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Los países desarrollados están experimentando

una serie de cambios demográficos que nos condu-

cen, inexorablemente, hacia sociedades cada vez

más ancianas. Conseguir en ellas un correcto estado

de salud va a condicionarnos, en un futuro próximo,

no sólo una adaptación del buen hacer diagnóstico y

terapéutico, sino la asunción por parte de la socie-

dad de enormes costos socioeconómicos que, previ-

siblemente, irán incrementándose en los próximos

años 1, y que ya en la actualidad cuestionan una ge-

neralización de las prestaciones sanitarias.

Aunque la mortalidad por enfermedades renales

no supone un porcentaje importante en la población

anciana, los elevados costos del tratamiento de la in-

suficiencia renal terminal (IRT)  -diálisis y/o trasplante

renal (TR)-  justifican todos los esfuerzos posibles pa-

ra prevenir su aparición y, en cualquier caso, retra-

sarla.

Por otra parte, la mayor disponibilidad de recursos

humanos y materiales, los adelantos técnicos y la ex-

periencia clínica han permitido, en la última década,

ampliar la oferta de diálisis a esta población que ha-

ce sólo pocos años no se habría podido beneficiar de

dicha modalidad terapéutica.

Consideraremos en esta revisión el problema de la

IRT en el anciano en España, utilizando para ello los

datos del Registro Español de Diálisis y Trasplante de

la Sociedad Española de Nefrología (SEN).

MAGNITUD REAL DEL PROBLEMA

La proyección de la población española para las

próximas décadas prevé para el año 2000 más de

6,2 millones de personas con más de 65 años.

Teniendo en cuenta la pirámide de población, entre
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los años 2010 y 2030, se incorporarán algo más de

un millón y medio de personas de la tercera edad 2,3.

En la actualidad, se aceptan universalmente los 65

años como límite cronológico para definir la tercera

edad. La inercia de los primeros registros, en los que

eran excepcionales los pacientes mayores de 60

años, edad considerada límite para la no inclusión, y

quizás también la incomodidad de modificar ese to-

pe, con la pérdida de poder establecer grupos com-

parativos iguales, viene perpetuando esa edad como

un límite en el Registro de Diálisis y Trasplante de la

SEN, por lo que a la hora de dar datos de esta fuente

inevitablemente deberemos emplearlo pendientes de

una modificación posterior.

EPIDEMIOLOCIA

La incidencia de la IRT en nuestro país viene au-

mentando aproximadamente un 4 % anual, pasando

de 49,6 pacientes por millón de póblación  (ppm) en

1984 a los 61,8  ppm en 1991. La prevalencia ha cre-

cido espectacularmente en la última década, desde

5.500 pacientes en 1980 a 15.090 (392,7 ppm) en

1991, y a más de 21.000 en 1993. Este cambio se ha

acompañado de una adecuación progresiva de los

recursos, y así el número de centros de diálisis ha au-

mentado proporcionalmente de 140 en 1980 a los

243 de 1991 (6,3 ppm) 4 .

Sin embargo, este aumento de incidencia y preva-

lencia no ha sido proporcional para todos los grupos

de edad. En 1982, de los 1.278 pacientes que alcan-

zaban la IRT, el 2,3 % tenían menos de 15 años, el

12,5  % tenían 60 años o más y el 82,5 % restante es-

taba entre ambas edades. En 1986, de los 2.1 11 nue-

vos pacientes, el 30,3 % tenían 60 años o más, y en

1989 dicho grupo de edad representaba el 41 %.

Hoy día, de cada 10 pacientes con IRT en tratamien-

to, 5 tienen más de 60 años y uno más de 75 años

(fig. 1). Esto se traduce en que, a lo largo de la última

década, la edad media de la población que inicia

tratamiento sustitutivo ha aumentado desde los 44

136



IRC  EN EL ANCIANO

Fig.  11.-Evolución anual de la población anciana en diálisis

años en 1980 a más de 54 años en 1991; otro tanto

sucede con las edades medias de los pacientes en

tratamiento y al exitus (fig. 2).
Este envejecimiento de la población al que asisti-

mos está condicionando cambios importantes a tres

niveles:

1. Etiología de la IRT.
2. Tipo de tratamiento utilizado.

3. Supervivencia global y específica

ETIOLOGIA

La etiología de la IRT en el anciano probablemente

sea multifactorial en muchos de los casos y difícil de

precisar si no se apuran los métodos diagnósticos, en
especial el estudio histológico. Existen pocos estu-

dios epidemiológicos al respecto y algunos de los

existentes son confusos. En estudios basados sobre
pacientes diagnosticados de IRT con biopsia renal en

Estados Unidos, en el 65 % de los casos aquélla era

secundaria a diabetes mellitus (DM) y/o hipertensión
arterial (HTA) 5.

