"Ingreso a dialisis en situaciones especiales”

¢Es la didlisis, la Unica opcion terapéutica, en algunos casos especiales, como la edad muy
avanzada y la presencia de multiples y determinadas comorbilidades ?
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Desde el Consejo de Hemodialisis de la Asociacién Nefrolégica de Buenos Aires — ANBA - nos hemos formulado esta
pregunta y buscando las experiencias, leyendo la bibliografia y viendo los resultados, decidimos convocar a mas de 30
expertos en las distintas facetas del tema que nos planteamos, para tratarlo y debatir. En una Jornada que realizamos
en el ambito de ANBA, los miembros de este Consejo, junto a Eticistas, Médicos Nefrélogos de referencia, un
representante de la Iglesia, sin descuidar los aspectos legales del tema, contando con la presencia de un Abogado,
Médicos Geriatras e integrantes del equipo de salud interesados en este tema, participamos de una Jornada de
exposiciones y debates. Se formaron mesas de Trabajo para que con sus integrantes, iniciaran el desarrollo de los temas
vertebrales a desarrollar.

e Scores de utilidad para evaluar riesgo y mortalidad en poblaciones vulnerables.
e Estimacion de la funcion renal en el anciano

e Aspectos éticos y legales. Decisiones anticipadas. Decisiones compartidas.

o Salida de didlisis

e Utilidad de las guias publicadas

e Tratamiento conservador de la enfermedad renal crénica avanzada -ERCA-.

e Cuidados y tratamientos paliativos.

Es parte de nuestra intencidn con esta publicacidn, brindar las herramientas que le permitan al equipo de salud:

e Evaluadas las comdrbidas, graduar su severidad, riesgo y futuro impacto

e Valorar capacidad fisica y funcional del paciente.

e Valorar grado de dependencia.

e Detectar fragilidad , vulnerabilidad y mensurar discapacidad.

e Comentar algunos conceptos del paciente anciano, paciente geriatra, vejez, fragilidad.

“No pretendemos establecer un estandar, ni una guia de atencion... solo proporcionar herramientas para
reflexionar y abordar la toma de decisiones compartidas con el paciente y la familia, respecto a la mejor
opcidn para cada paciente aiioso con enfermedad renal cronica avanzada”

“Consideramos importante dejar perfectamente aclarado que Intentamos recopilar parte de la valiosa informacién
publicada, reconociendo a sus autores en un todo, sumamos graficos, tablas predisefiadas y otros propuestos por
nosotros; muchos de los parrafos son descripciones textuales de sus autores, todos incluidos en las referencias y hemos
seleccionado algunos articulos publicados que ilustran el tema planteado”



Los avances en muchas de las disciplinas médicas han permitido, sin duda, mejorar la supervivencia de las poblaciones.
El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la poblacidn a nivel mundial supone nuevos
desafios para los sistemas de salud en multiples aspectos, en especial en lo que se refiere a salud cardiovascular y renal.

Algunos datos poblacionales:

En muchos paises del mundo existe un proceso llamado transicion demografica, que implica una disminucion en las
poblaciones entre 0-14 afios con un aumento en las poblaciones entre 14 y 65 afios y envejecida de mas de 65 afios. Asi
el indice de envejecimiento para los mayores de 65 afios con relacion a los de 15 afos fue para los afios 2014 de 14 y se
estima para el 2025 de 37 y para el 2050 de 80 respectivamente.

Ref: Fajardo M, Rincén MJ. Demografia del envejecimiento y sus implicaciones en sectores claves de la sociedad colombiana. En: L Wartenberg ( comp.). La catedra abierta en
poblacién 2000-2001. Bogota: Universidad Externado de Colombia y Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas; 2003. p. 57-102.

En el 2005, el 7% de la poblacién mundial se estimaba tenia mas de 65 afios de edad.
Se espera que los adultos mayores de 65 afios comprendan el 21.7% de la poblacidn de los EE. UU en el 2040, frente al
14.5% en 2014
Ref: Ortman JM, Velkoff VA, Hogan H. Una nacién en proceso de envejecimiento: la poblacion de mas edad en los Estados Unidos, Oficina del Censo de los Estados Unidos,
Administracion de Economia y Estadisticas, Departamento de Comercio de los Estados Unidos; 2015.

el Aumento en la

Expectativa de Vida en Argentina

La Expectativa de Vida al Nacer es:

Mujeres 79.9 afios Fuente INDEC: "Estimaciones y Proyecciones” de poblacién. Total del pais: 1950-2015. Serie analisis
Varones 72.4 afios Demogréfico N° 30. INDEC. Buenos Aires 2004. ANBA 2017

Pero la Expectativa de Vida SIN DISCAPACIDAD seria:
Mujeres 67 afos
Varones 62 afios

Esto muestra que los ultimos 10 afios de vida
Transcurren CON DISCAPACIDADES

Grafico 8. Estructura de la poblacion por sexo y grupo quinquenal de edad.

Grafico 6. Estructura de la poblacién por sexo y grupo quinguenal de edad. Total del pais. Afio 2040
Total del pals. Ano 2010 100y més
100y mbs 9599
o598 90-04
20-94
VARGHES e 890 VARONES MUJERES
B590 B0-B4
80-84 7579
%79 7074
70.78 [ | 6560 [
560 [ ] 50-64 ]
s0.6a | | % 5550
b
3 s [ | g S5t
H
§ o | | g o0
g 4549 | | S 40-44
s ‘ | 3539 [ |
0 \ | ns | |
034 | | 2529 | ]
2520 [ | 20-24 | ]
2024 I 1519 I ‘
1518 | 1014 I I
1014 | 59 I |
s | o | \
04
I | 80 6.0 40 20 00 20 40 6.0 B8O
80 60 40 20 ap 20 40 60 a0 %
Fuente: INDEG. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional de Fuente: INDEC. Estimacicnes y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Macional de

Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 Poblacién, Hogares y Viviendas 2010

Las pirdamides dan cuenta de una proyeccidn que considera un descenso leve de la fecundidad y un ensanchamiento por
la cuspide, producto del aumento de la participacion de los adultos mayores.



Cuadro 9. Porcentaje de la poblacion de 65 afios y mas y edad mediana
de la poblacion por sexo. Total del pais. Periodo 2010-2040

Porcentsje de poblacion de 65

o . Edad mediana
anos y mas
Ao
Varones Mujeres Varones Mujeres
Anos

2010 8,5 11,7 : 28,4 30,7
2025 10,5 14,2 31,5 34.2
2040 13,1 17,4 351 38.2

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del
Censo Macional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.

Debido a que la prevalencia de enfermedad renal crénica aumenta con la edad, el nimero de personas de edad
avanzada que presentan enfermedad renal crénica terminal (ERCT) estd aumentando de manera alarmante.

En el drea Nefroldgica, aunque existen diferencias notables en la morbimortalidad de unos paises a otros, incluso entre
los sanitariamente avanzados y a pesar de los avances técnicos en hemodidlisis, en los Gltimos afios ha mejorado muy
poco la supervivencia de los pacientes en dialisis, debido entre otros factores a que la edad y la comorbilidad de los
pacientes que acceden a este tratamiento son cada vez mayores.

Algunos datos de incidencia en didlisis y la edad....

Como se detalla en el siguiente cuadro del Registro Argentino de Dialisis Cronica 2016- Informe 2017 Instituto Nacional
Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), en el afio 2016 ingresaron a dialisis 1188 pacientes de 75 o
mas afios y en el 2018 casi 3000 pacientes ingresaron a dialisis siendo mayores de 65 afios, representando el 42% del
total de los ingresos.

TABLA 3b: INCIDENCIA EN DC EN ARGENTINA POR GRUPOS DE EDAD ANO 2016
o TODOS MUJERES VARONES
EDAD en la 1° DC N° TASA N° TASA Ne TASA
0-19 225 15,61 106 15,09 119 16,10
20-44 1165 72,59 516 64,02 649 81,24
45-64 2673 319,02 1047 240,70 1626 403,57
65-74 1847 675,26 687 454 89 1160 946,94
75y mas 1188 590,40 470 366,92 718 981,87
TOTAL 7098 162,83 2826 127,15 4272 199,96
N? : Cantidad de Nuevos pacientes en DC; EDAD en la 1° DC en afios.Tasas en Nuevos pacientes por millén de
habitantes/afio
TABLA 3b: INCIDENCIA EM DC EN ARGENTINA POR GRUPOS DE EDAD ANO 2018
EDAD TODOS MUJERES VARONES
N TASA N® TASA N® TASA
0-19 174 12,01 BT 12,34 87 11,70
20-44 1200 73,22 576 T0,12 624 76,35
45-64 2760 319,54 1089 243,07 1671 401,95
65-74 1844 641,22 BE1 429,28 1163 201,97
75y mas 1130 536,40 424 317,05 TO6 917,71
TOTAL 7108 159,75 2857 126.02 4251 194,78
N : Cantidad de Nusves pacientes en DC: EDAD an la 1° DC en afics_Tasas en Muevos pacientes por millkdn de
habitantes/afia




A nivel internacional, datos del United States Renal Data System (USRDS), revelan que el grupo de pacientes en
hemodidlisis cronica (HDC) que mas ha crecido entre los afios 2002 y 2012, son los mayores de 60 y de 80 afios, con un
aumento de 62% y 72,5% respectivamente.

En el Registro 2014 - USRDS Annual Data Report | Volume 2 — ESRD, se evidencia que el 25 % de los ingresos a
Hemodidlisis ocurre en pacientes con mas de 75 afios y ademas que casi un 40% de ellos no habian tenido ningun
control nefroldgico previo.

Mas del 40% de los pacientes que inician didlisis crénica en Catalufia tienen mas de 70 afios; el pico de incidencia se
sitia por encima de los 75 afios en Estados Unidos y como consecuencia, cada vez es mayor el nimero de octogenarios y
nonagenarios que comienzan didlisis.

vol 2 Figure 1.4 Trends in adjusted* ESRD incidence rate (per million/year), by age group, in the
U.S. population, 1996-2014

— -7 ] 22-44 A5-51] w— -7 ) e—7 5+
2000 —
= 1500
g‘ —m
=
=
e
T 1000
.
@
=
@
2
& 500+

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 T
96 97 98 99 00 01 02 032 04 05 06 O7 OB 09 10 11 12 13 14

Year

Data Source: Reference Table A.2.2 and special analyses, USRDS ESRD Database. *Adjusted for sex and race. The
standard population was the U.5. population in 2011. Abbreviation: ESRD, end-stage renal disease.

Incidencia, edad y la modalidad elegida.

En ambos registros que a continuacién mencionamos queda demostrado que la opcidn de inicio de la terapia en
pacientes afiosos es minima en la opcidn trasplante y muy reducida en la modalidad de dialisis peritoneal.

(PD), and transplantation (Tx) by age, sex, race, ethnicity, and primary ESRD diagnosis, in the U.S.
population, 2012

HD PD Tx
M % M % M %
Age
0-19 506 0.5 349 38 245 87
20-44 10,375 10.5 1,650 18.0 661 23.6
45-64 38,268 387 3,952 431 1,355 483
G55 24528 248 1,900 207 485 17.3
75+ 25,277 25.5 1,324 144 57 20




Table 1.5 Numberand percentage of incident cases of hemodialysis, peritoneal dialysis,
and transplantation by age, sex, race, ethnicity, and primary cause of ESRD, in the U.S.
population, 2014

Total HD PD Transplant
% n % n %
Age

0-21 1413 72 511 420 29.7 211 192
12-44 13,630 10926 802 1976 145 728 53
45-64 46,674 40,437 866 4742 102 1495 32
65-74 30,545 27,887 901 2506 81 552 18
75+ 27,773 26,125 941 1592 57 56 0.2

U SRD S 2016 Annual Data Report, Vol 2, ESRD, Ch 1

UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM

En Argentina, de los pacientes que iniciaron tratamiento en el 2018, mayores de 70 afios, solo un 3.7% ha optado por la
modalidad de dialisis peritoneal. (1970 de esos pacientes ingresaron en HD y solo 77 ingresaron en DP)

TABLA 8b : MODALIDAD DIALITICA EN INCIDENTES. POR GRUPOS DE EDAD. FRECUENCIA ABSOLUTA
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Registro Argentino de dialisis cronica-2018

Algunos datos de incidencia/prevalencia y sobrevida relacionada a la edad del paciente.

El impacto de la edad, como indicador duro y ademas inmodificable, estd reflejado en la mortalidad del registro USRDS



vol 2 Figure 5.4 Adjusted all-cause mortality in the ESRD & general populations, by
vol 2 Figure 5.5 Adjusted all-cause mortality in the ESRD, dialysis, transplant, and

age, 2012
comorbidity-specific Medicare population, by sex, in 2012
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edad desde 90 hasta 99 afos
edad desde 80 hasta g9 afos |

edad desde 70 hasta 79 afios ! == S e
edad desde 60 hasta 69 afios = i
edad desde 50 hasta 59 afios —r

edad desde 4

edad desde 3

Etiologias en > 60 anos:
o NEFROPATIA DIABETICA 36%
edad desde 1 NEFROANGIOESCLEROS'S 27%
edad desde o) DESCONOCIDA 14%
NEFROPATIA OBSTRUCTIVA 6%

(Datos Jornadas Anba 2018- Nefrogeriatria)

Un estudio realizado en Chile en el 2014: Survival of older patients starting hemodialysis in Chile (Rev. méd. Chile vol.144
n° 6 Santiago Jun. 2016), mostré que a medida que avanza la edad al ingreso a didlisis, mayor es el nimero de casos con

etiologia desconocida de su ERCT.

En el registro de SEN, refiere evidencia que los pacientes que ingresan a didlisis entre los 75 a 84 afios tienen una tasa de
mortalidad al afio del 20% y solo entre un 17 y un 25% habra sobrevivido a los 5 afios de iniciada la dialisis.

(http://www.anzdata.org.au). La sobrevida es aun menor en pacientes mayores de 85 afios



http://www.anzdata.org.au/
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Figure 3.3 Adjusted all-cause mortality rates (per 1,000 patient years at risk) for Medicare
patients aged 66 and older, by age, CKD status, and stage, 2014
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Survival of patients 270 years with advanced chronic kidney disease: Dialysis vs. conservative care

YELEINE MARTINEZ ECHEVERS - UGC Nefrologia-Urologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia

Registro Argentino de didlisis crénica 2018

TABLA 23. MORTALIDAD EN LA POBLACION EN DC DE ARGENTINA| |

EDAD TODOS MUJERES VARONES
MUERTOS P/AER TASA MUERTAS P/AER TASA/MUERTOS P/AER TASA|

04 2 506 3,9 1 136 74 1 70 27

59 0 736 0,0 0 391 0,0 0 M5 0,0
10-14 7 892 79 4 491 81 3 401 1,5
15-19 14 2397 58 9 117 1 7.7 5 1225 41
20-24 24 654 4 3,7 11 336,6 3,3 13 3178 41 .
590 51026 45 5 4975 50 2 st 39 Evaluada la mortalidad total en ambos sexos y todas las
30-34 59 124186 4.8 31 6248 5.0 28 616,9 45 ~
250 0 15201 57 2 18 72 W w5 48 edades con una tasa de 17.23/100 pac afios de exp al
40-44 132 20189 65 63 9326 68 6o 10861 64 riesgo, vemos como en los pacientes mayores de 70 afios
4549 185 23307 7.9 59 10291 57 126 13016 9,7
50-54 325 26379 123|135 11046 122 190 15333 124  esta tasa asciende de manera importante a medida que se
55-59 506 33017 153 172 13921 12,4 33 19095 176 . X L, .
60-54 665 36495 18,2 255 15166 168 410 21329 192 avanza en los quinquenios, duplicandose en los pacientes
65-69 834 37973 220 324 15430 21,0 510 22543 226 ~
70-74 864 32158 26,9 353 12566 28,1 511 19592 26,1 entre 80y 84 afios.
75-79 672 22703 29,6 262 3561 30,6 410 14143 29,0
80-84 476 13744 34,6 194 4927 394 282 8818 32,0
B85-80 247 5012 41,8 109 2258 483 138 3653 37,8
90-94 66 1389 475 31 55,3 56,0 35 336 419
95-99 10 114 87,8 4 3,2 1244 6 82 734
100-104 1 0,6 156,2 1 0,6 156,2
TOTAL 5228 30346,27 17,23 2095 12810,09 16,35 3133 17536,18 17,87
MUERTOS: Cantidad de pacientes fallecidos, P/AER: Paciente afios de exposicion al riesgo
EDAD: Edad en afios. TASA : Muertos por 100 paciente afios de exposicion al riesgo
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Si comparamos la sobrevida a los 5 afios de pacientes oncoldgicos con los pacientes que inician didlisis con un promedio
de edad de 60 afios para ambos grupos, se evidencian mejores resultados en los pacientes oncolégicos. (cancer de
préstata 92%, mama 89 % o rifidn 72 % vs. 60% para los pacientes en dialisis)

Sobrevida en didlisis por grupo de edad
UK, 2000

ANBA-2017- Consejo de Nefrogeriatria
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ESRD Patient Probability of Survival e
e Starting Dialysis in the Elderly...Or Not?

(%) * Among patients > 75 yrs with stage 5 CKD who
chose NOT to start dialysis:

Patient Population

1-yr for all incident patients, unadjusted 79 ) >
— - : o Overall, more likely to die over next 1-2 years

1-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted ) - But if they had ischemic heart disease or other
2-yr for all incident patients, unadjusted 65 signi_ficlant comorbidity - NO DIFFERENCE in

— - - surviva
2-yr for all incident patients >65 yrs, unadj 48 * Active disease management and supportive care
5-yr for all incident patients, unadjusted 38 _rlrllayl/dbeI appropriate without starting dialysis in the

il elderly
5-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted * Must have end-of-life discussions!
10-yr for all incident patients, unadjusted
10-yr for incident patients >65 yrs, unadjusted ®
USI{DS, 3()()4 xl””“(l/ l)ll[(l [eL)/)()I‘[ ; :::::l.m Murtagh, et al. Nephrol Dial Transpiant. 2007; 22(7): 1955-1962.

Los ancianos son una poblacion heterogénea, en la que la edad bioldgica, puede no corresponder con la edad
cronoldgica y que tiene caracteristicas especiales que hacen, que su proceso de valoracidn, tenga particularidades que
se deben tener en cuenta a la hora de establecer diagndsticos y planes de tratamiento.

El impacto de iniciar un tratamiento como es la hemodidlisis en un paciente de edad muy avanzada, donde se suman
casi siempre comoérbidas que impactan en su salud, su estado general, y su calidad de vida, debiera poder ser evaluado.
Debieran poder ser mensurados sus riesgos, sus beneficios y de manera concensuada con el paciente, la familiay el
médico tomar la mejor decisién.

Es por ello, que, en la atencidn de los ancianos, el proceso de evaluacion tiene algunas variaciones para obtener una
imagen real y global del anciano, que permite establecer un manejo adecuado a las necesidades, no solamente del
paciente, sino de su familia o cuidadores y del sistema de salud, para planificar el tratamiento y los recursos necesarios.
(Ref: Particularidades en la Valoracién del Anciano Alejandra Camacho Caicedo- Univ. Nac. Colombia)

El proceso de envejecimiento se caracteriza por un estado denominado como “Homeostenosis", que implica que un
anciano se vuelve cada vez mds vulnerable al estrés y a la enfermedad debido a la falta de reserva fisioldgica.

El concepto de Homeostenosis fue reconocido por primera vez por Walter Cannon en 1940.

Homeostenosis

Physiologic " hospitalization)
reserves :
already in use

Increasing age )

Based on information from: Taffet GE. Physiology of aging. In: Cassel CK, Leipzig RM, Cohen
HJ, et al [eds]. Geriatric Medicine: An Evidence-Based Approach, 4th ed. New York, Springer,
2003.
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La Homeostenosis conduce al aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad, lo que lleva a que pequefios desafios
agoten las reservas y los resultados sean peores a los que se pudieran esperar.

La European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) y la European Union Geriatric
Medicine Society (EUGMS) han desarrollado una iniciativa conjunta para tratar este tema. Se establecieron grupos de
expertos para establecer el ambito del proyecto, priorizar ciertos aspectos, realizar la busqueda de la literatura,
examinar criticamente la evidencia y generar recomendaciones. El documento actual — que trascribimos mas adelante -
resume o menciona muchas de estas recomendaciones y agrega conceptos surgidos de la Jornada organizada por el
Comité de Dialisis de ANBA celebrada con similares objetivos.

No esta claro, que la dialisis, mejore la supervivencia en pacientes mayores fragiles sobre el tratamiento conservador. La
dialisis puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida y los sintomas, con un probable costo para el paciente,
sus familias y la personas que le cuidan, por lo que hay que tomar decisiones dificiles sobre si un potencial beneficio en
términos de supervivencia para un paciente individual es aceptable teniendo en cuenta las demas

Los autores de algunas guias formularon la pregunta “éSe benefician con la dialisis los mayores fragiles?”.

La mortalidad es alta en este grupo de pacientes mayores y fragiles y muchos de ellos optan luego de unos meses de
tratamiento por “la salida de didlisis”. Esta es una decisién muy dificil de tomar y que muchas veces, el equipo de salud,
no estd entrenado, cuando se plantea, para acompaiar.

Los estudios sobre las decisiones en relacion con la indicacion de didlisis para pacientes fragiles, mayores y con
comorbilidades han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de médicos, pacientes y cuidadores.

Existen guias, que consideraron, que hay suficientes datos, para indicar que el tratamiento conservador es una opcién
terapéutica viable para pacientes mayores y/o con comorbilidades y/o con pobre estado funcional y que puede no
afectar negativamente ni en la supervivencia ni en la calidad de vida.

Dado que el proceso de envejecer y de enfermar es diferente en cada individuo, es indispensable durante la valoracién
del anciano ( Valoracién Geriatrica Integral ) individualizar y realizar un enfoque en el que se tenga en cuenta que
cualquier problema puede desencadenar una cascada que termina en gran deterioro en la calidad de vida, definida ésta
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un concepto extenso y complejo que engloba la salud fisica, el
estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relacién con las
caracteristicas sobresalientes del entorno., tema que intentaremos abordar en otro de los capitulos.

El valor de estimar el prondstico de la enfermedad renal crénica -ERC- y la importancia de informar al pacientey a
sus familiares.

La capacidad de pronosticar la evoluciéon en el tiempo, de la enfermedad renal y comunicarlo a los pacientes, tiene una
importancia inmensa. Para ello debemos conocer la funcién renal actual, sabiendo que va a cambiar a lo largo del
tiempo. No existe evidencia suficiente para decir cual es la mejor ecuacién a aplicar. Diferentes ecuaciones aplicadas en
el mismo momento y con la misma creatinina sérica, pueden clasificar al paciente en distintos estadio la Enfermedad
Renal Crdnica (ERC).

Medir el filtrado glomerular real (Cr-EDTA o aclaramiento de Inulina o Tc-DPTA), seria la mejor manera de valorar la
funcién renal pero sabemos que no es de facil aplicacion.

EN EL ADULTO MAYOR: Si debemos aplicar una férmula de estimacion, en el paciente afoso, la
recomendacion es utilizar CKD-Epi

3. Se recomienda el uso de ecuaciones que
estiman el FG a partir de la Creatinina p.
La ecuacion CKD-EPI es particularmente Gtil

en el anciano porque se comporta mejor que
la MDRD con creatininas bajas.
Pero requiere el uso de creatinina
estandarizada por IDMS.

CKD-EP!: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
MDRD2: Modification of Diet in Renal Disease simplificada
1DMS : técnicas de espectrometria de masa y dilucién isotopica
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La falta de sintomas especificos puede provocar que las personas con ERC no sean diagnosticadas o sean sub-
diagnosticadas en etapas avanzadas de ERC. Aproximadamente un tercio de los pacientes con estadios avanzados de
enfermedad renal tienen una derivacion tardia a los nefrélogos, que se asocia con un aumento de la mortalidad y la
morbilidad.

Las estimaciones demasiado optimistas pueden llevar a un tratamiento inadecuado y agresivo.

A pesar del hecho, de que la mayoria de los pacientes, quieren saber la evolucién y prondstico de su enfermedad futura,
la evidencia sugiere que compartir esta informacidn de manera plena adn no es un estandar de la practica clinica.

Los pacientes con ERC debieran ser especialmente informados cuando el pronéstico es particularmente malo.

Evaluado cada caso, algunos pacientes, especialmente aflosos y con muchas comérbidas, deberan ser informados que la
dialsis no mejorara su calidad de vida y no brindara una ventaja en la supervivencia.

Sin embargo, los factores étnicos y culturales puede influir en la voluntad de saber y / o comunicar el prondstico.

No existen muchos estudios que combinen herramientas de prediccién con prondstico.

Advances in Comunicaciéon del pronéstico en dialisis,
Chronic Kidney d e.;::’ - *N t
B s e Eaa " Donna M. Mi in H. Moss
[ Principio Etico: Autonomia ] ‘e -..-D:i?.:e..owse - =
Vel 12(2) 2005; 196201

® En pacientes > 65 afos

* Alos médicos nos reslta d_iﬁlcil discutir aspectos de
pronastico. Es como destruir (a esperanza. - Muchos no sabian la causa de su IRC y su irreversibilidad

* No necesariamente entregar informacion sobre el prondstico - Escasa informacion sobre las modalidades de dialisis
destruye la esperanza. (75- 96% desean > informacion) - 32% fue informado que podia rechazar la terapia y 17% que

podian suspenderla una vez iniciada

Los médicos pueden ayudar entregando informacion prondstica
rtuna y honesta, haciendo recomendaciones claras que i o 3 o

?;P:iliten Iavdisalsién paciente/ familia, con respeto y BPEPYO ala - Solo 30% reporto haber sido informado de la necesidad de dialisis

decisian del paciente. a lo menos 6 meses antes.

- 34% reportd haber sido notificado una semana antes.

|Ad\' Chronic Kidney Dis. 2005 ; 12 (2) :196-201 En Chile: 49,7 % de los pacientes en HD son > de 60 afios
Advances in Comunicacién del prondstico en didlisis, centrado en ol
Chronic Kidney pacicate.
.. Disease Donna M. Michel and Alvin H. Moss
" [ SO

' Aspectos no problematicos: modalidad de didlisis, posibilidad de trasplante.

' Aspectos problematicos: rechazar la terapia, complicaciones, mortalidad,
derecho a probar y retirarse.

' 53% de los pacientes discutieron los aspectos no problematicos pero solo 20%
los problemdticos.

Ref: Executive summary of the KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care Sara
N. Davison, Adeera Levin, Alvin H. Moss , Vivekanand Jha, Edwina A. Brown , Frank Brennan , Fliss E.M. Murtagh , Saraladevi Naicker , Michael J. Germain, Donal J.
O’Donoghue, Rachael L. Morton and Gregorio T. Obrador
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Uno de los problemas mas importantes ante los que se encuentra el nefrélogo es el de una estimacion adecuada del
pronostico del paciente. Este es un aspecto fundamental para que el paciente pueda decidir con la informacién
suficiente. Aunque hay muchas aproximaciones a este problema y se han definido diversos scores, no hay estudios
definitivos.

La mayor parte de los indices incluyen en sus aproximaciones aspectos como la edad (2-4% de incremento por afio de
vida), la raza (7-38% de incremento para blancos sobre negros), el género (5-73% de incremento para varones
comparados con mujeres), la albtmina sérica (33-81% descenso por cada gramo de aumento de alblimina sérica), el
estatus nutricional (25-36% de incremento por malnutricion), el estatus funcional (52-158% de incremento si el
empeoramiento es moderado y 100-216% si es severo), la comorbilidad (insuficiencia cardiaca congestiva [11-41% de
incremento], cardiopatia isquémica, diabetes [10-74% de incremento], enfermedad vascular periférica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o cancer).

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones siempre subyace un grado importante de incertidumbre.

Hay trabajos que dan un grado muy alto de validez, en la estimacidn del riesgo, a la respuesta del nefrélogo a la
pregunta: "¢Usted se sorprenderia si el paciente falleciera en los préximos seis meses?".

El indice de comorbilidad de Charlson parece guardar una buena relacion con el prondstico de supervivencia cuando se
analizan grupos de pacientes, pero es mas dificil hacer este prondstico en pacientes individuales.

Los sistemas de puntuacion actuales dan una buena informacién cuando analizan el prondstico en grupos de pacientes,
pero no cuando se aplican a pacientes individuales, en cuyo caso la prediccion no es tan buena.

213-20 | doi: 10.3265/Nefrologia pre2011 Dec 11159

Aplicabilidad clinica de dos indices prondsticos de mortalidad precoz en pacientes afiosos incidentes en hemodialisis: escaso acierto predictivo en el paciente
individual

Two prognostic scores for early mortality and their clinical applicability in elderly patients on haemodialysis: poor predictive success in individual patients

M. DEL SOL OTERO-LOPEZ®, JUAN C. MARTINEZ-OCANA®, LORELEY BETANCOURT-CASTELLANOS® ELEONORA RODRIGUEZ-SALAZAR®, MANUEL GARCIA-GARCIA®

de Nefrolog??a, Hospital de Sabadell. Corporaci?? Sanit??ria i Universit??ria Parc Taul??-Universidad Aut??noma a, Sabadell, Barcelona,

Por este motivo es necesario desarrollar nuevos sistemas de proyeccidn prondstica que tengan en cuenta multiples
aspectos del paciente individual, ya que los sistemas prondsticos son mejores cuanto mas aumentan su complejidad,
incluyendo de forma conjunta la comorbilidad, sus complicaciones y aspectos relativos a discapacidad, aspectos
sociofamiliares, fragilidad, calidad de vida y otros. El avance en esta direccidon nos permitira en el futuro mejorar el valor
prondstico de nuestra valoracidn clinica inicial y proporcionar al paciente una informacidon mas fiable sobre su futuro
gue le permita tomar decisiones adecuadamente informadas.

En resumen, los nefrélogos somos conscientes de que la elevada comorbilidad de muchos pacientes con ERC, condiciona
una escasa supervivencia de este grupo de pacientes cuando inician una terapia de reemplazo renal (TRR).

Con frecuencia el inicio de TRR implica un empeoramiento de la calidad de vida de los pacientes y una importante
sobrecarga familiar, con una limitada supervivencia. Los pacientes deben participar activamente en la toma de
decisiones, pero para ello han de tener una informacidn mas completa sobre el pronéstico de su enfermedad y cémo va
a influir el tratamiento en su calidad de vida. Los nefrélogos podremos contribuir mejor en la toma de decisiones
perfeccionando las herramientas prondsticas y participando de forma colegiada con el paciente y su familia en la
decision final. Es necesario ofrecer a los pacientes que opten por el tratamiento conservador una adecuada asistencia
mediante la implantacién de equipos multidisciplinarios dentro de las unidades de enfermedad renal crénica avanzada.

. Reflexiones sobre la entrada y la retirada de dialisis- José A. Sdnchez-Tomero- Servicio de Nefrologia. Hospital de
la Princesa. Madrid.

Es necesario contar con herramientas prondsticas integradas y validadas que ayuden a identificar los pacientes que se
beneficiarian con las opciones conservadoras vy los cuidados de apoyo de los que programan un ingreso a didlisis o
iniciar estudios para trasplante.
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Esto permitiria planificar las decisiones anticipadas y compartidas y la planificacion efectiva de los servicios de apoyo.
¢Podemos predecir la progresion de la insuficiencia renal en los pacientes afiosos??

La aplicacion del score (KFRC) permite conocer la prediccién de requerimiento de didlisis a los 2 y a los 5 afios del

calculo. El KFRE (Kidney failure RISK CALCULATION) de 4 variables mostré una discriminacion prondstica superior en

comparacién con la eGFR.
A los 5 afios, el KFRE mostré una sensibilidad del 97% y una especificidad del 62%.

KIDNEY FAILURE
Q2: What is the most reliable score to predict progresion of chronic HlSK G A |.G l.l lA” [] N
kidney disease in older patients with CKD stage 3b or higher R S G oy i
2.1 We recommend the Kidney Failure Risk Ll = P
Equation (KFRE) predicts sufficiently well the o N B
risk for progression of chronic kidney disease in vz i L o s
older patients with CKD stage 3b or higher (1B) o

Ejemplo:
1 Patient risk of progression to kidney failure requiring dialysis or
- - transplant:
2
=S| o e
4 0.94% 361 %
]
Para compartir el prondstico del paciente:
¢ Conduzca la Informacién hacia lo que el paciente
La European Renal prefiera pean Union Geriatric
Medicine Society (E ¢ Permita el silencio es iremos
desarrollando en es o Explore las emociones

Evaluada la funcién

Algunas herramientas comunicacionales de “malas noticias” o “enfermedades graves”
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Estimar y comunicar el prondstico a los pacientes y familiares, evaluando y equilibrando los datos biomédicos con los
problemas emocionales, sociales, culturales y espirituales relevantes, permitira acordar con el paciente y su familia la
mejor opcién de tratamiento.

Las conversaciones con pacientes gravemente enfermos sobre sus valores y objetivos se han asociado con una reduccion
de la angustia, una mejor calidad de vida y una atencién concordante con el objetivo cerca del final de la vida. (J Palliat
Med. 2019 6 de febrero. Doi: 10.1089)

(ANBA-2017- Nefrogeriatria)

¢Como prepararse para una conversaciéon de enfermedad grave? Estas son algunas de las preguntas que pueden servir
como disparador en la entrevista. Sabemos que la disponibilidad de tiempo en las consultas suele ser mucho menor de
la necesaria, por eso debemos optimizar el tiempo de nuestras intervenciones para que el paciente cuente con el suyo
para realizar preguntas y comentarios.

¢Qué le gustaria saber sobre tu enfermedad?

¢Qué tipo de informacion le ayudaria a tomar decisiones sobre tu futuro?

¢Qué es lo mds importante para que tenga una buena calidad de vida?

¢A qué le tiene miedo de su enfermedad?

¢Qué tipo de atencién médica no quiere?

¢Como cree que seria compartir estos pensamientos con su familia?

Si aln no ha identificado a un Tomador de decisiones sustituto, ¢ quién podria cumplir ese rol?
Si tiene una directiva anticipada, por favor traiga una copia

0O O O 0O O O O O

Es importante conocer si el paciente formuld una directiva anticipada (ver mas adelante) para que podamos acceder a
una copia. Otra informacidon que debemos poder recabar es sobre la existencia de algun integrante de la familia que sera
su vocero o decidira por el en momentos en los que él no pueda decidir.

Guia y el Programa de Conversacion de Enfermedades Serias desarrollado por Ariadne Labs, Harvard Medical School a través de las autoridades de salud en BC. Serious lliness
Conversations Initiative in British Columbia BC Centre for Palliative Care 300-601 Sixth Street, New Westminster, B.C. V3L 3C1 604.553.4866 | office@bc-cpc.ca | www.bc-cpc.ca
More, Better, Earlier Conversations

Explicar distintas técnicas dialiticas: durante entrevista, folletos, textos, tablas donde se comparen distintas
opciones, redes sociales, etc.

e Explorar preferencias del paciente, estilo de vida, grado de participacién en el tratamiento, ayudar a
reflexionar, evaluar y resolver posibles conflictos.

e Darinformacidn sobre la existencia de un tratamiento conservador y cuidados paliativos. Ofrecer
tratamiento de prueba por un periodo de tiempo de 1 a 3 meses: Paciente que requiera dialisis, pero con
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prondstico incierto o que no haya consenso, ase ofrece iniciar didlisis y evaluar su estado, su calidad de vida
para tomar una decisidn de continuar o no en plan de dialisis.

e Recurrir en casos controvertidos al Comité de ética y apoyarse en el equipo de trabajo como Psiquiatra-
Psicélogo, Enfermeria y Servicio social.

e Evitar actitudes paternalistas.

e Acordar un plan de accién y preparar seguimiento.

Ante la decisidén de no dializar: debe quedar en claro que No existira abandono. El paciente y su familia deben estar
seguros de que estaran acompanados en el proceso de evolucién de su enfermedad, recibiendo todo el apoyo a
consultas, tratamientos sintomaticos, apoyo religioso y emocional, etc.

Calidad de vida relacionada a la salud (CVRS).

