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«La vejez es honorable si se defiende a si
misma reteniendo sus derechos, manteniendo su
independencia, gobernando sobre sus dominios
hasta el dltimo suspiro.»

De la vejez, XI. 38. Marco Tulio Cicerén

A los nefrélogos que ya tenemos una cierta edad
(los jovenes, por supuesto, sélo la pueden haber ofdo
vagamente), ya nos parece lejana en el tiempo v,
sobre todo, en la consideracion por extrema e in-
justa la politica de recomendacién de la autoridad
sanitaria britdnica de no incluir en didlisis a los pa-
cientes en insuficiencia renal terminal (IRT) mayores
de 50 afos, denunciada por Berlyne en su famoso
articulo de Nephron de 1982 «Over fifty and
uremic = death»'. Es poco tiempo después, a me-
diados de los anos 80, cuando, en los paises desa-
rrollados, se consigue que los enfermos en esta si-
tuacion sean incluidos de manera generalizada en
programa de terapia sustitutiva renal (TSR). A pesar
de ello, todavia a finales de aquella década, Kjells-
trand condena la discriminacion de los «pacientes
mayores (en TSR), que suponen sélo un quinto de
los de 25 a 44 afios, a pesar de encontrarse una tasa
mucho mas alta de mortalidad en viejos (que en j6-
venes) por fallo renal»2. Ello significa que adn no
existiendo teéricamente racionamiento de puestos de
dialisis en los paises desarrollados, se siguen pro-
duciendo todavia exclusiones de pacientes por mo-
tivos no bien justificados desde el punto de vista téc-
nico-cientifico.

De todas formas, en tan corto espacio de tiempo
como estas dos décadas, hemos pasado al dilema
actual: entrada de pacientes en TSR con ciertas ex-
clusiones, en este caso justificadas técnicamente,
seglin veremos en este trabajo, o inclusion indiscri-
minada, en lo que ha dado en Ilamarse «ensayo de
30 dias», esto es, dializar a todos los pacientes en
IRT durante un corto lapso de tiempo y luego tomar
diferentes actitudes segiin su evolucién3.

La opinién que se defiende en este escrito es la
de incluir en programa crénico de diélisis con ma-
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tices o lo que es su corolario, oposicion a la entra-
da indiscriminada de pacientes por dos motivos prin-
cipales: uno de indole ética, bien resumido por Ma-
llick y El Marasi «es un mito confortable creer que
una vez que los pacientes han entrado en dialisis,
puede serles retirada facilmente»* y otro, de coste-
beneficio, puesto que la TSR (diélisis-trasplante) es
un procedimiento muy caro que sélo debe de ser
utilizado cuando vaya a significar un beneficio para
el paciente.

De esa manera, la mayoria de los autores se in-
clinan por una cierta exclusién de pacientes para
TSR, sobre todo, ancianos, existiendo una sorpren-
dente coincidencia entre diversos autores de paises
tan dispares como Canad4, Brasil o Espaia®?, que
cifran el porcentaje de exclusion en torno a un 25%
de los tedricos candidatos que llegan a IRT y son
evaluados por los correspondientes servicios de Ne-
frologia.

Los motivos que se aducen para excluir a los pa-
cientes afiosos de TSR (dialisis y trasplante) son: 1)
el encarecimiento del gasto por las mayores inci-
dencias y prevalencia que se estan dando de
pacientes dializados por el envejecimiento de la po-
blacién. 2) La teoria del «utilitarismo» (raciona-
miento de alta tecnologia, falta de apoyo familiar o
institucional). 3) Falta de eficacia: escasas supervi-
vencia y calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS).

I[remos desgranando en las siguientes lineas estos
puntos:

PROBLEMAS EN LA FINANCIACION DE LA
SANIDAD

Las causas del encarecimiento del gasto sanitario
son fundamentalmente tres: el envejecimiento de la
poblacioén, el desarrollo de nuevas tecnologias y las
crecientes demandas de la poblacién. Las tres inci-
den claramente en el supuesto que estamos presen-
tando. El envejecimiento hace que «el grupo de
pacientes afiosos en IRT sea el que méas crece en
Norteamérica, Europa y Australia»®. Es bien conoci-
do el hecho que a mayor edad, mayor apariciéon de



