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ccuando discontinuar el tratamiento con

dialisis?
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La revolucién demografica y social que las socie-
dades occidentales estdn experimentando las estdn
conduciendo a convertirse en sociedades ancianas.
Para el afno 2000, el porcentaje de personas con mas
de 65 anos de edad superard el 25% del total de la
poblacién.

Este envejecimiento de la poblacién ha condicio-
nado una gran afluencia de enfermos renales ano-
sos. La mayor disponibilidad de recursos ha permi-
tido la oferta de puestos de diélisis para todos ellos
y el alto nivel tecnolégico alcanzado en las distin-
tas técnicas de dialisis ofrece una buena tolerancia
y escasa morbilidad, incluso en pacientes con seve-
ra patologia vascular y mala respuesta hemodinami-
ca. Estos hechos han permitido la entrada masiva de
ancianos en los programas de dialisis, suponiendo
ya en Europa més del 40% de los nuevos pacientes
y siendo aln mayor su proporciéon en otros paises
como USA'.

Sin embargo, esta liberalizacién en los criterios de
entrada ha permitido la inclusién de un niimero cada
vez mayor de pacientes con mas factores de co-
morbilidad, lo que, indudablemente, aumenta la
morbi-mortalidad y cuestiona los resultados?.

Por otra parte, no hay que olvidar que el trata-
miento dialitico sustitutivo en la insuficiencia renal
crénica es un tratamiento cruento y agresivo para el
paciente que puede generar miltiples complicacio-
nes no sélo en relaciéon con la morbilidad intrinse-
ca al propio procedimiento, incrementada significa-
tivamente en los enfermos mayores con mala tole-
rancia hemodindmica, sino también con la evolucién
de patologias discapacitantes severas y frecuente-
mente insoportablemente dolorosas en los enfermos
en tratamiento prolongado (osteodistrofia, amiloido-
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sis, cardiopatia, etc.). Estas circunstancias pueden
convertir un eficaz método terapéutico, como es la
didlisis, en una continua tortura a la que se somete
a pacientes irrecuperables tres veces por semana.

Por ello, la discontinuaciéon de la didlisis, en aque-
llos enfermos con IRC en los cuales el tratamiento
dialitico, lejos de ser un método terapéutico rehabi-
litador, se transforma en un procedimiento agresivo,
de nula capacidad rehabilitadora y generador de fre-
cuentes complicaciones dolorosas, ha empezado a
ser cada vez més frecuente en la poblacién de en-
fermos en didlisis*>~, alcanzando en alguna serie
hasta el 26% de la causa de pérdida de estos pa-
cientes®, y parece subestimada en registros mas am-
plios, en los que suelen incluirse en la estadistica
de fallecimientos secundarios a alguna de las com-
plicaciones patolégicas acompanantes, como de-
mencia o enfermedad cardiaca®.

Presentamos brevemente nuestra experiencia en el
tratamiento con didlisis crénica en la poblacion
mayor de 65 afios en los Ultimos afos.

Entre enero de 1987 y diciembre de 1995, 163
pacientes (89 V, 74 H) mayores de 65 anos inicia-
ron programas de dialisis periédica en nuestro cen-
tro, 21 (13%) eran mayores de 75 anos. Dieciséis
(10%) fueron incluidos inicialmente en DPCA vy el
resto en HD, de los que 102 (69%) iniciaron pro-
grama de HD en centros satélites, aunque poste-
riormente se produjeron transferencias entre las di-
ferentes técnicas.

La supervivencia actuarial global de nuestra po-
blacién, no teniendo en cuenta los que fallecen en
los primeros 90 dias de tratamiento (3 pacientes), es
de un 95, 80, 69, 59 y 52% a 1, 2, 3, 4 y 5 afos,
respectivamente, siendo algo menor en los mayores
de 75 afos.



En septiembre de 1996 han fallecido 72 pacien-
tes (44%), de los que en 9 (5,5%) se produjo la dis-
continuacién, de la dialisis, lo que supone el 12,5%
de los enfermos fallecidos. Las caracteristicas de los
pacientes en el momento del exitus pueden verse en
la tabla I.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Caso Sexo Edad ERP  T¢ dial. Tipo  Entorno
1 \Y 68 Th 34 m HDH Fam.
2 \% 81 NIC 40 m HDH Fam.
3 H 76 NIC 6m DPCA Fam.
4 \% 72 EVR 27 m HDH Fam.
5 H 70 ND 12 m HD Resid.
6 H 78 NIC 89 m HDH Fam.
7 H 71 NIC 59 m HDH Fam.
8 H 78 EVR 64 m HD Fam.
9 \Y 71 EVR 25 m HD Fam.

ERP = Enfermedad renal primaria. ND = Nefropatia diabética.
NIC = Nefropatia intersticial cronica. EVR = Enfermedad vascu-
lar renal. T° dial = Tiempo en didlisis. HDH = HD hospitalaria.
HD = HD en centro satélite. Fam = Familia. Resid = Residencia.

