muchas aproximaciones a este problema y se han definido diversos scores, no hay estudios 

definitivos.  

La mayor parte de los índices incluyen en sus aproximaciones aspectos como la edad (2-4% de incremento por año de 

vida), la raza (7-38% de incremento para blancos sobre negros), el género (5-73% de incremento para varones 

comparados con mujeres), la albúmina sérica (33-81% descenso por cada gramo de aumento de albúmina sérica), el 

estatus nutricional (25-36% de incremento por malnutrición), el estatus funcional (52-158% de incremento si el 

empeoramiento es moderado y 100-216% si es severo), la comorbilidad (insuficiencia cardíaca congestiva [11-41% de 

incremento], cardiopatía isquémica, diabetes [10-74% de incremento], enfermedad vascular periférica, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica o cáncer).  

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones siempre subyace un grado importante de incertidumbre.  

Hay trabajos que dan un grado muy alto de validez, en la estimación del riesgo, a la respuesta del nefrólogo a la 

pregunta: "¿Usted se sorprendería si el paciente falleciera en los próximos seis meses?".  

El índice de comorbilidad de Charlson parece guardar una buena relación con el pronóstico de supervivencia cuando se 

analizan grupos de pacientes, pero es más difícil hacer este pronóstico en pacientes individuales. 

Los sistemas de puntuación actuales dan una buena información cuando analizan el pronóstico en grupos de pacientes, 

pero no cuando se aplican a pacientes individuales, en cuyo caso la predicción no es tan buena. 

 
Por este motivo es necesario desarrollar nuevos sistemas de proyección pronóstica que tengan en cuenta múltiples 

aspectos del paciente individual, ya que los sistemas pronósticos son mejores cuanto más aumentan su complejidad, 

incluyendo de forma conjunta la comorbilidad, sus complicaciones y aspectos relativos a discapacidad, aspectos 

sociofamiliares, fragilidad, calidad de vida y otros. El avance en esta dirección nos permitirá en el futuro mejorar el valor 

pronóstico de nuestra valoración clínica inicial y proporcionar al paciente una información más fiable sobre su futuro 

que le permita tomar decisiones adecuadamente informadas. 

En resumen, los nefrólogos somos conscientes de que la elevada comorbilidad de muchos pacientes con ERC, condiciona 

una escasa supervivencia de este grupo de pacientes cuando inician una terapia de reemplazo renal (TRR).  

Con frecuencia el inicio de TRR implica un empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes y una importante 

sobrecarga familiar, con una limitada supervivencia. Los pacientes deben participar activamente en la toma de 

decisiones, pero para ello han de tener una información más completa sobre el pronóstico de su enfermedad y cómo va 

a influir el tratamiento en su calidad de vida. Los nefrólogos podremos contribuir mejor en la toma de decisiones 

perfeccionando las herramientas pronósticas y participando de forma colegiada con el paciente y su familia en la 

decisión final. Es necesario ofrecer a los pacientes que opten por el tratamiento conservador una adecuada asistencia 

mediante la implantación de equipos multidisciplinarios dentro de las unidades de enfermedad renal crónica avanzada.  

 

ω Reflexiones sobre la entrada y la retirada de diálisis- José A. Sánchez-Tomero- Servicio de Nefrología. Hospital de 

la Princesa. Madrid. 

Es necesario contar con  herramientas pronósticas integradas y validadas que ayuden a identificar los pacientes que se 

beneficiarían con las opciones conservadoras  y los cuidados de apoyo de los que programan un ingreso a diálisis o 

iniciar estudios para trasplante.  
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Esto permitiría planificar las decisiones anticipadas y compartidas y la planificación efectiva de los servicios de apoyo. 

¿Podemos predecir la progresión de la insuficiencia renal en los pacientes añosos?? 

La aplicación del score (KFRC) permite conocer la predicción de requerimiento de diálisis a los 2 y a los 5 años del 

cálculo. El KFRE (Kidney failure RISK CALCULATION)  de 4 variables mostró una discriminación pronóstica superior en 

comparación con la eGFR.    

 A los 5 años, el KFRE mostró  una sensibilidad del 97% y una especificidad del 62%.  

 
Ejemplo: 

 

 

 

La European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) y la European Union Geriatric 

Medicine Society (EUGMS) elaboraron guias, con distintos grados de evidencia, muchas de las cuales iremos 

desarrollando en esta publicación a través de los distintos capítulos. 

Evaluada la función renal y estimado un pronóstico, debemos comunicar. 

 

  

 

    

 

 

!ƭƎǳƴŀǎ ƘŜǊǊŀƳƛŜƴǘŀǎ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƻƴŀƭŜǎ ŘŜ άƳŀƭŀǎ ƴƻǘƛŎƛŀǎέ ƻ άŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘŜǎ ƎǊŀǾŜǎέ 
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Estimar y comunicar el pronóstico a los pacientes y familiares, evaluando y equilibrando los datos biomédicos con los 

problemas emocionales, sociales, culturales y espirituales relevantes, permitirá acordar con el paciente y su familia la 

mejor opción de tratamiento. 

Las conversaciones con pacientes gravemente enfermos sobre sus valores y objetivos se han asociado con una reducción 

de la angustia, una mejor calidad de vida y una atención concordante con el objetivo cerca del final de la vida.  (J Palliat 

Med. 2019 6 de febrero. Doi: 10.1089)  

 

 

 

 

(ANBA-2017- Nefrogeriatria) 

¿Cómo prepararse para una conversación de enfermedad grave?   Estas son algunas de las preguntas que pueden servir 
como disparador en la entrevista. Sabemos que la disponibilidad de tiempo en las consultas suele ser mucho menor de 
la necesaria, por eso debemos optimizar el tiempo de nuestras intervenciones para que el paciente cuente con el suyo 
para realizar preguntas y comentarios. 

o ¿Qué le gustaría saber sobre tu enfermedad? 
o ¿Qué tipo de información le ayudaría a tomar decisiones sobre tu futuro? 
o ¿Qué es lo más importante para que tenga una buena calidad de vida? 
o ¿A qué le tiene miedo de su enfermedad? 
o ¿Qué tipo de atención médica no quiere? 
o ¿Cómo cree que sería compartir estos pensamientos con su familia? 
o Si aún no ha identificado a un Tomador de decisiones sustituto, ¿quién podría cumplir ese rol? 
o Si tiene una directiva anticipada, por favor traiga una copia 

Es importante conocer si el paciente formuló una directiva anticipada (ver más adelante) para que podamos acceder a 
una copia. Otra información que debemos poder recabar es sobre la existencia de algún integrante de la familia que será 
su vocero o decidirá por el en momentos en los que él no pueda decidir. 

Guía y el Programa de Conversación de Enfermedades Serias desarrollado por Ariadne Labs, Harvard Medical School a través de las autoridades de salud en BC. Serious Illness 

Conversations Initiative in British Columbia BC Centre for Palliative Care 300-601 Sixth Street, New Westminster, B.C. V3L 3C1 604.553.4866 | office@bc-cpc.ca | www.bc-cpc.ca 

More, Better, Earlier Conversations 

Explicar distintas técnicas dialíticas: durante entrevista, folletos, textos, tablas donde se comparen distintas 

opciones, redes sociales, etc. 

¶ Explorar preferencias del paciente, estilo de vida, grado de participación en el tratamiento, ayudar a 

reflexionar, evaluar y resolver posibles conflictos.    

¶ Dar información sobre la existencia de un tratamiento conservador y cuidados paliativos. Ofrecer 

tratamiento de prueba por un período de tiempo de 1 a 3 meses: Paciente que requiera diálisis, pero con 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30724693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30724693
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pronóstico incierto o que no haya consenso, ase ofrece iniciar diálisis y evaluar su estado, su calidad de vida 

para tomar una decisión de continuar o no en plan de diálisis. 

¶ Recurrir en casos controvertidos al Comité de ética y apoyarse en el equipo de trabajo como Psiquiatra-

Psicólogo, Enfermería y Servicio social. 

¶ Evitar actitudes paternalistas. 

¶ Acordar un plan de acción y preparar seguimiento. 

 

Ante la decisión de no dializar: debe quedar en claro que No existirá abandono. El paciente y su familia deben estar 

seguros de que estarán acompañados en el proceso de evolución de su enfermedad, recibiendo todo el apoyo a 

consultas, tratamientos sintomáticos, apoyo religioso y emocional, etc. 

Calidad de vida relacionada a la salud (CVRS). 