IRT. La incidencia de IRT a los 70-80 anos llega a
503 por millén de poblaciéon en riesgo*, es decir,
bastante mas elevada que la de la poblaciéon més
joven vy, por tanto, teéricamente provocando un au-
mento de candidatos para TSR, traduciéndose en la
practica en incrementos anuales de la incidencia
global entre el 5 al 7% en los paises desarrollados?.
Actualmente la incidencia y prevalencia de los an-
cianos en TSR es de aproximadamente el 50% en
estos paises. Pero ademas esta tendencia lejos de
aminorar va a seguir acelerandose. «En EE.UU., se
estima que en el ano 2010, el 60% de los enfermos
en dialisis tendran més de 69 afos»'%. Por otra parte,
hoy, el coste de la TSR en los paises desarrollados
supone entre un 2 y un 3% del presupuesto sanita-
rio total", pero al seguir aumentando la prevalencia
de la misma probablemente va a «tirar» hacia arri-
ba del porcentaje de gastos. ;O no?, porque hay au-
tores que han encontrado que el paciente mayor de
80 anos en didlisis cuesta s6lo un 11,1% mas que
uno mas joven y que la asistencia de los pacientes
mayores de 75 afios en didlisis supone Gnicamente
un 1/3 del coste correspondiente al de los de 20 a
40 anos'> 3.

De todas formas, si las alarmas sonaron a princi-
pios de la década de los 90, porque el gasto sani-
tario expresado como porcentaje del PIB se habia
duplicado en los dGltimos 30 afos en los paises in-
dustrializados de la OCDE y ademas el ritmo anual
de crecimiento del gasto sanitario en los 80 habia
sido muy alto, la situacion actual es diferente: pri-
mero, porque el déficit presupuestario es escaso o
no existe, con lo que se ha de plantear qué hacer
en esas circunstancias (las respuesta son: solidaridad
futura con las siguientes generaciones reduciendo la
deuda publica o reducir los impuestos ahora). Se-
gundo, porque en la dGltima década el gasto sanita-
rio se ha estabilizado alrededor del 8,4% del PIB en
la UE.

Por ello, estamos de acuerdo en que hay que ges-
tionar mejor la sanidad. Sabemos que nos encon-
tramos inmersos en la etapa que J. Conill llama ges-
tora', que sobreviene desde los afos ochenta, al
generalizarse la cobertura del estado de bienestar,
apareciendo el dilema de unos recursos limitados
frente a una demanda sanitaria que crece impara-
blemente. Pero hemos de sefialar que hay que estar
atentos a los excesos del mercado en la sanidad,
porque las politicas neoliberales de los afios 80 han
sido tremendamente destructivas, en especial en
nuestro campo sanitario. Asf, véase las actuales se-
cuelas britanicas de aquellas politicas thatcherianas
o como el muy conservador C. E. Koop, médico que
fue Surgeon General con el presidente de EE.UU.
Ronald Reagan, recientemente se arrepentia de
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aquellos excesos y decia: «Los americanos... nece-
sitan estar en guardia contra las fuerzas totalitarias
del mercado. El impacto mas preocupante de la
competencia gestionada —managed care— sobre la
relacion médico-paciente es que puede crear un in-
centivo econémico para que el médico deje de pres-
tar atencion médica necesaria para el paciente»'s.
La época actual, empieza a superar aquellos tiem-
pos de economicismo simplista y de «competencia
gestionada», tal como denunciaba Koop y se atisba
que podria estar tendiendo a la «optimizacién de los
recursos», tendencia, por otra parte, deseable y to-
talmente razonable.

LA TEORIA DEL UTILITARISMO

Ademas alguna otra lecciéon hemos aprendido en
estos Ultimos anos, por ejemplo, la de no romper el
aseguramiento Gnico. En esos afios de politicas neo-
liberales que llegan hasta principios de los 90, sélo
un pais de la OCDE, Holanda'® lo rompi6 para sacar
del seguro publico universal a una minorfa de la po-
blacién que correspondia a los estratos sociales mas
altos. Las consecuencias fueron de tal magnitud que
la experiencia dur6 sélo 7 afios. El fenémeno mas
deletéreo fue el de la seleccion adversa de riesgos,
es decir, los mas enfermos, los ancianos y, en ge-
neral, los pacientes que requerian tratamientos caros
y cronicos fueron enviados al sector pablico y los
enfermos «menos graves» permanecieron en el
nuevo sector de seguros privados.

Sin embargo, esta concepcion de que las res-
puestas deben de venir por una mayor «optimiza-
cion de los recursos» (teoria utilitarista: lo impor-
tante es aumentar el nimero y calidad de los afios
de vida de la poblacién general, por tanto, apli-
gquemos los medios a los que mas beneficio pue-
dan obtener de ellos; el bien social equivale a la
maximizacién de la suma del bienestar de las per-
sonas; la medida se haria por medio de los afos
de vida ajustados por la calidad —AVACs—, QALYs
para los anglosajones), se debe de reequilibrar con
una mejor y mas justa distribuciéon de los mismos
entre los que estdn mas necesitados y no entre los
que mas fuerza de presién social ejercen (teoria
igualitaria, basada en el «principio de la diferen-
cia» de Rawls' y el «criterio de las capacidades»
del reciente Premio Nobel de Economia Amartya
Sen'8). Esas diferentes concepciones de la salud, in-
cluida la liberal (la salud seria responsabilidad per-
sonal de cada uno), segln la clasificacion de A.
Puyol' vienen coexistiendo desde hace unos afios.
La concepcion liberal esta, sin embargo, en franco
retroceso, aunque persiste el mito erréneo de que
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la salud estd determinada grandemente por elec-
cion individual y, por lo tanto, es un asunto de res-
ponsabilidad individual. De hecho, segin B. R.
Bloom?°, la mayor parte de nuestra conducta esta
fijada socialmente y reforzada por el grupo al que
se pertenece», y continGa «dar informacién sobre
practica saludables Ginicamente no es una via efec-
tiva para cambiar las conductas».

