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RESUMEN 

Objetivo: Describir variables de evaluación geriátrica en una población de pacientes 

mayores de 65 años en terapia de reemplazo renal en Colombia. Métodos: Estudio 

descriptivo transversal analitico que incluyó 869 pacientes mayores de 65 años con 

enfermedad renal crónica estadio 5 en terapia de reemplazo renal: hemodiálisis o diálisis 

peritoneal, en siete unidades renales durante un año (2018 - 2019).  Se analizaron escalas de 

valoración geriátrica: Charlson, Barthel, Karnofsky, Mini Mental, escala de ansiedad y 

depresión HAD57, fragilidad (escala FRAIL), calidad de vida (KDQ36), índice de caídas, 

valoración global nutricional y supervivencia. Resultados: 78.9% estaban en hemodiálisis y 

21.1%  diálisis peritoneal. La media de edad fue de 73 años (65-96) con igual distribución 

por sexo. Las principales comorbilidades fueron hipertensión y diabetes. El tiempo promedio 

en diálisis fue 47 meses con mortalidad del 14.8%, sobretodo por complicaciones 

cardiovasculares.  La prevalencia de fragilidad fue del 31.6%, dependencia funcional para el 

autocuidado del 53%, y 6% incapaces de valerse por sí mismos según Karnofsky. El 73.7% 

de participantes tenían un índice de comorbilidad alto. El 7% de los pacientes tenían criterios 

de depresión, se identificó alteración cognitiva en el 28.2% y desnutrición proteica en el  

22.4%.  El 70% de los pacientes tenían alto riesgo de caídas y hasta el 15% puntuaron para 

calidad de vida deficiente. Conclusiones: La identificación de síndromes geriátricos, escalas 

funcionales en pacientes ancianos en terapia de reemplazo renal permite orientar y planificar 

el cuidado médico en favor de buenos desenlaces en salud y calidad de vida.  

Palabras claves: Anciano, Enfermedad renal crónica, Diálisis, Funcionalidad, Fragilidad  

 

 



                                                                    

 
 

ABSTRACT  

Objective: To describe geriatric evaluation variables in a population of patients older than 65 

years on renal replacement therapy in Colombia. Methods: Analytical cross-sectional 

descriptive study that included 869 patients older than 65 years with stage 5 chronic kidney 

disease in renal replacement therapy: hemodialysis or peritoneal dialysis, in seven renal units 

during one year (2018 - 2019). Geriatric assessment scales were analyzed: Charlson, Barthel, 

Karnofsky, Mini Mental, HAD57 anxiety and depression scale, frailty (FRAIL score), quality 

of life (KDQ36), rate of falls, global nutritional assessment and survival. Results: 78.9% were 

on hemodialysis and 21.1% were on peritoneal dialysis. The mean age was 73 years (65-96) 

with the same distribution by sex. The main comorbidities were hypertension and diabetes. 

The average time on dialysis was 47 months with mortality of 14.8%, mainly due to 

cardiovascular complications. The prevalence of fragility was 31.6%, functional dependence 

for self-care 53%, and 6% unable to fend for themselves according to Karnofsky. 73.7% of 

participants had a high comorbidity index. 7% of the patients had depression criteria, 

cognitive impairment was identified in 28.2% and protein malnutrition in 22.4%. 70% of the 

patients had a high risk of falls and up to 15% scored for poor quality of life. Conclusions: 

The identification of geriatric syndromes, functional scales in elderly patients on renal 

replacement therapy allows orienting and planning medical care in favor of good health 

outcomes and quality of life. 

Keywords: Elderly, Chronic kidney disease, Dialysis, Functionality, Frailty 
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FUENTE DE FINANCIACIÓN .............................................................................................. 24 
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INTRODUCCIÓN 

El número de pacientes ancianos que inician diálisis ha aumentado considerablemente, por el  

aumento de la expectativa de vida, inicio más temprano y una aceptación más liberal de los 

ancianos en diálisis y mayor acceso a diálisis crónica en países con ingresos bajos (1). 

La creciente prevalencia de enfermedad renal crónica, que generalmente coexiste con otras 

enfermedades, aumentará la complejidad del paciente renal y conducirá a una mayor carga 

de tratamiento para los pacientes, particularmente individuos geriátricos (2). Por lo que la 

toma de decisiones en pacientes de edad avanzada que requieren diálisis es díficil, dados los 

cambios propios del envejecimiento, síndromes geriátricos concurrentes y los diferentes 

objetivos de atención (3). 