La OMS (1994) define la άŎŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ǾƛŘŀέ ŎƻƳƻ ƭŀ ǇŜǊŎŜǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻ ǎƻōǊŜ ǎǳ ǇƻǎƛŎƛƽƴ Ŝƴ ƭŀ ǾƛŘŀ 
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas 
y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud, 
autonomía, independencia, satisfacción con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, 
entre otros.  
Se ha definido el concepto de calidad de vida relacionada con la salud como la capacidad que tiene el individuo 
para realizar aquellas actividades importantes relativas al componente funcional, afectivo y social, los cuales están 
influenciadas por la percepción subjetiva. {ǳƳŀ ƭŀ άǇercepción del ǇŀŎƛŜƴǘŜέΦ  
El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de la población y tiene repercusiones 
significativas en el volumen y distribución de la carga social de la enfermedad y en la calidad de vida. 
Diversos autores han investigado sobre los factores de la vida que son considerados importantes para la calidad de 
vida por las personas de edad; encontrándose, como variables más significativas: las relaciones familiares y apoyos 
sociales, la salud general, el estado funcional y la disponibilidad económica. A pesar de los aspectos subjetivos y la 
gran variabilidad entre poblaciones, hay algunos factores que permanecen constantes, entre ellos el soporte social, 
como un elemento que favorece la calidad de vida independiente de la fuente de donde provenga. Se ha sugerido que 
la calidad de vida en general puede variar de acuerdo a la edad, el sexo, la condición de salud y la residencia; aunque 
los factores socioeconómicos y la escolaridad son elementos de importancia, aunque no del todo determinantes para 
la calidad de vida de los ancianos. Aspectos relacionados con la salud; cualquier enfermedad en general afecta la 
calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud mental: desordenes de ansiedad, depresivos y afectivos. 
 

CA LIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) EN ADULTOS MAYORES DE  
60 AÑOS: UNA APROXIMACIÓN TEÓRICA Beatriz Eugenia Botero de Mejía* -María Eugenia Pico Merchán* * Hacia la 

Promoción de la Salud, Volumen 12, Enero -  Diciembre 2007, p ágs. 11 ς 24 

 

No debemos olvidar que la CV está sometida a determinantes económicos, sociales y culturales. De este modo, la 
CVRS o salud percibida integra aquellos aspectos de la vida que están directamente relacionados con el 
funcionamiento físico y mental y con el estado de bienestar, que pueden ser agrupados en cuatro apartados: 

-Estado físico y capacidad funcional. 

-Estado psicológico y bienestar. 

-Interacciones sociales. 

-Estado económico y sus factores. 
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Por otro lado, la CVRS constituye una importante variable de medida subjetiva del impacto que la enfermedad y su 
tratamiento producen en la vida del sujeto. Su valoración nos permite detectar alteraciones e intervenir 
precozmente, así como establecer comparaciones entre las distintas opciones terapéuticas. La evaluación de la CVRS 
en medicina nos aporta un resultado final de salud que se centra en la persona, no en la enfermedad; en cómo se 
siente el paciente, independientemente de los datos clínicos. 

Revista de la Sociedad Española del Dolor  impresa  ISSN 1134-8046Rev. Soc. Esp. Dolor vol.11 no.8 Madrid  dic. 2004 

Lograr un tratamiento de excelencia, no solo debe ser medido a través de los indicadores médicos logrados, sino 
también a la calidad de vida ofrecida, sumando actualmente la precepción el paciente de su estado de salud,para 
diagnosticar la calidad de vida desde un abordaje integral.  

.  

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&pid=1134-8046&lng=es&nrm=iso
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Dra. Adriana Tessey -  Congreso Argentino de Nefrología 2019  

 
Aunque la terapia de reemplazo renal (RRT) ha transformado el pronóstico de la enfermedad renal, la calidad de 
vida sigue afectada por la enfermedad y existe una carga de tratamiento significativa asociada con la diálisis. 

Como vemos en la figura siguiente la Sociedad española de Nefrología ς Area de cuidados paliativos renales, ha 
graficado las múltiples patologías y factores de riesgo que inciden en la CVRS del paciente con enfermedad renal. 
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Aunque no hay un consenso en su definición e han desarrollado diversos instrumentos de medición de CVRS en 
diferentes patologías, 

Estos instrumentos deben cumplir una serie de características para ser considerados útiles, permitiendo la 
posibilidad de registrar las percepciones del paciente de una forma cuantitativa o semicuantitativa, que pueda 
comunicarse y utilizarse para describir, evaluar o comparar. 

En el cuadro siguiente detallamos algunos de los instrumentos disponibles para utilizar en la medición de la CVRS. 
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puede ser más que suficiente para evaluar el impacto de la enfermedad y del  

 

tratamiento , vista y sentida por el paciente.  

 

!ƭƎǳƴƻǎ ŎƻƴŎŜǇǘƻǎ ǎƻōǊŜ άVulnerabilidadέ 

La vulnerabilidad es la disposición interna a ser afectado por una amenaza. Si no existe vulnerabilidad no se 

produce la destrucción. Depende del grado de exposición, de la protección, de la reacción inmediata, de 

la recuperación básica y de la reconstrucción. El segundo y el tercero conforman la homeostasis y los dos últimos 

la resiliencia y ambas constituyen la resistencia. La prevención de riesgos por reducción de la vulnerabilidad se logra 

cuando se actúa sobre las cinco áreas que la componen. Esquemáticamente podría resumirse: 

 tǊŜƎǳƴǘŀǊƭŜ ǎƛƳǇƭŜƳŜƴǘŜ ŀƭ ǇŀŎƛŜƴǘŜΥ 

Λ/ƽƳƻ ŘƛǊƝŀ ¦ŘΦ ǉǳŜ Ŝǎ ǎǳ ŎŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ǾƛŘŀΚ 

 {ƛŜƴŘƻ лΥ Ƴǳȅ Ƴŀƭŀ ȅ млΥ ŜȄŎŜƭŜƴǘŜ  
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El vocablo ñvulnerabilidadò expresa tanto la exposición al riesgo como la medida de la capacidad de cada unidad 
para enfrentarlo a través de una respuesta. 

 

Se ha diseñado una "ecuación de vulnerabilidad" (Cepal, 2002), tomando como referencia los resultados de Moser 

όмффуύΣ ŘƻƴŘŜ ΧΦΦ 

                                                                                                    

 

 

 

En ese sentido vulnerabilidad es la άŎǳŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ǾǳƭƴŜǊŀōƭŜέΦ Para que se produzca un daño debe ocurrir un 
evento adverso, un riesgo, que puede ser endógeno o exógeno, una incapacidad de respuesta frente a él, y 
una inhabilidad para adaptarse al nuevo escenario generado por la materialización del riesgo. Considerando 
estos tres componentes, la vulnerabilidad se torna en una noción útil para examinar diferentes aspectos de la 
realidad, aunque no existe una definición unívoca.  Se usa para identificar grupos que se hallan en situación 
de άǊƛŜǎƎƻ ǎƻŎƛŀƭ , también en  la delimitación de segmentos de la población que tienen probabilidades de ser 
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afectados por eventos nocivos  y más frecuente, se refiere a la identificación de grupos de población que tienen 
algún atributo común, el que genera problemas relevantes similares.  

La exposición a los riesgos de distinta naturaleza se entiende como los acontecimientos que generan 

adversidades o secuelas negativas para las personas, hogares, comunidades u organizaciones. La incapacidad de 

respuesta se vincula con tres aspectos: a) la disponibilidad de recursos con que se cuentan, b) las estrategias para 

hacer frente a las variaciones, c) los apoyos de organizaciones. 

  

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o menor grado, ya sea por factores 
ambientales, demográficos, socioeconómicos, políticos, jurídicos y culturales, entre otros muchos motivos, que 
involucran riesgos e inseguridades, condicionando el grado y tipo de vulnerabilidad (Busso, 2001). En relación al 
grado y tipo de vulnerabilidad, conviene comprender su carácter temporal, progresivo y acumulativo, así como 
las interacciones medioambientales y sociodemográficas que la determinan. 

Enfoque de vulnerabilidad social para investigar las desventajas socioambientales. Su aplicación en el estudio de los adultos mayores: Diego Sánchez-González y 

Carmen Egea-Jiménez 

 

 El capítulo sobre vulnerabilidad y fragilidad será más desarrollado cuando mencionemos los score o maneras de 
άƳŜŘƛǊέΦ 

 
Solo algún dato sobre discapacidad y ERC en Argentina. 
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En el gráfico anterior, se muestra como con el correr de los años, nuestro continente ocupa el primer lugar en años 
perdidos por discapacidad asociados a ERC en mayores de 70 años. 
En el cuadro siguiente, vemos como CKD, representa un 3.15 % de los DALYS en mayores de 70 años en Argentina. 
Un 13.5 % se lleva la patología coronaria isquémica, un 7.09 % el stroke, 4.58 % la DBT, 6.18 % el Alzheimers. 
A medida que avanza la edad, los DALYS perdidos por CKD irán seguramente en aumento. 
A nivel mundial CKD implica el 2.2 % de los años perdidos totales por muertes prematuras más años vividos con 
discapacidad. 
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         Dr. Musso- Jornadas 2017 ANBA 

 

 
 

                               
 

Algunos pocos conceptos sobre Valoración geriátrica integral:  
 
Proceso de diagnóstico multidimensional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y los problemas 
médicos, psicológicos, funcionales y sociales del adulto mayor.  
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Dra. Adriana Tessey. Congreso SAN 2019  

 
Por paciente geriátrico entenderemos aquellos que cumplen tres o más de los siguientes criterios:  

1. Edad superior a 75 años.                                                                                                                                                                      
2. Presencia de pluripatología relevante.             
3. El proceso o enfermedad principal posee carácter incapacitante.         
4. Existencia de patología mental acompañante o predominante.          
5. Hay problemática social en relación con su estado de salud. 