La OMS (1994) define la “calidad de vida” como la percepcion del individuo sobre su posicidn en la vida

dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas
y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud,
autonomia, independencia, satisfaccién con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales,
entre otros.

Se ha definido el concepto de calidad de vida relacionada con la salud como la capacidad que tiene el individuo
para realizar aquellas actividades importantes relativas al componente funcional, afectivo y social, los cuales estan
influenciadas por la percepcion subjetiva. Suma la “percepcion del paciente”.

El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de la poblacién y tiene repercusiones
significativas en el volumen y distribucién de la carga social de la enfermedad y en la calidad de vida.

Diversos autores han investigado sobre los factores de la vida que son considerados importantes para la calidad de
vida por las personas de edad; encontrandose, como variables mas significativas: las relaciones familiares y apoyos
sociales, la salud general, el estado funcional y la disponibilidad econémica. A pesar de los aspectos subjetivos y la
gran variabilidad entre poblaciones, hay algunos factores que permanecen constantes, entre ellos el soporte social,
como un elemento que favorece la calidad de vida independiente de la fuente de donde provenga. Se ha sugerido que
la calidad de vida en general puede variar de acuerdo a la edad, el sexo, la condicion de salud y la residencia; aunque
los factores socioecondmicos y la escolaridad son elementos de importancia, aunque no del todo determinantes para
la calidad de vida de los ancianos. Aspectos relacionados con la salud; cualquier enfermedad en general afecta la
calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud mental: desordenes de ansiedad, depresivos y afectivos.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) EN ADULTOS MAYORES DE
60 ANOS: UNA APROXIMACION TEORICA Beatriz Eugenia Botero de Mejia~-Maria Eugenia Pico Merchan-+Hacia la

Promocién de la Salud, Volumen 12, Enero - Diciembre 2007, pags. 11 — 24

No debemos olvidar que la CV esta sometida a determinantes econdmicos, sociales y culturales. De este modo, la
CVRS o salud percibida integra aquellos aspectos de la vida que estdn directamente relacionados con el
funcionamiento fisico y mental y con el estado de bienestar, que pueden ser agrupados en cuatro apartados:
-Estado fisico y capacidad funcional.

-Estado psicolégico y bienestar.

-Interacciones sociales.

-Estado econdmico y sus factores.



Por otro lado, la CVRS constituye una importante variable de medida subjetiva del impacto que la enfermedad y su
tratamiento producen en la vida del sujeto. Su valoracién nos permite detectar alteraciones e intervenir
precozmente, asi como establecer comparaciones entre las distintas opciones terapéuticas. La evaluacidén de la CVRS
en medicina nos aporta un resultado final de salud que se centra en la persona, no en la enfermedad; en cdmo se
siente el paciente, independientemente de los datos clinicos.

Revista de la Sociedad Espaiiola del Dolor impresa ISSN 1134-8046Rev. Soc. Esp. Dolor vol.11 no.8 Madrid dic. 2004

Lograr un tratamiento de excelencia, no solo debe ser medido a través de los indicadores médicos logrados, sino
también a la calidad de vida ofrecida, sumando actualmente la precepcion el paciente de su estado de salud,para
diagnosticar la calidad de vida desde un abordaje integral.

Por qué este sub-grupo de pacientes (afiosos con muchas comérbidas)
merece ser evaluado?

Porque no presentan una mejora evidente en la calidad de vida, una vez
iniciado el tratamiento de dialisis.

3 e NEW ENGLAND Capacidad Funcional de pacientes 3° edad

74, OURNALMEDICINE antes y después de ingresar a dialisis
\:’_{
- l Of Manjula Kurella Tamura. 361(16):1539-1547, 2009
el Aumento en la 0
Expectativa de Vida en Argentina
La Expectativa de Vida al Nacer es: 05
Mujeres 79.9 afios ”
Varones 72.4 afios
1 \ —CALING
@ = bed mobility
Esto muestra que los itimos 1D afios de vida $1s e T
Transcurren CON DISCAPACIDADES a
INDEC2015 < ——transferring
2 w—toileting
w— hygiene
25 w—dressing
3
before start of dialvsis 3 months after start of dialvsis Dra. Adriana Tessey

Congreso Argentino de Nefrologia 2019
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Calidad de vida: la importancia de medir en ERCA

CVRS

Percepcién subjetiva del impacto de la enfermedad
Y del tratamiento en lo fisico-psicolégico y social,

contemplando funcionalidad y bienestar.

La ERC tiene un profundo efecto en la CVRS,
especialmente en el dominio fisico

Si al completo bienestar fisico- mental y social

¥,

Sumamos aspectos subjetivos

Abordaje integral =CVRS

Dra. Adriana Tessey- Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Aunque la terapia de reemplazo renal (RRT) ha transformado el prondstico de la enfermedad renal, la calidad de
vida sigue afectada por la enfermedad y existe una carga de tratamiento significativa asociada con la didlisis.

Como vemos en la figura siguiente la Sociedad espafiola de Nefrologia — Area de cuidados paliativos renales, ha
graficado las multiples patologias y factores de riesgo que inciden en la CVRS del paciente con enfermedad renal.
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CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

Factores que influyen en la ERC: dimension fisica y mental

4 *
- [ \
. RAGILIDAD * Gran impacto en CVRS
HIPERTENSION Academia ANEMIA
Dafio 6rgano diana Inflamacion Objetivos de HGB
Efectos adversos Comorbilidad Efectos adversos de
de la medicacion Déficit de Vitamina D agentes
\ 4 Malnutricion | eritropoyeticos
—_— Sarcolema W oA
\\ | ) 7
!
N\ //
FACTORES AMBIENTALES e \ e
Tabaco \ \ (
Actividad fisica \ \ Ansiedad *
Soporte social _
‘ N | S Alteracion del suefio
\ e DG Dolor /
; e VU | Disfuncion sexual
( FACTORES ~ === Depresion * Q..
DEMOGRAFICOS ‘ CVRS en Dificultad cognitiva &
Edad e Estres
Sexo ‘ E RC S T * Cuidados paliativos renales
| Raza |

Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019

g

Cuidados E;aliativos renales E nfe rm e d a d re n a I y CV RS

* Midiendo con SF-36, por cada 10 puntos que cae la escala fisica el RR de muerte aumenta un 29 %y el
riesgo de internaciones aumenta un 15%

Los instrumentos disponibles para medir son : algunos subjetivos, otros de dificil entendimiento para el paciente grave,
débil o fatigado. No debieran sumarle un problema que no conocian; debieran ser rapidos y sencillos.

Debieran poder repetirse para evaluar cambios Dra. Adriana Tessey

Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Aunque no hay un consenso en su definicién e han desarrollado diversos instrumentos de medicidn de CVRS en
diferentes patologias,

Estos instrumentos deben cumplir una serie de caracteristicas para ser considerados utiles, permitiendo la
posibilidad de registrar las percepciones del paciente de una forma cuantitativa o semicuantitativa, que pueda

comunicarse y utilizarse para describir, evaluar o comparar.

En el cuadro siguiente detallamos algunos de los instrumentos disponibles para utilizar en la medicion de la CVRS.
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INSTRUMENTOS DISPONIBLES
SF 36: extenso- dificil en ancianos y bajo nivel cultural de aplicar. Predictivo de mortalidad en pacientes en dilisis.
36 items en 8 dimensiones. Util para seguimiento individual.
SF 12: validado en ancianos- (til para valoraciones grupales no individuales

EUROQOL- 5D: movilidad- cuidado personal- actividades cotidianas — dolor — depresidn. 3 item de respuesta.
LAMINAS COOP-WONCA: 9 dimensiones. Evalda las dos ultimas semanas. 5 preguntas con 5 opciones

Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019

general.

Validado en: Metodologia: Dominios: Comentarios:
Medical Outcome Survey 36- acientes con ERCA autocumplimiento Fisica - Rol fisico - Dolor- Salud general EU;”- P‘:R;\N LARGO Y ALGO DIFICIL PARA ANCIANOS
: i . . VALUACH
SF-36 Item Short Form Health P o ¥ ocon 8 (percepcion de salud) - Vitalidad- Funcién
dialisis . ! INDIVIDUAL- PREDICE ¥ NIVEL CULTURAL BAJO.
Survey entrevistador social- Rol emocional-Salud mental MORBILIDAD
ent ERCA autocumplimiento UTIL PARA
pacientes con Y SEGUMIENTO DE
SF-12 dislisis OC?H 12 1TEMS GRUPOS. MENOS VALIDO Y FIABLE EN ANCIANOS
entrevistador PRECISO
Movilidad - Cuidado personal- actividades
KDQOLTM-5D | Kidney Disease Quality of Life 5 cotidianas-dolor/malestar- 0-100
ansiedad/depresidn
Fisica- sentimientos- actividades cotidianas-
LAMINAS COOP- Validada en dialisis- . actividades sociales- cambios en estado de IMAGEN CON 5
- i con entrevistador 9 - - B > PUNTAJE, PEOR CVRS
WONCA mejor comprension salud-solor- apoyo social- calidad de vida en OPCIONES

CAT- Computer

X ) Teoria de respuesta al item
\Adaptive Testing

5a1lpreguntas

Facil evaluacién. Util para e valuar
mejoras.

NHP Nottingham Health Profile

siP Sickness Impact Profile

Preguntarle simplemente al paciente:

Siendo 0: muy mala y 10: excelente

éComo diria Ud. que es su calidad de vida?

PUEDE SER MAS QUE SUFICIENTE PARA EVALUAR EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD Y DEL

TRATAMIENTO, VISTA Y SENTIDA POR EL PACIENTE.

Algunos conceptos sobre “Vulnerabilidad”

La vulnerabilidad es la disposicion interna a ser afectado por una amenaza. Si no existe vulnerabilidad no se
produce la destruccion. Depende del grado de exposicion, de la proteccion, de la reaccion inmediata, de
la recuperacion bdsicay de la reconstruccion. El segundo y el tercero conforman la homeostasis y los dos ultimos
la resiliencia y ambas constituyen la resistencia. La prevencion de riesgos por reduccién de la vulnerabilidad se logra
cuando se actua sobre las cinco dreas que la componen. Esquematicamente podria resumirse:
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Grado de
exposicion

Proteccion

Homeostasis

Reaccidon
inmediata

Resistencia
Recuperacion

bésica

"~
P

Resiliencia

\

Reconstruccion

[U:bu—u——m:b:umz:-ezl

IG Instituto de Geografia (IGUNNE). Facultad de Humanidades. UNME. Resistencia, Chaco. Argentina
U

El vocablo “vulnerabilidad” expresa tanto la exposicidn al riesgo como la medida de la capacidad de cada unidad
para enfrentarlo a través de una respuesta.

exposicion a riesgos

VULNERABILIDAD

~ =

incapacidad de respuesta
{ineptitud para enfrentarlos + inhabilidad para adaptarse activamente)

Se ha disefiado una "ecuacién de vulnerabilidad" (Cepal, 2002), tomando como referencia los resultados de Moser
(1998), donde .....

agm i Incapacidad Inhabilidad
Vulnerabilidad= Exp:?ilslzn al para para adaptarse
g enfrentarlos activamente

En ese sentido vulnerabilidad es la “cualidad de vulnerable”. Para que se produzca un dafio debe ocurrir un
evento adverso, un riesgo, que puede ser endégeno o exdgeno, una incapacidad de respuesta frente a él, y
una inhabilidad para adaptarse al nuevo escenario generado por la materializacion del riesgo. Considerando
estos tres componentes, la vulnerabilidad se torna en una nocidn util para examinar diferentes aspectos de la
realidad, aunque no existe una definicién univoca. Se usa para identificar grupos que se hallan en situacion
de “riesgo social , también en la delimitacion de segmentos de la poblacién que tienen probabilidades de ser
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afectados por eventos nocivos y mas frecuente, se refiere a la identificacion de grupos de poblacidén que tienen
algun atributo comun, el que genera problemas relevantes similares.

La exposicion a los riesgos de distinta naturaleza se entiende como los acontecimientos que generan
adversidades o secuelas negativas para las personas, hogares, comunidades u organizaciones. La incapacidad de
respuesta se vincula con tres aspectos: a) la disponibilidad de recursos con que se cuentan, b) las estrategias para
hacer frente a las variaciones, c) los apoyos de organizaciones.

'G Instituto de Geografia (IGUMNE). Facultad de Humanidades. UNNE. Resistencia, Chaco. Argentina
S

Todas las personas, grupos y comunidades son vulnerables en mayor o menor grado, ya sea por factores
ambientales, demograficos, socioecondmicos, politicos, juridicos y culturales, entre otros muchos motivos, que
involucran riesgos e inseguridades, condicionando el grado y tipo de vulnerabilidad (Busso, 2001). En relacién al
grado y tipo de vulnerabilidad, conviene comprender su caracter temporal, progresivo y acumulativo, asi como
las interacciones medioambientales y sociodemograficas que la determinan.

Enfoque de vulnerabilidad social para investigar las desventajas socioambientales. Su aplicacion en el estudio de los adultos mayores: Diego Sanchez-Gonzalez y
Carmen Egea-Jiménez

El capitulo sobre vulnerabilidad y fragilidad sera mas desarrollado cuando mencionemos los score o maneras de
“" =
medir”.

Solo algun dato sobre discapacidad y ERC en Argentina.

La Discapacidad se mide en DALYs:
afios perdidos por muerte prematuras mas afos vividos con discapacidad

o,
A\

¢
e e
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Afos perdidos por discapacidad y muerte prematura (DALYs)
asociados a Enfermedad Renal Crdnica en mayores de 70 aios

Enfermedad Renal Cronica
1990 Ambos Sexos, +70 afios, DALYs por 100.000 2015

\1 S Asia } Sy 1 Latin Am & Caribbean
[2 Latin Am & Caribbean - asasia

|3 MENA {3 MENA

|4 Sub-Sah Africa 4 Sub-Sah Africa

|5 SE & E Asia & Oceania {5 SE &E Asia &Oceania

6H E—1L

|

’7C&EEurope&CAsia }—‘[7C&EEurope&CAsia

Southeast Asia, East Asia, and
Oceania

Central Europe, Eastern
Europe, and Central Asia

High-income

Latin America and Caribbean
North Africa and Middle East
South Asia

Sub-Saharan Africa

Fuente: Global Burden Disease, Institute of Health, Metric and Evaluation, University of Wshington- 2017

En el grafico anterior, se muestra como con el correr de los afios, nuestro continente ocupa el primer lugar en afios

perdidos por discapacidad asociados a ERC en mayores de 70 aiios.

En el cuadro siguiente, vemos como CKD, representa un 3.15 % de los DALYS en mayores de 70 aios en Argentina.
Un 13.5 % se lleva la patologia coronaria isquémica, un 7.09 % el stroke, 4.58 % la DBT, 6.18 % el Alzheimers.

A medida que avanza la edad, los DALYS perdidos por CKD irdn seguramente en aumento.

A nivel mundial CKD implica el 2.2 % de los afios perdidos totales por muertes prematuras mas anos vividos con

discapacidad.

W IHME | GHDx | Viz Hub

GBD Compare | Viz Hub

Argentina
Both sexes, 70+ years, 2017, DALYs

Shared Settings Use advanced settings

Measure Deaths YLDs DALYs

Location | Argentina

Year @

Sex Male Female Both

THD;

il ]

-Il COPD
Alzhelmer S

Top chart Settings

Age All <5 5-14
15-49 50-69
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Chronic kidney disease
Percent: 3.15% of total DALYs (2.9% — 3.41%)
Annual % change: -0.46%




. ¢Por qué es importante la evaluacion de la discapacidad?

Ayuda a guiar las intervenciones terapéuticas y las
estrategias de gestion.

Ayudar a predecir el resultado o pronéstico.

3. Identificaciéon de la enfermedad es si la persona puede
trabajar y llevar a cabo las actividades cotidianas Discapacidad Comorbidad
necesarias para cumplir con sus roles en el hogar, el >1ADLs
trabajo, la escuela o en otras areas sociales.

4. Informacién sobre el funcionamiento (es decir, el”.
desempeno objetivo en un dominio determinado de la .
vida) y la discapacidad es tenida en cuenta por Fengllisler
profesionales en los servicios clinicos y sociales.

Dr. Musso- Jornadas 2017 ANBA

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud > Recopilacion de articulos > Volumen 88: 2010 > Volumen 88, noviembre 2010, 797-876

Evaluar integralmente al paciente: Valoracién
geriatrica integral

m 3 Medir fragilidad

4 Conocer y Utilizar las guias ya publicadas

Promover una planificacion anticipada: Decisiones
anticipadas

6 Utilizas siempre : Decisiones compartidas

Aplicando siempre los

laleyydela

Algunos pocos conceptos sobre Valoracion geriatrica integral:

Proceso de diagndstico multidimensional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y los problemas
médicos, psicoldgicos, funcionales y sociales del adulto mayor.
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Disminuckon de albumina,
prealbdmina y Npidos
Disminucion de 13 proteing 2

C reactiva .
Aumento en L mortalidad,

Disminucion del peso, hospitalizacidn
IMC y grasa corporad Paradojas en 2 Disminuoon en L cakidad
Sarcopenia SUPETVIVENCLD de vida

Modificada de: Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple ], Cano N, Chauveau P, Cuppari L, et al.™

Dra. Adriana Tessey. Congreso SAN 2019

Por paciente geriatrico entenderemos aquellos que cumplen tres o mas de los siguientes criterios:

1. Edad superior a 75 afios.

2. Presencia de pluripatologia relevante.

3. El proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.
4. Existencia de patologia mental acompafiante o predominante.
5. Hay problematica social en relacién con su estado de salud.

Ref VALORACION GERIATRICA INTEGRAL Ana Cristina Sanjoaquin Romero Elena Fernandez Arin M.2 Pilar Mesa Lampré Ernesto Garcia-Arilla Calvo

Definimos comorbilidad como la existencia de una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso clinico
de un paciente con una enfermedad indexada.
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COMORBILIDAD

CONCOMITANCIA DE AL MENOS DOS ENFERMEDADES CRONICAS:

»  CARDIOVASCULAR: hipertension - coronaria - insuficiencia cardiaca

»  RENAL: enfermedad renal créonica

»  RESPIRATORIA: enfermedad pulmonar crénica
»  ENDOCRINA: diabetes mellitus

»  PSICO-NEURO: depresion - ACV

»  REUMATO: osteoartritis

»  HEMATO: anemia

Musso GG et al. Int Urol Nephrel. 2015

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia muy prevalente en la poblacién afiosa. Por otra parte, esta
poblacién de edad avanzada suele acumular otras enfermedades crénicas que empeorarian ain mas el prondstico vital y
funcional a corto plazo, sobre todo entre aquellos individuos que previamente ya no eran auténomos para las
actividades basicas de la vida diaria. Todo ello plantea el dilema entre el beneficio tedrico de la dialisis crénicay la carga
en términos de complicaciones y deterioro de la calidad de vida que dicho tratamiento puede suponer en aquellos
pacientes afiosos con pluripatologia que alcanzan estadios avanzados de ERC5-.

Esto hace necesario la existencia de indices predictores de morbi-mortalidad que permitan llevar a cabo estimaciones
acerca de la influencia de la edad y las distintas patologias sobre el prondstico de la poblacién incidente en dialisis. Asi
mismo, permitirdn realizar ajustes por estas variables cuando se lleven a cabo comparaciones de la supervivencia entre

distintas series de pacientes o diferentes modalidades de tratamiento renal sustitutivo . (Ref: PREDICCION DE MORTALIDAD EN
PACIENTES EN HEMODIALISIS: DISENIO Y VALIDACION DE UN iNDICE PRONOSTICO, Nuria Maria Rodriguez Mendiola. Facultad de Medicina de Alcala)

Las distintas situaciones clinicas y circunstancias geriatricas como paradigma de la complejidad inherente al paciente
geriatrico, podrian verse en el proximo grafico.

Situacion
cognitiva

Situacion
social

Enfermedad
subclinica

Insuficiencia
cardiaca

Ante un paciente que reune la triada a continuacién descriptay presenta ademas un deterioro de a funcién renal
avanzado (E5), nos debiera generar, por lo menos, la necesidad de realizar algunos scores o predictores de su
evolucidn, antes de decidir la modalidad del tratamiento dialitico a sugerir.
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Edad avanzada

Alto N 2 comorhbilidades = Mortalidad que la poblacion general

Conocido el impacto que la didlisis provoca, por ejemplo en su capacidad funcional, en algunos pacientes afiosos, seguin
nos muestra el cuadro siguiente, ratificamos que seria Gtil poder disponer de la mejor previsidon prondstica posible para
tomar la mejor decision en beneficio del paciente.

Scores — Predictores - Indicadores: uso y aplicacidon en pacientes afiosos - Instrumentos de
medicion

m ’ Consideraciones éticas de los

(2009) 24:1583-1561 predictores de pronéstico

Couchuud C et al

Los predictores de prondstico son utiles solo cuando
son balanceados con el buen juicio clinico.

No deben ser usados para negar el ingreso a dialisis

Es un apoyo al clinico para la consejeria al paciente y
familiares.

Sélo para uso clinico y NO deben ser usados por
entidades de seguros o administrativas.

La ERC esta asociada con la mortalidad. Las herramientas de prediccidn precisas para la mortalidad pueden guiar la toma
de decisiones clinicas, particularmente entre las personas mayores con ERC.

La prdactica clinica diaria en las unidades de dialisis muestra como los pacientes incidentes en dicho tratamiento renal
sustitutivo, presentan cada vez una mayor comorbilidad. El efecto de dichas patologias sobre la supervivencia de estos
enfermos ha sido analizado en multiples trabajos en los que se ha reconocido su impacto sobre la mortalidad .

La mayor comorbilidad de nuestros pacientes se explicaria en base a dos hechos fundamentales: los enfermos son cada
dia mas ancianos vy los criterios de inclusidn en didlisis se han vuelto mas laxos que afios atras.
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e NEWENGLAND Capacidad Funcional de pacientes 3° edad
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Manjula Kurella Tamura. 361(16):1539-1547, 2009
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En la ERC se han utilizado diferentes indices de comorbilidad para intentar ajustar el prondstico, como, por ejemplo, los
de Charlson, Khan, Davies, Liu o el indice de Charlson modificado, siendo este ultimo probablemente el mas usado y
recomendado en la ERC. Si bien estos indices son Utiles para comparar la comorbilidad de diferentes grupos o
poblaciones, no lo son tanto para determinar el pronéstico individual.

Ademds, otros factores como la edad, el sexo, la enfermedad renal primaria, la modalidad de tratamiento o un inicio de
dialisis «no programado» también pueden influir notablemente en la mortalidad de estos pacientes.

El ingreso a didlisis implica un progresivo compromiso funcional, una serie de intercurrencias y muy frecuentemente se
sumay se asocia un cuadro de depresion.

Los estudios de investigacion han identificado una poblacién de pacientes con enfermedad renal crdnica para quienes el
prondstico es particularmente malo. Se ha definido esta poblacidn a la que incluye pacientes con dos o mds de las
siguientes caracteristicas:

1) ancianos (definidos por estudios de investigacidén que identifican resultados deficientes en pacientes de 75 afios
0 mas)

2) pacientes con puntajes altos de comorbilidad (p. Ej., Puntaje del indice de comorbilidad de Charlson modificado
de 8 o mayor)

3) deterioro funcional marcado (por ejemplo, puntaje de escala de estado de rendimiento de Karnofsky de menos

de 40)
4) desnutricion cronica severa (por ejemplo, nivel de albimina sérica menor que 2.5 g / dL usando el método verde
de bromocresol).

Intentaremos aportarles la descripcion de algunos de los distintos scores, algunos validados para pacientes en dialisis y
otros no, que se podran seleccionar de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y, luego de su aplicacion y
resultados de prediccidn obtenidos, podran pasar a formar parte del arsenal de elementos a mensurar en el momento
de evaluar la mejor terapeutica disponible a brindar.

Mencionaremos a continuacién y en este orden:

1- Escala de rendimiento de Karnofsky
2- Indice de Charlson: prondstico de sobrevida en dialisis
3- Whodas 2.0
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4- Bansal: mortalidad a 5 afos en ancianos con ERC sin didlisis
5- Rein: mortalidad a los 6 meses en ancianos en dialisis.

6- Fragilidad: Lawton & Brody.

7- Fragilidad: Sarcopenia: menor masa muscular: M-Area y P-Area.
8- Fragilidad: Sarcopenia: menor fuerza muscular: hand grip.

9- Fragilidad: Rendimiento fisico: velocidad de la marcha.

10- Fragilidad: Rendimiento fisico: deambulacién x 6 minutos.

11- Fragilidad: Rendimiento fisico: subir 6 escalones.

12- Levantarse y andar: para riesgo de caidas.

13- Equilibrio estatico: para riesgo de caidas.

14- Minimental state examination de Folstein.

15- Mini examen cogndsitivo de Lobo.

16- Pregunta sorpresa.

17- Predictor de mortalidad en hemodialisis.

18- Estado mental de Pfeiffer.

19- Escala de demencia de Blessed

20- Escala de depresion geriatrica Yesavage

21- Indice de Barthel para actividades de la vida dioaria

22- Cuestionario de Barber para deteccién de ancianos con riesgo
23- Indice de Katz para actividades de la vida diaria y autocuidado

Escala de rendimiento de Karnofsky

El indice de Karnofsky (IK) es una escala funcional desarrollada en oncologia y ampliamente utilizada, que ha mostrado
ser (til para predecir la evolucién en pacientes oncoldgicos y geriatricos.

Forma estandar de medir la capacidad de los pacientes (oncoldgicos o ancianos) para realizar tareas rutinarias.

Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100. Un puntaje mas alto significa que el
paciente tiene mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas.

La escala de rendimiento de Karnofsky (también Illamado KPS) se puede usar para determinar el prondstico del paciente,
medir los cambios en la capacidad del paciente para funcionar o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio
clinico.
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Tabla I

Escala de Karnofsky

Puntuacion Situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

a0 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sintomas leves.

&0 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

T0 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

il Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.

Indice de Charlson : (validado para pacientes en dialisis)

Se utiliza como predictor de prondstico de sobrevida en didlisis.

Este indice es sin duda el mds utilizado y fue propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987. Fue creado con el
objetivo de desarrollar un instrumento prondstico de comorbilidades que individualmente evalle esperanza de vida.

Eninglés, Charlson Comorbidity Index, es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia
de la edad en que se evalua y de las comorbilidades del sujeto. Ademas de la edad, consta de 19 items que, si estan
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Inicialmente
adaptado para evaluar la supervivencia al afio, se adaptd finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 10
afos.

La comorbilidad condiciona gran parte de la mortalidad de los pacientes en didlisis, por lo que tiene gran interés
disponer de un método objetivo que la cuantifique. Estimar la comorbilidad mediante un indice validado permite utilizar
dicho indice en lugar de cada una de las enfermedades, tanto para predecir el prondstico como para comparar
poblaciones que se precisen ajustar: 2010;1:56-8 | doi: 10.3265/Nefrologia Suplemento Extraordinario Nov-2010. -
Milagros Fernandez Luca- Madrid

Se puede Ingresar a distintas paginas y utilizar los calculadores para obtener el resultado mas facilmente.
Registrada la edad en anos, se marcan las comodrbidas detectadas.
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http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html

Pagina web para calcular el ICCharlson: farmacologiaclinica.info

Infarto de miocardio DM con afectacion organica
Insuf.cardiaca congestiva Hemiplejia

Enf.vascular periférica IRC

Enf. cerebrovascular Tumor sin metastasis
Demencia Leucemia

EPOC Linfoma

Enf.tejido conectivo Enf. Hepatica moderada severa
Hepatopatia leve Tumor Solido con metastasis
Ulcus péptico SIDA

DM sin afectacion organica Ninguna

Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clinica de hospitalizacion por IAM, se excluyen los cambios electrocardiograficos sin antecedentes médicos

Insuficiencia cardiaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente con el tratamiento con diuréticos o vasodilatadores
Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de mas de 6 cm. de
diametro

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con accidente vascular cerebral y minimas secuelas o accidente isquémico transitorio

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfermedad respiratoria cronica: Evidencia en la histona clinica, exploracion fisica o en exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria cronica

Ulcera gastroduodenal: Pacientes con diagnéstico y tratamiento completo por ulcus (incluye hemorragia digestiva alta)

Conectivopatia: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa

Insuficiencia renal crénica: Incluye pacientes en dialisis o con creatinina > 3mg/dl de forma repetida

Hepatopatia cronica leve: Sin evidencia de hipertension portal (incluye hepatitis cronica)

Hepatopatia cronica moderadalsevera: Con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones tardias (no incluye los tratados exclusivamente con dieta)

Diabetes con lesion drganos diana: Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia. Incluye antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia solida: Pacientes con cancer pero sin metastasis documentadas. Excluir si han pasado mas de 5 afios desde el diagnostico

Leucemia: Incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias cronicas y toda leucosis aguda

Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma

*SIDA definido: No incluye portadores asintomaticos. Actualmente este parametro implica una menor mortalidad que cuando se publico este Indice

Indice de

1761 HH
B ey Comorbilidades
£ 41 de Charlson
cenfros

de para pacientes
Dialisis -

en Dialisis:

mide la supervivencia al

Months on Dialysis afioy a los2 afios

/ Bajo 2-3 puntos Medio 4-5puntos Alto 8-7 puntos y Muy Alto = 8 puntos

TABLE 1 - PROBABILITY OF SURVIVAL BASED ON THE CHARLSON
COMORBIDITY INDEX GROUP
Survival Low* Medium High Very High
1-year 0.98 0.89 0.79 0.64
2 -year 0.95 0.80 0.70 0.35

32


http://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html

[

(2010) 25:255-262
Castrale C et al.

Sobrevida Peritoneodialisis en la Tercera Edad.
Indice de comorbilidad Charlson. Francia

1.0 —

0.8

0.4

Probability of survival

0.0 — 1

Indice de Comorbilidad Charlson

Months after startina PD

USO DE INDICE DE COMORBILIDAD CHARLSON
PARA PACIENTES EN DIALISIS: 3 TRABAJOS

J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83.

A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: development and validation.
Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR.

Am J Med. 2000 ;108(8):609-13.

A simple comorbidity scale predicts clinical outcomes and costs.
in dialysis patients.

Beddhu S1, Bruns FJ, Saul M, Seddon P, Zeidel ML

Ar'rllll Kidney Dis. 2001 Feb;37(2):337-42.

Charlson comorbidity ind(lax as a predictor of outcomes in

incident peritoneal dialysis patients.
Fried L1, Bernardini J, Piraino B

EL 25% DE LOS PTES EN HD
SE LLEVAN EL 50% DEL
GASTO Y EL 46% SE
MUEREN DENTRO DEL ANO

Jornada ANBA "Ingreso a didlisis en situaciones especiales/criticas" - Dr Claudio Corradino

Calculador de Indice de Comorbilidad de Charlson:
nephron.com

_— . <
Age &7 years Serum Albumin 36 g/dL HMMMM
Charlson Comorbidity Scoring System
One Point
7 Myocardial infarchon (history, not ECG Congestive heart falure Penpheral vascular disease (includes aorbe aneurysm >= 6 cm) W Cerebrovascular disease. CVA with mild or no Dementsa
changes only) residua or TIA
Chronic pulmanary disease 4 Connective tissue Peptic ulcer disease Mild Iiver disease (without portal hypertension, Diabetes without end-organ damage (excludes diet-
disease inkcudes chronic hepatitis) controlled alone)
Two Points
Hemiplegia Moderate or severe Diabetes with end-organ damage (retinopathy, neuropathy, Tumeor without metastasis (exclude if = 5 y from Leukemia (acute or chronic)
renal disease nephiopathvy, or brittle diabetes) diagnosis)
Lymphoma
Three Points
Moderate or severe liver disease
Six Points
Metastatc sold tumor AIDS (Not just HIV positve) Submit Reset
Charlson Comorbidity Index (CCI) 7
2 year
Survival based on CCl 55 £ 11.4 %
Survival b i s Al . TJé £ 7.1 %
Survival based upon both serum alb and CCI* €7+ 5 %

WHODAS 2.0: un instrumento accesible y viable que se puede administrar en pocos minutos.
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¢ Fue desarrollado a partir de un
conjunto integral de
\AI dimensiones de la Clasificacion
Internacional del
“\ ‘ Funcionamiento, la

Y-. Discapacidad y la Salud (CIF)
N, "
ﬁ ¢ Suficientemente confiables y
* A . sensibles para medir la

* ' ‘ diferencia generada por una

intervencién determinada.

www.hitp:/‘who.intclassifications.icf

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud > Recopilacion de articulos > Volumen 88: 2010> Volumen 88, noviembre 2010, 797876

Discapacidad como Término abarcativo que incluye deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la

participacidn. Indica los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una condicion de salud) y sus
factores contextuales (factores ambientales y personales).

La informacion sobre el funcionamiento, es decir el desempefio objetivo en un dominio determinado de la viday la
discapacidad es tenida en cuenta por profesionales en los servicios clinicos y sociales. Sin embargo, la medicién
adecuada del funcionamiento y de la discapacidad ha sufrido desde hace tiempo la falta de definiciones coherentes y de
herramientas. Es sencillo definir la muerte y la enfermedad, pero tanto definir como medir la discapacidad, resulta
complejo.

El WHODAS 2.0 satisface la necesidad de contar con un instrumento consistente que se pueda administrar facilmente
para medir el impacto de las enfermedades, controlar la eficacia de las intervenciones y calcular la carga de los
trastornos mentales y fisicos en diferentes poblaciones.

La OMS desarrollé el Cuestionario para la evaluacidn de la Discapacidad y brindar una manera estandarizada de medir la
salud y la discapacidad entre las culturas.

Existen 2 versiones: Una de 36 preguntas: Completa y otra de 12 preguntas: Abreviada.

A continuacién desarrollamos la version “Abreviada”

WHODAS 2.0 es un instrumenio de evaluacidn genérico y practico, que puede medir la salud y [a discapacidad en [a
poblacién y en la practica dinica. WHODAS 2.0 capta el nivel de funcionamiento en seis dominios de la vida (3):

+  Dominio 1: Cognicidn — cormprension y comunicacion

»  Dominio 2: Movilidad — movilidad y desplazamiento

+  Dominio 3: Cuidado personal — cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer, y quedarse solo
= Dominio 4: Relaciones — interaccion con ofras personas

»  Dominio 5: Actividades cotidianas — responsabilidades domésticas, tiempo libre, irabajo y escuela

+  Dominio 6: Participacion — participacidon en actividades comunitarias y en la sociedad
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Aplica a la situacion referida a los tltimos 30 dias.

Este método es denominado puntaje simple porque los puntajes de cada una de las preguntas son simplemente
sumados sin recodificacién o combinacidn de las categorias de respuestas; por lo tanto no hay ponderacién de
preguntas individuales. Esta opcion es practica para usarse como calificacion manual y puede ser el método elegido en
contextos clinicos concurridos o en situaciones de entrevistas que se realicen con lapiz y papel. El puntaje simple de
WHODAS es especifico de la muestra en cuestidon y no debe suponerse que puede ser comparable entre las poblaciones

Tiene como utilidad que al evaluar al mismo individuo antes y después de una intervencién. nos permite valorar el

impacto de las medidas aplicadas

Aplicaciones clinicas del WHODAS 2.0

» Estudios de validacion especificos por areas /
evaluacion de los resultados de salud

— Medicina general
— Medicina de rehabilitacion

— Atencion comunitaria para personas adultas
mayores

Los puntajes asignados a cada una de las preguntas se relacionan a la dificultad de “hacerlo”:

“ninguna” (1)
o ‘“leve” (2)
e “moderada” (3)
e “severa” (4)
e “extrema” (5).
Como resultado, la suma simple de los puntajes asignados a cada uno de los items en todos los dominios constituyen

una estadistica que es suficiente para describir el grado de limitaciones funcionales. donde 0 = no discapacidad y a
mayor suma implica mayor discapacidad.

/75, WHODAS 2.0

';:" CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 2.0

Versién de 12 preguntas, administrada por representante
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Tabla 1. Dominios e items de la version de 12 preguntas del WHODAS 2.0

Dominio Preguntas basicas
En los ultimos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido en:

Movilidad S1: estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por ejemplo 30 min
S7:  ¢caminar largas distancias, como un kilémetro [o algo equivalente]?

