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Nefroprevención en el paciente muy anciano

Carlos G. Musso1,2, Manuel Vilas2

Resumen
La nefroprevención es un conjunto de medidas destinadas a intentar prevenir o ralentizar el daño renal, 
soliéndose emplear el término nefroprevención primaria cuando dichas medidas buscan reducir el riesgo 
de instalación de una insuficiencia renal aguda; y el de prevención secundaria o nefroprotección, cuando 
pretenden enlentecer la progresión de una insuficiencia renal crónica. Con respecto a la nefroprotección, las 
medidas implementadas para tal fin, en pacientes jóvenes y muy ancianos (edad >75 años), suelen ser simi-
lares, basadas en la modulación de la dieta, cifras de tensión arterial, valores de hemoglobina y hemoglobina 
glicosilada, así como en el tipo y dosis de medicación suministrada. Sin embargo, dado que dichos objetivos 
pueden inducir complicaciones en los muy ancianos, deben muchas veces buscarse objetivos más laxos, 
aunque respetando ciertos límites bien definidos. 
Palabras clave: Nefroprevención, insuficiencia renal crónica, muy anciano (fuente DeCS).

Nephroprevention in the very old patient
Abstract
Nephroprevention consists of a set of measures to try to prevent or slow kidney damage. Primary nephro-
prevention is the used term when such measures seek to reduce the risk of installing an acute renal failure; 
and secondary prevention or nephroprotection when they try to slow the progression of chronic renal failure. 
Regarding the nephroprotection, the measures implemented for this purpose in young and very elderly (age> 
75 years) patients are often similar, based on the modulation of the diet, blood pressure levels, hemoglobin 
and glycosylated hemoglobin, and the type and dose of medication delivered. However, given that those 
objectives can induce complications in the very elderly, they should often look less strict targets, while res-
pecting certain well-defined limits.
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Introducción 

El aumento en la expectativa de vida en las 
sociedades occidentales ha dado lugar a 
un fenómeno epidemiológico sin prece-

dentes: el incremento en las mismas de un núme-
ro significativo de personas mayores de 75 años, 

hecho que por otra parte se ha traducido es un 
aumento en el número de enfermos muy ancianos 
dentro de la población de personas portadoras de 
insuficiencia renal crónica1-4. La nefroprevención 
es un conjunto de medidas destinadas a inten-
tar prevenir o ralentizar el daño renal, soliéndo-
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se emplear el término nefroprevención primaria 
cuando dichas medidas pretenden reducir el riesgo 
de instalación de una insuficiencia renal aguda; y el 
de prevención secundaria o nefroprotección, cuan-
do pretenden enlentecer la progresión de una in-
suficiencia renal crónica5-8. Es importante destacar 
que las medidas de nefroprotección siguen siendo 
de suma utilidad aún en los pacientes insuficien-
tes renales crónicos muy ancianos, no sólo porque 
pueden lograr que dichos pacientes puedan llegar 
a vivir el resto de su vida sin necesidad de diálisis, 
sino, además, porque las medidas de protección re-
nal lo son también de protección cardiovascular y 
neuronal; es decir, que también contribuyen a re-
ducir la morbilidad de otros parénquimas vitales7,9. 
Sin embargo, si bien las estrategias de protección 
renal son similares entre los distintos grupos eta-
rios, dadas las diferencias fisiológicas existentes 
entre los pacientes jóvenes y muy ancianos, dichas 
estrategias pueden llegar a requerir modificacio-
nes en los pacientes mayores de 75 años. Es reco-
mendable, entonces, comenzar en esta población 
buscando los objetivos de nefroprotección clásicos 
(adulto joven), pero reevaluando si dichas medidas 
provocan complicaciones, en cuyo caso esos obje-
tivos deben reajustarse hacía otros que estén más 
acorde con la fisiología del muy anciano, como lo 
detallaremos a continuación10.

Dieta y sodio
Las personas ancianas normales poseen una disminu-
ción en la capacidad de reabsorción de sodio tanto a 
nivel del asa gruesa ascendente de Henle (reducción 
en el número de trasportadores de sodio) como del 
túbulo colector (resistencia a la aldosterona). Esta es 
la razón por la cual la soduria está incrementada en 
la población senil, de modo que una dieta hiposódica 
prolongada puede llegar a inducirles complicaciones 
secundarias a un excesivo balance acumulativo ne-
gativo de sodio: hipovolemia, hipotensión arterial, 
hiponatremia con líquido extracelular bajo o hiper-
kalemia. Este último disturbio es inducido por una 
combinación entre una menor oferta de sodio al ne-
frón distal (promotor de la secreción de potasio) y la 
ya mencionada resistencia a la aldosterona. Resulta, 
entonces, que en este contexto una dieta normosódi-

ca puede llegar a ser más adecuada para los pacien-
tes muy ancianos10-13.

