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En los dltimos siete afios se han ido cambiando rapidamente las caracteristicas de la poblacién de enfermos
que entran en programa de HD; la mayoria de las contraindicaciones han dejado de serlo y entre ellas la edad.
Como consecuencia de ello la incidencia de enfermos de edad avanzada en programa de HD ha aumentado
ostensiblemente (1, 2, 3, 4).

Durante el Ultimo afio se ha experimentado algin interés por este aspecto y diversos grupos se estan
dedicando a estudiar este tema (5, 6, 7, 8).

El objetivo dej presente trabajo es comunicar nuestra experiencia en el tratarniento de la IRC, mediante HD,
de personas de edad avanzada. Para ello hemos realizado un estudio retrospectivo de nuestros enfermos jovenes
y viejos en programa de HD, para valorar una serie de aspectos tales como: situacién clinica y analitica; tipo de
didlisis que realizan; tolerancia en HD; complicaciones que presentan; medicacion que reciben; grado de
rehabilitacion y mortalidad que acontecen.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes: Para el estudio dej comportamiento de los enfermos en HD, complicaciones, rehabilitacién, etc.;
hemos recogido los datos concernientes a 67 enfermos en HD a 31-12-84; de ellos, 28 enfermos fueron
considerados como viejos por presentar una edad superior a 60 afios (rango: 60-79) al comienzo dej tratamiento; y
39 jévenes por presentar una edad inferior (rango: 18-54), que fueron seleccionados al azar y sirvieron como
contrapunto. El sexo se distribuy6 en la siguiente forma: 41 varones y 26 hembras (61 % y 39 %, respectivamente).
El tiempo medio en HD de los jévenes fue de 47,3 meses y el de los viejos de 26,14 meses. Todos los enfermos
fueron incluidos en programa de HD aplicando normas similares, siendo la Unica limitacion un deterioro fisico o
psiquico importante, y fueron incluidos por igual, presentaran enfermedad renal primaria o sistémica. Los diabéticos
se incluyeron en programa de DPCA.

Para el estudio de supervivencia y mortalidad hemos incluido todos los enfermos que han sido controlados por
nosotros en dos centros diferentes desde enero de 1978 hasta el 31-12-84. Han sido 144 enfermos, de los cuales,
siguiendo los criterios que hemos sefialado anteriormente, 108 fueron considerados jévenes y 36 viejos. El 63,8 %
fueron varones y el 36,1 % hembras.

Métodos: Todos los enfermos fueron tratados mediante HD con acetato, con diferentes tipos de monitores y
dializadores capilares, de placa y de bobina; en los ultimos 3 afios solamente con capilares de 11 micras de grosor.
La pauta de HD se establecid siguiendo criterios clinicos y analiticos exclusivamente (no matematicos). Como
protocolo de estudio se valoraron los siguientes parametros: edad, diagndstico etiolégico, superficie corporal en m?,
BMI, nimero de didlisis, tipo de dializador, superficie de] dializador, tipo de fistula, horas de dialisis semanales:
estudio analitico: hematocrito, hemoglobina, urea, creatinina, Na, K, Ca, P, fosfatasa alcalina, GOT, GPT,
colesterol, triglicéridos, side-

43



remia, CTF, albumina, globulinas y HbsAg, el valor recogido para cada pararnetro y pa-
ciente fue la media de las 4 Ultimas determinaciones en situacion de predidlisis. También se valoré el nimero de
transfusiones/afio/paciente, dias de hospital izacion/afio/paciente, medicacion que recibian, complicaciones
presentadas durante el tiempo de permanencia en HD y nimero de fistulas realizadas. La tolerancia a la HD se
valoré en tres niveles distintos: a) buena: ausencia o presentacién esporadica de sintomatologia en didlisis
(vémitos, calambres, hipotensiones, cefaleas, etc.); b) regular: cuando esta sintomatologia se presentaba con
cierta frecuencia; ¢) mala: la sintomatologia era habitual. La rehabilitacion se establecid siguiendo los criterios de
la EDTA, segun llevaran vida activa, se valieran por si solos o necesitasen de otra persona para las actividades
diarias comunes (lavarse, vestirse, etc.).

La supervivencia en ambos grupos fue calculada siguiendo los métodos actuariales de Cutler y Ederer (9).
Pudimos establecer las causas de muerte en el 91 % de los casos en ambos grupos.

Datos estadisticas: Para el estudio de las variables distribuidas normalmente se utiliz6 la «t» de Student; en
el caso de variables no distribuidas normalmente se emple6 la U de Mann Whitney. El nivel de significacion fue
para una (p < 0,05) en ambos casos. También se realizaron tablas de contingencia y andlisis factorial de los
diferentes parametros.

