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Hemodialisis en el anciano

A. L. Martin de Francisco
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander.

No hay que olvidar que hasta hace poco tiempo,
a comienzos de los afios 1980, los pacientes ancia-
nos no eran incluidos de forma habitual en los pro-
gramas de dialisis. Su inclusién vino de la mano de
la CAPD, una técnica de didlisis en casa con poca
inestabilidad cardiovascular, pero con un importan-
te fallo en la técnica que obligaba al paso a hemo-
dialisis hasta un 50% a los dos anos de iniciada ésta.
Llegaron asi, de esta forma, los pacientes ancianos
a las unidades de hemodialisis, a la vez que con su
presencia condicionaban la admisién en HD de pa-
cientes de su edad no incluibles en CAPD. En Es-
pana la proporcién de pacientes mayores de 65 anos
se incrementé desde un 2% en 1977 a un 39% en
1992'. En 1989 un 30% de los pacientes en diali-
sis en Europa y EE.UU. tenian mas de 65 afos, una
cifra que puede llegar al 60% en el afno 20002

A pesar de una supervivencia limitada en algunos
pacientes, muchos ancianos en diélisis Ilevan una
vida de calidad aceptable. Ello impulsa la acepta-
cion sin limite claro de pacientes ancianos en los
programas de didlisis, lo que tiene importantes con-
secuencias éticas, sociales y econémicas.

El envejecimiento es un proceso inexorable e irre-
versible, que no comienza a una edad determinada
y que varia entre los individuos, dependiendo de
marcadores genéticos y ambientales. El término,
pues de anciano, agrupa a personas muy heterogé-
neas, por lo que las decisiones deben ser siempre
individualizadas. Aceptaremos en cualquier caso, y
de una forma arbitraria, la edad superior a 65 afnos
como edad minima del grupo que nos ocupa.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE DIALISIS EN EL ANCIANO

El tratamiento con didlisis en pacientes ancianos
debe ser ofrecido a todos los pacientes a los que ello
contribuya a prolongar una vida de calidad suficien-
te, excluyendo el tratamiento para prolongar un pro-
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ceso mortal. Se trata de anadir vida a los anos y no
anos a la vida®. En ocasiones es dificil predecir la
eventual evolucién y en estos casos es conveniente
un periodo de prueba con dialisis, que en caso fa-
llido deberd conducir a la retirada del tratamiento.
Como contraindicaciones absolutas Gnicamente
estarian:
— Demencia.
Cancer metastasico.
— Enfermedad hepética avanzada.
Discutibles serfan aquellos ancianos con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica o miocardio-
patia severa cronica.

ELECCION DEL TIPO DE DIALISIS
EN EL ANCIANO

La eleccion de una técnica de didlisis en el ancia-
no depende de multitud de factores que hacen difi-
cil la recomendacion de una u otra modalidad. Tanto
la hemodiélisis como la dialisis peritoneal pueden ser
consideradas como formas excelentes de tratamiento.
Muchas personas inicialmente consideradas para tra-
tamiento con CAPD por su situacién de alto riesgo
vascular evolucionan sorprendentemente en hemo-
dialisis de una forma satisfactoria. Existen algunas si-
tuaciones que determinan la eleccién de la técnica:

A) Indicacién de hemodialisis:

— Imposibilidad de realizar CAPD (hernias abdo-
minales, diverticulosis, cirugia invasiva abdominal,
ostomias...).

— Malnutricion.

— Agravacion de problemas con CAPD: osteopo-
rosis, enfermedad pulmonar.

— Agravacion de la intolerancia a la glucosa con
CAPD.

B) Indicacion de CAPD:

— Intolerancia a la extraccién de liquido en pa-
cientes con baja reserva cardiaca.

— Cardiopatia isquémica inestable.

— Presencia de arritmias cardiacas que ocurren
con frecuencia en pacientes en hemodiélisis con el
rapido flujo hidroelectrolitico.

— Complicaciones de acceso vascular tan fre-
cuentes en este grupo.

— Aspectos econémico-sociales (distancia al cen-
tro de didlisis, entre otras).



INICIO DE LA DIALISIS

Los indicadores que se utilizan generalmente en
la poblacién general para comenzar la dialisis pue-
den ser inadecuados en el paciente anciano. Mu-
chos pacientes ancianos con creatininas plasmaticas
de 5 mg% padecen una severa insuficiencia renal
oscurecida por una menor masa muscular e ingesta
proteica.