Cognicién S3: ;aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo?
S6: ;iconcentrarse en hacer algo durante diez minutos?

Participacion S4:  jcuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las personas, en activi-
dades de la comunidad (por ej. Fiestas, actividades religiosas u otras?
S5: icudnto le ha afectado a la "persona” emocionalmente su “condicion de salud”?

Cuidado personal 58: ;lavarse todo el cuerpo (bafarse)?
S9:  jvestirse?

Relaciones S10: ;relacionarse con personas gue no conoce?
$11: ¢mantener una amistad?
Actividades S2:  jcumplir con sus quehaceres de la casa?
cotidianas S12: ¢llevar a cabo su trabajo diario o las actividades escolares?

Asignacion de puntaje segun nivel de dificultad: 0 = Ninguna. 1 = Leve. 2 = Moderada. 3 = Severa. 4 = Extrema.
En esta Tabla 1 se describe el dominio donde aplica cada pregunta.
A continuacion, el impacto de cada respuesta para cuantificar de acuerdo al nivel de dificultad relatado.

apps.who.int/iris/bitstream/10665/170500/1/9874573309_spa.pdf
En los dlitimes 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido su familiar para:

51 Estar de pie por largos pericdos como Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
por ejemplo 30 minutos? puede hacerlo
52 Ocuparse de sus responsabilidades Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
domésticas? puede hacerlo
53 | Aprender una nueva tarea, por ejemplo, Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
aprender como llegar a un nuevo lugar? puede hacerlo
54 i Cuanta dificultad tuvo su familiar al Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
participar en actividades de su puede hacerlo

comunidad (por ejemplo, festividades,
actividades religiosas o de ofro tipo) de la
misma forma que cualquier otra persona?

55 i Cuanto ha sido afectado Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
emocionalmente su familiar por su puede hacerlo
condicion de salud?
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En los dltimes 30 dias, ; cuanta dificultad ha tenido su familiar para:

S6 | Concentrarse en hacer algo durante diez Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
minutos? puede hacerlo
57 | Caminar una larga distancia como un Minguna Leve Moderada Severa Extremalino
kilometro [o equivalents]? puede hacerlo
58 Lavarse todo su cuerpo (bafiarse)? Minguria Leve Moderada Severa Esxtremaing
puede hacerlo
59 | Vestirse? Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
puede hacerlo
310 | Relacionarse con personas que no Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
conoce? puede hacerlo
511 | Mantener una amistad? Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
puede hacerlo
312 | Llevar a cabo su trabajo o las Minguna Leve Moderada Severa Extremaino
actividades escolares diarias? puede hacerlo
H1 |Enageneral, en los dlfimos 30 dias, ; durante cuantos dias ha tenido Anote el numero de dias
ezas dificultades?
HZ | En los ditimos 30 dias, ; cuantos dias no pudo reglizar nada de Anote el numero de dias
sus actividades habituales o su frabajo debido a una condicion
de salud?
H3 | Emiosatimos30 diag, sin contar los dias en los que no pudo

redlizar nada de sus actividades habituales, ; cuantos dias tuvo que

recortar o reducir sus actividades habituales o su trabajo por una

condicion de salud?

Anote el numero de dias
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BANSAL: mortalidad en 5 aifos para pacientes E3 a E5 sin didlisis

Afinde aconsejar a los pacientes mayores con ERC avanzada sobre las opciones de tratamiento, necesitamos estimaciones
fiables de la probabilidad absoluta individual de muerte en un periodo de tiempo concreto, tanto antes como después de
haber comenzado la didlisis.

Asimismo, la identificacion correcta de los pacientes con un alto riesgo de muerte, en un periodo corto de pocos meses -
independientemente del comienzo del tratamiento sustitutivo de la funcidn renal - puede evitarles los problemas de la
dialisis. Por otra parte, la identificacién de estos pacientes puede ayudar a tomar decisiones mejor informadas vy
compartidas que consideren tanto la calidad como la cantidad de vida.

Existen pocos modelos de prediccidn de riesgos disefiados para pacientes mayores con ERC avanzada e incluso menos
todavia testados en poblaciones diferentes a aquellas en las que se desarrollaron. Por ello, no esta claro que los modelos
existentes sean fiables para estimar el riesgo de muerte en pacientes mayores con ERC avanzada. Consideramos que el
modelo de prediccion de riesgo de Bansal tiene las mejores credenciales para ser recomendado como una herramienta
para predecir el riesgo absoluto de muerte en un horizonte temporal de 5 aiios en pacientes mayores con ERC en estadio
de 3-5 que no estan en didlisis.

Una herramienta de prediccidn simple que utiliza nueve variables: clinicas, bioquimicas y demograficas: edad, sexo, raza,
FGe, albuminuria ajustada por creatininuria, diabetes, ser fumador, historia de insuficiencia cardiaca e ictus, todas
facilmente disponibles. Este modelo puede ayudar a predecir el riesgo de mortalidad a 5 afios en pacientes ancianos con
ERC, lo que puede ser util para asesorar a los pacientes y orientar la toma de decisiones clinicas.

Son las Guias de European Renal Best Practice ORG - ERBP - quienes sugieren, que en pacientes mayores con ERC
avanzada, que no estdn en didlisis (estadios 3-5), usar la puntuacién de Bansal para predecir de forma individualizada el
riesgo de muerte a 5 afios antes del desarrollo de ERC terminal (estadio 5d)

También sugieren que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuacién Bansal se deberia, ademas medir formalmente
la fragilidad dado que los pacientes fragiles se deberian considerar de alto riesgo.
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Table 4. Points associated with each risk factor in the CKD
mortality equation derived in the Cardiovasaular Health Study
Risk Factor Categories Points
Age (yr)
70-74 1))
75-79 1
SO0—581 2
=85 4
Sex
Women 0
Men
Race
Black 0
White 2 1 s of
e¢GFR creatinine (ml/min per 1.73 m?) ! fima
5059 g 0 Point Total Risk ;.?
4019 1 o)
30-39 2
<30 R
Urine albumin-to-creatinine ratio230 mg/g 0 3.87
No 0 1 5.85
Yes 1
Diabetes 2 8.82
‘:,‘“ ‘]' 3 13.16
es
Smoking 1 19.42
Never 0 5 28.13
Former 1
Current 2 b 39.66
Prevalent heart failure s 53.82
No 0
Vol S 8 69.33
Prevalent stroke R 83.60
v i =0 93.70
Yes 1 '

REIN: riesgo de muerte a 6 meses para ancianos en dialisis.

Después del comienzo de la didlisis, en pacientes mayores con ERC terminal, encontramos un modelo de prediccién de
riesgos validado desarrollado a partir del registro REIN, que estima el riesgo de muerte en un horizonte temporal de 6
meses, en pacientes que iniciaron dialisis.

El indice REIN no incluye la edad como factor de riesgo de mortalidad, pues el modelo se elaboré a partir de los datos de
los pacientes mayores de 75 afios incluidos en el registro francés y, por tanto, sélo es aplicable en pacientes afiosos.

El modelo incluye 9 predictores demograficos, clinicos y bioquimicos:
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Factor de riesgo Puntos del indice REIN

bl

Indice de masa corporal < 18,5 ka/m?

Diabetes mallitus

Insuficiencia cardlaca Clase funcional 3-4 de la NYHA
Areriopatia penlénca g-au:l-::-s 3-4

Arritmia

== | P |Pd | —=

Weoplasa activa 1
Trastornd conductual grave

F
Dependencia total para transferencias flsicas’ |
2

Inicio de diaksis no planificado

Mortalidad en los primeros 6 meses de dialisis y puntuaciéon del indice REIN

La puntuacién total del indice prondstico de mortalidad en los primeros 6 meses de dialisis del registro francés
REIN (Renal Epidemiology and Information Network) se obtiene sumando los puntos de cada uno de los factores de
riesgo del modelo, presentes en el paciente, segun las definiciones de sus autores.

NYHA: New York Heart Association.

Puntuacion REIN Mortalidad predicha segun el indice REIN (%)™
0-1 punto 8
2 puntos 14
3-4 puntos 26
5-6 puntos 35
7-8 puntos 51
2 9 puntos 62
FRAGILIDAD

Los adultos de todas las edades sometidos a hemodidlisis tienen una alta prevalencia de fragilidad, mas de cinco veces
mayor que los adultos mayores que viven en la comunidad sin dialisis.

En esta poblacidn, independientemente de la edad, la fragilidad es un fuerte e independiente predictor de mortalidad y
numero de hospitalizaciones.

Con el crecimiento exponencial del envejecimiento de la poblacién, la fragilidad se ha convertido en un sindrome de
creciente preocupacion para la salud publica debido al impacto proyectado en la utilizacién de los recursos sanitarios y los
servicios relacionados con la edad. La fragilidad en adultos mayores es un sindrome clinico descrito como una pérdida de
"reserva fisioldgica" a partir de una acumulacidn de factores fisicos, ambientales y psicosociales. Estos factores a menudo
se conocen como déficits que aumentan la vulnerabilidad a resultados de salud indeseables.

© 2013, Copyright the Authors Recopilacion de la revista © 2013, The American Geriatrics Society.
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JAS N [ Concepto de Paciente Fragil ]

j:':r;ﬁg:'l‘v(:gfr:'f;?: 2960-2967, 2007 FRAG H_I DAD

» COORDINACION SISTEMAS: HOMEOSTASIS

Baja de peso objetiva
Debilidad muscular
Fatiga o Agotamiento + VEJEZ - PERDIDA DE LA COMPLEJIDAD -
Actividad fisica disminuida HOMEOSCLEROSIS

Marcha limitada o lenta.

+ VULNERABILIDAD ANTE ESTRESORES

Musse GG et al. Int Urol Nephrol. 2002

Las puntuaciones de fragilidad estan muy relacionadas con el estado funcional y pueden facilitar informacién adicional
durante la evaluacién y la toma de decisiones compartidas sobre las alternativas terapéuticas.

La ERC es un factor de riesgo independiente para deterioro funcional y la fragilidad y el deterioro funcional se asocian con
un peor prondstico incluido un aumento de la mortalidad y de las hospitalizaciones.

Hay también evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funcional.

Hay varias herramientas que evaluan diferentes dominios de la funcidn fisica en pacientes con ERC.

Estan categorizadas en medidas basadas en el laboratorio de empeoramiento fisiolégico, medidas de movilidad y de
capacidad fisica que son bien autoreportadas o bien obtenidas de test de campo y medidas de actividad fisica.

Sin embargo, no hay consenso sobre la herramienta mas apropiada para evaluar la funcidn fisica en pacientes mayores
con ERC avanzada.

A pesar de ser un gran sector de la poblacidn, existen lagunas de conocimiento en relacidn con los ancianos. En concreto,
hay un grupo de ancianos que se encuentran justo en el limite, al borde del deterioro, los denominados ancianos fragiles.
Sin embargo, los profesionales sanitarios pueden no entender lo mismo cuando utilizan el concepto de anciano fragil o
fragilidad, no existe consenso en cuanto al término.

Algunos autores como Ho, Williams, Hardwick 2002 calcularon que se podria realizar prevencién primaria del deterioro
relacionado con la edad hasta en el 50% de los ancianos, si conseguimos herramientas diagndsticas o indicadores de
riesgo. Por tanto, la identificacidn de factores de riesgo, causas, marcadores y/o predictores de la fragilidad podria ser
atil en el diagnéstico de la fragilidad en el anciano y como consecuencia, esto supondria una mejoria en su calidad
asistencial y creacidon de medidas preventivas adecuadas.

A pesar de las diferencias en la operacionalizacién de la fragilidad, el aumento de la edad, el sexo femenino, los niveles de
logro educativo mas bajos y los resultados de salud adversos, incluidas caidas, discapacidad, hospitalizaciones y
mortalidad, se han asociado sistematicamente con la fragilidad en adultos mayores.

La fragilidad también puede concebirse como un proceso dindmico en el que los adultos mayores hacen la transicién entre
diferentes estados de fragilidad a lo largo del tiempo. Al evaluar los factores de riesgo modificables, las intervenciones
pueden alterar el estado de fragilidad, prevenir resultados de salud adversos y mejorar la calidad de vida. El
reconocimiento de estos factores de riesgo modificables e incluso no modificables entre los adultos mayores fragiles que
habitan en la comunidad sigue siendo un tema de interés y estudio.
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FENOTIPICO (FRIED) ACUMULATIVO ROCKWOOD

Sarcop::iear)glétii%%balance Diferentes dominios:
cognicion, animo,
“Ciclo de la Fragilidad” b{}]gtiéaciér_}_,b :
Peso, velocidad de marcha, mobilidad,equilibno,
fatiga, baja actividad, debilidad continencia, ABVD, nutricion,
muscular. social, comorbilidades.

Frailty in elderly people. Lancet 2013; 381: 752-62

¢Qué es un estudio Delphi?: Los Delphi son estudios prospectivos, es decir, intentan predecir acontecimientos todavia
por suceder o analizar posibles escenarios futuros.

Conclusiones del estudio Delphi: Se obtuvo consenso en los predictores que indicaban deterioro o dificultad motora y el
riesgo asociado a la falta de movilidad, de relacién con el entorno, problemas cognitivos y/o psicolégicos y la presencia de
pluripatologia.

En relacion con la evaluacion de los predictores que se puntuaron de forma cuantitativa, se estimé que una mediana 2
7 seria indicativa como un buen predictor de fragilidad.

Las variables que se han considerado como buenas predictoras de fragilidad son las siguientes:

¢ Todo tipo de caidas (con y sin fractura asociada y de repeticién), en el Ultimo mes, Ultimos tres meses y en el
caso de caida con fractura asociada, ademas, en el ultimo afio. Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad
y estrategias de manejo en fragilidad 91

¢ La incontinencia sélo si es doble (urinaria y fecal).

¢ En relacion con la medicacidn, existe una clara tendencia de los evaluadores a considerar los fadrmacos que
actian sobre SNC (neurolépticos, antidepresivos y ansioliticos y analgésicos opiaceos) o consumir mas de 5
farmacos como buenos predictores.

¢ La autopercepcion de salud sélo cuando es muy mala.

e Cualquier limitacion en las ABVD (escala de Cruz Roja), presencia de alglun grado de dependencia (indice de
Barthel) o el grado B del indice de Katz.
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¢ Aguellos ingresos hospitalarios de duracién mayor de 7 dias y cuando el nimero de ingresos es superior a 3
anuales. También cuando el anciano ingresa por una enfermedad crénica, ya sea en la primera agudizacion o en
posteriores.

¢ Las patologias que han resultado como buenos predictores de fragilidad son los siguientes: enfermedad renal
crénica, insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, EPOC, anemia,
alteraciones en el peso (IMC > 30 Kg/m2 y pérdida de peso = 19% en los Ultimos 10 meses), riesgo y mal estado
nutricional, enfermedades neuroldgicas (tanto accidente vasculocerebral como accidente isquémico transitorio),
demencias (tipo Parkinson, Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de recibir tratamiento
curativo como si no lo son. Cualquier deterioro sensorial (visual y/o auditivo) también se considera buen predictor,
asi como padecer depresidn severa (escala de Brink y Yesavage), ansiedad o trastornos en el suefio. Asi mismo,
padecer cuatro o mas enfermedades, independientemente del tipo de patologia que afecte al anciano.

¢ El deterioro cognitivo medido en escalas tanto nacionales (MEC de Lobo), como internacionales (SPMQ de
Pfeiffer), excepto en el minimo grado de deterioro de ambas escalas.

* El riesgo moderado, alto o muy alto de presentar Ulceras por presion, junto con la presencia de eritema, sin
embargo, cuando ya existe pérdida de la integridad cutanea deja de ser considerado buen predictor.

¢ Los Unicos parametros clinicos considerados buenos predictores fueron la albuminay la vitamina D.

e Las variables relacionadas con la movilidad (alteraciones en la fuerza, equilibrio, marcha y agotamiento).

e Estar soltero, separado, divorciado o viudo, con ingresos inferiores a 600 €/mes, o con necesidad de ayuda
econdmica procedente de su entorno, ONG’s o servicios sociales. Asi mismo, si los ingresos procedian de una
pension no contributiva, LISMI o FAS.

REF: Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad. Ana Maria Carlos Gil, Flora Martinez Pecino, Juan Mdximo
Molina Linde, Romdn Villegas Portero, Josefa Aguilar Garcia, Javier Garcia Alegria, Francesc Formiga Pérez. —Sevilla: Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia, 2009. 129 p.; 24 cm. (Coleccion: Informes, estudios e investigacion. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Serie: Informes de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias) 1 .Anciano Frdgil 2. Evaluacion Geridtrica 3. Indice de Severidad de la Enfermedad I. Martinez Pecino, Flora Il. Molina
Linde, Juan Mdximo. lll. Villegas Portero, Romdn IV. Aguilar Garcia, Josefa. V. Garcia Alegria, Javier VI. Formiga Pérez, Francesc. VIl Andalucia. Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias VI. Espafia. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Buscando una “Construccion de una definicion consensuada de fragilidad mediante un proceso Delphi modificado”

Proyecto "Frailty Operative Definition-Consensus Conference"

Autores: Magali Gonzalez Colagco Harmand

Directores de la Tesis: Leocadio Rodriguez Maiias (dir. tes.)

Lectura: En la Universidad Europea de Madrid (Espafia ) en 2016

La fragilidad es un concepto relativamente nuevo que trata de mejorar nuestro entendimiento sobre porqué muchas de las personas
ancianas desarrollan discapacidad y otros eventos de salud negativos al final de su vida. El concepto de fragilidad ha surgido de
numerosos estudios y discusiones tedricas, pero hasta ahora, no hay un claro consenso en cuanto a su definicion. La mayoria de los
investigadores definen la fragilidad como un “sindrome” y se han propuesto numerosas definiciones, cada una con sus ventajas y
desventajas. Con una popularidad creciente, estas definiciones de fragilidad han proliferado, cada cual, incluyendo un nuevo aspecto
relevante, proponiendo nuevas dimensiones o afinando su exactitud en los contextos y objetivos especificos para las cuales fueron
creadas (por ejemplo, con fines epidemioldgicos). El mayor problema de las actuales definiciones de fragilidad es su falta de validacién
en estudios prospectivos longitudinales bien controlados, la falta de soporte para definir de forma unidimensional a este complejo
sindrome, y la escasez de estudios que prueben la capacidad predictiva de las definiciones actuales en la practica clinica. Hay una
evidencia cada vez mayor de que en el desarrollo de la fragilidad intervienen miltiples factores bioldgicos, clinicos y sociales.

Todos estos factores interactian para producir situaciones en las que el sujeto esta en alto riesgo de desarrollar discapacidad y tener
una pobre calidad de vida. Estos mdltiples factores que conducen a la fragilidad han obstaculizado que se alcance una definicion
Unica, completa y operativa de fragilidad. Ademas, las definiciones existentes de fragilidad tienden a sesgar en favor de los factores
sociales, bioldgicos o clinicos segun la formacion y la experiencia de los investigadores al cargo de construir la escala. Por otro lado,
los marcadores de fragilidad, individuales o en combinaciones, pueden ser tan importante como el propio modelo de fragilidad. Es
clave desarrollar marcadores biologicos de fragilidad que puedan apoyar el diagnéstico clinico en la prediccion de la aparicién de
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fragilidad y su progresion hacia la discapacidad y otros eventos adversos. Para concluir, la fragilidad ha atraido la atencion de
investigadores en numerosas areas de estudio. Sin embargo, a pesar de este interés, la necesidad de desarrollar una definicion
operativa de fragilidad que pueda ser trasladada en un instrumento clinico sigue siendo primordial si se quiere mejorar la calidad de
vida y la salud en la poblacién anciana. Ademas, esta definicién debe ser aplicable en poblacién general, para permitir la identificaciéon
y el seguimiento de las poblaciones en mayor riesgo, de tal modo que las politicas de intervencién en salud publica puedan
monitorizarse de forma adecuada. Objetivo

Respecto al Estudio Fragilidad como nuevo predictor de mortalidad y hospitalizacidn en pacientes en hemodidlisis de
todas las edades, publicado en:

J Am Geriatr Soc. 2013 jun; 61 (6): 896-901. Mara A. McAdams-DeMarco , PhD, (1) (2) Andrew Law , ScM, (1) (2) Megan L. Salter , PhD, (1) (2) Brian Boyarsky , BA,(1) Luis
Giménez , MD, (3) (4) (5) Bernard G. Jaar , MD, MPH, (2) (3) (4) (5) Jeremy D. Walston , MD, (6) y Dorry L. Segev, MD, PhD (1) (2)

Aporta las siguientes conclusiones: los adultos de todas las edades que se someten a hemodialisis tienen una
prevalencia muy alta de fragilidad, mas de 5 veces mayor que los adultos mayores que viven en la
comunidad. En esta poblacién, independientemente de su edad, la fragilidad es un fuerte e independiente
predictor de mortalidad y numero de hospitalizaciones.

El impacto de la fragilidad ya esta siendo reconocido, como de gran impacto en multiples aspectos de la vida y de los
tratamientos. Por ejemplo en una actualizacion sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en los pacientes ancianos,
ya estd mencionado el paciente fragil.

Standards of Medical Care in Diabetes-2015. American Diabetes Association.

HbA1.<8 % pacientes con una historia de hipoglucemia grave, esperanza de vida limitada, complicaciones
macrovasculares o microvasculares avanzadas, extensa comorbilidad o en diabetes de largo tiempo de
evolucion

) - HbA4.<7 % para la mayoria de los

Standards of Medical Care in diabetes (2015) N ° P :
adultos

Guidelines abstracted from the AGS Guidelines  HbA4.7-7,5 % en ancianos sanos

por Improving the Care of Older Adults with DM: | con pocas comorbilidades y buen | HDA4.8-9 % en ancianos con multiples comorbilidades y esperanza de vida limitada

2013 update estado funcional

HbA4; 7-8 % en paciente funcionalmente dependiente

i - Peaple W Tvpe 7
Managing Older People with Type 2 Diabeles | ypa. 7.7 59 HbA4, hasta 8,5 % en paciente fragil y/o demencia

IDF (2013) = . .

Final de la vida: evitar hiperglucemia sintomatica
European Diabetes Working Party for Older HbAs. 7,6-8,5 % en pacientes ancianos fragiles (dependientes, con enfermedad multisistémica, con
People 2011 clinical guidelines for type 2| HDAq.7-7,5%. demencia o con necesidad de cuidados en residencia), teniendo especial cuidado con la hipeglucemia y la
diabetes mellitus (2011) descompensacion metabdlica

HbAy,: hemogiobing glucosiads; AGS: American Geristrics Society: IDF: Internationsl Disbates Federation

Estimated Cumulative Incidence of Mortality, by Frailty
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Follow-up Time (Years)
Number at risk

Nonfrail 38 35 33 24
Intermediately Frail 47 42 36 24
Frail 61 54 46 18

Fortaleza: Este es el primer estudio que puede comparar directamente la fragilidad medida en pacientes con
ESRD con la misma medida de fragilidad en otras poblaciones. Curiosamente, la prevalencia de fragilidad entre
los pacientes con ESRD en nuestro estudio fue mucho (cinco a siete veces mayor) que en los adultos mayores
que viven en la comunidad. En comparacion con la prevalencia de fragilidad del 7% en adultos de 65 afios 0
mas en el Estudio de Salud Cardiovascular, el 50.0% de los participantes en el estudio de 65 afios 0 mas y el
35.4% de los participantes en el estudio menores de 65 afios eran fragiles.

La principal limitacion fue la estrategia de muestreo prevalente; en otras palabras, la presencia o ausencia de
fragilidad no se estableci6 antes del inicio de la hemodialisis.

En este primer estudio de un constructo validado de fragilidad medido prospectivamente en pacientes con
ESRD, la fragilidad fue altamente prevalente y se asocié con la mortalidad y la hospitalizacion,
independientemente de la comorbilidad y la discapacidad, en adultos de todas las edades. Este hallazgo tiene
implicaciones importantes para los investigadores, los pacientes y los proveedores en el campo de ESRD, lo que
puede mejorar el asesoramiento, la toma de decisiones clinicas, e incluso dirigirse a las personas en situacion de
riesgo para las intervenciones especificas. Ademas, nuestros hallazgos ilustran que las métricas derivadas de la
gerontologia pueden ser tanto prevalentes como predictivas de resultados adversos en pacientes no geriatricos
con afecciones crénicas como la ESRD, independientemente de su edad, comorbilidad o estado de
discapacidad.

Otros datos de sobrevida e internaciones en pacientes fragiles:
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J A S N Porcentaje sobrevida Paciente J A S N ull’.::dﬁm;::gl:lu:llt;:\h;g:ﬂ

J Am Soc Nephrol 18: 2960-2967, 2007 segun condicion Fragil v/s No . . -
Johansen KL et al 9 g 4 3t Mgt 8- 20002047, 2007

NO a!AIL

MO FRAIL

200 300 400

Es muy importante poder definir y saber diferenciar claramente los distintos estados que un anciano
puede estar viviendo:

DISCAPACIDAD = VULNERABILIDAD = FRAGILIDAD* MUCHAS COMORBIDAS

El impacto de una enfermedad como la insuficiencia renal y su requerimiento de didlisis serd muy
distinto en un anciano con muchas comérbidas, que en un anciano fragil o un anciano discapacitado
o vulnerable. Mucho peor sera si se asocian dos 0 mas de estas situaciones.

Indice de Lawton & Brody : actividades instrumentales de la vida diaria, como indicador de fragilidad.

La informacion se obtendra de un cuidador fidedigno. Se puntia cada drea conforme a la descripcidon que mejor se
corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area puntta un maximo de 1 punto y un minimo de 0 puntos. La mdxima
dependencia estaria marcada por la obtencién de 0 puntos, mientras que una suma de 8 puntos expresaria una

independencia total.

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living.

Gerontologist 1969; 9: 179-86.

Comentarios: Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir solo. Su normalidad
suele ser indicativa de integridad de las actividades basicas para el autocuidado y del estado mental (es util en programas
de screening de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental son mas propias
de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas
actividades puedan suprimirse de la evaluacién, de esta manera existird una puntuacion total para hombres y otra para
mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y < 8 en mujer). El deterioro de las actividades instrumentales, medido con
el indice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades basicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et al. )
Am Geriatr Soc 1996; 44: 251-7); por ello, algunos autores han sugerido que este indice puede ser un indicador de
fragilidad (Nourhashémi F, et al. ) Gerontol Med Sci 2001; 56A: M448-M53).

0 puntos: totalmente dependiente

1y 2 puntos: dependencia severa

3 y 4 puntos: dependencia moderada

5- 6y 7 puntos: dependencia ligera

8 puntos: autonomo- Totalmente independiente
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CAFACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- LHiliza & telefore por inkciativa propis

- Es capaz de marear bien algunos ndmeros familizres

- E= capaz de cortestar 3 teléfone, pero no de marcar

- Mo es capaz de usar el teléfons

HACER COMPRAS:

- Rzalizs todss las compras necesanas independientements

- Rzaliza independientements pequehias comoras

- Mzcesita it scompsfiado pars hacer cualguisr compra

- Totalmente incapaz de comperar

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Jrganiza, orepana y sine las comidas por 5 solo sdecuadamente

- Prepara adecuadamente |35 comidas si s2 ke proporcionan bos ingredientes

- Prepara, cslienta y sinve |35 comidas, pero no sigue una dista adecuada

- Mecesits gue bz preparen y sivan las comidas

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene I3 casa sofe © con ayuda ocasional (para trabsjos pesados)

- Rzalizs taress ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

- Rzaliza fareas ligeras, pero no pueds mantensr un adecusdo nivel de Bmpieza

- Mecesits syuda en todss |35 lsbores de I3 casa

- Mo participa en ninguna labor de |3 casa

LAVADD DE LA ROPA:

- Lava por =i soko toda su ropa

- Lawa por =i solo peguenas prendas

- Todo & lavade de ropa debe ser realizado por otro

US0 DEMEDIOS DE TRAMSPORTE:

- \iaja solo en transporte plblico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un tad, pere ne usa otro medio de transposts

- \iaja en transponte pdblico cuando va scompafiado por ofra persona

- 8Bglo utliza 2l tax o el automaovl con ayuda de otros

- Mo vigja

RESPONSABILIDAD RESPECTD A S5U MEDICACIOM:

- Es capaz de tomar su medicacion a |a hors y con |a dosis correcta

- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previaments

- Mo es capaz de administrarse su medicacién

MANEJO DE 5U5 ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por 5l soky

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

- Incapsz de manejar dinen

Puntuacion tota
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SARCOPENIA: como indicador de fragilidad en la edad avanzada

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética
y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad.

El diagndstico se basa en la confirmacidn del criterio 1 mas (el criterio 2 o el criterio 3)
1. Masa muscular baja
2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

La sarcopenia es una medida aceptada de la fragilidad de los sujetos de edad avanzada

Cuadro 1

Cambios de la composicidn corporal durante el proceso del envejecimiento

Masa libre de grasa (tejido magro)
I Masa muscular esquelética (sarcopenia)

|Agua corporal total

|| Densidad mineral dsea
#Riesgo de osteopenia/ osteoporosis

iMasa grasa
#Grasa visceral (intraabdominal) = obesidad sarcopénica

Consenso para la definicidn y el diagndstico de la sarcopenia: denominado: European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) define a la sarcopenia como un sindrome, caracterizado por una pérdida progresiva y
generalizada de la masa muscular esquelética con riesgo para el desarrollo de efectos adversos como: discapacidad fisica,
pobre calidad de vida y aumento en el riesgo de mortalidad. En el documento se reconoce que mientras que la sarcopenia
se ha observado, principalmente, entre personas ancianas, también se puede presentar en adultos jévenes, por lo que
sugieren clasificarla como primaria y secundaria. De igual forma, el Consenso subraya la importancia de considerar los
diferentes estadios de la sarcopenia, los cuales reflejan su severidad y sugieren etapas de pre-sarcopenia, sarcopenia y
sarcopenia severa. El Consenso también considera la asociacion de la sarcopenia con otros sindromes como la caquexia,
la fragilidad y otras condiciones como la obesidad sarcopénica

Cuadro 6
Grados de sarcopenia, de acuerdo con el Consenso Europeo
Etapa Masa muscular Fuerza muscular Capacidad fisica
Pre-sarcopenia !
Sarcopenia | 1 0 1
Sarcopenia severa | 1 1

Revista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Num. 1, Enero-Junio, pp. 22-33. Sarcopenia: Una entidad de relevancia clinica
actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva
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Actualmente el 15% de la poblacion tiene una edad = de 65 afios y supone el 30% de todos los ingresos hospitalarios por
traumatismo. Esto tiene una fuerte asociacion con la sarcopenia . ISSN: 1578-7710. Revista Electrénica de Medicina Intensiva.

Para los profesionales del enfermo critico.

SARCOPENIA

- Skeletal muscle loss
Poor muscle quality

FIGURE 1 | Relationship among sarcopenia, frailty, and physical function impairment.

PHYSICAL
FUNCTION
IMPAIRMENT

- Weak muscle strength
- Slow gait speed
- Poor balance

FRAILTY

- Deficits accumulation

Fatigue

- Sedentary behaviour
- Weight loss

Cognitive impairment

- Social isolation

Frontiers in Aging Neuroscience July 2014

En el siguiente cuadro se demuestra la pérdida de masa muscular en situaciones como el “Reposo en cama prolongado”,

situacion frecuente en los ancianos comparandola con la “inmovilizacion de solo un miembro”.
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Figura 2
Imagen de resonancia mangética de dos cortes transversales
a mitad del muslo de un hombre de 25 afos de edad (A) y
de otro de 73 anios de edad (B). La region obscura es la masa
muscular esquelética del cuadriceps que se ve disminuida
en la persona mayor de edad. La region blanca de la perife-
ria es masa grasa subcutanea. La regién blanca interna del
adulto mayor es infiltracién grasa en el masculo. La parte
blanca del centro corresponde al corte del himero.

Revista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Num. 1, Enero-Junio,
pp. 22-33. Sarcopenia: una entidad de relevancia clinica actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva

Referencia de la aplicacién de las distintas mediciones disponibles para definir el diagnostico de Sarcopenia.

El EWGSOP revisé una amplia variedad de herramientas que pueden utilizarse para medir las variables especificas de masa
muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico, definir los limites de sarcopenia segln la edad y el sexo y realizar un
algoritmo para detectar casos de sarcopenia en las personas de edad avanzada basandose en mediciones de la velocidad
de la marcha, la fuerza de prensidn y la masa muscular y se presenta una lista de criterios de valoracidn principales y
secundarios propuestos con fines de investigacion.

A.). Cruz-Jentoft y cols.
. Categorias de sarcopenia segin la causa
Tabla 2. Categ d p giin |
Endocrino ] -
coricosteroides, GH, IGF 1 =amcopents primarka
SARCOPENIA funcién tiroidea anormal Sarcopenia relacionada N'Ln].}u.nfl mru causa evidente salvo
resistencia a la insulina con la edad el envejecimiento
Relacionada ; Sarcopenia secundaria
con la edad {primaria) En wilncles Sarcopenia relacionada  Puede ser consecuencia del reposo en cama,
hormonas sexuales HWW con la actividad sedentarismo, decondicionamiento y
apoptosis pérdida de moloneuronas situaciones de ingravidez

Sarcopenia relacionada Se asocia a un fracaso orginico avanzado

con enfermedades {cardizea, pulmonar, hepdtica, renal, cerebeall,
enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades endocrinas

Sarcopenia relacionada  Es consecuencia de una ingesta dietética

oon la nutricidn insuficiente de energia ywo proteinas como
ocurme en caso de malabsorcion, trastormnos
digestivos o uso de medicamentos anorexigenos

disfuncidén mitocondrial

Desuso
inmovilidad
inactividad fisica
ingravidez

Caquexia
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Tabla 4. Técnicas de medicion de la masa, fuerza y
funcién muscular en investigacion y en la prictica clinica®

Variable Investigacion Prictica clinica

Masa muscular Tomografia computarizada (TC) ABI
Resonancia magnética (RM) DEXA
Absorciometria radiologica Antropometria

de doble energia (DEXA)
Andlisis de bioimpedancia (ABD
Cantidad total o parcial de

potasio por teido blando
sin grasa
Fuerza muscular  Fuerza de presion manual Fuerza de presion
manual
= 2 R 2 Flexoextension de la rodilla
Table 3. Estadios conceptuales de la sarcopenia segin Flujo espisatorio miximo
el ENGSOP Rendimiento fisico  Serie cona de rendimicnto SPPB
Estadio Masa muscular Fuerza muscular  Rendimiento fisico (SPPB) Velocidad de
fisico marcha
.......................................................................................................... Velocidad de marcha Prosba de
Presarcopenia l levaniame v sndar
Sarcopenia W : Or : Prucha cronometrada ‘
Sarcopenia grave (AN l de levantasse y andar

Test de capacidad de
subir escaleras

El EWGSOP (EUROPEAN WORKING GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE) recomienda para diagnosticar sarcopenia, la
presencia de:

-una masa muscular ESQUELETICA - bajay
-una funciéon muscular deficiente (fuerza o rendimiento)

A continuacidn les mencionamos algunas de las mediciones sugeridas por la bibliografia para evaluar y confirmar las
distintas esferas que ratifican el diagnéstico de Sarcopenia:

1. Masa muscular baja — Ver M-Area y P-.Area
2. Menor fuerza muscular — Ver Hand.grip- también se evalla a través de la fuerza de flexion y extensién de rodilla.

3. Menor rendimiento fisico — Ver velocidad de la marcha o Deambulacién x 6 minutos o Prueba de los 6 escalones

Algoritmo para la deteccidn de pacientes en riego de desarrollar sarcopenia, de acuerdo con el Consenso Europeo para
su definicion y diagndstico
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Older subject

(> 65 years)
I
Measure gait
speed
| | !
> 0.8m/s <0.8m/s
| l
Measure grip strength —» Measure muscle mass
[ I 1 [ I 1
Normal Low Low Normal
No sarcopenia Sarcopenia No sarcopenia

* Este algoritmo puede también ser utilizado en personas mas jovenes en riesgo
Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP. Bauer JM, Boire ¥, Cederholm T, Landi F, et al. European Working Group on Sarcopenia in Older

People. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on Sarcopenia in
Older People. Age Ageing. 2010; 39(4): 412-23.

