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“Youth, which is forgiven everything, forgives itself nothing; age, which forgives itself everything, is forgiven 
nothing.”
           -George Bernard Shaw

“La juventud, a la que todo se le perdona, no se perdona nada a sí misma; la vejez, que se perdona a sí misma 
todo, no se le perdona nada.” 
           -George Bernard Shaw
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La proporción de personas mayores en la po-
blación general es cada vez más alta en todo el 
mundo, observándose el crecimiento más rápido 
en los países de ingreso bajo o medio 1. Este cam-
bio demográfico debe celebrarse, dado que es con-
secuencia del desarrollo socioeconómico y de la 
mayor expectativa de vida. Sin embargo, el enve-
jecimiento poblacional tiene también implicancias 
importantes para la sociedad en diversas áreas, in-
cluyendo los sistemas de salud, el mercado de tra-
bajo, las políticas públicas, los programas sociales 
y las dinámicas de familia 2. Una política exitosa 
ante el envejecimiento poblacional requerirá capi-
talizar las oportunidades que esta transición ofre-
ce, así como  abordar efectivamente sus desafíos. 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) consti-
tuye un importante problema de salud pública, ya 
que se caracteriza por su mala evolución y los altos 
costos que demanda su cuidado. La ERC es un 
factor mayor multiplicador en pacientes con dia-
betes, hipertensión, enfermedad cardíaca y acci-

dente cerebro vascular –todas éstas, causas princi-
pales de muerte y discapacidad en pacientes 
mayores-3. Dado que la prevalencia de la ERC es 
más alta en los pacientes mayores, el impacto que 
el envejecimiento poblacional  tiene sobre la salud  
dependerá, en parte,  de la respuesta que la comu-
nidad nefrológica ofrezca. 

El 13 de Marzo del 2014 marcará la celebra-
ción el 9no “Día Mundial del Riñón” (DMR), un 
evento anual  que patrocinan en conjunto la So-
ciedad Internacional de Nefrología (International 
Society of Nephrology) y la Federación Interna-
cional de Fundaciones Renales (International Fe-
deration of Kidney Foundations). Desde su inicio 
en el año 2006, el DMR se ha convertido en el 
esfuerzo más exitoso para  incrementar el nivel de 
alerta entre los gestores de las  políticas de salud y 
el público general sobre la importancia de la enfer-
medad renal. El tema para el DMR 2014 es “ERC 
en pacientes mayores”. Este artículo revisa los vín-
culos claves que existen entre la función renal, la 
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edad, la salud y la enfermedad – y discute las im-
plicancias que el envejecimiento de la población 
tiene sobre el cuidado de las personas con ERC.

Epidemiología del envejecimiento
Los factores claves del envejecimiento pobla-

cional son el desarrollo socioeconómico y el au-
mento de la prosperidad – que resultaron en me-
nor mortalidad perinatal, infantil y materna; 
menor riesgo de muerte en la edad adulta tempra-
na debido a accidentes y conductas de vida no se-
guras, y en mayor sobrevida de las personas de 

edad media y de los pacientes mayores con enfer-
medades crónicas. Como consecuencia, el aumen-
to en la expectativa de vida (junto con las menores 
tasas de natalidad que típicamente acompañan el 
desarrollo socioeconómico) implica que los pa-
cientes mayores constituyan una proporción im-
portante de la población general 1. La generaliza-
ción de los cambios consiguientes en las 
características de la población pueden ser alar-
mantes, especialmente para los países en vías de 
desarrollo (Figura 1).

En contraste con la situación existente incluso 

Figura 1
Cambios en la distribución etaria de la población general China, 1990-2050

Reproducido del documento de la Organización Mundial de la Salud número WHO/DCO/WHD/2012.2
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dos generaciones atrás, las personas pueden espe-
rar vivir por muchos años más allá de la edad 
usual de retiro.  Por ejemplo, en el Reino Unido, 
un hombre y una mujer de 65 años en el 2030 
podrá esperar vivir hasta los 88 y 91 años, respec-
tivamente 4. La expectativa de vida proyectada 
para los niños actuales es un tema controvertido, 
pero los expertos estiman que el 50% de los niños 
nacidos en el Reino Unido en el año 2007 vivirán, 
al menos, 103 años 4. Si bien está claro que las 
personas viven más tiempo, es incierto en qué me-
dida el incremento en la expectativa de vida se 
traducirá en años de buena salud. Estos cambios 
demográficos tienen implicancias potenciales dra-
máticas para condiciones tales como la ERC, cuya 
prevalencia aumenta con la edad.

