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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El envejecimiento de la poblacion general y los avan-
ces en las técnicas de hemodialisis han propiciado una creciente aceptacion de
pacientes ancianos en tratamiento sustitutivo. La ampliacién en la oferta de este
tratamiento plantea una serie de cuestiones médicas, éticas y socio-econémicas en
ocasiones dificiles de resolver y debe basarse en la obtencién de unos buenos re-
sultados. Pretendemos estudiar los aspectos diferenciales del paciente anoso en he-
modialisis, su calidad de dialisis, capacidad funcional y supervivencia para anali-
zar si la extension de la terapia sustitutiva a este tipo de pacientes es adecuada.

Material y método: Incluimos en el estudio 160 pacientes en tratamiento diali-
tico. El 33% (53) se consideran ancianos (mayores de 65 afios). El periodo de se-
guimiento es de 27,9 = 17 meses. Recogemos las caracteristicas del tratamiento
sustitutivo, la patologia asociada, los pardmetros bioquimicos y nutricionales, la
capacidad funcional y la supervivencia obtenidas.

Resultados: La supervivencia de los pacientes ancianos es del 81,1% al afio y
del 39,6% a los 5 anos, frente al 94,4% y 69,2% en los jovenes (Log-Rank
p < 0,001). En cuanto a su capacidad funcional, se valen por si mismos el 25,6%,
y precisan tan solo modificacion de habitos o supervision un 39,5%. No encon-
tramos diferencias significativas con respecto al paciente mas joven en los para-
metros de dialisis adecuada Kt/V 'y PCR, en el baremo de patologia asociada, en
el indice de masa corporal ni en pardmetros bioquimicos como proteinas totales,
albamina, prealbimina, linfocitos totales, colesterol y triglicéridos. La edad si se
correlaciona negativamente con el compartimento graso valorado por pliegue cu-
taneo tricipital (r = -0,23, p < 0,01), con la proteina somdtica valorada por cir-
cunferencia muscular del brazo (r = -0,21, p < 0,01) y creatinina plasmatica (r = -0,32,
p < 0,001), y con la ingesta proteica (r = -0,28, p < 0,01) y calérica ( r = -0,26,
p < 0,01) valorados por encuesta dietética.

Conclusiones: Con las técnicas actuales, conseguimos una adecuada calidad de
dialisis en el paciente anciano. La patologia asociada inicial no es mayor en este
grupo. El estado nutricional y la ingesta alimentaria son especialmente deficitarios
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INTRODUCCION

en estos pacientes, siendo un aspecto importante a mejorar. Podemos considerar
razonables la capacidad funcional y supervivencia obtenidas, que apoyan los cri-
terios de inclusion manejados y la extension del tratamiento dialitico a este tipo
de pacientes.

Palabras clave: Anciano. Hemodialisis. Mortalidad. Nutricion.

RESULTS OF RENAL REPLACEMENT THERAPY IN ELDERLY PATIENTS

SUMMARY

Objectives: Ageing of the general population and advances in hemodialysis tech-
niques have led to increasing acceptance of elderly patients for renal replacement
therapy. This poses a number of medical, ethical and socio-economic questions.
We have studies aspects of hemodialysis in the elderly including quality of dialy-
sis, survival and functional capacity to assess their suitability for this form of tre-
atment.

Patients and methods: We studied 160 patients on long term hemodialysis, of
whom 53 (33%) were over 65 years old. The average follow-up was 27.9 + 17
months. We gathered information on dialysis dose, co-morbidity, measurements
of nutrition and biochemical control, functional capacity and survival.

Results: Actuarial survival of the elderly patients was 81.1% at one year and
39.6% at 5 years. Functionally, 24.5% can manage be themselves and a further
41.6% required only some change in life style or supervision. The elderly did not
differ signiticantly from those under 65 in Kt/V, PCR or any of the following: co-
morbidity, body mass index, biochemical measurements such as serum total pro-
teins, albumin, prealbumin, cholesterol, triglycerides and blood lymphocytes. Ho-
wever age did correlate negatively with body fat, judged by triceps skin fold thick-
ness (r = -0.23, p < 0.01), muscle mass, judged by mid-arm circumference
(r=-0.21, p < 0.01) and plasma creatinine (r = -0.32, p < 0.001), dietary intake
of protein (r =-0.28, p < 0.01) and calories (r = -0.26, p < 0.01) judged by die-
tary survey.