M-Areay P-Area

. La medida de la seccién transversal del midsculo masetero (M-Area), asi como la medida de la seccion transversal del
musculo psoas (P-Area) nos puede ayudar al diagndstico de la sarcopenia.

30
= = Traditional sarcopenia model
28 = "Catabolic Crisis" model
26
4
E 24
p 3 after 50 y, muscle mass to decline
9 at an annual rate of 2%
E 22
& .
i Q strength declines at 1.5% per y
20 and accelerates 3% per y after 60 y
18
40 50 60 70 80
Age y)
Figure 1.
Proposed model of age-related muscle loss punctuated by episodes of acute illness or injury
and characterized by accelerated muscle loss and incomplete recovery.
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G.Biolo et. Col- Clinical Nutrition-2014

Este estudio muestra que la medida de la P-Area y M-Area sirven parala valoracion de la mortalidad y la
sarcopenia en el anciano. La M-Area es una nueva medida que nos ayuda a valorar la masa corporal total. La
masa muscular particularmente en el anciano es un importante marcador de salud. Los autores encuentran que
la medida de M-Area es predictor de mortalidad al alta, igual que lo es la P-Area; sin embargo, es mas facil de
medir la M-Area. La identificacién de la sarcopenia es importante porque es potencialmente prevenible y
potencialmente reversible, especialmente si se diagnostica precozmente.

Los métodos de evaluacion de la composicion corporal que permiten determinar la masa libre de grasa (FFM por sus siglas
en inglés: Fat Free Mass), son los de primera eleccidon para determinar sarcopenia.

Una aproximacidn apropiada para hacer el diagndstico de sarcopenia consiste en la determinacién de parametros que
permitan evaluar la cantidad o la masa del musculo esquelético, asi como la fuerza muscular y el rendimiento fisico.

Los estudios de composicidn corporal por técnicas de imagen permiten evaluar tanto la masa libre de grasa, como la masa

muscular esquelética a través de métodos de imagen como: resonancia magnética nuclear, tomografia axial
computarizada (TAC) y DXA. Cada uno de estos métodos ha sido recomendado por expertos en composicion corporal,
nutricion y geriatria para la identificacion de la sarcopenia.

Por otro lado, también de forma indirecta se puede estimar la masa muscular esquelética a través del desarrollo de
ecuaciones de prediccion. En el estudio clasico de Baumgartner, se desarrollé y probd una aproximacion metodoldgica
para estimar masa muscular esquelética relativa (MMER), en adultos mayores en quienes se evalud su composicion
corporal por DXA y se usaron ecuaciones que fueron validadas a través de estudios de validacion cruzada para predecir
masa muscular, se emplearon los valores de la masa muscular esquelética del antes mencionado estudio Rosetta.

En este trabajo se definieron los valores de punto de corte de sarcopenia con base en la comparacién de la distribucion
de la masa muscular en personas jovenes, similar a lo que se efectla en el diagndstico de osteoporosis. Los autores
dividieron su muestra (199 personas) en un grupo para el desarrollo de la ecuacién (n = 149) y otro para su validacidn
cruzada (n = 50). Para la definicién de la sarcopenia fue necesario tener una medicidon de masa muscular relativa, ya que
la masa muscular absoluta correlaciona fuertemente con la estatura, por lo que el resultado de la MMEA (kg) se ajusto
por estatura y se obtuvo el indice de masa muscular esquelética relativa (IMMER): IMMER = MMEA (kg)/Estatura (m)2
Donde: IMMER =indice de Masa Muscular Esquelética Relativa. MMEA = Masa Muscular Esquelética Apendicular.

Los valores de punto de corte para definir sarcopenia a través de la formula MMEA/estatura2 / (kg/m2 ) son los siguientes:
<5.45 kg/m2 Mujeres < 7.26 kg/m2 Hombres

Posteriormente, Janssen, et al.37 publicaron un estudio cuyo propdsito fue desarrollar una ecuacién para la estimacién
del musculo esquelético, en esta nueva ecuacidn se incluyd informacién derivada de las mediciones realizadas con BIA. Se
usé como estandar la masa del musculo esquelético de cuerpo entero determinada por imagen de resonancia magné- tica
y se compard contra mediciones obtenidas por BIA en una muestra multi-étnica de 388 hombres y mujeres caucasicos
(edad de 18 a 64 afios). La ecuacion desarrollada que se muestra a continuacion se aplicé a otro grupo de poblacién
caucasica, para la validacion cruzada de este método y que incluye informacidn sobre el valor de la resistencia obtenida
por BIA:

MME*(kg) = [(estatura2 /resistencia x 0.401) + (género x 3.825) + (edad x —0.071)] + 5.102
Donde: Estatura = centimetros
Resistencia del andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA) = Ohms

Edad= Afios Género =1 en el caso de los hombres y 2 en el caso de las mujeres.
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*MME = Masa muscular esquelética A su vez, la ecuacidn derivada de las personas caucasicas fue aplicada a personas
hispanas y afroamericanas. Los resultados sugieren que dicha ecuacion provee una estimacion valida de la masa del
musculo esquelético en adultos sanos con variaciones tanto en edad como en grado de adiposidad.

Otro trabajo de Janssen, et al. publicado en el 2004, tuvo como objetivo determinar puntos de corte del musculo
esquelético para identificar riesgo de discapacidad fisica en personas ancianas.

Los puntos de corte de 5.76 kg/m2 - 6.75 kg/m2 fueron seleccionados para identificar riesgo moderado y < 5.75 riesgo
elevado en mujeres. En el caso de los hombre fueron de 8.51-10.75 kg/m2 para riesgo moderado y < 8.50 kg/m2 para
riesgo elevado.

La determinacién de la masa muscular esquelética fue calculada, usando una ecuacion de prediccidon basada en analisis
de impedancia bioeléctrica. Es importante sefialar que el valor de la medicién de la impedancia se realiza en Ohms y que
es especifica para cada equipo en particular (50 kHz y 800 pA), por lo que no es adecuado sustituir valores de Ohms
registrados por equipos diferentes. Los valores que se obtienen con equipos pie a pie son distintos a los que se obtendrdn
en el mismo paciente si se usara un equipo con electrodos colocados en pie y en mano del mismo lado del cuerpo. La
corriente no viaja la misma distancia y las mediciones de impedancia no son equivalentes entre los diversos equipos de
BIA.

Ref. V Revista de Ciencias Clinicas, 2011, Vol. 12, Nam. 1, Enero-Junio, pp. 22-33. Sarcopenia: Una entidad de relevancia
clinica actual- Maria del Consuelo Velazquez Alva

PRENSION — HANDGRIP

El protocolo Southampton es uno de los protocolos mas utilizados para medir la fuerza de agarre y consiste en
sentar comodamente al paciente en una silla con respaldo y 12 Particularidades en la Valoracién del Anciano
brazos fijos, hacer descansar sus antebrazos en los brazos de la silla con su mufieca justo al extremo del brazo de
la silla en una posicidn neutral, con el pulgar mirando hacia arriba. El observador descansa la base del
dinamdémetro en la palma de su mano y anima al participante hasta que la aguja deja de subir, luego se hace con
la mano izquierda, se realizan 3 mediciones en cada mano y se registra la mano dominante

Estos puntos de corte, 30 kg para hombres y 20 kg para mujeres han sido utilizados por el Grupo Europeo de
Trabajo Conjunto sobre la Sarcopenia en las Personas de edad Avanzada.

La técnica mas practica para evaluar el estado funcional es la fuerza de empufiadura (FE) o apretdn de mano, la
cual se mide utilizando un dinamdémetro de mano, el cudl mide la fuerza del paciente en kilogramos, los cuales
representan la contraccién de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano. En personas sanas, esta medida
se ha asociado con la edad, el género y la estatura. En pacientes hospitalizados, la FE se asocia con el estado
cognitivo, la funcionalidad del paciente, la severidad de la enfermedad, el nimero de medicamentos prescritos,
con el resultado de la valoracidén global subjetiva (VGS), ademas de algunos pardmetros antropométricos, entre
ellos el peso, la talla, y la circunferencia de brazo. Ref: Dinamometria; Herramienta util en la evaluacion del
estado nutricional. Por: Ivdn Osuna
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Tabla 1. Valores de referencia para dinamometria

Edad Mano derecha Mano izquierda
P10 | P30 | Pso | P70 | Peo | P10 | P30 | P50 | P70 | P90
Hombres
2029 | 339 | 41.3 451 | 506 | 56.3 | 34.0 [ 39.4 | 436 | 47.8 | 537
3039 | 36,6 | 422 458 | 50.0 [ 56.9 | 347 | 40.4 | 44.1 [ 48.3 | 535
4049 343 | 375 [ 425 | 46.7 | 536 | 324 | 37.1 [ 409 | 453 | 50.9
5059 | 30.2 | 362 [ 414 | 443 [ 50.1 | 206 350 | 38.9 | 428 | 483
60-69 | 265 | 32.9 [ 37.0 | 40.8 | 455 [ 26.4 | 308 [ 34.4 | 375 [ 41.9
270 |228|27.7 321|357 | 406 [ 21.0 | 266 | 289 | 313 | 36.0
Mujeres
2029 | 195 | 23.8 [ 27.4 | 30.0 [ 34.0 | 186 | 22.3 | 258 [ 28.4 | 318
3039 207 | 25.0 [ 27.6 | 30.7 [ 35.0 | 20.1 [ 235 | 26.4 | 203 | 329
4049 | 198 | 24.4 [ 269 | 29.4 | 336 | 184 | 229 | 257 | 28.1 [ 317
5059 | 16.6 | 21.1 [ 24.3 | 26.4 [ 30.9 | 154 [ 19.9 | 23.0 [ 25.3 | 298
6069 | 166 | 19.6 [ 21.7 | 246 [ 27.5 | 150 | 182 | 205 | 228 | 27.1
270 | 99137 [ 168 200|238 | 90130160 192|226

En pacientes con enfermedad renal crénica, se documenta una asociacion entre la FE con la circunferencia
media de brazo (r=0.50) masa muscular medido por DEXA (r=0.51) y edad del paciente (r=-0.37), observando
una mayor edad y una menor circunferencia media de brazo en aquellos pacientes con baja fuerza muscular
(definida como un resultado abajo (por debajo) del percentil 10 de las tablas Schlissel):s. En una revision
sistematica publicada por Leal y cols, se documenta un mayor estado inflamatorio y mayor mortalidad en la
poblacién con valores de FE por debajo de la media poblacional. Perez-Vogt et al proponen un punto de corte
para FE de 22.5 kg y 7 kg para hombres y mujeres, respectivamente, donde valores menores son predictores de
mortalidad en poblacién en hemodialisis y didlisis peritoneal.
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Fig. 2. Kaplan—Meier survival analysis of handgrip strength (A) for men and (B) for women.

Handgrip strength is an independent predictor of all-cause mortality in maintenance dialysis patients Barbara Perez Vogt, Mariana Clementoni Costa
Borges, Cassiana Regina de Goes, Jacqueline Costa Teixeira Caramori* Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP Univ Estadual Paulista, Department of
Clinical Medicine, Botucatu, Sao Paulo, Brazil
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Rendimiento fisico

Sentar al paciente en una posicion comoda, en una silla con reposabrazos, con las piernas
firmes al suelo y la espalda recargada en el respaldo de la silla.

Pedir al paciente que coloque sus brazos en el reposabrazos de la silla, y ponga sus
mufiecas justo en el final del brazo de la silla. Las mufiecas deberdn permanecer en una
posicion neutra.

Mostrarle al paciente como funciona el dinamémetro a utilizar.

Iniciar la medicién con la mano derecha.

Colocar el dinamémetro en una posicion comoda en la mano. Poner en un lado del
dinamdmetro el dedo pulgar y los otros cuatro dedos en el otro lado.

Al colocar el dinamdometro en la mano del paciente, tomar la base del mismo con la
palma de la mano para sostener el peso del equipo. (llustracion 6)

Pedirle al paciente que apriete con la mayor fuerza posible el dinamémetro hasta que la
aguja se detenga. Una vez que esto suceda, pedirle al paciente que deje de hacer presion.
Tomar lectura de la fuerza ejercida en kilogramos y registrar el resultado.

Repetir la medicidn en la mano izquierda.

Realizar otras dos mediciones en cada mano, alternando los lados hasta completar 3
mediciones en cada una.

Se registra la mano dominante del paciente (zurdo, derecho o ambidiestro).
Adaotado de: Schaao LA, Euronean Gerlatric Medicine. 2016: 7: 247.255

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento fisico, entre ellas:

1- Bateria Breve de Rendimiento Fisico (SPPB),

2- Velocidad de la marcha habitual,

3- Prueba de deambulacién durante 6 minutos

4- Prueba de potencia de subida de escalones .

5- Levantarse y andar: TGUG
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1.- Serie corta de rendimiento fisico. La escala SPPB evalla el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante
un examen de la capacidad de una persona de mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitdndem y
en tandem, el tiempo que se tarda en recorrer caminando 2,4 my el tiempo que se tarda en levantarse de una sillay
volver a sentarse cinco veces. Es una combinacién de algunas pruebas independientes que también se han utilizado
individualmente en la investigacion de la sarcopenia. Ha sido recomendada recientemente por un grupo de trabajo
internacional para uso como criterio de valoracion funcional en ensayos clinicos con personas de edad avanzada fragiles.
Por tanto, la escala SPPB puede emplearse como medida de referencia del rendimiento fisico en investigacién y en la
practica clinica. La escala SPPB, una medida combinada del rendimiento fisico es una medida de referencia para la
investigacion y la practica clinica.

2.- Velocidad de la marcha.

Buchner y cols. fueron los primeros en observar una relacién no lineal entre la fuerza de las piernas y la velocidad de la
marcha habitual; esta relacién explicaba cdmo pequefios cambios en la capacidad fisiolégica (416 A. J. Cruz-Jentoft y
cols.) pueden tener efectos importantes sobre el rendimiento en adultos fragiles, mientras que cambios importantes en
la capacidad tienen un efecto escaso o nulo en adultos sanos. Desde entonces, un estudio realizado por Guralnik y cols.
in- dicé que la marcha habitual cronometrada tiene valor predictivo de la aparicion de discapacidad. Mas recientemente,
Cesari y cols. confirmaron la importancia de la velocidad de la marcha (durante un recorrido de 6 m) como factor
predictivo de episodios de salud adversos (limitacion intensa de la movilidad, mortalidad), pero comprobaron que un
rendimiento bajo en otras pruebas de la funcion de las extremidades inferiores (equilibrio en bipedestacion y tiempo en
levantarse cinco veces de una silla) tenia un valor prondstico semejante. La velocidad de la marcha habitual puede
utilizarse en el dmbito clinico y de investigacién. La velocidad de la marcha forma parte de la escala SPPB, aunque
también puede utilizarse como pardmetro aislado en la practica clinica y la investigacion.

3.-Test de caminata de 6 (seis) minutos o 6 MWT:

1968- (por sus siglas en inglés 6 minutes walking test) es una prueba funcional cardiorrespiratoria consistente en
medir la distancia maxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos. Se utiliza ampliamente para conocer
la evolucién y calidad de vida de pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias, ya que se considera una
prueba facil de realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las actividades de la vida diaria

- Evaluar la capacidad aerébica factor muy importante para caminar, subir

escaleras, ir de compras, hacer turismo...

Consiste en una valoracion aerdbica.

Factores a tener en cuenta antes de realizar el test: No comida principal 3 hs. antes — Permanecer en reposo 10 minutos
antes de la prueba- Realizar la prueba con ropa deportiva — Comunicar cualquier sensacién subjetiva.

La prueba se debera interrumpir si: Hay agotamiento subjetivo — Fuertes molestias- No ascenso o ascenso inadecuado
de la Frec. Cardiaca — Mareos y/o nauseas’{- angina o disnea — dolores en la piernas que dificulta el ejercicio -
temblores- tambaleo — palidez o debilitamiento.
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Este test esta contraindicado en: IAM en los Ultimos 2 meses — Angina instable — HTA (PAS >180 o PAD >100)- Frec.
Cardiaca basal > 120 x minuto — Fiebre. Son contraindicaciones relativas: Dificultad en la comprension del test —
Trastornos musculo-esqueléticos-

PUNTUACION:
=  Numero total de metros caminados en los 6 minutos.

- Evaluador o ayudante registrar marca del cono mas cercano.

Es importante controlar lo mejor posible todos los aspectos variables de la prueba, a fin de que los resultados
obtenidos sean representativos y puedan compararse en mayor o menor medida con unos valores de referencia,
asi como garantizar que las variaciones en las marcas alcanzadas por el mismo individuo en sucesivas
mediciones no varian por aspectos extrinsecos a la prueba sino por una evolucidn de la situacién funcional del
enfermo.

Por ello, el procedimiento esta estandarizado

Ha de realizarse en un pasillo continuo, sin obstdculos ni transito de personas y con suelo sélido y llano. Las
condiciones ambientales han de ser adecuadas (a temperatura agradable y buen tiempo puede realizarse al aire
libre).

El pasillo ha de ser lo suficientemente largo como para que la distancia 6ptima que se pueda recorrer en linea
recta, sin cambiar de direccidn, sea de entre 25-30 metros. Deben realizarse marcas en el suelo cada tres
metros, asi como en el punto en el que se debe cambiar de direccidn. El giro para cambiar de direccion ha de ser
amplio, estara indicado con marcas y se le ensefiara al paciente como realizarlo, a fin de que no existan
detenciones o reducciones de velocidad debido a la duda.

Esta prueba tiene gran utilidad si es el propio paciente el que se convierte en su propio control. De esta manera,
los diferentes resultados que va obteniendo en el test proporcionan informacion acerca de la evolucién de su
enfermedad, el cambio en la calidad de vida antes y después de una intervencidn quirudrgica y, en definitiva,
como va variando su tolerancia al ejercicio en su vida cotidiana.

VALORES DE REFERENCIA:

- Aplicar Ecuacién de Enright para conocer valores medios y
limite inferior aceptable:

- Hombres: (7,57 x talla-cm) — (5,2 x edad)- (1,76 x peso-kg) — 309
- LIA: Valor medio - 153

- Mujeres: (2,11 x talla-cm) — (5,78 x edad)- (2,29 x peso-kg) + 667
- LIA: Valor medio - 139

Gonzilez, R.(2005). Test de Caminata de & Minutos: suAplicabilidad Clinica y Mode de Aplicadién en Pacientes
con insuficiencia Cardfaca . Simposio Argeniino Brasilefio de Ejercicio, Ergomefria y Rehabilitacion,

4- Test de capacidad de subir escaleras.

El test de capacidad de subir escaleras (SCPT) se ha propuesto como medida clinicamente pertinente del
deterioro de la potencia de las piernas . Los resultados de la SCPT son coherentes con los de técnicas mas
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complejas para determinar la potencia de las piernas (presa con dos piernas al 40% y 70% de una repeticion
maxima; DLP40, DLP70). La SCPT se ha propuesto para el ambito de investigacion

Descripcion:
® Subir 62 escalones, 15c¢m c/u, sin limite de tiempo.

Componenles:
Cronémetro, pulsioximetro, O2 portatil y escaleras.
i esvcum as:

5.- Prueba de levantarse y andar.

La prueba “Levantarse y caminar” corresponde a una evaluacién que deberia realizarse dentro de una evaluacién de
rutina cuando se trata con adultos mayores. Su objetivo es detectar a las “personas propensas a caerse” e identificar a
aquéllas que necesitan una evaluacion si tuvieron alguna dificultad o demostraron inestabilidad al realizar este examen.

La prueba cronometrada de levantarse y andar (TGUG) mide el tiempo necesario para completar una serie de tareas
importantes desde el punto de vista funcional. La TGUG exige que el sujeto se levante de una silla, camine una distancia
corta, se dé la vuelta, regrese y se siente de nuevo. Por eso sirve como una evaluacidon del equilibrio dindmico. Se
observa la funcion de equilibrio y se puntta en una escala de cinco puntos . La TGUG, utilizada en la evaluacién
geriatrica, puede servir como medicion del rendimiento.

Test de equilibrio estatico
Objetivo: Valorar el equilibrio de la persona, aspecto de la condicidn fisica de vital importancia para evitar caidas.
Puntuacién: 60 segundos= Puntuacién maxima

Se registrard el mejor tiempo, en segundos, manteniendo el equilibrio en una pierna, midiendo la diferencia de tiempo
entre ambas piernas.
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» Manos en las caderas y apoyado sobre la planta del pie.

» El otro pie apoyado sobre el tobillo del pie sobre el que se sustenta.

» Demostracion por parte del evaluador. m
* Prueba de ensayo y 4 intentos (2 con cada pie). W

» Comienza cuando el participante levante el pie del suelo.
» 60 segundos. (registrar el tiempo a la décima de segundo mas cercana).
= Corregir al participante.

«» Si las manos se separan de las caderas, anotarlo y parar el cronémetro.

Permite evaluar presencia de temblores, posicién de la cadera, movimientos compensatorios, apoyo de la pisada,
posicion de la rodilla.

VALORES DE REFERENCIA:

EDAD TIEMPO

60-69 afios 27 seg. < 4 seg. RIESGO ELEVADO DE CAIDAS
70-79 anos 17.2 seg.

80-99 anos 8.5 seg.

Bohannon (2006)

OPERACIONALIZACION DEL
FENOTIPO DE FRAGILIDAD

Perdida de peso no Mas de 10 libras en el altimo
intencional ano

Saropenia |

Debilidad < 20% fuerza de agarre

Hechas y aplicadas las mediciones
Pobre fuerza y resistencia | Autorreporte de cansancio i . . L, .
descriptas, podemos definir paciente fragil y

Lentificacion | Disminucion velocidad de frail
|1a marcha < 20% pre-tragil.

Poca actividad Hombres < 383 Kcals/sem

Mujeres < 270 kcals/sem

Fragil: tres o mas criterios Pre-fragil: 1-2 criterios

Fried. et al.

Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)

Comentarios: Es un test de screening, una puntuacién baja indica que existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una
manifestacion de diversas enfermedades o sindromes (delirium, depresidn, demencia, etc.). Los puntos de corte
mostrados han sido tomados de un documento de consenso del grupo de demencias de la SEGG (Garcia-Garcia FJ et al.
Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).
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Mini-Mental State Examination de Folstein [MMSE-30)
Orientacion temporal
Dia 0] 1
Fecha 0] 1
Mes 0] 1
Estacidn 0] 1
Ano D 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0] 1
Ciudad 0] 1
Provincia 0] 1
Macidn 0] 1
Fijacion
Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:
Papel o] 1
Bicicleta 0] 1
Cuchara 0] 1
Concentracion (solo una de las 2 opciones)
a) Restar desde 100de 7en 7 012345
b Deletree la palabra «sMUNDO= al revés 012345
Memoria
£Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, ;qué es esto? o] 1
Repetiro con el reloj 0 1
Repita esta fraze: «Ni i, ni no, ni peros= 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 0 1
Total =
Anos escolarizacion =
Deterioro cognitivo:
< 18 puntos en analfabetos.
< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios).
< 24 puntos en escolardad alta (estudios primarios o mas).

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version: Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (version en castellano validada en: Bermejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J, Gabriel R. Comparacion
entre dos versiones espafiolas abreviadas de evaluacién del estado mental en el diagnéstico de demencia. Datos de un estudio en ancianos residentes en la comunidad. Med

Clin [Barc] 1999; 112; 330-4).

Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35)
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Mini examen cognoscitivo de Lobo [MEC-35)

Orientacién temporal

Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacidn 0 1
ARD 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Macidn 0 1
Fijacion
Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda):

Feseta 0 1

Caballo 0 1

Manzana 0 1
Concentracion y calculo
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, jcudntas le van quedanda? 012345
Repita estos nameros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)
Ahora hacia atris 0123
Memoria
£Recuerda las 3 palabras que e he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mastrar un boligrafo, jqué es esto? 0 1
Repetiro con el reloj 0 1
Repita esta frase: «En un trigal habia 5 permos= 0 1
Una manzana y una pera son frutas, jverdad?
£0ué son el rojo y el verde? 0 1
£0ué son un permo y un gato? 0 1
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y pdngalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase 0 1
Copie este dibujo 0 1

TOH -
Afns escolarizacidn =

Deteriara cognitivo:

< 23 puntos en poblacidn gerigtrica con escolaridad normal.
< 20 puntos en poblacion geridtrica con baja escolaridad o
analfabetismo.

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta versién:

Lobo A, Ezquerra J, Gameaz-Burgada F, Sala JM, Seva Diaz A, El minlexamen cognoscitiva: un «test= sancillo, practico para detectar
alteracionas intalectuales en paclentes médicos. Actas Luso Esp Meurol Pelqulatr 1979; 7: 189-201.

Comentarios:

Se trata de una versidn en castallano modificada del Minl-Mental de Folsten, a la qua 22 ke han afadido mas items v s le han modificado
ofros. El uso de esta versidn se ha extendido en Espafia, v su validez, aungue con pequenas diferencias, es similar al Folstain ([Bermego F,
Morales JM, Valerga C, Dal Sar T, Artolazdbal J, Gabriel AL Comparacion entre dos varsiones espaiolas abrevadas de evaluacidn del esta-
do mental en el diagndstico de demencla. Datos da un estudio en anclanos residantes en la comunidad. Med Clin [Barc] 1889; 112: 330-4),
Aungue &l autor original propone un punto de corte mas alto (= 27), en poblacidn gerdtrica se recomianda un punto de corte mas bajo.
Los puntos de corte que se muestran sa han obtenido de un documeanto de consanso dal grupo da demencias de la SEGG (Garcia-
Garcia FJ et al. Rev Esp Geratr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).
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Pregunta sorpresa

Utility of the "Surprise” Question 1o
|dentify Dialysis Patients with High

Mortality

Alvin H. Moss , Jesse Ganjoo, Sanjay Sharma, Julie SE

Gansor, Sharon Senft, Barbara Weaner, Chery! SORPRENDERIA

Dalton, Karen MacKay, Beth Pellegrino, Priva

Anantharaman, Rebecca Schmidt USTED SI SU

PACIENTE

CJASN September 2008 vol.3 no. 5 1379-1384 MURIERA DENTRO
/ DE LOS

La pregunta de la "sorpresa” es PROXIMOS 12

eficaz en la identificacion de MESES?

pacientes de dialisis que tienen Sl o NO

un alto riesgo de mortalidad
tempranay deben recibir
prioridad para las intervenciones
de cuidados paliativos

Si a la pregunta sorpresa se le suma el dato de la edad, el valor de albuminemia, la presencia o no de demencia y de
enfermedad vascular periférica, se podra completar la informacién para el “Predictor de mortalidad de los pacientes en
Hemodidlisis a los 6, 12 y 18 meses”

Cohen LM, Ruthhazer R, Moss AH, Germain MJ. Predicting Six-Month Mortality for Patients who are on Maintenance Hemodialysis - Clin J Am Soc Nephrol.2010 Jan;5(1):72-9

Se puede ingresar a este calculador: touchcalc.com
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HD MORTALITY PREDICTOR

Programmed by Stephen Z. Fadem, M.D., FASN and Joseph Fadem

DOWNLOAD IPHONE AFP

SERUM ALBUMIN

SURPRISE QUESTION

'® | would NOT be surprised if my patient died in the
next 6 months.

' | would be surprised if my patient died in the next
6 months.

AGE ears

DEMENTIA
) My patient HAS dementia.
'® My patient does NOT have dementia.

PERIPHERAL VASCULAR DISEASE
' My patient HAS peripheral vascular disease.

'® My patient does NOT have peripheral vascular
disease.

XBETA: -154.59

Predicted Six Month Survival: 89%
Predicted Twelve Month Survival: 74%
Predicted Eighteen Month Survival: 60%

REFERENMNCE:Cohen LM, Ruthhazer R, Moss AH,
Germain MJ. Predicting Six-Month Mortality for
Patients who are on Maintenance Hemodialysis
Clin J Am Soc Nephrol. 2009 Dec 3

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer. Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de
Pfeiffer
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Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.
Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQE) de Pfeiffer

Acierto Error
1. ;Cuél es la fecha de hoy? (mes, dia y afio) () ()
2. ;Qué dia de la semana es hoy? () ()
3. ;Cudl es el nombre de este lugar? () ()
4. ;Cuél es su nimero de teléfono? () ()

£Cual es su direccidon? (si no tiene teléfono)

5. ;Qué edad tiene usted? () ()
6. ;Cudl es la fecha de su nacimientn? () ()
7. ;Como se lama el rey de Esparia? () ()
8. ;Quién mandaba en Espana antes del Rey? () ()
9. ;Diga el nombre y los apelidos de su madre? () ()
10. ;jRestar de 3 en 3 a partir de 207 () ()

0-2 errores: nommal.
3-T ermores: deterioro mental leve-moderado.
8-10 errores: deterioro mental severo.

Con baja escolarizacion se permite un ermor mas.
Con estudios superiores se contabiliza con un ermor menos.

Fusante bibliografica de la gue sa ha obtanicdo esta warskon:

Pfaiffar E. A short portable meantal status questionnaire for the assessment of organic brain deficits in the alderhy:.

J Am Gadatr Soc 1875 25 4353-41. Version espafiola tomada de: Gonzdalez-Montabhoo i, Alarcan=-Alarcdn MT, Salgado-~Akba AL Valorachkn
ded astado meantal an el anciano. En: Salgado A, Alarcdn MT. Valkracidn del paciente anciano. Barcalona: Masson: 1993, p. T3-103.
Cormanitanrkos:

Al igual gua al Mind-hMeantal State Examination da Folstein v el Minlexamean cognoscitivo de Lolbo evalla funcidn cognitiva, su alberackan
indica dnicamente que puadsa axistir detarionn cognitive, e cual puede sar una Manifestacidn de diversas enfermadades o sindromes
(delirium., daprasidn, demancia, etc). Es un tast rAapido de screaning,. su daetarioro indica gua debe profundizarse en la valoracin.
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Escala de demencia (Blessed)

Escala de demencia (Blessed)

Grado de incapacidad
Cambios en la ejecucion de actividades diarias Total Parcial Ninguna
— Incapacidad para tareas domesticas 1 05 0
— Incapacidad para utilizar pequenas cantidades de dinero 1 0,5 0
— Incapacidad de recordar listas cortas (compra...) 1 0,5 0
— Incapacidad para orientarse en casa 1 05 0
— Incapacidad para orientarse en calles familiares 1 0,5 0
— Incapacidad para reconocer el entorno (casa u hospital, familiares o amigos, etc.) 1 05 0
— Incapacidad para recordar hechos recientes (visitas recientes de familiares o amigos) 1 05 0
— Tendencia a rememorar el pasado 1 0,5 0

puntuacion =[]

Cambios en los habitos Puntda
Comer

g) Limpiamente, usa cubiertos adecuados
b) Desalinadamente, solo usa cuchara
c) Solidos simples (galletas)
d) Ha de ser alimentado

Vestir
a) Se viste sin ayuda
b) Fallos ocasionales (p. €., botones)
¢) Emores en la secuencia del vertirse
d) Incapaz de vestirse

Control esfinteres
&) Normmnal
b) Incontinencia urinaria ocasional
¢) Incontinencia urinaria frecuente
d) Doble incontinencia

Puntuacioén =

Cambios de personalidad y conducta

— Sin cambios

— Retraimiento creciente

— Egocentrismo aumentado

— Pérdida de interés por los sentimientos de los otros
— Afectividad embotada

— Perturbacion del control emocional (aumento de susceptibilidad e irritabilidad)
— Hilaridad inapropiada

— Respuesta emocional disminuida

— Indiscreciones sexuales

— Falta de interés por aficiones habituales

— Disminucion de la iniciativa o apatia progresiva

— Hiperactividad no justificada

Puntuacién =

D_A_A_L_L_L_L_A_A_g_t_so le\)—lo w N -0 w NN o

Puntuacion total:
4-9 puntos: deterioro probable.
> 9 puntos: alteracion significativa, demencia establecida.

Version original: Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. The assoclation between quantitative measures of dementia and of senile change in
the cerebral grey matter of elderly subjects. Br J Psychiatry 1968; 114: 797-811.

\ersién en espafol: Lozano R, Boada M, Cabalero JC, Flérez F, Garay-Lillo J, Gonzélez JA. En: ABC de las Demencias. Barcelona: Eds.
Mayo S.A.; 1999.
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Escala de depresion geriatrica. Geriatric Depression Scale de Yesavage (version abreviada de 15
preguntas)

Escala de depresion geriatrica.
Geriatric Depression Scale

de Yesavage (version abreviada de 15
preguntas)

Instrucciones:
Intermogar al paciente acerca de las siguientes cuestiones vy
escoger la respuesta mas adecuada sobre como s& ha
sentido en kBs ultimas 2 semanas.
Marcar con un circulo la respuesta escogida vy al final
sumar la puntuacion.
Si el Mini-Mental de Folstein es < 14 puntos, la
aplicacion de la escala puede no ser valorable (J Am
Geriatr Soc 1934; 42: 490).

Si MNo

1. ;Esta usted basicamente satisfecho
con su vida? 1]

2. jHa abandonado muchas de sus
actividades & intereses?

. iSiente que su vida esta vacia?

. iSe aburre a menudo?

¢4 Esta usted animado casi todo el empa?

. i Tiene miedo de que le vaya a pasar
algo mala?

. 4 Esté usted contento durante el dia?

8. ;Se siente desamparado
0 abandonado? 1 (1]

9. ;Prefiere quedarse encasaoenla
habitacidn en vez de salir v hacer
cosas nuevas? 1 1]

10. ;Cree que tiene mas problemas de
memaoria que la mayoria de la gente? 1 0

11. ;Cree que es estupendo estar viva? 0O 1
12. ;5e siente usted indtil tal como esta

ks

=1 e
A=l =] =]

o] &

-
(=]

=]
=]
ks

ahora’? 1 0
13. ;Se siente leno de energia? o 1
14. ;Cree que su situacion es

desesperada? 1 0

N - Fuenta biblegrafica de la que 28 ha obtenido esta versidn:
15. ¢Orea q'.JE E m”a,;lde la gente Marti D, Miralles R, Llorach |, Garcla-Pallsiro P, Esperanza A,
esta mejor que usted? 1 o Guillén J, Cervara AM. Trastornos depresivos en una unidad de
corvalecancla: experiencia y valldackdn de una varsidn espario-
Puntuacion total = |:| la do 15 preguntas de la escala de depresién gerdtrica de
Yesavage. Rev Esp Geriatr Gerontol 2000; 35: 7-14.
Puntuacién: = 5 indica probable depresion. Versién original de 15 items: Shelk JI & Yesavage JA. Geratric

) . o Depression Scale (GDS): recant avidance and developmeant of a
El diagndstico se debe confirmar evaluando los criterios shorter version. In: Brink TL, ed. Clinical Gerontology: A Guide to

DSM-IV de los diferentes trastomos depresivos. Assessment and Intervention. New York: Haworth Press: 1086
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Indice de Barthel

Comentarios: Evalla actividades bdsicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su
deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. La evaluacion de las actividades no es dicotémica, por lo que
permite evaluar situaciones de ayuda intermedia (util para evaluar los progresos en un programa de rehabilitacién). Esta
es la versién mas popular y mas utilizada en el dmbito de la rehabilitacion y de la geriatria.

indice de Barthel (actividades bésicas de la vida diaria) (versién original)

Alimentacion

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento Necesarnio; come en un tempo
razonable; capar de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 MNecesita ayuda: por gjemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafio)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafera o permaneciendo de
pie v aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de |a bafiera sin estar una
persona presente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse v fijar la
ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, ete.
Se coloca el braguero o &l corsé si lo precisa.

5 MNecesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo raronable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
MEyor.

Aszeo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar &l enchufe sila
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ninglin accidente: si necesita enema o
supositorios se amegla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
sEMmand), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0 Incontinente.

Miccion

10 Continente, ningln accidente: seco dia y noche.
Capaz de usar cualguier dispositivo (catéter). Si es
necesano, es capaz de cambiar la bolsa.

§ Accidente ocasional: mencs de una vez por
semana. Mecesita ayuda con los instrumentos.

