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Acerca de la retirada de dialisis

A. Rodriguez Jornet
Unidad de Nefrologia. Corporacién Parc Tauli. Sabadell.

Desde que en 1962 Scribner comunicara las pri-
meras experiencias con hemodidlisis periddica en
pacientes con insuficiencia renal crénica, y Popo-
vich, en 1976, aplicara el término «diélisis perito-
neal crénica ambulatoria» para tratar a estos mismos
enfermos, han transcurrido casi cuarenta afos, en
los cuales los avances nefrolégicos han facilitado la
actual generalizacion del tratamiento sustitutivo
renal, al menos, en los paises con renta per capita
mas elevada.

La prolongacién de la perspectiva de vida de la
poblacién general, condicionada también por los
mismos avances médicos, hace que actualmente la
edad promedio en la incidencia de tratamiento sus-
titutivo renal ronde los 64 afos. Esto era impensa-
ble en las décadas sesenta/setenta cuando se inicié
el tratamiento sustitutivo renal. Entonces, los pa-
cientes eran seleccionados por ser jévenes y exen-
tos de comorbilidad asociada. Actualmente no hay
[imite de edad en el inicio del tratamiento y se ad-
miten enfermos con patologia asociada diversa, a
veces, severa. La arteriosclerosis y diabetes mellitus,
enfermedades sistémicas, son las principales entida-
des etioldgicas actuales de nefropatfa terminal.

Estos mismos avances médicos y tecnolégicos son
los que han hecho prolongar la vida de personas
que tan sélo hace unos anos, sin ellos, hubieran fa-
llecido. No obstante, estos avances deben ser apli-
cados con eficacia, sin futilidad, por lo que cada
vez con mayor frecuencia, los nefrélogos se plante-
an la posibilidad de retirar de dialisis a un determi-
nado paciente por ineficacia de la técnica en con-
seguir un minimo de calidad en su vida.

Existen experiencias, como la nuestra del hospital
de Sabadell, que cifran en alrededor de un 25% los
enfermos retirados de programa dialisis. Este por-
centaje puede estar sobrevalorado segtin el criterio
utilizado en expresar la causa de muerte. Por ejem-
plo, con una actuacién totalmente idéntica en dos
centros, un mismo paciente puede fallecer en uno,
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de retirada de diélisis, por padecer una neoplasia
terminal, y en el otro centro a consecuencia de la
propia neoplasia.

Bajo una programacion estricta de retirada de dia-
lisis, nuestra casuistica del 25% se transforma en un
13%; el resto de pacientes solamente dejaron de re-
cibir una tedrica y Unica sesion de dialisis, por lo
que en otro contexto de criterios se podria atribuir
su fallecimiento a otra enfermedad subyacente (neo-
plasia, insuficiencia cardiaca refractaria, etc.). En Eu-
ropa son las cifras que se barajan actualmente: entre
un 13% y un 25% de fallecimientos en dialisis lo
son por retirada del tratamiento; el porcentaje varfa,
pues, en funcion del criterio aplicado en la consi-
deracién de la misma retirada.

La tecnologia puede alargar un tiempo una situa-
cién clinica irreversible, pero no més alla de dias o
semanas, tal y como demostramos con nuestra ex-
periencia. La cuestion es evitar esos dias o semanas
en los que el tratamiento resulta futil.

Los mismos avances nefrolégicos que han permi-
tido sobrevivir a millones de personas afectas de in-
suficiencia renal crénica, pueden resultar ineficientes
si no son empleados con mesura clinica, cientifica
y ética. El primer deber profesional de los médicos
debe seguir siendo el de curar y prolongar la vida
a los pacientes. Cuando este objetivo es inalcanza-
ble, el médico intenta ofrecer una satisfactoria cali-
dad de vida, procura una existencia digna al enfer-
mo evitandole tratamientos ya no eficaces.

