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            "Ingreso a diálisis en situaciones especiales” 

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

avanzada y la  presencia de múltiples y determinadas comorbilidades ?  
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Desde el Consejo de Hemodiálisis de la Asociación Nefrológica de Buenos Aires – 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. 

“No pretendemos establecer un estándar, ni una guia de atención… solo 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 avanzada” 

“Consideramos importante   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 planteado” 
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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: “Estimaciones y Proyecciones” de población. Total del país: 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 incidencia en diálisis y la edad…. 

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. 

 

 



 

5 
 

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 – 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 ≥70 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 – 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) 

El proceso de envejecimiento se caracteriza por un estado denominado como “Homeostenosis", que implica que un 

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 – 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 guías formularon la pregunta “¿Se benefician con la diálisis los mayores frágiles?”.  
La mortalidad es alta en este grupo de pacientes mayores y frágiles y muchos de ellos optan luego de unos meses de 
tratamiento por “la salida de diálisis”. Esta 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. 

O’Donoghue, Rachael L. Morton and Gregorio T. Obrador 
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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.  

 

• 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. 

 

  

 

    

 

 

Algunas herramientas comunicacionales de “malas noticias” o “enfermedades graves” 
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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 “calidad de vida” como la percepción del individuo sobre su posición en la vida 
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. Suma la “percepción del paciente”.  
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. 
 

CALIDAD 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, págs. 11 – 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 – 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. 

 

Algunos conceptos sobre “Vulnerabilidad” 

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: 

 Preguntarle simplemente al paciente: 

¿Cómo diría Ud. que es su calidad de vida? 

 Siendo 0: muy mala y 10: excelente  
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El vocablo “vulnerabilidad” 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 

(1998), donde ….. 

                                                                                                    

 

 

 

En ese sentido vulnerabilidad es la “cualidad de vulnerable”. 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 “riesgo social , 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 
“medir”. 

 
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 – 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 diálisis en situaciones especiales/críticas“ - 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 continuación desarrollamos la versión “Abreviada” 
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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 

 

Los puntajes asignados a cada una de las preguntas se relacionan a la dificultad de “hacerlo”: 

• “ninguna” (1)  

• “leve” (2) 

• “moderada” (3) 

• “severa” (4) 

• “extrema” (5).  

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. 



 

42 
 

 

¿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 se puntuaron de forma cuantitativa, se estimó que una mediana ≥ 

7 sería indicativa como un buen predictor de fragilidad.  

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

• Todo tipo de caídas (con y sin fractura 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  

• La incontinencia sólo si es doble (urinaria y fecal).  

• En relación con la medicación, existe una clara tendencia de los evaluadores a considerar los fármacos que 

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

fármacos como buenos predictores.  

• La autopercepción de salud sólo cuando es muy mala.  

• Cualquier limitación en las ABVD (escala de Cruz Roja), presencia de algún grado de dependencia (índice de 

Barthel) o el grado B del índice de Katz.  
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• Aquellos ingresos hospitalarios de duración mayor de 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.  

• Las patologías que han resultado como buenos predictores de fragilidad son los siguientes: enfermedad renal 

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

alteraciones en el peso (IMC ≥ 30 Kg/m2 y pérdida de peso ≥ 19% en los últimos 10 meses), riesgo y mal estado 

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.  

• El deterioro cognitivo medido en escalas tanto nacionales (MEC de Lobo), como internacionales (SPMQ de 

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

• El riesgo moderado, alto o muy alto de presentar úlceras por presión, junto con la presencia de eritema, sin 

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

• Los únicos parámetros clínicos considerados buenos predictores fueron la albúmina y la vitamina D.  

• Las variables relacionadas con la movilidad (alteraciones en la fuerza, equilibrio, marcha y agotamiento).  

• Estar soltero, separado, divorciado o viudo, con ingresos inferiores a 600 €/mes, o con necesidad de ayuda 

económica procedente de su entorno, ONG’s o servicios sociales. Así mismo, 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.—Sevilla: 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. 

 

Buscando una “Construcción de una definición consensuada de fragilidad mediante un proceso Delphi modificado” 

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 “síndrome” 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
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
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%3DJaar%2520BG%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhjIG8KA-NxMh-Wcws1jOc-9ERLlug
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%3DWalston%2520JD%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhhHjXnJnT_JzcEQ4Wfov9MMOa0QyA
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%3DSegev%2520DL%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D23711111&usg=ALkJrhixUETmnXWjNxVv7juC54hKai7eWg
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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 población tiene una edad ≥ de 65 años 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. 

 

 

  

 

En el siguiente cuadro se demuestra la pérdida de masa muscular en situaciones como el “Reposo en cama prolongado”, 

situación frecuente en los ancianos comparándola con  la “inmovilización de solo un miembro”. 
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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 – Ver M-Area y P-.Area 

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

3. Menor rendimiento físico – 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   



 

52 
 

 

                          

                       

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: 

≤ 5.45 kg/m2 Mujeres ≤ 7.26 kg/m2 Hombres  

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 – 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 para identificar riesgo moderado y ≤ 5.75 riesgo 

elevado en mujeres.  En el caso de los hombre fueron de 8.51-10.75 kg/m2 para riesgo moderado y ≤ 8.50 kg/m2 para 

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 

es específica para cada equipo en particular (50 kHz y 800 μA), por lo que no es adecuado sustituir 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 – 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 
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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 – Permanecer en reposo 10 minutos 

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

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

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

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

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

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.  

La prueba “Levantarse y caminar” corresponde a una evaluación que debería realizarse dentro de una evaluación de 

rutina cuando se trata con adultos mayores. Su objetivo es detectar a las “personas propensas a caerse” 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     
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Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión:  Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading the cognitive state of 

patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (versión en castellano validada en: Bermejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazábal J, Gabriel R. Comparación 

entre dos versiones españolas abreviadas de evaluación del estado mental en el diagnóstico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en la comunidad. Med 

Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).  

 

Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35) 
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Pregunta sorpresa  

 

 

Si a la pregunta sorpresa se le suma el dato de la edad, el valor de albuminemia, la presencia o no de demencia y de 

enfermedad vascular periférica, se podrá completar la información para el “Predictor de mortalidad de los pacientes en 

Hemodiálisis a los 6, 12 y 18 meses” 

Cohen LM, Ruthhazer R, Moss AH, Germain MJ. Predicting Six-Month Mortality for Patients who are on Maintenance Hemodialysis  - Clin J Am Soc Nephrol.2010 Jan;5(1):72-9 

Se puede ingresar a este calculador:    touchcalc.com 
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Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer. Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de 

Pfeiffer 
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Escala de demencia (Blessed) 
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Escala de depresión geriátrica. Geriatric Depression Scale de Yesavage (versión abreviada de 15 

preguntas) 
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Indice de Barthel  

Comentarios: Evalúa actividades básicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su 

deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. La evaluación de las actividades no es dicotómica, por lo que 

permite evaluar situaciones de ayuda intermedia (útil para evaluar los progresos en un programa de rehabilitación). Ésta 

es la versión más popular y más utilizada en el ámbito de la rehabilitación y de la geriatría. 

 

De acuerdo al puntaje obtenido en el índice de Barthel, se clasifica la funcionalidad de un paciente o el grado de 

rehabilitación. Si el puntaje es igual a 100 el paciente podrá hacer sus actividades diarias de autocuidado sin un asistente 

de salud, sin que esto signifique que pueda vivir solo.  
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Cuanto más cerca esté a 0, mayor será su dependencia. 

De acuerdo al puntaje se hace la siguiente clasificación según shah et al : 

 

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de Barthel: Instrumento 

válido para la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.Versión original: Mahoney FI, Barthel DW. 

Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.  

Barber - Anciano de riesgo 
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Indice de Katz 

Evalúa actividades básicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica la 

necesidad deayuda de otra persona. Cada actividad es evaluada de forma dicotómica (es decir, la persona hace la 

actividad o no la hace), no permite evaluar de forma detallada la capacidad intermedia para efectuar la actividad. 

Clasifica en 8 grupos a los pacientes ancianos o con discapacidad, según su capacidad para realizar diferente 

actividades de la vida diaria.1 

  

A cada ítem contestado como “independiente” se le asigna un punto. 

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Katz#cite_note-1
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Una puntuación de 6 índica independencia.  

Una puntuación de 4 índica deterioro moderado.  

Una puntuación de 2 o menor índica deterioro funcional grave. 

Fuente bibliográfica de la que se ha obtenido esta versión: Álvarez M, De Alaiz T, Brun E, Cabañeros JJ, Calzón M, Cosío I, et al. Capacidad funcional de pacientes mayores de 

65 años, según el índice de Katz. Fiabilidad del método. Atención Primaria 1992; 10: 812-6.Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged. 

The index of ADL: a standarized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963; 185: 914-9. Cruz AJ. El índice de Katz. Rev Esp Geriatr Gerontol 1991, 26: 338-48. 

 

 

VOLUNTADES o DIRECTIVAS o DIRECTRICES o DISPOSICIONES ANTICIPADAS (DA) 

Planificación anticipada de las decisiones sanitarias. 

A partir de la sanción de la Ley 26.529, en Argentina se dispone expresamente de la facultad de redactar y plasmar 
Directrices Anticipadas. 

Se define como la manifestación escrita hecha por una persona capaz quien, consciente y libremente, expresa las 
opciones e instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria para recibir cuando se produzcan circunstancias 
clínicas que le impidan comunicar personalmente su voluntad. 

A través de las directrices anticipadas usualmente se le dice al médico que tipos de tratamiento “no se quiere recibir” si 
llegara a no poder tomar sus propias decisiones médicas; por ejemplo, si se encontrara en un estado de coma.  

Sin embargo, también se puede decir que se quiere cierto tipo de tratamiento sin importar qué tan enfermo o enferma 
se encuentre. 
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Pudiéndose incluir todo lo que considere necesario el otorgante, salvo las que impliquen desarrollar prácticas 
eutanásicas, las que se tendrán como inexistentes, con el límite del orden público, la moral y las buenas costumbres. 

Algunas premisas sobre la toma de decisiones anticipadas: 

• Evaluar la capacidad de la persona para la toma de decisiones  

• Intentar diseñar un Plan de atención para cada paciente en particular. 

• Informar al paciente de diálisis sobre su derecho a completar una directiva anticipada y a modificarla cuando el 

decida. 

• Fomentar la planificación del cuidado anticipado centrado en el paciente y su familia;  

• Plantear el tema de la planificación de atención avanzada con cada paciente al inicio de la diálisis (se prefiere 

antes) y actualizar la situación al menos una vez al año. Las hospitalizaciones y / o cambios significativos en el 

estado médico, físico o funcional deben impulsar la reconsideración de la planificación anticipada de la atención. 

 

¿Como avanzar en el diseño de una planificación anticipada? ¿Como empezar y conseguir la atención del paciente?   

Preguntando, por ejemplo: 

• Si no puede tomar decisiones por su cuenta, ¿quién quiere que las tome por usted? 

• Si tuviera que elegir entre mantenerse vivo el mayor tiempo posible sin importar el sufrimiento personal o vivir 

un tiempo más corto para evitar el sufrimiento, ¿qué elegiría? 

• ¿En qué circunstancias, si las hubiera, le gustaría suspender la diálisis? 

• Si su corazón deja de latir o deja de respirar, ¿quiere permitir una muerte natural? 

• ¿Bajo qué circunstancias, si las hubiera, no le gustaría que se le mantenga con vida con medios médicos como 

reanimación cardiopulmonar, sonda de alimentación o ventilación mecánica? 

• ¿Dónde prefiere morir y con quién desea estar cuando mueras? 

Conociendo y resolviendo: 

• Determine si el paciente tiene un agente legal designado a través de una directiva anticipada por escrito. 

• Si el paciente no tiene capacidad para tomar decisiones y no ha completado una directiva anticipada, organice o 

inicie el proceso para designar a un sustituto de acuerdo con la ley estatal. 

• Aliente a los pacientes a ser específicos sobre sus preferencias con el agente legal, la familia, los amigos. 

• Documente la discusión y comprensión del paciente, muestre al paciente la documentación y ofrezca ayudar al 

paciente a documentar el acuerdo o la modificación de la documentación.  

• Aliente al paciente, a la familia y / o al agente legal a llevar consigo una copia actualizada de la directiva 

anticipada del paciente. 

• Mejore la comprensión del paciente y la familia sobre su enfermedad y problemas al final de su vida, incluido el 

pronóstico y los resultados probables de planes de atención alternativos 

• Defina las prioridades principales del paciente en la atención al final de la vida y desarrolle un plan de atención 

que aborde estos problemas e identifique los objetivos generales de la atención del paciente. 
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• Mejore la autonomía del paciente dando forma a la atención clínica futura para adaptarse a las preferencias y 

valores de los pacientes. 

 

 

El Formulario de declaración de voluntad deberá formalizarse por escrito ante escribano público o juzgados de primera 
instancia, para lo cual se requerirá de la presencia de dos (2) testigos. (ver un modelo) (http://www.protectora.org.ar) 

 

 

============================================================================================== 
         Declaración de Disposiciones en Vida: 

 

A mi familia, médicos y todos los que se ocupan de mi asistencia: 

Yo …………………………………… DNI……………………………, conforme a la Ley 26.529, en su art. 11, siendo capaz y mayor de 
edad, extiendo esta declaración a modo de directiva en caso de no poder participar en las decisiones asistenciales 
referidas a mi persona. 

Si sufriera una enfermedad física o mental incurable o irreversible sin expectativas razonables de recuperación, ordeno 
que el médico que me atienda se abstenga de iniciar o suspenda un tratamiento sólo porque prolongue mi agonía. 
Además, ordeno que el tratamiento se limite a medidas para mantener el bienestar y aliviar el dolor. 

Estas directivas expresan mi derecho legal a rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y 
decisiones relativas a mi salud. Las directivas deberán ser aceptadas por el médico a cargo y si obra de acuerdo con a las 
mismas no está sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, porque así lo dispone el art. 11 de la Ley 26.529 y 
modificada por la Ley 26.742. 

Por lo tanto, espero que mi familia, médicos y todo el que esté comprometido en mi atención se consideren legal y 
moralmente obligados a actuar de acuerdo con mis deseos y que al hacerlo estén libres de responsabilidad legal, moral 
o religiosa. 

En especial no deseo:  Reanimación cardiaca - Ventilación mecánica - Líquidos / alimentos artificiales por sonda o vías 
centrales – Diálisis-  

Si deseo: Recibir medicación analgésica., Recibir medidas de confort e higiene, y morir en mi hogar si es posible. 

Además, deseo: Que mis restos sean…………………………………………. 

Que se respete mi voluntad afirmativa / no afirmativa de ablación de mis órganos y tejidos después de mi muerte. 
Si no pudiera transmitir mis instrucciones establecidas más arriba, designo a la siguiente persona para que actúe en mi 
nombre: 

………………………………………………………………………….. 

Si la persona designada es incapaz de actuar en mi nombre, autorizo a la siguiente persona a hacerlo: 

…………………………………………………………………………… 

http://www.protectora.org.ar/
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Esta declaración de disposiciones en vida expresa mis preferencias personales en cuanto al tratamiento. 

Este texto debiera estar disponible para los Médicos que me atiendan en el momento y situación relatada. 

Firma: --------------------------------   Fecha: ----------------------------------------- 

============================================================================================== 
 

Algunas experiencias en el resto del mundo: Trabajos publicados de referencia 
 
España: José A. Sánchez-Tomero Los ciudadanos tienen reconocido el derecho de aceptar o rechazar las propuestas del 
personal sanitario. Cuando el paciente está plenamente consciente, la expresión de su voluntad es decisiva. En el caso 
de que no esté en condiciones de expresar su voluntad, existen dos instrumentos fundamentales, como son la 
suscripción previa de un documento de voluntades anticipadas, según recoge nuestra legislación, o la designación 
anterior de un representante o apoderado que tome las decisiones pertinentes, según instrucciones. El nombramiento 
de un representante debe estar convalidado legalmente y correctamente redactado y registrado, y tiene validez legal 
ante los tribunales. Es necesario considerar en todo caso los límites existentes entre tratamientos curativos, aquellos 
que solo pretenden alargar la vida, y los tratamientos sintomáticos. No obstante, cuando un paciente rechaza el 
tratamiento, los profesionales deben proporcionar toda la información necesaria para eliminar los temores irracionales y 
clarificar la situación. Si el paciente convenientemente informado mantiene su decisión, debe aceptarse y al mismo 
tiempo proporcionar alternativas de tratamiento que limiten las consecuencias de la enfermedad y el deterioro de la 
calidad de vida. Es frecuente que los pacientes con ERCA o en diálisis no sean conscientes de la gravedad de su 
enfermedad y que no se planteen manifestar sus deseos sobre el fin de la vida hasta que ya es tarde y han perdido gran 
parte de las funciones cognitivas. A pesar de la existencia de una legislación que regula y favorece la expresión de 
voluntades previas, es muy escasa la implantación de esta práctica en nuestro país. En una encuesta realizada por el 
Grupo de Ética de la Sociedad Española de Nefrología en cinco hospitales de España, se constató que solamente el 9 % 
de los pacientes habían suscrito este documento, aunque un porcentaje más alto sí habían expresado a los familiares 
más cercanos sus deseos. No obstante, la falta de manifestación expresa sobre aspectos concretos del fin de la vida 
plantea graves problemas de decisión a la familia y a los profesionales. Cuando se preguntaba a los pacientes sus deseos 
sobre determinadas prácticas, casi el 70 % expresaban su rechazo a ser intubados, dializados o reanimados en caso de 
coma irreversible, demencia severa o enfermedad grave no tratable (cáncer, insuficiencia cardíaca refractaria, 
insuficiencia hepática refractaria, etc.). Por tanto, un porcentaje elevado de los pacientes tiene una opinión claramente 
formada sobre estos temas, pero la ausencia de un registro escrito o su manifestación oral expresa impide que la familia 
o el equipo médico la conozcan. Esta situación no es muy diferente a la que se ha mostrado en otros estudios realizados 
en otros países. Es posible que el paciente haya registrado sus voluntades en circunstancias previas diferentes a la 
actual. En este caso es preciso revaluar la situación aportando al paciente la información más adecuada que le permita 
decidir con pleno conocimiento. 
  

EEUU, Alemania y Japón: En abril de 2010 se publica en The New England Journal of Medicine (NEJM) un estudio que 

analiza lo ocurrido con los pacientes mayores de 60 años fallecidos entre 2000 y 2006. El estudio refleja cómo muchos 

pacientes mayores requieren decisiones de sustitución al final de la vida cuando han perdido la capacidad para tomar 

sus propias decisiones. En ese contexto, los pacientes que han dejado sus directivas anticipadas reciben cuidados más 

acordes con sus preferencias que quienes no lo han hecho, y son precisamente estos resultados los que avalan seguir 

implementando la promoción de las DA en las instituciones de salud.  
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Otro objetivo valioso de la implementación de las DA ha sido también el aliviar la carga emocional de los que intervienen 

en decisiones de tal envergadura y mejorar la sensación de confort y mutuo entendimiento entre los pacientes, sus 

familiares y el equipo de salud. 

En este estudio queda reflejado que los adultos mayores están familiarizados con ese tipo de documentos, que les 

resultan accesibles y aceptables, valor compartido por familiares y médicos.  