Actualmente, la nefrogeriatría plantea seleccionar la mejor ruta de atención del anciano con 

enfermedad renal avanzada, desde una perspectiva centrada en el paciente, incluyendo los 

síndromes geriátricos y los cambios de función renal relacionados con el envejecimiento 

(gigantes nefrogeriátricos), la comorbilidad, funcionalidad, calidad de vida, y aspectos 

sociales (4). 

El objetivo de este estudio es evaluar las variables de evaluación geriátrica en pacientes 

mayores de 65 años en diálisis, describiendo la prevalencia de síndromes geriátricos, calidad 

de vida y supervivencia en la población a estudio. 

 

 



                                                                    

 
 

JUSTIFICACIÓN  

La intensificación del envejecimiento demográfico que sugieren todas las proyecciones 

demográficas, ha encendido las señales de alarma en cuanto a la capacidad de los distintos 

países para afrontar en el futuro el cuidado de las personas mayores. 

Resulta importante conocer las características de la población mayor con enfermedad renal 

en terapia de reemplazo renal, dado que es un grupo vulnerable, el cual requiere identificar 

los factores con los cuales se relaciona. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                    

 
 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL:  

Describir las características geriátricas de una población de pacientes mayores de 65 años en 

terapia de reemplazo renal en siete unidades renales en Colombia, en el período de tiempo 

establecido. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Determinar las características sociodemográficas de la población a estudio.  

2. Describir la carga de morbilidad y funcionalidad en la población a estudio. 

3. Identificar la población en riesgo de deterioro cognitivo, ansiedad y depresión  

4. Establecer el nivel de calidad de vida relacionada con la salud 

5. Analizar la frecuencia y las causas de mortalidad en los pacientes. 

 

Pregunta de investigación:  

¿Cuáles son las características geriátricas de una población de pacientes mayores de 65 años 

en terapia de reemplazo renal en siete ciudades de Colombia durante 2018-2019? 

 

 

 



                                                                    

 
 

METODOLOGÍA  

 

Diseño del estudio: Estudio analítico tipo cohorte histórica. 

 

Población blanco: Pacientes de 65 o más años con enfermedad renal crónica estadio 5 en 

terapia de reemplazo renal en 7 unidades de diálisis (hemodiálisis y diálisis peritoneal) de la 

empresa B. Braun Avitum S.A.S.. Desde el 1 julio 2018 hasta el 1 julio 2019. 

Tamaño de muestra: No se calcula tamaño de muestra. Se incluirán todo el universo de 

personas de 65  o más años de las bases de datos que cumplan los criterios de inclusión y de 

exclusión. 

Criterios de inclusión:  

Pacientes mayores de 65 años que ingresaron al servicio de diálisis (hemodiálisis y diálisis 

peritoneal) de la empresa Dialyser SAS desde el 1 julio 2018 hasta el 1 julio 2019 con 

diagnóstico de enfermedad renal crónica en estadio 5 para terapia de reemplazo renal. 

 

Criterios de exclusión: 

Necesidad de diálisis por  lesión renal aguda con recuperación de la función renal dentro de 

los siguientes tres meses al inicio de terapia de reemplazo renal. 

Necesidad de diálisis como indicación por intoxicación. 

Indicación de diálisis para terapia de soporte renal en estados de balance hídrico positivo. 

Pacientes que no tengan reporte de aplicación de la escalas. 

 

 



                                                                    

 
 

 

Variables del estudio y definición de variables 

 

Nombre de la 

variable 

Definición operativa Naturaleza y 

nivel de 

medición  

Nivel operativo 

Edad  Años cumplidos al 

momento del estudio. Dado 

por año de nacimiento. 

Cuantitativa 

discreta 

Edad en años 

Sexo  Diferenciación de la 

condición biológica de 

sexo. 

Cualitativa 

Nominal  

1 = Femenino  

2 = Masculino  

Tiempo en 

TRR 

Meses cumplidos en terapia 

de reemplazo renal  

Cuantitativa 

Discreta 

Meses 

Modalidad de 

TRR 

Tipo de terapia de 

reemplazo renal  

Cualitativa 

nominal 

1 = Hemodiálisis  

2 = Diálisis peritoneal   

Etiología de la 

ERC 

Diagnóstico que llevó a 

terapia de reemplazo renal  

Cualitativa 

nominal 

1= HTA o DM;  

2 = Autoinmune 

3=Nefropatía 

Obstructiva 

4=Enfermedad 

poliquística  

5 = otras 

Comorbilidad  

 

Índice calculado con base 

en 19 condiciones clínicas 

las cuales confieren una 

puntuación definida, 

medida por  el Índice de 

comorbilidad de Charlson. 