RESULTADOS

El flujo de entrada de enfermos en HD ha experimentado en los Ultimos afios un aumento considerable a
expensas de las personas de edad avanzada. En los reports de nuestro centro, que nos envia la EDTA, se puede
observar (figs. 1 y 2) cémo la poblacién de pacientes en HD ha cambiado, en relacién a la edad, en los ultimos
afos. El mayor porcentaje de enfermos en el momento actual corresponde a aquellos con edad superior a los 55
afios.

Los procesos etiolégicos que presentaron los jovenes fueron estadisticamente diferentes de los viejos
(p<0,02) (tabla I). En los jovenes predominan las Glomerulonefritis y las Pielonefritis, en los viejos aquellas causas
donde no pudo establecerse un diagnostico etiolégico.

La supervivencia actuarial (fig. 3) a los 7 afios en nuestro grupo fue de 58,6 % no hubo diferencias
significativas a los 4 afios entre la supervivencia actuarial de los viejos (80,5 %) y de los jévenes (77,9 %).

Las causas de muerte (tabla 11) en ambos grupos fueron similares, predominando en primer lugar las
cardiovascu jares (54,5 %), seguidas de las infecciosas (18,1%). Dos enfermos (6,06 %) fallecieron de demencia
dialitica y cuatro (12,12 %) por diversas causas. En el 9,09 % (n = 3), no pudimos establecer la causa de la
muerte.

Las caracteristicas de los enfermos y del tipo de dialisis se expresan en la tabla Ill. La superficie corporal era
similar en ambos grupos, aunque los enfermos de edad avanzada tenian un BMI superior (p < 0,05). No hubo
diferencias en el tipo de fistula utilizada ni en el tipo de dializador: sin embargo, la superficie del dializador y el
namero de horas de HD por semana fueron inferiores en los viejos (p < 0,006) y (p < 0,002), respectivamente.

El comportamiento analitico de ambos grupos fue el siguiente:

A) Valores hematoldgicos (tabla IV): EI hematocrito, la hemoglobina, la CTF y el numero de
transfusiones/afio no variaron de un grupo a otro, solamente existieron diferencias respecto a la sideremia, con
valores inferiores en los viejos (p < 0,003).
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B) Valores de productos nitrogenados e iones plasmaticos (tabla V): la urea, Cr, Na, K y F. Alcalina
exhibian valores similares para los dos grupos. Los enfermos viejos presentaban unos valores de calcio y fésforo
significativamente descendidos respecto de los jovenes (p<0,03) y (p<0,003), respectivamente.

C) Valores de lipidos y proteinas plasmaéticas (tabla VI): Los valores de GOT y GPT, aunque dentro
del rango normal, eran significativamente superiores en los jovenes (p<0,05) y (p<0,007), respectivamente.
Existe una correlaciéon lineal positiva entre los niveles de transaminasas y sideremia (andlisis factorial). La
albimina sérica también experimento diferencias (p < 0,04), siendo mas elevada en los jovenes. Las globulinas,
asi como el colesterol y los triglicéridos, no presentaban diferencias importantes entre los dos grupos; no obstante,
hemos de sefialar que, en el grupo de los jovenes, 7 (17,9 %), presentaban hipercolesterolemia y 11 (28,9%)
hipertriglicerinemia; y en los viejos, 3 (10,7 %) hipercolesterolemia 'y 5 (17,8 %) aumento patoldgico de triglicéridos.

La morbilidad en los dos grupos se expresa en la tabla VII. La tolerancia dialitica no mostré diferencias estad
isticamente significativas entre ambos grupos. La mayoria de enfermos presentaban buena tolerancia (84 % de
jovenes y 75 % de viejos); solamente un enfermo del grupo de los viejos (3,5 %) presentaba mala tolerancia
dialitica, Los dias de hospital izacién/afio y paciente fueron superiores en los jovenes, pero no de forma
significativa. EI nimero de fistulas que se realizaron en los jovenes fue 1,79 *+1,59, y en los viejos 1,17 #0,66,
con una diferencia (p < 0,03). Esto se traduce en que 14 jévenes necesitaron mas de una fistula contra solamente
2 viejos. El andlisis factorial correlacion6 estrechamente los dias de hospitalizacion y el nimero de fistulas
arterio-venosas.

La rehabilitacion (tabla VIII) fue claramente diferente (p < 0,00001); 35 jévenes versus 7 viejos podian llevar
vida activa; 17 viejos versus 2 jovenes se valian por si solos; y 4 viejos versus 2 jovenes eran dependientes de
otra persona para todas sus actividades.