0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse v ponerse la ropa, impiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Mecesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
MEyor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, o hace independientermnente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequeria ayuda fisica (p. ej., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capar de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(pritesis, bastones, muletas, etc ), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
SUPENISION.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyenda irstrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su sila
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aungue utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Mecesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
puede sahar escalones.

De acuerdo al puntaje obtenido en el indice de Barthel, se clasifica la funcionalidad de un paciente o el grado de
rehabilitacion. Si el puntaje es igual a 100 el paciente podrd hacer sus actividades diarias de autocuidado sin un asistente

de salud, sin que esto signifique que pueda vivir solo.
0o



Cuanto m3s cerca esté a 0, mayor sera su dependencia.

De acuerdo al puntaje se hace la siguiente clasificacion segin shah et al :

Puntaje Clasificacion

=20 Dependencia total

21-60 | Dependencia severa

61 —90 | Dependencia moderada
91 -99 Dependencia leve

100 Independencia

Fuente bibliogréfica de la que se ha obtenido esta version: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristobal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento
vélido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.Versién original: Mahoney Fl, Barthel DW.
Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.

Barber - Anciano de riesgo

Cuestionario de Barber (deteccion de
anciano de riesgo)

1. ¢Vive solo?

2. Se encuentra sin nadie a quien acudir si
precisa ayuda?

3. ¢Hay mas de 2 dias a la semana que no come
callente?

4. ¢Necesita de alguien que lo ayude a menudo?
¢Le impide su salud salir a la calle?

6. ¢Tiene con frecuencia problemas de salud que
le impidan valerse por si mismo?

7. ¢Tene dificultades con la vista para realzar sus
labores habituales?

8. (lLe supone mucha dificultad ka conversacion
porque oye mal?

9. ¢Ha estado ingresado en el hospital en el (itimo
ano?

Cada respuesta afirmativa vale 1 punto.
1 punto 0 més sugiere situacion de riesgo.

Version tomada de:

Barber JH, Walls JB, McKeating E. A postal screening ques-
tionnaire in preventive gerlatric care. J R Coll Gen Pract 1980,
30 (210): 49-51,

Adaptada a nuestro medio por:

Larzgoitia A, Larizgoitia I. Adaptacion en nuestro medio do una
oncuesta para a deteccion de ancianos Con resgo do dopen-
dencia. Rev Gerontol 1996; 6: 224.31.
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2. Los ftems 9 («hospitalizacién en el dltimo afio») y 6 («tener a menudo problemas de salud que
le impiden valerse por si mismo») tienen una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de eventos adversos. El item 9 es el mejor y clave, y se encuentra escasamente asociado

con otras variables; el ftem 6 se relaciona con otros ftems y variables consideradas.

Indice de Katz

Evalla actividades basicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica la
necesidad deayuda de otra persona. Cada actividad es evaluada de forma dicotémica (es decir, la persona hace la
actividad o no la hace), no permite evaluar de forma detallada la capacidad intermedia para efectuar la actividad.

Clasifica en 8 grupos a los pacientes ancianos o con discapacidad, segun su capacidad para realizar diferente
actividades de la vida diaria.

indice de Katz [actividades basicas de la vida diaria)

1. Bario
Independiente: Se bana enteramente solo, o bien reguiere ayuda Gnicamente en alguna zona concreta
(p. &j., espailds).
Dependients: Mecesita ayuda para lavarse en més de una zona del cuerpo, o bien para entrar o salir de la
barera o ducha.
2. Vestido
Independiente: Coge la ropa y se la pone &l solo, puede abrocharse (se excluye atarse los zapatos o ponerse las
medias).
Dependiente: Mo se viste por si misma, o permanece parcialmente vestido.
3. Uso del WC
Independiente:  Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia &l solo.
Dependiente:  Precisa ayuda para ir al WIC y/o para limpiarse.
4. Movilidad
Independients: Se levanta y se acuesta de la cama &l solo, se levanta v se sienta de una silla él solo, se desplaza
solo.
Dependiente:  Mecesita ayuda para levantarse yw'o acostarse, de la cama y/o de la silla. Necesita ayuda para

desplararse o no se desplaza.

5. Continencia

Independients:

Dependiente:

Control completo de la miceidn v defecacion.
Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

. Alimentacion

Independiente:

Dependiente:

Come solo, lleva alimento solo desde &l plato a la boca (se excluye cortar los alimentos).
Mecesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion enteral.

A Independiente para todas las funciones.

B: Independiente para todas menos una cualquiera.

C: Independiente para todas menos bano y otra cualquiera.

[ Independiente para todas menos baro, vestido v ofra cualquiera.

E: Independiente para todas menos bana, vestido, uso WC v otra cualquiera.

F: Independiente para todas menos bano, vestido, uso WC, movilidad y otra cualquiera.
G: Dependiente en todas las funciones.

A cada item contestado como “independiente” se le asigna un punto.
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Una puntuacion de 6 indica independencia.
Una puntuacion de 4 indica deterioro moderado.

Una puntuacion de 2 o menor indica deterioro funcional grave.

Fuente bibliografica de la que se ha obtenido esta version: Alvarez M, De Alaiz T, Brun E, Cabafieros JJ, Calzéon M, Cosio |, et al. Capacidad funcional de pacientes mayores de
65 afios, segun el indice de Katz. Fiabilidad del método. Atencién Primaria 1992; 10: 812-6.Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged.
The index of ADL: a standarized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963; 185: 914-9. Cruz AJ. El indice de Katz. Rev Esp Geriatr Gerontol 1991, 26: 338-48.

Recursos en la web de prediccion de sobrevida en dialisis

~_iTunes Preview

iPhone | iPad

touchcalc”
Carrier = 10:13 AM —

HD MORTALITY PREDICTOR
SURPRISE QUESTION PREDICTOR e s S = e v A e e e

SERUM ALBUMIN 3.5 g/dL

SURPRISE QUESTION

| would not be surprised if my

patient died in 6 months PERIPHERAL
AGE  DEMENTIA VASCULAR =
DISEASE ~
65 i F S— .
L F
XBETA: -254%

6MO 12MO 18 MO
Predicted Survival 96%  90% 83%

&

REFERENCE Cohen LM, Ruthhazer R, Moss AH,
Germain MJ. Pradscting Six-Month Mortakty for Patsents
who are on Maintenance Hemodialysss Cin J Am Soc
MNephrol. 2010 Jan 5(1):72-9

VOLUNTADES o DIRECTIVAS o DIRECTRICES o DISPOSICIONES ANTICIPADAS (DA)

Planificacion anticipada de las decisiones sanitarias.

A partir de la sancién de la Ley 26.529, en Argentina se dispone expresamente de la facultad de redactar y plasmar
Directrices Anticipadas.

Se define como la manifestacidn escrita hecha por una persona capaz quien, consciente y libremente, expresa las
opciones e instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria para recibir cuando se produzcan circunstancias
clinicas que le impidan comunicar personalmente su voluntad.

A través de las directrices anticipadas usualmente se le dice al médico que tipos de tratamiento “no se quiere recibir” si
llegara a no poder tomar sus propias decisiones médicas; por ejemplo, si se encontrara en un estado de coma.

Sin embargo, también se puede decir que se quiere cierto tipo de tratamiento sin importar qué tan enfermo o enferma
se encuentre.
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Pudiéndose incluir todo lo que considere necesario el otorgante, salvo las que impliquen desarrollar practicas
eutanasicas, las que se tendran como inexistentes, con el limite del orden publico, la moral y las buenas costumbres.

Algunas premisas sobre la toma de decisiones anticipadas:

Evaluar la capacidad de la persona para la toma de decisiones
Intentar disefiar un Plan de atencion para cada paciente en particular.

Informar al paciente de dialisis sobre su derecho a completar una directiva anticipada y a modificarla cuando el
decida.

Fomentar la planificacién del cuidado anticipado centrado en el paciente y su familia;

Plantear el tema de la planificacién de atencidn avanzada con cada paciente al inicio de la didlisis (se prefiere
antes) y actualizar la situacion al menos una vez al afio. Las hospitalizaciones y / o cambios significativos en el
estado médico, fisico o funcional deben impulsar la reconsideracion de la planificacién anticipada de la atencién.

¢Como avanzar en el disefio de una planificacion anticipada? ¢ Como empezar y conseguir la atencion del paciente?

Preguntando, por ejemplo:

Si no puede tomar decisiones por su cuenta, équién quiere que las tome por usted?

Si tuviera que elegir entre mantenerse vivo el mayor tiempo posible sin importar el sufrimiento personal o vivir
un tiempo mas corto para evitar el sufrimiento, ¢ qué elegiria?

¢En qué circunstancias, si las hubiera, le gustaria suspender la dialisis?
Si su corazdn deja de latir o deja de respirar, équiere permitir una muerte natural?

¢Bajo qué circunstancias, si las hubiera, no le gustaria que se le mantenga con vida con medios médicos como
reanimacion cardiopulmonar, sonda de alimentacién o ventilacién mecanica?

¢Dénde prefiere morir y con quién desea estar cuando mueras?

Conociendo y resolviendo:

Determine si el paciente tiene un agente legal designado a través de una directiva anticipada por escrito.

Si el paciente no tiene capacidad para tomar decisiones y no ha completado una directiva anticipada, organice o
inicie el proceso para designar a un sustituto de acuerdo con la ley estatal.

Aliente a los pacientes a ser especificos sobre sus preferencias con el agente legal, la familia, los amigos.

Documente la discusién y comprension del paciente, muestre al paciente la documentacion y ofrezca ayudar al
paciente a documentar el acuerdo o la modificacion de la documentacidn.

Aliente al paciente, a la familiay / o al agente legal a llevar consigo una copia actualizada de la directiva
anticipada del paciente.

Mejore la comprension del paciente y la familia sobre su enfermedad y problemas al final de su vida, incluido el
prondstico y los resultados probables de planes de atencidn alternativos

Defina las prioridades principales del paciente en la atencidn al final de la vida y desarrolle un plan de atencion
qgue aborde estos problemas e identifique los objetivos generales de la atencién del paciente.
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e Mejore la autonomia del paciente dando forma a la atencién clinica futura para adaptarse a las preferencias y
valores de los pacientes.

El Formulario de declaracion de voluntad debera formalizarse por escrito ante escribano publico o juzgados de primera
instancia, para lo cual se requerira de la presencia de dos (2) testigos. (ver un modelo) (http://www.protectora.org.ar)

Declaracion de Disposiciones en Vida:

A mi familia, médicos y todos los que se ocupan de mi asistencia:

| o T DNLoverreeeeriecre e, , conforme a la Ley 26.529, en su art. 11, siendo capaz y mayor de
edad, extiendo esta declaracion a modo de directiva en caso de no poder participar en las decisiones asistenciales
referidas a mi persona.

Si sufriera una enfermedad fisica o0 mental incurable o irreversible sin expectativas razonables de recuperacién, ordeno
qgue el médico que me atienda se abstenga de iniciar o suspenda un tratamiento sélo porque prolongue mi agonia.

Ademas, ordeno que el tratamiento se limite a medidas para mantener el bienestar y aliviar el dolor.

Estas directivas expresan mi derecho legal a rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y
decisiones relativas a mi salud. Las directivas deberdn ser aceptadas por el médico a cargo y si obra de acuerdo con a las
mismas no esta sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, porque asi lo dispone el art. 11 de la Ley 26.529 y
modificada por la Ley 26.742.

Por lo tanto, espero que mi familia, médicos y todo el que esté comprometido en mi atencidn se consideren legal y
moralmente obligados a actuar de acuerdo con mis deseos y que al hacerlo estén libres de responsabilidad legal, moral

o religiosa.

En especial no deseo: Reanimacién cardiaca - Ventilacién mecanica - Liquidos / alimentos artificiales por sonda o vias
centrales — Dialisis-

Si deseo: Recibir medicacién analgésica., Recibir medidas de confort e higiene, y morir en mi hogar si es posible.
Ademas, deseo: QUE MIS restoS SEAN......cuueeevcererrenressenresseerssneessnnees

Que se respete mi voluntad afirmativa / no afirmativa de ablacién de mis érganos y tejidos después de mi muerte.
Si no pudiera transmitir mis instrucciones establecidas mds arriba, designo a la siguiente persona para que actue en mi
nombre:

73


http://www.protectora.org.ar/

Esta declaracion de disposiciones en vida expresa mis preferencias personales en cuanto al tratamiento.
Este texto debiera estar disponible para los Médicos que me atiendan en el momento y situacién relatada.

Firma: Fecha:

Algunas experiencias en el resto del mundo: Trabajos publicados de referencia

Espaiia: José A. Sanchez-Tomero Los ciudadanos tienen reconocido el derecho de aceptar o rechazar las propuestas del
personal sanitario. Cuando el paciente esta plenamente consciente, la expresidn de su voluntad es decisiva. En el caso
de que no esté en condiciones de expresar su voluntad, existen dos instrumentos fundamentales, como son la
suscripcién previa de un documento de voluntades anticipadas, seglin recoge nuestra legislacion, o la designacion
anterior de un representante o apoderado que tome las decisiones pertinentes, segun instrucciones. El nombramiento
de un representante debe estar convalidado legalmente y correctamente redactado y registrado, y tiene validez legal
ante los tribunales. Es necesario considerar en todo caso los limites existentes entre tratamientos curativos, aquellos
gue solo pretenden alargar la vida, y los tratamientos sintomdticos. No obstante, cuando un paciente rechaza el
tratamiento, los profesionales deben proporcionar toda la informacidn necesaria para eliminar los temores irracionales y
clarificar la situacidn. Si el paciente convenientemente informado mantiene su decision, debe aceptarse y al mismo
tiempo proporcionar alternativas de tratamiento que limiten las consecuencias de la enfermedad y el deterioro de la
calidad de vida. Es frecuente que los pacientes con ERCA o en didlisis no sean conscientes de la gravedad de su
enfermedad y que no se planteen manifestar sus deseos sobre el fin de la vida hasta que ya es tarde y han perdido gran
parte de las funciones cognitivas. A pesar de la existencia de una legislacion que regula y favorece la expresién de
voluntades previas, es muy escasa la implantacién de esta practica en nuestro pais. En una encuesta realizada por el
Grupo de Etica de la Sociedad Espafiola de Nefrologia en cinco hospitales de Espafia, se constaté que solamente el 9 %
de los pacientes habian suscrito este documento, aunque un porcentaje mas alto si habian expresado a los familiares
mas cercanos sus deseos. No obstante, la falta de manifestacidn expresa sobre aspectos concretos del fin de la vida
plantea graves problemas de decision a la familia y a los profesionales. Cuando se preguntaba a los pacientes sus deseos
sobre determinadas practicas, casi el 70 % expresaban su rechazo a ser intubados, dializados o reanimados en caso de
coma irreversible, demencia severa o enfermedad grave no tratable (cancer, insuficiencia cardiaca refractaria,
insuficiencia hepatica refractaria, etc.). Por tanto, un porcentaje elevado de los pacientes tiene una opinién claramente
formada sobre estos temas, pero la ausencia de un registro escrito o su manifestacion oral expresa impide que la familia
o el equipo médico la conozcan. Esta situacidn no es muy diferente a la que se ha mostrado en otros estudios realizados
en otros paises. Es posible que el paciente haya registrado sus voluntades en circunstancias previas diferentes a la
actual. En este caso es preciso revaluar la situacién aportando al paciente la informacidon mas adecuada que le permita
decidir con pleno conocimiento.

EEUU, Alemania y Japon: En abril de 2010 se publica en The New England Journal of Medicine (NEJM) un estudio que
analiza lo ocurrido con los pacientes mayores de 60 afios fallecidos entre 2000 y 2006. El estudio refleja cdmo muchos
pacientes mayores requieren decisiones de sustitucién al final de la vida cuando han perdido la capacidad para tomar

sus propias decisiones. En ese contexto, los pacientes que han dejado sus directivas anticipadas reciben cuidados mas
acordes con sus preferencias que quienes no lo han hecho, y son precisamente estos resultados los que avalan seguir

implementando la promocidn de las DA en las instituciones de salud.
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Otro objetivo valioso de la implementacién de las DA ha sido también el aliviar la carga emocional de los que intervienen
en decisiones de tal envergadura y mejorar la sensacién de confort y mutuo entendimiento entre los pacientes, sus
familiares y el equipo de salud.

En este estudio queda reflejado que los adultos mayores estan familiarizados con ese tipo de documentos, que les
resultan accesibles y aceptables, valor compartido por familiares y médicos.

Con el tiempo se observd que las DA permiten a los pacientes preservar su autonomia porque constituyen un valioso
aporte a la hora de considerar sus deseos ante situaciones criticas de salud. En el seno de la relacién médico-paciente
son un medio para el abordaje de estos temas que puede facilitar un didlogo llano, respetuoso y plural que permita que
las preferencias de los pacientes tengan un papel protagénico en el proceso de toma de decisiones al final de lavida y la
forma en que ello se implemente no deberia convertirse en un obstaculo sino en un medio accesible para médicos y
pacientes. Las condiciones actuales de nuestra legislacidon nos enfrentan a nuevos desafios para poder seguir ofreciendo
el ambito necesario para el adecuado proceso de toma de decisiones al final de la vida. En este contexto, contar con la
expresion clara del propio paciente no solo representa un derecho sino también una herramienta que contribuye a la
calidad de tales decisiones.

Los nefrélogos estadounidenses, alemanes y japoneses informaron haber retirado la didlisis el 5.1%, 1.6% y 0.7% de sus
pacientes en el Ultimo afio, respectivamente. El 30% de los pacientes estadounidenses tenian directivas anticipadas, y
dichas directivas se utilizaron en la toma de decisiones para el 3,2% de todos los pacientes. Solo el 0.3% de los pacientes
alemanes y japoneses tenian directivas anticipadas, y dichas directivas se usaron en la toma de decisiones para el 0.09%
de los pacientes. Cuando se les preguntd acerca de un hipotético paciente mentalmente incompetente cuya familia
solicita el retiro de la didlisis, los nefrélogos estadounidenses eran mucho mas propensos a suspender la didlisis en
ausencia de una directiva anticipada que los nefrélogos alemanes o japoneses. Sin embargo, casi todos los nefrélogos de
los 3 paises suspenderian la didlisis cuando una solicitud de retiro de la familia fuera respaldada por una directiva
anticipada del paciente.

(Ref: Advance Directives and Withdrawal of Dialysis in the United States, Germany, and Japan
Ashwini R. Sehgal, MD)

EE UU: El estudio SUPPORT, Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments,
consistid en un estudio con 9105 enfermos hospitalizados en 5 hospitales docentes de nivel terciario entre 1989 y 1994,
con el objeto de evaluar “prondsticos en pacientes criticos” al final de la vida, como se tomaban las decisiones
terapéuticas y evaluar si la valoracién prondstica y la comunicacion mejoraba la toma de decisiones por parte del
médico y del paciente.

Los principales hallazgos del Estudio para comprender el pronéstico y las preferencias de resultados y riesgos del
tratamiento (SUPPORT, por sus siglas en inglés), una investigacion multimillonaria y multi-centro del proceso de morir en
hospitales estadounidenses, fueron extremadamente decepcionantes para la comunidad médica. La principal conclusién
de este estudio de intervencién fue, que los mayores esfuerzos para mejorar la comunicacién sobre las preferencias de
los pacientes para la atencién al final de la vida de los médicos no tuvieron un impacto significativo en la atencién que se
brinda en los hospitales.

En la fase Il del SUPPORT no consiguieron mejorar de modo significativo la forma en la que se tomaban decisiones al
final de la vida, es decir, no aumenté significativamente el porcentaje de cumplimentacién de directivas anticipadas. Y
en muchas ocasiones, aunque hubieran sido cumplimentadas, a la hora de ser aplicadas los médicos no las respetaron.
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Tras los resultados del SUPPORT fue madurando el concepto de que el futuro de la toma de decisiones de sustitucion,
sobre todo en el final de la vida, no deberia descansar de manera Unica en el desarrollo de las directivas anticipadas,
sino en una concepcidon mas amplia e integral del proceso de toma de decisiones.

Esto es lo que se ha dado en llamar “Advance Care Planning”, o Planificacién Anticipada de las Decisiones Sanitarias. En
ello se planteaba la necesidad de reorientar toda la estrategia de implementacién de las DA, dejando de estar centradas
en el acto formal del documento mismo para, en su lugar, desarrollar amplios procesos de comunicacién entre
profesionales, pacientes y familiares que ayudaran a mejorar la calidad de las decisiones al final de la vida.

En esos procesos, las directivas anticipadas desempefarian un papel importante, pero no serian el Gnico objetivo sino
una herramienta mas a disposicidn de una mejor comunicacion.

Segun publicaciones recientes, puede observarse un cambio significativo en la aplicacion de las directivas anticipadas.

J Prof Nurs. 1998 May-Jun;14(3):165-74. -The message of SUPPORT: Study to Understand Prognosis and Preferences for Outcomes and Risks of
Treatment. Change is long overdue. Oddi LF1, Cassidy VR.

Australia: Prevalencia y predictores de directivas anticipadas en Australia.

Blanco B!, Tilse C, Wilson J, Rosenman L , Strub T, Feeney R, Silvester W.

Catorce por ciento de la poblacién australiana tiene una DA. Hay una variacién estatal con personas de Australia del Sur
y Queensland con mas probabilidades de tener un Alzheimer que personas de otros estados. La toma de decisiones y
particularmente la finalizacidon de un poder legal duradero se asocian con tasas mas altas de cumplimiento de AD. Las
variables demograficas estandar fueron de uso limitado para predecir si una persona tendria un DA.

CONCLUSIONES:

A pesar de los esfuerzos para mejorar la adopcion de la planificacidon de atencién avanzada (incluida las DA), las barreras
permanecen. Un desencadenante probable para completar un DAy la planificacidn anticipada de la atencion es
emprender un proceso de planificacién mas amplio en el futuro (por ejemplo, hacer un testamento o un poder legal
duradero). Esto presenta oportunidades para aumentar la planificacion anticipada de la atencidn, pero se necesitan
pasos para asegurar que la planificacidn, que ocurre fuera del sistema de salud, esté suficientemente informada y
respaldada por la informacién de salud para que sea util en el entorno clinico. Las variaciones por estado también
podrian sugerir que el redisefio de los marcos regulatorios (como un formulario facil de usar y facil de usar respaldado
por el estatuto) puede ayudar a mejorar la aceptacién de DA.

Prevalencia y contenido de directivas anticipadas de pacientes con ESRD que reciben dialisis.

Clin J Am Soc Nephrol. 2016 7 de diciembre; 11 (12): 2204-2209. Epub 2016 17 de noviembre.
Feely MA 1, Hildebrandt D 2, Edakkanambeth Varayil J 3, Mueller PS

Entre 808 pacientes (edad media de 68,6 afios, hombres = 61,2%), el 49% tenia directivas anticipadas, de las cuales solo
el 10,6% menciond la didlisis y solo el 3% se dirigid especificamente al tratamiento de didlisis al final de la vida. Los
pacientes que tenian instrucciones anticipadas tenian mas probabilidades de ser mayores (74.5 versus 65.4 afios; P
<0.001) y han muerto durante el periodo de estudio (64.4% versus 46.6%; P <0.001) que los pacientes que no tenian
directivas anticipadas. En particular, para los pacientes que recibieron didlisis que tenian directivas anticipadas, mas de
las directivas anticipadas abordaban reanimacién cardiopulmonar (44.2%), ventilacién mecanica (37.1%), nutricion e
hidratacion artificial (34.3%) y manejo del dolor (43.4%) que la dialisis (10.6%).
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CONCLUSIONES:

A pesar de que la mitad de los pacientes que recibieron dialisis en nuestro estudio tenian directivas anticipadas, el
manejo del final de la vida de la didlisis rara vez se abordé. La investigacién futura debe centrarse en mejorar el
discernimiento y la documentacién de los valores, metas y preferencias al final de la vida, como las directivas anticipadas
especificas para didlisis, entre estos pacientes.

Datos Medicare: Entre 2000 y 2012:

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD admitidos en una unidad de cuidados intensivos o coronarios
durante los ultimos 90 dias de vida aumenté del 50% al 63%.

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que reciben un procedimiento intensivo para prolongar la vida
durante los ultimos 90 dias de vida aumenté del 27% al 35%.

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que murié en el hospital disminuyé del 47% al 41%.

El porcentaje de pacientes que suspendieron los tratamientos de didlisis de mantenimiento antes de la muerte aumenté
del 19% al 25%.

El porcentaje de beneficiarios de Medicare con ESRD que reciben cuidados paliativos en el momento de la muerte
aumentd del 11% al 25%.

La mayoria de los pacientes reciben servicios de internacion solo después de suspender los tratamientos de didlisis.
Desde 2004-2012, el uso de internacidn antes de la muerte aumentd del 59% al 80% entre los pacientes que
interrumpieron los tratamientos de dialisis, pero solo del 5% al 7% entre los que no lo hicieron.

La mediana de los costos por persona segun las Partes Ay B de Medicare en 2012 fue de $ 116,416 en el tltimo afio de
vida, $ 21,121 en los ultimos 30 dias de vida y $ 8,538 en los Ultimos 7 dias de vida. El informe de 2014 del Instituto de
Medicina (IOM) "Morir en Estados Unidos: mejorar la calidad y honrar las preferencias individuales cerca del final de la
vida" resume los patrones contemporaneos de la atencién al final de la vida de la poblacién de EE. UU. El informe hace
referencia al trabajo reciente de Teno et al. (2013) que describe las tendencias en el uso de la atencion médica al final de
la vida entre los beneficiarios de Medicare de pago por servicio mas antiguos de 2000-2009. Algunas de las tendencias
descritas por estos autores parecen reflejar un cambio hacia practicas de tratamiento al final de la vida menos agresivas
alo largo del tiempo: el porcentaje de pacientes que murieron durante una estancia hospitalaria aguda disminuyo de
33.0% a 25.0% y el porcentaje que recibid hospicio en el el final de la vida aumentd del 21.6% al 42.2%. Sin embargo,
otras tendencias parecen sugerir un avance hacia patrones de atencién mds intensivos para pacientes hospitalizados: el
porcentaje de todos los pacientes con un ingreso hospitalario agudo aumentd de 62.9% en 2000 a 69.3% en 2009; el
porcentaje ingresado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el ltimo mes de vida aumento de 24.3% a 29.2%; el
porcentaje que recibid ventilacién mecdnica durante el Ultimo mes de vida aumentd de 8.3% a 9.3%; y el tiempo
promedio pasado en la UCI durante los ultimos 90 dias de vida aumenté de 2.3 a 2.9 dias. Teno et al. también noté un
aumento en la proporcidn de pacientes que experimentan transiciones de atencién de la salud potencialmente onerosas
al final de la vida. Por ejemplo, el porcentaje de pacientes que cambia la configuracién de atencién durante los ultimos 3
dias de vida aumentd de 10.3% a 14.2%, el porcentaje admitido en el hospital 3 0 mds veces durante los ultimos 90 dias
de vida aumentd de 10.3% a 11.5%, y el porcentaje referido al hospicio dentro de los 3 dias de la muerte aumentd de
4.6% a 9.8% (Teno, 2013).

El informe de IOM incluye casi ninguna informacidn sobre pacientes con ESRD. Publicaciones anteriores han descrito
bajas tasas de referencia de internacion, altas tasas de interrupcidn de la didlisis antes de la muerte y altos niveles de
utilizacion de la atencidn médica hacia el final de la vida entre pacientes que reciben didlisis de mantenimiento (Murray
et al., 2006; Wong et al., 2012; Gessert et al., 2013; Murtagh et al., 2007; O'Hare et al., 2010). Sin embargo, se sabe
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relativamente poco sobre las tendencias nacionales a lo largo del tiempo en los patrones de atencién al final de la vida
en esta poblacién. En este capitulo, examinaremos las practicas de tratamiento, los patrones de utilizacién de la
atencién médica y los costos durante los ultimos meses de vida entre los fallecidos con ESRD durante el periodo de 13
afios desde 2000 hasta 2012. El capitulo esta dividido en las siguientes cinco secciones: 1) Caracteristicas de los difuntos
con ESRD; 2) Patrones de utilizaciéon de pacientes hospitalizados durante los ultimos 90 dias de vida entre los
beneficiarios de Medicare con ESRD; 3) Patrones de interrupcidn de didlisis antes de la muerte; 4) Patrones de
utilizacidn de hospicio antes de la muerte; y 5) Costos al final de la vida util de los servicios de las Partes Ay B de
Medicare.

Mejorar el proceso de toma de decisiones de atencidon médica en general, que incluye la satisfaccién del paciente y la
familia, ayuda a los pacientes a encontrar esperanza y sentido en la vida y logra un sentido de paz espiritual y fortalece
las relaciones con los seres queridos y el equipo de salud.

Es importante detectar la forma de aliviar las cargas emocionales y financieras que soportan los pacientes y las familias.

Las Directrices anticipadas correctamente formuladas, deben ser honradas por la familia y por el equipo de salud.

o
A MI NO ME GUSTARIA SI SE DA EL CAS
VIVIR CONECTADO A UN POR FAVOR, TV
APARATO EN ESTADO DESCONECTAME

VEGETATIVO... ‘r OK.

Ny

<

<

Alivia la carga emocional de quien debe tomar las decisiones
Otorgara a la familia serenidad y sentimiento de haber respetado los deseos explicitos de su familiar

DECISIONES COMPARTIDAS

Si existe mas de una opcidn, ante cualquier situacion de cualquier enfermedad, la toma de decisiones compartidas se
hace presente.

¢Qué es lo mejor, para ese paciente, en ese momento?
En el marco de la enfermedad renal, en muchos casos y momentos existe mas de una opcidn razonable.

e lngresar a plan de Hemodiilisis o a didlisis peritoneal?
e (Estudiarse para trasplante o decidir no hacerlo?

e (Tratamiento conservador y apoyo paliativo o ingresar a un plan de dialisis?
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e (iHemodializar menos tiempo o menos veces de lo indicado?

e ¢lniciar una prueba de dialisis de tiempo limitado que permitird evaluar el impacto positivo o negativo del
tratamiento?

e (Suspender o abandonar el tratamiento de dialisis ya iniciado?

Estas son solo algunas de las preguntas que muchas veces hemos recibido de nuestros pacientes y juntos hemos
decidido.

Muchos pacientes con ERC agradecen la oportunidad de participar en estas discusiones con su equipo de cuidado.

La investigacién ha demostrado que una discusion abierta y honesta con pacientes con ERC avanzada sobre el
prondstico y el cuidado al final de la vida promueven la autosuficiencia, alivian el miedo y la incertidumbre y refuerza la
confianza en el equipo tratante, dando alivio.

« Las pruebas indican que
los pacientes que
J participan en la toma de
| I decisiones tienen mejores
- resultados (Hack, 2006)

La toma de decisiones compartidas es el modelo preferido reconocido para la toma de decisiones médicas porque aborda
la necesidad ética de informar plenamente a los pacientes sobre los riesgos y beneficios de los tratamientos, asi como la
necesidad de garantizar que los valores y las preferencias de los pacientes desempefien un papel destacado

Esto es particularmente relevante antes del inicio de la didlisis, donde los pacientes deben entender los beneficios, las
cargas y alternativas a la didlisis.

Tales discusiones deben ser llevadas a cabo en un contexto culturalmente apropiado y con un equipo de toma de
decisiones. Es importante darse cuenta de que, en muchas culturas la familia e incluso la sociedad tienen un papel
importante en esta toma de decisiones. La educacién del paciente y cuidadores jugard un rol muy importante

A menudo existen varias opciones para el tratamiento o manejo de la enfermedad renal crénica avanzada y cada opcion
tiene riesgos y beneficios. Los pacientes que se enfrentan a estas “decisiones dificiles “ pueden tener dudas sobre que
opcion elegir o que pasos seguir. Esto se llama conflicto decisional (O’Conner. 995)
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Versién espafiola traducida de: Registered Nurses’ Association of Ontario. (2009). Decision Support for Adults Living with
Chronic Kidney Disease. Toronto, Canada. Registered Nurses’ Association of Ontario.

Para pacientes en estadio 5 CKD, la estimacidn del pronéstico debe discutirse con el paciente o agente legal, la familia
del paciente y entre los miembros del equipo médico para llegar a un consenso sobre los objetivos de la atencidon y si la
dialisis o el tratamiento médico activo sin la didlisis se debe usar para alcanzar mejor estos objetivos.

Estas discusiones deben ocurrir tan pronto como sea posible en el curso de la enfermedad renal del paciente y continuar
a medida que progresa la enfermedad renal.

Para facilitar las decisiones sobre el inicio de la didlisis para la enfermedad renal crénica avanzada, todos los pacientes
deben tener su prondstico estimado y discutido, con la debida aclaracién que la capacidad de predecir la supervivencia
en el paciente individualmente es limitada. Este punto lo desarrollamos al inicio de esta publicacién.

La toma de decisiones compartidas es un proceso de comunicacién, comprension y discusién por parte de los médicos y
pacientes que acuerdan un curso especifico de accidn basada en una comprensién comun de la enfermedad, planteando
objetivos del tratamiento, teniendo en cuenta los beneficios y perjuicios de las distintas opciones y la probabilidad de
lograr el mejor resultado para cada paciente.

Se deben abordar y reconocer los obstaculos para la toma de decisiones.
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El conflicto ocurre cuando los pacientes se sienten incapaces de tomar la decisién adecudada sobre
su cuidado (Lin, Lee, y Hicks, 2ce5). La capacidad del paciente para tomar este tipo de decisiones
puede verse dificultada por:

s No tener suficiente informacién

m No estar seguro acerca de cudles son sus expectativas

m No tener claro qué es lo mas importante

m Sentirse presionado o no apoyado

s Deterioro de las capacidades cognitivas o fisiolégicas, relacionado con el proceso de la enfermedad

y/o el estrés emocional

Version espafiola traducida de: Registered Nurses' Association of Ontario. (2009). Decision Support for Adults Living with
Chronic Kidney Disease. Toronto, Canada. Registered Nurses’ Association of Ontario.

Otros factores que pueden afectar la capacidad del paciente para hacer una correcta eleccidn incluyen:

e Alteraciones de la propia identidad y el concepto de si mismo
e Miedo al sufrimiento

e Temor a perder su modo actual de vida

e Miedo ala muerte

e Miedo a convertirse en una carga

e Preocupacion por las posibles limitaciones fisicas.

Sus decisiones deben ser informadas y voluntarias. El equipo de atencidn renal, junto con el médico de atencién
primaria, debe asegurarse de que el paciente o el agente legal entienda los beneficios y las cargas de la dialisis y las
consecuencias de no iniciar o suspender la didlisis.

Los participantes en la toma de decisiones compartidasj deben involucrar, como minimo, al paciente y al médico.
Ademds, los pacientes deben identificar e incluir a una persona que pueda servir como su tomador de decisiones en caso
de que pierdan la capacidad de tomar decisiones. Si un paciente carece de capacidad de toma de decisiones, las
decisiones deben involucrar a la persona legalmente autorizada para tomar decisiones de atencion médica en nombre
del paciente incapacitado. Esta persona a menudo (aunque no siempre) es un miembro de la familia.

Con el consentimiento del paciente, la toma de decisiones compartida puede incluir a miembros de la familia o amigos y
otros miembros del equipo de atencién médica.

Existe un marco teédrico de toma de decisiones compartidas o conjuntas que pueden ayudar sobre la opciéon que mejor
se adapta a las necesidades de cada paciente.

Mencionaremos 5 de ellos, haciendo una pequefia descripcién de cada uno:

1- Modelo de toma de decisiones para el tratamiento: Charles et.al 1997: incorpora las decisiones compartidas
como una opcidn en el proceso. Esta centrado en el binomio médico-paciente. Presenta cierto enfoque
paternalista en la toma de decisiones.

2- Modelo analitico de decisidn: Rothert, 2008: involucra al paciente. Los valores son tenidos en cuenta, pero no ha
sido probado suficientemente. No tiene en cuenta recursos disponibles, opiniones de terceros, orientado al
binomio médico - paciente.
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3- Marco de apoyo a la toma de decisiones de Ottawa, O’Connor, 1998: basado en marcos tedricos, participacion
de enfermeria. Probado en diferentes entornos asistenciales. No tiene en cuenta factores externos. Minima
discusién conceptual. Método descriptivo, no contempla aspectos éticos ni legales.