Cierto es que los sintomas mas comunes son ano-
rexia, pérdida de peso, nauseas y vomitos, pero en el
paciente anciano algunos sintomas deben ser poten-
cialmente considerados como «urémicos», debiendo
comenzar dialisis como prueba terapéutica. Entre esos
sintomas podemos incluir: irascibilidad o irritabilidad,
malestar general, desconexion o demencia no expli-
cadas por otra patologia, empeoramiento de la insu-
ficiencia cardiaca, postracion, etcétera.

Por todo ello, es conveniente un inicio precoz del
tratamiento dialitico. En general la mayor mortalidad
temprana se correlaciona con un comienzo de dia-
lisis tardio®.

COMPARACION DE LA SUPERVIVENCIA
EN HEMODIALISIS Y CAPD

A la hora de analizar la supervivencia de los pa-
cientes ancianos en dialisis nos encontramos con di-
ferencias entre paises y centros, entre otros factores
por diferencias en los criterios de inclusiéon y mor-
bilidad asociada. Los resultados a los cinco anos
para pacientes mayores de 65 afos oscilan entre un
25 y un 52%>°.

La comparacién de la supervivencia del paciente
y de la técnica entre aquellos pacientes ancianos en
hemodialisis o en CAPD es dificil. En general el
grupo de CAPD tiene unas condiciones de comor-
bilidad superior como grupo. Maiorca® en estudios
realizados en un solo centro mostré que la edad del
paciente, la presencia de diabetes, enfermedades
malignas y enfermedad vascular periférica influian
en la supervivencia. Después de ajustar los resulta-
dos segln las caracteristicas de los pacientes no en-
contr6 diferencias entre los pacientes de edad infe-
rior a los 66 afos. Sin embargo, observé una dife-
rencia significativa por encima de los 66 afos, con

una mejor supervivencia en el grupo tratado con

CAPD. Estos resultados fueron confirmados poste-
riormente en un estudio multicéntrico italiano”. Sin
embargo, en otros estudios no se observa ninguna
diferencia en la supervivencia relacionada con la
técnica de dialisis®, o se encuentran diferencias con
respecto a la poblaciéon diabética anciana que pa-
rece presentar en algunos registros una peor super-
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vivencia en CAPD que en hemodidlisis, al contrario
que los jovenes diabéticos que presentan mejores re-
sultados con CAPD? 10,

No hay, pues, conclusiones definitivas sobre este
tema y la eleccién entre dialisis peritoneal y hemo-
diélisis debe realizarse dependiendo de razones in-
dividuales, médicas y sociales. La supervivencia de
la técnica si es superior en pacientes tratados con
hemodiélisis; asf, en EE.UU., un 1,7% de los pa-
cientes mayores de 65 afos que comenzaron he-
modialisis cambiaron a CAPD durante el primer afo,
mientras que un 12,5% lo hicieron de CAPD a he-
modiélisis'.

Pero a la hora de valorar las diferencias técnicas
de dialisis en el paciente anciano no solamente es
importante la supervivencia sino también la calidad
de la misma. En este sentido las condiciones de ais-
lamiento e incomunicacién que a veces padece un
paciente anciano, condicionan una mejoria de su
calidad de vida, simplemente por acudir a un cen-
tro de dialisis tres veces por semana, donde encon-
trard compania y afecto'2. Es importante considerar
este aspecto, ya que la evoluciéon depende de forma
importante de los aspectos psicosociales. Sin em-
bargo, algunos estudios demuestran que los pacien-
tes ancianos que reciben hemodialisis domiciliaria
tienen una mejor calidad de vida'3.

Los pacientes ancianos en didlisis tienen una mor-
talidad doble que el resto de los enfermos de eda-
des inferiores a los 65 afios en lo que respecta a
las enfermedades cardiovasculares, infeccién y pro-
cesos malignos. La retirada de la dialisis en pacien-
tes ancianos constituye en los Estados Unidos la se-
gunda causa de muerte en la poblacion'.