Ref VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL Ana Cristina Sanjoaquín Romero Elena Fernández Arín M.ª Pilar Mesa Lampré Ernesto García-Arilla Calvo 

Definimos comorbilidad como la existencia de una entidad clínica adicional distinta que ocurre durante el curso clínico 
de un paciente con una enfermedad indexada. 
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La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología muy prevalente en la población añosa. Por otra parte, esta 
población de edad avanzada suele acumular otras enfermedades crónicas que empeorarían aún más el pronóstico vital y 
funcional a corto plazo, sobre todo entre aquellos individuos que previamente ya no eran autónomos para las 
actividades básicas de la vida diaria. Todo ello plantea el dilema entre el beneficio teórico de la diálisis crónica y la carga 
en términos de complicaciones y deterioro de la calidad de vida que dicho tratamiento puede suponer en aquellos 
pacientes añosos con pluripatología que alcanzan estadios avanzados de ERC5-.  

Esto hace necesario la existencia de índices predictores de morbi-mortalidad que permitan llevar a cabo estimaciones 
acerca de la influencia de la edad y las distintas patologías sobre el pronóstico de la población incidente en diálisis. Así 
mismo, permitirán realizar ajustes por estas variables cuando se lleven a cabo comparaciones de la supervivencia entre 
distintas series de pacientes o diferentes modalidades de tratamiento renal sustitutivo . (Ref: PREDICCIÓN DE MORTALIDAD EN 

PACIENTES EN HEMODIÁLISIS: DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UN ÍNDICE PRONÓSTICO, Nuria María Rodríguez Mendiola. Facultad de Medicina de Alcala) 

Las distintas situaciones clínicas y circunstancias geriatrícas como paradigma de la complejidad inherente al paciente 
geriátrico, podrían verse en el próximo gráfico. 

 

Ante un paciente que reune la  tríada a continuación descripta y  presenta además un deterioro de a función renal 
avanzado (E5) ,  nos debiera generar , por lo menos, la necesidad de realizar algunos scores o predictores de su 
evolución, antes de decidir la modalidad del tratamiento dialítico a sugerir. 
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Conocido el impacto que la diálisis provoca, por ejemplo en su capacidad funcional, en algunos pacientes añosos, según 
nos muestra el cuadro siguiente, ratificamos que sería útil poder disponer de la mejor previsión pronóstica posible para 
tomar la mejor decisión en beneficio del paciente. 

Scores ς Predictores - Indicadores: uso y aplicación en pacientes añosos - Instrumentos de 
medición  

 

 

La ERC está asociada con la mortalidad. Las herramientas de predicción precisas para la mortalidad pueden guiar la toma 
de decisiones clínicas, particularmente entre las personas mayores con ERC.  

La práctica clínica diaria en las unidades de diálisis muestra como los pacientes incidentes en dicho tratamiento renal 
sustitutivo, presentan cada vez una mayor comorbilidad. El efecto de dichas patologías sobre la supervivencia de estos 
enfermos ha sido analizado en múltiples trabajos en los que se ha reconocido su impacto sobre la mortalidad .  

La mayor comorbilidad de nuestros pacientes se explicaría en base a dos hechos fundamentales: los enfermos son cada 
día más ancianos  y los criterios de  inclusión en diálisis se han vuelto más laxos que años atrás. 
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En la ERC se han utilizado diferentes índices de comorbilidad para intentar ajustar el pronóstico, como, por ejemplo, los 
de Charlson, Khan, Davies, Liu o el índice de Charlson modificado, siendo este último probablemente el más usado y 
recomendado en la ERC. Si bien estos índices son útiles para comparar la comorbilidad de diferentes grupos o 
poblaciones, no lo son tanto para determinar el pronóstico individual.  

Además, otros factores como la edad, el sexo, la enfermedad renal primaria, la modalidad de tratamiento o un inicio de 
diálisis «no programado» también pueden influir notablemente en la mortalidad de estos pacientes. 
El ingreso a diálisis implica un progresivo compromiso funcional, una serie de intercurrencias y muy frecuentemente se 

suma y se asocia un cuadro de depresión.  

Los estudios de investigación han identificado una población de pacientes con enfermedad renal crónica para quienes el 

pronóstico es particularmente malo.  Se ha definido esta población a la que incluye pacientes con dos o más de las 

siguientes características:  

1) ancianos (definidos por estudios de investigación que identifican resultados deficientes en pacientes de 75 años 
o más) 

2) pacientes con puntajes altos de comorbilidad (p. Ej., Puntaje del índice de comorbilidad de Charlson modificado 
de 8 o mayor) 

3) deterioro funcional marcado (por ejemplo, puntaje de escala de estado de rendimiento de Karnofsky de menos 
de 40)  

4) desnutrición crónica severa (por ejemplo, nivel de albúmina sérica menor que 2.5 g / dL usando el método verde 
de bromocresol).  

Intentaremos aportarles  la descripción de algunos de los distintos scores, algunos validados para pacientes en diálisis y 
otros no, que se podrán seleccionar de acuerdo a las carácterísticas de los pacientes y, luego de su aplicación y 
resultados de predicción obtenidos,  podrán pasar a formar parte del arsenal de elementos  a mensurar  en el momento 
de evaluar la mejor terapeutica disponible a brindar. 

Mencionaremos a continuación y en este orden: 

1- Escala de rendimiento de  Karnofsky 
2- Indice de Charlson: pronóstico de sobrevida en diálisis 
3- Whodas 2.0 
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4- Bansal: mortalidad a 5 años en ancianos con ERC sin diálisis 
5- Rein: mortalidad a los 6 meses en ancianos en diálisis. 
6- Fragilidad: Lawton & Brody. 
7- Fragilidad: Sarcopenia: menor masa muscular: M-Area y P-Area. 
8- Fragilidad: Sarcopenia: menor fuerza muscular: hand grip. 
9- Fragilidad: Rendimiento físico: velocidad de la marcha. 
10- Fragilidad: Rendimiento físico: deambulación x 6 minutos. 
11- Fragilidad: Rendimiento físico: subir 6 escalones. 
12- Levantarse y andar: para riesgo de caídas. 
13- Equilibrio estático: para riesgo de caídas. 
14- Minimental state examination de Folstein. 
15- Mini examen cognósitivo de Lobo. 
16- Pregunta sorpresa. 
17- Predictor de mortalidad en hemodiálisis. 
18- Estado mental de Pfeiffer. 
19- Escala de demencia de Blessed 
20- Escala de depresión geriátrica Yesavage 
21- Indice de Barthel para actividades de la vida dioaria 
22- Cuestionario de Barber para detección de ancianos con riesgo 
23- Indice de Katz para actividades de la vida diaria y autocuidado 

Escala de rendimiento de Karnofsky   

El índice de Karnofsky (IK) es una escala funcional desarrollada en oncología y ampliamente utilizada, que ha mostrado 
ser útil para predecir la evolución en pacientes oncológicos y geriátricos.  

Forma estándar de medir la capacidad de los pacientes (oncológicos  o ancianos) para  realizar tareas rutinarias.  

Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100. Un puntaje más alto significa que el 
paciente tiene mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas.  

La escala de rendimiento de Karnofsky (también llamado KPS) se puede usar para determinar el pronóstico del paciente, 
medir los cambios en la capacidad del paciente para funcionar o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio 
clínico.  
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Indice de Charlson : (validado para pacientes en diálisis) 

Se utiliza como predictor de pronóstico de sobrevida en diálisis.  

Este índice es sin duda el más utilizado y fue propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987. Fue creado con el 

objetivo de desarrollar un instrumento pronóstico de comorbilidades que individualmente evalúe esperanza de vida. 

En inglés, Charlson Comorbidity Index, es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a los diez años, en dependencia 

de la edad en que se evalúa y de las comorbilidades del sujeto. Además de la edad, consta de 19 ítems que, si están 

presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Inicialmente 

adaptado para evaluar la supervivencia al año, se adaptó finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 10 

años.   

La comorbilidad condiciona gran parte de la mortalidad de los pacientes en diálisis, por lo que tiene gran interés 

disponer de un método objetivo que la cuantifique. Estimar la comorbilidad mediante un índice validado permite utilizar 

dicho índice en lugar de cada una de las enfermedades, tanto para predecir el pronóstico como para comparar 

poblaciones que se precisen ajustar: 2010;1:56-8 | doi: 10.3265/Nefrología Suplemento Extraordinario Nov-2010.  - 

Milagros Fernandez Luca- Madrid 

Se puede Ingresar a distintas páginas y utilizar los calculadores para obtener el resultado más fácilmente.  

Registrada la edad en años, se marcan las comórbidas detectadas. 
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http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html 

Pagina web para calcular el ICCharlson:   farmacologiaclinica.info 

 

 

 

 

       

http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html
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Jornada ANBA  "Ingreso a di§lisis en situaciones especiales/cr²ticasñ -  Dr Claudio Corradino  

 

 

 

WHODAS 2.0: un instrumento accesible y viable que se puede administrar en pocos minutos. 
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Discapacidad como Término abarcativo que incluye deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la 

participación. Indica los aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una condición de salud) y sus 

factores contextuales (factores ambientales y personales). 

La información sobre el funcionamiento, es decir el desempeño objetivo en un dominio determinado de la vida y la 

discapacidad es tenida en cuenta por profesionales en los servicios clínicos y sociales. Sin embargo, la medición 

adecuada del funcionamiento y de la discapacidad ha sufrido desde hace tiempo la falta de definiciones coherentes  y de 

herramientas. Es sencillo definir la muerte y la enfermedad, pero tanto definir como medir la discapacidad,  resulta 

complejo. 