Cualitativa 

Nominal 

1= Ausencia 0 -1 

2= Baja 2  

3 = Alta ≥3 

 

Fragilidad  
Tamización de fragilidad 

según escala FRAIL   

Cualitativa 

Ordinal 

1= No frágil 0 puntos 

2= Prefrágil 1-2 



                                                                    

 
 

(Clinical Frailty Scale) 3= Frágil 3 o más 

Funcionalidad 

en actividades 

básicas de la 

vida diaria  

 

Índice de Barthel. Escala 

que mide la capacidad de 

una persona para realizar 10 

actividades de la vida 

diaria, que se consideran 

básicas, para obtener una 

estimación cualitativa y 

cuantitativa de la 

discapacidad del paciente. 

Cualitativa 

Ordinal 

1= Independiente, 100 

puntos 

2= Dependencia Leve, 

60-95 puntos 

3= Dependencia 

moderada, 40-55 puntos 

4= Dependencia severa, 

20-35 puntos 

5= Dependencia total, 

menor de 20 puntos 

6= No valorado 

Funcionalidad 

global  

 

Karnofsky. Escala que 

mide la capacidad de los 

pacientes de realizar tareas 

rutinarias, es un elemento 

predictor independiente de 

mortalidad, y sirve para la 

toma de decisiones clínicas. 

Cualitativa 

Ordinal 

1= 100 Normal 

2= 90 Actividad normal, 

pero con signos y 

síntomas leves de 

enfermedad. 

3= 80Actividad normal 

con esfuerzo, con 

algunos signos y 

síntomas de enfermedad. 

4= 70Capaz de cuidarse, 

pero incapaz de llevar a 

término actividades 

normales o trabajo 

activo. 

5=60Requiere atención 

ocasional, pero puede 

cuidarse a sí mismo. 

6=50Requiere gran 

atención, incluso de tipo 

médico. Encamado 

menos del 50% del día. 

7=40Inválido, 

incapacitado, necesita 

cuidados y atenciones 

especiales. Encamado 

más del 50% del día. 

8=30Inválido grave, 

severamente 

incapacitado, 

tratamiento de soporte 

activo. 



                                                                    

 
 

9=20Encamado por 

completo, paciente muy 

grave, necesita 

hospitalización y 

tratamiento activo. 

10=10 Moribundo. 

0 Fallecido. 

Función 

cognitiva 

Mini Mental State 

Examination (MMSE) de  

Folstein. Test para detectar 

deterioro cognitivo y 

cuantificar su rendimiento 

global para demencias. 

Versión traducida al 

castellano, según puntos de 

corte Colombianos. 

 

Cualitativa 

Ordinal 

1= 27 ó más: normal  

2= menor a 26: anormal 

3= 9 -12 demencia 

Ansiedad y 

depresión  

Tamización para detectar 

desórdenes de ansiedad y 

depresión a través de la 

escala de ansiedad y 

Depresión HAD 57 

Hospitalaria  

Cualitativa 

Ordinal 1=Ansiedad   8 y  

2= Depresión  9.  

 

Calidad de vida 

relacionada 

con la salud. 

El Cuestionario KDQ36 es 

uno de los instrumentos de 

Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud 

(CVRS), compuesto por 36 

preguntas que valoran los 

estados tanto positivos 

como negativos de la 

salud.  

Cualitativa 

Ordinal 

Puntaje de 0 a 100 

1= 0 Puntaje más bajo  

2= 100 Puntaje más alto 

Valoración 

global 

nutricional 

Método clínico de 

valoración del riesgo 

nutricional de un paciente a 

través de la historia clínica 

y la exploración física. 

Cualitativa 

Ordinal 

1= A Bien nutrido 

2= B Moderado o 

sospecha de estar 

desnutrido 

3= C Gravemente 



                                                                    

 
 

desnutrido 

Riesgo de 

Caídas 

Aumento de la 

susceptibilidad a caídas 

definidas como el efecto de 

llegar a permanecer en 

forma no intencionada en la 

tierra el piso u otro nivel 

más bajo, dado por la 

aplicación de la escala de 

caídas. Por medio de la 

aplicación de la escala J.H. 

