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INTRODUCCION

Desde los comienzos del establecimiento del tra-
tamiento con dialisis como soporte de los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal (IRC), al ini-
cio de los anos 1960, el principal problema ético
fue el de la seleccion de los pacientes candidatos a
dicho tratamiento. La escasez de recursos de diali-
sis en aquella época obligaba a una rigurosa selec-
cién en los escasos centros y paises en que se rea-
lizaba que ni siquiera consideraba el acceso a este
tratamiento a los enfermos renales mayores de 45
anos'. Posteriormente, el ndmero de pacientes ha
ido creciendo y asf, en la actualidad, treinta y cinco
anos después, hay aproximadamente en todo el
mundo, 1.000.000 de enfermos renales que deben
su vida a las distintas terapéuticas de soporte de la
IRC o al trasplante renal. Este espectacular creci-
miento no ha impedido, sin embargo, una desigual
distribucion de la oferta de estos tratamientos que
permanece limitada, en su mayor parte, a los paises
occidentales desarrollados y asi, el 75% de estos re-
cursos pertenecen al 15% de la poblacion. Todavia
hoy, la Gnica alternativa de tratamiento de la insu-
ficiencia renal terminal ofrecida a la gran mayoria
de la poblacién en los paises no desarrollados es la
muerte?.

Y, aunque teéricamente, en los paises econémica-
mente desarrollados existe una oferta de dialisis uni-
versal, los criterios de seleccion de pacientes varian
mucho de unos paises a otros, en relacién con el de-
bate, tan actual, sobre si es ético o no lo es la limita-
cion del acceso a tratamientos de soporte vital de ele-
vado coste, como la didlisis, teniendo en cuenta la es-
casez de dichos recursos, el coste-beneficio y la equi-
dad en la distribucion de los recursos sanitarios a toda
la poblacion?. Segin los datos del Registro de la EDTA-
ERA* el nimero de enfermos en tratamiento con las

Correspondencia: Dr. J. Lufo

Servicio de Nefrologia

Hospital General Universitario Gregorio Marandn
Dr. Esquerdo, 46

28007 Madrid

distintas técnicas de diélisis y trasplante renal en 1994,
variaba en Europa entre 58 pacientes por mill6n de po-
blacién (pmp) en Turquia y 635 pmp en Espana. Como
se puede observar en estos datos, estas enormes dife-
rencias no guardan relacion con la renta per capita de
los diferentes paises, y asi, paises con una elevada
renta, como el Reino Unido, mantenian en tratamien-
to con diélisis y trasplante renal Gnicamente a 271 pa-
cientes por milléon de poblacion, cifra significativa-
mente inferior a la media europea y notablemente in-
ferior a los datos de nuestro pais (635 pmp), Grecia
(572 pmp), Israel (442 pmp) o la antigua Checoslova-
quia (305 pmp), paises todos ellos claramente gene-
radores de menor riqueza, pero que dedican un mayor
esfuerzo al tratamiento de la insuficiencia renal créni-
ca, comparativamente con el Reino Unido, en donde
los estrictos criterios de inclusion en dialisis estan ne-
gando el acceso a pacientes claramente aceptados en
el resto de los paises de su entorno®.

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION EN
DIALISIS

Los cambios demograficos producidos en la socie-
dad occidental estan condicionando un progresivo en-
vejecimiento de esta sociedad y asi, probablemente
para el afio 2000 el porcentaje de la poblacién mayor
de 65 afos estara cerca del 25%. Este progresivo en-
vejecimiento de la sociedad occidental es un hecho
claro que continuara produciéndose en las proximas
décadas y que condiciona una cada vez mayor afluen-
cia de enfermos renales afiosos a los programas de tra-
tamiento con dialisis. Por otra parte, el desarrollo tec-
nolégico que ha permitido mejorar la tolerancia y una
mayor seguridad de los diferentes métodos de trata-
miento de la insuficiencia renal crénica terminal, asi
como la mayor disponibilidad de recursos, han con-
ducido a un progresivo incremento de enfermos an-
cianos en los programas de dialisis, con aceptables in-
dices de supervivencia y asi, la proporcion de pacien-
tes mayores de 65 afios de los que inician tratamien-
to dialitico se incrementé en Europa del 9% en 1977
al 37% en 1992° y supone ya el 52% de los enfermos
nuevos incorporados durante el ano 1996 al programa
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de tratamiento de insuficiencia renal crénica del Hos-
pital Gregorio Maraiién de Madrid?, siendo mayor su
proporcion en otros pafses como los EE.UU. de Amé-
rica’.