Conclusions: Elderly patients received adequate dialysis and their initial co-mor-
bidity was not greater than in younger patients. The nutritional state and food in-
take was deficient in the elderly and call from improvement. The functional ca-
pacity and survival rate obtained were considered reasonable and support conti-
nued use of this treatment with current criteria for selection.

Key words: Elderly. Hemodialysis. Mortality. Nutrition.

presencia de pacientes mas jévenes tras el aumento
de la actividad trasplantadora'-3.

En los Gltimos afios asistimos a un progresivo in-
cremento en la edad de nuestra poblacién en pro-
grama de hemodialisis periddica (HDP), de tal forma
que la proporcién de pacientes mayores de 65 afos
ha ido incrementandose desde un 2% en 1977 a un
39% en 1992 y se espera que alcance un 50-60%
al final de la década. Este proceso viene condicio-
nado por un envejecimiento de la poblaciéon gene-
ral, por una mejoria en las técnicas de dialisis que
permite ampliar su oferta y por el descenso en la
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La geriatrizacion de la diélisis debe apoyarse en la
obtencion de una calidad de vida y supervivencias
razonables que justifiquen los elevados costes socio-
econémicos que genera y que disipen las dudas
sobre una elevada morbimortalidad que pondria en
cuestion lo adecuado del tratamiento. La pregunta
que debemos plantearnos es hasta dénde debemos
llegar en la oferta del tratamiento dialitico, pregunta
dificil de resolver y que lleva implicados aspectos
médicos, socioeconémicos, familiares y éticos*>.



El objetivo fundamental de este trabajo es revisar
nuestra experiencia y resultados en la dialisis del pa-
ciente anciano con el fin de analizar si los criterios
de inclusiéon de este tipo de pacientes son adecua-
dos y cémo mejorar su situaciéon en dialisis. Para
ello estudiamos los aspectos diferenciales de nues-
tros pacientes ancianos en HDP, su capacidad fun-
cional y su supervivencia.

MATERIAL Y METODO

Este estudio se realiza en las unidades de hemo-
dialisis de los servicios de nefrologia del Hospital
Clinico Universitario, del Hospital Miguel Servet y
del Hospital de Alcaniz. Se incluyen 160 pacientes
que iniciaron programa de HDP entre enero de 1992
y junio de 1997. De ellos, el 33% (53 pacientes)
iniciaron HDP con una edad superior a los 65 afos,
edad que consideramos limite para la definicion de
paciente anciano.

Caracteristicas de la poblacién: los pacientes an-
cianos presentan una edad media 72,1 + 5 afos
(rango 66-89 afios), el 62% son varones y el 38%
mujeres; los menores de 65 anos tienen una edad
media de 47,3 = 11 afos (rango 16-65 anos), el 53%
son varones y el 47% mujeres. El periodo de segui-
miento es de 27,9 = 17 meses (rango 2-70 meses).
Entre las causas de insuficiencia renal crénica (IRC),
los mayores de 65 afos presentaron mayor inciden-
cia de nefropatia intersticial, vascular y no filiada, y
menor incidencia de glomerulopatias (tabla I).

Se recogen las siguientes determinaciones:

— Variables que describen la situacion clinica del
paciente al inicio del tratamiento mediante hemo-
dialisis periodica®:

Se consideran los datos demograficos (edad, sexo),
la causa de insuficiencia renal y la existencia de dia-
betes y de hipertension arterial. Se valora global-
mente la patologia asociada segln los aspectos

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién: datos demo-
graficos y causas de IRC.