Downton.  

Cualitativa 

discreta 

0 = menos de 2 puntos 

bajo riesgo de caídas  

1= 3 o más puntos: Alto 

Riesgo de caídas.  

Hospitalización  Número de veces que ha 

sido hospitalizado.  

Cuantitativa 

discreta 

Número de 

hospitalizaciones.  

Retiro de TRR Retiro de la terapia de 

reemplazo renal por parte 

del paciente. 

Cualitativa 

nominal  

0 = No 

1= Si 

Egreso de TRR Salida de terapia de 

reemplazo renal dada por 

equipo médico. 

Cualitativa 

nominal  

0 = No 

1= Si 

Sobrevida a 1 

año 

Pacientes que sobreviven 

del total de pacientes 

enfermos  al año de TRR. 

Cuantitativa 

discreta 

Número de pacientes 

vivos al año de TRR. 

Mortalidad  Condición de desenlace 

presentado durante el 

tiempo en TRR. 

Cualitativa 

Nominal 

0 =Vivo 

1= Muerto  

Causa de 

muerte 

Etiología del fallecimiento Cualitativa 

nominal 

1=Enfermedad renal 

crónica 

2=Enfermedad 

Cardiovascular 

3=Cáncer 

4= Infección  



                                                                    

 
 

5= Por causa diferente a 

las descritas en 1,2,3 y 4  

6= Causa Externa 

 

 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo donde para las variables cuantitativas se realizó cálculo de 

medidas de tendencia central, dispersión y posición. Para las variables cualitativas se 

calcularon frecuencias y medidas de distribución porcentual. Posteriormente se realizó la 

descripción de cada una de las escalas mencionadas en materiales y  finalmente se procedió 

con un análisis inferencial a través de la verificación de distribución de normalidad con la 

prueba de Shapiro Wilk y se aplicaron diferentes pruebas como chi cuadrado, F de Fisher y 

U de Mann Whitney. Por último se estableció la supervivencia en la población de estudio 

con curvas univariadas de Kaplan Meier y con la prueba de Log- Rank. Para el análisis de la 

información se utilizó el software estadístico STATA/IC versión 16.0. 

Procedimientos y recolección de la información 

Posterior a aprobación por el comité de investigación y de ética de la Universidad Nacional 

y de la Compañía BRAUN, los participantes fueron seleccionados utilizando la base de datos 

proporcionada por las unidades de diálisis de Dialyser SA.  

 

Para controlar la calidad de la información extraída y verificar errores, toda la información 

fue obtenida a partir de la historia clínica sistematizada de historias clínicas de las unidades 

de diálisis de Dialyser SA, por un solo investigador capacitado  en el uso del software y en 

las definiciones operativas del estudio.  



                                                                    

 
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo del estudio fue aprobado por los comités de Ética e Investigación de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, Comité de Investigación de B. Braun 

Colombia y el Medical Scientific Affairs de B. Braun Alemania. La fuente de información 

se obtuvo del sistema de información de historias clínicas Ax Health de los Centros de 

Cuidado Renal de B. Braun Avitum Colombia.   

Según la Declaración Internacional de Helsinki, el Informe de Belmont y la resolución 

colombiana 8430 de 1993 del Ministerio de Salud como una investigación sin riesgos 

biológicos, fisiológicos, psicológicos o sociales.  

En la elaboración, ejecución y publicación de resultados, se conservaron las consideraciones 

éticas planteadas en la Resolución 8430 de 1993. 

Por tratarse de datos reportados en la historia clínica la presente investigación se clasificó de 

acuerdo con la Declaración Internacional de Helsinki, el Informe de Belmont y la Resolución 

colombiana 8430 de 1993 del Ministerio de Salud como una investigación sin riesgos 

biológicos, fisiológicos, psicológicos o sociales. Además se tuvo en cuenta la Resolución 

colombiana 1995 de 1999, por la cual se establecen normas para el manejo de la historia 

clínica. Se dio la posibilidad de responder libremente las preguntas de los instrumentos por 

parte de los pacientes, estableciendo su debido proceso frente al derecho de escuchar, 

entender y diligenciar el consentimiento informado además de las limitaciones y los alcances 

del estudio. 

 

 



                                                                    

 
 

RESULTADOS:  

El tiempo de ejecución del estudio fue de 18 meses. Se revisó la base de datos de los centros 

de cuidado renal y se incluyeron las variables de interés en geriatría a partir del año 2018.  