Con el tiempo se observó que las DA permiten a los pacientes preservar su autonomía porque constituyen un valioso 

aporte a la hora de considerar sus deseos ante situaciones críticas de salud. En el seno de la relación médico-paciente 

son un medio para el abordaje de estos temas que puede facilitar un diálogo llano, respetuoso y plural que permita que 

las preferencias de los pacientes tengan un papel protagónico en el proceso de toma de decisiones al final de la vida y la 

forma en que ello se implemente no debería convertirse en un obstáculo sino en un medio accesible para médicos y 

pacientes. Las condiciones actuales de nuestra legislación nos enfrentan a nuevos desafíos para poder seguir ofreciendo 

el ámbito necesario para el adecuado proceso de toma de decisiones al final de la vida. En este contexto, contar con la 

expresión clara del propio paciente no solo representa un derecho sino también una herramienta que contribuye a la 

calidad de tales decisiones. 

Los nefrólogos estadounidenses, alemanes y japoneses informaron haber retirado la diálisis   el 5.1%, 1.6% y 0.7% de sus 

pacientes en el último año, respectivamente. El 30% de los pacientes estadounidenses tenían directivas anticipadas, y 

dichas directivas se utilizaron en la toma de decisiones para el 3,2% de todos los pacientes. Solo el 0.3% de los pacientes 

alemanes y japoneses tenían directivas anticipadas, y dichas directivas se usaron en la toma de decisiones para el 0.09% 

de los pacientes. Cuando se les preguntó acerca de un hipotético paciente mentalmente incompetente cuya familia 

solicita el retiro de la diálisis, los nefrólogos estadounidenses eran mucho más propensos a suspender la diálisis en 

ausencia de una directiva anticipada que los nefrólogos alemanes o japoneses. Sin embargo, casi todos los nefrólogos de 

los 3 países suspenderían la diálisis cuando una solicitud de retiro de la familia fuera respaldada por una directiva 

anticipada del paciente. 

(Ref: Advance Directives and Withdrawal of Dialysis in the United States, Germany, and Japan 

Ashwini R. Sehgal, MD) 

EE UU: El estudio SUPPORT, Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments, 

consistió en un estudio con 9105 enfermos hospitalizados en 5 hospitales docentes de nivel terciario entre 1989 y 1994, 

con el objeto de evaluar “pronósticos en pacientes críticos” al final de la vida, como se tomaban las decisiones 

terapéuticas y evaluar si la valoración pronóstica y la comunicación mejoraba la toma de decisiones por parte del 

médico y del paciente. 

Los principales hallazgos del Estudio para comprender el pronóstico y las preferencias de resultados y riesgos del 

tratamiento (SUPPORT, por sus siglas en inglés), una investigación multimillonaria y multi-centro del proceso de morir en 

hospitales estadounidenses, fueron extremadamente decepcionantes para la comunidad médica. La principal conclusión 

de este estudio de intervención fue, que los mayores esfuerzos para mejorar la comunicación sobre las preferencias de 

los pacientes para la atención al final de la vida de los médicos no tuvieron un impacto significativo en la atención que se 

brinda en los hospitales. 

En la fase II del SUPPORT no consiguieron mejorar de modo significativo la forma en la que se tomaban decisiones al 

final de la vida, es decir, no aumentó significativamente el porcentaje de cumplimentación de directivas anticipadas. Y 

en muchas ocasiones, aunque hubieran sido cumplimentadas, a la hora de ser aplicadas los médicos no las respetaron. 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Ashwini+R.+Sehgal&q=Ashwini+R.+Sehgal
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Tras los resultados del SUPPORT fue madurando el concepto de que el futuro de la toma de decisiones de sustitución, 

sobre todo en el final de la vida, no debería descansar de manera única en el desarrollo de las directivas anticipadas, 

sino en una concepción más amplia e integral del proceso de toma de decisiones.  

Esto es lo que se ha dado en llamar “Advance Care Planning”, o Planificación Anticipada de las Decisiones Sanitarias. En 

ello se planteaba la necesidad de reorientar toda la estrategia de implementación de las DA, dejando de estar centradas 

en el acto formal del documento mismo para, en su lugar, desarrollar amplios procesos de comunicación entre 

profesionales, pacientes y familiares que ayudaran a mejorar la calidad de las decisiones al final de la vida.  

En esos procesos, las directivas anticipadas desempeñarían un papel importante, pero no serían el único objetivo sino 

una herramienta más a disposición de una mejor comunicación. 

Según publicaciones recientes, puede observarse un cambio significativo en la aplicación de las directivas anticipadas. 

J Prof Nurs. 1998 May-Jun;14(3):165-74. -The message of SUPPORT: Study to Understand Prognosis and Preferences for Outcomes and Risks of 

Treatment. Change is long overdue. Oddi LF1, Cassidy VR. 

Australia: Prevalencia y predictores de directivas anticipadas en Australia. 

Blanco B 1 , Tilse C , Wilson J , Rosenman L , Strub T , Feeney R , Silvester W. 

Catorce por ciento de la población australiana tiene una DA. Hay una variación estatal con personas de Australia del Sur 

y Queensland con más probabilidades de tener un Alzheimer que personas de otros estados. La toma de decisiones y 

particularmente la finalización de un poder legal duradero se asocian con tasas más altas de cumplimiento de AD. Las 

variables demográficas estándar fueron de uso limitado para predecir si una persona tendría un DA. 

CONCLUSIONES: 

A pesar de los esfuerzos para mejorar la adopción de la planificación de atención avanzada (incluida las DA), las barreras 

permanecen. Un desencadenante probable para completar un DA y la planificación anticipada de la atención es 

emprender un proceso de planificación más amplio en el futuro (por ejemplo, hacer un testamento o un poder legal 

duradero). Esto presenta oportunidades para aumentar la planificación anticipada de la atención, pero se necesitan 

pasos para asegurar que la planificación, que ocurre fuera del sistema de salud, esté suficientemente informada y 

respaldada por la información de salud para que sea útil en el entorno clínico. Las variaciones por estado también 

podrían sugerir que el rediseño de los marcos regulatorios (como un formulario fácil de usar y fácil de usar respaldado 

por el estatuto) puede ayudar a mejorar la aceptación de DA. 

Prevalencia y contenido de directivas anticipadas de pacientes con ESRD que reciben diálisis. 

Clin J Am Soc Nephrol. 2016 7 de diciembre; 11 (12): 2204-2209. Epub 2016 17 de noviembre. 
Feely MA 1 , Hildebrandt D 2 , Edakkanambeth Varayil J 3 , Mueller PS  
 

Entre 808 pacientes (edad media de 68,6 años, hombres = 61,2%), el 49% tenía directivas anticipadas, de las cuales solo 

el 10,6% mencionó la diálisis y solo el 3% se dirigió específicamente al tratamiento de diálisis al final de la vida. Los 

pacientes que tenían instrucciones anticipadas tenían más probabilidades de ser mayores (74.5 versus 65.4 años; P 

<0.001) y han muerto durante el período de estudio (64.4% versus 46.6%; P <0.001) que los pacientes que no tenían 

directivas anticipadas. En particular, para los pacientes que recibieron diálisis que tenían directivas anticipadas, más de 

las directivas anticipadas abordaban reanimación cardiopulmonar (44.2%), ventilación mecánica (37.1%), nutrición e 

hidratación artificial (34.3%) y manejo del dolor (43.4%) que la diálisis (10.6%). 

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%3DWhite%2520B%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhi25GPjVBM93CHBaqD9tXRzcxpbRA
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%3DTilse%2520C%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhi4ActMwZ2soPVi5WnTPU2QDEvIgw
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%3DWilson%2520J%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhjvKKx1tnqmHTAHAyR2LfUmH-bfdg
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%3DRosenman%2520L%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhj6XITIwVKiDFsGwoeva8X7BMtcIw
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%3DStrub%2520T%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhi8whVMSg77k_4d20n7OnbA4B9c0g
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%3DFeeney%2520R%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhjDsIa5_uG4BwCbAJ385x8AZotu2g
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%3DSilvester%2520W%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D25109226&usg=ALkJrhij7lzwImM0uK8sURdTUcSwciJz1A
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/27856490&usg=ALkJrhiXAy5bXwEqOIdZDs7V8ducYlFYew
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%3DFeely%2520MA%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D27856490&usg=ALkJrhhF3PK0OYa8UZlKSk1Ogu4Ogrwz9g
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%3DHildebrandt%2520D%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D27856490&usg=ALkJrhjrrKm3lnUTWkpFg1XsH4Je0ndmfg
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%3DEdakkanambeth%2520Varayil%2520J%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D27856490&usg=ALkJrhiomfTKT1aRcY_VOuThliCV2qfWhQ
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%3DMueller%2520PS%255BAuthor%255D%26cauthor%3Dtrue%26cauthor_uid%3D27856490&usg=ALkJrhjgxubxISiHWSGfXTmBJWa1282rug
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CONCLUSIONES: 

A pesar de que la mitad de los pacientes que recibieron diálisis en nuestro estudio tenían directivas anticipadas, el 

manejo del final de la vida de la diálisis rara vez se abordó. La investigación futura debe centrarse en mejorar el 

discernimiento y la documentación de los valores, metas y preferencias al final de la vida, como las directivas anticipadas 

específicas para diálisis, entre estos pacientes. 

Datos Medicare: Entre 2000 y 2012: 

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD admitidos en una unidad de cuidados intensivos o coronarios 

durante los últimos 90 días de vida aumentó del 50% al 63%. 

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que reciben un procedimiento intensivo para prolongar la vida 

durante los últimos 90 días de vida aumentó del 27% al 35%. 

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que murió en el hospital disminuyó del 47% al 41%. 

El porcentaje de pacientes que suspendieron los tratamientos de diálisis de mantenimiento antes de la muerte aumentó 

del 19% al 25%. 

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que reciben cuidados paliativos en el momento de la muerte 

aumentó del 11% al 25%. 

La mayoría de los pacientes reciben servicios de internación solo después de suspender los tratamientos de diálisis. 

Desde 2004-2012, el uso de internación antes de la muerte aumentó del 59% al 80% entre los pacientes que 

interrumpieron los tratamientos de diálisis, pero solo del 5% al 7% entre los que no lo hicieron. 

La mediana de los costos por persona según las Partes A y B de Medicare en 2012 fue de $ 116,416 en el último año de 

vida, $ 21,121 en los últimos 30 días de vida y $ 8,538 en los últimos 7 días de vida. El informe de 2014 del Instituto de 

Medicina (IOM) "Morir en Estados Unidos: mejorar la calidad y honrar las preferencias individuales cerca del final de la 

vida" resume los patrones contemporáneos de la atención al final de la vida de la población de EE. UU. El informe hace 

referencia al trabajo reciente de Teno et al. (2013) que describe las tendencias en el uso de la atención médica al final de 

la vida entre los beneficiarios de Medicare de pago por servicio más antiguos de 2000-2009. Algunas de las tendencias 

descritas por estos autores parecen reflejar un cambio hacia prácticas de tratamiento al final de la vida menos agresivas 

a lo largo del tiempo: el porcentaje de pacientes que murieron durante una estancia hospitalaria aguda disminuyó de 

33.0% a 25.0% y el porcentaje que recibió hospicio en el el final de la vida aumentó del 21.6% al 42.2%. Sin embargo, 

otras tendencias parecen sugerir un avance hacia patrones de atención más intensivos para pacientes hospitalizados: el 

porcentaje de todos los pacientes con un ingreso hospitalario agudo aumentó de 62.9% en 2000 a 69.3% en 2009; el 

porcentaje ingresado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el último mes de vida aumentó de 24.3% a 29.2%; el 

porcentaje que recibió ventilación mecánica durante el último mes de vida aumentó de 8.3% a 9.3%; y el tiempo 

promedio pasado en la UCI durante los últimos 90 días de vida aumentó de 2.3 a 2.9 días. Teno et al. también notó un 

aumento en la proporción de pacientes que experimentan transiciones de atención de la salud potencialmente onerosas 

al final de la vida. Por ejemplo, el porcentaje de pacientes que cambia la configuración de atención durante los últimos 3 

días de vida aumentó de 10.3% a 14.2%, el porcentaje admitido en el hospital 3 o más veces durante los últimos 90 días 

de vida aumentó de 10.3% a 11.5%, y el porcentaje referido al hospicio dentro de los 3 días de la muerte aumentó de 

4.6% a 9.8% (Teno, 2013). 

El informe de IOM incluye casi ninguna información sobre pacientes con ESRD. Publicaciones anteriores han descrito 

bajas tasas de referencia de internación, altas tasas de interrupción de la diálisis antes de la muerte y altos niveles de 

utilización de la atención médica hacia el final de la vida entre pacientes que reciben diálisis de mantenimiento (Murray 

et al., 2006; Wong et al., 2012; Gessert et al., 2013; Murtagh et al., 2007; O'Hare et al., 2010). Sin embargo, se sabe 
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relativamente poco sobre las tendencias nacionales a lo largo del tiempo en los patrones de atención al final de la vida 

en esta población. En este capítulo, examinaremos las prácticas de tratamiento, los patrones de utilización de la 

atención médica y los costos durante los últimos meses de vida entre los fallecidos con ESRD durante el período de 13 

años desde 2000 hasta 2012. El capítulo está dividido en las siguientes cinco secciones: 1) Características de los difuntos 

con ESRD; 2) Patrones de utilización de pacientes hospitalizados durante los últimos 90 días de vida entre los 

beneficiarios de Medicare con ESRD; 3) Patrones de interrupción de diálisis antes de la muerte; 4) Patrones de 

utilización de hospicio antes de la muerte; y 5) Costos al final de la vida útil de los servicios de las Partes A y B de 

Medicare. 

Mejorar el proceso de toma de decisiones de atención médica en general, que incluye la satisfacción del paciente y la 

familia, ayuda a los pacientes a encontrar esperanza y sentido en la vida y logra un sentido de paz espiritual y fortalece 

las relaciones con los seres queridos y el equipo de salud. 

Es importante detectar la forma de aliviar las cargas emocionales y financieras que soportan los pacientes y las familias. 

 

 Las Directrices anticipadas correctamente formuladas, deben ser honradas por la familia y por el equipo de salud. 

 

 

 

DECISIONES COMPARTIDAS 

Si existe más de una opción, ante cualquier situación de cualquier enfermedad, la toma de decisiones compartidas se 

hace presente. 

¿Qué es lo mejor, para ese paciente, en ese momento? 

En el marco de la enfermedad renal, en muchos casos y momentos existe más de una opción razonable.        

• ¿Ingresar a plan de Hemodiálisis o a diálisis peritoneal? 

• ¿Estudiarse para trasplante o decidir no hacerlo? 

• ¿Tratamiento conservador y apoyo paliativo o ingresar a un plan de diálisis? 
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• ¿Hemodializar menos tiempo o menos veces de lo indicado? 

• ¿Iniciar una prueba de diálisis de tiempo limitado que permitirá evaluar el impacto positivo o negativo del 

tratamiento? 

• ¿Suspender o abandonar el tratamiento de diálisis ya iniciado? 

Estas son solo algunas de las preguntas que muchas veces hemos recibido de nuestros pacientes y juntos hemos 

decidido. 

Muchos pacientes con ERC agradecen la oportunidad de participar en estas discusiones con su equipo de cuidado. 

 La investigación ha demostrado que una discusión abierta y honesta con pacientes con ERC avanzada sobre el 

pronóstico y el cuidado al final de la vida promueven la autosuficiencia, alivian el miedo y la incertidumbre y refuerza la 

confianza en el equipo tratante, dando alivio.  

           

La toma de decisiones compartidas es el modelo preferido reconocido para la toma de decisiones médicas porque aborda 

la necesidad ética de informar plenamente a los pacientes sobre los riesgos y beneficios de los tratamientos, así como la 

necesidad de garantizar que los valores y las preferencias de los pacientes desempeñen un papel destacado 

Esto es particularmente relevante antes del inicio de la diálisis, donde los pacientes deben entender los beneficios, las 

cargas y alternativas a la diálisis.  

Tales discusiones deben ser llevadas a cabo en un contexto culturalmente apropiado y con un equipo de toma de 

decisiones. Es importante darse cuenta de que, en muchas culturas la familia e incluso la sociedad tienen un papel 

importante en esta toma de decisiones. La educación del paciente y cuidadores jugará un rol muy importante 

A menudo existen varias opciones para el tratamiento o manejo de la enfermedad renal crónica avanzada y cada opción 

tiene riesgos y beneficios. Los pacientes que se enfrentan a estas “decisiones difíciles “ pueden tener dudas sobre que 

opción elegir o que pasos seguir. Esto se llama conflicto decisional (O´Conner. 995) 
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Para pacientes en estadio 5 CKD, la estimación del pronóstico debe discutirse con el paciente o agente legal, la familia 

del paciente y entre los miembros del equipo médico para llegar a un consenso sobre los objetivos de la atención y si la 

diálisis o el tratamiento médico activo sin la diálisis se debe usar para alcanzar mejor estos objetivos.  

Estas discusiones deben ocurrir tan pronto como sea posible en el curso de la enfermedad renal del paciente y continuar 

a medida que progresa la enfermedad renal. 

Para facilitar las decisiones sobre el inicio de la diálisis para la enfermedad renal crónica avanzada, todos los pacientes 

deben tener su pronóstico estimado y discutido, con la debida aclaración que la capacidad de predecir la supervivencia 

en el paciente individualmente es limitada.  Este punto lo desarrollamos al inicio de esta publicación. 

La toma de decisiones compartidas es un proceso de comunicación, comprensión y discusión por parte de los médicos y 

pacientes que acuerdan un curso específico de acción basada en una comprensión común de la enfermedad, planteando 

objetivos del tratamiento, teniendo en cuenta los beneficios y perjuicios de las distintas opciones y la probabilidad de 

lograr el mejor resultado para cada paciente. 

Se deben abordar y reconocer los obstáculos para la toma de decisiones. 
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Otros factores que pueden afectar la capacidad del paciente para hacer una correcta elección incluyen: 

• Alteraciones de la propia identidad y el concepto de si mismo 

• Miedo al sufrimiento 

• Temor a perder su modo actual de vida 

• Miedo a la muerte 

• Miedo a convertirse en una carga 

• Preocupación por las posibles limitaciones físicas. 

Sus decisiones deben ser informadas y voluntarias. El equipo de atención renal, junto con el médico de atención 

primaria, debe asegurarse de que el paciente o el agente legal entienda los beneficios y las cargas de la diálisis y las 

consecuencias de no iniciar o suspender la diálisis. 

Los participantes en la toma de decisiones compartidasj deben involucrar, como mínimo, al paciente y al médico. 

Además, los pacientes deben identificar e incluir a una persona que pueda servir como su tomador de decisiones en caso 

de que pierdan la capacidad de tomar decisiones. Si un paciente carece de capacidad de toma de decisiones, las 

decisiones deben involucrar a la persona legalmente autorizada para tomar decisiones de atención médica en nombre 

del paciente incapacitado. Esta persona a menudo (aunque no siempre) es un miembro de la familia.  

Con el consentimiento del paciente, la toma de decisiones compartida puede incluir a miembros de la familia o amigos y 

otros miembros del equipo de atención médica. 