> 65 aflos < 65 anos P

Edad (afos) 72,1 5 47,3 11 < 0,001
Sexo (O/o V/H) 620/0/380/0 530/0/470/0 NS
Meses en dialsiis 43,5 x 42 36,3 = 34 NS
Causa IRC

Glomerulonefritis 9% 25%

Nefrop. intersticial 23% 16%

Vascular 21% 10%

Nefrop. diabética 13% 16%

PQR 7% 14%

No filiada 23% 14%

Otras 4% 5%

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO EN EL ANCIANO

usualmente utilizados en distintos estudios” y des-
critos con anterioridad por nuestro grupo'®, inclu-
yéndose cardiopatia isquémica, insuficiencia cardia-
ca, patologia neurolégica, soporte socio-familiar y
un ultimo epigrafe con otras patologias (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, historia de neoplasias,
hepatopatia, etc.). Se puntuaba cada apartado 0 y 3
puntos, siendo el O la ausencia de patologia y el 3
la presencia de patologia severa. La puntuacion ob-
tenida se sumaba, obteniéndose de esta forma el
total de patologia asociada para cada paciente. Se
incluye el soporte socio-familiar dentro de estos fac-
tores de comorbilidad puesto que influye de mane-
ra importante en el seguimiento de las indicaciones
de tratamiento, dieta, rehabilitacion, etc. y por tanto
en el estado clinico del paciente®.

— Variables relacionadas con el tratamiento:

— Caracteristicas de la dialisis: Recogemos el
bafio de dialisis utilizado, la membrana de celulosa
regenerada o sintética, el tiempo en didlisis, el flujo
sanguineo durante la diélisis y el nimero de acce-
sos vasculares realizados.

— Parametros bioquimicos: se determinaron ca-
da 4 meses antes de la dialisis de mitad de sema-
na: urea, creatinina plasmatica (Crp), proteinas tota-
les, albimina, prealbtimina, hemoglobina, hemato-
crito, linfocitos totales, colesterol y triglicéridos.

— Parametros antropométricos: la valoracion
nutricional incluyé la determinacién anual de los pa-
rametros antropométricos peso seco, talla, pliegue
cutaneo tricipital (PCT) y circunferencia del brazo.
Con estos datos se calcula el porcentaje de peso
ideal (PPI), el indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia muscular del brazo (CMB), segin las
formulas habituales''. Se comparan los resultados
con los valores de la poblacion sana' y se expre-
san en porcentajes con respecto al percentil 50 para
su sexo y edad.

— Cinética de la urea: Todos los pacientes se so-
metieron cada 6 meses al estudio de la cinética de la
urea. El BUNT se determind predialisis de mitad de
semana, el BUN2 post-dialisis de mitad de semana y
el BUN3 predialisis de la dGltima sesion de la semana.
Se determina el Kt/V a partir del modelo monocom-
partimental de volumen fijo y el PCR normalizado'®.

— Encuesta dietética: se realizé por el método
de registro alimentario de 7 dias. Los pacientes fue-
ron entrevistados por un endocrin6logo de la uni-
dad de nutricién que les aleccion6 para registrar los
alimentos y bebidas ingeridas a lo largo de 7 dias,
asi como a describir su forma de elaboracion.

El estado nutricional se clasifico globalmente en
normal, desnutricion leve, desnutricion moderada y
desnutricion severa, seglin parametros recogidos en
estudios previos'3.
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— Capacidad funcional: realizamos una valo-
racion de la capacidad funcional que divide a los
pacientes en los siguientes grupos: independiente,
precisa supervision, precisa modificacion de habi-
tos, dependencia minima, dependencia moderada,
dependencia maxima y por Gltimo necesita asis-
tencia total. Esta valoracion se realiz6 de forma
transversal en 1994-1995, dentro de un estudio mas
amplio organizado por la Sociedad Aragonesa de
Nefrologia. Aportamos los datos de 128 pacientes
de nuestros centros, 43 ancianos y 85 menores de
65 anos.