Las complicaciones (tabla IX) muestran que globalmente no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos (p = 0,06), asi como cuando cada complicacion se comparé entre ambos grupos. La mayor incidencia fue
de Oteodistrofia renal (89,7 %) y 78,5 % para jovenes y viejos, respectivamente), seguida de HTA en algin
momento de la evolucién (66,6 % y 60,7 %) y de la neuropatia periférica (tabla X). Esta Gltima se present6 en la
mayoria de los casos en su forma leve (21 de los 29 casos que la presentaban) y s6lo un paciente en su forma
severa. Los episodios de insuficiencia cardiaca también fueron relativamente frecuentes (29 enfermos). El resto de
las complicaciones se presentaron en una proporcion inferior.

La medicacién que recibian ambos grupos de pacientes, tanto por su insuficiencia renal como por su proceso
de base o por sus complicaciones, no es un factor discrirninante (p = 0,17), lo que indica que ambos grupos toman
medicacion similar. Por orden de frecuencia destacan los quelantes del fésforo, tanto en su forma de Hidréxido de
Aluminio como de Carbonato Calcico, seguidos de 1,25 Vit. D3, resinas de intercambio célcico, anabolizantes y
hierro. Aunque un mayor nimero de jévenes reciban hipolipemiantes (Bezafibrate), la diferencia con los viejos no
fue significativa, al igual que ocurre con los hipotensores. Tampoco fue diferente la media de medicamentos que
cada paciente tomaba al dia (3,7 los jovenes y 3,5 los viejos).

DISCUSION

Uno de los datos més evidentes de nuestro estudio se refiere a la tasa de enfermos viejos en HD. Esto ha
motivado que ya en 1983 predominara la poblacién de edad superior a 55 afios dentro de nuestros enfermos en
HD. La variacién que se ha experimentado es similar a la que se ha observado en otras partes de Europa y EE.
UU. (2, 3, 4). La mayor
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incidencia de IRC en varones concuerda con lo que se describe para este tipo de proceses (3, 10).

Los procesos etioldgicos que motivaron la IRC fueron significativarnente diferentes en los viejos que en los
jévenes, como estan de acuerdo otras series (3, 11). Siguiendo a Chester et al. y Parson (5, 12) se puede
establecer que la causa de IRC en los viejos es con frecuencia multifactorial.

La supervivencia en los enfermos viejos a 4 afios fue de un 80,501, ligeramente superior a la publicada por
Cameron et al., en 1983 (13), y por K. Shaefer et al. en 1984 (7), si bien la edad media de los enfermos de estas
series y el tiempo de seguililiento fueron ligeramente superiores (75 afios y 5 afios, respectivamente). Esta
supervivencia que se describe en los Gltimos afios ha experimentado un cambio importante con respecto a la que se
describia hace tan sé6lo 5 o 6 afios (5), en la cual la mortalidad era muy superior a la que se comunica actualmente.
También es importante sefialar que la supervivencia experimentada en el grupo de viejos es similar respecto a la de
los jovenes, corno tanibien han sefialado (6, 13).

Hubo un claro predominio de las causas de inuerte cardiovasculares, incluidas las ce rebrovascu jares, tanto
en enfermos viejos como jovenes, seguidas por los episodios infecciosos. Esta alta mortalidad cardiovascular es
patente en todos los grupos de hemodialisis que comunica cada afio la EDTA (4, 6, B).

El estudio de las diferentes caracteristicas clinicas en arribos grupos muestra que, aunque la superficie corporal
es similar, los enfermos viejos presentan un BMI superior (P<0,05) al de los jévenes; a pesar de ello, los enfermos
viejos se dializan con un dializador de nienor superficie y durante nienos horas senianales que los jovenes. La
buena respuesta a la HD que experimenta el grupo de viejos puede estar relacionada con esta reduccion, lo que
condiciona una mejor tolerancia al acetato (6).

A pesar de que en el grupo de los viejos las dialisis son més cortas y los dializadores de menor superficie, no
se han evidenciado diferencias en los productos nitrogenados retenidos en la sangre, ni en la tasa de Na y K
séricos. Si encontramos un nivel menor de Ca y P en los viejos de forma significativa, con cifras normales de R. A.
Estos datos, que pueden indicar que la HD que utilizamos es suficiente, estan de acuerdo con lo que describe
Jacobs et al. (6). La explicacion del descenso de Ca y P en los viejos no esta clara, quiza se deba a factores
dietéticos o0 a que estos enfermos reciben menor cantidad de 1,25 Vit. D3

Los valores hematolégicos, asi como la necesidad de transfusiones, tampoco son diferentes de uno a otro
grupo, como se describe (6). Solo destaca la existencia de una diferencia en la sideremia, siendo més baja en los
viejos. La razén de esta variacion puede ser debida a que los enfermos jovenes que llevan mas tiempo en
tratamiento han recibido mayor nimero de transfusiones y también a que durante cierta época el Fe se administraba
por via venosa. Otra explicacion podria ser mas fisiolégica, ya que Rechemberger (14) describi6 esta misma
diferencia en la sideremia en enfermos viejos respecto a jovenes con funcién renal normal.