La situacién basal y la causa que desencadeno el
replanteamiento terapéutico y la discontinuacion del
tratamiento con didlisis pueden verse en la tabla II.
Todos los pacientes, excepto el caso 3, presentaban
una enfermedad irreversible asociada a la IRT, a la
que se sumaron accidentes o situaciones que impli-
caban procedimientos quirdrgicos agresivos y/o ha-
cian presuponer sufrimientos prolongados que condi-
cionaron la discontinuacién. El fallecimiento de todos
los pacientes tuvo lugar en el Servicio de Nefrologia.

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes a la muerte.

Caso  Situacion basal Motivo discontinuacion Supervivencia
1 Encef. hepdtica Isquemia distal 6d
2 Demencia Probl. acceso vascular 7d
3 Peritonitis Negativa a transferencia 13 d
4 Estenosis aort. Insuf. cardiaca refract. 3d
5 Probl. acc. vacac. Isquemia distal 10d
6 Demencia Coma 7 d
7 Demencia Coma 5d
8 Demencia ACVA hemorrédgico 12d
9 Probl. acc. vasc. Fractura de cadera 4d

Probl. acc. vasc. = Imposibilidad acceso vascular.

CARTAS

Mientras no se cuestionen los recursos econé-
micos, la edad cronolégica ha dejado de ser un cri-
terio de inclusién/exclusiéon en didlisis, y esta pro-
gresiva geriatrizacién de los enfermos en tratamien-
to renal sustitutivo ha permitido la aparicién de nue-
vos topicos de controversia, de forma que en los no-
venta, en lugar de hablar de inclusién si-no, habra
que plantearse el debate médico, ético y legal sobre
la discontinuacién del tratamiento con didlisis y
scudando estd indicada esta finalizacion?”

A pesar del menor tamafio de nuestra serie, los
datos coinciden con los de registros mas amplios,
como los de Neu y Kjellstrand* y Port>. En nuestra
experiencia, en 9 (5,5%) de nuestros enfermos se
consideré necesario el replanteamiento terapéutico
y la finalizacién de la didlisis, lo que representa un
12,5% de los 72 fallecimientos ocurridos en este
grupo de enfermos mayores de 65 afios que estaban
en tratamiento con didlisis crénica. Como en las
otras series, los pacientes en HD hospitalaria estan
mas representados, lo que parece traducir que este
tipo de HD se reserva a pacientes de mas alto ries-
go. El tiempo de didlisis hasta la terminacién (40
meses) y la supervivencia desde ésta hasta el exitus
(7,5 dias) son también similares.

Para Rubin8, tres son los supuestos en los que se
puede plantear la discontinuacién. El primero no
plantea ningtin problema ético y es el de aquellos
pacientes que sufren un proceso agudo irreversible
y gravemente limitante que acorta irremedia-
blemente su expectativa de vida en un corto plazo
de tiempo. El segundo seria el de aquellos en los
que la progresiéon de su patologia los limita y hace
perder su autonomia; se trata generalmente de pa-
cientes con una enfermedad terminal de otro 6rga-
no no susceptible de trasplante (cardiaco, pulmonar
o hepatico) o de una enfermedad neurolégica irre-
versible, y el tercero lo constituyen los pacientes
que, de forma voluntaria y sin que medie ningin
proceso patolégico irreversible, piden la suspensién
del tratamiento. Estos dGltimos suelen ser individuos
que veian la didlisis como una panacea y no obtie-
nen los beneficios esperados. Este Gltimo grupo es
el que plantea mas problemas éticos y, a veces, le-
gales; siempre hay que descartar un episodio de-
presivo y prestar todo el apoyo y tratamiento nece-
sario, ejerciendo la razonada y argumentada presion
que permita la voluntaria aceptacién de un trata-
miento supuestamente beneficioso para el paciente®:

En cualquier caso es siempre necesaria una buena
comunicaciéon con el «entorno familiar» del pa-
ciente®. En estas situaciones terminales hay que
prestar, por parte del equipo sanitario, todo el apoyo
al paciente y a su familia y hasta el final. Igual-
mente, es necesaria la regulacién de normas éticas
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que protejan a los pacientes, y las dudas deberdn
ser resueltas ante la Comisiéon de Bioética de cada
centro. Asimismo debe asegurarse también la pro-
teccion legal del equipo médico ante posibles re-
clamaciones.

Finalmente, en la actualidad, parece éticamente
preferible prepararse para discontinuar la dialisis,
cuando ya no esté indicada, antes que elegir no ini-
ciarla. En estos casos, con factores de comorbilidad
severos, la familia y el propio enfermo deberan tam-
bién estar avisados y preparados para esta posibili-
dad de pérdida de beneficio de la técnica y dis-
continuacién de dialisis'01°,
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