Andlisis de los datos y estadistica: se plantea una
comparacion de las distintas variables y superviven-
cia entre mayores y menores de 65 afios. Se expre-
san los valores como media + desviaciéon estandar.
Las variables son analizadas por separado mediante
una comparacién univariante, se utiliza la t-student
para las variables numéricas y el chi cuadrado en el
caso de variables cualitativas. Se realiza la compa-
racion de las curvas de supervivencia actuarial Log
Rank. Los valores de los parametros evolutivos em-
pleados en la comparacién univariante (Kt/V, albu-
mina, etc.) son la media de las determinaciones en
cada paciente. Se estudia la correlacién entre las dis-
tintas variables y la edad mediante el coeficiente de
correlaciéon de Pearson. Se considera significativa
una P inferior a 0,05.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes en diélisis en
1992 fue de 54,3 + 14 afos, con un 25,3% mayo-
res de 65 anos; en 1997 la media de edad se in-
crementa a 60,3 = 15 afios, con un 45,3% mayores
de 65 afos.

La incidencia de patologia asociada al inicio de
la hemodiilisis fue elevada, de tal forma que en el
81,9% de los casos se registraba alguna alteracién
clinica relevante, destacando un 52,1% de pacien-
tes con patologia cardiaca. Sin embargo, no en-
contramos diferencias significativas entre mayores y
menores de 65 anos (tabla Il). La incidencia de dia-
betes fue del 17% en los ancianos y del 23% en

los jovenes, y la de HTA del 48 y 51% respectiva-
mente. En los pacientes diabéticos la patologia aso-
ciada recogida fue mayor, con un baremo total de
5,8 + 2. Por otra parte, es de destacar que en los
pacientes jévenes fue mayor el porcentaje de pato-
logia severa: un 22,4% presentaban un baremo su-
perior a 6.

En el grupo de ancianos, es menor el uso de mem-
branas sintéticas, con un valor de Kt/V y PCR simi-
lar a los méas jovenes. En principio, el uso de ace-
tato como bano de dialisis fue superior en los jove-
nes, aunque a partir de 1993 el 95% de los pacientes
empleaban bafio de bicarbonato y estas diferencias
desaparecen. El flujo sanguineo conseguido es
menor, y discretamente mayor el tiempo en dialisis
(tabla 1I). El ndmero de accesos vasculares practi-
cados fue similar, 1,4 = 1 en el anciano y el 1,3 + 1
en los mas jovenes.

Entre los parametros antropométricos, el IMC es
similar y el PCT y la CMB son menores (tabla IV) y
entre los bioquimicos destacan valores inferiores de
creatinina y similares de albimina, prealbdmina, co-
lesterol, triglicéridos y linfocitos totales (tabla V). En
cuando a los grados de desnutricion, el 48,7% de
los ancianos presentaba desnutricion moderada-se-
vera, porcentaje que se reduce a un 34,2% en los
menores de 65 afios (p < 0,05). En la encuesta die-
tética apreciamos menor ingesta proteica y calérica
en el anciano (tabla VI).

Los parametros que se correlacionaron significati-
vamente con la edad son el PCT (r = -0,23;
p < 0,01), la CMB (r = -0,21; p < 0,01) la Crp
(r = -0,32; p < 0,001) y la ingesta proteica
(r=-0,28; p < 0,01) y calérica (r = -0,26; p < 0,01).
No encontramos correlacion entre la edad y los pa-
rametros de dialisis, la patologia asociada ni el resto
de parametros bioquimicos o antropométricos.

Del total de 160 pacientes 42 fallecen durante el
seguimiento, el 26,3%. La menor supervivencia de
los ancianos se registra desde el primer ano: 81,1%
frente al 94,4%. A los 5 anos es del 39,6% frente
al 69,2% (Log Rank p < 0,001, siendo valorable la
comparacién de curvas de supervivencia hasta los
46 meses de seguimiento, fecha a partir de la cual
es pequeiia la poblacién de mayores de 65 afos)

Tabla Il. Puntuacion de patologia asociada y comparacion entre mayores y menores de 65 afios.