MEJORIA DE LOS RESULTADOS

— Membranas sintéticas biocompatibles: cierto es
que faltan estudios prospectivos randomizados a
largo plazo que demuestren una clara influencia de
las membranas de dialisis sobre la morbimortalidad
en el paciente urémico. Pero hay evidencias biol6-
gicas del efecto nocivo de la bioincompatibilidad
sobre la funcion granulocitaria, el catabolismo pro-
teico o la liberacién de beta-2-microglobulina. Estu-
dios clinicos apuntan a la importancia de las mem-
branas bioincompatibles en aspectos como una
mayor tasa de infecciones, un peor estado nutricio-
nal o una mayor incidencia de amiloidosis en diali-
sis'>. La poblacién anciana, mas susceptible a estas
complicaciones, y en general no incluida en la lista
de espera, debe beneficiarse, en la medida de lo po-
sible, de estos probables beneficios.
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— FEritropoyetina. El beneficio del control de la
anemia con eritropoyetina es especialmente objeti-
vable en la poblacién anciana. Con frecuencia pre-
sentan alteraciones en la contractilidad miocardica
o cardiopatia isquémica que mejoran con dicho con-
trol, haciendo la dialisis mas tolerante.

— Dosis adecuada de dialisis (Kt/V > 1,3). Aunque
la relacion entre la dosis de dialisis y la mortalidad
ha sido claramente documentada, todavia se pres-
criben dosis bajas de dialisis en el anciano. Ello se
debe a varios factores como la tendencia de los pa-
cientes ancianos a un balance nitrogenado negativo
(bajo BUN, bajo PCR) y la mayor incidencia de com-
plicaciones intradialiticas que Ilevan a una interrup-
cién de la dialisis. La supervivencia en pacientes ma-
yores de 64 anos que recibieron una dosis de dia-
lisis alta (Kt/V de 1,6) fue del 64% a los diez afios'®.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN EL ANCIANO
EN HEMODIALISIS

1. Hipotensién. La incidencia de hipotensién no so-
lamente aumenta con la edad sino que en los ancia-
nos puede ser mas dificil de prever y revertir, con
consecuencias graves como convulsiones, infarto ce-
rebral, isquemia miocérdica, neumonia aspirativa o
trombosis del acceso vascular. La causa fundamental
es la extraccion de liquido intravascular mas rapida
que el llenado procedente del espacio intersticial,
unido a una incapacidad para aumentar la resistencia
vascular periférica (disfuncién autonémica) y una baja
reserva que impide un aumento del gasto cardiaco.

Entre las medidas habituales para su prevencion
se encuentran las siguientes: ultrafiltracion inferior a
1 I/h; hematécrito > 30%; abstencion de comidas
inmediatamente antes de o intradialisis; bicarbonato
en el liquido de dialisis con concentraciones de
sodio > 140 mEqg/l; membrana biocompatible; ultra-
filtracion secuencial y mejoria del estado nutricional
entre otras. Es posible que en el futuro las técnicas
que incuyan perfiles diferentes de sodio durante la
dialisis puedan ayudar a una mejor tolerancia de la
misma, pero por el momento los resultados de la
aplicacion de las mismas a los pacientes ancianos
no son muy concluyentes'’.

2. Hipoxemia. Se produce especialmente en la
dialisis bioincompatible y con acetato, y puede des-
cender la PO, (entre 5 y 35 mmHg) con conse-
cuencias criticas en el paciente anciano con reser-
va cardiopulmonar disminuida. Se aconseja, pues, la
administracién de oxigeno junto con la diélisis bio-
compatible con bicarbonato.

3. Amiloidosis de dialisis. La edad de comienzo
de la hemodialisis es, junto con la duracion de la
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misma, un factor de riesgo, siendo la incidencia de
esta enfermedad mas frecuente y precoz en los pa-
cientes ancianos. Puede ser una razén, parcialmen-
te controvertida, para la utilizaciéon de membranas
biocompatibles.

4. Hemorragia digestiva. Los pacientes ancianos
tienen una mayor frecuencia de gastritis, carcinoma,
angiodisplasia y diverticulosis.

5. Hematomas subdurales. En el paciente ancia-
no en dialisis la heparinizaciéon, junto a las cafdas
frecuentes, hace que esta complicacién deba ser ex-
cluida ante la presencia de cefaleas o cambios de
conducta.

6. Infeccion. Es la segunda causa de muerte en
pacientes ancianos en dialisis debido a la inmuno-
deficiencia de la edad y la uremia. La presentacion
clinica del paciente anciano con un proceso infec-
cioso es a veces silenciosa. Pueden no presentar fie-
bre ni leucocitosis ni claros signos de localizacion
del proceso.