Existe un marco teórico de toma de decisiones compartidas o conjuntas que pueden ayudar sobre la opción que mejor 

se adapta a las necesidades de cada paciente. 

Mencionaremos 5 de ellos, haciendo una pequeña descripción de cada uno: 

1-  Modelo de toma de decisiones para el tratamiento: Charles et.al 1997: incorpora las decisiones compartidas 

como una opción en el proceso. Está centrado en el binomio médico-paciente. Presenta cierto enfoque 

paternalista en la toma de decisiones. 

2- Modelo analítico de decisión: Rothert, 2008: involucra al paciente. Los valores son tenidos en cuenta, pero no ha 

sido probado suficientemente. No tiene en cuenta recursos disponibles, opiniones de terceros, orientado al 

binomio médico - paciente. 
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3- Marco de apoyo a la toma de decisiones de Ottawa, O´Connor, 1998: basado en marcos teóricos, participación 

de enfermería. Probado en diferentes entornos asistenciales. No tiene en cuenta factores externos. Mínima 

discusión conceptual. Método descriptivo, no contempla aspectos éticos ni legales. 

 
4- Toma de decisiones compartidas y tuteladas, Stacey, 2008. Es una evolución de Ottawa. Enfoque interpersonal. 

Aplica a distintos ámbitos de la salud. No ha sido probado suficientemente. 

5- Marco de conocimientos básicos en la toma de decisiones de los pacientes. Llewellyn-Thomas, 1995. Incluye 

factores ambientales. Centrado en la investigación. No facilita una base teórica. 

Los pacientes de   poblaciones con pronóstico particularmente malo deben ser informados de que la diálisis puede no 

conferir una ventaja de supervivencia o mejorar el estado funcional sobre el tratamiento médico sin diálisis y que la 

diálisis conlleva cargas significativas que pueden perjudicar su calidad de vida. 

Los profesionales sanitarios no siempre tienen los conocimientos o las capacidades para reconocer y tratar el conflicto 

decisional en los pacientes u otras necesidades relacionadas. 

(Elwyn et al., 1999; Godolphin et al., 2001; Guimond et al., 2003; Lagare et al., 2006; Makoul et al., 1995; Murray, Burns, 

See Tai, Lai & azareth, 2004; Stacey et al., 2005) 

¿Cuáles serían los pasos que el profesional médico o el equipo de salud deberían respetar para una adecuada toma 

de decisiones compartidas? 

• Evaluar la capacidad de toma de decisiones del paciente y si está disminuida por depresión mayor, encefalopatía 

u otro trastorno, obtenga una consulta psiquiátrica y / o neurológica según corresponda, e instituya el 

tratamiento de las afecciones que afectan la capacidad de toma de decisiones. 

• Realizar un diagnóstico y evaluar un pronóstico de la enfermedad con los datos disponibles, basado en la 

condición médica del paciente, las comorbilidades, el estado funcional y la edad. (La utilización de los distintos 

scores en esta publicación detallados, pueden ser de utilidad) 

• Comunicar el diagnóstico y el pronóstico al paciente y a la familia (si el paciente está de acuerdo). 

• Identificar los deseos del paciente. 

• Comunicar las opciones, aprovechando todos los recursos disponibles  

• Llegar a una decisión según las indicaciones médicas y las preferencias del paciente. 

• Alentar al paciente a hablar sobre problemas al final de la vida con otras personas, como familiares, amigos o 

consejeros espirituales. 

• Realizar un contacto y garantizar el seguimiento con los Profesionales de cuidados paliativos y/o tratamiento 

conservador 

Por ejemplo, ante una decisión de no dializar, debiéramos formularnos y encontrar respuesta a estas preguntas 

• ¿El paciente realmente quiere renunciar a la diálisis? determine por qué. 

• ¿Son precisas las percepciones del paciente sobre la diálisis?  

• ¿Sabe el paciente qué esperar si la diálisis no se inicia o se interrumpe? 
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• ¿El paciente realmente quiere decir lo que dice o es la decisión de rechazar o detener la diálisis para llamar la 

atención, ayudar o controlar? 

• ¿Hay personas (por ejemplo, trabajador social, capellán) con quienes el paciente estaría dispuesto a discutir la 

decisión? 

• ¿El paciente compartió con la familia su decisión? ¿Recibirá su apoyo en el curso de la evolución?  

 

Para evaluar si realmente el paciente “tomo una decisión” basada en toda la información necesaria para hacerlo, se 

puede aplicar la Escala SURE: el paciente responde “si”, “no”, “no estoy seguro”. Si un paciente responde “no” o “no 

estoy seguro” se debe realizar una nueva valoración de la decisión tomada y estamos ante un conflicto decisional. 

Pueden surgir conflictos entre el paciente / agente legal y el equipo de atención renal sobre si la diálisis beneficiará al 

paciente. También pueden surgir conflictos dentro del equipo de atención renal o entre el equipo de atención renal y 

otros proveedores de atención médica. Al hablar con los pacientes / agentes legales, el nefrólogo debe tratar de 

comprender sus puntos de vista, proporcionar datos para respaldar su recomendación y corregir malentendidos.  

En el proceso de toma de decisiones compartida, se han reconocido las siguientes fuentes potenciales de conflicto:  

1) falta de comunicación o malentendido sobre el pronóstico;  

2) problemas intrapersonales o interpersonales  

3) valores especiales. Si la diálisis se indica de forma emergente, debe proporcionarse mientras se persigue la resolución 

del conflicto, siempre que el paciente o agente legal lo solicite. 

Debiera existir coherencia en todos los niveles de atención y de prestaciones a brindar en un paciente que realizó 

decisiones compartidas. Por ejemplo, una decisión de suspender la diálisis en un paciente que acepte y reciba otras 

múltiples formas de terapia para mantener la vida (como un tratamiento quimioterápico o asistencia respiratoria 

mecánica, etc.) podría representar un tratamiento discordante. De la misma manera que ofrecer diálisis a un paciente 

que ha decidido renunciar a otras formas de terapia para mantener la vida.  

Los médicos de cuidados intensivos deben incluirse en la toma de decisiones compartidas o estar informados de las 

decisiones tomadas por un paciente con ERCA. 



 

84 
 

 

Algunas conclusiones: 

• Los pacientes con capacidad de toma de decisiones, que están completamente informados y toman decisiones 

voluntarias, pueden rechazar la diálisis o solicitar que se suspenda. 

• Los pacientes que ya no poseen capacidad de toma de decisiones pero que hayan indicado anteriormente el 

rechazo de la diálisis en una directiva anticipada oral o escrita, no deben iniciar diálisis 

• Pacientes que ya no poseen capacidad de toma de decisiones y cuyos agentes legales / representantes 

sustituidos rechazan la diálisis o solicitan su suspensión, deben ser escuchados 

• Pacientes con deterioro neurológico profundo e irreversible, de tal manera que carecen de signos de 

pensamiento, sensación, comportamiento determinado y conciencia de sí mismos y del entorno, no debieran 

dializar 

• Pacientes en diálisis que experimentan complicaciones importantes que reducen sustancialmente la 

supervivencia y/o la calidad de vida, es apropiado volver a evaluar los objetivos del tratamiento, incluida la 

consideración de la retirada de la diálisis. 

• El equipo de salud que atiende pacientes con ERCA, debe formarse y capacitarse para actuar activamente en la 

toma de decisiones compartidas 

• Siempre reconocer y hacer primar el derecho “personalísimo” de autonomía que los seres humanos tenemos. 

 

Si sabemos, además, que se está planificando el “final de la vida” con todo lo que ello implica, las decisiones 

compartidas son aún más relevantes. 
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Si surgieran conflictos en la toma de decisiones compartida, considere siempre la consulta ética. 

ASPECTOS BIOETICOS, algunos conceptos. 

Cuanto impacta en la calidad de vida de un paciente añoso el ingreso a diálisis?  Podemos presumir que el agregado de 

este tratamiento a sus ya presentes comorbilidades, debiera impactar negativamente.    

No existen aun trabajos consistentes que reflejen la sobrevida del paciente que opta por no dializar vs. el que inicia 

tratamiento de diálisis en edad muy avanzada o con comórbidas muy severas. 

Muchos trabajos  dejan entreveer que esta población  o sub-grupo  de pacientes  no se beneficiaría  y que tampoco su 

calidad de vida se vería  mejorada por ingresar a diálisis. 

Desde un enfoque bioético, es menester recordar que se ha ido afianzando el concepto de defender la calidad de vida, 

sobre la cantidad de vida, en las etapas finales de una enfermedad crónica. 

Frente a un adulto mayor con una insuficiencia renal crónica avanzada, debemos tener en cuenta varios elementos, a la 

hora de tomar la decisión de optar por un tratamiento sustitutivo o conservador. 

La bioética se basa en el desarrollo de sus cuatro principios que deben ser observados  para encuadrar sus acciones dentro 

de ellos  por todos  los profesionales de la salud.  

En primer lugar, examinar el camino que transitó el paciente hasta aquí, valorar el nivel de información del mismo y de su 

familia, sobre su enfermedad, estado actual y evolución de la misma. 

Se debe informar convenientemente sobre la supervivencia y el pronóstico de los posibles tratamientos, además de 
explorar el mundo de valores y voluntades del paciente. 
Al elegir el plan de cuidados, es muy importante definir los objetivos claramente, y en caso de tratamiento sustitutivo, 
analizar cuidadosamente los criterios de retirada del mismo. 
El papel que desempeña el personal que trabaja con estos pacientes ,especialmente las enfermeras, es muy valioso en la 
toma de decisiones, debiendo ésta realizarse guardando el mayor respeto  por la autonomía de los mismos. 
En nuestro país se han incorporado recientemente importantes avances en el plexo normativo, que colaboran en la 
decisión de estos delicados temas , a  partir de un diálogo entre médicos, pacientes y familiares. 
Finalmente, es fundamental contar con la colaboración activa de la medicina paliativa en los últimos días de estos 

pacientes, practicando así la beneficencia, como principio señero de la ética del cuidado. 
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Uno de los principios fundamentales de la ética hipocrática es "primum non nocere" (ante todo no hacer daño), 

principio que debe considerarse como prioritario en la práctica médica. Basándose en este principio de no-maleficencia 

no debería iniciarse, ni debería interrumpirse un tratamiento ya iniciado, cuando según la práctica clínica generalmente 

aceptada no consiga mejorar la supervivencia del paciente en condiciones aceptables de calidad de vida. Un tratamiento 

es innecesario cuando su aplicación no está indicada, según la bibliografía y las guías clínicas, por ser clínicamente 

ineficaz o por no mejorar el pronóstico, los síntomas o las enfermedades intercurrentes. Un tratamiento agresivo no 

indicado puede inducir efectos perjudiciales, o no proporcionados al beneficio esperado por el paciente, o va a 

perjudicar gravemente sus condiciones familiares, económicas y sociales. En la actualidad la mayor parte de los 

fallecimientos se producen en el hospital, en habitaciones compartidas, con ausencia de intimidad o en Unidades de 

Cuidados Intensivos. Es cada vez más infrecuente el fallecimiento en el domicilio, con el apoyo de la familia y allegados. 

Hemos pasado a una situación de muerte "medicalizada". Ya no hay desahucios ni enfermos desahuciados. Hay 

enfermos críticos, enfermos irreversibles, enfermos terminales, pero no enfermos desahuciados. 

Las conductas "distanásicas" producen sufrimiento innecesario en los pacientes y familiares, frustración en el equipo 

sanitario e incremento innecesario del gasto sanitario. Es necesario tener siempre en cuenta que el beneficio para el 

paciente es el objetivo prioritario e ineludible. No todos los tratamientos posibles están indicados para prolongar la vida, 

aunque se centren en el proceso patológico, si no proporcionan al paciente una mejoría de su supervivencia en unas 

condiciones mínimas de calidad de vida. Una persona enferma en fase terminal puede sentirse amenazada no solo por la 

propia dolencia, sino también por actuaciones inútiles que acarrean más dolor que alivio. El sufrimiento inútil es un mal 

que debería evitarse en las sociedades civilizadas. Una de las peores deformaciones profesionales del médico 

especialista consiste en no considerar al ser humano en su complejidad y contemplarlo exclusivamente desde la 

perspectiva de un órgano o sistema. 

En 1967 se registró en EEUU un 1⁰ documento donde un ciudadano expresó su voluntad en sentido negativo de  recibir 

un  tratamiento , padeciendo un  caso de enfermedad  terminal. 

En Argentina encuentra anclaje legal en la consagración de los derechos a la libertad, dignidad y autodeterminación 

personal garantizados por la Constitución. 
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Ley 17132 regula el ejercicio de la Medicina: respetar la negativa del paciente a tratarse o internarse. 

ART 11: Toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o 

rechazar determinados tratamientos médicos preventivos o paliativos y decisiones relativas a su salud. Las directivas 

deberán ser aceptadas por el médico a cargo. 

Directivas médicas anticipadas ley 26529 : ley que regula los derechos del paciente, autonomía de la voluntad.  

➢ Priorizan la autonomía de las personas psiquicamente aptas para tomar decisiones en cuanto a su salud, 

derecho a expresar su voluntad anticipada ante eventual futura aplicación del tratamiento que prolongue la vida 

en detrimento de la calidad de vida (en patología terminal irreversible).  

➢ Respetar voluntad del paciente aunque no sea compartida por el equipo o la  familia. 

Cuanto impacta en la calidad de vida de un paciente añoso el ingreso a diálisis?.  Podemos presumir que el agregado de 

este tratamiento a sus ya presentes comorbilidades, debiera impactar negativamente.    

No existen aun trabajos consistentes que reflejen la sobrevida del paciente que opta por no dializar vs. el que inicia 

tratamiento de diálisis en edad muy avanzada o con comórbidas muy severas. 

Muchos trabajos  dejan entrever que esta población  o sub-grupo  de pacientes  no se beneficiaría  y que tampoco su 

calidad de vida se vería  mejorada por ingresar a diálisis.            
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En la sociedad actual se considera un derecho fundamental para el individuo la capacidad de escoger libremente una 

muerte digna. La constitución española menciona la dignidad humana, juntamente con la libertad, entre los valores 

superiores de su ordenamiento jurídico; desde el artículo 1.1 y el 10.1, que protegen la dignidad de la persona y su 

derecho al libre desarrollo de su personalidad, o el 16.1, que garantiza la libertad ideológica, o el artículo 15, que 

establece cuáles son los principios fundamentales que se han de tomar en consideración para determinar una correcta 

relación entre la prohibición de matar y el derecho de la autodeterminación individual 3,4. 

Los profesionales deben considerar en la toma de decisiones aspectos tan importantes como la repercusión de las 

medidas adoptadas sobre la calidad de vida del paciente, si el paciente es capaz de tomar decisiones, y en este caso 

considerar sus valores, actitudes y el grado de información del que dispone. La valoración de la calidad de vida puede ser 

subjetiva para cada paciente, por lo que en aquellas circunstancias en que se conocen sus deseos, la praxis del médico 

debe adecuarse para su cumplimiento estricto. A veces los médicos infravaloramos la calidad de vida de los pacientes, 

por lo que es muy importante, sobre todo en los pacientes crónicos, que estén adecuadamente informados del 

pronóstico de la enfermedad para que puedan decidir qué calidad de vida están dispuestos a admitir. Si el paciente es 

competente, tiene derecho a rechazar un tratamiento, cuando lo hace libremente, si ha sido debidamente informado y 

ha comprendido el alcance y consecuencias de su opción. En aquellos casos en que no sea posible conocer su voluntad, 

es preciso establecer los cauces adecuados de comunicación con los familiares más cercanos, o persona delegada, para 

la toma de decisiones difíciles, cumpliendo siempre con las exigencias éticas y legales. 
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La responsabilidad del médico 

Sin embargo, aunque el médico debe respetar la autonomía del paciente, no puede prescindir de sus convicciones sobre 
lo que más le conviene a este ni tampoco puede traicionar el objetivo de la medicina, orientado a tutelar los bienes 
objetivos de la salud, con la valoración que les corresponde. No obstante, el médico debe mantener la suficiente 
objetividad como para saber cuándo es inútil la prolongación de un tratamiento que solamente está consiguiendo 
alargar el sufrimiento del paciente y de su familia. Es necesario tomar decisiones, muchas veces difíciles, basándose en el 
conocimiento y experiencia del profesional, a pesar de la existencia de oposición por parte de familiares y allegados, 
previa información e intento de consenso para la toma de decisiones, cuando esta situación tenga lugar, es conveniente 
que el razonamiento aplicado para la toma de decisiones y los contactos que se han producido queden reflejados 
adecuadamente en la historia clínica del paciente. La decisión debe discutirse colectivamente y tomarse por consenso. 
La presencia de dudas por parte de un solo miembro del equipo implicado en la decisión debe hacer que esta se 
posponga. Si la situación es muy compleja, de forma que dificulte la toma de decisiones, es conveniente la consulta con 
el Comité de Ética Asistencial del centro sanitario y que la respuesta de este se refleje en la historia clínica. En general, a 
los profesionales les resulta más dificultoso interrumpir un tratamiento que no iniciarlo, aunque desde el punto de vista 
conceptual no debería ser diferente. Hay incluso estados confesionales, como el de Israel, en los que está prohibida la 
retirada de tratamientos de soporte vital. 

El consentimiento informado en el Código Civil, en la Constitución Nacional y en la ley 26529 de derechos 

del paciente. 

Ciruzzi, María Susana 

Abogada. Especialista en Bioética (FLACSO), Doctora en Derecho Penal, UBA. 

Si bien los derechos personalísimos ya gozan de reconocimiento legal en distintos tratados internacionales incorporados 
a la Constitución Nacional (CN), resulta importante la mención que el nuevo Código trae acerca del principio de dignidad 
(arts. 51 y 52). Aún cuando existe consenso bioético acerca de la dificultad de definir un término tan polisémico y 
subjetivo como dignidad, lo cierto es que se trata de una noción que permite otorgar un sustrato mínimo común que 
atraviesa a la Medicina, al Derecho y a la Filosofía. Es un valor caro a la comunidad occidental, fundante de nuestros 
sistemas jurídicos. Supone el respeto al otro por el solo hecho de serlo, independientemente de sus accidentes (en 
sentido aristotélico). Que el Código Civil y Comercial (CC y C) reafirmen a la dignidad como faro y norte de la 

http://www.salud.gob.ar/dels/autores/ciruzzi-maria-susana
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=877
http://www.legisalud.gov.ar/dels/CCyCN.pdf
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interpretación de los derechos individuales, no hace más que recordarnos la importancia de la subjetividad y la otredad 
en las interacciones humanas. 

 

Principios bioéticos de la acción profesional. 

 

 

ASPECTOS LEGALES:  

algunos conceptos sobre la cobertura de cuidados paliativos obligatoria por plan médico obligatorio (PMO) y 

algunos derechos a ejercer por el paciente…. 

Derechos del paciente: Ley 26.529 
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Algunas preguntas… y algunas posibles respuestas que la ley nos permite dar cuando nos enfrentamos a un 

paciente con una enfermedad terminal o grave. 

¿Puedo rechazar tratamientos que prolongan la vida artificialmente? 