Por ello, la Sociedad Nefrolégica viene prestan-
do cada vez mayor atencién a las especiales ca-
racteristicas y problemas de las personas mayores
sometidas a tratamiento con didlisis, trabajando
conjuntamente con los médicos de familia, geria-
tras, psicologos, dietélogos cardiblogos y asistentes
sociales, ya que el trabajo conjunto de todos estos
especialistas que debe incluir una adecuada asis-
tencia domiciliaria, es absolutamente necesario para
lograr una buena rehabilitaciéon y mejor calidad de
vida de las personas mayores en dialisis'®.

MODIFICACION DE LOS CRITERIOS DE
INCLUSION

La liberacion de los criterios de inclusion en los
programas de tratamiento con dialisis, asi como una
mayor oferta de recursos, unida al desarrollo tecno-
l6gico alcanzado que ha mejorado la tolerancia a
los distintos procedimientos, ha permitido una ma-
siva afluencia de pacientes que anteriormente eran
descartados, como diabéticos y ancianos con pato-
logia vascular y que actualmente representan el
mayor porcentaje de pacientes nuevos incluidos en
los programas de dialisis®”.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la
edad es un dato objetivo que implica unas condi-
ciones fisiologicas asociadas al envejecimiento y que
no puede dejar de ser un dato importante a consi-
derar. En la actualidad, las mejoras socio-sanitarias
de la poblacion hacen que cada vez sean mejores
las condiciones biolégicas de los ancianos, que con-
forman una diversa poblacién en la cual la toma de
decisiones clinico-terapéuticas debe ser individuali-
zada''. Tampoco se puede mantener actualmente el
limite de 65 afos como la edad de comienzo de la
ancianidad, ya que hoy en dia muchas personas con
esta edad o incluso mayores se encuentran sanos y
plenamente activos laboralmente. De hecho, este en-
vejecimiento de la sociedad, que esta generando un
progresivo incremento de los costes de pensiones en
gran parte de los paises occidentales, esta obligan-
do a los gobiernos a replantearse la edad de jubila-
cion con una tendencia creciente hacia los 70 afios.

EXPECTATIVA DE VIDA

Es evidente que aunque el tratamiento con diéli-
sis evita la muerte por insuficiencia renal, la super-
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vivencia de la poblacién sometida a tratamiento con
diélisis es inferior a la de la poblacién general. Segtin
datos del Registro Renal Americano, la expectativa
de vida de los pacientes que comienzan un trata-
miento con dialisis a los 40 afios es de 9,3 afios, y
Gnicamente de 4,3 anos para aquellos que lo ini-
cian a la edad de 59 afios, teniendo en cuenta que
la expectativa de vida para la poblacién general de
la misma edad serfa de 37,4 y 20,4 anos, respecti-
vamente'2. Sin embargo, estos datos, que suponen
una pobre expectativa de vida incluso para la po-
blacién en dialisis no excesivamente anosa, es muy
variable de unos paises a otros y notablemente mas
baja en los Estados Unidos de América que en Eu-
ropa o en Japon'* 1>, La supervivencia de los pa-
cientes mayores de 65 afios en tratamiento con dia-
lisis en Europa en 1991 era del 62% a los dos y de
40% a los cuatro afios. Los pacientes por encima de
75 afios presentaban un 55% de supervivencia a los
dos afos y un 35% a los cuatro anos'®.

Los datos obtenidos en 163 pacientes mayores de
65 afios incorporados a nuestro programa de diali-
sis en los tltimos ocho afos, en los centros de dia-
lisis asociados al Hospital General Gregorio Mara-
fion de Madrid, demuestran una supervivencia ac-
tuarial de 95, 80, 69, 59 y 52% a los 1, 2, 3, 4y
5 afos, respectivamente, siendo algo menor en los
mayores de 75 anos'’.