Porcentaje pacientes > 0

Puntuacion global

Media > 65 afos Media < 65 afos P

Cardiopatia isquémica 34,4%
Insuficiencia cardiaca 36,3%
Patologia neurolégica 8,8%
Soporte socio-familiar 26,9%
Otras patologfas 32,5%
Total patologias 81,9% 4,2

1,11
1,13
1,01
0,43
0,81

+0,9 1,10 £ 0,9 1,12 + 1 NS
+ 0,7 1,11 £ 0,8 1,18 + 0,7 NS
+ 0,6 1,03 £ 0,7 1,02 + 0,7 NS
+ 0,6 0,38 + 0,7 0,42 + 0,6 NS
+ 0,8 0,84 + 0,7 0,83 = 0,7 NS
+ 2 39«2 4,3 = 2 NS
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Tabla IIL  Comparacién de las caracteristicas de la dia-

lisis.

Variables estudiadas > 65 afios < 65 afos P
Kt/V 1,09 +03 1,11 £0,2 NS
PCR 1,05 +02 1,08 +0,2 NS
Horas HD/semana 11,2+«12 103 = 1,1 < 0,05
Flujo sanguineo 273 = 2 286 + 3 < 0,01
Membrana Cel. reg/sint 70%/30%  55%/45% < 0,05

Cel. reg: membrana de celulosa regenerada. Sint: membrana sin-
tética.

Tabla IV. Comparaciéon de los pardmetros nutriciona-
les antropométricos.

Variables estudiadas > 65 afios < 65 afios P
PPI 98% 96% NS
IMC Kg/m2 25,2 + 4 24,7 £ 5 NS
IMC % percentil 50 96,5+ 13 952 + 14 NS
PCT mm 12,7 £ 5 122 +6 NS
PCT % percentil 50 80,2% 97,7% < 0,001
CMB 21,6 £ 2 22,5+ 2 < 0,05
CMB% percentil 50 85,7% 93,2% < 0,001

PPI: porcentaje de peso ideal. IMC: Indice de masa corporal. PCT:
Pliegue cutédneo tricipital. CMB: Circunferencia muscular del
brazo. % percentil 50: Porcentaje del valor obtenido en relacién
con el percentil 50 para su sexo y edad.

Tabla V. Comparacion de las determinaciones bioqui-

micas.

Variables estudiadas > 65 afios < 65 afios P
Albtimina g/dl 3,8 £0,5 3,9 +£0,5 NS
Prealbiimina mg/dl| 253 +6 26,6 = 6 NS
Crp predialisis mg/d| 98 =2 11,3 =x2 < 0,001
Colesterol mg/dl 179 £39 188 = 40 NS
Triglicéridos mg/dl 162 + 88 179 + 95 NS
Linfocitos totales/mm? 1.436 + 450 1.467 + 470 NS

Crp: Creatinina plasmatica.

Tabla VI. Comparacién de la ingesta proteica y cald-
rica.

Variables estudiadas > 65 aflos < 65 afos P
Ingesta proteica (g/kg/dia) 1,27 £04 1,40 04 < 0,05
Ingesta calérica (Kcal/kg/dia) 30,5 + 8 336 7 < 0,05

100

Y%

12 24 36 48 60
Meses de seguimiento

(fig. 1). La distribucion de los pacientes que conti-
ndan en el estudio, trasplantados y fallecidos queda
reflejada en la tabla VII. Las causas de muerte en
los ancianos fueron: cardiaca 28,3%, vascular 17%,
infecciosa 11,3%, deterioro sin causa organica con-

Fig. 1.—Comparacién Log-Rank de curvas de supervivencia.

Tabla VII. Distribucion de los trasplantes renales y de
los exitus a lo largo del periodo de observacion.

Meses seguimiento 0 12 24 36 48 60

Pacientes en estudio 160 121 80 48 36 23
> 65/< 65 anos 53/107 37/84 26/54 20/28 13/23 9/16

Trasplantados 15 10 1 8 4
> 65/< 65 anos 2/13 1/9 0/11 1/7  0/4
Exitus 16 9 9 5 3
> 65/< 65 afios 9/7 5/4  3/6  3/2 21

creta 7,5%, neoplasias 3,8%, discontinuacion del
tratamiento 9,4%, otras 9,4%, desconocida 13,2%;
y en los jovenes: cardiaca 25%, vascular 15%, in-
fecciosa 15%, deterioro sin causa organica concre-
ta 5%, neoplasias 5%, discontinuacién del trata-
miento 5%, otras 20%, desconocida 15%.