Sí. En caso de tener una enfermedad irreversible, incurable o en estadio terminal, tenéis derecho a negarte a que te 

alimenten, te hidraten, o te reanimen si esos procedimientos producen mucho sufrimiento y no sirven para que tu salud 

mejore. También tenéis derecho a pedir que te retiren las medidas de soporte vital si no sirven para que tu salud 

mejore. 

¿Puedo decidir no recibir determinados tratamientos? 

Sí. Toda persona mayor de edad puede dejar por escrito que acepta o rechaza determinados tratamientos médicos, 

preventivos o paliativos. Podes cambiar de opinión en cualquier momento. 

Si tengo una enfermedad terminal ¿puedo recibir los cuidados necesarios para no sufrir? 

Sí. Se llaman cuidados paliativos.  Son las atenciones y tratamientos que se dan a los enfermos terminales para mejorar 

su calidad de vida y evitar el dolor. Tenes derecho a recibirlos. 

 

Discapacidad. Cobertura de cuidados paliativos, PMO. 

Por Dra Silvina Cotignola 

  

Los especialistas en el área de la medicina, dedicada a los cuidados paliativos, consideran que los cuidados paliativos son 

un derecho humano, que se halla contemplado dentro del PMO y el PME (Programa Médico de Emergencia) como así 

también previsto en diversas legislaciones provinciales, pero aún no existe una ley de carácter nacional que así los regule 

convenientemente. Debemos saber que este tipo de cuidados, los paliativos, abarcan una multiplicidad de diversas 

disciplinas, desde médicos, enfermeros, psicólogos, terapistas ocupacionales, hasta eticistas. Según el Dr. Bertolino, 

especialista en la materia, tanto el PMO como el PME, son programas que devienen antiguos e incompletos para estos 

tiempos, pues restringen este tipo de cuidados a personas que tengan un pronóstico de vida no superior a los 6 meses. 

Sin embargo, La OMS (Organización Mundial de la Salud), afirma que estos cuidados debieran brindarse en cualquier 

momento de la evolución de una enfermedad, crónica o en estadio avanzado, poniendo foco en las necesidades del 

individuo y no en los pronósticos. 

Por otra parte, es dable señalar que la ley 26.529, ley de derechos del paciente, establece al respecto que las personas 

tienen derecho a brindar su consentimiento a recibir cuidados paliativos de calidad. Pero si esto no viene acompañado 

de los recursos humanos para que tal prestación fuera brindada, a cargo de los efectores de salud obligados, tal derecho 

sería potencial frustrándose su uso, goce y disfrute, si cupiera la expresión. Por tanto, sería conveniente que estos 

cuidados debieran contemplarse en los tres subsistemas de salud, el público, el privado (empresas de medicinas 

prepagas) y el de las obras sociales ya se trate de internación, consultas externas o atención domiciliaria. Pero 

lamentablemente esto todavía no ocurre en lo cotidiano. 
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Finalmente debe destacarse, que por no saber que tales cuidados existen el conjunto de las personas suelen no 

reclamarlos a sus obligados, en consecuencia, estos no los brindan como realmente debieran. 

 

Cuidado renal conservador o tratamiento conservador renal (CRC) 

Las etapas 3 a 5 de la enfermedad renal cronica (ERC) afectan aproximadamente al 8.5% de los adultos en el Reino Unido, 

esperando que un 4% alcance proximamente la etapa 5 de esta patologia. Son cada vez mas los pacientes de este grupo 

etario que contribuyen al crecimiento de la demanda de servicios renales que genera la enfermedad. Con la excepción del 

trasplante, la diálisis ha sido la principal forma de terapia de reemplazo renal (TRR) para la ERC avanzada en estos 

pacientes. Esta población suele ser demasiado frágil y tiene muchas otras dolencias médicas o morbilidades coexistentes 

para someterse a un trasplante. La diálisis es un tratamiento invasivo, y algunos pacientes ancianos frágiles pueden 

experimentar muchos síntomas relacionados con esta tratamiento de sustitucion de la funcion renal. 

La gran frecuencia de comorbilidades mencionada y las características del tratamiento dialítico genera un complejo dilema 

entre la carga que supone el tratamiento con HD crónica y el beneficio en términos de supervivencia y de calidad de vida 

que dicho tratamiento aporta. 

Poe ello una opción alternativa para estos pacientes es elegir el manejo conservador (CRC) de su estadio 5 de ERC. 

Estos pacientes a menudo tienen necesidades complejas de cuidados de apoyo y cuidados paliativos.  

La frecuencia, gravedad y angustia causada por los síntomas relacionados con la etapa 5 de la ERC a menudo no se 

reconocen ni se tratan adecuadamente.  

Existe una necesidad de identificación temprana y tratamiento de los síntomas, ya que se presentan en pacientes con ERC 

en estadio 5 que se manejan de forma conservadora. La evaluación de los síntomas debe centrarse en anticipar, identificar 

y aliviar cualquier síntoma. Esto debe incorporarse a la práctica habitual de quienes manejan pacientes con CRC.  

Es reconocido que la diálisis mejora la supervivencia en la gran mayoría de pacientes, pero para otros, la diálisis solo ofrece  

supervivencia limitada. 

Para éstos pacientes, la diálisis no debe considerarse como la terapia predeterminada. 

Los estudios basados en las poblaciones han comenzado recientemente a identificar y cuantificar este último grupo de 

pacientes. 

El tema sigue abierto y las respuestas no son fáciles, aunque algún estudio observacional ha constatado que, en los 

pacientes mayores de 75 años con mucha comorbilidad, especialmente si presentan cardiopatía isquémica, la diálisis no 

ofrece mayor supervivencia que el tratamiento conservador sin diálisis cuando se analiza el tiempo de supervivencia desde 

el momento en que se alcanza un filtrado glomerular inferior a 15 ml/min/1,73 m2. 

Algunos estudios recientes demuestran que la supervivencia en diálisis de este grupo puede ser muy pobre. El tratamiento 

tiene un impacto negativo en la calidad de vida.  Empezamos a tener evidencia creciente de que la diálisis puede no 

prolongar la vida en los ancianos con un estado funcional deficiente y múltiples comorbilidades . 

 

A medida que aumentan los síntomas y se acerca el final de la vida, algunos síntomas pueden ser difíciles de controlar, 

como la sobrecarga de líquidos y el letargo. Los pacientes con ERC en etapa 5 manejados de forma conservadora tienen 

necesidades significativas de control de síntomas, similares a las de los pacientes con cáncer avanzado. Los proveedores 

de servicios de salud han desarrollado servicios innovadores integrando atención paliativa especializada y nefrología, y 
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promoviendo el trabajo colaborativo entre las dos especialidades. Un objetivo central de estos servicios es el tratamiento 

adecuado de los síntomas, ya que el paciente tratado sin diálisis finalmente se deteriora con el tiempo. 

 

Se han llevado a cabo algunos estudios para tratar de medir la prevalencia y la gravedad de los síntomas experimentados 

en pacientes con CRC. Un estudio completó una encuesta transversal de estos pacientes para identificar la prevalencia y 

la gravedad de los síntomas experimentados por pacientes con CRC . Este estudio utilizó la escala de evaluación de 

síntomas sinópticos (MSAS-SF) con síntomas adicionales específicos de riñón agregados a la herramienta. Sesenta y seis 

pacientes fueron reclutados y los síntomas se informaron en más del 33% de los pacientes. La cantidad media de síntomas 

presentes fue de 11.58 por paciente e incluyó falta de energía, fatiga, prurito, disnea, dolor, sequedad de boca y calambres 

musculares. Otros síntomas identificados fueron alteraciones del sueño, concentración deficiente, estreñimiento y 

náuseas. Los pacientes con ERC en etapa 5 manejados de forma conservadora tienen múltiples y significativas necesidades 

de control de síntomas. 

 

Los pacientes con CRC experimentan muchos síntomas asociados que pueden tener un impacto negativo en su bienestar 

y también pueden acarrear una fuerte carga de síntomas de otras afecciones médicas como insuficiencia cardíaca o 

diabetes. Es aconsejable la intervención temprana con medicamentos dirigidos al tratamiento de estos síntomas. 

 

El personal que atiende a pacientes con enfermedad renal crónica debe tener las habilidades y conocimientos necesarios 

para identificar los síntomas temprano. Luego necesitarán implementar un plan acordado con el paciente. Esto debe 

incluir, cuando proceda, prescribir cualquier medicamento recomendado con el objetivo de detener o disminuir cualquier 

tasa de disminución de la función renal y controlar de manera efectiva los síntomas asociados con la etapa 5 de la ERC. 

 

A medida que disminuye la función renal, la retención de sodio y la expansión del volumen extracelular provocan 

hipertensión y edema periférico y pulmonar. El fluido extra circulante aumenta la cantidad de líquido en los vasos 

sanguíneos y aumenta la presión arterial. Los diuréticos en la etapa 5 CKD se usan para reducir la acumulación de líquidos 

en los espacios intracelular y extracelular. El edema periférico y pulmonar se vuelve más problemático cuando el eGFR 

cae a menos de 10-15 ml / min. 

 

Puede ser difícil estimar cuándo un paciente se acerca al final de la vida. Una evaluación exhaustiva de la condición del 

paciente y la prescripción de medicamentos debe ser realizada por un médico de alto nivel. A todos los pacientes que se 

acercan al final de la vida se les debe recetar medicamentos "según se requiera" en caso de que presenten síntomas 

comúnmente experimentados al final de la vida; Esto se define como prescripción anticipada. Los síntomas comunes 

incluyen; dolor, inquietud / agitación terminal; y el efecto de las secreciones en las vías respiratorias. 

 

La "atención conservadora integral" se planifica para la atención holística centrada en el paciente para los pacientes con 

ERC en estadío 5 que incluye lo siguiente: 

• Intervenciones para retrasar la progresión de la enfermedad renal y minimizar el riesgo de eventos adversos o 

complicaciones 

• Toma de decisiones compartida 

• Manejo activo de los síntomas. 
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• Se debe estimar de la funcion renal para el ajuste de dosis de farmacos.   

• Comunicación detallada que incluye planificación anticipada de la atención. 

• El apoyo psicologico 

• Apoyo social y familiar. 

• Cuidado de los dominios culturales y espirituales . 

RECOMENDACIONES DEL CUIDADO CONSERVADOR. 

• Se debe proporcionar un cuidado conservador integral como una opción de tratamiento viable y de calidad para los 

pacientes que probablemente no se beneficiarán de la diálisis. 

• Idealmente, un equipo multiprofesional debería brindar un cuidado conservador integral. La composición 

probablemente variará entre y dentro de los países, potencialmente incluyendo lo siguiente:   nefrólogo / enfermera / 

trabajador psicosocial / consejero o psicólogo / dietista / profesionales de la salud aliados / capellán/ familia/ médicos / 

personal de la comunidad / voluntarios de atención médica; y   integración y / o enlace con atención especializada de 

apoyo. 

• Se recomienda capacitación o experiencia adicional en atención conservadora integral, y esta atención debe ser accesible 

en todos los entornos (por ejemplo, en el hogar, el hospital, los  hogares de ancianos). 
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La posibilidad de implementar CRC deberá estar disponible desde el momento del diagnóstico hasta el momento de la 

muerte. A diferencia de oncología, en la que algunos pacientes podrán  recuperarse, en la Enfermedad renal , la posibilidad 

de morir x las complicaciones es muy alta. 

La retirada de un paciente de diálisis o la decisión de no ingresarlo a tratamiento sustitutivo, están incluídas dentro de la 

esfera de las intervenciones de  CPR y CRC, pero tambien sabermos que no todo lo que es técnicamente posible es 

éticamente admisible.   

Grafico 1. Supervivencia de pacientes de 70 o mas años con ERC: dialisis versus cuidados conservadores.  
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 En ambas situaciones CRP y CRC se debiera ejercer un  enfoque interdisciplinario, desarrollar  las habilidades de 

comunicación terapeutica, verbales  y motivacionales,  incluir la atención de las necesidades  de la  familia y cuidadores, 

buscando  siempre a la mejor calidad de vida posible para el paciente. 

Cuidados paliativos – Cuidados de apoyo 

Los cuidados paliativos, según la definición de la  Organización Mundial de la Salud   está enfocada en  mejorar la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes y sus familias. Enfrentando los  problemas asociados con 

enfermedades que amenazan la vida, a través de la prevención y alivio del sufrimiento mediante la identificación 

temprana y la evaluación y el tratamiento impecables del dolor. 

Muchos paciente, familiares y  profesionales prefieren utilizar el término "cuidado de apoyo”  en lugar de "cuidados 

paliativos"  

El cuidado de apoyo renal implica servicios que están dirigidos a mejora de la CVRS para pacientes con ERC establecida, 

en cualquier edad y se puede proporcionar junto con las terapias previstas para prolongar la vida, como la diálisis.    

El objetivo es asegurar que todos los pacientes renales con vida limitada tengan la esperanza de recibir atención  total y 

activa, de alta calidad con los Profesionales más apropiados.    

Según la Organización Mundial de la Salud, el acceso a tratamientos contra el dolor es un Derecho Humano, al que en 

muchos países se accede de manera escasa. 

El Dr. Robert Twycross, especialista inglés en cuidados paliativos ha descripto el concepto de cuidados paliativos como 

aquellos que “consisten en la asistencia total y activa a los pacientes y a su entorno, por un equipo multiprofesional, 

cuando no hay esperanza de curación y en que el objetivo esencial del tratamiento ya no consiste en prolongar la vida. El 

objetivo de los cuidados paliativos consiste en asegurar la máxima calidad de vida posible tanto para el paciente como 

para su familia" 

En Argentina existe el Programa Nacional de Cuidados Paliativos y la Asociación Argentina de Medicina y cuidados 

Paliativos, desde donde se menciona que el acceso a nivel de todas las provincias este tipo de tratamientos es muy 

heterogéneo y que los médicos pueden no saber con exactitud como tratar el dolor. (Diario Popular 25-11-18) 

Las conductas «distanásicas» producen sufrimiento innecesario en los pacientes y familiares, frustración en el equipo 

sanitario e incremento innecesario del gasto sanitario. Es necesario tener siempre en cuenta que el beneficio para el 

paciente es el objetivo prioritario e ineludible. No todos los tratamientos posibles están indicados para prolongar la vida, 

aunque se centren en el proceso patológico, si no proporcionan al paciente una mejoría de su supervivencia en unas 

condiciones mínimas de calidad de vida. Una persona enferma en fase terminal puede sentirse amenazada no solo por la 

propia dolencia, sino también por actuaciones inútiles que acarrean más dolor que alivio. El sufrimiento inútil es un mal 

que debería evitarse en las sociedades civilizadas. Una de las peores deformaciones profesionales del médico 

especialista consiste en no considerar al ser humano en su complejidad y contemplarlo exclusivamente desde la 

perspectiva de un órgano o sistema. (José A. Sánchez-Tomero) 

También sabemos que esta especialidad ha tenido que ampliar su campo de actuación a lo largo de los últimos años, 
debido a la creciente demanda de asistencia y soporte paliativo de pacientes con patología no oncológica crónica y 
progresiva. 

Cual sería un subgrupo apropiado de pacientes para recibir Cuidados de apoyo y cuidados Paliativos: 
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Cada vez más pacientes con insuficiencia renal crónica Etapa 5 (TFG <15 ml / minuto) se tratan sin diálisis, ya sea por su 

propia preferencia o porque la diálisis es poco probable que los beneficie. Este grupo creciente de pacientes tiene 

amplias necesidades de atención médica. Su carga general de síntomas es alta y la prevalencia de síntomas iguala o 

excede la de otras poblaciones al final de la vida, tanto con cáncer como con otros diagnósticos no relacionados con el 

cáncer. Estos síntomas a menudo pueden pasar desapercibidos e insuficientemente tratados. La evaluación regular de 

los síntomas es necesaria, junto con el manejo proactivo de los síntomas identificados. Muchas unidades de riñón están 

experimentando un aumento en el número de pacientes ancianos frágiles a su servicio. Esto puede presentar tanto 

desafíos como oportunidades para las enfermeras especialistas en enfermedades renales. Estos pacientes pueden optar 

por seguir una vía de cuidados paliativos y de apoyo y pueden tener una carga de síntomas similar a la de los pacientes 

con cáncer. Los servicios deberían desarrollarse más para garantizar que podamos responder a esta creciente cohorte de 

pacientes. La planificación de la atención debe involucrar a los proveedores de atención médica de los equipos 

primarios, secundarios y comunitarios para garantizar que el plan de gestión del paciente sea contemporáneo y esté 

claramente documentado. 

Desde la American Society of Nephrology, surgen recomendaciones y establecen prioridades,  para el manejo de los 

síntomas en pacientes que decidieron manejar la enfermedad renal avanzada sin diálisis..Ref: Murtagh FE1, Addington-

Hall JM, Donohoe P, Higginson IJ. 

 

 

                                                   

> Mortalidad que la población general 

Edad avanzada 

Alto N º comorbilidades 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murtagh%20FE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16898102
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addington-Hall%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16898102
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Addington-Hall%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16898102
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donohoe%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16898102
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Higginson%20IJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16898102
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La evidencia apoya la etapa de cuidados de apoyo/paliativos como un medio para mejorar el final de la vida útil, 

minimizando las internaciones y dando un mayor cumplimiento de los deseos de vida útil de los pacientes.  

A partir de 1970 hemos asistido a un crecimiento de los movimientos que intentan el desarrollo de legislaciones que 

favorezcan "la ayuda a bien morir”. Ya sea, en casos radicalizados, eutanasia activa voluntaria y en otros el de la 

implantación de las modernas técnicas y programas de cuidados paliativos, de las cuales nos referiremos. 

Movimientos activos a favor de la regulación de la eutanasia (buena muerte)  se debió  en gran medida al temor  que las 

modernas tecnologías sometan a los pacientes a medidas agresivas, no justificadas y sin limitación del esfuerzo 

terapéutico. 

Las personas quieren hacer uso de su autonomía y desean poder decidir el cómo y el cuándo del proceso del "fin de la 

vida". La progresiva instauración de Unidades de Cuidados Paliativos ha permitido disponer de instalaciones adecuadas y 

de personal entrenado para disminuir el sufrimiento de los pacientes, y ayudar a pacientes y familias en los momentos 

finales de la vida. Si existe un programa adecuado de cuidados paliativos, pierde justificación la eutanasia activa 

voluntaria, ya que prácticamente todos los pacientes debieran acceder a un proceso de muerte digna. 

El paciente sin indicación de iniciar diálisis o que voluntariamente decide tratamiento conservador debe tener 

garantizada una asistencia sanitaria que dé soporte a sus necesidades y consiga mantenerle con una adecuada calidad 

de vida. Es preciso que disponga de alternativas de apoyo para el tratamiento conservador, mediante la puesta en 

marcha de Unidades de Tratamiento Conservador de la ERCA que actúen de forma multidisciplinar (Medicina Paliativa 

intra y extrahospitalaria, Atención Primaria, Trabajo Social, Psicólogos) junto al equipo de Nefrología (nefrólogos y 

enfermeras).   Esta perspectiva consiste en organizar la atención a los pacientes con tratamiento conservador, de forma 

que no se les niegue una atención nefrológica completa (excepto la diálisis) y se les proporcione una adecuada atención 

sanitaria mediante el apoyo de otros equipos de profesionales que aportarían el conocimiento del manejo del "fin de la 

vida" y la infraestructura de un soporte extrahospitalario que facilite la atención domiciliaria. Todavía no se dispone de 

una experiencia prolongada con estos equipos, pero es una iniciativa que posiblemente se extienda a la mayoría de las 

Unidades de Nefrología en los próximos años.  Reflexiones sobre la entrada y la retirada de diálisis- José A. Sánchez-Tomero.- Servicio de   Nefrología. 