Estas diferencias en los datos de supervivencia
probablemente estan justificadas por las variaciones
en los distintos registros en la definicion de la edad
de comienzo de la ancianidad (entre 60 y 75 afos)
y por los efectos de las condiciones de comorbili-
dad asociadas, como diabetes, complicaciones car-
diovasculares, neuroldgicas, etc.'>. Por otra parte,
también se han detectado diferencias de supervi-
vencia en relacién con la técnica terapéutica y asi
aunque parece que la expectativa de vida es simi-
lar en los pacientes no diabéticos en hemodialisis
(HD) que con dialisis peritoneal (DP). Sin embargo,
los pacientes diabéticos ancianos tienen mayores
tasas de mortalidad en DP comparativamente con la
HD?. Con respecto al trasplante renal, el criterio ne-
frolégico mas aceptado hasta hace pocos afios, ha
sido el de no incluir a pacientes por encima de 65
afos en las listas de espera de trasplante renal de
cadaver, en base probablemente al argumento de la
mejor utilizacion de un recurso tan escaso como son
los 6rganos para trasplante en pacientes jovenes, con
menos factores de comorbilidad y mejores tasas de
supervivencia'® y aunque es necesario evaluar cui-
dadosamente los factores de riesgo asociados a la
patologia renal en el anciano que nos permitan se-
leccionar mejor a los candidatos para trasplante?°,
actualmente los criterios se han ido modificando con



la inclusién de cada vez mas pacientes mayores en
las listas de espera de trasplante renal de cadaver.
Algunos estudios han demostrado que el porcentaje
de injertos funcionantes en un momento dado no es
diferente en las personas mayores, y que el nimero
de episodios de rechazo es menor en las personas
mayores; este dato es coincidente con una menor
proporcion de injertos perdidos por causas inmuno-
l6gicas, aunque es significativamente mas elevada la
pérdida por fallecimiento del receptor con injerto
funcionante?'-?3, y asi datos ingleses de Manchester
y Londres demuestran una supervivencia del injerto
renal del 75% en pacientes trasplantados por enci-
ma de los 60 anos, cuando se excluye el falleci-
miento con injerto funcionante'’. Estos datos, ana-
didos a la también légica menor supervivencia de
los pacientes mayores en otras técnicas de sustitu-
cién renal como la dialisis y al mayor coste de la
dialisis sobre el trasplante, justificarian el que no se
pueda negar la oportunidad del trasplante renal a
los mayores que mantengan una buena condicion,
tanto fisica como intelectual, en base Gnicamente al
criterio de edad, teniendo en cuenta la realizacion
de los suficientes estudios previos que permitan
identificar los factores de riesgo cardiovascular, in-
cluyendo la coronariografia, sélo en aquellos pa-
cientes con riesgo claramente identificado, que nos
aseguren un razonable nivel de confianza en la evi-
tacion de la muerte precoz después del trasplante,
sobre todo por problemas cardiovasculares'®.

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es un concepto subjetivo de
cada persona, de su manera de aceptar la propia si-
tuacion personal ante las distintas condiciones que
impone la vida. En este sentido, la calidad de vida
seria el producto de miltiples influencias tanto per-
sonales como del entorno social, lo que la hace ser
dificilmente medible con parametros cuantitativos.
Sin embargo, este moderno concepto de calidad de
vida se esta introduciendo cada vez mas como mé-
todo que sirva para evaluar el bienestar personal en
la progresién de distintas enfermedades cronicas y
entre ellas la insuficiencia renal crénica en trata-
miento con dialisis.

En los estudios realizados en la poblacién gene-
ral, los ancianos demuestran ya un progresivo em-
peoramiento de su calidad de vida en relacién con
la edad vy el deterioro de las condiciones fisicas que
asocia y asi, mas del 10% de las personas mayores
muestran claros sintomas de depresion?4.