En nuestro país, en 1989 todavía uno de cada cua-

tro pacientes llegan a la IRT sin que se haya podido
filiar la causa (fig. 3); la DM, la HTA y las lesiones tu-

bulointersticiales, en su mayor parte secundarias a
infecciones mal controladas, son responsables de la

mayoría de los casos.

A pesar de que su prevalencia exacta no está defi-

nida, parece evidente que la enfermedad vascular
aterosclerótica, máxime en la población anciana,

puede ser una causa porcentualmente importante de

IRT; sospecha diagnóstica, por otra parte, no necesa-
riamente reservada para enfermos con HTA. Una
prevalencia la sitúa para los enfermos con IRT mayo-

res de 50 años, incluidos en programa de diálisis, en
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un 15 % 6 , 7 ,  Realmente es difícil asegurar si estamos

ante un hallazgo casual o una causa inicial de IRT,

pero una extrapolación teórica puede situar a dicha

enfermedad como responsable del 5 % de todas las

IRT 8. Porcentaje nada despreciable sobre todo por-

que, no olvidemos, estamos ante una entidad poten-

cialmente corregible con una adecuada detección e

intervención precoz.

Todo ello refuerza la necesidad prioritaria de un

cambio de actitud con respecto al control de estas

patologías o grupos de riesgo, en el que prime una

eficaz prevención primaria.

TRATAMIENTO

La decisión de incluir un paciente en programa de

tratamiento sustitutivo de su IRT -diálisis y/o TR- es

más una decisión política que médica, y esto es más

evidente con el anciano. Si la política sanitaria de un

país no restringe los recursos económicos para la diá-

lisis, cualquier paciente con IRT, independiente-

mente de su edad y patología de base, podría benefi-

ciarse de ésta. Sin embargo, si, parafraseando a

Hendriksen, el objetivo de la atención médica al an-

ciano es «añadir vida a sus años y no solamente años

a sus vidas» 9 ,  la calidad de vida esperada debería ser

la consideración principal para la inclusión de un pa-

ciente en tratamiento sustitutivo. Cada día se inclu-

yen más pacientes, no solamente con edad más

avanzada, sino con más importante patología asocia-

da. De forma que hoy día las contraindicaciones ab-

solutas al tratamiento sustitutivo se reducirían a:

1. Aterosclerosis generalizada muy severa.

2. Enfermedad terminal de otro órgano, no tributa-

ria de tratamiento sustitutivo (corazón, pulmón, hí-

gado).

3. Daño neurológico  severo.

4. Procesos neoplásicos no controlados y con corta

expectativa de vida.

5. Psicopatías graves no controlables con medica-

ción.

La decisión de incluir a un anciano en diálisis es

sienípre una decisión delicada, y si bien la edad por

sí sola ha dejado de ser un criterio de exclusión, esta

decisión debe basarse en una valoración exhaustiva:

médica, psicofuncional, mental y social.

Una vez tomada la decisión de tratamiento sustitu-

tivo, éste no debe retrasarse, para lo que hay que va-

lorar la opción más adecuada. Especialmente en esta

población, la decisión de iniciar un tratamiento susti-

tutivo debe ser una «respuesta» consensuada en la

que, además del consentimiento del paciente, se ten-

ga el compromiso de la familia con el tratamiento,

verdadero sostén muchas veces del mismo. La fami-
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lia debería conocer siempre los posibles inconve-

nientes de esta decisión.

Son factores importantes, que van a condicionar

los resultados:

1. La presencia de aterosclerosis severa, que pue-

de causar: a) dificultades para conseguir un acceso

vascular; b) alteraciones cardiovasculares y neuroló-

gicas, incluidos fenómenos isquémicos, y c) trastor-

nos isquémicos en otros territorios con importante

morbilidad (periféricos, intestinales, etc.).