La capacidad funcional fue menor en el paciente
anciano, aunque hasta 65,1% de ellos pueden va-
lerse por si mismos o mediante supervisién (tabla
VII). Comparado con los pacientes mas jovenes, este
porcentaje se incrementa al 84,7%, diferencia signi-
ficativa (p < 0,01).

Tabla VIIL Evaluacién de la capacidad funcional.

< 65 aios
(85 pacientes)

> 65 afios
(43 pacientes)

Asistencia total 4,7% 0%

Dependencia maxima 9,4% 5,9%
Dependencia moderada 9,3% 4,7%
Dependencia minima 11,6% 4,7%
Supervision 9,3% 4,7%
Modificaciéon habitos 30,2% 16,5%
Independiente 25,6% 63,5%
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DISCUSION

La etiologia de la IRC en el paciente anciano en
muchos casos es multifactorial y dificil de precisar.
Es frecuente no poder filiar la causa de IRC, y la
diabetes, la hipertension y las lesiones tubulointers-
ticiales, en su mayor parte secundarias a infeccio-
nes mal controladas, son responsables de la mayo-
ria de los casos' '*. A pesar de que su prevalencia
exacta no esta definida (cifrada por algunos autores
en un 5-15%) parece evidente que la enfermedad
vascular aterosclerética puede ser una causa impor-
tante de IRC incluso en pacientes sin hipertension
arterial, aspecto a tener en cuenta ya que es poten-
cialmente corregible con adecuada deteccién e in-
tervencion precoz'. La determinacion del baremo
de patologia asociada al inicio del tratamiento con
hemodiélisis es importante para analizar la conve-
niencia de iniciar este tratamiento y por su relacion
con la supervivencia'®. No encontramos diferencias
significativas con el paciente menor de 65 afos, en
parte por el crecimiento de patologia asociada en
pacientes mas jovenes por el aumento de nefropa-
tia diabética y por la inclusion de pacientes jovenes
en mala situacién clinica, aunque debemos tener en
cuenta la dificultad de valorar de una forma objeti-
va la compleja patologia asociada que suelen pre-
sentar los pacientes en dialisis. La situacién socio-
familiar es similar en ambos grupos, apreciandose
de forma mayoritaria una adecuada atenci6n al pa-
ciente anoso, aspecto muy importante a la hora de
considerar el desarrollo de un tratamiento que pre-
cisa un especial cuidado.

Las innovaciones técnicas en la HDP (soluciones
de bicarbonato como buffer, monitores de ultrafil-
tracion controlada, empleo de eritropoyetina, etc.)
permiten su empleo con buena tolerancia y sin ries-
gos elevados, consiguiendo unos parametros de ca-
lidad de dialisis adecuada correctos, similares a los
pacientes mas jovenes'®. Como diferencias resena-
bles, se emplean menor porcentaje de membranas
especiales en el grupo de mayor edad, y los meno-
res flujos sanguineos conseguidos se complementan
con un mayor tiempo en didlisis, obteniendo un
Kt-V similar.

En el estudio nutricional es donde encontramos
los déficits mas importantes en el paciente anciano
al existir en este grupo una mayor prevalencia de
desnutricion'”. El compartimento graso (reflejado
por el PCT) y la proteina somatica (reflejada por la
CMB vy la Crp) se hallan descendidos, mientras que
la proteina visceral (proteinas totales, albimina, pre-
albdmina, linfocitos) es similar. Atendiendo a la ali-
mentacion, parece adecuada la ingesta proteica,
aunque debemos considerar que el mayor catabo-
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lismo propio de la diélisis y la incidencia de pro-
cesos intercurrentes puede conducir a que este apor-
te sea insuficiente. La ingesta calérica estd marca-
damente reducida. En relacién con los mas jévenes,
tanto el aporte calérico como proteico son inferio-
res'®.