La premisa fundamental en la que se basa el marco de ayuda a la toma de decisiones de Ottawa (ODSF)

es que la eleccién de una u otra alternativa depende, no sélo de las caracteristicas del paciente y del
profesional, sino también de los conocimientos de los pacientes, de su convencimiento de que ha hecho
la mejor eleccién, del modo en que esta es valorada por otras personas, y por el hecho de tener los
recursos y las capacidades para poder llevarla a cabo. (O'Connor et al., 1998, p.268)

4- Toma de decisiones compartidas y tuteladas, Stacey, 2008. Es una evolucién de Ottawa. Enfoque interpersonal.
Aplica a distintos ambitos de la salud. No ha sido probado suficientemente.

5- Marco de conocimientos basicos en la toma de decisiones de los pacientes. Llewellyn-Thomas, 1995. Incluye
factores ambientales. Centrado en la investigacion. No facilita una base tedrica.

Los pacientes de poblaciones con prondstico particularmente malo deben ser informados de que la didlisis puede no
conferir una ventaja de supervivencia o mejorar el estado funcional sobre el tratamiento médico sin dialisis y que la
dialisis conlleva cargas significativas que pueden perjudicar su calidad de vida.

Los profesionales sanitarios no siempre tienen los conocimientos o las capacidades para reconocer y tratar el conflicto
decisional en los pacientes u otras necesidades relacionadas.

(Elwyn et al., 1999; Godolphin et al., 2001; Guimond et al., 2003; Lagare et al., 2006; Makoul et al., 1995; Murray, Burns,
See Tai, Lai & azareth, 2004; Stacey et al., 2005)

éCuales serian los pasos que el profesional médico o el equipo de salud deberian respetar para una adecuada toma

de decisiones compartidas?

e Evaluar la capacidad de toma de decisiones del paciente y si estd disminuida por depresién mayor, encefalopatia
u otro trastorno, obtenga una consulta psiquiatrica y / o neuroldgica segun corresponda, e instituya el
tratamiento de las afecciones que afectan la capacidad de toma de decisiones.

e Realizar un diagnéstico y evaluar un prondstico de la enfermedad con los datos disponibles, basado en la
condicién médica del paciente, las comorbilidades, el estado funcional y la edad. (La utilizacién de los distintos
scores en esta publicacion detallados, pueden ser de utilidad)

e Comunicar el diagnodstico y el prondstico al paciente y a la familia (si el paciente estd de acuerdo).

e Identificar los deseos del paciente.

e Comunicar las opciones, aprovechando todos los recursos disponibles

e Llegar a una decision segun las indicaciones médicas y las preferencias del paciente.

e Alentar al paciente a hablar sobre problemas al final de la vida con otras personas, como familiares, amigos o
consejeros espirituales.

e Realizar un contacto y garantizar el seguimiento con los Profesionales de cuidados paliativos y/o tratamiento
conservador

Por ejemplo, ante una decisién de no dializar, debiéramos formularnos y encontrar respuesta a estas preguntas

e (El paciente realmente quiere renunciar a la dialisis? determine por qué.
e (Son precisas las percepciones del paciente sobre la dialisis?
e (Sabe el paciente qué esperar si la didlisis no se inicia o se interrumpe?
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e (El paciente realmente quiere decir lo que dice o es la decision de rechazar o detener la dialisis para llamar la
atencion, ayudar o controlar?

e (Hay personas (por ejemplo, trabajador social, capellan) con quienes el paciente estaria dispuesto a discutir la
decision?

e (El paciente compartié con la familia su decision? ¢ Recibira su apoyo en el curso de la evolucion?

Cuando se identifica el conflicto decisional, es necesaria una evaluacién adicional para determinar la
causa. Causas frecuentes de conflicto decisional son conocimientos insuficientes acerca de las posibles
opciones, valores no claros y sentirse no apoyado en el proceso de toma de decisiones (O'Connor, 1998).

Para evaluar si realmente el paciente “tomo una decisién” basada en toda la informacién necesaria para hacerlo, se
o u ” u

puede aplicar la Escala SURE: el paciente responde “si”, “no”, “no estoy seguro”. Si un paciente responde “no” o “no
estoy seguro” se debe realizar una nueva valoracion de la decision tomada y estamos ante un conflicto decisional.

Copyright O'Connor and Légaré, 2006. Impreso con autorizacion.

ACRONIMO ITEMS RESPUESTAS
Seguro de mi mismo..] ;Se siente seguro acerca de cudl es la mejor opeidn para usted? Si, No, No seguro
Falta de informacién...| jConoce los riesgos v los beneficios de cada opeidn? 51, No, No seguro
[ Riespo/Beneficio... ;Tiene claro cuiles son los riesgos y los beneficios en su casa? 51, Mo, No seguro
Motivacion. .. ¢Tiene apoyo e informacion suficientes para tomar una decisién? 51, No, No seguro

Pueden surgir conflictos entre el paciente / agente legal y el equipo de atencion renal sobre si la didlisis beneficiara al
paciente. También pueden surgir conflictos dentro del equipo de atencidn renal o entre el equipo de atencién renal y
otros proveedores de atencién médica. Al hablar con los pacientes / agentes legales, el nefrélogo debe tratar de
comprender sus puntos de vista, proporcionar datos para respaldar su recomendacion y corregir malentendidos.

En el proceso de toma de decisiones compartida, se han reconocido las siguientes fuentes potenciales de conflicto:
1) falta de comunicacién o malentendido sobre el pronéstico;
2) problemas intrapersonales o interpersonales

3) valores especiales. Si la dialisis se indica de forma emergente, debe proporcionarse mientras se persigue la resoluciéon
del conflicto, siempre que el paciente o agente legal lo solicite.

Debiera existir coherencia en todos los niveles de atencién y de prestaciones a brindar en un paciente que realizé
decisiones compartidas. Por ejemplo, una decisidn de suspender la didlisis en un paciente que acepte y reciba otras
multiples formas de terapia para mantener la vida (como un tratamiento quimioterapico o asistencia respiratoria
mecanica, etc.) podria representar un tratamiento discordante. De la misma manera que ofrecer didlisis a un paciente
gue ha decidido renunciar a otras formas de terapia para mantener la vida.

Los médicos de cuidados intensivos deben incluirse en la toma de decisiones compartidas o estar informados de las
decisiones tomadas por un paciente con ERCA.
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Recursos de ayuda para los pacientes:

A-Z Inventory of Dedision Aids (http://decisionaid.chri.cafAZinvent. php)
s Contiene informacién actualizada sobre recursos de ayuda disponibles, identificados por el Grupo
de Revizidon Sistemitica Cochrane y que cumplen los criterios de calidad establecidos.

The Ottawa| Personal Decision Guide (OPDG) (http://dedsionaid.ohri.ca/decguide. html)
s Disefiado para cualquier decisién de tipo sanitario y/o sodial.
s Formulario autcadministrado de dos piginas, puede imprimirse y cumplimentarlo en papel.
a Version de una pigina, puede cumplimentarse online e imprimirse posteriormente.

Algunas conclusiones:

e Los pacientes con capacidad de toma de decisiones, que estan completamente informados y toman decisiones
voluntarias, pueden rechazar la dialisis o solicitar que se suspenda.

e Los pacientes que ya no poseen capacidad de toma de decisiones pero que hayan indicado anteriormente el
rechazo de la didlisis en una directiva anticipada oral o escrita, no deben iniciar didlisis

e Pacientes que ya no poseen capacidad de toma de decisiones y cuyos agentes legales / representantes
sustituidos rechazan la dialisis o solicitan su suspension, deben ser escuchados

e Pacientes con deterioro neurolégico profundo e irreversible, de tal manera que carecen de signos de
pensamiento, sensacidon, comportamiento determinado y conciencia de si mismos y del entorno, no debieran
dializar

e Pacientes en dialisis que experimentan complicaciones importantes que reducen sustancialmente la
supervivencia y/o la calidad de vida, es apropiado volver a evaluar los objetivos del tratamiento, incluida la
consideracion de la retirada de la didlisis.

e El equipo de salud que atiende pacientes con ERCA, debe formarse y capacitarse para actuar activamente en la
toma de decisiones compartidas

e Siempre reconocer y hacer primar el derecho “personalisimo” de autonomia que los seres humanos tenemos.

Si sabemos, ademads, que se esta planificando el “final de la vida” con todo lo que ello implica, las decisiones
compartidas son aun mds relevantes.
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Informacién para la toma de decisiones
compartida y el apoyo al paciente

La participacion del paciente en la toma de decisiones en materia de salud se suele
denominar toma de decisiones compartida. Los beneficios que los pacientes pueden obtener al
implicarse en la toma de decisiones sobre su salud son:

m Incremento de la satisfaccién con su decisién.

m Mejora de la calidad de la vida.

m Niveles mis altos de bienestar psicolégico.

m Mayor sensacién de bienestar en general

m Retardo en la progresion de la enfermedad, y disminucién de la morbimortalidad

m Disminucién en los niveles de ansiedad y depresién

m Mayor sensacién de control sobre su enfermedad

m Mayor autoeficacia

(King, 1998, 2000; Marron et al., 2005)

Si surgieran conflictos en la toma de decisiones compartida, considere siempre la consulta ética.

ASPECTOS BIOETICOS, algunos conceptos.

Cuanto impacta en la calidad de vida de un paciente afioso el ingreso a dialisis? Podemos presumir que el agregado de
este tratamiento a sus ya presentes comorbilidades, debiera impactar negativamente.

No existen aun trabajos consistentes que reflejen la sobrevida del paciente que opta por no dializar vs. el que inicia
tratamiento de didlisis en edad muy avanzada o con comadrbidas muy severas.

Muchos trabajos dejan entreveer que esta poblacion o sub-grupo de pacientes no se beneficiaria y que tampoco su
calidad de vida se veria mejorada por ingresar a dialisis.

Desde un enfoque bioético, es menester recordar que se ha ido afianzando el concepto de defender la calidad de vida,
sobre la cantidad de vida, en las etapas finales de una enfermedad crénica.

Frente a un adulto mayor con una insuficiencia renal crénica avanzada, debemos tener en cuenta varios elementos, a la
hora de tomar la decisidén de optar por un tratamiento sustitutivo o conservador.

La bioética se basa en el desarrollo de sus cuatro principios que deben ser observados para encuadrar sus acciones dentro
de ellos por todos los profesionales de la salud.

En primer lugar, examinar el camino que transitd el paciente hasta aqui, valorar el nivel de informacién del mismo y de su
familia, sobre su enfermedad, estado actual y evolucidn de la misma.

Se debe informar convenientemente sobre la supervivencia y el prondstico de los posibles tratamientos, ademas de
explorar el mundo de valores y voluntades del paciente.

Al elegir el plan de cuidados, es muy importante definir los objetivos claramente, y en caso de tratamiento sustitutivo,
analizar cuidadosamente los criterios de retirada del mismo.

El papel que desempenfia el personal que trabaja con estos pacientes ,especialmente las enfermeras, es muy valioso en la
toma de decisiones, debiendo ésta realizarse guardando el mayor respeto por la autonomia de los mismos.

En nuestro pais se han incorporado recientemente importantes avances en el plexo normativo, que colaboran en la
decisién de estos delicados temas, a partir de un didlogo entre médicos, pacientes y familiares.

Finalmente, es fundamental contar con la colaboracién activa de la medicina paliativa en los ultimos dias de estos

pacientes, practicando asi la beneficencia, como principio sefiero de la ética del cuidado.

85



Aspectos éticos

Desde un enfoque bioético, es menester recordar que se ha ido
afianzando el concepto de defender la calidad de vida, sobre la
cantidad de vida, en las etapas finales de una enfermedad

cronica.

El médico debe mantener la suficiente objetividad como para
saber cuando es inutil la prolongacion de un tratamiento que
solamente estd consiguiendo alargar el sufrimiento del
paciente y de su familia.
No todos los tratamientos posibles estan indicados para prolongar la vida,

aunque se centren en el proceso patoldgico, si no proporcionan al paciente
una mejoria de su supervivencia en unas condiciones minimas de ct?‘dad de vida.

Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019

Ortotanasia se refiere a permitir que la muerte ocurra “en su tiempo
cierto”, “cuando deba de ocurrir”, por lo tanto los profesionales de la
salud estan capacitados para otorgar al paciente todos los cuidados y
tratamientos para disminuir el sufrimiento, pero sin alterar el curso
de la enfermedad y por lo tanto el curso de la muerte.

Ni alargar la vida ni adelantar |la muerte

Encarnizamiento terapéutico: muerte dificil, angustiosa,

obstinacion, ensafniamiento
“Distanasia”: se describe como un tratamiento terapéutico
desproporcionado que prolonga la agonia de enfermos desahuciados,

- ’ -
v -l

Dra. Adriana Tessey
Congreso Argentino de Nefrologia 2019
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Principio Etico: No Maleficiencia

* No hacer el mal (dafio). Abstencion de realizar practicas que
puedan dafiar la integridad biopsiquica del paciente, aunque sea
solicitado. Esta por encima de la obligacion de hacer el bien.

*  Evaluar el equilibrio Riesgo — Beneficio.

PACIENTE EN DIALISIS

Dolor en sitios de puncidn

Complicaciones del access vascular o del catéter peritoneal
Calambres

Hipatarsidn

Dependencia de una maquina

Dieta estricta

Polifarmacia complementaria

Gastos asociados no relacionados con La didlisis

Dolor crinico apps. 50%

Depresidn appx. 40%

Mayor Morbilidad y Mortalidad cardiovascular

Menor expactativa y calidad de vida que la poblacidn general
Baja probabilidad de trasplante renal.

Uno de los principios fundamentales de la ética hipocratica es "primum non nocere" (ante todo no hacer dafio),
principio que debe considerarse como prioritario en la practica médica. Basandose en este principio de no-maleficencia
no deberia iniciarse, ni deberia interrumpirse un tratamiento ya iniciado, cuando segun la practica clinica generalmente
aceptada no consiga mejorar la supervivencia del paciente en condiciones aceptables de calidad de vida. Un tratamiento
es innecesario cuando su aplicacién no esta indicada, segun la bibliografia y las guias clinicas, por ser clinicamente
ineficaz o por no mejorar el prondstico, los sintomas o las enfermedades intercurrentes. Un tratamiento agresivo no
indicado puede inducir efectos perjudiciales, o no proporcionados al beneficio esperado por el paciente, o va a
perjudicar gravemente sus condiciones familiares, econémicas y sociales. En la actualidad la mayor parte de los
fallecimientos se producen en el hospital, en habitaciones compartidas, con ausencia de intimidad o en Unidades de
Cuidados Intensivos. Es cada vez mas infrecuente el fallecimiento en el domicilio, con el apoyo de la familia y allegados.
Hemos pasado a una situacion de muerte "medicalizada". Ya no hay desahucios ni enfermos desahuciados. Hay
enfermos criticos, enfermos irreversibles, enfermos terminales, pero no enfermos desahuciados.

Las conductas "distanasicas" producen sufrimiento innecesario en los pacientes y familiares, frustracién en el equipo
sanitario e incremento innecesario del gasto sanitario. Es necesario tener siempre en cuenta que el beneficio para el
paciente es el objetivo prioritario e ineludible. No todos los tratamientos posibles estan indicados para prolongar la vida,
aunque se centren en el proceso patoldgico, si no proporcionan al paciente una mejoria de su supervivencia en unas
condiciones minimas de calidad de vida. Una persona enferma en fase terminal puede sentirse amenazada no solo por la
propia dolencia, sino también por actuaciones inutiles que acarrean mas dolor que alivio. El sufrimiento inutil es un mal
gue deberia evitarse en las sociedades civilizadas. Una de las peores deformaciones profesionales del médico
especialista consiste en no considerar al ser humano en su complejidad y contemplarlo exclusivamente desde la
perspectiva de un drgano o sistema.

En 1967 se registré en EEUU un 1° documento donde un ciudadano expreso su voluntad en sentido negativo de recibir
un tratamiento, padeciendo un caso de enfermedad terminal.

En Argentina encuentra anclaje legal en la consagracién de los derechos a la libertad, dignidad y autodeterminacion
personal garantizados por la Constitucion.
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Ley 17132 regula el ejercicio de la Medicina: respetar la negativa del paciente a tratarse o internarse.

ART 11: Toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o
rechazar determinados tratamientos médicos preventivos o paliativos y decisiones relativas a su salud. Las directivas
deberdn ser aceptadas por el médico a cargo.

Directivas médicas anticipadas ley 26529 : ley que regula los derechos del paciente, autonomia de la voluntad.

» Priorizan la autonomia de las personas psiquicamente aptas para tomar decisiones en cuanto a su salud,
derecho a expresar su voluntad anticipada ante eventual futura aplicacién del tratamiento que prolongue la vida
en detrimento de la calidad de vida (en patologia terminal irreversible).

» Respetar voluntad del paciente aunque no sea compartida por el equipo o la familia.

Cuanto impacta en la calidad de vida de un paciente afioso el ingreso a dialisis?. Podemos presumir que el agregado de
este tratamiento a sus ya presentes comorbilidades, debiera impactar negativamente.

No existen aun trabajos consistentes que reflejen la sobrevida del paciente que opta por no dializar vs. el que inicia
tratamiento de dialisis en edad muy avanzada o con comdrbidas muy severas.

Muchos trabajos dejan entrever que esta poblacidon o sub-grupo de pacientes no se beneficiaria y que tampoco su
calidad de vida se veria mejorada por ingresar a didlisis.

{ Principio Etico: Autonomia

Derecho a la informacién — Consentimiento informado.

* Dilemas : ¢ A quién informar ?

* Pacientes con capacidad de decision.

* En pacientes incapacitados gpcr edad, baja escolaridad, # idioma,
deterioro  psicorganico > representante legal o familiares cercanos
para otorgar el Consentimiento informado.
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{ Principio Etico: Autonomia J

Dilema : ¢ Como entregar la informacion ?

Debe ser individualizado para cada paciente

* { Querra saber la informacion?

* { Esta psicologicaments preparado para
conocer el prondstico ¥ £ Es oportuno ?

* § Sera de utilidad para la persona saber en
el momento presente |a verdad 7

_ Comunicacion de Malas Noticias . (6 ETAPAS) Buckman

En la sociedad actual se considera un derecho fundamental para el individuo la capacidad de escoger libremente una
muerte digna. La constitucién espafiola menciona la dignidad humana, juntamente con la libertad, entre los valores
superiores de su ordenamiento juridico; desde el articulo 1.1y el 10.1, que protegen la dignidad de la persona y su
derecho al libre desarrollo de su personalidad, o el 16.1, que garantiza la libertad ideoldgica, o el articulo 15, que
establece cuales son los principios fundamentales que se han de tomar en consideracién para determinar una correcta
relacidn entre la prohibicidn de matar y el derecho de la autodeterminacién individual 3,4.

Los profesionales deben considerar en la toma de decisiones aspectos tan importantes como la repercusion de las
medidas adoptadas sobre |a calidad de vida del paciente, si el paciente es capaz de tomar decisiones, y en este caso
considerar sus valores, actitudes y el grado de informacion del que dispone. La valoracidn de la calidad de vida puede ser
subjetiva para cada paciente, por lo que en aquellas circunstancias en que se conocen sus deseos, la praxis del médico
debe adecuarse para su cumplimiento estricto. A veces los médicos infravaloramos la calidad de vida de los pacientes,
por lo que es muy importante, sobre todo en los pacientes crénicos, que estén adecuadamente informados del
prondstico de la enfermedad para que puedan decidir qué calidad de vida estdn dispuestos a admitir. Si el paciente es
competente, tiene derecho a rechazar un tratamiento, cuando lo hace libremente, si ha sido debidamente informado y
ha comprendido el alcance y consecuencias de su opcion. En aquellos casos en que no sea posible conocer su voluntad,
es preciso establecer los cauces adecuados de comunicacidn con los familiares mas cercanos, o persona delegada, para
la toma de decisiones dificiles, cumpliendo siempre con las exigencias éticas y legales.
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Principio Etico: Beneficiencia

[ ]

Segun nefrologos y enfermeras un 15% de los pacientes no debieran estar en
dialisis por su baja calidad de vida y escaso beneficio.

* Antes de preguntar cual opcion de dialisis prefiere es importante determinar si
esta medicamente indicada.

L]

Cuando la dialisis no esta indicada: Los beneficios esperados no justifican los
potenciales dafios. Ello debe ser explicado al paciente.

La responsabilidad del médico

Sin embargo, aunque el médico debe respetar la autonomia del paciente, no puede prescindir de sus convicciones sobre
lo que mas le conviene a este ni tampoco puede traicionar el objetivo de la medicina, orientado a tutelar los bienes
objetivos de la salud, con la valoracién que les corresponde. No obstante, el médico debe mantener la suficiente
objetividad como para saber cudndo es inutil la prolongacién de un tratamiento que solamente estd consiguiendo
alargar el sufrimiento del paciente y de su familia. Es necesario tomar decisiones, muchas veces dificiles, basandose en el
conocimiento y experiencia del profesional, a pesar de la existencia de oposicidn por parte de familiares y allegados,
previa informacién e intento de consenso para la toma de decisiones, cuando esta situacion tenga lugar, es conveniente
que el razonamiento aplicado para la toma de decisiones y los contactos que se han producido queden reflejados
adecuadamente en la historia clinica del paciente. La decisién debe discutirse colectivamente y tomarse por consenso.
La presencia de dudas por parte de un solo miembro del equipo implicado en la decisién debe hacer que esta se
posponga. Si la situacidn es muy compleja, de forma que dificulte la toma de decisiones, es conveniente la consulta con
el Comité de Etica Asistencial del centro sanitario y que la respuesta de este se refleje en la historia clinica. En general, a
los profesionales les resulta mas dificultoso interrumpir un tratamiento que no iniciarlo, aunque desde el punto de vista
conceptual no deberia ser diferente. Hay incluso estados confesionales, como el de Israel, en los que estd prohibida la
retirada de tratamientos de soporte vital.

El consentimiento informado en el Cédigo Civil, en la Constitucién Nacional y en la ley 26529 de derechos
del paciente.

Ciruzzi, Maria Susana

Abogada. Especialista en Bioética (FLACSO), Doctora en Derecho Penal, UBA.

Si bien los derechos personalisimos ya gozan de reconocimiento legal en distintos tratados internacionales incorporados
a la Constituciéon Nacional (CN), resulta importante la mencidn que el nuevo Cédigo trae acerca del principio de dignidad
(arts. 51 y 52). Adn cuando existe consenso bioético acerca de la dificultad de definir un término tan polisémico y
subjetivo como dignidad, lo cierto es que se trata de una nocidén que permite otorgar un sustrato minimo comudn que
atraviesa a la Medicina, al Derecho y a la Filosofia. Es un valor caro a la comunidad occidental, fundante de nuestros
sistemas juridicos. Supone el respeto al otro por el solo hecho de serlo, independientemente de sus accidentes (en
sentido aristotélico). Que el Cédigo Civil y Comercial (CC y C) reafirmen a la dignidad como faro y norte de la
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interpretacién de los derechos individuales, no hace mas que recordarnos la importancia de la subjetividad y la otredad
en las interacciones humanas.

Topics to be Considered
in Ethical Analysis

® Medical Indications
® Patient Preferences
= Quality of Life

® Contextual Features

’Jonsen, Srlriegl}er: Wﬁslade. Clinical Ethics, 5" ed.2002

Principios bioéticos de la accién profesional.

1VALORACION SEGUN CADA SITUACION
| Segtin su ocurrencia le—{ MEDIOS |

Segun sus resultados

|

“¢es un medio que corresponde con

“¢ses un medio comun, facil, posible

(fisica/moralmente) y porta beneficio?”

el resultado que se esperan obtener?”

sil

no}

si‘

no}

ordinarios

Es licito aplicarlos
siempre

Existe obligacion
de aplicarlos

siempre

No se ha de
interrumpir todo
cuidado normal
debido en casos
similares

ASPECTOS LEGALES:

algunos conceptos sobre la cobertura de cuidados paliativos obligatoria por plan médico obligatorio (PMO) y
algunos derechos a ejercer por el paciente....

extraordinarios

Es licito aplicarlos
solo conel
consentimiento
del paciente

Facultativos (no

existe obligacion
de aplicarlos); se
puede renunciar a
ellos

“aceptar la
condicion humana
ante la muerte”

Derechos del paciente: Ley 26.529

proporcionados

Es licito aplicarlos
siempre,

valorandolo segun
sSu ocurrencia
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desproporcionados

No es licito aplicarlos
nunca, asi sea

“ordinario”

No se ha de
instrumentalizar a la
persona
subordinando su
dignidad a otros fines

“aceptar la condicion
humana ante la
muerte”




Algunas preguntas... y algunas posibles respuestas que la ley nos permite dar cuando nos enfrentamos a un
paciente con una enfermedad terminal o grave.

é¢Puedo rechazar tratamientos que prolongan la vida artificialmente?

Si. En caso de tener una enfermedad irreversible, incurable o en estadio terminal, tenéis derecho a negarte a que te
alimenten, te hidraten, o te reanimen si esos procedimientos producen mucho sufrimiento y no sirven para que tu salud
mejore. También tenéis derecho a pedir que te retiren las medidas de soporte vital si no sirven para que tu salud
mejore.

¢Puedo decidir no recibir determinados tratamientos?

Si. Toda persona mayor de edad puede dejar por escrito que acepta o rechaza determinados tratamientos médicos,
preventivos o paliativos. Podes cambiar de opinién en cualquier momento.

Si tengo una enfermedad terminal ¢ puedo recibir los cuidados necesarios para no sufrir?

Si. Se llaman cuidados paliativos. Son las atenciones y tratamientos que se dan a los enfermos terminales para mejorar
su calidad de vida y evitar el dolor. Tenes derecho a recibirlos.

Discapacidad. Cobertura de cuidados paliativos, PMO.

Por Dra Silvina Cotignola

Los especialistas en el area de la medicina, dedicada a los cuidados paliativos, consideran que los cuidados paliativos son
un derecho humano, que se halla contemplado dentro del PMO y el PME (Programa Médico de Emergencia) como asi
también previsto en diversas legislaciones provinciales, pero aun no existe una ley de caracter nacional que asi los regule
convenientemente. Debemos saber que este tipo de cuidados, los paliativos, abarcan una multiplicidad de diversas
disciplinas, desde médicos, enfermeros, psicdlogos, terapistas ocupacionales, hasta eticistas. Segun el Dr. Bertolino,
especialista en la materia, tanto el PMO como el PME, son programas que devienen antiguos e incompletos para estos
tiempos, pues restringen este tipo de cuidados a personas que tengan un prondstico de vida no superior a los 6 meses.
Sin embargo, La OMS (Organizacidn Mundial de la Salud), afirma que estos cuidados debieran brindarse en cualquier
momento de la evolucién de una enfermedad, crdnica o en estadio avanzado, poniendo foco en las necesidades del
individuo y no en los prondsticos.

Por otra parte, es dable seialar que la ley 26.529, ley de derechos del paciente, establece al respecto que las personas
tienen derecho a brindar su consentimiento a recibir cuidados paliativos de calidad. Pero si esto no viene acompafiado
de los recursos humanos para que tal prestacién fuera brindada, a cargo de los efectores de salud obligados, tal derecho
seria potencial frustrandose su uso, goce y disfrute, si cupiera la expresion. Por tanto, seria conveniente que estos
cuidados debieran contemplarse en los tres subsistemas de salud, el publico, el privado (empresas de medicinas
prepagas) y el de las obras sociales ya se trate de internacion, consultas externas o atencion domiciliaria. Pero
lamentablemente esto todavia no ocurre en lo cotidiano.
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Finalmente debe destacarse, que por no saber que tales cuidados existen el conjunto de las personas suelen no
reclamarlos a sus obligados, en consecuencia, estos no los brindan como realmente debieran.

Cuidado renal conservador o tratamiento conservador renal (CRC)

Las etapas 3 a 5 de la enfermedad renal cronica (ERC) afectan aproximadamente al 8.5% de los adultos en el Reino Unido,
esperando que un 4% alcance proximamente la etapa 5 de esta patologia. Son cada vez mas los pacientes de este grupo
etario que contribuyen al crecimiento de la demanda de servicios renales que genera la enfermedad. Con la excepcién del
trasplante, la didlisis ha sido la principal forma de terapia de reemplazo renal (TRR) para la ERC avanzada en estos
pacientes. Esta poblaciéon suele ser demasiado fragil y tiene muchas otras dolencias médicas o morbilidades coexistentes
para someterse a un trasplante. La didlisis es un tratamiento invasivo, y algunos pacientes ancianos fragiles pueden
experimentar muchos sintomas relacionados con esta tratamiento de sustitucion de la funcion renal.

La gran frecuencia de comorbilidades mencionada y las caracteristicas del tratamiento dialitico genera un complejo dilema
entre la carga que supone el tratamiento con HD crdnica y el beneficio en términos de supervivencia y de calidad de vida
qgue dicho tratamiento aporta.

Poe ello una opcidn alternativa para estos pacientes es elegir el manejo conservador (CRC) de su estadio 5 de ERC.

Estos pacientes a menudo tienen necesidades complejas de cuidados de apoyo y cuidados paliativos.

La frecuencia, gravedad y angustia causada por los sintomas relacionados con la etapa 5 de la ERC a menudo no se
reconocen ni se tratan adecuadamente.

Existe una necesidad de identificacién tempranay tratamiento de los sintomas, ya que se presentan en pacientes con ERC
en estadio 5 que se manejan de forma conservadora. La evaluacion de los sintomas debe centrarse en anticipar, identificar
y aliviar cualquier sintoma. Esto debe incorporarse a la practica habitual de quienes manejan pacientes con CRC.

Es reconocido que la dialisis mejora la supervivencia en la gran mayoria de pacientes, pero para otros, la didlisis solo ofrece
supervivencia limitada.

Para éstos pacientes, la dialisis no debe considerarse como la terapia predeterminada.

Los estudios basados en las poblaciones han comenzado recientemente a identificar y cuantificar este ultimo grupo de
pacientes.

El tema sigue abierto y las respuestas no son faciles, aunque algun estudio observacional ha constatado que, en los
pacientes mayores de 75 aflos con mucha comorbilidad, especialmente si presentan cardiopatia isquémica, la didlisis no
ofrece mayor supervivencia que el tratamiento conservador sin didlisis cuando se analiza el tiempo de supervivencia desde
el momento en que se alcanza un filtrado glomerular inferior a 15 ml/min/1,73 mZ.

Algunos estudios recientes demuestran que la supervivencia en dialisis de este grupo puede ser muy pobre. El tratamiento
tiene un impacto negativo en la calidad de vida. Empezamos a tener evidencia creciente de que la didlisis puede no
prolongar la vida en los ancianos con un estado funcional deficiente y multiples comorbilidades .

A medida que aumentan los sintomas y se acerca el final de la vida, algunos sintomas pueden ser dificiles de controlar,

como la sobrecarga de liquidos y el letargo. Los pacientes con ERC en etapa 5 manejados de forma conservadora tienen

necesidades significativas de control de sintomas, similares a las de los pacientes con cancer avanzado. Los proveedores

de servicios de salud han desarrollado servicios innovadores integrando atencién paliativa especializada y nefrologia, y
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promoviendo el trabajo colaborativo entre las dos especialidades. Un objetivo central de estos servicios es el tratamiento
adecuado de los sintomas, ya que el paciente tratado sin dialisis finalmente se deteriora con el tiempo.

Se han llevado a cabo algunos estudios para tratar de medir la prevalencia y la gravedad de los sintomas experimentados
en pacientes con CRC. Un estudio completd una encuesta transversal de estos pacientes para identificar la prevalencia y
la gravedad de los sintomas experimentados por pacientes con CRC . Este estudio utilizd la escala de evaluacién de
sintomas sindpticos (MSAS-SF) con sintomas adicionales especificos de rifién agregados a la herramienta. Sesenta y seis
pacientes fueron reclutados y los sintomas se informaron en mds del 33% de los pacientes. La cantidad media de sintomas
presentes fue de 11.58 por paciente e incluyé falta de energia, fatiga, prurito, disnea, dolor, sequedad de boca y calambres
musculares. Otros sintomas identificados fueron alteraciones del suefio, concentracidn deficiente, estrefiimiento y
nauseas. Los pacientes con ERC en etapa 5 manejados de forma conservadora tienen multiples y significativas necesidades
de control de sintomas.

Los pacientes con CRC experimentan muchos sintomas asociados que pueden tener un impacto negativo en su bienestar
y también pueden acarrear una fuerte carga de sintomas de otras afecciones médicas como insuficiencia cardiaca o
diabetes. Es aconsejable la intervencion temprana con medicamentos dirigidos al tratamiento de estos sintomas.

El personal que atiende a pacientes con enfermedad renal crénica debe tener las habilidades y conocimientos necesarios
para identificar los sintomas temprano. Luego necesitaran implementar un plan acordado con el paciente. Esto debe
incluir, cuando proceda, prescribir cualquier medicamento recomendado con el objetivo de detener o disminuir cualquier
tasa de disminucidn de la funcién renal y controlar de manera efectiva los sintomas asociados con la etapa 5 de la ERC.

A medida que disminuye la funcién renal, la retencidon de sodio y la expansién del volumen extracelular provocan
hipertension y edema periférico y pulmonar. El fluido extra circulante aumenta la cantidad de liquido en los vasos
sanguineos y aumenta la presion arterial. Los diuréticos en la etapa 5 CKD se usan para reducir la acumulacion de liquidos
en los espacios intracelular y extracelular. El edema periférico y pulmonar se vuelve mas problematico cuando el eGFR
cae a menos de 10-15 ml / min.

Puede ser dificil estimar cuando un paciente se acerca al final de la vida. Una evaluacién exhaustiva de la condicion del
paciente y la prescripcion de medicamentos debe ser realizada por un médico de alto nivel. A todos los pacientes que se
acercan al final de la vida se les debe recetar medicamentos "segln se requiera" en caso de que presenten sintomas
comunmente experimentados al final de la vida; Esto se define como prescripcién anticipada. Los sintomas comunes
incluyen; dolor, inquietud / agitacion terminal; y el efecto de las secreciones en las vias respiratorias.

La "atencidn conservadora integral" se planifica para la atencidn holistica centrada en el paciente para los pacientes con
ERC en estadio 5 que incluye lo siguiente:

¢ Intervenciones para retrasar la progresion de la enfermedad renal y minimizar el riesgo de eventos adversos o
complicaciones

* Toma de decisiones compartida

¢ Manejo activo de los sintomas.

94



o Se debe estimar de la funcion renal para el ajuste de dosis de farmacos.

e Comunicacién detallada que incluye planificacion anticipada de la atencion.
¢ El apoyo psicologico

¢ Apoyo social y familiar.

¢ Cuidado de los dominios culturales y espirituales .

RECOMENDACIONES DEL CUIDADO CONSERVADOR.

¢ Se debe proporcionar un cuidado conservador integral como una opcidn de tratamiento viable y de calidad para los
pacientes que probablemente no se beneficiaran de la dialisis.

¢ I|dealmente, un equipo multiprofesional deberia brindar un cuidado conservador integral. La composicién
probablemente variara entre y dentro de los paises, potencialmente incluyendo lo siguiente: nefrélogo / enfermera /
trabajador psicosocial / consejero o psicdlogo / dietista / profesionales de la salud aliados / capellan/ familia/ médicos /
personal de la comunidad / voluntarios de atencién médica; y integracion y / o enlace con atencidn especializada de
apoyo.

* Se recomienda capacitacion o experiencia adicional en atencidn conservadora integral, y esta atencion debe ser accesible
en todos los entornos (por ejemplo, en el hogar, el hospital, los hogares de ancianos).

| i | RP'F" Recomendacion N® 1:

Compartir la Decision

Asmerican Society ef Nephoolegy | ASN)

Promueve una relaciéon paciente médico que permita
compartir ¢l proceso de tomar decisiones.

En pacientes incapacitados sera con el representante legal.

PRI/ [ recemensemenne s

nsentimiento Informado

Amcricas Socicty of Sephrobey | AS)

El médico debe informar sobre el diagnostico, prondastico vy
todas las opciones de tratamiento.

Incluido:

=a) El no ingreso a didlisis y el poder continuar com
un  tratamiento conservador.