La ERC es frecuente en las personas mayores 
y su prevalencia se incrementa en paralelo con 
la edad

Ha sido bien conocido por décadas que la tasa 
de filtrado glomerular estimado  (TFGe) declina 
paralelamente con la edad 5. Así, la prevalencia de 
la ERC en mujeres de la población general china 
aumenta de 7.4% entre las de 18-39 años de edad 
hasta 18.0% y 24.2% entre las de 60-69 y las ma-
yores de 70, respectivamente 6. El incremento re-
lativo de la prevalencia de la ERC con la edad es 
igualmente llamativo para la población de los 
EE.UU., Canadá y Europa, 7-9 aunque hay dife-
rencias entre países en la prevalencia absoluta. 

A mayor edad, aumenta la proporción de ca-
sos prevalentes con ERC que tienen sólo baja 
TFGe (en comparación con albuminuria aislada, 
o con ambos: baja TFGe y albuminuria) 10.  Aun-
que esto puede sugerir que en muchos pacientes 
mayores con ERC la tasa de progresión de la pér-
dida funcional renal puede ser más lenta, los datos 
disponibles no son concluyentes – y el conoci-
miento actual no permite a los médicos clínicos 
distinguir en forma confiable entre aquellos pa-
cientes con ERC que progresarán  y aquellos que 
no lo harán. 

En cuanto a otros grupos de edad, la inciden-
cia de insuficiencia renal que requiere tratamiento 
dialítico ha aumentado en forma sostenida duran-
te las últimas décadas: en los EE.UU se observó 
un incremento, ajustado por edad, del 57% en el 
número de pacientes octogenarios y nonagenarios 
incidentes solo entre 1996 y 2003 11. Pese a este 

incremento, los pacientes mayores de 80 años tie-
nen menos probabilidad de  iniciar diálisis com-
parados con  aquellos diagnosticados a la edad de 
75-79 años – si bien un importante estudio re-
ciente sugirió que el riesgo de desarrollar una 
TFGe muy baja (<15 ml/min/1.73m2) es similar 
para adultos mayores o más jóvenes 12.  No se co-
noce con certeza si ésta discrepancia se debe a di-
ferencias entre edades en la tasa de pérdida fun-
cional renal verdadera,  el riesgo de muerte debido 
a causas que compiten, las visiones que los propios 
pacientes tienen sobre la diálisis, o las prácticas de 
los profesionales médicos 12, 13. Independientemen-
te de la explicación, en la población que envejece  
probablemente continúe aumentando en forma 
sostenida el número de pacientes mayores con se-
vera ERC.

La ERC es dañina pero tratable si se identifi-
can los pacientes en riesgo 

al igual que en la población más joven, los pa-
cientes mayores con ERC avanzada tienen un ries-
go aumentado de muerte, insuficiencia renal, in-
farto de miocardio y accidente cerebrovascular 
comparado con otras personas de similar edad 
con TFGe normal o levemente disminuida 14, 15. 
Aunque la muerte es, por lejos,  la evolución más 
común de estas complicaciones, no significa que 
los pacientes mayores con ERC relevante no pue-
dan beneficiarse de una derivación oportuna al 
especialista.

 Con el manejo apropiado, los pacientes con 
ERC avanzada (cualquiera sea su edad) pueden 
beneficiarse de un enlentecimiento de la pérdida 
funcional renal (que potencialmente prevendría la 
insuficiencia renal), un mejor control de las con-
secuencias metabólicas de  esta última, tales como 
la acidosis, la anemia y la hiperfosfatemia, una 
reducción del  riesgo de eventos cardiovasculares, 
y (para aquellos que están interesados en las tera-
pias de reemplazo renal) una elección informada 
sobre la modalidad de reemplazo renal, incluyen-
do la creación oportuna del acceso vascular16. El 
envejecimiento poblacional continuará incremen-
tando el número de personas mayores que pue-
den requerir derivación al especialista, lo que 
debe ser tomado en consideración al evaluar la 
futura dimensión de la fuerza de trabajo nefroló-
gica necesaria.
La diálisis puede beneficiar a los pacientes 
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añosos con insuficiencia renal 
En países desarrollados, la estrategia habitual 