869 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, de los cuales 78.9% pertenecían al 

programa de hemodiálisis y 21.1% a diálisis peritoneal, ningún paciente estaba en terapia 

médica no dialítica.  

El rango de edad fue 65 - 96 años, con una media de 73 años  y en cuanto al sexo no se 

observó diferencias representativas en la edad. En la etiología de la enfermedad la mayoría 

fue por hipertensión arterial y diabetes mellitus. Ver tabla 1.  

Tabla 1. Distribución de variables por tipo de terapia renal 

Variables HD PD p § 

n % N % 

Género 

Masculino 417 47,99 101 11,62 0,17 

Femenino 269 30,96 82 9,44 

Categoría de edad 

Entre 64 y 74 años 418 48,1 107 12,31 0,16 

Entre 75 y 84 años 212 24,4 67 7,71 

≥  85 años 56 6,44 9 1,04 

Karnofsky 

Capaz de realizar actividades 

normales 

223 27,33 89 10,91 <0,00

1 

Incapaz de trabajar 379 46,45 75 9,19 



                                                                    

 
 

Incapaz de valerse por sí mismo 42 5,15 8 0,98 

Charlson*           

Muy alta 191 23,85 47 5,87 0,85 

Alta 279 34,83 74 9,24 

Media 161 20,1 47 5,87 

Baja 2 0,25 0 0 

Barthel* 

Independiente 156 32,5 73 15,21 0,4 

Dependencia escasa 24 5 12 2,5 

Dependencia moderada 117 24,38 37 7,71 

Dependencia severa 36 7,5 11 2,29 

Dependencia total  11 2,29 3 0,63 

§ Valor obtenido mediante la prueba χ2 cuadrado  

 

El tiempo promedio en diálisis fue de 47 meses con una DE 40,1 meses (rango 3 - 269 meses). 

La terapia dialítica más frecuentemente realizada en esta población fue la hemodiálisis. El 

78.3 % continuo de forma rutinaria en terapia de reemplazo renal, el 14.8 % falleció (129 

pacientes, 101 hemodiálisis y 28 en diálisis peritoneal), siendo la principal causa de muerte 

la enfermedad cardiovascular (8.7%). El 0.8 % recuperó la función renal y salieron de 

diálisis. El 2 % se trasladaron de unidad renal. El 3.8 % abandonaron la terapia de reemplazo 

renal.  

El 26% fueron catalogados como indicados para recibir trasplante; en el grupo de 

contraindicación para el trasplante las principales causas fueron: enfermedad cardíaca, no 

manifestar deseo de trasplante, y otras enfermedades. 



                                                                    

 
 

En la valoración de fragilidad (FRAIL score) el 63,4% en hemodiálisis y el 53.5%  en diálisis 

peritoneal eran frágiles y prefrágiles, sin diferencias estadísticamente significativas entre tipo 

de diálisis. Ver Tabla 2 

Tabla 2. Prevalencia de la fragilidad por tipo de terapia renal 

Variable HD PD p § 

n % n % 

Fragilidad (FRAIL) 

Robusto 145 26,32 72 13,07 0,09 

Pre Frágil 122 22,14 38 6,9 

Frágil 129 23,41 45 8,17 

§ Valor obtenido mediante la prueba χ2 cuadrado  

 

El promedio de la escala de Barthel mostró que el 48% eran completamente independientes, 

48% de pacientes eran independientes, 40% dependencia moderada- leve, 10% dependencia 

severa y un 3% dependencia total.  

Así mismo, se aplicó la escala Karnofsky (IK); un puntaje más alto representa un nivel de 

funcionalidad máxima, sin quija de enfermedad. Se encontró que el 56% tenían una 

funcionalidad global moderada (requieren asistencia variable), independientes en el 38% y 

una incapacidad de valerse por sí mismo en el 6% (IK menor a 40). Se realizó la prueba de 

chi cuadrado encontrando diferencia estadísticamente significativa  según la modalidad de 

terapia renal con un p 0,00.  



                                                                    

 
 

El 44%  de los pacientes tenían un índice de comorbilidad alto; 29,7% muy alta y el 26,3% 

media y baja. Los pacientes de comorbilidad alta y muy alta tienen una mediana de 

supervivencia menor.  