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid  Nefrologia 2013;33(6):758-63   
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Los servicios de cuidados paliativos son apropiados para las personas que eligen  no comenzar o suspender la diálisis. 

Con el consentimiento del paciente, un equipo multiprofesional con experiencia en cuidados paliativos renales, incluidos 

profesionales de la nefrología, profesionales familiares o comunitarios, y proveedores de cuidados paliativos o cuidados 

paliativos especializados, debe participar en la gestión de los aspectos físicos, psicológicos, sociales y espirituales, 

aspectos del tratamiento para estos pacientes, incluida la atención al final de la vida. Los síntomas físicos y psicológicos 

deben evaluarse rutinaria y regularmente y administrarse activamente. Los profesionales que brindan tratamiento 

deben estar capacitados en la evaluación y el manejo de los síntomas y en las habilidades avanzadas de comunicación. 

Se debe ofrecer a los pacientes la opción de morir en el lugar que prefieran, incluso en el hogar con cuidados paliativos, 

siempre que haya suficiente apoyo adecuado para permitir esta opción. También se debe ofrecer apoyo a las familias de 

los pacientes, incluido el apoyo de duelo cuando sea apropiado. Los pacientes en diálisis para los cuales los objetivos de 

la atención son principalmente de confort deben tener medidas de calidad distintas de las pacientes para quienes los 

objetivos son una terapia agresiva con la optimización de la capacidad funcional. 

En un intento de detectar y asegurar la aplicación de cuidados paliativos en algunos pacientes, surgen  algunas    

recomendaciones que el equipo de salud, debiera afrontar 

• RECONOCER: detectar la mejor opción terapeútica ya en los pacientes que están siendo tratados  

medicamente con un  GFR ≤15 ml / min / 1,73 m2  - sin diálisis -  Los equipos clínicos deben también 

reconocer la posibilidad de que el paciente muera a corto plazo (¿menos de un año?). La pregunta sorpresa: 

"¿Me sorprendería si este paciente muriera en el próximo año? Debiera estar presente en el equipo médico 

• COMUNICAR: asegurar que haya una comunicación confidencial entre el personal y el paciente y las 

personas que son importantes para ellos, como la familia, el cónyuge, los amigos. comunicando un 

tratamiento sin la opción de diálisis   Evaluar el deseo de los pacientes de obtener información pronóstica. 

Establecer un representante sustituto de la toma de decisiones. Asegurar que la familia y otras personas 

importantes (según lo identificado por el paciente) estén presentes para estas discusiones, especialmente el 

representante sustituto de la toma de decisiones. 

• INVOLUCRAR: asegurar que el paciente y aquellos más importantes para él, como la familia, el cónyuge y 

los amigos, participen en la toma de decisiones sobre el tratamiento y la atención en la medida en que 

quieran serlo. Educar e informar a todos. Incluir discusiones sobre los objetivos de atención de los pacientes, 

la salud indica que el paciente ya no querrá diálisis y la ubicación preferida de la muerte. 

 

• DAR SOPORTE: asegurar que las necesidades de las familias de los pacientes y otras personas sean 

identificadas como importantes para el paciente, sean activamente buscadas, respetadas y satisfechas lo 

más posible. En algunos casos  se deberá evaluar internación en lugares especializados. 

• ORGANIZAR: planificar y acordar, coordinar y entregar un plan de atención individualizado con el paciente, 

que incluye alimentos y bebidas, apoyo psicológico, social y espiritual. Líneas de contacto permanente con 

el equipo tratante para el control de síntomas. Proporcionar apoyo de duelo a las familias de los pacientes 

cuando sea necesario. 

A este respecto, una herramienta simple como la Escala de Evaluación de Síntomas de Edmonton (ESAS) es apropiada y 

ha sido validada en CKD. El ESAS también es apropiado para detectar ansiedad y depresión. 
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Manejo del dolor: incialmente se optará por la via oral. Para aquellos que ya tienen opiáceos orales de fondo pero que 

no pueden tragar, se optará por la via subcutánea y luego infusión continua, usando la   tabla de equivalencias que se 

adjunta. 

El dolor puede manejarse usando los principios de la escala analgésica de la Organización Mundial de la Salud. No todos 

los medicamentos opioides se recomiendan para estos pacientes. Paracetamol, tramadol y fentanilo son los 

medicamentos más apropiados para los pasos 1, 2 y 3, respectivamente. Existe evidencia limitada sobre el uso de 

buprenorfina, oxicodona e hidromorfona. La metadona es segura, pero solo debe ser recetada por un médico con 

experiencia en su uso. La morfina y la diamorfina no se recomiendan debido a la acumulación de metabolitos.  
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○ Comenzar 5-10 mg / 24 h de sulfato de morfina SC . 

○ Prescripción anticipada para pacientes sin tratamiento previo con opiáceos: morfina 2,5-5 mg s / c prn. 

○ Si se sabe que tiene insuficiencia renal / falla renal / morfina no tolerada, use: Oxycodone 1.25-2.5 mg s / c prn. 

Si el paciente ya estaba tomando un opioide oral, conviértalo al equivalente subcutáneo.  

La mayoría de los pacientes requieren al menos una dosis baja de analgésicos opioides para minimizar los malestares en   

fase terminal.  Otra de las opciones es a través de un parche (Fentanyl, Buprenorphine) 

 

Manejo de la fatiga o agitación: 

• Inquietud y agitación terminal es un síntoma común al final de la Puede implicar incapacidad para relajarse, hurgar en 

la ropa o sábanas, confusión y agitación e intentar salir de la cama. 

• Considere causas de agitación potencialmente reversibles: Dolor, retención urinaria, recto ocupado, nauseas, fiebre, 

efectos x alguna medicación, en especial esteroides que podrían generar irritación cerebral. 

Tratamiento:  

• 1º linea:  Midazolam 10-30 mg SC / 24 h   

• 2º linea: Levomepromazine 12.5-50 mg  



 

103 
 

Sabemos que la sobrecarga hídrica estará presente en las etapas finales de la IRC sin diálisis. La diálisis peritoneal, que 
llamaremos diálisis peritoneal paliativa, podría verse como una opción válida en pacientes ancianos frágiles o aquellos 
que optaron por la NO diálisis.  Ofrecer un servicio de DP asistido para aquellos pacientes que no tienen destreza o 
cursan problemas cognitivos que impiden su capacidad para llevar a cabo esta modalidad. Este tratamiento no tendrá 
los objetivos planteados en pacientes en terapia de diálisis peritoneal, sino solo lograr evitar la sobrecarga de líquidos, 
situación que no estará presente en otros pacientes en tratamiento paliativo, como por ejempo, pacientes con cancer.  
La sedación paliativa terminal con midazolam responde a la necesidad clínica de controlar una situación sintomática 
intolerable con una respuesta eficaz y su administración es segura 

Manejo del prurito  

También es un reto de manejar. Evaluadas las intervenciones farmacológicas para aliviar el prurito, se sugirió un 

enfoque pragmático para el tratamiento. Los emolientes, la crema de capsaisina, los antihistamínicos, la talidomida y el 

ondansetrón pueden ser útiles según la extensión y el patrón de prurito. Con frecuencia, los síntomas pueden deberse a 

afecciones comórbidas, no a la enfermedad renal en sí y su tratamiento es difícil debido a las limitaciones en el uso de 

medicamentos que la insuficiencia renal impone. La colaboración entre especialistas renales y paliativos puede ayudar a 

identificar formas de lograr la mejor atención para estos pacientes. 

Secreciones respiratorias 

Manejar las secreciones respiratorias en aquellos pacientes que se acercan al final de la vida, dado que el ruido a 

menudo es angustiante para la familia del paciente, asegúreles que las secreciones no angustian al paciente. 

Reposicione al paciente y pare los fluidos parenterales; si no tiene éxito, considere el tratamiento con medicamentos. 

1º linea: butilbromuro de hioscina 20 mg   

Si las secreciones no se resuelven con el reposicionamiento, aumentar la dosis de butilbromuro de hioscina a  60 mg SC / 

24 h. La dosis puede titularse hasta un máximo de 180 mg en 24 h, según sea necesario. 

2da línea, si es ineficaz, considere hyoscine hydrobromide 0.4 mg s / c   (esto tiene algún efecto sedante). Esto se puede 

usar en una dosis de hasta  1.2-2.4 mg / 24 h 

O glycopyrronium 0.2-0.4 mg s / c  y hasta una dosis de 1.2-2.4 mg / 24 h 

• Pacientes con síntomas de angustia espiritual: Una pregunta simple como "¿Tiene alguna necesidad o inquietud 

espiritual que podamos ayudar a resolver?" puede ser apropiada para detectala. 

• Detectar en los pacientes angustia emocional, psicosocial y espiritual; Consulte a los profesionales de la salud 

aliados según corresponda para ayudar a manejarla 

Náuseas vómitos 

○ Haloperidol 1.5 mg SC / po máx. 10 mg / 24 h (antiemético y ansiolítico). 

○ Si el paciente tiene Parkinson, use levomepromazine 6.25 mg SC en lugar de haloperidol. 

○ Cyclizine 50 mg s / c . Max 150 mg / 24 h (si es posible causa inducida por drogas / obstrucción intestinal / causa 

metabólica o intracraneal). 



 

104 
 

○ Metoclopramida 10 mg s / c tds prn máx. 60 mg / 24 h (si es probable, causa obstrucción del flujo gástrico / estasis 

gástrica). 

○ Si es ineficaz, prescriba Levomepromazine 6.25 mg s / c tds prn. 

Precaución: la ciclizina puede precipitar  cuando se combina con bromuro de hioscina butilo, si esto ocurre, cambie a un 

antiemético alternativo. 

Disnea 

Los opiáceos o el midazolam pueden ser efectivos para la disnea. 

Inicie con sulfato de morfina 10 mg SC / 24 h. 

Si está angustiado, considere Midazolam 10 mg SC / 24 h. 

Anticonvulsivantes 

Un paciente que tomaba un anticonvulsivo regular y que ya no puede tragar DEBE rotar a  Midazolam 20 mg SC / 24 h. 
Esto puede titularse hasta 60 mg. 

Si el cuadro de convulsiones no revierte a pesar de Midazolam 60 mg, agregue fenobarbital 600 y ajuste hasta 1600 mg.  
Administre una dosis de carga de 200-1000 mg IV   a una velocidad de 50 mg / min hasta que finalice el ajuste. 

Nutrición e hidratación 

La hidratación oral y la nutrición deben seguir ofreciéndose según se tolere. 

La alimentación de riesgo, donde no existe  riesgo de aspiración, es apropiada si el paciente desea / parece disfrutarla. 

El soporte parenteral se puede considerar pero debe ser consensuado con la familia y evaluando los beneficios del aporte 
nutricional en cada caso en particular. 

 

Un reporte de un meeting publicado en  : executive summary of the KDIGO Controversies 

Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care Sara N. 

Davison and Gregorio T. Obrador  et. col 1 Division of Nephrology and Immunology, Department of Medicine, University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada; 2 University of British Columbia, Vancouver, British 

Columbia, Canada; 3 Department of Medicine, West Virginia University, Morgantown, West Virginia, USA; 4 Department of Nephrology, Postgraduate Institute of Medical Education and Research, Chandigarh, India; 5 George Institute for Global Health, New Delhi, 

India; 6 Imperial College Renal and Transplant Centre, Hammersmith Hospital, London, UK; 7 Department of Palliative Care, St George Hospital, Sydney, New South Wales, Australia; 8 King’s College London, Department of Palliative Care, Policy & Rehabilitation, 

Cicely Saunders Institute, London, UK; 9 Division of Nephrology, Department of Internal Medicine, Faculty of Health Sciences, University of the Witwatersrand, Johannesburg, South Africa; 10Division of Nephrology, Baystate Medical Center, Tufts University School of 

Medicine, Springfield, Massachusetts, USA; 11Renal Unit, Salford Royal NHS Foundation Trust, Salford, UK; 12School of Public Health, Sydney Medical School, University of Sydney, Sydney, New South Wales, Australia; 13Health Economics Research Centre, Nuffield 

Department of Population Health, University of Oxford, Oxford, UK and 14Universidad Panamericana School of Medicine, Mexico City, Mexico,  

Relevó publicaciones de la literatura sobre los síntomas en la CKD y su eventual tratamiento, que en el cuadro adjunto 

mencionamos. Aplicó a adultos excluyendo pacientes pediátricos- trasplante e IRA por las escasas publicaciones 

detectadas. 
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Debemos destacar  la necesidad de una atención adecuada al final de la vida para los pacientes renales y  reconocer que 

es necesario un  trabajo colaborativo entre los equipos multi-profesionales renales, la atención primaria y otros 

servicios: debemos educar, capacitar, y permitir el desarrollo profesional continuo a todo el equipo de salud. 

• Aumentar el acceso a cuidados paliativos especializados, debiendo en algunos casos desarrollar relaciones con 

los proveedores de cuidados paliativos que se centran en la transición de la atención de la diálisis a los centros 

de cuidados paliativos, acercando a los pacientes al centro de cuidados paliativos disminuyendo la frecuencia de 

los tratamientos de diálisis y haciendo que el paciente tenga el control de cuándo están listos para suspender la 

diálisis paliativa. 

• Incorporar la capacitación en cuidados paliativos para todos los Residentes de nefrología, incorporando la 

temática en las Sociedades Médicas, interactuando con Nefrogeriatría y gerontología,  con énfasis en el manejo 

de los síntomas, la planificación anticipada de la atención y la comunicación sobre el pronóstico y las opciones 

de tratamiento. 

 

Diálisis peritoneal asistida o diálisis peritoneal paliativa:  

Implementación    de un programa de atención domiciliaria a enfermos tratados con diálisis 

peritoneal (DP) en situación terminal. MAITE RIVERA GORRINa, , JOSÉ LUIS TERUEL-BRIONESa, VICTOR 

BURGUERA VIONa, LOURDES REXACHb,CARLOS QUEREDAa 

Los pacientes en Diálisis peritoneal (DP) en situación terminal suelen ser transferidos a hemodiálisis ya que son incapaces de 

realizarse la técnica dialítica a consecuencia de que sus capacidades funcionales están disminuidas. Presentamos nuestra 

experiencia con 5 pacientes en DP con patología que amenazaba su vida a corto plazo, cuyo tratamiento fue compartido por 

las unidades de atención primaria y fueron mantenidos en una modalidad de DP adaptada a sus circunstancias a la que 

hemos denominado Diálisis Peritoneal Paliativa. 

Las unidades de cuidados paliativos (UCP) tradicionalmente centradas en el cuidado de pacientes oncológicos 

en su fase terminal han tenido que ampliar su campo de actuación a lo largo de los últimos años, debido a la 

creciente demanda de asistencia y soporte paliativo de pacientes con patología no oncológica crónica y 

progresiva . 

A principios del siglo XXI, los CP se han extendido a otras patologías, no esencialmente tumorales, como la enfermedad 

renal crónica, con la intención de humanizar y aliviar el tránsito hacia la muerte, atendiendo no solo al paciente sino a los 

familiares . Así, en los últimos años ha habido un interés creciente en la comunidad nefrológica en ofrecer CP a los 

pacientes con enfermedad renal crónica ya sea porque no son candidatos a diálisis, y por tanto iniciarían tratamiento 

conservador, o porque se ha decidido la suspensión del tratamiento dialítico como mejor opción. Existen numerosas y 

excelentes publicaciones al respecto donde se ha justificado la necesidad y se han sentado las bases de las unidades 

interdisciplinares de CP para los enfermos renales, no solo en España sino a nivel mundial  . 

Pero ¿y si el paciente es subsidiario a CP y no quiere dejar de dializarse? La decisión de suspender la diálisis genera dudas 

y es percibida como un suicidio hasta en el 12% de los pacientes , e incluso puede ser considerada por el entorno familiar 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gorrin%20M%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#aff0005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Teruel-Briones%20J%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#aff0005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vion%20V%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vion%20V%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#aff0005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rexach%20L%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#aff0010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Quereda%20C%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#aff0005
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#cor0005
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como eutanasia. Este dilema está parcialmente resuelto mediante el nuevo concepto de “diálisis paliativa” que consiste 

básicamente en continuar el tratamiento dialítico pero sustituyendo los objetivos habituales de eficiencia dialítica (KT/V, 

peso seco, niveles de PTH…) por el objetivo de paciente asintomático. La diálisis paliativa consiste pues, en  individualizar 

la pauta de diálisis en cada paciente, haciendo hincapié en la ultrafiltración y menos en la depuración de moléculas 

urémicas. La diálisis paliativa a la que se refiere la literatura es, en realidad, una HD paliativa, por lo que los pacientes en 

DP que requieran CP serían transferidos a HD cuando no son autónomos para hacerse los intercambios. 

Aún más, ¿y si se trata de un paciente en DP que requiere CP y no quiere cambiar de técnica dialítica? Es decir, si los 

enfermos que han elegido una opción dialítica domiciliaria y que, afrontando el final de su vida, manifiestan su deseo 

explícito de seguir con dicho tratamiento, ¿debemos mantenerles en DP o transferirles a HD? Esta situación es la de 

nuestros pacientes. La primera vez que se nos presentó esta circunstancia fue en el año 2001. Como hemos señalado se 

trataba de un paciente con recidiva de carcinoma renal bilateral muy invasivo con mal pronóstico a corto plazo. El paciente 

tenía apoyo familiar entrenado en la técnica, pero necesitaba un tratamiento individualizado, a ser posible domiciliario, 

de la sintomatología asociada a su patología tumoral. Ante esta eventualidad, y deseando respetar su voluntad optamos 

por contactar con su MAP y tras contarle la situación le pedimos que compartiera con nosotros la responsabilidad de llevar 

al paciente y su técnica. Su actitud fue positiva de inmediato. El personal de enfermería dio un pequeño entrenamiento 

de la técnica de DP a la enfermera que visitaría al paciente. Este enfermo falleció 20 días después sin necesitar visitas ni 

ingreso en el Hospital. La experiencia la hemos repetido 4 veces más con satisfacción por parte de la familia, el paciente y 

nosotros mismos como nos han manifestado personalmente. Hemos de destacar que el paciente n.° 3 ingresó en una ULE 

de financiación pública y fue tratado con DP hasta su fallecimiento 119 días después. En este caso un miembro del personal 

auxiliar de la ULE fue entrenado en la Unidad de DP y transmitió el conocimiento al resto de sus compañeros. 