Dieta y proteínas
Los ancianos presentan normalmente una progresi-
va reducción de su masa magra, fenómeno conocido 
como sarcopenia14. Si dicha sarcopenia se profun-
diza, puede conducirlos a desarrollar un síndrome 
de fragilidad, aumentando de esta forma su morbi-
mortalidad14-16. Una dieta hipoprotéica en esta po-
blación puede no sólo generarle desnutrición, sino 
además profundizar su sarcopenia. Resulta enton-
ces, que en este contexto, una dieta normo-proteica 
puede llegar a ser más adecuada para los pacientes 
muy ancianos10.

Hemoglobinemia
El objetivo de una hemoglobina sérica de 11 g/dl 
puede resultar insuficiente para algunos pacientes 
muy ancianos, propiciando en ellos la aparición de 
astenia e incluso la reducción en sus capacidades 
intelectuales (alteración de test cognitivos). Es por 
esta razón, que los pacientes insuficientes renales 
crónicos, mayores de 75 años, pueden llegar a re-
querir una hemoglobinemia objetivo de 11.5-12 g/
dl10,17,18.

Tensión arterial
El objetivo de una tensión arterial <130-80 puede 
resultar un objetivo perjudicial en la población muy 
anciana, pues puede exponerlos a hipotensión sinto-
mática (lipotimia), riesgo de caída y fracturas. Por 
esta razón es que se recomienda, en este grupo eta-
rio, un objetivo de tensión arterial ≤140/150 mmHg 
de sistólica y ≤80 mmHg de diastólica (no debiendo 
esta última ser inferior a 60 mmHg, por implicar un 
riesgo coronario)10,19-25.

Hemoglobina glicosilada
En pacientes muy ancianos diabéticos la búsqueda 
de niveles de hemoglobina glicosilada menor a 7% 
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puede significar riesgo de hipoglucemia, caídas y 
fracturas. Por este motivo es que se buscan objetivos 
de hemoglobina glicosilada menores a 7.5-8.5%, se-
gún el estado cognitivo y número de comorbilidades 
que presente el anciano: a mayor fragilidad se busca 
un objetivo de hemoglobina glicosilada más eleva-
do, dentro del rango mencionado10,26-28.

Medicación 
Con respecto a la medicación, existen al menos cua-
tro aspectos para tener en cuenta29-50: 

a) Drogas nefrotóxicas: Evitar en lo posible el uso 
de medicación potencialmente nefrotóxica, las 
medidas de nefroprevención son de utilidad para 
cualquier grupo etario, pero en especial para el 
muy anciano, dada su propensión al daño renal.

b) Ajuste de la dosis prescripta: En esta población, 
es muy difícil que un fármaco no requiera ningún 
tipo de ajuste de dosis, dada la conjugación de las 
siguientes modificaciones farmacocinéticas: re-
ducción del filtrado glomerular, menor metabolis-
mo hepático y reducción de la superficie corporal. 

c) Polifarmacia: Procurar evitar o al menos mini-
mizar la polifarmacia, situación que propicia la 
aparición de interacciones potencialmente nefro-
tóxicas, en particular, y nocivas, en general.

d) Medicación anti-proteinuria: Debido a los cam-
bios glomerulares seniles (glomerulosclerosis se-
nil), puede llegar a considerarse como normal en 
el anciano una proteinuria de hasta 0.3 gramos/
día. Por esta razón, la proteinuria objetivo busca-
da en el nefrópata crónico muy anciano es menor 
de 0.5 g/día. Para tal fin, pueden emplearse me-
dicamentos tales como inhibidores de la enzima 
convertidora o antagonistas del receptor de an-
giotensina II. Sin embargo, si estos ocasionan, a 
pesar de ser bien dosificados, hipotensión arterial, 

hiponatremia, hiperkalemia o incluso deterioro de 
la función renal, es recomendable su suspensión. 

Conclusión
Los objetivos terapéuticos en pos de nefroproteger 
a la población muy anciana, son similares a los de 
la población joven, con la diferencia de que puede 
llegar a requerirse que estos sean más laxos, aunque 
respetando ciertos límites pre-establecidos.

Tabla 1
Objetivos terapéuticos en el paciente insuficiente renal crónico 

muy anciano

 Objetivos

Dieta Hipo o normosódica 
 Hipo o normoprotéica

Hemoglobina (g/dl) 11 - 12

Tensión arterial (mmHg) 150/140 - 80

Hemoglobina A1C (%) 7- 8.5

Medicación No nefrotóxica 
 Ajustada a FG 
 No polifarmacia 
 IECA y ARA con precaución

FG: filtrado glomerular, IECA: inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina ARA: antagonista de los receptores 
de angiotensina II
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