En los pacientes ancianos en tratamiento con dia-
lisis, comparativamente con personas de su edad sin
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insuficiencia renal, existe un claro empeoramiento de
los parametros, tanto funcionales como emocionales,
con un menor grado de satisfaccion ante la vida®.
Sin embargo, cuando se comparan con los pacientes
en dialisis mas jovenes, aunque los enfermos mayo-
res se encuentran mas afectados funcionalmente, los
efectos psicolégicos del tratamiento son menos ne-
gativos en los ancianos y mayor su grado de satis-
faccion ante la vida?®. Aunque la mayor edad pare-
ce un factor determinante en el grado de satisfaccion
ante la vida en algunos trabajos?’. La mayor parte de
los estudios demuestran una buena adaptacion de los
pacientes mayores en dialisis a la enfermedad y su
tratamiento?®29 con una percepcién sobre su calidad
de vida similar a la de los pacientes mas jovenes3©
o incluso demuestran mejores niveles de satisfaccion
en las distintas escalas de evaluacion a pesar de sus
mayores grados de incapacidad funcional?'.

ASPECTOS SOCIALES DEL TRATAMIENTO CON
DIALISIS EN EL ANCIANO

Aunque cada vez un mayor nimero de personas
ancianas llegan a ese periodo de su vida en mejo-
res condiciones tanto fisicas como psicolégicas, lo
que les permite un elevado grado de autonomia e
independencia para la realizaciéon de sus activida-
des rutinarias, un porcentaje de ellos tienen impor-
tantes limitaciones funcionales debido a procesos
patolégicos crénicos limitantes. Por otra parte, la
sensacion de aislamiento personal aumenta con la
edad, ya que con frecuencia los ancianos han per-
dido a su pareja y los amigos o comparieros a me-
nudo se encuentran incapacitados o han fallecido y
se encuentran en una edad en la que ya es muy di-
ficil la captacion de nuevas amistades o la incorpo-
racion a nuevas actividades culturales o sociales. Al-
gunos se ven obligados a vivir solos con dificulta-
des para realizar las actividades cotidianas ya que
prefieren la soledad a tener que considerarse una
carga para sus familias. Por otra parte, la actual si-
tuacién de un gran ntmero de familias, con ambos
esposos trabajando, y el cada vez mas ajetreado
ritmo de vida social, no parece el entorno mas ade-
cuado para el cuidado del abuelo en tratamiento con
diélisis que debe acudir tres veces por semana du-
rante varias horas al hospital, con ocasionales o fre-
cuentes hospitalizaciones y muchas dificultades fisi-
cas para su cuidado personal. Todo ello requiere un
esfuerzo suplementario familiar importante que los
miembros de la familia no pueden afrontar y mu-
chas veces abandonan el cuidado del anciano en
manos del hospital y sus recursos: transporte en am-
bulancia al centro de dialisis y regreso, frecuentes
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ingresos hospitalarios prolongados, hospitalizacién y
asistencia domiciliaria, etc. Este abandono es perci-
bido muy negativamente por los enfermos mayores,
lo que les conduce a un sentimiento de «carga»,
progresivo aislamiento, depresion y desesperacion?2.

Para conseguir una buena adaptacion, rehabilita-
cion y buen pronéstico a largo plazo, es necesario
un adecuado soporte social, cuyo punto clave es el
apoyo familiar. Los enfermos que viven solos con es-
caso soporte social son los que presentan mayores
dificultades de adaptacion al tratamiento*3. El apoyo
familiar es, probablemente, el factor prondstico mas
importante en la rehabilitacion del paciente en dia-
lisis y es determinante en su adaptacién social. La
falta de soporte familiar en enfermos mayores con
déficit visuales, mentales o funcionales obliga a un
frecuente confinamiento hospitalario y condiciona
una pobre rehabilitacion34.

Los escasos recursos econémicos, con bajas ren-
tas procedentes de la pension como Unico soporte
financiero, son otro problema que dificulta la adap-
tacion.