La Comunidad de Madrid desde el año 1990 y de forma progresiva ha puesto en marcha un dispositivo asistencial 

orientado a la prestación de CP, tanto a nivel de Atención Especializada como de Atención Primaria, con un elevado índice 

de satisfacción de las familias de los pacientes atendidos y de los equipos implicados así como de gran calidad11. Las áreas 

sanitarias 4 y 11 pusieron en marcha en los años 1991 y 1992 sendos programas específicos dirigidos a enfermos 

terminales sustentados en la colaboración primaria-especializada con el ánimo de garantizar una atención continuada. En 

el año 1999 además, se ponen en marcha seis equipos de soporte de atención domiciliaria12, adscritas a las gerencias de 

atención primaria con la finalidad de colaborar y apoyar a los MAP en la atención a los pacientes inmovilizados y en 

situación terminal. Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud 

incluyó, específicamente, la atención paliativa a enfermos terminales como prestación, tanto de atención primaria como 

de atención especializada. El área sanitaria del Hospital Ramón y Cajal, junto a la del Gregorio Marañón han sido pioneras 

en la puesta en marcha de programas de atención específicos y continuados dirigidos a enfermos terminales sustentados 

en la colaboración y coordinación entre Atención Primaria y Atención Especializada. Estos programas van dirigidos a todo 

http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#bib0055
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#bib0060
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tipo de enfermo terminal, incluidos los renales. En su informe de 2004 los ESAD de la Comunidad Madrid atendieron a 24 

enfermos nefrológicos en situación terminal, como reza en su informe11. 

La diálisis peritoneal asistida es una buena solución para los pacientes en DP en situación terminal, realizada por personal 

cualificado o no (un familiar) sin necesidad de ser transferidos a HD13. El modelo tradicional de DP asistida se basa en el 

uso de cicladora nocturna con día seco, para así compatibilizar la técnica dialítica con la vida cotidiana del cuidador y evitar 

su sobrecarga. Esta modalidad no se aplicó en nuestros pacientes pues todos recibían tratamiento con DP manual y el 

entrenamiento con cicladora no procedía. Lo que nosotros proponemos para el paciente en DP en situación terminal es, 

en realidad, una Diálisis Peritoneal Paliativa, la cual entendemos como aquella pauta de DP que, por un lado, sea capaz de 

mantener al paciente libre de síntomas como disnea y por otro le haga sentirse cuidado (dializado) hasta el final, sin 

suponer una carga excesiva para el cuidador principal. 

En nuestra experiencia esto ha sido posible mediante diálisis peritoneal manual con 1 o 2 intercambios de glucosa cada 

24 horas. En los sujetos en los que el control de la volemia es prioritario, un intercambio largo diurno de icodextrina 

combinado con un intercambio de glucosa nocturno podría ser la pauta recomendada. 

En resumen, en nuestra experiencia la DP puede mantenerse hasta el final de la vida de los pacientes terminales sin ser 

transferido a HD y sin gran sobrecarga del cuidador. El apoyo de los profesionales de atención primaria ha sido esencial, 

en nuestra experiencia, para dar un tratamiento digno e individualizado a estos pacientes y cumplir la Ley de Autonomía 

del Paciente14. El desinteresado apoyo del personal de AP permitió que los pacientes continuaran su tratamiento de DP y 

recibir cuidados domiciliarios sin necesitar pasar a HD, respetando su deseo de fallecer en casa. La DP paliativa asistida es 

bien aceptada por los familiares y no supone una gran sobrecarga en el corto periodo de supervivencia de dichos 

pacientes. La toma de decisiones en pacientes con patología terminal ha de ser compartida, explicando la situación clínica, 

el pronóstico y valorando la calidad de vida y deseos del paciente. En los casos en los que plantear la suspensión de la DP 

puede aumentar la angustia y desolación del paciente y su entorno familiar, la diálisis peritoneal paliativa creemos que 

sería una buena solución. 

 

Salida o abandono de diálisis 

http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#bib0055
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#bib0065
http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-dialisis-peritoneal-paliativa-implantacion-un-programa-atencion-domiciliaria-enfermos-tratados-S0211699515000272#bib0070
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Cuando analizamos el registro Australiano, del 2015, respecto a las causas de muerte declaradas en los pacientes en 

diálisis, se desprende que la “salida de  tratamiento” , tanto en HD como DP ocupa una de las principales causas.  Esto 

no se ve en el paciente trasplantado.  

(http://www.anzdata.org.au 

Analizado este fenómeno en los grupos etareos, el impacto de mayor abandono  (HD y DP) aumenta a medida que 

aumenta la edad. 

 

 

No es lo mismo un paciente que decide abandonar la diálisis después de muchos años de diálisis, de haber transcurrido parte de su 

vida con uno, dos o tres trasplantes, que un paciente que luego de uno o dos meses de tratamiento decide abandonar…. 

http://www.anzdata.org.au/
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Muchas veces el ingreso a diálisis surge de una internación, sin que el paciente diera su consentimiento o sin haber entendido en que 

consistía el tratamiento. En esta población, su ingreso no programado, suele ser difícil de asimilar., pero a pesar de ello no es el grupo 

de paciente que abandona el tratamiento en los registros de Australia o Nueva Zelanda. 

¿En qué población de pacientes el abandono o la salida del tratamiento de diálisis debiera ser una opción a analizar, de manera 

compartida? 

Aquellos cuya condición médica impide el proceso técnico de diálisis porque el paciente no puede cooperar. Por ejemplo, paciente con 

demencia avanzada que se saca las agujas de diálisis o porque la condición del paciente es demasiado inestable con hipotensión 

profunda, con intolerancia a una UF adecuada, con gran deterioro de su bienestar en cada diálisis. 

Aquellos que tienen una enfermedad terminal por causas no renales (reconociendo que algunos en esta condición pueden percibir el 

beneficio y eligen someterse a diálisis). 

 

Aquellos pacientes mayores de 75 años que cumplen dos o más de los siguientes criterios estadísticamente significativos de muy mal 

pronóstico   
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1) la respuesta de los médicos de "No, no me sorprendería" la pregunta sorpresa;  

2) alta puntuación de comorbilidad; 

3) estado funcional significativamente deteriorado (por ejemplo, puntaje del estado de rendimiento de Karnofsky menor que 40); y  

4) desnutrición crónica severa (es decir, albúmina sérica menor de 2.5 g / dL usando el método verde de bromcresol). 

 A veces la salida de diálisis surge luego de un proceso de prueba o de un ingreso con una prueba de diálisis de tiempo limitado. 

El nefrólogo, el paciente, el agente legal del paciente y la familia del paciente (con el permiso del paciente para participar en la toma de 

decisiones) deben acordar anticipadamente la duración de la prueba y los parámetros para ser evaluado durante y al final de la prueba 

de tiempo limitado para determinar si la diálisis ha beneficiado al paciente y si la diálisis debe continuarse. 

 

 

Discontinuación de diálisis antes de la muerte- Medicare- USA- 2012 

En general, se informó que 23.0% de los pacientes con hemodiálisis o diálisis peritoneal como su modalidad más 
reciente interrumpieron los tratamientos de diálisis antes de la muerte en el Formulario de notificación de defunción 
CMS .  

La frecuencia de interrupción de la diálisis antes de la muerte fue: 

• más alta para los pacientes de 85 años o más (34.2%) y más baja para los de 20-44 años (10.9%) ;  

• fue más alta para los blancos (27.3%) y más baja para los pacientes de Otra raza (10.2%)  

• fue mayor para los que no eran hispanos que entre los hispanos (24.2% vs. 17.8%),  

• fue mayor para las mujeres que para los hombres (24.6% vs. 21.6%),    

• fue mayor para aquellos cuyas la modalidad fue hemodiálisis vs. diálisis peritoneal (23.3% vs. 18.6%).  
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La mediana del tiempo desde la interrupción hasta la muerte según lo informado en el formulario de notificación de 
defunción de CMS fue de 6 días (IQR, 3, 12 días). Este intervalo fue ligeramente más corto para aquellos tratados con 
diálisis peritoneal (3 días, IQR, 2, 7 días) versus hemodiálisis (6 días, IQR, 3, 12 días), y un poco más para aquellos que 
recibieron hospice (7 días, IQR , 4, 13 días) frente a los que no (4 días, IQR, 2, 8 días).  

Con el tiempo, hubo un aumento en el porcentaje de fallecidos que suspendieron la diálisis antes de morir del 19,3% en 
2000 al 24,9% en 2012. El porcentaje de fallecidos que suspendieron la diálisis aumentó con el tiempo para la mayoría 
de los subgrupos examinados. 

Entre 2000 y 2012, hubo aumentos marcados en la intensidad de la atención hospitalaria durante los últimos meses de 
vida para los pacientes con ESRD.  

Durante el mismo período de tiempo, hubo una disminución en las muertes de pacientes hospitalizados, un aumento en 
la interrupción de la diálisis y un aumento en la utilización de hospicios. La recepción de los servicios de hospicio se 
produjo menos de una semana antes de la muerte en la mayoría de los casos, estuvo estrechamente vinculada a la 
interrupción de la diálisis y se asoció con menores costos durante los últimos días y semanas de vida. En resumen, 
aunque ha habido una tendencia hacia un mayor uso de los servicios de hospicio en esta población, la derivación a un 
centro de cuidados paliativos aún tiende a ocurrir muy tarde en el curso de la enfermedad solo después de que se hayan 
agotado todas las demás opciones. 

 

La Sociedad Americana de Nefrología (ASN), dentro de sus recomendaciones, menciona la suspensión de la diálisis y 
ratifica el concepto que “no dializar implica no implica abandonar” 

Las tasas de muerte informadas precedidas por la retirada de diálisis varían en distintos estudios y registros renales.   
la retirada de la diálisis es ética y clínicamente aceptable, si  equilibra la beneficencia, la no-violencia, 
y la justicia.   
Los distintos grupos de trabajo recomiendan que los centros de diálisis desarrollen orientación sobre cómo y cuándo 
discutir el retiro y cómo  asistir a los  pacientes después de la salida de diálisis. 
Actualmente no hay definiciones uniformemente aceptadas sobre los indicadores de  salida  de diálisis.    
Existen  diferencias significativas en los patrones de esta  práctica entre distintos países. Muchos de estos se relacionan 
con la variación ecultural y percepción médica sobre la legalidad de la suspensión. 
El proceso de toma de decisiones en torno al retiro de diálisis debe ser sensible a las normas culturales locales e 
individuales, respetando los aspectos éticos y legales de cada país. 
 
Las situaciones en las que sería apropiado retirar la diálisis serían las siguientes:   
○ Pacientes con capacidad para tomar decisiones, que están completamente informados y toman decisiones voluntarias, 
rechazan la diálisis o solicitan que se les suspenda el tratamiento. 
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○ Pacientes que ya no poseen capacidad para tomar decisiones y que previamente han indicado rechazar la diálisis a 
través de la  desiciones anticipadas. 
○ Pacientes que ya no poseen capacidad para tomar decisiones y cuyos agentes / sustitutos legales debidamente 
designados rechazan la diálisis o solicitan que sea discontinuado el tratamiento. 
○ Pacientes con deterioro neurológico profundo e irreversible, de modo que carezcan de signos de pensamiento, 
sensación, comportamiento intencional y conciencia  de tiempo y espacio. 
 
Retiro de la TSR 
Descripción del problema: Los profesionales clínicos asisten a pacientes que ya no parecen beneficiarse 
con la TSR. La familia manifiesta sus dudas y temores en la eventualidad de la suspensión de   la terapia. Suspender la 
TSR en la ERCT es difícil  para la familia y el equipo tratante y la decisión tiende a postergarse. 
 
Recomendación: La decisión de suspender definitivamente la TSR debería basarse en la calidad de vida conseguida 
con el tratamiento o en que la prolongación de la vida -a pesar de una mala calidad 
de vida- tenga algún sentido para el paciente. Se trata de una decisión personal del paciente, si es 
competente, o de sus representantes si no lo es. El retiro de la TSR puede ser progresivo o absoluto, completo o 
parcial. Se sugiere proporcionar el tratamiento considerando tanto las condiciones y necesidades específicas de 
cada paciente como su tolerancia a los cambios. El uso de ultrafiltración aislada ocasional puede mantener al 
paciente libre de los temidos síntomas de una sobrecarga hidrosalina. 
Antes de suspender o disminuir la terapia informe claramente sobre los cambios en la dieta y en la terapia 
medicamentosa que serán necesarios. Deben explicarse los síntomas o problemas que podrían presentarse y cuál 
sería la mejor manera de proceder para cada uno de ellos. El equipo tratante debe estar disponible para reevaluar 
la  situación cada vez que sea requerido y aceptar una vuelta atrás por el cambio de opinión del paciente o sus 
representantes. Es recomendable contar con protocolos de cuidados paliativos que permitan 
dar continuidad a la atención de los pacientes que suspenden (o no se incorporan) a la terapia dialítica. 
Promueva la vinculación eficaz del paciente   
con un sistema adecuado de cuidados paliativos. 
 

 
Recomendaciones del Comité de Ética de la 
Sociedad Chilena de Nefrología para el manejo de 
los problemas ético-clínicos de pacientes adultos 
con enfermedad renal crónica terminal 

Antonio Vukusich1,2, María Isabel Catoni1,3, 

Sofía P. Salas1,4, Andrés Valdivieso1,5, 

Emilio Roessler1,6,7 

 

 

 

La decisión sobre la entrada y la retirada de diálisis 

La técnicas de TRS, hemodiálisis y diálisis peritoneal son técnicas agresivas, diseñadas para mejorar y 

prolongar la vida de los pacientes con ERCA. El uso de TSR puede ser cuestionado si no logra mejorar la calidad 

de vida de pacientes con escasas perspectivas de vida. En algunos registros aparece ya claramente 

especificado el porcentaje de pacientes que fallecen en diálisis como consecuencia de la suspensión del 

tratamiento dialítico y este porcentaje no deja de crecer. Cada vez es mayor el número de pacientes que 
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inician TSR con indicación límite y en los que es preciso suspender el tratamiento. Ya en un trabajo realizado 

en 1986, Neu mostraba que el 9% de 1766 pacientes tratados con diálisis suspendían el tratamiento y estos 

pacientes representaban el 22% de todas las muertes10. La retirada era más frecuente en pacientes mayores y 

en jóvenes diabéticos frente a no diabéticos, pero también era más frecuente en pacientes con trastornos 

degenerativos, en tratamiento con diálisis peritoneal intermitente y en pacientes que vivían en residencias 

asistidas. El 50% de ellos eran competentes para tomar la decisión y cuando el paciente era incompetente era 

el médico el que recomendaba la retirada en el 73% y la familia en el 27% de los casos. Cuando se analiza la 

evolución por períodos de 5 años, se aprecia como progresivamente son los propios pacientes quienes toman 

la iniciativa para modificar las condiciones del tratamiento (1970-75: 30%; 1976-79: 40% y 1980-83: 50%). Este 

cambio de situación precisa el establecimiento de protocolos y estructuras hospitalarias para la atención del 

"fin de la vida", ya que el 80% de los pacientes a los que se suspende la diálisis fallecen en un centro médico. 

Uno de los pocos estudios prospectivos que se han realizado ha sido en West Virginia11 comparando el 

porcentaje de pacientes con ERCA tratados por el médico de primaria y por nefrólogos que no eran incluidos 

en TSR (22% frente a 7%). Las razones esgrimidas por los médicos de Primaria para no iniciar TSR eran varias y 

entre ellas destacaban la presencia de insuficiencia cardíaca o hepática, enfermedad pulmonar, edad elevada, 

cáncer terminal, rechazo del paciente, demencia, fragilidad, severo empeoramiento neurológico y rechazo de 

la familia. Este elevado número de pacientes sugiere que la incidencia de ERC en estadios finales puede ser un 

20% superior a la que se recoge en los registros habituales. Se apreciaba también que se suspendía la diálisis 

en el 12% de los pacientes de centros públicos y en el 6% de centros privados y un porcentaje más alto de los 

primeros tenían un documento de voluntades anticipadas. Las razones para la discontinuación de la diálisis 

eran una calidad de vida inaceptable para el paciente (41%), complicaciones agudas (21%), demencia (12%), 

accidente cerebro-vascular (10%), inconsciencia permanente (7%), cáncer (6%) y otros (3%). Los pacientes que 

no recibían TSR vivían una media de 20 meses (rango 1 a 108 meses). La supervivencia media en los pacientes 

en que se retiraba la diálisis fue de 12 días (rango 0-150 días). La existencia de un documento de voluntades 

previas facilita la labor del médico, ya que en este caso es el propio paciente quien toma la iniciativa, mientras 

que si este documento no existe es, en general, el médico el que inicia el proceso mediante conversaciones 

con familia y pacientes en un 62% de los casos. 

Una prueba del interés despertado por este problema es la elaboración por The Renal Physicians Association y 

The American Society of Nephrology, en colaboración con otros profesionales sanitarios, organizaciones de 

pacientes, bioéticos y expertos en salud pública, de un documento denominado "Clinical Practice Guideline on 

Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal from Dialysis". Estas guías aportan 

recomendaciones relativas al inicio y la retirada de diálisis en pacientes adultos con fracaso renal agudo y 

ERCA. Se recomienda expresamente la toma de decisiones compartidas entre médico y paciente y un 

consentimiento informado que incluya completa información sobre diagnóstico, pronóstico y opciones de 

tratamiento (modalidades, tratamiento conservador, ensayo de diálisis limitado en el tiempo y retirada de 

diálisis y cuidados del fin de la vida). Se recomienda no iniciar o retirar la diálisis en aquellos pacientes con 

plena capacidad para decidir, pacientes sin capacidad pero que hayan indicado previamente su rechazo a la 

diálisis mediante voluntades anticipadas o cuyos representantes legales lo solicitan, y pacientes con daño 

neurológico profundo e irreversible o enfermedad terminal de causa no renal. En aquellos pacientes que 
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precisan diálisis pero tienen un pronóstico incierto o cuando no es posible alcanzar un consenso, la diálisis de 

prueba consensuada es una buena alternativa. Es importante que aquellos pacientes que rechazan o en los 

que se desestima la diálisis puedan recibir cuidados paliativos por los profesionales adecuados. La prestación 

de cuidados paliativos debe abarcar los aspectos médicos, psicosociales y espirituales del fin de la vida. Los 

pacientes podrán decidir fallecer en una institución sanitaria o en sus domicilios, apoyados por cuidados 

paliativos. Se puede obtener una copia de estas guías clínicas en la dirección rpa@renalmd.org. 

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

La pérdida de la capacidad de las personas con ERC-D para participar en la toma de decisiones debido al avance de su 

enfermedad y la afectación neurológica acompañante, junto con la falta de un programa específico de atención al final 

de la vida hace que la decisión sobre la retirada de la diálisis sea tomada en la mayoría de los casos de forma unilateral 

por el médico. 

Una vez suspendida la HD los pacientes fallecen en un período de una a dos semanas; en caso de pacientes de edad 

avanzada y comorbilidad asociada ese tiempo puede ser incluso inferior a tres días33. Durante el mismo deben recibir 

los cuidados y tratamientos adecuados para el alivio de los síntomas, siendo más flexible con la dieta, teniendo la 

precaución de limitar la ingesta de sal y la toma de líquidos con el objetivo de prevenir el edema pulmonar y la disnea.   
 

Para finalizar, Hemos seleccionado solo algunas de las preguntas con algunas de las respuestas que se formularon a 

pacientes adultos que dializaban desde por lo menos un año en los que el equipo tratante consideraba que estaban bien 

informados….. 

*La suspensión de la Diálisis en pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Avanzada: ¿Qué opinan los enfermos?     