Los valores lipidicos de ambos grupos no varian y en conjunto estan dentro del rango normal. Estos datos no
son muy indicativos debido a que 11 jévenes y 4 viejos tomaban hipolipemianates.

la mayor tasa de transaminasas séricas en los jévenes que se correlaciona con la sideremia, hace pensar que
posiblemente la mayor sobrecarga de Fe a nivel hepatico motiva un aumento de la permeabilidad del hepatocito.

La elevacion de albumina sérica en los jovenes puede deberse a una mayor ultrafiltracion a la que se someten
estos enfermos que se dializan méas horas semanales con un dializador de mayor superficie; esta ultrafiltracion
motivaria una contraccién del volumen extracelular.
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La tolerancia a la HD fue similar, y dentro de la similitud, ésta fue a nivel del grado de mejor tolerancia. Esto
puede ser debido a que los enfermos viejos tienen dialisis mas «suaves».

La rehabilitacién es el principal factor que discrimina ambos grupos (p < 0,00001). Ahora bien, esta diferencia
puede ser marcada, simplemente, por razén de edad e igual podria ocurrir si se aplicase a dos grupos de
poblacién sana de jévenes y viejos. Quiza para poder establecer el grado de rehabilitacion y la calidad de vida en
los viejos, es preciso utilizar otra escala diferente a la de la EDTA (8). En nuestra serie la mayoria de viejos
podrian valerse por si mismos, pudiendo considerarse «retirados activos», es decir, realizaban actividades fisicas y
sociales normales (ejemplo, cuidado de la casa, jardin, actividades en el club de jubilados, etc.). Es importante
sefialar que solamente un 5 % de los jévenes y un 14% de los viejos necesitan otra persona para poderse valer en
la vida.

Las complicaciones observadas en arribos grupos tampoco mostraron diferencias. La mayor incidencia fue de
osteodistrofia renal. La alta tasa de HTA es debida a que se ha valorado en algin momento de la evolucién de los
pacientes. La mayor incidencia fue al comienzo del programa de HD. Una vez establecido «el peso seco ideal, de
cada enfermo, la HTA en HD es aproximadamente del 20 %, y como veremos so6lo alrededor de un 15 %. precisa
tomar hipotensores. Los episodios de Insuficiencia Cardiaca Congestiva, casi siempre estuvieron en relacién con
una excesiva ganancia de peso interdialisis y cedieron con la ultrafiltracion. Solamente 1 joven y 4 viejos
necesitaban tornar digitalicos.

Tampoco hubo diferencias en la presentacion de Neuropatia Periférica, aunque si en el grado, ya que fue
menos intensa en enfermos viejos. Aunque 19 enfermos jovenes y 11 viejos presentaban tal Neuropatia,
solamente 7 jévenes y 1 viejo tenian un grado moderado y sélo 1 joven exhibié una Neuropatia severa. La mayor
incidencia de esta manifestacion en los jévenes hay que relacionarla con su mayor tiempo en VID.

La medicacion utilizada no fue diferente de un grupo respecto del otro, ni tampoco la media de
medicamentos/dia que tomaba cada paciente (3,5 los viejos y 3,7 los jovenes). Es necesario destacar, sin
embargo, que, como en otras series publicadas (5, 7), los viejos necesitan mas digitalicos y menos hipotensores;
esto Ultimo puede ser debido a una menor incidencia de HTA en los viejos rnotivada por una mala respuesta
barorreceptora por la edad (15), o explicada porque los procesos etioldgicos que produce la IRC en nuestros viejos
no conllevan la existencia de HTA.