TRASPLANTE RENAL EN EL ANCIANO

Con respecto al tratamiento de la IRC, los nefré-
logos somos capaces de reconocer que los recursos
necesarios para su tratamiento son caros y limitados.
Sin embargo, la mayor parte de los paises indus-
trializados, sobre todo los europeos y en concreto
Espaia, suelen tener sistemas nacionales de salud
que proporcionan una cobertura sanitaria universal
con cargo a los presupuestos estatales y aunque al-
gunos paises, como los Estados Unidos de América,
no proporcionan cobertura sanitaria a todos sus ciu-
dadanos, por lo que se deben cubrir con seguros sa-
nitarios privados para poder acceder al tratamiento
de la IRC en caso de necesidad y otros, como el
Reino Unido limitan el acceso al tratamiento de la
insuficiencia renal crénica de pacientes ancianos’,
se podria asegurar que en los paises industrializados
los distintos programas proporcionan tratamiento
con dialisis a la mayor parte de la poblacién con
insuficiencia renal®*. Sin embargo, no parece ocu-
rrir lo mismo en relacién con el trasplante, debido
a la escasez de 6rganos de cadaver que limitan su
disponibilidad. Durante 1994 se realizaron en Euro-
pa, segln los datos del registro de la EDTA-ERA,
11.711 trasplantes renales de los cuales 971 (8,3%)
fueron de donante vivo, mientras que durante ese
mismo afio se incorporaron 40.623 nuevos pacien-
tes a los programas de tratamiento de la IRC, lo que
supone que la capacidad de trasplantar estd muy
lejos de poder cubrir las necesidades de 6rganos de
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la poblacion en diélisis*. Esta escasez obliga nece-
sariamente a una seleccién de pacientes considera-
dos «mejores candidatos» que tienen mas posibili-
dades que otros considerados «peores candidatos»
para el trasplante®”. Esta situacion, que esta defini-
da por algin autor como «racionamiento», puede
conducir facilmente a una distribucién no equitati-
va de los recursos sanitarios, cuando en la distribu-
cion de los recursos sanitarios «racionados» partici-
pan dentro del criterio clinico otros, dificilmente
cuantificables y con muy diferente peso, depen-
diendo del seleccionador, como pueden ser: la edad,
situacion social, soporte familiar, recursos econé-
micos y calculos subjetivos sobre su expectativa o
calidad de vida, etc. Segln este autor, la edad es un
factor negativo claro cuando se trata de distribuir
recursos sanitarios limitados como el trasplante
renal3¢. De acuerdo con los datos del registro de la
EDTA-ERA, el porcentaje de pacientes mayores de
60 afos que han recibido un trasplante renal como
tratamiento de su IRC era Gnicamente el 2,9% en
1983, y aunque este porcentaje se increment6é 10
afos después, en 1992, al 9,9% del total de los pa-
cientes en tratamiento por IRC, este porcentaje sigue
siendo muy bajo si tenemos en cuenta que en dicho
afio 1992 mas del 50% de los pacientes en trata-
miento por IRC en el registro de la EDTA-ERA te-
nian mas de 60 anos*.

En los datos obtenidos de este mismo registro, la su-
pervivencia actuarial del injerto renal a los cinco afos,
en receptores de edad superior a 60 anos, es del
57,3%, no significativamente diferente de la supervi-
vencia encontrada en los pacientes menores de 40
afos, en los que era del 63,9%. Comparando la su-
pervivencia global en diélisis y trasplante, los pacien-
tes mayores tienen una tasa de mortalidad mas eleva-
da que los jovenes, debido fundamentalmente a ac-
cidentes cardiovasculares. Sin embargo, la supervi-
vencia de los pacientes mayores es mejor cuando re-
ciben un trasplante renal que cuando permanecen en
didlisis*. De acuerdo con estos datos, en principio la
edad no parece un criterio excluyente para el tras-
plante renal y aunque hasta ahora pocos pacientes por
encima de 65 afios han recibido un trasplante renal,
en los préoximos afios no pueden dejar de ser consi-
derados candidatos para trasplante, en base Unica-
mente a criterios de edad, aquellos pacientes mayo-
res de 65 afnos que hayan sido correctamente evalua-
dos para descartar factores de riesgo cardiovascular®’.