2. La malnutrición, que puede verse agravada por

la severidad de la restricción proteica, por trastornos

orgánicos y psicosociales y por la falta de soporte fa-

miliar.

3. El agravamiento de la enfermedad ósea, espe-

cialmente en mujeres.

Hemodiálisis (HD)  y diálisis peritoneal continua

ambulatoria (DPCA) son aplicables al anciano, con

las mismas contraindicaciones que en pacientes más

jóvenes 10.

La DPCA podría ser, por facilidad y comodidad, la

técnica de elección siempre que la situación social y

familiar sea favorable, y así se observaba en la predi-

lección de la técnica de diálisis de esta población en

los últimos años (fig. 4).

Sin embargo, las innovaciones técnicas en la HD:

soluciones de bicarbonato como buffer, monitores de

ultrafiltración controlada, empleo de eritropoyetina,

etcétera, han hecho de elección esta técnica en una

proporción cada vez mayor (fig. 4), permitiendo su

empleo con buena tolerancia y sin riesgos elevados;

así se observa hoy día un mayor porcentaje de pa-

cientes ancianos en esta técnica (fig. 5). Su limitación

son los cambios cardiovasculares durante la misma,

ZVOLUCION EN LA ELECCION DE TRATAMIENTC

EN LA TERCERA EDAD

L
Fig.  4.-Evolución en la elección de tratamiento en la tercera edad..

Fig. 5.-Distribución de pacientes entre los distintos modos de

tratamiento para cada grupo de edad. 1991.

por lo que en estos pacientes se requiere una cuida-

dosa atención al estado de volemia, peso seco y alte-

raciones hidroelectrolíticas y acidobásicas, para evi-

tar la morbilidad asociada con hipotensiones,

sobrecargas de volumen y arritmias.

Con el paso de los años se han podido ir viendo

complicaciones en ambas modalidades de tratamien-

to, que, una vez iniciado, han justificado la transfe-

rencia obligada de una técnica a otra. Por esto en el

anciano lo mejor es considerar un programa integra-

do -HD-DPCA-  con posibilidad de transferencias en-

tre ambas.

De entrada serían susceptibles de iniciar tratamien-

to sustitutivo con DPCA aquellos pacientes que pre-

sentan:

1, Imposibilidad de conseguir un acceso vascular.

2. Problemas cardiovasculares severos.

3. HTA severa.

Por el contrario, estaría indicado, en primer lugar,

la HD en aquellos que presentan:

1. Cirugía abdominal extensa previa.

2. Antecedentes de diverticulitis o hernia abdomi-

nal intratable.

3. Arteriopatía obliterante de miembros inferiores.

En la población anciana con IRT, la elección del

tratamiento inicial no parece razonable se deba ha-

cer en función de la supervivencia que cada técnica

le ofrece, pues aquélla es similar.

Una vez iniciada la diálisis es relativamente fre-

cuente el cambio de técnica por motivos diversos.
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Así, requerirán su paso a HD aquellos pacientes en

DPCA que presenten:

1. Episodios de peritonitis frecuentes.

2. Fracaso del peritoneo como membrana diali-

zante.

3. Hipotensión ortostática severa.

De forma parecida, requerirán cambio a DPCA

aquellos pacientes en HD que presenten:

1. Arritmias cardíacas intradialíticas severas.

2. Angor o cardiopatía isquémica severa.

3. Inestabilidad cardiovascular severa.

Estas transferencias hacen que terminen en DPCA

pacientes ancianos con cardiopatía y/o aterosclerosis

severas, y a la inversa en HD pacientes que agotan

sus posibilidades de diálisis peritoneal y que deben

ser considerados de «riesgo», lo que justificaría su

tratamiento en centro hospitalario.

Estos cambios en la modalidad de diálisis, muchas

veces ineludibles, añaden una mayor complejidad al

análisis de la supervivencia real del enfermo en fun-

ción de la terapéutica elegida inicialmente. L
En cuanto a la indicación del TR en este grupo de

población, todavía es cuestionable su extensión en el
Fig. 6.-Supervivencia actuarial  del paciente con IRT en España.
1986.1990.

momento actual. Hasta ahora se ha limitado a casos

seleccionados, lo que explica sus buenos resultados.