de manejo de las personas mayores con insuficien-
cia renal parece haber transitado del manejo con-
servador al ingreso a diálisis 17. En promedio, la 
expectativa de vida después de iniciar diálisis es 
relativamente corta para los pacientes mayores: la 
sobrevida media en pacientes incidentes a diálisis 
en los EE.UU. entre 80-84 años de edad es de 16 
meses – y es sólo de 12 meses entre aquellos entre 
85-89 años 11. Al mismo tiempo, estas medias es-
tadísticas  reflejan una distribución bimodal de 
tiempo de sobrevida en diálisis: aunque una gran 
proporción fallece dentro de los 6 meses de in-
gresar a diálisis, una minoría sustancial puede 
vivir por años. Esta heterogenidad en la mortali-
dad parece deberse a diferencias en las comorbi-
lidades basales. Por ejemplo, el análisis de una 
pequeña cohorte en el Reino Unido de pacientes 
con insuficiencia renal avanzada sugirió que ini-
ciar tratamiento dialítico no se asociaba con un 
incremento en la sobrevida de los pacientes ma-
yores de 75 años de edad que tenían simultánea-
mente dos o  más comorbilidades 18,19. Similar-
mente, en los EE.UU, en pacientes en diálisis 
mayores de 65 años la presencia de dos a tres 
condiciones comórbidas se asoció con un aumen-
to sustancial en la mortalidad comparado con 
aquellos que eran más saludables 11. Cuanto más 
bajo es el estado funcional basal, el inicio de diá-
lisis frecuentemente  señala el comienzo de una 
declinación aún mayor. Entre 3702 residentes de 
hogares de ancianos que iniciaron diálisis, 58% 
había muerto y 87% experimentado pérdida adi-
cional funcional a 1 año 20. Aunque los datos 
disponibles son limitados, la calidad de vida en 
diálisis parece razonable en pacientes mayores se-

leccionados –y puede permanecer estable a des-
pecho de niveles de comorbilidad moderados o 
avanzados 21,22.

Estos datos sugieren que la diálisis es una op-
ción de tratamiento apropiada para pacientes 
mayores con insuficiencia renal bien informados 
– especialmente para aquellos con una buena ca-
lidad de vida basal buena. Por otro lado, las ma-
las evoluciones experimentadas por aquellos con 
mucha comorbilidad y estado funcional basal re-
ducido claramente demuestran que la diálisis no 
mejora la evolución clínica para todos los pacien-
tes mayores con insuficiencia renal – y un ade-
cuado juicio clínico y una comunicación cuida-
dosa serán cada vez más necesarios dado que la 
población general continúa envejeciendo.

El trasplante renal también puede beneficiar 
a pacientes mayores con insuficiencia renal

Se acepta generalmente que la edad en sí mis-
ma  no excluye el trasplante en candidatos por lo 
demás adecuados. Sin embargo, los pacientes 
mayores con insuficiencia renal tienen más pro-
babilidad de tener contraindicaciones absolutas y 
relativas para el trasplante, y es menos factible 
que se los incluya en lista de espera para tras-
plante. Como era de esperar, las probabilidades 
de sobrevida del paciente y del injerto renal en 
EE.UU. a 5 años son menores entre los recepto-
res > de 65 años, comparados con aquellos entre 
35-49 años (pacientes: 67.2% vs. 89.6%; injertos: 
60.9% vs. 75.4%, respectivamente) 23. Se suma a 
esto que los pacientes mayores que son receptores 
posibles de trasplante enfrentan varias desventa-
jas potenciales comparados con su contrapartida 
más joven (Cuadro 1).