En todo caso, los propios enfermos deben ejercer
el principio bioético de autonomia y definirse en lo
gue desearian en caso de acontecimientos como una
parada cardiorrespiratoria, necesidad de nutricién ar-
tificial, ventilacion mecanica, neoplasia terminal, de-
menciacién, etc. Podria ser Gtil una encuesta acer-
ca de estos temas en nuestra cultura. En la historia
clinica de cada paciente podrian plasmarse sus va-
loraciones en caso de incapacidad: serian de gran
ayuda para médicos y familiares en el momento de
decidir sobre estas cuestiones de caracter ético.
Seglin nuestra experiencia, la mayoria de estas de-
cisiones han de ser tomadas por demencia y falta
de capacidad del enfermo; en otros paises europeos
y Canada, con mayor frecuencia es el propio paciente
el que toma la decision.
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Cada persona responde y encara la muerte tal y
como ha vivido, seglin sus propios valores morales,
sociales, religiosos, etc. Los médicos no abandonan
su profesionalidad por respetarlos, pues aconsejan
seglin sus conocimientos clinicos y cientificos. Evitan
normalmente subjetivismos, y en nuestra cultura no
plantean una mera exposicién de hechos sin tomar
parte en una decisiéon profesional. En nuestro medio
con frecuencia los pacientes dejan a sus médicos la
eleccion de su tratamiento. En caso contrario y por
nuestra experiencia, en este tema no es aconsejable
imponer una decisiéon no consensuada con los fami-
liares, ni menos con el propio paciente capaz.

Atendiendo a esos conocimientos y ayudados oca-
sionalmente por otros especialistas, los nefr6logos
concuerdan en los criterios prondsticos de los en-
fermos y sus enfermedades. La posibilidad de dis-
poner de un documento de consenso debatido por
otros facultativos, por otras personas de profesiones
sanitarias y no sanitarias, y por los propios enfer-
mos, otorga un apoyo moral a una decisién poten-
cialmente conflictiva. El realizar un acto médico
contrario al fundamento principal de su formacién
(curar, prolongar la vida) es cuanto menos contra-
dictorio. Pero si los propios conocimientos y la opi-
ni6n de la sociedad confluyen en que ante la im-
posibilidad de administrar un tratamiento eficaz, la
medicina debe procurar el mayor confort vital, los
facultativos deben, entonces, evitar terapéuticas fa-
tiles. No estamos hablando de eutanasia, sino de
adelantar una muerte en dias o semanas, en aras de
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procurar una muerte digna, que de todas maneras
ocurriria en poco tiempo. En este sentido, un pro-
tocolo, consensuado en el contexto de un comité de
ética asistencial, formado por la diversidad de per-
sonas comentadas, respalda las decisiones tomadas.

Quiero significar, por dltimo, que nuestro pais ig-
nora la posibilidad de fallecimiento en dialisis por
retirada de tratamiento, parece que no acontece esta
circunstancia. La mayoria de Registros de Enferme-
dades Renales de las diferentes comunidades auté-
nomas no contemplan el correspondiente recuadro
de «retirada de dialisis» como causa de muerte. Asi,
oficialmente nadie fallece por retirada de tratamien-
to. Hay un excesivo respeto a hablar de un tema
que nos atafie a diario. Otros pafses, generalmente
anglosajones, tratan la cuestion éticamente, pero
también cientificamente.

Ademas de aconsejar este debate en el seno de
todos los servicios de nefrologfa de los hospitales y
en el de los respectivos comités éticos asistenciales,
con el objetivo de disponer de un protocolo al res-
pecto, finalizo solicitando dos peticiones: 1) la con-
sideracion de retirada de dialisis como causa de fa-
[lecimiento en tratamiento sustitutivo renal, en los
Registros de Enfermedades Renales de cada comu-
nidad auténoma; 2) la elaboracién por parte de la
Sociedad Espanola de Nefrologia de un documento
de voluntades anticipadas, no un testamento vital
vinculante, que podria ser contestado por todo pa-
ciente, unos tres meses después de iniciada la pri-
mera dialisis.