7% de los pacientes cumplían criterios de depresión y 15% sospecha medida por HAD57. El 

21% tenían una alteración cognitiva leve, 6% moderada, y el 1,2% severa. El resto tenían 

puntajes normales. 

Con respecto al dominio nutricional, la mayoría de pacientes presentaban desnutrición leve 

a moderada (57%) según la valoración global subjetiva, y el 22% desgaste proteico 

energético. 

El 14%, 45 y 41% de los pacientes tenían un alto, moderado y bajo riesgo de caídas 

respectivamente. En cuanto a calidad de vida con el uso del (KDQ 36), el 85%  tuvieron una 

puntuación buena y aceptable, el 15% deficiente.  

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                    

 
 

DISCUSIÓN:  

Este estudio presenta una amplia muestra de ancianos colombianos en terapia de reemplazo 

renal,  y por primera vez reúne varias de las variables de interés en geriatría. La valoración 

geriátrica proporciona un abordaje global a las personas mayores a través de los dominios: 

funcional, cognitiva, psicosocial y fragilidad, y cobra cada vez más importancia en pacientes 

con ERC (5). 

La hemodiálisis es el tipo de terapia más frecuente en el grupo de personas incidentes que 

están bajo alguna terapia de reemplazo renal y la mayoría de ellas son mayores (6). 

La carga de comorbilidad se asocia con malos resultados en pacientes ancianos. La 

puntuación de Charlson es útil para identificar a los pacientes con insuficiencia renal terminal 

con mal pronóstico. Encontramos en nuestro estudio que los pacientes de comorbilidad alta 

y muy alta tienen peor supervivencia;  siendo un predictor sólido de mortalidad en pacientes 

en hemodiálisis independiente de la edad (7). 

La carga funcional y cognitiva es mayor en pacientes mayores sometidos a terapia dialítica 

crónica que en las personas mayores de la misma edad que viven en la comunidad que no 

reciben terapia de diálisis (8). La demencia es dos veces más prevalente que en pacientes sin 

ERC (9). A pesar de ello, el deterioro cognitivo a menudo no se reconoce ni se diagnostica 

adecuadamente. En nuestra población se identificó el 28,8% con riesgo de alteración 

cognitiva con un pequeño porcentaje, pero no despreciable de deterioro cognitivo severo, lo 

cual pone en evidencia la necesidad de reorientar la terapia. 

Los estudios han demostrado que la hemodiálisis puede conducir a un aumento de la 

disfunción cognitiva (10); lo cual tiene un riesgo particular de resultados desfavorables, y 



                                                                    

 
 

aumento en la mortalidad (11). Por tanto, la tamización cognitiva debería realizarse a todos 

los pacientes previo al inicio de la terapia dialítica, lo cual ayudaría en las decisiones de 

tratamiento (3). 

Los pacientes en diálisis tienen un alto riesgo de sufrir caídas. El 58.8% de nuestra población 

presentó riesgo moderado a alto de caídas, lo que se correlaciona con estudios de pacientes 

en hemodiálisis crónica, con un promedio de 2,78 caídas por persona (IC del 95%: 1,75 a 

3,80) (12); asociado con un aumento independiente del riesgo de muerte (13) Por tanto, el 

riesgo de caídas debe ser incluido en la valoración por nefrología, derivando a los que están 

en alto riesgo a clínicas de evaluación y programas de prevención de caídas. 

Las decisiones y discusiones sobre el inicio de la diálisis en los ancianos a menudo son un 

desafío debido a la alta prevalencia de comorbilidades y fragilidad en esta población (14). Se 

encontró una alta prevalencia de fragilidad en la población estudiada y un porcentaje 

considerable de prefrágiles. Es un poco menor a la informada en otros estudios, la cual se 

encuentra entre 68% en los pacientes de hemodiálisis y 53% para el grupo de diálisis 

peritoneal en estudios nacionales (15); y hasta un 88% en pacientes con tratamientos 

conservadores frente al 78% de los pacientes en diálisis (p = 0,06) (16). La diferencia entre 

las prevalencias reportadas puede explicarse a los diversos métodos empleados para 

evaluarla. 

Como en otros artículos, en esta cohorte también la fragilidad supone una mayor mortalidad 

y peores desenlaces. En nuestro estudio los frágiles tuvieron una menor sobrevida. La 

fragilidad supone un riesgo ajustado de mortalidad 5,5 veces mayor, un riesgo de nueva 

discapacidad 2,5 veces mayor y un riesgo de pérdida de movilidad 2,7 veces mayor en los 



                                                                    

 
 

pacientes (17). Tiene un gran impacto en la salud por su fuerte asociación con 

hospitalización, discapacidad, deterioro cognoscitivo y depresión (18). Se asocia en conjunto 

con la prefragilidad con costos de atención médica significativamente más altos en 

comparación con los robustos (19). 