Tampoco son ajenos a esta discusién del por qué
de las desigualdades de salud en nuestras moder-
nas sociedades, los diferentes modelos de organi-
zacion de asistencia sanitaria (recuérdese que otro
determinante de la salud es la asistencia sanitaria
y los servicios de salud publica). En efecto, no re-
percute lo mismo para la salud general, un siste-
ma de beneficencia, como el de EE.UU., basado
en una concepcion liberal con cobertura de segu-
ros privados para quien se los pueda pagar, co-
bertura pablica para los pobres de solemnidad y
los jubilados y beneficencia para varias decenas de
millones de habitantes que no tienen ninguna co-
bertura, que un modelo centroeuropeo de asegura-
miento pulblico universal, que, aunque basado en
una concepcién inicial reparadora de la fuerza de
trabajo a los que estaban cubiertos por dicho se-
guro y Unicamente para las contingencias que se
hubieran previsto en su péliza correspondiente, no
ha dejado de confluir hacia un modelo de cober-
tura universal para todos los ciudadanos que resi-
den en el pais que va desde la cuna a la tumba y
basado en una concepcién integral de la salud
como es el de los servicios nacionales de salud.
No obstante, en el caso que nos ocupa de la TSR,
la asistencia es de cobertura universal, incluso para
los ancianos, por las caracteristicas especiales de
la misma en cualquier tipo de sistema, incluido el
de EE.UU., donde la Public Law 92-603, Social Se-
curity Amendments, eliminé en 1973 las restric-
ciones a las dialisis y al trasplante.

Existen ademas otros aspectos que conviene con-
siderar, porque van a hacer cambiar muchos esque-
mas de pensamiento que ya no van a ser validos.
Estan magnificamente resumidos por Pardes, Manton
y cols., en un Policy Forum de la revista Science?':

— Disminucién de las incapacidades en los an-
cianos. Manton al analizar The National Long Term
Care Survey de 1997, como ya habia visto en in-
formes anteriores, observé que las discapacidades en
sujetos de 65 y mas afos estan disminuyendo a un
ritmo del 1,5% anual en EE.UU., lo que traera re-
percusiones mas importantes para la utilizacién de
los servicios sanitarios. En resumen, no sélo estamos
asistiendo a un aumento de las expectativas de vida,
sino también a un incremento de la esperanza de
vida libre de enfermedad.

334

— Cambio en los paradigmas de la medicina, sien-
do el mas evidente el que esta produciendo la ge-
némica.

— La paradoja del incremento de la longevidad??,
segln la cual cuanto mayor es la edad a la que
muere un paciente menos gasto sanitario produce,
de manera que, segiin comentamos en el primer
punto, el envejecimiento progresivo esta originando
una ralentizacién del incremento de ese gasto?3.

- Incremento de las expectativas de la poblacion
en lo que concierne a la salud en la vejez, que seria
un aspecto particular del punto que senaldbamos mas
arriba como crecientes demandas de la poblacion.

- La productividad laboral como funcién de la
mejorfa de la salud. En ese sentido, Murphy y Topel
calculan que los pocos afos extras que se han afa-
dido a la vida de los norteamericanos de 1970 a
1990 han supuesto nada menos que 57 billones de
dolares a las arcas de EE.UU. El Charitable Trust
Mary Woodard Lasker de Nueva York sefala lo
mismo: vidas mas longevas y méas sanas aportan bi-
llones de délares a la economia?*.

— La importancia creciente de la tecnologia bio-
médica para la economia, esto es, que el creci-
miento del PIB debido a la misma en EE.UU., esta
siendo mas rapido que el encarecimiento de la asis-
tencia sanitaria. La tecnologia biomédica en este pais
supone ya un 15% del PIB.