Es probable que, con la expectativa de vida de esta

población, nuevas pautas de inmunosupresión, como

es la monoterapia con ciclosporina y una mayor ofer-

ta de órganos, puedan permitir una mayor actividad

trasplantadora en estos pacientes.

SUPERVIVENCIA

La supervivencia del paciente adulto con IRT en

España, considerando todos los tipos de tratamiento,

desde el inicio del Registro, supera el 70 % a los 5 años

y se sitúa en torno al 50 % para la población de más de

60 años. Muestra, como era de esperar, una estrecha re-

lación con la edad al inicio del tratamiento; los más jó-

venes tienen una supervivencia mayor que los de más

edad. Las mejoras médicas y técnicas introducidas du-

rante la última década han permitido mejorar esta su-

pervivencia global en el anciano que ha iniciado trata-

miento en el último período analizado (1986-1990),

desde un 33 a un 44 % a los 5 años (fig. 6).

L

En el análisis de la supervivencia según la modali- Fig. 7.-Supervivencia actuarial del paciente > 60 años. 1986.  

dad de tratamiento (fig. 7), la mejor supervivencia se
7990. Modos de tratamiento.

consigue con el TR (82 % a los 3 años; no existen da-

tos para dar cifras fiables a más largo plazo), seguida La tasa específica de mortalidad para 1990 fue de

de la HD (56 % a los 5 años) y de la DPCA (42 % a 23,1 ppm, en ascenso con respecto a años preceden-

los 5 años). Sin embargo, en el análisis de estos resul- tes. La más elevada corresponde a los grupos de

tados debemos tener en consideración el empleo del edad con mayor prevalencia en el tratamiento susti-

TR sólo en casos seleccionados y el sesgo que supo- tutivo, siendo para esta población de 102,8  ppm. La

ne el recurso a la DPCA en casos desesperados. letalidad global de la IRT en España durante 1990 fue
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de 5,4 por cada 100 pacientes en riesgo, menor que
en los dos años anteriores (7,5 y 6,8 %). Para los pa-

cientes ancianos esta tasa se sitúa en el 10,2 %, y

desglosándola según la modalidad de tratamiento es

de un 1,5 % para el TR, de un 9,8 % para la HD y de

un 20,7 % para la DPCA.
Las principales causas de muerte son las cardíacas

y vasculares, aunque no son despreciables las causas

sociales (discontinuación de diálisis y suicidio). Estas

últimas suponen un reto ético, y llegan a representar
en alguna serie hasta un 22 % de las causas de muer-

te 11, siendo en nuestra población un 7 % aproxima-

damente (fig. 8).

PERSPECTIVAS FUTURAS Y PROBLEMAS
SIN RESOLVER

En el tratamiento de la IRT en la población anciana

es evidente que hemos llegado muy lejos y en un pe-

ríodo de tiempo muy corto, lo que sin duda alguna
nos ha impedido analizar estos importantes cambios.

Puede ser ahora, cuando la situación de crisis econó-

mica en muchos países va a condicionar la disponi-

bilidad de medios, cuando al menos se debe impo-

ner una serena reflexión sobre algunas preguntas que

exigen respuesta 12.
1. ¿Podemos  hacer algo más desde el punto de

vista preventivo?
2. Desde el punto de vista técnico es indudable

que se podrá seguir progresando mientras se disponga

de medios para la investigación, pero ¿a qué coste? 13.

Fig. 8.-Causas de muerte en diálisis.
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3. ¿No nos habremos preocupado en el tratamien-

to de la IRT más de la cantidad del número de enfer-

mos tratados que de la calidad de vida que les ofre-

cemos?

4. ¿Hemos olvidado la dignidad humana?

5. ¿Quién debe plantear la discontinuación del

tratamiento? Y ¿qué y quién nos protege de las posi-

bles exigencias y/o denuncias legales de las familias?

6. ¿Debe limitarse, por tanto, el acceso de esta po-

blación al tratamiento sustitutivo de la IRT? ¿En base

a qué criterios?

La respuesta a alguna de estas preguntas y a otras

muchas posibles puede sernos sin duda impuesta. No

obstante, la SEN, y cada nefrólogo en particular, no

debe eludir el reto de la búsqueda de unas solucio-

nes que en breve plazo nos serán requeridas.
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