El WHODAS 2.0 satisface la necesidad de contar con un instrumento consistente que se pueda administrar fácilmente 

para medir el impacto de las enfermedades, controlar la eficacia de las intervenciones y calcular la carga de los 

trastornos mentales y físicos en diferentes poblaciones. 

La OMS desarrolló el Cuestionario para la evaluación de la Discapacidad y brindar una manera estandarizada de medir la 

salud y la discapacidad entre las culturas. 

Existen 2 versiones: Una de 36 preguntas: Completa y otra de 12 preguntas: Abreviada. 

 A contƛƴǳŀŎƛƽƴ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭŀƳƻǎ ƭŀ ǾŜǊǎƛƽƴ ά!ōǊŜǾƛŀŘŀέ 
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Aplica a la situación referida a los últimos 30 dias. 

Este método es denominado puntaje simple porque los puntajes de cada una de las preguntas son simplemente 

sumados sin recodificación o combinación de las categorías de respuestas; por lo tanto no hay ponderación de 

preguntas individuales. Esta opción es práctica para usarse como calificación manual y puede ser el método elegido en 

contextos clínicos concurridos o en situaciones de entrevistas que se realicen con lápiz y papel. El puntaje simple de 

WHODAS es específico de la muestra en cuestión y no debe suponerse que puede ser comparable entre las poblaciones 

Tiene como utilidad que al evaluar al mismo individuo antes y después de una intervención.  nos permite  valorar el 

impacto de las medidas aplicadas 

 

[ƻǎ ǇǳƴǘŀƧŜǎ ŀǎƛƎƴŀŘƻǎ ŀ ŎŀŘŀ ǳƴŀ ŘŜ ƭŀǎ ǇǊŜƎǳƴǘŀǎ ǎŜ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀƴ ŀ ƭŀ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀŘ ŘŜ άƘŀŎŜǊƭƻέΥ 

¶ άƴƛƴƎǳƴŀέ όмύ  

¶ άƭŜǾŜέ όнύ 

¶ άƳƻŘŜǊŀŘŀέ όоύ 

¶ άǎŜǾŜǊŀέ όпύ 

¶ άŜȄǘǊŜƳŀέ όрύΦ  

Como resultado, la suma simple de los puntajes asignados a cada uno de los items  en todos los dominios constituyen 

una estadística que es suficiente para describir el grado de limitaciones funcionales.  donde 0 = no discapacidad y a 

mayor suma implica mayor discapacidad. 
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En esta Tabla 1 se describe el dominio donde aplica cada pregunta. 

A continuación, el impacto de cada respuesta para cuantificar de acuerdo al nivel de dificultad relatado. 

        apps.who.int/iris/bitstream/10665/170500/1/9874573309_spa.pdf
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BANSAL: mortalidad en 5 años para pacientes E3 a E5 sin diálisis 

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.  

Asimismo, 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 estos pacientes puede ayudar a tomar decisiones mejor 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 

todavía 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 estadio 

de 3-5 que no están en diálisis.  

Una herramienta de predicción simple que utiliza nueve variables:  clínicas, bioquímicas y demográficas: edad, sexo, raza, 

FGe, albuminuria ajustada por creatininuria, diabetes, ser fumador, historia de insuficiencia cardiaca e ictus, todas 

fácilmente disponibles. Este modelo puede ayudar a predecir el riesgo de mortalidad a 5 años en pacientes ancianos con 

ERC, lo que puede ser útil para asesorar a los pacientes y orientar la toma de decisiones clínicas.    

Son las Guias de European Renal Best Practice ORG  - ERBP - quienes sugieren, que en pacientes mayores con ERC 

avanzada, que no están en diálisis (estadios 3-5), usar la puntuación de Bansal para predecir de forma individualizada el 

riesgo de muerte a 5 años antes del desarrollo de ERC terminal (estadio 5d) 

También sugieren que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuación Bansal se debería, además medir formalmente 

la fragilidad dado que los pacientes frágiles se deberían considerar de alto riesgo.  
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REIN: riesgo de muerte a 6 meses para ancianos en diálisis. 

Después del comienzo de la diálisis, en pacientes mayores con ERC terminal, 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 6 

meses, en pacientes que iniciaron diálisis. 

El índice REIN no incluye la edad como factor de riesgo de mortalidad, pues el modelo se elaboró a partir de los datos de 

los pacientes mayores de 75 años incluidos en el registro francés y, por tanto, sólo es aplicable en pacientes añosos.  

El modelo incluye 9 predictores demográficos, clínicos y bioquímicos:  
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Mortalidad en los primeros 6 meses de diálisis y puntuación del índice REIN   

 

La puntuación total del índice pronóstico de mortalidad en los primeros 6 meses de diálisis del registro francés 

REIN (Renal Epidemiology and Information Network) se obtiene sumando los puntos de cada uno de los factores de 

riesgo del modelo, presentes en el paciente, según las definiciones de sus autores.   

NYHA: New York Heart Association. 

 

FRAGILIDAD 

Los adultos de todas las edades sometidos a hemodiálisis tienen una alta prevalencia de fragilidad, más de cinco veces 

mayor que los adultos mayores que viven en la comunidad sin diálisis. 

En esta población, independientemente de la edad, la fragilidad es un fuerte e independiente predictor de mortalidad y 

número de hospitalizaciones. 

Con el crecimiento exponencial del envejecimiento de la población, la fragilidad se ha convertido en un síndrome de 

creciente preocupación para la salud pública debido al impacto proyectado en la utilización de los recursos sanitarios y los 

servicios relacionados con la edad. La fragilidad en adultos mayores es un síndrome clínico descrito como una pérdida de 

"reserva fisiológica" a partir de una acumulación de factores físicos, ambientales y psicosociales. Estos factores a menudo 

se conocen como déficits que aumentan la vulnerabilidad a resultados de salud indeseables. 

 

© 2013, Copyright the Authors Recopilación de la revista © 2013, The American Geriatrics Society. 
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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. 

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. 

Hay también evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funcional.   

Hay varias herramientas que evalúan diferentes dominios de la función física en pacientes con ERC.  

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 test 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.  

A pesar de ser un gran sector de la población, existen lagunas de conocimiento en relación con los ancianos. En concreto, 

hay un grupo de ancianos que se encuentran justo en el límite, al borde del deterioro, los denominados ancianos frágiles. 

Sin embargo, los profesionales sanitarios pueden no entender lo mismo cuando utilizan el concepto de anciano frágil o 

fragilidad, no existe consenso en cuanto al término. 

Algunos autores como Ho, Williams, Hardwick 2002 calcularon que se podría realizar prevención primaria del deterioro 

relacionado con la edad hasta en el 50% de los ancianos, si conseguimos herramientas diagnósticas o indicadores de 

riesgo. Por tanto, la identificación de factores de riesgo, causas, marcadores y/o predictores de la fragilidad podría ser 

útil en el diagnóstico de la fragilidad en el anciano y como consecuencia, esto supondría una mejoría en su calidad 

asistencial y creación de medidas preventivas adecuadas. 

A pesar de las diferencias en la operacionalización de la fragilidad, el aumento de la edad, el sexo femenino, los niveles de 

logro educativo más bajos y los resultados de salud adversos, incluidas caídas, discapacidad, hospitalizaciones y 

mortalidad, se han asociado sistemáticamente con la fragilidad en adultos mayores. 

La fragilidad también puede concebirse como un proceso dinámico en el que los adultos mayores hacen la transición entre 

diferentes estados de fragilidad a lo largo del tiempo. Al evaluar los factores de riesgo modificables, las intervenciones 

pueden alterar el estado de fragilidad, prevenir resultados de salud adversos y mejorar la calidad de vida. El 

reconocimiento de estos factores de riesgo modificables e incluso no modificables entre los adultos mayores frágiles que 

habitan en la comunidad sigue siendo un tema de interés y estudio. 
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¿Qué es un estudio Delphi?: Los Delphi son estudios prospectivos, es decir, intentan predecir acontecimientos todavía 

por suceder o analizar posibles escenarios futuros. 

Conclusiones del estudio Delphi: Se obtuvo consenso en los predictores que indicaban deterioro o dificultad motora y el 

riesgo asociado a la falta de movilidad, de relación con el entorno, problemas cognitivos y/o psicológicos y la presencia de 

pluripatología.  

En relación con la evaluación de los predictores que ǎŜ ǇǳƴǘǳŀǊƻƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŎǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŀΣ ǎŜ ŜǎǘƛƳƽ ǉǳŜ ǳƴŀ ƳŜŘƛŀƴŀ җ 

7 sería indicativa como un buen predictor de fragilidad.  

Las variables que se han considerado como buenas predictoras de fragilidad son las siguientes:  

ω ¢ƻŘƻ ǘƛǇƻ ŘŜ ŎŀƝŘŀǎ όŎƻƴ ȅ ǎƛƴ ŦǊŀŎtura asociada y de repetición), en el último mes, últimos tres meses y en el 

caso de caída con fractura asociada, además, en el último año. Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad 

y estrategias de manejo en fragilidad 91  

ω [ŀ ƛƴŎƻƴǘƛƴŜƴŎƛŀ ǎƽƭo si es doble (urinaria y fecal).  