LA SUPERVIVENCIA Y CVRS DE LOS PACIENTES
EN TSR

Vayamos, por Gltimo al tercer tipo de argumen-
tos para excluir aprioristicamente a los ancianos
de la dialisis y el trasplante renal, la falta de efi-
cacia, esto es, las supuestas escasa supervivencia
y reducida CVRS que consiguen con estas tera-
péuticas. Repasemos primero los datos de super-
vivencia para ver si es valorable en los pacientes
afosos, sobre todo, en comparacién con los me-
nores de 65 afos:

* El Registro de la EDTA de 19942> daba una su-
pervivencia a los 5 afios del 40% para los pacien-
tes de 65-69 afios, del 30% para los de 70-74 y
mayor del 20% para los de mas de 75 afios. En Es-
pana estos datos eran incluso algo mejores?.

e La dialisis a los 75 confiere un riesgo relativo
de muerte de casi 3 en comparacién con la pobla-
cion general de esa edad, pero es que el riesgo a
los 45 anos es 20 veces mayor?’.

e En un estudio Ilevado a cabo por nosotros, se
vefa que la supervivencia de los pacientes afiosos
era ligeramente inferior a la de la poblaciéon gene-
ral en dialisis-trasplante. Pero si los pacientes con



65 0 més afnos se separaban seglin estado funcional
a su entrada en programa de dialisis, los que la ini-
ciaban con moderado o buen estado (valores en la
escala de Karnofsky entre 50 y 100) tenian una su-
pervivencia superior a la de la poblacién general de
todas las edades?®.

Si nos ocupamos ahora de la calidad de vida de
los pacientes afiosos respecto a la de los mas jove-
nes incluidos en TSR, podemos ver (figs. 1y 2) que
ésta es superior en los mayores, tanto en dialisis
como en trasplante, esto es, en general, se adaptan
mejor a las condiciones de TSR que los mas jove-
nes, llegando en los trasplantados a ser igual que en
la poblaciéon general sana, y en los afiosos superio-
res a los de su edad sanos?’.

Por tanto, parece que el argumento de que los pa-
cientes mayores en TSR de manera generalizada no
alcanzan una supervivencia y una calidad de vida
razonables, tanto en términos absolutos, como rela-
tivos respecto a la de los mas jovenes tiene que ser
puesto en cuestion.
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Fig. 1.—Puntuaciones medias estandarizadas en el SF-36 para pa-
cientes en hemodialisis (segtin edad 2 o > 65 afios).
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Fig. 2.—Puntuaciones medias estandarizadas en el SF-36 para pa-
cientes trasplantados (segtin edad 2 o > 65 afnos).
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Todo ello no nos debe hacer olvidar que la ex-
periencia demuestra, y también lo comprobabamos
respecto a la supervivencia de los afosos en nues-
tro trabajo?® y en otros3?, que parece que existen
dos poblaciones de pacientes en edad avanzada,
una relativamente bien adaptada y satisfecha con
su estilo de vida, incluso con un nivel de satis-
faccion inesperadamente alto, producto de una
mayor relacion social y mejor acceso a la asis-
tencia, resultantes de su inclusién en un programa
de dialisis y trasplante, otra, en cambio, que se
deteriora rapidamente fisica y emocionalmente y
mueren o abandonan voluntariamente la dialisis3'.
Ello nos llevaba a decir: «Serfa pues importante
distinguir qué factores a la entrada en diélisis pue-
den pronosticar la evolucion futura de la supervi-
vencia, calidad de vida y adaptacién al TSR pos-
teriores, especialmente en los pacientes afiosos»32
y desde luego deberfan quedar al margen intere-
ses econémicos de los proveedores o de los pro-
pios profesionales sanitarios. En este sentido, no
debemos de olvidar que en un estudio reciente en
EE.UU., las unidades de dialisis con animo de
lucro presentaban un 20% méas de mortalidad y
unas tasas menores de inclusion de enfermos en
lista de espera para trasplante renal (26%), com-
paradas a las sin &nimo de lucro. Las primeras te-
nfan ademas mas pacientes mayores y diabéticos
que las segundas33.

Para concluir, creemos que los pacientes anosos
pueden y deben ser dializados y trasplantados siem-
pre que se les ofrezca una vida que les merezca la
pena. En ese sentido, creemos que debemos de tener
unos criterios de inclusion en didlisis y no actuar in-
discriminadamente. Parecen razonables los criterios
de Schaefer y Rohrich!?, ligeramente modificados
por nosotros:

1) contar con una esperanza de vida razonable
(superior a 1-2 afos), 2) tener expectativas de una
calidad de vida relacionada con la salud aceptable,
3) contar con apoyo familiar y, si ello no es posi-
ble que se pueda suplir con apoyo institucional, 4)
no excluir indirectamente a otros pacientes que se
beneficiarian mas que él de dicho tratamiento (lo
que actualmente no ocurre en los paises desarro-
llados o en algunos en vias de desarrollo) y 5) que
no haya recortes presupuestarios insalvables por
causas mayores (lo que tampoco sucede en estos
paises).
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