• Escasez de órganos
• Escasez de donantes vivos
• Políticas de distribución de órganos que analicen apropiadamente el beneficio del trasplante, así como 

la edad cronológica
• Asegurar la derivación apropiada de recipientes mayores potencialmente adecuados para asesoramiento 

para trasplante
• Preocupaciones éticas sobre ofrecer un riñón para una personal mayor versus una más joven
• Regimen inmunosupresor óptimo

Cuadro 1
Necesidades insatisfechas para el trasplante renal en pacientes mayores con ERC

Adaptado de referencia 29.
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De todos modos, el trasplante parece reducir 
la mortalidad de los pacientes de todas las edades. 
Por ejemplo, entre aquellos que tienen 74 años, 
recibir un trasplante de dador fallecido se asocia a 
un riesgo de muerte de 0.67 (Intervalo de con-
fianza del 95%: 0.53-0.86) comparado con los pa-
cientes que permanecen en diálisis 23. El uso de 

donantes fallecidos con criterio expandido 24,25 así 
como una utilización más liberal de donantes vi-
vos mayores 26 también parece reducir la mortali-
dad entre los pacientes mayores con insuficiencia 
renal, comparado con los que permanecen en la 
lista de espera de trasplante. (Cuadro 2). 

• Trasplante preferencial de órganos de donantes mayores a receptores mayores
• Incrementar el número de donantes aceptando donantes con criterio expandido: ≥60 años de edad o ≥ 

50 con cualquiera de las siguientes 2 condiciones: historia de hipertensión, creatinina sérica ≥1.5 mg/
dl o muerte debido a accidente cerebrovascular.

• “Mayor para Mayor”: utilizando preferencialmente riñones de donantes vivos mayores para receptores 
añosos

• Trasplantar dos riñones marginales en vez de uno

Cuadro 2
Satisfaciendo la demanda creciente para trasplante renal en pacientes mayores con ERC

Adaptado de referencia 29.

Estas dos últimas estrategias son especialmen-
te atractivas para ser aplicadas en países en desa-
rrollo, donde el crecimiento en la prevalencia en 
pacientes mayores ha sido más pronunciada. Sin 
embargo, debido a que la cirugía del trasplante en 
sí misma aumenta temporariamente el riesgo de 
muerte, los beneficios en la mortalidad asociados 
con el trasplante renal (cualquiera sea el tipo de 
donante) se restringen a aquellos con una expecta-
tiva de vida basal razonable y sin riesgo periopera-
torio dramáticamente aumentado 27.

Necesidades de investigación
Aunque mucho se conoce sobre la ERC en pa-

cientes mayores, aún queda mucho por aprender. 
Numerosos estudios sobre tratamientos para ERC 
han excluido a los pacientes mayores 28 - y la ma-
yoría no proporcionan pautas sobre cómo manejar 
las comorbilidades que frecuentemente acompa-
ñan a la ERC en estos pacientes y que pueden ser 
prioritarias para tratar. Se necesita más informa-
ción sobre cómo identificar con exactitud que pa-
cientes van a progresar a la insuficiencia renal – y 
entre estos, el subgrupo de aquellos que pueden 
esperar una razonable expectativa y calidad de 
vida si optan por el tratamiento dialítico. Los es-
tudios futuros deberán testear nuevas formas de 
comunicar información sobre los riesgos y benefi-
cios de la diálisis (comparados con el tratamiento 

conservador), de modo de facilitar una decisión 
informada del paciente. Sobre todo, necesitamos 
más estudios que demuestren como optimizar la 
calidad de vida y tratar los síntomas en las perso-
nas con ERC – incluyendo aquellos que han opta-
do por el tratamiento conservador. 

El camino a recorrer
El envejecimiento de la población general sig-

nifica que los pacientes mayores constituyen ac-
tualmente una proporción mucho mayor de los 
pacientes con o en riesgo de enfermedad renal e 
insuficiencia renal. La tremenda heterogeneidad 
clínica en esta población indica la necesidad de un 
manejo más individualizado. La edad cronológica 
sola no será suficiente como base para tomar deci-
siones clínicas, y se requiere un enfoque que preste 
más atención a las diferencias –basado en las co-
morbilidades, el estado funcional, la calidad de 
vida y las preferencias de cada paciente individual. 
Los clínicos deben reasegurarse que la diálisis y el 
trasplante renal puedan incrementar la expectativa 
de vida –y permitir una razonable calidad de vida 
en poblaciones mayores seleccionadas con insufi-
ciencia renal. Tal vez, y más importante, los clíni-
cos, los pacientes y sus familias pueden ser  recon-
fortados por el conocimiento que la evaluación 
oportuna del especialista puede ayudar a mejorar 
la evolución y los síntomas en pacientes mayores 
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