ω 9ƴ ǊŜƭŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ƭŀ ƳŜŘƛŎŀŎƛƽƴΣ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŀ ŎƭŀǊŀ ǘŜƴŘŜƴŎƛŀ ŘŜ ƭƻǎ ŜǾŀƭǳŀŘƻǊŜǎ ŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊ ƭƻǎ ŦłǊƳŀŎƻǎ ǉǳŜ 

actúan sobre SNC (neurolépticos, antidepresivos y ansiolíticos y analgésicos opiáceos) o consumir más de 5 

fármacos como buenos predictores.  

ω [ŀ autopercepción de salud sólo cuando es muy mala.  

ω /ǳŀƭǉǳƛŜǊ ƭƛƳƛǘŀŎƛƽƴ Ŝƴ ƭŀǎ !.±5 όŜǎŎŀƭŀ ŘŜ /ǊǳȊ wƻƧŀύΣ ǇǊŜǎŜƴŎƛŀ ŘŜ ŀƭƎǵƴ ƎǊŀŘƻ ŘŜ ŘŜǇŜƴŘŜƴŎƛŀ όƝƴŘƛŎŜ ŘŜ 

Barthel) o el grado B del índice de Katz.  
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ω !ǉǳŜƭƭƻǎ ƛƴƎǊŜǎƻǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊƛƻǎ ŘŜ ŘǳǊŀŎƛƽƴ ƳŀȅƻǊ ŘŜ 7 días y cuando el número de ingresos es superior a 3 

anuales. También cuando el anciano ingresa por una enfermedad crónica, ya sea en la primera agudización o en 

posteriores.  

ω [ŀǎ ǇŀǘƻƭƻƎƝŀǎ ǉǳŜ Ƙŀƴ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻ ŎƻƳƻ ōǳŜƴƻǎ ǇǊŜŘƛŎǘƻǊŜǎ ŘŜ ŦǊŀƎƛƭƛŘŀŘ ǎƻƴ ƭos siguientes: enfermedad renal 

crónica, insuficiencia hepática, insuficiencia cardíaca congestiva, cardiopatía isquémica, EPOC, anemia, 

ŀƭǘŜǊŀŎƛƻƴŜǎ Ŝƴ Ŝƭ ǇŜǎƻ όLa/ җ ол YƎκƳн ȅ ǇŞǊŘƛŘŀ ŘŜ ǇŜǎƻ җ мф҈ Ŝƴ ƭƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мл ƳŜǎŜǎύΣ ǊƛŜǎƎƻ ȅ Ƴŀƭ ŜǎǘŀŘƻ 

nutricional, enfermedades neurológicas (tanto accidente vasculocerebral como accidente isquémico transitorio), 

demencias (tipo Parkinson, Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de recibir tratamiento 

curativo como si no lo son. Cualquier deterioro sensorial (visual y/o auditivo) también se considera buen predictor, 

así como padecer depresión severa (escala de Brink y Yesavage), ansiedad o trastornos en el sueño. Así mismo, 

padecer cuatro o más enfermedades, independientemente del tipo de patología que afecte al anciano.  

ω 9ƭ ŘŜǘŜǊƛoro cognitivo medido en escalas tanto nacionales (MEC de Lobo), como internacionales (SPMQ de 

Pfeiffer), excepto en el mínimo grado de deterioro de ambas escalas.  

ω 9ƭ ǊƛŜǎƎƻ ƳƻŘŜǊŀŘƻΣ ŀƭǘƻ ƻ Ƴǳȅ ŀƭǘƻ ŘŜ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊ ǵƭŎŜǊŀǎ ǇƻǊ ǇǊŜǎƛƽƴΣ Ƨǳƴǘƻ Ŏƻƴ ƭŀ ǇǊŜǎŜƴŎia de eritema, sin 

embargo, cuando ya existe pérdida de la integridad cutánea deja de ser considerado buen predictor.  

ω [ƻǎ ǵƴƛŎƻǎ ǇŀǊłƳŜǘǊƻǎ ŎƭƝƴƛŎƻǎ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘƻǎ ōǳŜƴƻǎ ǇǊŜŘƛŎǘƻǊŜǎ ŦǳŜǊƻƴ ƭŀ ŀƭōǵƳƛƴŀ ȅ ƭŀ ǾƛǘŀƳƛƴŀ 5Φ  

ω [ŀǎ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘŀǎ Ŏƻƴ ƭŀ movilidad (alteraciones en la fuerza, equilibrio, marcha y agotamiento).  

ω 9ǎǘŀǊ ǎƻƭǘŜǊƻΣ ǎŜǇŀǊŀŘƻΣ ŘƛǾƻǊŎƛŀŘƻ ƻ ǾƛǳŘƻΣ Ŏƻƴ ƛƴƎǊŜǎƻǎ ƛƴŦŜǊƛƻǊŜǎ ŀ слл ϵκƳŜǎΣ ƻ Ŏƻƴ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘ ŘŜ ŀȅǳŘŀ 

ŜŎƻƴƽƳƛŎŀ ǇǊƻŎŜŘŜƴǘŜ ŘŜ ǎǳ ŜƴǘƻǊƴƻΣ hbDΩǎ ƻ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎΦ !ǎƝ ƳƛǎƳo, si los ingresos procedían de una 

pensión no contributiva, LISMI o FAS. 
REF: Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad. Ana María Carlos Gil, Flora Martínez Pecino, Juan Máximo 

Molina Linde, Román Villegas Portero, Josefa Aguilar García, Javier García Alegría, Francesc Formiga Pérez.τSevilla: Agencia de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias de Andalucía, 2009. 129 p.; 24 cm. (Colección: Informes, estudios e investigación. Ministerio de Sanidad y Política Social. Serie: Informes de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias) 1 .Anciano Frágil  2. Evaluación Geriátrica 3. Índice de Severidad de la Enfermedad  I. Martínez Pecino, Flora II. Molina 

Linde, Juan Máximo. III. Villegas Portero, Román IV. Aguilar García, Josefa. V. García Alegría, Javier VI. Formiga Pérez, Francesc. VII Andalucía. Agencia de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias VI. España. Ministerio de Sanidad y Política Social. 

 

.ǳǎŎŀƴŘƻ ǳƴŀ άConstrucción de una definición consensuada de fragilidad mediante un proceso Delphi modificadoέ 

Proyecto "Frailty Operative Definition-Consensus Conference" 

Autores: Magali González Colaço Harmand 

Directores de la Tesis: Leocadio Rodríguez Mañas (dir. tes.) 

Lectura: En la Universidad Europea de Madrid (España ) en 2016 

La fragilidad es un concepto relativamente nuevo que trata de mejorar nuestro entendimiento sobre porqué muchas de las personas 

ancianas desarrollan discapacidad y otros eventos de salud negativos al final de su vida. El concepto de fragilidad ha surgido de 

numerosos estudios y discusiones teóricas, pero hasta ahora, no hay un claro consenso en cuanto a su definición. La mayoría de los 

investigadores definen la fragilidad como un ñs²ndromeò y se han propuesto numerosas definiciones, cada una con sus ventajas y 

desventajas. Con una popularidad creciente, estas definiciones de fragilidad han proliferado, cada cual, incluyendo un nuevo aspecto 

relevante, proponiendo nuevas dimensiones o afinando su exactitud en los contextos y objetivos específicos para las cuales fueron 

creadas (por ejemplo, con fines epidemiológicos). El mayor problema de las actuales definiciones de fragilidad es su falta de validación 

en estudios prospectivos longitudinales bien controlados, la falta de soporte para definir de forma unidimensional a este complejo 

síndrome, y la escasez de estudios que prueben la capacidad predictiva de las definiciones actuales en la práctica clínica. Hay una 

evidencia cada vez mayor de que en el desarrollo de la fragilidad intervienen múltiples factores biológicos, clínicos y sociales.  

Todos estos factores interactúan para producir situaciones en las que el sujeto está en alto riesgo de desarrollar discapacidad y tener 

una pobre calidad de vida. Estos múltiples factores que conducen a la fragilidad han obstaculizado que se alcance una definición 

única, completa y operativa de fragilidad. Además, las definiciones existentes de fragilidad tienden a sesgar en favor de los factores 

sociales, biológicos o clínicos según la formación y la experiencia de los investigadores al cargo de construir la escala. Por otro lado, 

los marcadores de fragilidad, individuales o en combinaciones, pueden ser tan importante como el propio modelo de fragilidad. Es 

clave desarrollar marcadores biológicos de fragilidad que puedan apoyar el diagnóstico clínico en la predicción de la aparición de 
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fragilidad y su progresión hacia la discapacidad y otros eventos adversos. Para concluir, la fragilidad ha atraído la atención de 

investigadores en numerosas áreas de estudio. Sin embargo, a pesar de este interés, la necesidad de desarrollar una definición 

operativa de fragilidad que pueda ser trasladada en un instrumento clínico sigue siendo primordial si se quiere mejorar la calidad de 

vida y la salud en la población anciana. Además, esta definición debe ser aplicable en población general, para permitir la identificación 

y el seguimiento de las poblaciones en mayor riesgo, de tal modo que las políticas de intervención en salud pública puedan 

monitorizarse de forma adecuada. Objetivo  

Respecto al Estudio Fragilidad como nuevo predictor de mortalidad y hospitalización en pacientes en hemodiálisis de 

todas las edades, publicado en: 

J Am Geriatr Soc. 2013 jun; 61 (6): 896-901. Mara A. McAdams-DeMarco , PhD, (1) (2) Andrew Law , ScM, (1) (2) Megan L. Salter , PhD, (1) (2) Brian Boyarsky , BA,(1) Luis 

Giménez , MD, (3) (4) (5) Bernard G. Jaar , MD, MPH, (2) (3) (4) (5) Jeremy D. Walston , MD, (6) y Dorry L. Segev , MD, PhD (1) (2) 

Aporta las siguientes conclusiones: los adultos de todas las edades que se someten a hemodiálisis tienen una 

prevalencia muy alta de fragilidad, más de 5 veces mayor que los adultos mayores que viven en la 

comunidad. En esta población, independientemente de su edad, la fragilidad es un fuerte e independiente 

predictor de mortalidad y número de hospitalizaciones. 