7. Malnutricién. Existen varias razones para que
un 20% de los pacientes ancianos en dialisis pre-
senten malnutricion (para algunos hasta un 51%)'8.
Aislamiento, bajos ingresos econémicos, alteraciones
en la masticacién, depresién, consumo exagerado de
medicamentos, pérdida de gusto, hospitalizaciones
frecuentes, etc. Sin embargo, la causa méas impor-
tante de malnutricion es una didlisis inadecuada con
dosis insuficiente. Dentro de los indices de malnu-
tricion el descenso de la albimina y la pérdida de
peso magro constituyen los marcadores pronésticos
mejores predictores de mortalidad'.

Cuando se comparan grupos de ancianos en he-
modiélisis y en CAPD no parecen existir diferencias
en su situacion nutricional '°.

8. Hipertensién arterial. Con frecuencia hay pa-
cientes ancianos en dialisis con hipertensién severa,
hipertrofia ventricular izquierda y enfermedad vas-
cular. La hipertension es resistente y el paciente se
encuentra con tres o cuatro drogas. Con estudios
ecocardiograficos se ha visto que la mayoria de ellos
presentan un didmetro de vena cava superior que
indica exceso de volumen, a pesar de la ausencia
de clinica y la presencia de calambres e hipotension
al final de la diélisis.

Suspender todos los antihipertensivos salvo los in-
hibidores de la ECA, y realizar ultrafiltracion, a veces
lenta y con prolongacién del tiempo de dialisis, va
seguido por un control de la HTA en la mayoria de
los pacientes.

9. Acceso vascular. En este nimero se comentan
los aspectos mas importantes del acceso vascular en
el paciente anciano. Hay que destacar que existen
mas dificultades en la cirugia vascular derivadas de
los cambios que aparecen con la edad como calci-



ficaciones y arteriosclerosis. Se trata de vasos mas
fragiles que requieren una cirugia precoz (entre dos
y tres meses) con maduracién suficiente antes de ser
pinchados para realizar hemodialisis.

La fistula arteriovenosa de Brescia Cimino puede
tener resultados similares a la poblacién no anciana
pero las diferencias oscilan en la literatura desde un
82-87% hasta un 25-30%2%2! de éxito al ano. Los
resultados con protesis vasculares a 1y 2 anos (80
y 70%), respectivamente, no son diferentes en los
pacientes ancianos?2. Los catéteres permanentes en
la yugular, en pacientes sin acceso vascular, alcan-
zan una supervivencia de hasta un 75% al afio y un
40% a los dos anos?3.

10. Problemas psico-sociales. La adaptacion psi-
coldgica al tratamiento con dialisis y los problemas
sociales derivados de la soledad, el aislamiento o la
incapacidad son en el paciente anciano frecuentes
y graves. Las dificultades en la vision, la pérdida de
audicion, la necesidad de ayuda, la pérdida de me-
moria o los estados confusionales dificultan esta
adaptacién y requieren asistencia social.

SALIDA DE DIALISIS

Desde el punto de vista ético hemos de conside-
rar que si bien la entrada de un paciente anciano
en un programa de dialisis se sigue de un claro be-
neficio en la mayorfa de los casos, es importante
considerar la posibilidad de la salida del programa
si asi se requiere por la situacion del paciente. De
hecho la retirada de la dialisis es la tercera causa
de muerte en pacientes mayores de 64 anos?*. El
deseo voluntario del paciente de finalizar el trata-
miento dialitico se incrementa con la edad, desde
menos de un 1% en aquellos menores de 44 afos,
6% por encima de 65 hasta un 8% en aquellos ma-
yores de 75 afios?’. Hay que tener presente que la
depresion es una enfermedad frecuente en el pa-
ciente anciano en didlisis susceptible de mejoria con
tratamiento médico.

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE
ANCIANO EN HEMODIALISIS

— Control de ultrafiltraciéon que no debe ser su-
perior a 1 I/hora.
— Dialisis con bicarbonato.
— Membranas biocompatibles.
— Na en el liquido de dialisis >140 mEq/I.
Hcto > 30%.
- KtV > 1,3.
Vigilancia nutricional:

HEMODIALISIS EN EL ANCIANO

* Ingesta calérica superior a 35 kcal/dia.

e Ingesta proteica superior a 1,0 g/kg/dia, predo-
minantemente a base de proteinas de alto valor bio-
l6gico con aminoacidos esenciales.

e Aporte célcico y de vitamina D, evitando la hi-
percalcemia.

* Aporte vitaminico hidrosoluble.

— Limitacién en la ingesta liquida con incremen-
to de peso interdialitico inferior a un 5%.

- Soporte social y psicolégico.

— Protocolos especificos de rehabilitacion fisica.
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