Los factores asociados significativamente con la fragilidad fueron tener un mayor número de 

condiciones médicas, dependencia funcional, el alto riesgo de caídas y la calidad de vida 

deficiente. Ver tabla 3 

Tabla 3. Análisis bivariado según categorías de fragilidad 

Variables Fragilidad (FRAIL score) 

Frágil Pre Frágil Robusto   

n % N % N % P 

Edad 

Entre 65 y 74 años 86 15,61 94 17,06 134 24,32 0,17 

Entre 75 y 84 años 73 13,25 55 9,98 68 12,34 

≥ 85 años 15 2,72 11 2 15 2,72 

Índice de Comorbilidad Charlson 

Baja 0 0 0 0 1 0,19 <0,01 

Media 25 4,67 46 8,6 73 13,64 

Alta 66 12,34 69 12,9 99 18,5 

Muy Alta 75 14,02 40 7,48 41 7,66 

Barthel 

Dependencia total 4 1,14 4 1,14 0 0 <0,01 

Dependencia severa 17 4,84 5 1,42 5 1,42 



                                                                    

 
 

Dependencia moderada 49 13,96 26 7,41 24 6,84 

Dependencia escasa 9 2,56 8 2,28 9 2,56 

Independiente 42 11,97 51 14,53 98 27,92 

Karnofsky 

Capaz de realizar actividades 

normales 

23 4,28 56 10,43 112 20,86 <0,01 

Incapaz de trabajar 12

2 

22,72 92 17,13 99 18,44 

Incapaz de valerse por sí 

mismo 

23 4,28 7 1,3 3 0,56 

Mini Mental Test 

Alteración cognitiva severa 0 0 0 0 1 0,38 0,06 

Alteración cognitiva moderada 10 3,76 7 2,63 2 0,75 

Alteración cognitiva leve 23 8,65 14 5,26 19 7,14 

Estado mental adecuado  57 21,43 58 21,8 75 28,2 

Calidad de vida (KDQ 36) 

Deficiente 21 9,81 11 5,14 5 2,34 <0,01 

Aceptable 30 14,02 21 9,81 31 14,49 

Bueno 17 7,94 27 12,62 51 23,83 

Riesgo de caídas  

Alto Riesgo 46 9,48 16 3,3 7 1,44 <0,01 

Moderado Riesgo 77 15,88 67 13,81 77 15,88 

Bajo Riesgo 36 7,42 56 11,55 103 21,24 

 

En este estudio la edad no se relaciono con la fragilidad. A diferencia de otros 

iberoamericanos en los que la edad avanzada es uno de los factores asociados más 



                                                                    

 
 

importantes a fragilidad (20). Al igual que el bajo nivel educativo, la comorbilidad y la 

discapacidad son variables que resultan asociadas a fragilidad (21).  

Se ha demostrado que la fragilidad es un predictor significativo de caídas (22), asociándose 

con la discapacidad física, el miedo a caerse y con la reducción del espacio vital (23). Por 

tanto, la fragilidad debe evaluarse formalmente y, si está presente, se debe considerar que el 

paciente tiene un mayor riesgo y se debe tratar en consecuencia (24). 

Con respecto a la calidad de vida, la mayoría tuvieron una puntuación buena y aceptable, lo 

cual se ha descrito en estudios previos nacionales, en donde los principales dominios 

afectados en el paciente en dialisis son: salud general, vitalidad, función social y salud mental 

(p<0.05) (25). 

Se estimó el tiempo de supervivencia en los últimos 5 años  en la población tomando la fecha 

de realización de la primera diálisis y el tiempo de supervivencia en mediana en la población 

fue de 8 años. Lo cual pone en evidencia una alta supervivencia con respecto a datos previos 

realizados obtenidos misma unidad renal (supervivencia a 5 años del 62,57%) (26); este dato 

requiere análisis por subgrupos de pacientes que inicien diálisis a partir de los 65 años y 

según tipo de terapia.   