Por otra parte y debido a la escasez de érganos
para trasplante, el dilema que se plantea a los ne-
frélogos estaria en relacion con el concepto ético
de la mejor y mas equitativa distribucién de los es-
casos recursos y estriba en la contestacion a la si-
guiente pregunta: j;Es correcto utilizar los escasos



rinones para trasplante en personas de edad avan-
zada con mayor riesgo y menor expectativa de
vida, o serfa mejor emplearlos en proporcionar
mejor calidad de vida y recuperar socialmente a
los jovenes en tratamiento con dialisis? Existen mul-
tiples opiniones sobre esta cuestion, el criterio del
grupo de Massachusetts «Task Force on Organ
Transplantation» claramente define que la evalua-
cion clinica debe incluir la propuesta de ofrecer
los 6rganos para trasplante «a aquellas personas
gque puedan obtener el maximo beneficio en tér-
minos de expectativa de vida y con mayores posi-
bilidades de rehabilitacién». Sin embargo, este cri-
terio choca con la propia ley federal americana:
«Propuesta federal sobre discriminacién en base a
la edad» (Acta de 1975) que prohibe la discrimi-
nacién en los programas de ayuda federal en base
a la edad? y con los derechos constitucionales de
la mayor parte de los pafses europeos. En el ana-
lisis de los enfermos en tratamiento por IRC del
«National Kidney Dialysis and Kidney Transplanta-
tion Study», realizado en los Estados Unidos de
América en 1985, el 13,3% de los 859 enfermos
estudiados tenfan mas de 65 afios de edad y nin-
guno de ellos habia recibido un trasplante renal3®.
Sin embargo, en los dGltimos afios el notable pro-
greso tecnolégico, y el progresivo envejecimiento
de la poblacién, con cada vez mayor expectativa
de vida en un mejor estado de salud, ha condi-
cionado un progresivo incremento de trasplantes
renales en los pacientes mayores de 60 e incluso
de 65 anos. Los datos de seguimiento de estos pa-
cientes en el registro europeo, comentados ante-
riormente, demuestran una buena evolucién e in-
cluso mejores tasas de supervivencia de los pa-
cientes trasplantados comparativamente con los
que permanecen en dialisis*.

Parece claro, en base a estos andlisis, que actual-
mente no es éticamente justificable el dejar de ofre-
cer la oportunidad de un trasplante a aquellos en-
fermos renales mayores, sin claros factores de ries-
go, en base exclusivamente a la edad. La decisién
sobre la modalidad terapéutica debera ser tomada
en cada caso por el equipo médico en base a los
beneficios esperados para el enfermo. El esfuerzo de-
beria centrarse en la obtencién de un nimero sufi-
ciente de 6rganos que permitan satisfacer las nece-
sidades de la lista de espera de trasplante, teniendo
en cuenta que, todavia segin los datos del registro
de la EDTA-ERA, Gnicamente nueve de los 34 pai-
ses en los que se obtuvieron datos de su actividad
trasplantadora en 1994 consiguieron una tasa de
trasplantes superior a 35 por mill6n de habitantes
(pmp) y s6lo tres de ellos (Austria, Noruega y Espa-
fia) realizaron mas de 40 trasplantes pmp en 1994.

ETICA E IRC EN EL ANCIANO

Una adecuacion legislativa rigurosa que pudiera per-
mitir incluso la obtencién de érganos de cadaver a
coraz6n parado, podria igualmente permitir un sus-
tantivo incremento de 6rganos actualmente dese-
chados®9.

DISCONTINUACION DEL TRATAMIENTO CON
DIALISIS

Tampoco hay que olvidar que el tratamiento con
dialisis es un tratamiento cruento y agresivo que
puede producir gran nimero de complicaciones no
s6lo en relaciéon con la morbilidad producida por
el procedimiento dialitico per se: mala tolerancia,
hipotension intradiélisis, vomitos, cefaleas, calam-
bres, etc., incrementada en los pacientes afiosos con
mala tolerancia hemodinamica debido a la patolo-
gia vascular asociada, sino también por la evolu-
cién de procesos invalidantes asociados a la IRC y
que también con mayor frecuencia acompanan a la
vejez como son: alteraciones osteoarticulares, ami-
loidosis, cardiopatias, patologias isquémicas vascu-
lares, etc., y que a menudo se hacen insoportable-
mente dolorosas para los enfermos, transformando
un procedimiento terapéutico eficaz como es la dia-
lisis en una continua tortura a la que se somete a
enfermos terminales al menos tres veces por sema-
na'’.