*b) Tiempo de prusba en dialisis

=) Suspender la didlisis v recibir tratamiento
conservador paliativo.
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La posibilidad de implementar CRC debera estar disponible desde el momento del diagndstico hasta el momento de la
muerte. A diferencia de oncologia, en la que algunos pacientes podran recuperarse, en la Enfermedad renal, la posibilidad

e REA

Mmeriemn Society f %ephesbeg AN

Recomendacion N° 3:
Estimacidén del Prondstico

médico.

Informar sobre la sobrevida_expectativa v calidad de wvida, con
el paciente o su representante legal, familiares v el equipo

Predictor de Prondstico.

e REA

Americam Sockeny of Nephoobegy ASN)

Recomendacion N° 4:
Resolucidon de Conflictos

Causas de Conflicto:

- Mala Comunicacidon o entrega de informacidn.
- Factores personales o interpersonales

Considerar una prucba de dialisis por tiempo limitado
Solicitar una segunda opinidn
Consultar al Comite de ética

7 REZA

Asmericas Society of Mephrslegy (ASN)

Recomendacion N° 8
Prueba por tiempo limitado

Para pacientes que requieren dialisis, pero su prondstico es
incierto © no hay concenso, considerar una prueba de didlisis

por tiempo limitado.

PRONOSTICO INCIERTO :

INICIAR Y EVALUAR

de morir x las complicaciones es muy alta.

La retirada de un paciente de didlisis o la decisién de no ingresarlo a tratamiento sustitutivo, estan incluidas dentro de la
esfera de las intervenciones de CPR y CRC, pero tambien sabermos que no todo lo que es técnicamente posible es

éticamente admisible.

Grafico 1. Supervivencia de pacientes de 70 o mas afios con ERC: dialisis versus cuidados conservadores.
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En ambas situaciones CRP y CRC se debiera ejercer un enfoque interdisciplinario, desarrollar las habilidades de
comunicacién terapeutica, verbales y motivacionales, incluir la atencién de las necesidades de la familia y cuidadores,
buscando siempre a la mejor calidad de vida posible para el paciente.

Cuidados paliativos — Cuidados de apoyo

Los cuidados paliativos, segun la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud esta enfocada en mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes y sus familias. Enfrentando los problemas asociados con
enfermedades que amenazan la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento mediante la identificacién
tempranay la evaluacion y el tratamiento impecables del dolor.

Muchos paciente, familiares y profesionales prefieren utilizar el término "cuidado de apoyo” en lugar de "cuidados
paliativos"

El cuidado de apoyo renal implica servicios que estan dirigidos a mejora de la CVRS para pacientes con ERC establecida,
en cualquier edad y se puede proporcionar junto con las terapias previstas para prolongar la vida, como la dialisis.

El objetivo es asegurar que todos los pacientes renales con vida limitada tengan la esperanza de recibir atencién total y
activa, de alta calidad con los Profesionales mas apropiados.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el acceso a tratamientos contra el dolor es un Derecho Humano, al que en
muchos paises se accede de manera escasa.

El Dr. Robert Twycross, especialista inglés en cuidados paliativos ha descripto el concepto de cuidados paliativos como
aquellos que “consisten en la asistencia total y activa a los pacientes y a su entorno, por un equipo multiprofesional,
cuando no hay esperanza de curacion y en que el objetivo esencial del tratamiento ya no consiste en prolongar la vida. El
objetivo de los cuidados paliativos consiste en asegurar la maxima calidad de vida posible tanto para el paciente como
para su familia"

En Argentina existe el Programa Nacional de Cuidados Paliativos y la Asociacién Argentina de Medicina y cuidados
Paliativos, desde donde se menciona que el acceso a nivel de todas las provincias este tipo de tratamientos es muy
heterogéneo y que los médicos pueden no saber con exactitud como tratar el dolor. (Diario Popular 25-11-18)

Las conductas «distandsicas» producen sufrimiento innecesario en los pacientes y familiares, frustracién en el equipo
sanitario e incremento innecesario del gasto sanitario. Es necesario tener siempre en cuenta que el beneficio para el
paciente es el objetivo prioritario e ineludible. No todos los tratamientos posibles estan indicados para prolongar la vida,
aungque se centren en el proceso patolégico, si no proporcionan al paciente una mejoria de su supervivencia en unas
condiciones minimas de calidad de vida. Una persona enferma en fase terminal puede sentirse amenazada no solo por la
propia dolencia, sino también por actuaciones inutiles que acarrean mas dolor que alivio. El sufrimiento indtil es un mal
gue deberia evitarse en las sociedades civilizadas. Una de las peores deformaciones profesionales del médico
especialista consiste en no considerar al ser humano en su complejidad y contemplarlo exclusivamente desde la
perspectiva de un érgano o sistema. (José A. Sanchez-Tomero)

También sabemos que esta especialidad ha tenido que ampliar su campo de actuacién a lo largo de los ultimos afios,
debido a la creciente demanda de asistencia y soporte paliativo de pacientes con patologia no oncoldgica crénicay
progresiva.

Cual seria un subgrupo apropiado de pacientes para recibir Cuidados de apoyo y cuidados Paliativos:
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Edad avanzada

Alto N 2 comorbilidades > Mortalidad que la poblacién general

Cada vez mas pacientes con insuficiencia renal crénica Etapa 5 (TFG <15 ml / minuto) se tratan sin didlisis, ya sea por su
propia preferencia o porque la didlisis es poco probable que los beneficie. Este grupo creciente de pacientes tiene
amplias necesidades de atencion médica. Su carga general de sintomas es alta y la prevalencia de sintomas iguala o
excede la de otras poblaciones al final de la vida, tanto con cancer como con otros diagndsticos no relacionados con el
cancer. Estos sintomas a menudo pueden pasar desapercibidos e insuficientemente tratados. La evaluacidn regular de
los sintomas es necesaria, junto con el manejo proactivo de los sintomas identificados. Muchas unidades de rifidn estan
experimentando un aumento en el nimero de pacientes ancianos fragiles a su servicio. Esto puede presentar tanto
desafios como oportunidades para las enfermeras especialistas en enfermedades renales. Estos pacientes pueden optar
por seguir una via de cuidados paliativos y de apoyo y pueden tener una carga de sintomas similar a la de los pacientes
con cancer. Los servicios deberian desarrollarse mas para garantizar que podamos responder a esta creciente cohorte de
pacientes. La planificacion de la atencidén debe involucrar a los proveedores de atencidn médica de los equipos
primarios, secundarios y comunitarios para garantizar que el plan de gestion del paciente sea contemporaneo y esté
claramente documentado.

Desde la American Society of Nephrology, surgen recomendaciones y establecen prioridades, para el manejo de los
sintomas en pacientes que decidieron manejar la enfermedad renal avanzada sin didlisis..Ref: Murtagh FE?, Addington-
Hall JM, Donohoe P, Higginson 1J.

Recomendacion N° 9
Cuidados Paliativos

*Apoyo integral con informacion y educacion oportuna, apoyo
psicosocial y espiritual, cuidados paliativos, alivio del dolor y
sintomas asociados.

*Acompafiar a la familia en el proceso del duelo.

N American Seciety of Nephrolugy (ASN)
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La evidencia apoya la etapa de cuidados de apoyo/paliativos como un medio para mejorar el final de la vida util,
minimizando las internaciones y dando un mayor cumplimiento de los deseos de vida util de los pacientes.

A partir de 1970 hemos asistido a un crecimiento de los movimientos que intentan el desarrollo de legislaciones que
favorezcan "la ayuda a bien morir”. Ya sea, en casos radicalizados, eutanasia activa voluntaria y en otros el de la
implantacién de las modernas técnicas y programas de cuidados paliativos, de las cuales nos referiremos.

Movimientos activos a favor de la regulacion de la eutanasia (buena muerte) se debié en gran medida al temor que las
modernas tecnologias sometan a los pacientes a medidas agresivas, no justificadas y sin limitacion del esfuerzo
terapéutico.

Las personas quieren hacer uso de su autonomia y desean poder decidir el como y el cudndo del proceso del "fin de la
vida". La progresiva instauracién de Unidades de Cuidados Paliativos ha permitido disponer de instalaciones adecuadas y
de personal entrenado para disminuir el sufrimiento de los pacientes, y ayudar a pacientes y familias en los momentos
finales de la vida. Si existe un programa adecuado de cuidados paliativos, pierde justificacion la eutanasia activa
voluntaria, ya que practicamente todos los pacientes debieran acceder a un proceso de muerte digna.

El paciente sin indicacidn de iniciar didlisis o que voluntariamente decide tratamiento conservador debe tener
garantizada una asistencia sanitaria que dé soporte a sus necesidades y consiga mantenerle con una adecuada calidad
de vida. Es preciso que disponga de alternativas de apoyo para el tratamiento conservador, mediante la puesta en
marcha de Unidades de Tratamiento Conservador de la ERCA que actien de forma multidisciplinar (Medicina Paliativa
intra y extrahospitalaria, Atencion Primaria, Trabajo Social, Psicélogos) junto al equipo de Nefrologia (nefrélogos y
enfermeras). Esta perspectiva consiste en organizar la atencién a los pacientes con tratamiento conservador, de forma
gue no se les niegue una atencion nefrolégica completa (excepto la didlisis) y se les proporcione una adecuada atencion
sanitaria mediante el apoyo de otros equipos de profesionales que aportarian el conocimiento del manejo del "fin de la
vida" y la infraestructura de un soporte extrahospitalario que facilite la atencién domiciliaria. Todavia no se dispone de
una experiencia prolongada con estos equipos, pero es una iniciativa que posiblemente se extienda a la mayoria de las

Unidades de Nefrologl'a en los préximos aNos. Reflexiones sobre la entrada y la retirada de diélisis- José A. Sdnchez-Tomero.- Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario de La Princesa. Madrid Nefrologia 2013;33(6):758-63

—
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Los servicios de cuidados paliativos son apropiados para las personas que eligen no comenzar o suspender la didlisis.
Con el consentimiento del paciente, un equipo multiprofesional con experiencia en cuidados paliativos renales, incluidos
profesionales de la nefrologia, profesionales familiares o comunitarios, y proveedores de cuidados paliativos o cuidados
paliativos especializados, debe participar en la gestién de los aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales,
aspectos del tratamiento para estos pacientes, incluida la atencidn al final de la vida. Los sintomas fisicos y psicolégicos
deben evaluarse rutinaria y regularmente y administrarse activamente. Los profesionales que brindan tratamiento
deben estar capacitados en la evaluacién y el manejo de los sintomas y en las habilidades avanzadas de comunicacién.
Se debe ofrecer a los pacientes la opcién de morir en el lugar que prefieran, incluso en el hogar con cuidados paliativos,
siempre que haya suficiente apoyo adecuado para permitir esta opcion. También se debe ofrecer apoyo a las familias de
los pacientes, incluido el apoyo de duelo cuando sea apropiado. Los pacientes en didlisis para los cuales los objetivos de
la atencion son principalmente de confort deben tener medidas de calidad distintas de las pacientes para quienes los
objetivos son una terapia agresiva con la optimizacién de la capacidad funcional.

En un intento de detectar y asegurar la aplicacién de cuidados paliativos en algunos pacientes, surgen algunas
recomendaciones que el equipo de salud, debiera afrontar

o RECONOCER: detectar la mejor opcidn terapettica ya en los pacientes que estan siendo tratados
medicamente con un GFR <15ml /min /1,73 m2 - sin dialisis - Los equipos clinicos deben también
reconocer la posibilidad de que el paciente muera a corto plazo (;menos de un afio?). La pregunta sorpresa:
";Me sorprenderia si este paciente muriera en el préximo ano? Debiera estar presente en el equipo médico

e COMUNICAR: asegurar que haya una comunicacidn confidencial entre el personal y el paciente y las
personas que son importantes para ellos, como la familia, el cdnyuge, los amigos. comunicando un
tratamiento sin la opcion de dialisis Evaluar el deseo de los pacientes de obtener informacién prondstica.
Establecer un representante sustituto de la toma de decisiones. Asegurar que la familia y otras personas
importantes (segun lo identificado por el paciente) estén presentes para estas discusiones, especialmente el
representante sustituto de la toma de decisiones.

o INVOLUCRAR: asegurar que el paciente y aquellos mas importantes para él, como la familia, el conyuge y
los amigos, participen en la toma de decisiones sobre el tratamiento y la atencién en la medida en que
quieran serlo. Educar e informar a todos. Incluir discusiones sobre los objetivos de atencién de los pacientes,
la salud indica que el paciente ya no querra didlisis y la ubicacidn preferida de la muerte.

o DAR SOPORTE: asegurar que las necesidades de las familias de los pacientes y otras personas sean
identificadas como importantes para el paciente, sean activamente buscadas, respetadas y satisfechas lo
mas posible. En algunos casos se debera evaluar internacion en lugares especializados.

e ORGANIZAR: planificar y acordar, coordinar y entregar un plan de atencidén individualizado con el paciente,
que incluye alimentos y bebidas, apoyo psicolégico, social y espiritual. Lineas de contacto permanente con
el equipo tratante para el control de sintomas. Proporcionar apoyo de duelo a las familias de los pacientes
cuando sea necesario.

A este respecto, una herramienta simple como la Escala de Evaluacién de Sintomas de Edmonton (ESAS) es apropiada y
ha sido validada en CKD. El ESAS también es apropiado para detectar ansiedad y depresion.
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Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Sistema de evaluacion de sintomas de Edmonton

Listado de 10 escalas numéricas que evaldan el promedio de intensidad de diferentes sin-
tomas en un periodo de tiempo determinado (24 horas, 48 horas, 1 semana), segtin la con-
dicion del paciente. Se pide al paciente que seleccione el nimero que mejor indique la

intensidad de cada sintoma.

Minimo sintoma

Intensidad

Maximo sintoma

Sin dolor

012345678910

Maximo dolor

Sin cansancio

012345678910

Maximo cansancio

Sin nausea

012345678910

Maxima nausea

Sin depresion

012345678910

Maxima depresion

Sin ansiedad

012345678910

Maxima ansiedad

Sin somnolencia

012345678910

Maxima somnolencia

Buen apetito

012345678910

Sin apetito

Maximo bienestar

012345678910

Maximo malestar

Sin falta de aire

012345678910

Maxima falta de aire

Sin dificultad para dormir

012345678910

Maxima dificultad para dormir

Manejo del dolor: incialmente se optara por la via oral. Para aquellos que ya tienen opiaceos orales de fondo pero que

no pueden tragar, se optara por la via subcutanea y luego infusién continua, usando la tabla de equivalencias que se

adjunta.

El dolor puede manejarse usando los principios de la escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud. No todos
los medicamentos opioides se recomiendan para estos pacientes. Paracetamol, tramadol y fentanilo son los
medicamentos mas apropiados para los pasos 1, 2 y 3, respectivamente. Existe evidencia limitada sobre el uso de

buprenorfina, oxicodona e hidromorfona. La metadona es segura, pero solo debe ser recetada por un médico con

experiencia en su uso. La morfina y la diamorfina no se recomiendan debido a la acumulacién de metabolitos.
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Conversion chart for commonly used opioids (* denotes the trade name of drug).

Codeine Tramadol BuTrans* Transtec * Fentanyl * Oxycodone Oxycodone Alfentanil
24h OralDose 24 h OralTV Dose Patch Patch Patch 24h OralDose 24 h Subcutaneous Dose 24 h Subcutaneous Dose
(mg) (mg) (meg'h) (mcg/h) (meg/h) (mg) (mg) (mg)
Weelkly Twice Every 3 Days
Weekly
60
120 50-100 10 73 5 03
240 150 20 12 13 73 1
200 35 12 20 10 1.5
200400 35 25 30 15 2
525 25 45 20 3
70 37 60 30 4
37 75 35 5
30 a0 45 6
62 105 50 7
62 120 60 8
73 150 75 10
100 180 a0 1
125 225 110 15
150 270 135 18
175 315 155 21
200 360 180 24
250 450 225 30
300 200 450 60

O Comenzar 5-10 mg / 24 h de sulfato de morfina SC.

O Prescripcidn anticipada para pacientes sin tratamiento previo con opiaceos: morfina 2,5-5 mg s / c prn.

o Si se sabe que tiene insuficiencia renal / falla renal / morfina no tolerada, use: Oxycodone 1.25-2.5 mg s/ c prn.

Si el paciente ya estaba tomando un opioide oral, conviértalo al equivalente subcutdneo.

La mayoria de los pacientes requieren al menos una dosis baja de analgésicos opioides para minimizar los malestares en
fase terminal. Otra de las opciones es a través de un parche (Fentanyl, Buprenorphine)

Manejo de |la fatiga o agitacion:

® |nquietud y agitacion terminal es un sintoma comun al final de la Puede implicar incapacidad para relajarse, hurgar en
la ropa o sabanas, confusidn y agitacidn e intentar salir de la cama.

¢ Considere causas de agitacion potencialmente reversibles: Dolor, retencién urinaria, recto ocupado, nauseas, fiebre,
efectos x alguna medicacidn, en especial esteroides que podrian generar irritacion cerebral.

Tratamiento:

¢ 12linea: Midazolam 10-30 mgSC/ 24 h
¢ 29inea: Levomepromazine 12.5-50 mg
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Sabemos que la sobrecarga hidrica estara presente en las etapas finales de la IRC sin didlisis. La dialisis peritoneal, que
Ilamaremos dialisis peritoneal paliativa, podria verse como una opcién vélida en pacientes ancianos fragiles o aquellos
qgue optaron por la NO didlisis. Ofrecer un servicio de DP asistido para aquellos pacientes que no tienen destreza o
cursan problemas cognitivos que impiden su capacidad para llevar a cabo esta modalidad. Este tratamiento no tendra
los objetivos planteados en pacientes en terapia de dialisis peritoneal, sino solo lograr evitar la sobrecarga de liquidos,
situacidn que no estara presente en otros pacientes en tratamiento paliativo, como por ejempo, pacientes con cancer.
La sedacidn paliativa terminal con midazolam responde a la necesidad clinica de controlar una situacidn sintomatica
intolerable con una respuesta eficaz y su administracién es segura

Manejo del prurito

También es un reto de manejar. Evaluadas las intervenciones farmacoldgicas para aliviar el prurito, se sugirié un
enfoque pragmatico para el tratamiento. Los emolientes, la crema de capsaisina, los antihistaminicos, la talidomida y el
ondansetrén pueden ser Utiles segun la extensidn y el patrén de prurito. Con frecuencia, los sintomas pueden deberse a
afecciones comérbidas, no a la enfermedad renal en si y su tratamiento es dificil debido a las limitaciones en el uso de
medicamentos que la insuficiencia renal impone. La colaboracién entre especialistas renales y paliativos puede ayudar a
identificar formas de lograr la mejor atencién para estos pacientes.

Secreciones respiratorias

Manejar las secreciones respiratorias en aquellos pacientes que se acercan al final de la vida, dado que el ruido a
menudo es angustiante para la familia del paciente, asegureles que las secreciones no angustian al paciente.

Reposicione al paciente y pare los fluidos parenterales; si no tiene éxito, considere el tratamiento con medicamentos.
12 linea: butilbromuro de hioscina 20 mg

Si las secreciones no se resuelven con el reposicionamiento, aumentar la dosis de butilbromuro de hioscinaa 60 mg SC/
24 h. La dosis puede titularse hasta un maximo de 180 mg en 24 h, segln sea necesario.

2da linea, si es ineficaz, considere hyoscine hydrobromide 0.4 mgs / ¢ (esto tiene algin efecto sedante). Esto se puede
usar en una dosis de hasta 1.2-2.4mg /24 h

O glycopyrronium 0.2-0.4 mg s / ¢ y hasta una dosisde 1.2-2.4mg /24 h

. Pacientes con sintomas de angustia espiritual: Una pregunta simple como "¢ Tiene alguna necesidad o inquietud
espiritual que podamos ayudar a resolver?" puede ser apropiada para detectala.

. Detectar en los pacientes angustia emocional, psicosocial y espiritual; Consulte a los profesionales de la salud
aliados segun corresponda para ayudar a manejarla

Ndauseas vomitos

o Haloperidol 1.5 mg SC / po max. 10 mg / 24 h (antiemético y ansiolitico).
o Si el paciente tiene Parkinson, use levomepromazine 6.25 mg SC en lugar de haloperidol.
0 Cyclizine 50 mg s / c. Max 150 mg / 24 h (si es posible causa inducida por drogas / obstruccion intestinal / causa

metabdlica o intracraneal).
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O Metoclopramida 10 mg s / ¢ tds prn max. 60 mg / 24 h (si es probable, causa obstruccién del flujo gastrico / estasis

gastrica).
o Si es ineficaz, prescriba Levomepromazine 6.25 mg s / c tds prn.

Precaucion: la ciclizina puede precipitar cuando se combina con bromuro de hioscina butilo, si esto ocurre, cambie a un
antiemético alternativo.

Disnea

Los opidceos o el midazolam pueden ser efectivos para la disnea.
Inicie con sulfato de morfina 10 mg SC/ 24 h.

Si estd angustiado, considere Midazolam 10 mg SC / 24 h.

Anticonvulsivantes

Un paciente que tomaba un anticonvulsivo regular y que ya no puede tragar DEBE rotar a Midazolam 20 mg SC / 24 h.
Esto puede titularse hasta 60 mg.

Si el cuadro de convulsiones no revierte a pesar de Midazolam 60 mg, agregue fenobarbital 600 y ajuste hasta 1600 mg.
Administre una dosis de carga de 200-1000 mg IV a una velocidad de 50 mg / min hasta que finalice el ajuste.

Nutricidén e hidratacion

La hidratacién oral y la nutricidon deben seguir ofreciéndose segun se tolere.
La alimentacidn de riesgo, donde no existe riesgo de aspiracion, es apropiada si el paciente desea / parece disfrutarla.

El soporte parenteral se puede considerar pero debe ser consensuado con la familia y evaluando los beneficios del aporte
nutricional en cada caso en particular.

httpuiwww. Kidney-international.org

Un reporte de un meeting publicado en =~ " R SIS ayecutive summary of the KDIGO Controversies
Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to improving quality care Sara N.
DaViSOI’] and GregOl‘iO T. Obrador et. COI 1 Division of Nephrology and Immunology, Department of Medicine, University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada; 2 University of British Columbia, Vancouver, British

Columbia, Canada; 3 Department of Medicine, West Virginia University, Morgantown, West Virginia, USA; 4 Department of Nephrology, Postgraduate Institute of Medical Education and Research, Chandigarh, India; 5 George Institute for Global Health, New Delhi,
India; 6 Imperial College Renal and Transplant Centre, Hammersmith Hospital, London, UK; 7 Department of Palliative Care, St George Hospital, Sydney, New South Wales, Australia; 8 King’s College London, Department of Palliative Care, Policy & Rehabilitation,
Cicely Saunders Institute, London, UK; 9 Division of Nephrology, Department of Internal Medicine, Faculty of Health Sciences, University of the Witwatersrand, Johannesburg, South Africa; 10Division of Nephrology, Baystate Medical Center, Tufts University School of
Medicine, Springfield, Massachusetts, USA; 11Renal Unit, Salford Royal NHS Foundation Trust, Salford, UK; 12School of Public Health, Sydney Medical School, University of Sydney, Sydney, New South Wales, Australia; 13Health Economics Research Centre, Nuffield
Department of Population Health, University of Oxford, Oxford, UK and 14Universidad Panamericana School of Medicine, Mexico City, Mexico,

Relevo publicaciones de la literatura sobre los sintomas en la CKD y su eventual tratamiento, que en el cuadro adjunto
mencionamos. Aplicd a adultos excluyendo pacientes pedidatricos- trasplante e IRA por las escasas publicaciones
detectadas.
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Table 1|Symptoms in CKD: literature synthesis

Uremic pruritus 24 studies representing 19,226 dialysis Mzsociated with deoreased HROL, The haghest kevels of evidence for efficacy
ients a mean prevakence of and contributes to other sympioms  are for topical agents e.g, capsaicin, emolients
A{8%. 7552 In studies reportang severity, such as poor SIEE and if concurrent dry skanl, oral medications
24.5% of patients experienced severe pruitus.  depression ™ 103,383 [e.g, gabapentinoids), and ulraviolet B therapy.
Sleep disorders 4 studies, representing 7391 patients, reported  Associated with fﬂ'h?.lﬂ_ i i Mansgement imohees basic seep hygiene
a mean prevalence of 60.1%. This induded 14 poor HRQL, T/ 181RIZLIMSI-182 e ines, management of conourrent
studies of skeep dsturbanoes-not otheraise and depressipn |15 TRI3L184 145131 symptoms, nonpharmacologic intersentons
specified (prevalenoe 54955 1™117 11 studies including exercise and itive behavicral
of poor sleep qualty defined by Pittsburgh therapy. and phamacologic management
Iupﬂh.ﬂlln:le:q scone [PS0H) =5 [presalence including simple sedatfees.
TE-128 4 ctudies of poor skeep
defined by PS50 = § |prevalence
#‘i{'"“““ 1 I::lrl:ndy of pnuf‘s.llr:ep quality
defined by P51 =4 (prevalence TEmL e
and 14 studies of insommia {prevalence
B8 SRR 18T Loty wan
reported wariabhy.
Restless legs Prevalence ~ 10-20% of long-term diakysis MAzzociated with impared sleep Honpharmacologic measures may indude
syrdrame #LS) patients when strict diagnostic critena were and HROLT premature removal of stimulants, good sleep hygiene,
applied."* Approwimately 8% of RLS withdrawal from dialysis,'* and changes in the dialysis regime, aerobic
sufferers also experience the sieep disoeder ircremed cardiovascular morbidiey  ewercise,! 140 miatic compression
pericdic imb movemenis (FLMS). and mortality. = devices, 14 and cormecton of
hyperphosphatemia and iron deficiency.
Pharmacologic approaches might include
cessation of medications. that interfere with
the dopamine pathway, or triak of evodopa,
nanergot dopamine agonists, or low-dose
gabapentinaids.
Aneareia 18 studies, representing 1112 patients, Azzociated with malnatrition, Manzgement has not been studied
reported & prevalence of 54% {range 9-82%). poor HRQL, depression, greater systematically in CKDL
hoapitalizabon rates,
increased rnnrt.llrt:r“" e
Masea 14 studies, representing 1774 patients, Impact has not been assessed Mansgement has not been studied
reported a prevalence of 449 jrange 9-90%).  sysiematically in (KD systematically in CKDL
Womiting 12 studies, representing 1511 patients, Impact has not been assessed Management has not been studied
reported a prevalence of X% jrange 11-68%).  systematically in KD systematically in CKDL
Corstipation 17 studies, representing 2001 patients, Impact has not been assessed Management has not been studied
reported a prevalence of 409 jrange B-85%).  systematically in (KD systematically in CKDL
Damhea 10 studies, representing 421 patients, Impact has not been assessed Management has not been studied
reported a prevalence of X1% jrange 8-311%).  syiematically in CKD systematically in CKDL
Deprezsion A systemnatic review of chservational studies Mzzociated with increased A systermatic review assessed pharmacologic
reported & prevalence of 215% in CKD stages  marhidity, hospitalzation, and treatment in (KD stages 3-5, l'|n|:||.|a:||r|%I
1-4 (555 C| 11.0-372), 328% in diahpsis maortality rates, 5% and i stuchies aswessing 24 artidepressangs.'
patients {0 188-27.8), and 25.7% in kdney integral to the assessment of Inchuded were two RCTs of Auoeetine and
transplant recapients {0 128-44.9) based on HROL :-:-:rlzi m werses placebo in HD patients,
intenview assessment!® Lking welf or dinician which did not demonstrate efficacy.
rating scakes, prevalence of depressive Hl:rmnﬂ;. the & non-RCTs all suggested benefit
symiptoms was b 5% in CKD stages 1-4 Side effects were common but mild. Efficacy of
[ 1E5-30.5], ¥99% n di armaacol abtments [ more
[0 36.8-420), and 26.6% mnq- fr:mwmrt l!mu?ﬂ:,ms.”"-"? n:r;E-'
transplant recipients {01 2008-31.1). behavioral therapy,'™ '™ and u:ﬂ'l:umm':l
hawe also been demonstrated.
Pain Since 1992, 50 publications representing over  Data consistently show that pain Management i detesmined by both etology

7500 (KD patients (36 of these studies
involve prevalent HD patients) showed that
- 58% of (KD patients experence pain, and
mamy rate their pain a5 moderate or severe
in imbensity. " & h data on peri I
dialysis patienis and stage 5 CKD patents
cared for consenatreely without dislysiz
are more limited, evidence suggests similar

hl'l.-uiu'rn: rates and severity to
[ patients,! 177,178

andfor ovenll symptom burden
5 associabed with
substartially Im and
greater psychosocial distress,
meomnia, ard depressive
symptoms. 131419

and severity. Monphamacological approaches
may be apﬁ' opriate (such as exercee and
local musculosieletal pain. For
pharmacologic management, an adapbed
World Health Organization (WHO) anal gesic
ladder that takes into account phamaomoknetic
data of analgesics in (KD is recommended.'?
Thiz may include the corsenatree dasing of
opioids for moderate to severe pain that
affects function and HRQL
and that doss not respond to nonopioid
analgesics. Before commencing opsoids,
cliracians shouwld assess risk of substance abuese,
and abtain infomed consent following a
disciession of goals, expectations, potential
risi, and altemattess. Opioid risk mitsgation
sirategies should be used. There are no studies
on the long-term use of any analgesics in
patients with CKD, and thus careful attention

miust be paid to isswes of efficacy and safety.

Anbreviationa: |, confidence inmenal; CRD, dhronic kidney disease; HD, hemadialysis; HRQL, heakth-reloted quality of |fe; RCT, mndomized controlled trial.
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Debemos destacar la necesidad de una atencién adecuada al final de la vida para los pacientes renales y reconocer que
es necesario un trabajo colaborativo entre los equipos multi-profesionales renales, la atencién primaria y otros
servicios: debemos educar, capacitar, y permitir el desarrollo profesional continuo a todo el equipo de salud.

e Aumentar el acceso a cuidados paliativos especializados, debiendo en algunos casos desarrollar relaciones con
los proveedores de cuidados paliativos que se centran en la transicion de la atencion de la didlisis a los centros
de cuidados paliativos, acercando a los pacientes al centro de cuidados paliativos disminuyendo la frecuencia de
los tratamientos de didlisis y haciendo que el paciente tenga el control de cuando estan listos para suspender la
dialisis paliativa.

e Incorporar la capacitacién en cuidados paliativos para todos los Residentes de nefrologia, incorporando la
tematica en las Sociedades Médicas, interactuando con Nefrogeriatria y gerontologia, con énfasis en el manejo
de los sintomas, la planificacidn anticipada de la atencidn y la comunicacion sobre el prondstico y las opciones
de tratamiento.

Dialisis peritoneal asistida o didlisis peritoneal paliativa:

Implementacion de un programa de atencién domiciliaria a enfermos tratados con dialisis

peritoneal (DP) en situacién terminal. MAITE RIVERA GORRIN: #  JOSE LUIS TERUEL-BRIONES:, VICTOR
BURGUERA VION:, LOURDES REXACH:> CARLOS QUEREDA:

Los pacientes en Didlisis peritoneal (DP) en situacidén terminal suelen ser transferidos a hemodidlisis ya que son incapaces de
realizarse la técnica dialitica a consecuencia de que sus capacidades funcionales estan disminuidas. Presentamos nuestra
experiencia con 5 pacientes en DP con patologia que amenazaba su vida a corto plazo, cuyo tratamiento fue compartido por
las unidades de atencién primaria y fueron mantenidos en una modalidad de DP adaptada a sus circunstancias a la que
hemos denominado Dialisis Peritoneal Paliativa.

Las unidades de cuidados paliativos (UCP) tradicionalmente centradas en el cuidado de pacientes oncolégicos
en su fase terminal han tenido que ampliar su campo de actuacién a lo largo de los ultimos afios, debido a la

creciente demanda de asistencia y soporte paliativo de pacientes con patologia no oncoldgica crénica y

progresiva.

A principios del siglo xxi, los CP se han extendido a otras patologias, no esencialmente tumorales, como la enfermedad
renal crénica, con la intenciéon de humanizar y aliviar el transito hacia la muerte, atendiendo no solo al paciente sino a los
familiares . Asi, en los Ultimos afos ha habido un interés creciente en la comunidad nefroldgica en ofrecer CP a los
pacientes con enfermedad renal crénica ya sea porque no son candidatos a didlisis, y por tanto iniciarian tratamiento
conservador, o porque se ha decidido la suspensién del tratamiento dialitico como mejor opcidn. Existen numerosas y
excelentes publicaciones al respecto donde se ha justificado la necesidad y se han sentado las bases de las unidades

interdisciplinares de CP para los enfermos renales, no solo en Espaia sino a nivel mundial .

Pero ¢y si el paciente es subsidiario a CP y no quiere dejar de dializarse? La decisidn de suspender la dialisis genera dudas

y es percibida como un suicidio hasta en el 12% de los pacientes, e incluso puede ser considerada por el entorno familiar
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como eutanasia. Este dilema estd parcialmente resuelto mediante el nuevo concepto de “didlisis paliativa” que consiste
basicamente en continuar el tratamiento dialitico pero sustituyendo los objetivos habituales de eficiencia dialitica (KT/V,
peso seco, niveles de PTH...) por el objetivo de paciente asintomatico. La didlisis paliativa consiste pues, en individualizar
la pauta de didlisis en cada paciente, haciendo hincapié en la ultrafiltracion y menos en la depuracion de moléculas
urémicas. La didlisis paliativa a la que se refiere la literatura es, en realidad, una HD paliativa, por lo que los pacientes en

DP que requieran CP serian transferidos a HD cuando no son auténomos para hacerse los intercambios.

Aln mas, ¢y si se trata de un paciente en DP que requiere CP y no quiere cambiar de técnica dialitica? Es decir, si los
enfermos que han elegido una opcidn dialitica domiciliaria y que, afrontando el final de su vida, manifiestan su deseo
explicito de seguir con dicho tratamiento, édebemos mantenerles en DP o transferirles a HD? Esta situacion es la de
nuestros pacientes. La primera vez que se nos presentd esta circunstancia fue en el afio 2001. Como hemos sefialado se
trataba de un paciente con recidiva de carcinoma renal bilateral muy invasivo con mal prondstico a corto plazo. El paciente
tenia apoyo familiar entrenado en la técnica, pero necesitaba un tratamiento individualizado, a ser posible domiciliario,
de la sintomatologia asociada a su patologia tumoral. Ante esta eventualidad, y deseando respetar su voluntad optamos
por contactar con su MAP y tras contarle la situacién le pedimos que compartiera con nosotros la responsabilidad de llevar
al paciente y su técnica. Su actitud fue positiva de inmediato. El personal de enfermeria dio un pequefo entrenamiento
de la técnica de DP a la enfermera que visitaria al paciente. Este enfermo fallecié 20 dias después sin necesitar visitas ni
ingreso en el Hospital. La experiencia la hemos repetido 4 veces mas con satisfaccion por parte de la familia, el paciente y
nosotros mismos como nos han manifestado personalmente. Hemos de destacar que el paciente n.° 3 ingresé en una ULE
de financiacion publica y fue tratado con DP hasta su fallecimiento 119 dias después. En este caso un miembro del personal

auxiliar de la ULE fue entrenado en la Unidad de DP y transmitié el conocimiento al resto de sus compafieros.