El impacto de la fragilidad ya está siendo reconocido, como de gran impacto en múltiples aspectos de la vida y de los 

tratamientos. Por ejemplo en una actualización sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en los pacientes ancianos,   

ya está mencionado el paciente frágil. 

Standards of Medical Care in Diabetes-2015. American Diabetes Association. 

 

Estimated Cumulative Incidence of Mortality, by Frailty 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23711111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23711111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23711111
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ar&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DMcAdams-DeMarco%2520MA%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhgjNrhaqxcggza_YdLXOrg2QhdQPg
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ar&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DLaw%2520A%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhgvvtEL_uG0F6Wj3FyS_yPG8SMvNQ
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ar&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DSalter%2520ML%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhiEr_tT7VVXckJZt0jWggX3B2aG9g
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ar&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DBoyarsky%2520B%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhiEtL1u1-9hxS4XbfyKBzCJWLY6ng
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=search&rurl=translate.google.com.ar&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%3Fterm%3DGimenez%2520L%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhhqk4qSICe6RUXOWy3EsS_yE4v3mQ
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Fortaleza: Este es el primer estudio que puede comparar directamente la fragilidad medida en pacientes con 

ESRD con la misma medida de fragilidad en otras poblaciones. Curiosamente, la prevalencia de fragilidad entre 

los pacientes con ESRD en nuestro estudio fue mucho (cinco a siete veces mayor) que en los adultos mayores 

que viven en la comunidad. En comparación con la prevalencia de fragilidad del 7% en adultos de 65 años o 

más en el Estudio de Salud Cardiovascular, el 50.0% de los participantes en el estudio de 65 años o más y el 

35.4% de los participantes en el estudio menores de 65 años eran frágiles. 

La principal limitación fue la estrategia de muestreo prevalente; en otras palabras, la presencia o ausencia de 

fragilidad no se estableció antes del inicio de la hemodiálisis. 

En este primer estudio de un constructo validado de fragilidad medido prospectivamente en pacientes con 

ESRD, la fragilidad fue altamente prevalente y se asoció con la mortalidad y la hospitalización, 

independientemente de la comorbilidad y la discapacidad, en adultos de todas las edades. Este hallazgo tiene 

implicaciones importantes para los investigadores, los pacientes y los proveedores en el campo de ESRD, lo que 

puede mejorar el asesoramiento, la toma de decisiones clínicas, e incluso dirigirse a las personas en situación de 

riesgo para las intervenciones específicas. Además, nuestros hallazgos ilustran que las métricas derivadas de la 

gerontología pueden ser tanto prevalentes como predictivas de resultados adversos en pacientes no geriátricos 

con afecciones crónicas como la ESRD, independientemente de su edad, comorbilidad o estado de 

discapacidad. 

Otros datos de sobrevida e internaciones en pacientes frágiles: 
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Es muy importante poder definir y saber diferenciar claramente los distintos estados que un anciano 

puede estar viviendo:  

DISCAPACIDAD         VULNERABILIDAD       FRAGILIDAD   MUCHAS COMORBIDAS 

El impacto de una enfermedad como la insuficiencia renal y su requerimiento de diálisis será muy 

distinto en un anciano con muchas comórbidas, que en un anciano frágil o un anciano discapacitado 

o vulnerable.  Mucho peor será si se asocian dos o más de estas situaciones. 
 

Indice de Lawton & Brody : actividades instrumentales de la vida diaria, como indicador de fragilidad. 

La información se obtendrá de un cuidador fidedigno. Se puntúa cada área conforme a la descripción que mejor se 

corresponda con el sujeto. Por tanto, cada área puntúa un máximo de 1 punto y un mínimo de 0 puntos. La máxima 

dependencia estaría marcada por la obtención de 0 puntos, mientras que una suma de 8 puntos expresaría una 

independencia total.   

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining  and instrumental activities of daily living. 

Gerontologist 1969; 9: 179-86.  

Comentarios: Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir solo. Su normalidad 

suele ser indicativa de integridad de las actividades básicas para el autocuidado y del estado mental (es útil en programas 

de screening de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental son más propias 

de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas 

actividades puedan suprimirse de la evaluación, de esta manera existirá una puntuación total para hombres y otra para 

mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y < 8 en mujer). El deterioro de las actividades instrumentales, medido con 

el índice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades básicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et al. J 

Am Geriatr Soc 1996; 44: 251-7); por ello, algunos autores han sugerido que este índice puede ser un indicador de 

fragilidad (Nourhashémi F, et al. J Gerontol Med Sci 2001; 56A: M448-M53). 
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SARCOPENIA: como indicador de fragilidad en la edad avanzada 

La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética 

y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad. 

El diagnóstico se basa en la confirmación del criterio 1 más (el criterio 2 o el criterio 3)  

1. Masa muscular baja   

2. Menor fuerza muscular  

3. Menor rendimiento físico   

La sarcopenia es una medida aceptada de la fragilidad de los sujetos de edad avanzada 

 

Consenso para la definición y el diagnóstico de la sarcopenia:  denominado: European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP)  define a la sarcopenia como un síndrome, caracterizado por una pérdida progresiva y 

generalizada de la masa muscular esquelética con riesgo para el desarrollo de efectos adversos como: discapacidad física, 

pobre calidad de vida y aumento en el riesgo de mortalidad. En el documento se reconoce que mientras que la sarcopenia 

se ha observado, principalmente, entre personas ancianas, también se puede presentar en adultos jóvenes, por lo que 

sugieren clasificarla como primaria y secundaria. De igual forma, el Consenso subraya la importancia de considerar los 

diferentes estadios de la sarcopenia, los cuales reflejan su severidad y sugieren etapas de pre-sarcopenia, sarcopenia y 

sarcopenia severa. El Consenso también considera la asociación de la sarcopenia con otros síndromes como la caquexia, 

la fragilidad y otras condiciones como la obesidad sarcopénica 

 

Revista de Ciencias Clínicas, 2011, Vol. 12, Núm. 1, Enero-Junio, pp. 22-33. Sarcopenia: Una entidad de relevancia clínica 

actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva 
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Actualmente el 15% de la poblaci·n tiene una edad Ó de 65 a¶os y supone el 30% de todos los ingresos hospitalarios por 

traumatismo. Esto tiene una fuerte asociación con la sarcopenia .  ISSN: 1578-7710. Revista Electrónica de Medicina Intensiva. 

Para los profesionales del enfermo crítico. 

 

 

  

 

9ƴ Ŝƭ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ŎǳŀŘǊƻ ǎŜ ŘŜƳǳŜǎǘǊŀ ƭŀ ǇŞǊŘƛŘŀ ŘŜ Ƴŀǎŀ ƳǳǎŎǳƭŀǊ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŎƻƳƻ Ŝƭ άwŜǇƻǎƻ Ŝƴ ŎŀƳŀ ǇǊƻƭƻƴƎŀŘƻέΣ 

ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜ Ŝƴ ƭƻǎ ŀƴŎƛŀƴƻǎ ŎƻƳǇŀǊłƴŘƻƭŀ Ŏƻƴ  ƭŀ άƛƴƳƻǾƛƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǎƻƭƻ ǳƴ ƳƛŜƳōǊƻέΦ 
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 Revista de Ciencias Clínicas, 2011, Vol. 12, Núm. 1, Enero-Junio, 

pp. 22-33. Sarcopenia: una entidad de relevancia clínica actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva 

 

Referencia de la aplicación de las  distintas mediciones disponibles para definir el diagnostico de Sarcopenia. 