Es por esto por lo que la discontinuacion vy ter-
minacién del tratamiento con dialisis en los enfer-
mos en que dicha terapéutica, lejos de ser un trata-
miento rehabilitador, se convierte en un procedi-
miento agresivo de nula capacidad rehabilitadora y
generador de frecuentes complicaciones dolorosas,
ha empezado a ser cada vez mas comun en las dis-
tintas series publicadas'” #9-42, que llega a alcanzar
hasta el 26% de la causa final de muerte de los en-
fermos en dialisis en alguna serie y probablemente
esté subestimada en registros mas amplios, en los
que se incluyen dentro de la estadistica de falleci-
mientos debidos a alguna de las complicaciones pa-
tolégicas acompafantes como demencia, enferme-
dad cardiaca o la propia insuficiencia renal*3.

Hoy en dia, al menos en los paises desarrollados,
la edad cronolégica ha dejado de ser un criterio de
exclusion de pacientes en dialisis y este progresivo
envejecimiento de la poblacion en tratamiento renal
sustitutivo ha condicionado la aparicién de nuevos
aspectos éticos de controversia en la comunidad ne-
frolégica como el debate médico legal sobre la ter-
minacion del tratamiento con diélisis y jcuando esta
indicada esta finalizacion?4.

Para Rubin®> existen tres supuestos en los que
se puede plantear la terminacién del tratamiento
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dialitico. El primero no parece plantear ningin
serio problema ético y es el de aquellos pacientes
que sufren un proceso irreversible y gravemente
incapacitante que limita su expectativa de vida en
un corto espacio de tiempo. El segundo serfa el de
los pacientes en los que la progresion de su pato-
logia los limita progresivamente y les hace perder
su autonomia, presentan una enfermedad no re-
versible de otro érgano no susceptible de tras-
plante: hepéatica, pulmonar o cardfaca, o aquejan
una enfermedad neurolégica irreversible y el ter-
cero lo forman aquellos pacientes en los cuales sin
que medie otro proceso patoldgico irreversible
asociado, solicitan voluntariamente la suspensién
del tratamiento. Este Gltimo grupo esta formado por
aquellos enfermos que pusieron excesivas espe-
ranzas en el tratamiento con diélisis y que no ob-
tienen el beneficio esperado. La terminacién del
tratamiento en estos enfermos es la que plantea
mayores problemas éticos e incluso legales. En
ellos es necesario el soporte psicolégico y habra
que descartar un episodio depresivo empleando
todo el apoyo terapéutico necesario y ejerciendo
sobre ellos la razonada argumentacién y presion
que permitan una voluntaria aceptacion del trata-
miento supuestamente beneficioso para el enfer-
mo?®. En estos casos pudiera ser beneficioso el
cambio de técnica de dialisis o incluso la valora-
cion para la oferta de un trasplante renal en el
menor tiempo posible.

En todos los casos es absolutamente necesaria una
buena comunicacién con el paciente y con su fa-
milia y valorar objetivamente las presiones familia-
res, cuando existan*3. Igualmente es necesaria la re-
gulacion de normas éticas que protejan a los pa-
cientes y que marquen directrices al equipo sanita-
rio y los problemas deben ser resueltos ante la Co-
misién de Bioética de cada Centro. Asimismo, es ne-
cesario asegurar la proteccion legal del equipo mé-
dico.

Finalmente, en la actualidad parece éticamente
preferible tener que finalizar el tratamiento con dia-
lisis, cuando ya no esté indicado, que elegir no ini-
ciarlo. A aquellos pacientes en los cuales no esté
clara la mejoria de su calidad de vida en dialisis,
se les podria ofertar un tratamiento de prueba que
puede ser necesario finalizar si del mismo no se
obtienen los beneficios esperados3?. En estos casos
con mdltiples factores de riesgo afadidos, la fami-
lia y el propio enfermo deben estar lo suficiente-
mente informados sobre la posibilidad de finaliza-
cion del tratamiento, en el momento en que la dia-
lisis deje de ser un buen tratamiento y las compli-
caciones anadidas sean intolerables para el pa-
ciente.
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