Por grupo de edad hubo un diferencia estadísticamente significativa con un p valor en la 

prueba Log rank menor a 0,001, con menor supervivencia en mayores de 85 años. También 

se encontró diferencias estadísticamemte significativas para diabetes mellitus, donde la 

mediana de supervivencia para los diabéticos fue de 7 años y para los no diabéticos de 10 

años. Ver gráficas 

 



                                                                    

 
 

Figura 1. Supervivencia por grupos etarios 

 

Figura 2. Supervivencia en diabetes mellitus 

 

 



                                                                    

 
 

En pacientes de edad avanzada en diálisis los factores comórbidos asociados con la 

enfermedad renal avanzada y la pérdida de autonomía impactan en la supervivencia (27); la 

mortalidad a 1 año es mucho mayor en pacientes con mal estado funcional (OR, 1,48; IC del 

95%, 1,40-1,57) y se asocia con mayores probabilidades de iniciar hemodiálisis (28). Lo que 

confirma el valor de las comorbilidades asociadas y la dependencia física como predictores 

pronósticos. 

En cuanto a la supervivencia según fragilidad, se observó que hubo una peor supervivencia 

en los pacientes frágiles y prefrágiles, y una mediana de supervivencia en los robustos de 12 

años. Se aplicó la prueba de Log Rank para determinar si había diferencia entre las curvas y 

se observó un resultado estadísticamente significativo (p valor < 0,001).  

En los pacientes ancianos más enfermos y frágiles, se observa una menor supervivencia, al 

igual que los que tienen un peor estado funcional y diabéticos. El tratamiento paliativo renal 

podría ser una alternativa terapéutica, sobre todo para pacientes ancianos con factores de mal 

pronóstico, elevada comorbilidad y mal estado funcional (29,30). 

Por tanto la terapia prescrita debe ser individualizada y basada en un proceso de toma de 

decisiones compartido con el paciente y su familia, en conjunto con una adecuada terapia 

paliativa renal cuyo objetivo sea coherente con los objetivos terapéuticos del paciente (31). 

Las fortalezas del estudio son varias: el tamaño de la muestra, que es la mayor hasta ahora 

para estudios en Colombia; además, la inclusión de la mayoría de variables utilizadas en la 

valoración geriátrica integral,  haciendo una evaluación holistica, a diferencia de otros 

estudios que sólo incluyen uno o algunas de estas. Los resultados se comparan con los de 

otros estudios precedentes nacionales e internacionales.  



                                                                    

 
 

Este estudio tiene varias limitaciones: la primera radica en su diseño transversal, que no 

permite establecer relaciones causales entre las variables de estudio; existe un sesgo de 

selección lo cual limita la generalización de los resultados y finalmente, los instrumentos 

utilizados para la evaluación presentan sesgo de medición por ser tomados los datos de fuente 

secundaria. Y la falta de medición de otros síndromes geriátricos como polifarmacia, 

ortostatismo e incontinencia, importantes en la valoración geriátrica integral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIONES 

En los pacientes ancianos en diálisis tienen múltiples síndromes geriátricos, como son la 

fragilidad, el deterioro funcional y las caídas (32); se asocian con mortalidad y tienen un 

impacto significativo en la calidad de vida. Por consiguiente las preguntas sobre la 

elegibilidad de los pacientes para todas las opciones de tratamiento, y el impacto de estos 

tratamientos en sus vidas, requieren una valoración integral (33,34). La atención debe ser de 

naturaleza transdisciplinaria, y centrada en el paciente, considerando la diálisis y la atención 

conservadora integral como opciones de tratamiento (35). 

 

Este estudio muestra una alta prevalencia de condiciones geriátricas como es la fragilidad en 

la población colombiana de 65 años en terapia de reemplazo renal, lo que puede impactar en 

deselances en salud, deterioro funcional, calidad de vida, caídas y supervivencia.  

 

Por tanto la creación de equipos de nefrogeriatria debe hacer parte fundamental en la 

evaluación previa al inicio de la terapia de reemplazo renal en ancianos, la elección de la 

modalidad de tratamiento debe ser individual, considerando factores distintos a los 

nefrológicos: evaluar las comorbilidades, nivel cognitivo, estado de ánimo, estado 

nutricional, la funcionalidad, soporte social y la fragilidad; para planificar los objetivos 

centrados en el paciente (36,37). 



                                                                    

 
 

En resumen, la elección de la modalidad de diálisis en el paciente anciano debe ser individual, 

considerando las comorbilidades, nivel cognitivo, soporte social y estado funcional que 

presente. 
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