Iñaki Saralegui, Arantza Arrausi, Oscar García Uriarte, Elena Montoya, Yolanda Martínez, Carmen Robledo, Magdalena Berasategui y Begoña Capillas Comité de Ética Asistencial 

y Servicio de Nefrología. Unidad de Diálisis-Hospital Universitario de Araba (HUA), sede Santiago. Vitoria-Gasteiz 
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Translation by Alberto Ortiz and Maria Dolores SanchezNiño, IIS-Fundacion Jimenez Diaz UAM, Madrid, Spain Traducido por Alberto Ortiz y Maria Dolores Sanchez-

Niño, IIS-Fundacion Jimenez Diaz UAM, Madrid, España Descargo de responsabilidad: Este documento está escrito en representación de ERBP que es un cuerpo oficial 

de la ERA-EDTA (European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association) y está basado en la publicación oficial en Nephrology, Dialysis and 

Transplantation. ERBP sólo se responsabiliza de la guía original completa en inglés publicada en https://academic.oup.com/ ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986  

La guía completa está disponible online de manera gratuita en la página web de ERPB:  HTTP://WWW:EUROPEAN-

RENAL-BEST-PRACTICE.ORG  
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 Propuesta de gestión de pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) 

No todos los pacientes mayores con un FGe <45 mL/min/1,73 m² deberían ser diagnosticados de enfermedad renal 

crónica (ERC), ya que durante el envejecimiento fisiológico se observa una disminución del FGe. Sin embargo, incluso 

para los pacientes en los que la disminución del FGe podría ser considerado fisiológico, resulta importante conocer el 

FGe con el propósito de ajustar dosis de medicamentos. La medida de la función renal en los pacientes mayores se 

discute en la pregunta 1. Se recomienda usar una ecuación para estimar el FGe, teniendo en cuenta los potenciales 

sesgos como la existencia de sarcopenia y/o malnutrición. La pregunta 2 aborda qué pacientes mayores con ERC 

avanzada se podrían beneficiar de un seguimiento nefrológico más intenso, considerando factores como la probabilidad 

de progresión de la ERC y la probabilidad de sobrevivir hasta el desarrollo de ERC terminal. 

El grupo de desarrollo de la guía considera que la puntuación Kidney Failure Risk Equation (4,5) predice de forma 

razonable el riesgo de progresión de la ERC en pacientes mayores. La gestión de los pacientes con un bajo riesgo de 

progresión debería concentrarse en la nefroprotección más que en la preparación para la diálisis o el tratamiento 

conservador. La puntuación Bansal (6) provee una aceptable previsión del riesgo de mortalidad en estos pacientes. En 
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pacientes con una puntuación Bansal alta (es decir, con un alto riesgo de muerte) la gestión debería centrarse en 

planificar cuidados avanzados y en la nefroprotección, si se consideran apropiados. Como la puntuación Bansal se 

desarrolló en cohortes con una baja prevalencia de fragilidad, en los pacientes con una puntuación Bansal baja, se 

debería explorar formalmente la fragilidad, y si está presente, el paciente debería ser considerado de mayor riesgo y 

tratado en función de ese mayor riesgo. Para pacientes con un alto riesgo de progresión y con un bajo riesgo de 

mortalidad, y en todos los pacientes con incertidumbre terapéutica, un proceso de decisión compartida debería 

considerar las opciones de tratamiento sustitutivo de la función renal y el tratamiento conservador (considerado en la 

pregunta 6). La puntuación REIN (7) provee una estimación razonable del riesgo de muerte a corto plazo en pacientes 

que comienzan diálisis. En los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) se debería monitorizar 

periódicamente la presencia de deterioro funcional (considerado en la pregunta 4) y de malnutrición (considerada en la 

pregunta 5) para identificar aquellos que se pudieran beneficiar de un estudio más profundo y de una intervención. Se 

formularon recomendaciones basadas en la evaluación de las intervenciones para mejorar el estado nutricional y 

funcional. 

P1: ¿Qué parámetro se debería usar en pacientes mayores para (a) estimar la función renal y (b) ajustar dosis de 

fármacos?  

Consejos para la práctica clínica  

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

ecuación.  

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

3. Diferentes ecuaciones, incluso las más utilizadas, pueden clasificar de forma diferente el estadio de ERC en el mismo 

paciente y con la misma creatinina sérica.  

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

superficie corporal. 5. Las fórmulas que no son Cockcroft y Gault estiman el FGe corregido por superficie corporal y usan 

como unidades los mL/min/1,73 m². El ajuste de dosis se debe realizar en función del aclaramiento absoluto que use 

como unidades los mL/min. Para convertir desde FGe a aclaramiento absoluto hay que multiplicar el FGe por la 

superficie corporal / 1,73. Justificación Los métodos que miden el FG real (Cr-EDTA, aclaramiento de inulina o Tc-DPTA) 

son poco prácticos en la rutina clínica. En general se usan varias ecuaciones basadas en la creatinina y/o en la cistatina 

séricas, pero no hay consenso sobre qué ecuación debe usarse en pacientes mayores con ERC avanzada. La edad se 

asocia a una disminución del FG pero también a una disminución de la generación de creatinina debido a pérdida de 

masa muscular, menor actividad física y menor ingesta, por lo que las recomendaciones para la población general no son 

necesariamente extrapolables a pacientes mayores. Además, los pacientes mayores con ERC avanzada suelen tomar un 

mayor número de fármacos.  

Si no se estima correctamente la función renal se pueden comprometer la gestión de la ERC, la derivación al especialista 

y el uso seguro de los fármacos que son aclarados por los riñones.  

1.1 Recomendamos usar ecuaciones que tienen en cuenta las diferencias en la generación de creatinina, más que los 

valores de creatinina sérica, para medir la función renal en pacientes mayores (1A).  

1.2 Recomendamos que hay evidencia insuficiente para elegir una ecuación concreta, ya que todas rinden por igual y 

pueden clasificar de forma incorrecta a pacientes mayores con diferentes composiciones corporales (1B).  
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1.3 Recomendamos medir formalmente el filtrado glomerular si es necesaria una estimación más precisa (1B). 

Sugerimos que el uso de CKD-Epicr-cys puede ser una alternativa aceptable (2C).  

1.4 Recomendamos tener en cuenta la función renal cuando se prescriban fármacos cuya forma activa o los metabolitos 

sean aclarados por el riñón (1A).  

1.5 Sugerimos que para fármacos con un estrecho margen terapéutico, puede resultar útil la medida de la concentración 

sérica. Los cambios en la unión a proteínas relacionados con la uremia pueden necesitar una diana de concentración del 

fármaco diferente (2C). 

Consejos para la práctica clínica  

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

ecuación.  

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

3. Diferentes ecuaciones, incluso las más utilizadas, pueden clasificar de forma diferente el estadio de ERC en el mismo 

paciente y con la misma creatinina sérica.  

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

superficie corporal.  

5. Las fórmulas que no son Cockcroft y Gault estiman el FGe corregido por superficie corporal y usan como unidades los 

mL/min/1,73 m². El ajuste de dosis se debe realizar en función del aclaramiento absoluto que use como unidades los 

mL/min. Para convertir desde FGe a aclaramiento absoluto hay que multiplicar el FGe por la superficie corporal / 1,73. 

Justificación Los métodos que miden el FG real (Cr-EDTA, aclaramiento de inulina o Tc-DPTA) son poco prácticos en la 

rutina clínica. En general se usan varias ecuaciones basadas en la creatinina y/o en la cistatina séricas, pero no hay 

consenso sobre qué ecuación debe usarse en pacientes mayores con ERC avanzada. La edad se asocia a una disminución 

del FG pero también a una disminución de la generación de creatinina debido a pérdida de masa muscular, menor 

actividad física y menor ingesta, por lo que las recomendaciones para la población general no son necesariamente 

extrapolables a pacientes mayores.  

Además, los pacientes mayores con ERC avanzada suelen tomar un mayor número de fármacos. Si no se estima 

correctamente la función renal se pueden comprometer la gestión de la ERC, la derivación al especialista y el uso seguro 

de los fármacos que son aclarados por los riñones.  

1.1 Recomendamos usar ecuaciones que tienen en cuenta las diferencias en la generación de creatinina, más que los 

valores de creatinina sérica, para medir la función renal en pacientes mayores (1A).  

1.2 Recomendamos que hay evidencia insuficiente para elegir una ecuación concreta, ya que todas rinden por igual y 

pueden clasificar de forma incorrecta a pacientes mayores con diferentes composiciones corporales (1B).  

1.3 Recomendamos medir formalmente el filtrado glomerular si es necesaria una estimación más precisa (1B). 

Sugerimos que el uso de CKD-Epicr-cys puede ser una alternativa aceptable (2C).  

1.4 Recomendamos tener en cuenta la función renal cuando se prescriban fármacos cuya forma activa o los metabolitos 

sean aclarados por el riñón (1A).  
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1.5 Sugerimos que para fármacos con un estrecho margen terapéutico, puede resultar útil la medida de la concentración 

sérica. Los cambios en la unión a proteínas relacionados con la uremia pueden necesitar una diana de concentración del 

fármaco diferente (2C).  Aunque la concentración de creatinina sérica por sí misma, sin corregir por la generación de 

creatinina, es insuficiente para estimar de forma correcta el FG en pacientes mayores, ninguna de las fórmulas 

establecidas es consistentemente mejor que las otras. El uso de diferentes fórmulas en el mismo paciente y con la 

misma creatinina resulta con relativa frecuencia en una reclasificación del estadio de ERC. Además el rendimiento 

relativo depende del método para medir la creatinina y de la mezcla de casos de la cohorte (edad, estadio de ERC y 

prevalencia de fragilidad). Si es preciso un mejor conocimiento de la función renal, se debería considerar la medida 

directa del FG, aunque los métodos de medida pueden ser caros y complejos. El uso de la ecuación CKD-Epicr-cys puede 

ser una alternativa útil ya que puede mejorar la estimación del FGe. Las dosis de los fármacos que son aclarados (ellos o 

sus metabolitos) por los riñones deberían adaptarse a la función renal. Sin embargo, para algunos fármacos la forma 

activa, no unida a proteínas, puede estar aumentada debido a la hipoalbuminemia asociada con 

malnutrición/inflamación o a cambios de la unión a proteínas debidos a la uremia, por lo que pueden requerir niveles de 

concentración diana más bajos. 

P2: ¿Cuál es la puntuación de riesgo más fiable para predecir progresión de ERC en pacientes mayores con ERC 

avanzada (FGe <45 mL/min/1,7 m²) (1B). 

Recomendamos que la Kidney Failure Risk Equation de 4 variables funciona lo suficientemente bien como para ser usada 

en pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,7 m²) (1B). 

Justificación El propósito de esta pregunta es guiar a los clínicos sobre cómo estimar mejor el riesgo de progresión desde 

ERC a ERC terminal en pacientes mayores. Esto es importante porque la prevalencia de ERC aumenta mucho con la edad 

(8), de tal manera que casi el 50% de las personas con más de 70 años tienen ERC estadio 3-5, aunque sólo una minoría 

progresa a ERC terminal (9-11). Por lo tanto, necesitamos métodos robustos para identificar a los pacientes con más alto 

riesgo de progresión, a fin de que reciban tratamientos nefroprotectores y sean preparados oportunamente para el 

tratamiento sustitutivo de la función renal. La preparación para el tratamiento sustitutivo de la función renal puede 

prolongarse en los pacientes mayores, debido a múltiples morbilidades y a fragilidad. La predicción del riesgo es 

compleja ya que la pérdida de FG puede no ser lineal (12) y se puede perder rápidamente función renal debido a 

episodios de fracaso renal agudo no predecibles (13) que son más frecuentes en los pacientes mayores. Es también 

importante considerar la competición con el riesgo de muerte en los pacientes mayores. En las personas de más de 65 

años el riesgo de ERC terminal es superior al riesgo de muerte sólo en pacientes con FGe FGe <15 mL/min/1,73 m² (14). 

Por lo tanto, la identificación de la mayoría que tiene un bajo riesgo de progresión podría evitar la morbilidad y el estrés 

asociados a intervenciones innecesarias en preparación del tratamiento sustitutivo de la función renal.  

 Los pacientes mayores son con frecuencia excluidos de los estudios para evaluar las intervenciones nefroprotectoras o 

para desarrollar puntuaciones de predicción del riesgo de progresión de ERC, por lo que no está claro que las 

puntuaciones desarrolladas en pacientes más jóvenes funcionen de forma adecuada en los pacientes mayores. 

La puntuación Kidney Failure Risk Equation de 4 variables desarrollada por Tangri y cols (4,5) funciona bien tanto en los 

más jóvenes como en los pacientes mayores, está bien validada y la recomendamos para uso clínico. Puede ser 

necesario un factor de corrección cuando se aplica a poblaciones fuera de Norteamérica. La ecuación de 8 variables 

funcionó sólo marginalmente mejor que la de 4 variables. En la ecuación de 4 variables sólo se necesitan datos básicos 

demográficos y de laboratorio, lo que permite una estimación del riesgo automática en los ordenadores de los 

laboratorios. 
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P3: ¿Cuál es el modelo más fiable para predecir mortalidad en pacientes mayores y/o frágiles con ERC avanzada (FGe 

<45 mL/min/1,73 m²)? 

3.1 Sugerimos usar la puntuación de Bansal para predecir de forma individualizada el riesgo de muerte a 5 años antes 

del desarrollo de ERC terminal en pacientes mayores con ERC avanzada (estadios 3-5) (2C). 

3.2 Sugerimos que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuación Bansal se debería medir formalmente la 

fragilidad como se indica en 4a. Los pacientes frágiles se deberían considerar de alto riesgo (2C). 

3.3 Sugerimos usar la puntuación REIN para predecir el riesgo de mortalidad a corto plazo (6 meses) en pacientes 

mayores con ERC estadio 5 (2B). 

Justificación 

A fin de aconsejar a los pacientes mayores con ERC avanzada sobre las opciones de tratamiento, necesitamos 

estimaciones fiables de la probabilidad absoluta individual de muerte en un periodo de tiempo concreto, tanto antes 

como después de haber comenzado la diálisis. La identificación correcta de los pacientes con un alto riesgo de muerte, 

en un periodo corto de pocos meses, independientemente del comienzo del tratamiento sustitutivo de la función renal, 

puede evitarles los problemas de la diálisis. Por otra parte, la identificación de aquellos que probablemente vivan más 

tiempo puede ayudar a tomar decisiones bien informadas y compartidas que consideren tanto la calidad como la 

cantidad de vida. Existen pocos modelos de predicción de riesgos diseñados para pacientes mayores con ERC avanzada e 

incluso menos han sido testados en poblaciones diferentes a aquellas en las que se desarrollaron. Por ello, no está claro 

que los modelos existentes sean fiables para estimar el riesgo de muerte en pacientes mayores con ERC avanzada. 

Consideramos que el modelo de predicción de riesgo de Bansal tiene las mejores credenciales para ser recomendado 

como una herramienta para predecir el riesgo absoluto de muerte en un horizonte temporal de 5 años en pacientes 

mayores con ERC en un estadio de 3-5 que no están en diálisis (6). El modelo incluye nueve variables muy accesibles 

demográficas, clínicas y bioquímicas: edad, sexo, raza, FGe, albuminuria ajustada por creatininuria, diabetes, ser 

fumador, historia de insuficiencia cardiaca e ictus. La discriminación del modelo fue moderada tanto en las cohortes de 

desarrollo como de validación (estadística c 0,72 y 0,69 respectivamente). 

Sin embargo, no ha sido validada de forma externa en cohortes que incluyan un porcentaje considerable de pacientes 

mayores frágiles. Como la fragilidad es un factor de riesgo independiente para mortalidad (15), dudamos al recomendar 

esta puntuación como la única medida de predicción del riesgo de muerte en esta población. Una puntuación Bansal alta 

predice de forma fiable el riesgo de muerte independientemente de la presencia de fragilidad, pero en pacientes con 

una puntuación baja, una puntuación de fragilidad validada probablemente contribuirá información útil adicional sobre 

el riesgo de muerte. 

Encontramos un modelo de predicción de riesgos validado desarrollado a partir del registro REIN, que estima el riesgo 

de muerte en un horizonte temporal de 3 meses después del comienzo de la diálisis en pacientes mayores con ERC 

terminal (la puntuación REIN) (7). El modelo incluye 9 predictores demográficos, clínicos y bioquímicos: edad, sexo, 

historia de insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, arritmia, cáncer, trastorno grave de la conducta, 

movilidad y albúmina sérica. La discriminación del modelo fue moderada (estadística c en la cohorte de validación 

interna 0,75). Un segundo modelo de predicción del riesgo de muerte a 6 meses después de la iniciación de diálisis en 

pacientes mayores (16), desarrollado y validado internamente en una cohorte más pequeña del mismo registro, tuvo 

una discriminación ligeramente menor (estadística c 0,7). 
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P4a: ¿Cuál es el mejor método para evaluar el deterioro funcional en pacientes mayores y/o frágiles con ERC 

avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²)? 

 

 4a.1 Recomendamos usar de forma habitual una puntuación simple para evaluar el estado funcional de pacientes 

mayores con ERC estadio 3b-5d e identificar los pacientes que se beneficiarían de una evaluación geriátrica más 

detallada y de rehabilitación (1C). 

4a.2 Recomendamos que la mayoría de las puntuaciones simples incluyendo las escalas autorellenables y los tests de 

campo (de sentado a de pie, velocidad de la marcha o test de andar 6 minutos) tienen una capacidad discriminativa 

comparable y suficiente para identificar pacientes con un estado funcional disminuido (1C). 

Consejo para la práctica clínica ͳ  

De forma habitual implica cada 6 a 8 semanas en pacientes en diálisis y al menos en cada consulta para pacientes con 

ERC estadio 3b-5 que todavía no están en diálisis. ͳ 

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. 

Justificación La ERC es un factor de riesgo independiente para deterioro funcional y la fragilidad y el deterioro funcional 

se asocian con un peor pronóstico incluido un aumento de la mortalidad y de las hospitalizaciones (17). Hay también 

evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funcional (18). Hay varias herramientas que 

evalúan diferentes dominios de la función física en pacientes con ERC (19). Están categorizadas en medidas basadas en 

el laboratorio de empeoramiento fisiológico, medidas de movilidad y de capacidad física que son bien autoreportadas o 

bien obtenidas de tests de campo, y medidas de actividad física. Sin embargo, no hay consenso sobre la herramienta 

más apropiada para evaluar la función física en pacientes mayores con ERC avanzada. Hay evidencia de que el deterioro 

funcional en pacientes mayores con ERC se puede evaluar usando una combinación de autoevaluación y de tests de 

campo. Este despistaje puede ayudar a identificar a los pacientes con riesgo que deberían ser evaluados de forma 

detallada por un médico experimentado y/o por un equipo multidisciplinar. Hay evidencia de que todas las puntuaciones 

simples y los tests rinden razonablemente bien. Ninguno es específicamente relevante para esta cohorte particular. La 

autoevaluación del rendimiento físico es simple, fácil de usar, fiable, con una buena consistencia interna y predice la 

mortalidad y la hospitalización. No está claro, sin embargo, como cuánto de sensible es a cambios a lo largo del tiempo. 