El EWGSOP revisó una amplia variedad de herramientas que pueden utilizarse para medir las variables específicas de masa 

muscular, fuerza muscular y rendimiento físico, definir los  límites de sarcopenia según la edad y el sexo y realizar un 

algoritmo para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada basándose en mediciones de la velocidad 

de la marcha, la fuerza de prensión y la masa muscular y se presenta una lista de criterios de valoración principales y 

secundarios propuestos con fines de investigación. 
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El EWGSOP (EUROPEAN WORKING GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE) recomienda para diagnosticar sarcopenia, la 

presencia de:   

-una masa muscular ESQUELÉTICA - baja y  

-una función muscular deficiente (fuerza o rendimiento)   

A continuación les mencionamos algunas de las mediciones sugeridas por la bibliografía  para evaluar y confirmar las 

distintas esferas que ratifican  el diagnóstico de Sarcopenia: 

1. Masa muscular baja ς Ver M-Area y P-.Area 

2. Menor fuerza muscular ς Ver Hand.grip- también se evalúa a través de la fuerza de flexión y extensión de rodilla. 

3. Menor rendimiento físico ς Ver velocidad de la marcha o Deambulación x 6 minutos o Prueba de los 6 escalones 

 

Algoritmo para la detección de pacientes en riego de desarrollar sarcopenia, de acuerdo con el Consenso Europeo para 

su definición y diagnóstico   
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M-Area y P-Area 

. La medida de la sección transversal del músculo masetero (M-Area), así como la medida de la sección transversal del 

músculo psoas (P-Area) nos puede ayudar al diagnóstico de la sarcopenia.  
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G.Biolo et. Col- Clinical Nutrition-2014 

Este estudio muestra que la medida de la P-Area y M-Area sirven para la valoración de la mortalidad y la 

sarcopenia en el anciano. La M-Area es una nueva medida que nos ayuda a valorar la masa corporal total. La 

masa muscular particularmente en el anciano es un importante marcador de salud. Los autores encuentran que 

la medida de M-Area es predictor de mortalidad al alta, igual que lo es la P-Area; sin embargo, es más fácil de 

medir la M-Area. La identificación de la sarcopenia es importante porque es potencialmente prevenible y 

potencialmente reversible, especialmente si se diagnostica precozmente. 

Los métodos de evaluación de la composición corporal que permiten determinar la masa libre de grasa (FFM por sus siglas 

en inglés: Fat Free Mass), son los de primera elección para determinar sarcopenia.  

Una aproximación apropiada para hacer el diagnóstico de sarcopenia consiste en la determinación de parámetros que 

permitan evaluar la cantidad o la masa del musculo esquelético, así como la fuerza muscular y el rendimiento físico. 

 Los estudios de composición corporal por técnicas de imagen permiten evaluar tanto la masa libre de grasa, como la masa 

muscular esquelética a través de métodos de imagen como: resonancia magnética nuclear, tomografía axial 

computarizada (TAC) y DXA. Cada uno de estos métodos ha sido recomendado por expertos en composición corporal, 

nutrición y geriatría para la identificación de la sarcopenia. 

 Por otro lado, también de forma indirecta se puede estimar la masa muscular esquelética a través del desarrollo de 

ecuaciones de predicción. En el estudio clásico de Baumgartner, se desarrolló y probó una aproximación metodológica 

para estimar masa muscular esquelética relativa (MMER), en adultos mayores en quienes se evaluó su composición 

corporal por DXA y se usaron ecuaciones que fueron validadas a través de estudios de validación cruzada para predecir 

masa muscular, se emplearon los valores de la masa muscular esquelética del antes mencionado estudio Rosetta.  

 En este trabajo se definieron los valores de punto de corte de sarcopenia con base en la comparación de la distribución 

de la masa muscular en personas jóvenes, similar a lo que se efectúa en el diagnóstico de osteoporosis. Los autores 

dividieron su muestra (199 personas) en un grupo para el desarrollo de la ecuación (n = 149) y otro para su validación 

cruzada (n = 50). Para la definición de la sarcopenia fue necesario tener una medición de masa muscular relativa, ya que 

la masa muscular absoluta correlaciona fuertemente con la estatura, por lo que el resultado de la MMEA (kg) se ajustó 

por estatura y se obtuvo el índice de masa muscular esquelética relativa (IMMER): IMMER = MMEA (kg)/Estatura (m)2 

Donde: IMMER =Índice de Masa Muscular Esquelética Relativa. MMEA = Masa Muscular Esquelética Apendicular. 

Los valores de punto de corte para definir sarcopenia a través de la fórmula MMEA/estatura2 / (kg/m2 ) son los siguientes: 

Җ рΦпр ƪƎκƳн aǳƧŜǊŜǎ Җ тΦнс ƪƎκƳн IƻƳōǊŜǎ  

Posteriormente, Janssen, et al.37 publicaron un estudio cuyo propósito fue desarrollar una ecuación para la estimación 

del músculo esquelético, en esta nueva ecuación se incluyó información derivada de las mediciones realizadas con BIA. Se 

usó como estándar la masa del músculo esquelético de cuerpo entero determinada por imagen de resonancia magné- tica 

y se comparó contra mediciones obtenidas por BIA en una muestra multi-étnica de 388 hombres y mujeres caucásicos 

(edad de 18 a 64 años). La ecuación desarrollada que se muestra a continuación se aplicó a otro grupo de población 

caucásica, para la validación cruzada de este método y que incluye información sobre el valor de la resistencia obtenida 

por BIA:  

MME*(kg) = [(estatura2 /resistencia x 0.401) + (género x 3.825) + (edad x ς 0.071)] + 5.102  

Donde: Estatura = centímetros  

Resistencia del análisis de impedancia bioeléctrica (BIA)  = Ohms  

Edad= Años   Género = 1 en el caso de los hombres y 2 en el caso de las mujeres. 
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 *MME = Masa muscular esquelética A su vez, la ecuación derivada de las personas caucásicas fue aplicada a personas 

hispanas y afroamericanas. Los resultados sugieren que dicha ecuación provee una estimación válida de la masa del 

músculo esquelético en adultos sanos con variaciones tanto en edad como en grado de adiposidad.  

Otro trabajo de Janssen, et al. publicado en el 2004, tuvo como objetivo determinar puntos de corte del músculo 

esquelético para identificar riesgo de discapacidad física en personas ancianas.  

Los puntos de corte de 5.76 kg/m2 - 6.75 kg/m2 fueron seleccionados parŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ǊƛŜǎƎƻ ƳƻŘŜǊŀŘƻ ȅ Җ рΦтр ǊƛŜǎƎƻ 

elevado en mujeres.  En el caso de los hombre fueron de 8.51-млΦтр ƪƎκƳн ǇŀǊŀ ǊƛŜǎƎƻ ƳƻŘŜǊŀŘƻ ȅ Җ уΦрл ƪƎκƳн ǇŀǊŀ 

riesgo elevado.  

La determinación de la masa muscular esquelética fue calculada, usando una ecuación de predicción basada en análisis 

de impedancia bioeléctrica. Es importante señalar que el valor de la medición de la impedancia se realiza en Ohms y que 

Ŝǎ ŜǎǇŜŎƝŦƛŎŀ ǇŀǊŀ ŎŀŘŀ ŜǉǳƛǇƻ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊ όрл ƪIȊ ȅ улл ˃!ύΣ ǇƻǊ ƭƻ ǉǳŜ ƴƻ Ŝǎ ŀŘŜŎǳŀŘƻ ǎǳǎǘƛǘǳƛr valores de Ohms 

registrados por equipos diferentes. Los valores que se obtienen con equipos pie a pie son distintos a los que se obtendrán 

en el mismo paciente si se usara un equipo con electrodos colocados en pie y en mano del mismo lado del cuerpo. La 

corriente no viaja la misma distancia y las mediciones de impedancia no son equivalentes entre los diversos equipos de 

BIA. 

Ref. V Revista de Ciencias Clínicas, 2011, Vol. 12, Núm. 1, Enero-Junio, pp. 22-33. Sarcopenia: Una entidad de relevancia 

clínica actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva 

PRENSION ς HANDGRIP 

 

El protocolo Southampton es uno de los protocolos más utilizados para medir la fuerza de agarre y consiste en 

sentar cómodamente al paciente en una silla con respaldo y 12 Particularidades en la Valoración del Anciano 

brazos fijos, hacer descansar sus antebrazos en los brazos de la silla con su muñeca justo al extremo del brazo de 

la silla en una posición neutral, con el pulgar mirando hacia arriba.  El observador descansa la base del 

dinamómetro en la palma de su mano y anima al participante hasta que la aguja deja de subir, luego se hace con 

la mano izquierda, se realizan 3 mediciones en cada mano y se registra la mano dominante  

Estos puntos de corte, 30 kg para hombres y 20 kg para mujeres han sido utilizados por el Grupo Europeo de 

Trabajo Conjunto sobre la Sarcopenia en las Personas de edad Avanzada. 

La técnica más práctica para evaluar el estado funcional es la fuerza de empuñadura (FE) o apretón de mano, la 

cual se mide utilizando un dinamómetro de mano, el cuál mide la fuerza del paciente en kilogramos, los cuales 

representan la contracción de los músculos intrínsecos y extrínsecos de la mano. En personas sanas, esta medida 

se ha asociado con la edad, el género y la estatura. En pacientes hospitalizados, la FE se asocia con el estado 

cognitivo, la funcionalidad del paciente, la severidad de la enfermedad, el número de medicamentos prescritos, 

con el resultado de la valoración global subjetiva (VGS), además de algunos parámetros antropométricos, entre 

ellos el peso, la talla, y la circunferencia de brazo. Ref: Dinamometría; Herramienta útil en la evaluación del 

estado nutricional. Por: Iván Osuna 

 



 

55 
 

  
 

En pacientes con enfermedad renal crónica, se documenta una asociación entre la FE con la circunferencia 

media de brazo (r=0.50) masa muscular medido por DEXA (r=0.51) y edad del paciente (r=-0.37), observando 

una mayor edad y una menor circunferencia media de brazo en aquellos pacientes con baja fuerza muscular 

(definida como un resultado abajo (por debajo) del percentil 10 de las tablas  Schlüssel)15. En una revisión 

sistemática publicada por Leal y cols, se documenta un mayor estado inflamatorio y mayor mortalidad en la 

población con valores de FE por debajo de la media poblacional. Perez-Vogt et al proponen un punto de corte 

para FE de 22.5 kg y 7 kg para hombres y mujeres, respectivamente, donde valores menores son predictores de 

mortalidad en población en hemodiálisis y diálisis peritoneal. 