Estos datos demuestran que la edad por si sola no debe ser una limitacién para introducir en programa de HD
a los enfermos viejos, ya que el comportamiento en HID es similar al de los jévenes, con solo pequefias
diferencias.
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D IAGNOSTICO

JOVEN VIEJO TOTAL

GLOMERULONEFRITIS 10 1
PIELONEFRITIS 5
NEFR, INTERSTICIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
ENF. SISTEMICA
POLIQUISTOSIS
TUBERCULOSIS
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Tabla 1:
MORTALIDAD EN HEMODIALIS

CAUSAS N° CASOS %

54.54%
18.18%
6.06%
12.12%
9.09%

- CARDIOVASCULARES
- INFECCIOSAS

- DEMENCIA DIALfTICA
- OTRAS

- DESCONOCIDA

=
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Tabla Il
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CARACTERISTICAS DE LOS ENFERMOS Y DE SU TRATAMIENTO

JOVENES VIEJOS
EDAD 18- 54 59-79
BMI 21,69 + 3,5 23,72 + 4,40 p = 0.05
S. CORPORAL 1,56+ 0,14 1,59 + 0,17 N. S
HORAS DIALISIS 13,46+ 0,94 12,75+ 1,07 P = 0.006
SEMANA
TIPO DIALIZADOR B-C B-C N. S
SUPERFICIE 1,26 + 0,08 1,16 + 0,23 P =0,002
DIALIZAR M?
TIEMPO EN DIALISIS 47,3 26,14
TIPO DE FISTULA AV CIMINO CIMINO
Tabla Il
VALORES HEMATOLOGICOS
JOVENES VIEJOS

HEMATOCRITO 28,02+ 4,4 27,61+ 4,91 N. S

HEMOGLOBINA 9,24+ 1,71 9,17 + 1,60 N. S

SIDEREMIA 121,38 + 47,79 93,32 + 27,20 p =0.003

CTF 290,97 + 47,51 278,67 = 68,71 N. S

TRANSFUSIONES 2,82+ 4,11 1,64 + 2.05 N. S

ANo

Tabla IV
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VALORES DE P. NITROGENADOS E IONES PLASMATICOS

JOVENES VIEJOS

UREA 1.57 +£0,23 1,57+ 0.25 N.S

CREATININA 11.12+ 2.12 10.18 + 3,01 N.S

SODIO 138.17+ 2.50 135.5+ 4,91 N.S

POTASIO 5.18+ 0.53 5.16+ 0.43 N.S

CALCIO 9,55 +0,52 9.31+0.54 P =0.03

FOSFORO 5,08 +0,92 4.22 +0.03 P =0.0003

F.A. 125.51+ 136,6 1 102,35+ 73,63 N.S

Tabla VvV
VALORES DE LIPIDOS Y PROTEINAS PLASMATICAS
JOVENES VIE,OS
COLESTEROL 205,10 = 59,55 217,85 + 53,40 N. S
TRIGLICERIDOS 177,05 + 73,86 161,78 = 54,33 N. S
GOT 22,25+ 1-491 14,57+5,9 p =0, 005
GPT 31,20 + 23,32 17,64 + 8,17 P = 0,007
ALBUMINA 4,19 + 0,51 3,98 + 0,30 P =0,04
GLOBULINAS 3,40 = 0,57 3,35+ 0,40 N. S
Tabla VI
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DATOS CLINICOS
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IQVENES VIEJQS
TOLERANCIA N.S. N.S.
DIALISIS
HOSPIIALIZACIéN/ 16.17 £ 27.61 8.07 = 12.11 N.S
DfAs/ANo
N' FfSTULAS 1,79+ 1.59 1,17+ 0.66 P=0,03
REHABILITACION p = 0,00001
Tabla VII
R EHAB ILITACION
JOVEN VIEJO TOTAL
VIDA ACTIVA 35 7 42
SE VALE SOLO 2 17 19
NECESITA OTRA
PERSONA 1 4 6
TOTAL 39 28 67
30,1 p < 0. 00001
Tabla VIII
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COMPLICACIONES

JOVENES VIEJOS TOTAL
INSUF. CAR DIACA 17 12 29
H.T.A. 26 17 113
PERICARDITIS 2 0 2
ISQUEMIA CORONARIA 0 2 2
NEUROPATfA PERIFERICA 19 11 30
ENCEFALOPATA 2 0 2
MANIFEST. DIGESTIVAS 2 7 9
MANIFEST. DERMATOLOGICAS 7 3 10
RETINOPATfA HIPERTENSIVA 7 11 18
MANIFEST. URINARIAS 7 4 11
OSTEODISTROFIA RENAL 35 22 57
GOTA URICA 0 2 2
TBC PULMONAR 0 2 2
MANIFEST, O.R.L. 2 4 6
X=2
21,18
p =0.06
Tabla IX
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NEUROPATIA PERIFERICA

JOVENES VIEJOS TOTAL

LEVE
V.C.M. ( 35-40 M/SEG) 11 10 21
MODERADA
V,C,M. ( 30-35 M/SEG) 7 1 8
SEVERA
V.C.M. (<30 M/SEG) 1 0 1

Tabla X
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