Los tests de campo de movilidad y de rendimiento físico como el de sentado a levantado, velocidad de la marcha y test 

de caminar 6 minutos han sido validados en cohortes que incluyen pacientes mayores con ERC. Estos tests tienen buena 

fiabilidad test-retest y entre evaluadores, y también predicen el pronóstico. Además, responden a intervenciones 

destinadas a mejorar el estado funcional. Las medidas fisiológicas como la VO₂ máxima son más difíciles de incorporar a 

la práctica clínica, por lo que su papel es más limitado. 

P4b: ¿Hay intervenciones que mejoren el estado funcional en pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 

mL/min/1,73 m²) o en diálisis? 

4b.1 Recomendamos que el ejercicio tiene un impacto positivo sobre el estado funcional de pacientes mayores con ERC 

3b o mayor (1C). 

 4b.2 Sugerimos que se debe ofrecer el entrenamiento físico de una forma estructurada e individualizada a fin de evitar 

efectos adversos (2C). 
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Consejo para la práctica clínica ͳ “Individualizado” quiere decir que la prescripción se debe adaptar a las necesidades y 

capacidades del paciente. Idealmente esto se logra mediante la participación de un fisioterapeuta que prescribe una 

mezcla de ejercicios de fuerza y resistencia de forma regular teniendo en cuenta las limitaciones físicas del paciente. ͳ El 

ejercicio combinado de fuerza y resistencia debería practicarse de forma regular. ͳ Los pacientes en hemodiálisis se 

pueden entrenar con ejercicios durante las primeras dos horas de la sesión de diálisis. 

Es importante un seguimiento regular para optimizar la adherencia e ir ajustando la intensidad del ejercicio. ͳ La 

evidencia sobre los efectos positivos del ejercicio suele originarse de programas que incluyen equipos de fisioterapeutas 

muy motivados e implicados. ͳ Hay poca evidencia de que aumentar la diálisis mejore el estado funcional en ausencia de 

fisioterapia multidisciplinar e intervenciones nutricionales. 

Justificación Es importante formular guías sobre cómo mantener o mejorar el estado funcional de los pacientes mayores 

con ERC debido al envejecimiento y al aumento de la fragilidad de la población con ERC. En esta pregunta hemos 

abordado la evidencia sobre la eficacia de intervenciones que mejoran el estado funcional en pacientes mayores frágiles 

con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) o en diálisis. 

La evidencia disponible es consistente en indicar que el ejercicio físico tiene un impacto positivo sobre el bienestar físico, 

funcional y psicológico en los pacientes con ERC. Los pacientes con ERC mejoraron su función física con el 

entrenamiento físico. Ninguno de los estudios reportó efectos adversos o negativos, lo que sugiere que el 

entrenamiento físico es seguro y viable en estas circunstancias. Sin embargo, todos los pacientes habían sido evaluados 

cuidadosamente por un médico antes de participar. Los estudios fueron, en general, pequeños y con un alto riesgo de 

sesgo de selección. Además, los programas de ejercicios estuvieron monitorizados muy de cerca por un equipo que 

incluía a un fisioterapeuta y la mayoría adaptó la intensidad del ejercicio a la capacidad individual del paciente. Es 

posible que esto explicara algunos de los beneficios y la ausencia de efectos adversos. El grupo del desarrollo de la guía 

por lo tanto sugiere que los programas de ejercicio deberían ser supervisados por un fisioterapeuta integrado en un 

programa estructurado multidisciplinar. 

P 5a: ¿Cuál es la mejor alternativa para evaluar el estado nutricional de los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe 
<45 mL/min/1,73 m²) o en diálisis? 

 
5a.1 Recomendamos la evaluación global subjetiva (SGA) como el estándar de referencia para evaluar el estado 

nutricional en pacientes mayores con ERC estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 m²) (1C). 

5a.2 Sugerimos que en los pacientes mayores en hemodiálisis se podría usar una puntuación que incluyera albúmina 

sérica, índice de masa corporal, creatinina sérica/superficie corporal y la aparición de nitrógeno proteico normalizada 

(nPNA) para evaluar el estado nutricional (2D) 

Justificación Los pacientes con ERC avanzada estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 m²)pueden desarrollar 

deficiencias nutricionales importantes como consecuencia de defectos metabólicos, inflamación crónica, falta de 

apetito, 13 intervenciones quirúrgicas repetidas o infecciones (20). Esto puede causar un estado de desgaste proteico-

energético que es frecuente en los pacientes que se aproximan a la necesidad de diálisis (21). Después del comienzo de 

la diálisis se puede producir un deterioro adicional y el estado nutricional es un fuerte predictor de supervivencia de los 

pacientes en diálisis. Los pacientes mayores tienen un alto riesgo de malnutrición debido al menor apetito y a la alta 

prevalencia de comorbilidades, aislamiento social y depresión. En una población en diálisis cada vez más mayor es 

importante identificar herramientas fiables y fáciles de usar que permitan la evaluación rutinaria del estado nutricional e 

identifiquen pacientes en riesgo para un estudio y manejo específico. 
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Encontramos un alto consenso entre los estudios indicando que el SGA permite una estimación aceptable del estado 

nutricional, está relacionado con el pronóstico (morbilidad y mortalidad) y es lo suficientemente sensible como para 

capturar de forma fiable cambios en el estado nutricional. El SGA es razonablemente fácil de realizar, relativamente 

breve y por lo tanto puede usarse de forma rutinaria. El grupo de desarrollo de la guía sugiere el uso de SGA como 

estándar de referencia para la evaluación rutinaria del estado nutricional. En pacientes mayores en diálisis se puede 

evaluar el estado nutricional mediante una puntuación que incluya albúmina sérica, índice de masa corporal, creatinina 

sérica normalizada para la superficie corporal y nPNA (22). Tiene un valor predictivo aceptable para mortalidad y la 

mejoría de la puntuación se asocia con mejor pronóstico. Sin embargo, no ha sido validado externamente. 

P5b: ¿Qué intervenciones son eficaces para mejorar el estado nutricional en pacientes mayores y/o frágiles con ERC 

avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) o en diálisis? 

5b.1 Sugerimos probar un consejo y apoyo dietético estructurado a fin de mejorar el estado nutricional (2C). 

Consejo para la práctica clínica ͳ  

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

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

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

Justificación La malnutrición y el desgaste proteico energético son prevalentes en pacientes mayores con ERC avanzada 

(FGe<45 ml./min/1.73 m²) y se asocian 

a un exceso de mortalidad (20-22). La mejoría del estado nutricional mejora el 

pronóstico, pero aunque se han sugerido varias intervenciones nutricionales, 

farmacológicas y dialíticas, existe poca evidencia derivada de ensayos clínicos 

bien controlados y con el suficiente poder estadístico. A los pacientes con 

ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m²) se les prescriben con frecuencia dietas restrictivas. En los pacientes mayores 

estas restricciones se añaden a muchos otros factores que potencialmente pueden comprometer la ingesta nutricional, 

como deprivación social, deterioro cognitivo o funcional, comorbilidades, problemas dentales, polifarmacia y depresión. 

Por todo ello hay dudas sobre el cuidado nutricional óptimo de los pacientes mayores con ERC avanzada y son 

necesarias unas guías basadas en la evidencia sobre la prevención y la gestión de la malnutrición en estos pacientes. 

La mayoría de los estudios sobre suplementos nutricionales orales reportaron mejorías estadísticamente significativas 

de parámetros nutricionales incluyendo la albúmina sérica y el SGA. Se demostraron mejorías similares con la nutrición 

parenteral intradiálisis, aunque en un ensayo clínico controlado este tratamiento no ofreció beneficios adicionales sobre 

los suplementos orales (23). La corrección de la acidosis metabólica con bicarbonato sódico oral mejoró la albúmina y/o 

el SGA y pareció ser segura (24, 25). Los estudios sobre otras intervenciones farmacológicas, como la hormona de 

crecimiento recombinante o el decanoato de nandrolona son anecdóticas. Sólo hay un estudio sobre el efecto de la 

intervención de dietistas que sugirió una asociación independiente del cuidado prediálisis por un dietista durante más 

de 12 meses con una mejor supervivencia durante el primer año de diálisis (26). En general, la calidad de la evidencia es 

baja y consiste fundamentalmente en estudios observacionales unicéntricos con un bajo número de pacientes y un 

seguimiento corto. Hay pocos ensayos clínicos controlados. No hubo consenso en la definición del estado nutricional, 
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criterios de inclusión, o desenlaces surrogados relevantes en esta población. Ningún estudio evaluó el impacto de la 

intervención nutricional en la mortalidad. Todos estos factores hacen difícil la evaluación de la eficacia de estas 

intervenciones. 

P6: ¿Se benefician de la diálisis los pacientes mayores y frágiles? 

6.1 Recomendamos el uso de las herramientas validadas explicadas en P2 y P3 para predecir el pronóstico y ayudar a 

decidir si es apropiado discutir las opciones de tratamiento sustitutivo de la función renal (ver diagrama de flujo 1).  

6.2 Recomendamos discutir la opción de tratamiento conservador durante el proceso de decisión compartida sobre las 

diferentes opciones de tratamiento de la ERC terminal (1D).  

6.3 Recomendamos que la puntuación REIN puede ser útil para estratificar el riesgo de muerte a corto plazo (6 meses) 

en pacientes en los que se piensa comenzar un programa de tratamiento sustitutivo de la función renal (1C). 

Consejo para la práctica clínica   

La evidencia sobre este tema deriva sólo de estudios observacionales. Para pacientes mayores frágiles con ERC estadio 

5, los beneficios en términos de supervivencia de la diálisis sobre el tratamiento conservador son inciertos. ͳ Los 

conceptos de probabilidad, esperanza de vida, impacto sobre la calidad de vida y experiencia de estar en diálisis son 

difíciles. Es preciso usar herramientas que permitan a los pacientes visualizar de forma fácil estos conceptos y que les 

ayuden a comprender las implicaciones de las diferentes opciones de tratamiento. 

La evaluación multidisciplinar de los pacientes mayores con ERC estadio 5 debería incluir la función cognitiva, la 

fragilidad, las comorbilidades y factores nutricionales, funcionales y psicosociales 

Justificación ¿Por qué esta pregunta? El número de pacientes mayores en diálisis ha aumentado dramáticamente en los 

últimos años. Su mortalidad es alta y una parte considerable se debe a la retirada de la diálisis (27). No está claro que la 

diálisis mejore la supervivencia en pacientes mayores frágiles sobre el tratamiento conservador (28, 29). La diálisis 

puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida. La mejoría de los síntomas puede tener un coste para el 

paciente, sus familias y la personas que le cuidan por lo que hay que tomar decisiones difíciles sobre si un potencial 

beneficio en términos de supervivencia para un paciente individual es aceptable para esa persona teniendo en cuenta 

las demás implicaciones del tratamiento. Estudios sobre las decisiones en relación a la indicación de diálisis para 

pacientes frágiles, mayores y con comorbilidades han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de clínicos, 

pacientes y cuidadores. Por eso nos hicimos esta pregunta en las guías, a fin de apoyar a los clínicos para que puedan 

ayudar a los pacientes que tienen que tomar estas decisiones complejas, aunque frecuentes. El grupo de desarrollo de la 

guía considera que hay suficientes datos para indicar que el tratamiento conservador es una opción terapéutica viable 

para pacientes mayores y/o con comorbilidades y/o con pobre estado funcional y que puede no afectar negativamente 

ni la supervivencia ni la calidad de vida. La elección del tratamiento conservador sobre la diálisis puede evitar ingresos 

hospitalarios y mejorar el acceso al tratamiento paliativo. Sin embargo, la evidencia deriva sólo de estudios 

observacionales muy variables en cuanto a tamaño y calidad. Se usaron diferentes criterios para definir las poblaciones, 

y se midieron diferentes resultados sobre periodos de tiempo variables en eras diferentes. No hubo una definición 

consistente de tratamiento conservador. La mayoría de los estudios definieron a los pacientes sólo por la edad. La 

fragilidad sólo se evaluó formalmente en un estudio (30). La decisión sobre si optar por la diálisis o no debería tomarse 

bastante tiempo antes de que la diálisis fuera necesaria. Hay herramientas validadas que pueden ayudar a la toma de 

decisiones compartidas. La ecuación Kidney Failure Risk Equation de 4 variables (4) y la ecuación Bansal (6) (ver 

preguntas 2 y 3) evalúan los riesgos competitivos de progresión a ERC terminal y muerte en pacientes con ERC avanzada 
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(diagrama de flujo 1). La puntuación REIN (7) (ver pregunta 3) estima el riesgo de mortalidad a corto plazo si se inicia la 

diálisis. También hay herramientas para ayudar en la toma compartida de decisiones. Las herramientas visuales pueden 

ayudar a los pacientes a comprender los riesgos (31). 

 ________________________________________________________________________________________________ 
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Hace más de una década, la Asociación de Médicos Renales y la Sociedad Estadounidense de Nefrología publicaron la 

guía de práctica clínica, toma de decisiones compartidas en el Inicio y Retiro Adecuado de la Diálisis , para ayudar a los 

nefrólogos, pacientes y familias a tomar decisiones para iniciar y retirar diálisis. 

Desde entonces, viendo que cada vez la población que inica diálisis es mas vieja, viendo el mal pronostico de algunos 

pacientes ancianos con enf. renal crónica avanzada, muriendo muchos de ellos antes de iniciar la diálisis o siendo la 

dialisis un tratamiento que no les proporcion ventaja de supervivencia, existiendo el dolor mal tratado o sub tratado 

como muchos otros síntomas en diálisis, detectando internaciones sub-utilizadas, y viendo distintos indicadores 

utilizados para medir el tratamiento brindado respecto a la población en general, fueron los motivos para que esta 

Asociación de Médicos renales redactara la segunda guia que analiza la evidencia publicada y los  beneficios otorgados 

por iniciar tratamiento, brindando recomendaciones de calidad en la toma de decisiones sobre el tratamiento en todos 

los estadios de la enfermedad renal y ayuda a los médicos a implementar estas recomendaciones. 

Esto generó la redacción de 10 Recomendacioes: 

Recomendación n. ° 1: desarrollar una relación médico-paciente para la toma de decisiones compartida 

Recomendación n. ° 2: informar completamente a los pacientes con AKI (Insuf. renal aguda), etapa 4 y 5 CKD y ESRD 

sobre su diagnóstico, pronóstico y todas las opciones de tratamiento 

Recomendación n. ° 3: otorgar a todos los pacientes con IRA, enfermedad renal crónica en estadio 5 o enfermedad renal 

terminal una estimación del pronóstico específica de su condición general 

Recomendación n. ° 4: planificación anticipada del cuidado del paciente 

Recomendación n. ° 5 *: si es apropiada, se debe dispensar (suspender la iniciación o retirar en curso) la diálisis para 

pacientes con AKI, CKD o ESRD en ciertas situaciones bien definidas 

Recomendación No. 6: Considerar la posibilidad de interrumpir la diálisis para pacientes con AKI, CKD o ESRD que tienen 

un pronóstico muy precario o para quienes la diálisis no se puede brindar de manera segura 

Recomendación No. 7: Considerar un ensayo de diálisis por tiempo limitado para pacientes que requieren diálisis, pero 

que tienen un pronóstico incierto, o para quienes no se puede llegar a un consenso sobre la provisión de diálisis 

Recomendación n. ° 8: Establecer un enfoque sistemático de debido proceso para la resolución de conflictos si hay 

desacuerdo sobre qué decisión se debe tomar con respecto a la diálisis 

Recomendación n. ° 9: Para mejorar los resultados centrados en el paciente, ofrecer servicios de cuidado paliativo e 

intervenciones a todos los pacientes con AKI, CKD y ESRD que padecen la carga de su enfermedad 

Recomendación n. ° 10: utilizar un enfoque sistemático para comunicar sobre el diagnóstico, el pronóstico, las opciones 

de tratamiento y las metas de atención 

La buena comunicación mejora el ajuste de los pacientes a la enfermedad, aumenta la adherencia al tratamiento y da 

como resultado una mayor satisfacción del paciente y la familia con la atención. Los pacientes aprecian la entrega 

sensible de información sobre su pronóstico y la capacidad de equilibrar la realidad mientras mantienen la esperanza. Al 

comunicarse con los pacientes, la tarea fundamental para los clínicos es integrar hechos y condiciones biomédicas 

complicadas con realidades emocionales, sociales y espirituales que son igualmente complejas pero no están bien 
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descritas en el lenguaje de la medicina. Esta información debe ser comunicada de manera que los pacientes, los agentes 

legales y las familias puedan entenderla y usarla para tomar decisiones informadas sobre las opciones de diálisis y 

trasplante. Las decisiones de los pacientes deben basarse en una comprensión precisa de su condición y los pros y los 

contras de las opciones de tratamiento. Para facilitar la comunicación efectiva, la confianza en un enfoque 

multidisciplinario que incluya nefrólogos, intensivistas y otros, según corresponda, está justificado. Las decisiones sobre 

la terapia de reemplazo renal aguda en AKI deben tomarse en el contexto de otros tratamientos para mantener la vida. 

Los médicos de cuidados intensivos deben incluirse en la toma de decisiones compartidas para los pacientes renales en 

la UCI a fin de facilitar las discusiones sobre la enfermedad global o el pronóstico de las lesiones. Los programas de becas 

deben incorporar capacitación para ayudar a los nefrólogos a desarrollar habilidades de comunicación empáticas y 

efectivas, que son esenciales para el cuidado de esta población de pacientes. 

Configura la conversación. Esto incluye hacer que el ambiente sea privado y silencioso. También tenga una enfermera o 

trabajador social disponible para una discusión posterior después de que se vaya. 

Evaluar la percepción del paciente. Preguntar lo que el paciente entiende o espera puede ser útil para determinar cómo 

abordar y planificar la conversación. 

Pide una invitación para hablar sobre las noticias. Preguntarle al paciente si puede analizar las noticias les da cierto 

control y enfatiza su objetivo de trabajar cooperativamente. 

Divulgue las noticias directamente para mejorar el conocimiento del paciente. Lo mejor es comenzar con una 

declaración de advertencia para que el paciente se prepare para recibir malas noticias. Las noticias deben ser sencillas y 

entregarse en un lenguaje comprensible. 

Responde a las emociones del paciente. El médico debe ser consciente de la emoción del paciente y ser capaz de 

responder de manera empática. 

Resumir el plan : al final de la visita, el médico debe resumir lo que se ha discutido y describir los próximos pasos que el 

paciente deberá seguir. 

 

                                                              Alguna reflexión final 

Reiteramos que ….“No pretendemos establecer un estándar de atención… solo proporcionar herramientas para la 

toma de las mejores decisiones, de manera  compartida con el paciente y la familia, respecto a la mejor opción de 

tratamiento para el y en este momento” 

Incorporar en las opciones del mejor tratamiento el tratamiento conservador y los cuidados paliativos, nos dejaría un 

algoritmo para pensar en el cuadro siguiente… 
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Dra. Adriana Tessey- Congreso SAN 2019 

Una decisión de acompañar el final de la vida con tratamiento paliativo, en algunos casos, puede ser la mejor opción….  

No dializar no implica abandonar …. Por el contrario significa ………. 

 

“Si  podemos curar, curemos. Si no podemos curar, aliviemos. Si no podmos aliviar, consolemos”. 
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