 

Handgrip strength is an independent predictor of all-cause mortality in maintenance dialysis patients Barbara Perez Vogt, Mariana Clementoni Costa 

Borges, Cassiana Regina de Goes,  Jacqueline Costa Teixeira Caramori* Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP Univ Estadual Paulista, Department of 

Clinical Medicine, Botucatu, Sao Paulo, Brazil 
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Rendimiento físico 

 

 Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento físico, entre ellas: 

1- Batería Breve de Rendimiento Físico (SPPB),  

2- Velocidad de la marcha habitual,  

3- Prueba de deambulación durante 6 minutos  

4- Prueba de potencia de subida de escalones .  

5- Levantarse y andar: TGUG 
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1.- Serie corta de rendimiento  físico. La escala SPPB evalúa el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante 

un examen de la capacidad de una persona de mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitándem y 

en tándem, el tiempo que se tarda en recorrer caminando 2,4 m y el tiempo que se tarda en levantarse de una silla y 

volver a sentarse cinco veces. Es una combinación de algunas pruebas independientes que también se han utilizado 

individualmente en la investigación de la sarcopenia. Ha sido recomendada recientemente por un grupo de trabajo 

internacional para uso como criterio de valoración funcional en ensayos clínicos con personas de edad avanzada frágiles.  

Por tanto, la escala SPPB puede emplearse como medida de referencia del rendimiento físico en investigación y en la 

práctica clínica. La escala SPPB, una medida combinada del rendimiento físico es una medida de referencia para la 

investigación y la práctica clínica.  
 

2.- Velocidad de la marcha. 

 Buchner y cols. fueron los primeros en observar una relación no lineal entre la fuerza de las piernas y la velocidad de la 

marcha habitual; esta relación explicaba cómo pequeños cambios en la capacidad fisiológica (416 A. J. Cruz-Jentoft y 

cols.)  pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en adultos frágiles, mientras que cambios importantes en 

la capacidad tienen un efecto escaso o nulo en adultos sanos. Desde entonces, un estudio realizado por Guralnik y cols. 

in- dicó que la marcha habitual cronometrada tiene valor predictivo de la aparición de discapacidad. Más recientemente, 

Cesari y cols. confirmaron la importancia de la velocidad de la marcha (durante un recorrido de 6 m) como factor 

predictivo de episodios de salud adversos (limitación intensa de la movilidad, mortalidad), pero comprobaron que un 

rendimiento bajo en otras pruebas de la función de las extremidades inferiores (equilibrio en bipedestación y tiempo en 

levantarse cinco veces de una silla) tenía un valor pronóstico semejante. La velocidad de la marcha habitual puede 

utilizarse en el ámbito clínico y de investigación. La velocidad de la marcha forma parte de la escala SPPB, aunque 

también puede utilizarse como parámetro aislado en la práctica clínica y la investigación.  

3.-Test de caminata de 6 (seis) minutos o 6 MWT: 

1968- (por sus siglas en inglés 6 minutes walking test) es una prueba funcional cardiorrespiratoria consistente en 

medir la distancia máxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos. Se utiliza ampliamente para conocer 

la evolución y calidad de vida de pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, ya que se considera una 

prueba fácil de realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria

 

              Consiste en una valoración aeróbica. 

Factores a tener en cuenta antes de realizar el test: No comida principal 3 hs. antes ς Permanecer en reposo 10 minutos 

antes de la prueba- Realizar la prueba con ropa deportiva ς Comunicar cualquier sensación subjetiva. 

La prueba se deberá interrumpir si: Hay agotamiento subjetivo ς Fuertes  molestias- No ascenso o ascenso inadecuado 

de la Frec. Cardíaca ς Mareos y/o  nauseas´{- angina o disnea ς dolores en la piernas que dificulta el ejercicio -   

temblores- tambaleo ς palidez o debilitamiento. 
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Este test está contraindicado en: IAM en los últimos 2 meses ς Angina instable ς HTA (PAS >180 o PAD >100)- Frec. 

Cardiaca basal > 120 x minuto ς Fiebre. Son contraindicaciones relativas: Dificultad en la comprensión del test ς 

Trastornos musculo-esqueléticos- 

 

Es importante controlar lo mejor posible todos los aspectos variables de la prueba, a fin de que los resultados 

obtenidos sean representativos y puedan compararse en mayor o menor medida con unos valores de referencia, 

así como garantizar que las variaciones en las marcas alcanzadas por el mismo individuo en sucesivas 

mediciones no varían por aspectos extrínsecos a la prueba sino por una evolución de la situación funcional del 

enfermo. 

Por ello, el procedimiento está estandarizado 

Ha de realizarse en un pasillo continuo, sin obstáculos ni tránsito de personas y con suelo sólido y llano. Las 

condiciones ambientales han de ser adecuadas (a temperatura agradable y buen tiempo puede realizarse al aire 

libre). 

El pasillo ha de ser lo suficientemente largo como para que la distancia óptima que se pueda recorrer en línea 

recta, sin cambiar de dirección, sea de entre 25-30 metros. Deben realizarse marcas en el suelo cada tres 

metros, así como en el punto en el que se debe cambiar de dirección. El giro para cambiar de dirección ha de ser 

amplio, estará indicado con marcas y se le enseñará al paciente cómo realizarlo, a fin de que no existan 

detenciones o reducciones de velocidad debido a la duda. 

Esta  prueba tiene gran utilidad si es el propio paciente el que se convierte en su propio control. De esta manera, 

los diferentes resultados que va obteniendo en el test proporcionan información acerca de la evolución de su 

enfermedad, el cambio en la calidad de vida antes y después de una intervención quirúrgica y, en definitiva, 

como va variando su tolerancia al ejercicio en su vida cotidiana. 

 
 

4- Test de capacidad de subir escaleras.  

 

El test de capacidad de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clínicamente pertinente del 

deterioro de la potencia de las piernas . Los resultados de la SCPT son coherentes con los de técnicas más 
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complejas para determinar la potencia de las piernas (presa con dos piernas al 40% y 70% de una repetición 

máxima; DLP40, DLP70). La SCPT se ha propuesto para el ámbito de investigación  

 

 

     

 

 5.- Prueba de levantarse y andar.  

[ŀ ǇǊǳŜōŀ ά[ŜǾŀƴǘŀǊǎŜ ȅ ŎŀƳƛƴŀǊέ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜ ŀ ǳƴŀ ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ ǉǳŜ ŘŜōŜǊƝŀ ǊŜŀƭƛȊŀǊǎŜ ŘŜƴǘǊƻ ŘŜ ǳƴŀ ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ ŘŜ 

rutina cuando se trata con adultos mayores. Su objetivo es detectar a las άǇŜǊǎƻƴŀǎ ǇǊƻǇŜƴǎŀǎ ŀ ŎŀŜǊǎŜέ e identificar a 

aquéllas que necesitan una evaluación si tuvieron alguna dificultad o demostraron inestabilidad al realizar este examen. 

La prueba cronometrada de levantarse y andar (TGUG) mide el tiempo necesario para completar una serie de tareas 

importantes desde el punto de vista funcional. La TGUG exige que el sujeto se levante de una silla, camine una distancia 

corta, se dé la vuelta, regrese y se siente de nuevo. Por eso sirve como una evaluación del equilibrio dinámico. Se 

observa la función de equilibrio y se puntúa en una escala de cinco puntos . La TGUG, utilizada en la evaluación 

geriátrica, puede servir como medición del rendimiento. 

 

Test de equilibrio estático 

Objetivo: Valorar el equilibrio de la persona, aspecto de la condición física de vital importancia para evitar caídas. 

Puntuación:    60 segundos= Puntuación máxima 

Se registrará el mejor tiempo, en segundos, manteniendo el equilibrio en una pierna, midiendo la diferencia de tiempo 

entre ambas piernas. 
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Permite evaluar presencia de temblores, posición de la cadera, movimientos compensatorios, apoyo de la pisada, 

posición de la rodilla. 

VALORES DE REFERENCIA: 

     EDAD   TIEMPO 

60-69 años      27  seg. 

70-79 años    17.2 seg. 

80-99 años      8.5 seg. 
  Bohannon (2006) 

Fried. et al. 

 Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30) 

 

Comentarios: Es un test de screening, una puntuación baja indica que existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una 

manifestación de diversas enfermedades o síndromes (delírium, depresión, demencia, etc.). Los puntos de corte 

mostrados han sido tomados de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGG (García-García FJ et al. 

Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).  

Hechas y aplicadas las mediciones 

descriptas, podemos definir paciente frágil y 

pre-frágil. 

 < 4 seg. RIESGO ELEVADO DE CAIDAS     