La capacidad funcional de los ancianos en diali-
sis podemos considerarla como razonablemente
buena. Una cuarta parte de los pacientes mantiene
una vida practicamente normal mientras que otro
39,5% tan sélo precisa de modificaciéon de sus ha-
bitos o supervision. La supervivencia del 60,4% a
los 3 anos y del 39,6% a los 5 afios es similar a la
registrada en nuestro entorno? '8 y podemos con-
siderarla adecuada, permitiéndonos continuar con
una politica poco restrictiva a la hora de incluir estos
pacientes en programa de HDP'.

Los pacientes ancianos no se inclufan en progra-
mas de HDP en los primeros anos de esta técnica,
y la politica de exclusion se extiende practicamen-
te hasta los afios 80" 20, Actualmente, las continuas
mejoras en la calidad de la terapia sustitutiva nos
llevan a plantear hasta dénde debemos llegar en su
oferta a esta poblacién y a la necesidad de revisar
de forma permanente los criterios considerados. El
incremento en el nadmero de ancianos, debilitados,
algunos de los cuales precisan cuidados continuos,
ha generado unas consideraciones éticas acerca de
lo apropiado de la utilizacién de tecnologia com-
pleja y costosa en este grupo, incluyendo las técni-
cas de depuracion extrarrenal?!. En este sentido, de-
bemos realizar las siguientes consideraciones?2:

Es dificil sistematizar la decisiéon de incluir en
HDP a pacientes afiosos, ya que se basa en un ana-
lisis individualizado de criterios médicos, psicofun-
cionales, mentales y sociales. El efecto beneficioso
de la HDP es claro y debe ser tenido en cuenta
cuando decidamos iniciar o no la terapia, tan sélo
cabe comentar que con los métodos actuales debe-
mos negar la dialisis en situaciones obvias como ate-
rosclerosis generalizada severa, enfermedad terminal
de otro 6rgano, dafio neuroldgico severo, procesos
neoplasicos con corta expectativa de vida y psico-
patias graves.

Es importante para pacientes y familias conocer
los beneficios y las cargas de la HDP, y es funda-
mental la colaboracién del entorno socio-familiar.
Debemos considerar el soporte al paciente, familia
y médicos si se toma la decisién de no iniciar o dis-
continuar el tratamiento?3.

Por dltimo, son importantes estudios del trata-
miento sustitutivo en este tipo de pacientes para eva-
luar y juzgar sus beneficios e inconvenientes, ya que
la oferta del mismo debe basarse en la obtencion de
una buena calidad del mismo y en unos resultados



adecuados en cuanto a supervivencia y calidad de
vida'#24, Es conveniente que, puesto que las deci-
siones no son estandarizadas, cada centro evalie su
propia experiencia y resultados al mismo tiempo que
se programe la realizacién de amplios estudios con
criterios lo mas homogéneos posibles. Entre ellos,
debemos revisar la definicién de paciente anciano,
que ha oscilado entre los 60 y 70 afos?>%”. Hemos
aceptado el limite de los 65 anos por ser el mas uti-
lizado en estos afios previos y el mas comparable
con otros trabajos, aunque la evolucién de nuestra
poblaciéon en dialisis hace considerar que este limi-
te podria elevarse a los 70 anos en proximas revi-
siones.

Como conclusiones, encontramos que los pacien-
tes ancianos en HDP no presentan mayor patologia
asociada, consiguen una buena calidad de dialisis y
unos adecuados parametros bioquimicos, mantienen
una aceptable capacidad funcional y una supervi-
vencia razonable. Estos resultados respaldan la se-
leccion actual de paciente anosos para su inclusion
en tratamiento sustitutivo y justifican la tendencia a
ser menor rigurosos en el criterio de la edad, ya que
podemos aportar una opcion terapéutica valida en
estos pacientes?8. Entre los aspectos que merecen es-
pecial mencién, es importante la deteccién y co-
rreccion precoz de déficits nutricionales, mas fre-
cuentes en esta poblacién, insistiendo en una dieta
adecuada.
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