La Comunidad de Madrid desde el afio 1990 y de forma progresiva ha puesto en marcha un dispositivo asistencial
orientado a la prestacién de CP, tanto a nivel de Atencién Especializada como de Atencién Primaria, con un elevado indice
de satisfaccion de las familias de los pacientes atendidos y de los equipos implicados asi como de gran calidad'’. Las areas
sanitarias 4 y 11 pusieron en marcha en los afios 1991 y 1992 sendos programas especificos dirigidos a enfermos
terminales sustentados en la colaboracién primaria-especializada con el animo de garantizar una atencién continuada. En
el afio 1999 ademas, se ponen en marcha seis equipos de soporte de atencién domiciliaria’?, adscritas a las gerencias de
atencion primaria con la finalidad de colaborar y apoyar a los MAP en la atencidn a los pacientes inmovilizados y en
situacién terminal. Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud
incluyé, especificamente, la atencion paliativa a enfermos terminales como prestacién, tanto de atencion primaria como
de atencién especializada. El area sanitaria del Hospital Ramén y Cajal, junto a la del Gregorio Marafién han sido pioneras
en la puesta en marcha de programas de atencién especificos y continuados dirigidos a enfermos terminales sustentados

en la colaboracién y coordinacion entre Atencidén Primaria y Atencién Especializada. Estos programas van dirigidos a todo
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tipo de enfermo terminal, incluidos los renales. En su informe de 2004 los ESAD de la Comunidad Madrid atendieron a 24

enfermos nefrolégicos en situacidn terminal, como reza en su informe™,

La dialisis peritoneal asistida es una buena soluciéon para los pacientes en DP en situacidén terminal, realizada por personal
cualificado o no (un familiar) sin necesidad de ser transferidos a HD*®. El modelo tradicional de DP asistida se basa en el
uso de cicladora nocturna con dia seco, para asi compatibilizar la técnica dialitica con la vida cotidiana del cuidador y evitar
su sobrecarga. Esta modalidad no se aplicé en nuestros pacientes pues todos recibian tratamiento con DP manual y el
entrenamiento con cicladora no procedia. Lo que nosotros proponemos para el paciente en DP en situacidn terminal es,
en realidad, una Dialisis Peritoneal Paliativa, la cual entendemos como aquella pauta de DP que, por un lado, sea capaz de
mantener al paciente libre de sintomas como disnea y por otro le haga sentirse cuidado (dializado) hasta el final, sin

suponer una carga excesiva para el cuidador principal.

En nuestra experiencia esto ha sido posible mediante didlisis peritoneal manual con 1 o 2 intercambios de glucosa cada
24 horas. En los sujetos en los que el control de la volemia es prioritario, un intercambio largo diurno de icodextrina

combinado con un intercambio de glucosa nocturno podria ser la pauta recomendada.

En resumen, en nuestra experiencia la DP puede mantenerse hasta el final de la vida de los pacientes terminales sin ser
transferido a HD vy sin gran sobrecarga del cuidador. El apoyo de los profesionales de atencidon primaria ha sido esencial,
en nuestra experiencia, para dar un tratamiento digno e individualizado a estos pacientes y cumplir la Ley de Autonomia
del Paciente'®. El desinteresado apoyo del personal de AP permitié que los pacientes continuaran su tratamiento de DP y
recibir cuidados domiciliarios sin necesitar pasar a HD, respetando su deseo de fallecer en casa. La DP paliativa asistida es
bien aceptada por los familiares y no supone una gran sobrecarga en el corto periodo de supervivencia de dichos
pacientes. La toma de decisiones en pacientes con patologia terminal ha de ser compartida, explicando la situacion clinica,
el prondstico y valorando la calidad de vida y deseos del paciente. En los casos en los que plantear la suspensién de la DP
puede aumentar la angustia y desolacidn del paciente y su entorno familiar, la dialisis peritoneal paliativa creemos que

seria una buena solucion.

Salida o abandono de dialisis
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Cuando analizamos el registro Australiano, del 2015, respecto a las causas de muerte declaradas en los pacientes en

dialisis, se desprende que la “salida de tratamiento” , tanto en HD como DP ocupa una de las principales causas. Esto
no se ve en el paciente trasplantado.

(http://www.anzdata.org.au

Analizado este fendmeno en los grupos etareos, el impacto de mayor abandono (HD y DP) aumenta a medida que
aumenta la edad.

Dialysis discontinuation: by age group

Dialysis discontinuation before death was highest for patients aged 85+
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No es lo mismo un paciente que decide abandonar la didlisis después de muchos afios de dialisis, de haber transcurrido parte de su
vida con uno, dos o tres trasplantes, que un paciente que luego de uno o dos meses de tratamiento decide abandonar....
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Table 3.8. Time from Renal Replacement Therapy Start to Death, in Patients who Withdrew and Died in 2015

Australia New Zealand
Time from
first RRT 0-44 45-64 B5-7T4 75+ Total 0-44 45-64 65-74 75+ Total
(years)
<1 year 5 13 16 k] 65 2 3 5 3 13
1-2 years 3 15 18 30 66 1 3 6 2 12
2-5 years 1 29 36 104 170 1 8 8 12 29
5+ years 3 43 a1 147 274 0 12 14 17 43
Total 12 100 151 32 575 4 26 33 34 97

Muchas veces el ingreso a didlisis surge de una internacion, sin que el paciente diera su consentimiento o sin haber entendido en que
consistia el tratamiento. En esta poblacion, su ingreso no programado, suele ser dificil de asimilar., pero a pesar de ello no es el grupo
de paciente que abandona el tratamiento en los registros de Australia o Nueva Zelanda.

¢En qué poblacion de pacientes el abandono o la salida del tratamiento de didlisis debiera ser una opcién a analizar, de manera

compartida?

Aquellos cuya condicién médica impide el proceso técnico de didlisis porque el paciente no puede cooperar. Por ejemplo, paciente con
demencia avanzada que se saca las agujas de dialisis o porque la condicion del paciente es demasiado inestable con hipotension

profunda, con intolerancia a una UF adecuada, con gran deterioro de su bienestar en cada didlisis.

Aquellos que tienen una enfermedad terminal por causas no renales (reconociendo que algunos en esta condicién pueden percibir el
beneficio y eligen someterse a dialisis).

Table 3.7. Reason for Withdrawal from Renal Replacement Therapy - 2015

(Country Reason for withdrawal HD
Withdrawal-Psycho Social Reasons 156 41
Patient Refused Treatment (Specify) 16 4
Withdrawal-Cardiovascular Cormorbid Conditions 11 10
Withdrawal-Cerebrovascular Cormorbid Conditions. 44 5

Australia
Withdrawal-Peripheral Vascular Comorbid Conditions K 10
Withdrawal-Malignancy 86 10
Withdrawal-Dialysis Access Difficulties 25 5
Withdrawal-Psycho Social Reasons 25 10
Patient Refused Treatment (Specify) 1 1
Withdrawal-Cardiovascular Cormorbid Conditions 22 8

New Zealand Withdrawal-Cerebrovascular Comorbid Conditions 4 3
Withdrawal-Peripheral Vascular Comorbid Conditions 10 4
Withdrawal-Malignancy 6 1
Withdrawal-Dialysis Access Difficulties 1 0

Aquellos pacientes mayores de 75 afios que cumplen dos o més de los siguientes criterios estadisticamente significativos de muy mal
pronoéstico
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1) la respuesta de los médicos de "No, no me sorprenderia” la pregunta sorpresa;

2) alta puntuacion de comorbilidad,;

3) estado funcional significativamente deteriorado (por ejemplo, puntaje del estado de rendimiento de Karnofsky menor que 40); y
4) desnutricidn cronica severa (es decir, albimina sérica menor de 2.5 g / dL usando el método verde de bromcresol).

A veces la salida de dialisis surge luego de un proceso de prueba o de un ingreso con una prueba de didlisis de tiempo limitado.

El nefrélogo, el paciente, el agente legal del paciente y la familia del paciente (con el permiso del paciente para participar en la toma de
decisiones) deben acordar anticipadamente la duracién de la prueba y los pardmetros para ser evaluado durante y al final de la prueba
de tiempo limitado para determinar si la dialisis ha beneficiado al paciente y si la dialisis debe continuarse.

Figure 14.7 Dialysis discontinuation before death among decedents overall, and by age,
race, ethnicity, sex, and modality, 2000-2013

(e) Dialysis discontinuation by sex
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Data Source: Special analyses, USRDS ESRD Database. Denominator population is all patients with complete data on dialysis
discontinuation from the CMS ESRD Death Notification form (CMS 2746). Abbreviation: ESRD, end-stage renal disease.

USROS e T

Discontinuacion de didlisis antes de la muerte- Medicare- USA- 2012

En general, se informé que 23.0% de los pacientes con hemodialisis o didlisis peritoneal como su modalidad mas
reciente interrumpieron los tratamientos de dialisis antes de la muerte en el Formulario de notificacién de defuncién
CMS.

La frecuencia de interrupcién de la dialisis antes de la muerte fue:

. mas alta para los pacientes de 85 aflos 0 mas (34.2%) y mads baja para los de 20-44 afos (10.9%) ;

. fue mas alta para los blancos (27.3%) y mas baja para los pacientes de Otra raza (10.2%)

. fue mayor para los que no eran hispanos que entre los hispanos (24.2% vs. 17.8%),

o fue mayor para las mujeres que para los hombres (24.6% vs. 21.6%),

o fue mayor para aquellos cuyas la modalidad fue hemodialisis vs. didlisis peritoneal (23.3% vs. 18.6%).
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La mediana del tiempo desde la interrupcidn hasta la muerte seguin lo informado en el formulario de notificacién de
defuncion de CMS fue de 6 dias (IQR, 3, 12 dias). Este intervalo fue ligeramente mas corto para aquellos tratados con
dialisis peritoneal (3 dias, IQR, 2, 7 dias) versus hemodialisis (6 dias, IQR, 3, 12 dias), y un poco mas para aquellos que
recibieron hospice (7 dias, IQR , 4, 13 dias) frente a los que no (4 dias, IQR, 2, 8 dias).

Con el tiempo, hubo un aumento en el porcentaje de fallecidos que suspendieron la dialisis antes de morir del 19,3% en
2000 al 24,9% en 2012. El porcentaje de fallecidos que suspendieron la dialisis aumentd con el tiempo para la mayoria
de los subgrupos examinados.

Entre 2000 y 2012, hubo aumentos marcados en la intensidad de la atencién hospitalaria durante los tltimos meses de
vida para los pacientes con ESRD.

Durante el mismo periodo de tiempo, hubo una disminucién en las muertes de pacientes hospitalizados, un aumento en
la interrupcion de la didlisis y un aumento en la utilizacidon de hospicios. La recepcion de los servicios de hospicio se
produjo menos de una semana antes de la muerte en la mayoria de los casos, estuvo estrechamente vinculada a la
interrupcién de la dialisis y se asocié con menores costos durante los ultimos dias y semanas de vida. En resumen,
aunque ha habido una tendencia hacia un mayor uso de los servicios de hospicio en esta poblacién, la derivaciéon a un
centro de cuidados paliativos aln tiende a ocurrir muy tarde en el curso de la enfermedad solo después de que se hayan
agotado todas las demds opciones.

[ Conclusiones ]
[ Suspension de dialisis ]

» La decisién de permanecer o discontinuar en diilisis debiera ser

% . . evaluado individualmente y concensuada con el paciente y /o familia.
Combina los principios de autonomia, beneficiencia v no maleficiencia

* Los equipos médicos deben respetar la voluntad del paciente, aun

15 a 25% de todas las causas de muerte en la poblacion en didlisis
cuando no sea compartida por ellos o los familiares.

Tercera causa de muerte en EE.UU. Después de las causas cardiovascular ¢

infecciosas » Se requiere implementar programas de Cuidados de Soporte/Paliatives
para atender integralmente al paciente y su familia que decide no

En Chile ¢l 1% de los pacientes abandona la didlisis por propia decisidn o continuar |a terapia de dialisis.

indicacion médica (110 pacientes al afo)

» Incorporar los Cuidados de Soporte/Paliativos requiere una nueva
i Bajo reporte? forma de pensar y orientar el trabajo en las Unidades de diilisis.

Modelo Multidisciplinario.

La Sociedad Americana de Nefrologia (ASN), dentro de sus recomendaciones, menciona la suspensién de la didlisis y
ratifica el concepto que “no dializar implica no implica abandonar”

Las tasas de muerte informadas precedidas por la retirada de didlisis varian en distintos estudios y registros renales.

la retirada de la didlisis es ética y clinicamente aceptable, si equilibra la beneficencia, la no-violencia,

y la justicia.

Los distintos grupos de trabajo recomiendan que los centros de dialisis desarrollen orientacién sobre como y cuando
discutir el retiro y cdmo asistir a los pacientes después de la salida de dialisis.

Actualmente no hay definiciones uniformemente aceptadas sobre los indicadores de salida de didlisis.

Existen diferencias significativas en los patrones de esta practica entre distintos paises. Muchos de estos se relacionan
con la variacién ecultural y percepcién médica sobre la legalidad de la suspension.

El proceso de toma de decisiones en torno al retiro de dialisis debe ser sensible a las normas culturales locales e
individuales, respetando los aspectos éticos y legales de cada pais.

Las situaciones en las que seria apropiado retirar la didlisis serian las siguientes:

o Pacientes con capacidad para tomar decisiones, que estan completamente informados y toman decisiones voluntarias,
rechazan la dilisis o solicitan que se les suspenda el tratamiento.
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o Pacientes que ya no poseen capacidad para tomar decisiones y que previamente han indicado rechazar la dialisis a
través de la desiciones anticipadas.

o Pacientes que ya no poseen capacidad para tomar decisiones y cuyos agentes / sustitutos legales debidamente
designados rechazan la didlisis o solicitan que sea discontinuado el tratamiento.

o Pacientes con deterioro neuroldgico profundo e irreversible, de modo que carezcan de signos de pensamiento,
sensacion, comportamiento intencional y conciencia de tiempo y espacio.

Retiro de la TSR

Descripcién del problema: Los profesionales clinicos asisten a pacientes que ya no parecen beneficiarse

con la TSR. La familia manifiesta sus dudas y temores en la eventualidad de la suspension de la terapia. Suspender la
TSR en la ERCT es dificil para la familia y el equipo tratante y la decision tiende a postergarse.

Recomendacidn: La decisién de suspender definitivamente la TSR deberia basarse en la calidad de vida conseguida
con el tratamiento o en que la prolongacion de la vida -a pesar de una mala calidad

de vida- tenga algtin sentido para el paciente. Se trata de una decision personal del paciente, si es

competente, o de sus representantes si no lo es. El retiro de 1a TSR puede ser progresivo o absoluto, completo o
parcial. Se sugiere proporcionar el tratamiento considerando tanto las condiciones y necesidades especificas de
cada paciente como su tolerancia a los cambios. El uso de ultrafiltracion aislada ocasional puede mantener al
paciente libre de los temidos sintomas de una sobrecarga hidrosalina.

Antes de suspender o disminuir la terapia informe claramente sobre los cambios en la dieta y en la terapia
medicamentosa que serdn necesarios. Deben explicarse los sintomas o problemas que podrian presentarse y cual
seria la mejor manera de proceder para cada uno de ellos. El equipo tratante debe estar disponible para reevaluar
la situacion cada vez que sea requerido y aceptar una vuelta atras por el cambio de opinién del paciente o sus
representantes. Es recomendable contar con protocolos de cuidados paliativos que permitan

dar continuidad a la atencidn de los pacientes que suspenden (o no se incorporan) a la terapia dialitica.

Promueva la vinculacion eficaz del paciente

con un sistema adecuado de cuidados paliativos.

[ BN
N

Americas Sociaty of
Nephrelogy (ASN)

Recomendaciones del Comité de Etica de la
Sociedad Chilena de Nefrologia para el manejo de
los problemas ético-clinicos de pacientes adultos
con enfermedad renal crénica terminal

Antonio Vukusichl,2, Maria Isabel Catonil,3,
Sofia P. Salasl,4, Andrés Valdiviesol,5,
Emilio Roesslerl,6,7

Recomendacion N° 9
Suspension de dialisis
Cuidados Paliativos

I'odo paciente que se decide no dializar debiera incorporarse a un
Programa de Cuidados de Soporte/Paliativos

NO DIALIZAR NO SIGNIFICA ABANDONAR AL PACIENTE...

La decisidn sobre la entrada y la retirada de dialisis

La técnicas de TRS, hemodidlisis y dialisis peritoneal son técnicas agresivas, disefiadas para mejorary
prolongar la vida de los pacientes con ERCA. El uso de TSR puede ser cuestionado si no logra mejorar la calidad
de vida de pacientes con escasas perspectivas de vida. En algunos registros aparece ya claramente
especificado el porcentaje de pacientes que fallecen en didlisis como consecuencia de la suspensién del
tratamiento dialitico y este porcentaje no deja de crecer. Cada vez es mayor el nimero de pacientes que
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inician TSR con indicacion limite y en los que es preciso suspender el tratamiento. Ya en un trabajo realizado
en 1986, Neu mostraba que el 9% de 1766 pacientes tratados con didlisis suspendian el tratamiento y estos
pacientes representaban el 22% de todas las muertes10. La retirada era mas frecuente en pacientes mayores y
en jovenes diabéticos frente a no diabéticos, pero también era mas frecuente en pacientes con trastornos
degenerativos, en tratamiento con dialisis peritoneal intermitente y en pacientes que vivian en residencias
asistidas. El 50% de ellos eran competentes para tomar la decisidon y cuando el paciente era incompetente era
el médico el que recomendaba la retirada en el 73% y la familia en el 27% de los casos. Cuando se analiza la
evolucién por periodos de 5 aios, se aprecia como progresivamente son los propios pacientes quienes toman
la iniciativa para modificar las condiciones del tratamiento (1970-75: 30%; 1976-79: 40% y 1980-83: 50%). Este
cambio de situacidn precisa el establecimiento de protocolos y estructuras hospitalarias para la atencion del
"fin de la vida", ya que el 80% de los pacientes a los que se suspende la dialisis fallecen en un centro médico.

Uno de los pocos estudios prospectivos que se han realizado ha sido en West Virginiall comparando el
porcentaje de pacientes con ERCA tratados por el médico de primaria y por nefrélogos que no eran incluidos
en TSR (22% frente a 7%). Las razones esgrimidas por los médicos de Primaria para no iniciar TSR eran varias y
entre ellas destacaban la presencia de insuficiencia cardiaca o hepdtica, enfermedad pulmonar, edad elevada,
cancer terminal, rechazo del paciente, demencia, fragilidad, severo empeoramiento neuroldgico y rechazo de
la familia. Este elevado nimero de pacientes sugiere que la incidencia de ERC en estadios finales puede ser un
20% superior a la que se recoge en los registros habituales. Se apreciaba también que se suspendia la dialisis
en el 12% de los pacientes de centros publicos y en el 6% de centros privados y un porcentaje mas alto de los
primeros tenian un documento de voluntades anticipadas. Las razones para la discontinuacién de la dialisis
eran una calidad de vida inaceptable para el paciente (41%), complicaciones agudas (21%), demencia (12%),
accidente cerebro-vascular (10%), inconsciencia permanente (7%), cancer (6%) y otros (3%). Los pacientes que
no recibian TSR vivian una media de 20 meses (rango 1 a 108 meses). La supervivencia media en los pacientes
en que se retiraba la didlisis fue de 12 dias (rango 0-150 dias). La existencia de un documento de voluntades
previas facilita la labor del médico, ya que en este caso es el propio paciente quien toma la iniciativa, mientras
que si este documento no existe es, en general, el médico el que inicia el proceso mediante conversaciones
con familia y pacientes en un 62% de los casos.

Una prueba del interés despertado por este problema es la elaboracién por The Renal Physicians Association y
The American Society of Nephrology, en colaboracion con otros profesionales sanitarios, organizaciones de
pacientes, bioéticos y expertos en salud publica, de un documento denominado "Clinical Practice Guideline on
Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal from Dialysis". Estas guias aportan
recomendaciones relativas al inicio y la retirada de didlisis en pacientes adultos con fracaso renal agudo y
ERCA. Se recomienda expresamente la toma de decisiones compartidas entre médico y paciente y un
consentimiento informado que incluya completa informacién sobre diagndstico, prondstico y opciones de
tratamiento (modalidades, tratamiento conservador, ensayo de dialisis limitado en el tiempo y retirada de
dialisis y cuidados del fin de la vida). Se recomienda no iniciar o retirar la dialisis en aquellos pacientes con
plena capacidad para decidir, pacientes sin capacidad pero que hayan indicado previamente su rechazo a la
dialisis mediante voluntades anticipadas o cuyos representantes legales lo solicitan, y pacientes con dafio
neuroldgico profundo e irreversible o enfermedad terminal de causa no renal. En aquellos pacientes que
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precisan didlisis pero tienen un prondstico incierto o cuando no es posible alcanzar un consenso, la dialisis de
prueba consensuada es una buena alternativa. Es importante que aquellos pacientes que rechazan o en los
gue se desestima la didlisis puedan recibir cuidados paliativos por los profesionales adecuados. La prestacién
de cuidados paliativos debe abarcar los aspectos médicos, psicosociales y espirituales del fin de la vida. Los
pacientes podran decidir fallecer en una institucién sanitaria o en sus domicilios, apoyados por cuidados
paliativos. Se puede obtener una copia de estas guias clinicas en la direccidn rpa@renalmd.org.

. Reflexiones sobre la entrada y la retirada de dialisis- José A. Sanchez-Tomero- Servicio de Nefrologia. Hospital de la Princesa. Madrid

La pérdida de la capacidad de las personas con ERC-D para participar en la toma de decisiones debido al avance de su
enfermedad y la afectacidn neuroldgica acompafiante, junto con la falta de un programa especifico de atencién al final
de la vida hace que la decision sobre la retirada de la dialisis sea tomada en la mayoria de los casos de forma unilateral
por el médico.

Una vez suspendida la HD los pacientes fallecen en un periodo de una a dos semanas; en caso de pacientes de edad
avanzada y comorbilidad asociada ese tiempo puede ser incluso inferior a tres dias33. Durante el mismo deben recibir
los cuidados y tratamientos adecuados para el alivio de los sintomas, siendo mas flexible con la dieta, teniendo la
precaucion de limitar la ingesta de sal y la toma de liquidos con el objetivo de prevenir el edema pulmonar y la disnea.

Para finalizar, Hemos seleccionado solo algunas de las preguntas con algunas de las respuestas que se formularon a
pacientes adultos que dializaban desde por lo menos un afio en los que el equipo tratante consideraba que estaban bien
informados.....

“La suspensién de la Didlisis en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Avanzada: éQué opinan los enfermos?

Inaki Saralegui, Arantza Arrausi, Oscar Garcia Uriarte, Elena Montoya, Yolanda Martinez, Carmen Robledo, Magdalena Berasategui y Begofia Capillas Comité de Etica Asistencial
y Servicio de Nefrologia. Unidad de Didlisis-Hospital Universitario de Araba (HUA), sede Santiago. Vitoria-Gasteiz

Muchos pacientes hablan de |las condiciones en las suspenderian la dialisis, al no poder mantener ya una aceptable
calidad de vida.

(2) si llego 2 los 80 afios estaré muy deteriorado v a lo mejor preferirfa no venir a HD...una calidad de
vida gue baje a cero...no valerte para nada y encima estar dializandote...La familia esta por medio,
pero el gue decide soy yo.

(3) S no me valge, pues me despido y adids, 5i no me doy cuenta de nada, para qué molestar. Cuando
veo a uno muy mal...no quisiera llegar 2 eso.

{(14) Si estoy mal, no puedo hacer las cosas por mi mismo...que no me hagan nada.
Dado que algunos pacientes han hablado de las condiciones en las gue no les gustaria continuar con la didlisis, se
les pregunta si les han explicado de las consecuencias de tal decisién, no sdlo en referencia al fallecimiento sino

también al tiempo de supervivencia ¥ 2 los sintomas que pueden presentar. Asumen que dejar la dialisis supone su
final, pero no han recibido informacion.

(1)... no s&, no me han dicho nada.

(14) 5& gue si na me hacen la didlisis en unas dias me fleno de liguido v el corazdn no aguanta.
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éPor qué cree que no se habla de ello?

(3) Porque tienen prisa, tienen mucho trabajo. Imagino gue no les gustara poner tristes 3 sus
enfermos

(5) B médico est3 educado para curar, para poner todos los medios posibles... y a lo mejor cuesta
parar.

(91 A mi no me importa hablar de la muerte, es algo normal. Son muy atentos, pero de explicaciones
de éstas no me dicen nada. 5i quieren hablar...le dirfa que si, pero de mi no va a salir.

Conocimiento de las Woluntades Anticipadas: de los catorce pacientes entrevistados, tan sdlo cuatro de ellos tenian
cierto conocimiento de las VA, en un caso con un documento registrado.

(8) VA: tengo una ligera idea...me suena a punto final: si no estoy coma para ir 3 HD ni para que me
traten pues libero a los profesionales en cierta medida y decido yo.

En el supuesto de que tuviesen una elevada prebabilidad de fallecer en las siguientes semanas o meses, los
enfermos refieren que lo mas importante seria no tener dolor o sufrimiento en esa etapa final. En cuanto al lugar
escogido para los dltimos dias de su vida, fundamentalmente si prefieren su domicilio o un centro hospitalario, la
eleccidn depende de si el paciente va a poder estar atendido adecuadamente por sus familiares y si ello supone
una gran carga de trabajo para ellos.

Guia de practica clinica
para la gestion de
pacientes mayores con
enfermedad renal crénica —

estadio 3b o mayor O
(FGe <45 mL/min/1,73m") %a ER BB

Translation by Alberto Ortiz and Maria Dolores SanchezNifio, [IS-Fundacion Jimenez Diaz UAM, Madrid, Spain Traducido por Alberto Ortiz y Maria Dolores Sanchez-
Nifio, IIS-Fundacion Jimenez Diaz UAM, Madrid, Espafia Descargo de responsabilidad: Este documento estd escrito en representacién de ERBP que es un cuerpo oficial
de la ERA-EDTA (European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association) y esta basado en la publicacion oficial en Nephrology, Dialysis and
Transplantation. ERBP sélo se responsabiliza de la guia original completa en inglés publicada en https://academic.oup.com/ ndt/article/31/suppl_2/ii1/2414986

La guia completa esta disponible online de manera gratuita en la pagina web de ERPB: HTTP://WWW:EUROPEAN-
RENAL-BEST-PRACTICE.ORG

116



Contribuir a la toma de decisiones compartida
sobre el manejo de personas mayores (> 65

anos) con ERC estadio 3b o superior (TFGe <45

2
ml/min/173m ).

Incluyendo: personas mayores (> 65 afnos de edad) con ERC
en estadio 3b o superior tanto en entornos ambulatorios
como hospitalarios

No se aplica a: adultos <65 afios de edad o nifios Enfoque

en seis areas principales:

estimacion de la TFG para la clasificacion y la adaptacion de la
dosis del farmaco

predecir la tasa de progresion a la enfermadad renal en etapa
terminal

pronosticar el riesgo de muerte a medio plazo

Evaluacion del estado funcional y estrategias para mejorarlo.

Evaluacion del estado nutricional y estrategias para mejorarlo.

LSS <«

evaluacion de los beneficios y los inconvenientes del TRS versus la
atencion conservadora

Propuesta de gestién de pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?)

No todos los pacientes mayores con un FGe <45 mL/min/1,73 m? deberian ser diagnosticados de enfermedad renal
cronica (ERC), ya que durante el envejecimiento fisioldgico se observa una disminucidn del FGe. Sin embargo, incluso
para los pacientes en los que la disminucidn del FGe podria ser considerado fisiolégico, resulta importante conocer el
FGe con el propdsito de ajustar dosis de medicamentos. La medida de la funcidon renal en los pacientes mayores se
discute en la pregunta 1. Se recomienda usar una ecuacién para estimar el FGe, teniendo en cuenta los potenciales
sesgos como la existencia de sarcopenia y/o malnutricidn. La pregunta 2 aborda qué pacientes mayores con ERC
avanzada se podrian beneficiar de un seguimiento nefrolégico mas intenso, considerando factores como la probabilidad
de progresion de la ERCy la probabilidad de sobrevivir hasta el desarrollo de ERC terminal.

El grupo de desarrollo de la guia considera que la puntuacién Kidney Failure Risk Equation (4,5) predice de forma
razonable el riesgo de progresidn de la ERC en pacientes mayores. La gestion de los pacientes con un bajo riesgo de
progresidn deberia concentrarse en la nefroproteccién mas que en la preparacién para la didlisis o el tratamiento
conservador. La puntuacion Bansal (6) provee una aceptable previsidn del riesgo de mortalidad en estos pacientes. En

117



pacientes con una puntuacién Bansal alta (es decir, con un alto riesgo de muerte) la gestion deberia centrarse en
planificar cuidados avanzados y en la nefroproteccion, si se consideran apropiados. Como la puntuacion Bansal se
desarrolld en cohortes con una baja prevalencia de fragilidad, en los pacientes con una puntuacion Bansal baja, se
deberia explorar formalmente la fragilidad, y si esta presente, el paciente deberia ser considerado de mayor riesgo y
tratado en funcion de ese mayor riesgo. Para pacientes con un alto riesgo de progresidn y con un bajo riesgo de
mortalidad, y en todos los pacientes con incertidumbre terapéutica, un proceso de decision compartida deberia
considerar las opciones de tratamiento sustitutivo de la funcién renal y el tratamiento conservador (considerado en la
pregunta 6). La puntuacién REIN (7) provee una estimacion razonable del riesgo de muerte a corto plazo en pacientes
que comienzan dialisis. En los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?) se deberia monitorizar
periddicamente la presencia de deterioro funcional (considerado en la pregunta 4) y de malnutricién (considerada en la
pregunta 5) para identificar aquellos que se pudieran beneficiar de un estudio mas profundo y de una intervencion. Se
formularon recomendaciones basadas en la evaluacién de las intervenciones para mejorar el estado nutricional y
funcional.

P1: {Qué parametro se deberia usar en pacientes mayores para (a) estimar la funcion renal y (b) ajustar dosis de
farmacos?

Consejos para la practica clinica

1. La funcién renal puede cambiar a lo largo del tiempo y deberia ser monitorizada de forma seriada usando la misma
ecuacion.

2. Las ecuaciones que estiman el FGe no son fiables en pacientes con cambios agudos de funcién renal.

3. Diferentes ecuaciones, incluso las mas utilizadas, pueden clasificar de forma diferente el estadio de ERC en el mismo
paciente y con la misma creatinina sérica.

4. Los niveles séricos de los farmacos dependen del aclaramiento total mas que del aclaramiento corregido por
superficie corporal. 5. Las férmulas que no son Cockcroft y Gault estiman el FGe corregido por superficie corporal y usan
como unidades los mL/min/1,73 m2. El ajuste de dosis se debe realizar en funcién del aclaramiento absoluto que use
como unidades los mL/min. Para convertir desde FGe a aclaramiento absoluto hay que multiplicar el FGe por la
superficie corporal / 1,73. Justificacién Los métodos que miden el FG real (Cr-EDTA, aclaramiento de inulina o Tc-DPTA)
son poco practicos en la rutina clinica. En general se usan varias ecuaciones basadas en la creatinina y/o en la cistatina
séricas, pero no hay consenso sobre qué ecuacidn debe usarse en pacientes mayores con ERC avanzada. La edad se
asocia a una disminucién del FG pero también a una disminucién de la generacién de creatinina debido a pérdida de
masa muscular, menor actividad fisica y menor ingesta, por lo que las recomendaciones para la poblacién general no son
necesariamente extrapolables a pacientes mayores. Ademas, los pacientes mayores con ERC avanzada suelen tomar un
mayor numero de farmacos.

Si no se estima correctamente la funcidn renal se pueden comprometer la gestion de la ERC, la derivacidn al especialista
y el uso seguro de los farmacos que son aclarados por los rifiones.

1.1 Recomendamos usar ecuaciones que tienen en cuenta las diferencias en la generacién de creatinina, mas que los
valores de creatinina sérica, para medir la funcién renal en pacientes mayores (1A).

1.2 Recomendamos que hay evidencia insuficiente para elegir una ecuacion concreta, ya que todas rinden por igual y
pueden clasificar de forma incorrecta a pacientes mayores con diferentes composiciones corporales (1B).
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1.3 Recomendamos medir formalmente el filtrado glomerular si es necesaria una estimacién mas precisa (1B).
Sugerimos que el uso de CKD-Epicr-cys puede ser una alternativa aceptable (2C).

1.4 Recomendamos tener en cuenta la funcién renal cuando se prescriban farmacos cuya forma activa o los metabolitos
sean aclarados por el rifién (1A).

1.5 Sugerimos que para farmacos con un estrecho margen terapéutico, puede resultar util la medida de la concentracidn
sérica. Los cambios en la unién a proteinas relacionados con la uremia pueden necesitar una diana de concentracion del
farmaco diferente (2C).

Consejos para la practica clinica

1. La funcién renal puede cambiar a lo largo del tiempo y deberia ser monitorizada de forma seriada usando la misma
ecuacion.

2. Las ecuaciones que estiman el FGe no son fiables en pacientes con cambios agudos de funcidn renal.

3. Diferentes ecuaciones, incluso las mas utilizadas, pueden clasificar de forma diferente el estadio de ERC en el mismo
paciente y con la misma creatinina sérica.

4. Los niveles séricos de los fdrmacos dependen del aclaramiento total mas que del aclaramiento corregido por
superficie corporal.

5. Las formulas que no son Cockcroft y Gault estiman el FGe corregido por superficie corporal y usan como unidades los
mL/min/1,73 m?2. El ajuste de dosis se debe realizar en funcion del aclaramiento absoluto que use como unidades los
mL/min. Para convertir desde FGe a aclaramiento absoluto hay que multiplicar el FGe por la superficie corporal / 1,73.
Justificacidon Los métodos que miden el FG real (Cr-EDTA, aclaramiento de inulina o Tc-DPTA) son poco practicos en la
rutina clinica. En general se usan varias ecuaciones basadas en la creatinina y/o en la cistatina séricas, pero no hay
consenso sobre qué ecuacion debe usarse en pacientes mayores con ERC avanzada. La edad se asocia a una disminucién
del FG pero también a una disminucién de la generacidn de creatinina debido a pérdida de masa muscular, menor
actividad fisica y menor ingesta, por lo que las recomendaciones para la poblacién general no son necesariamente
extrapolables a pacientes mayores.

Ademas, los pacientes mayores con ERC avanzada suelen tomar un mayor nimero de fdrmacos. Si no se estima
correctamente la funcién renal se pueden comprometer la gestion de la ERC, la derivacidn al especialista y el uso seguro
de los farmacos que son aclarados por los rifiones.

1.1 Recomendamos usar ecuaciones que tienen en cuenta las diferencias en la generacion de creatinina, mas que los
valores de creatinina sérica, para medir la funcién renal en pacientes mayores (1A).

1.2 Recomendamos que hay evidencia insuficiente para elegir una ecuacion concreta, ya que todas rinden por igual y
pueden clasificar de forma incorrecta a pacientes mayores con diferentes composiciones corporales (1B).

1.3 Recomendamos medir formalmente el filtrado glomerular si es necesaria una estimaciéon mas precisa (1B).
Sugerimos que el uso de CKD-Epicr-cys puede ser una alternativa aceptable (2C).

1.4 Recomendamos tener en cuenta la funcién renal cuando se prescriban farmacos cuya forma activa o los metabolitos
sean aclarados por el rifién (1A).
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1.5 Sugerimos que para farmacos con un estrecho margen terapéutico, puede resultar util la medida de la concentracién
sérica. Los cambios en la unién a proteinas relacionados con la uremia pueden necesitar una diana de concentracion del
farmaco diferente (2C). Aunque la concentracidn de creatinina sérica por si misma, sin corregir por la generacién de
creatinina, es insuficiente para estimar de forma correcta el FG en pacientes mayores, ninguna de las férmulas
establecidas es consistentemente mejor que las otras. El uso de diferentes férmulas en el mismo paciente y con la
misma creatinina resulta con relativa frecuencia en una reclasificacidn del estadio de ERC. Ademas el rendimiento
relativo depende del método para medir la creatinina y de la mezcla de casos de la cohorte (edad, estadio de ERCy
prevalencia de fragilidad). Si es preciso un mejor conocimiento de la funcién renal, se deberia considerar la medida
directa del FG, aunque los métodos de medida pueden ser caros y complejos. El uso de la ecuacion CKD-Epicr-cys puede
ser una alternativa util ya que puede mejorar la estimacion del FGe. Las dosis de los farmacos que son aclarados (ellos o
sus metabolitos) por los rifiones deberian adaptarse a la funcidn renal. Sin embargo, para algunos farmacos la forma
activa, no unida a proteinas, puede estar aumentada debido a la hipoalbuminemia asociada con
malnutricion/inflamacion o a cambios de la unidn a proteinas debidos a la uremia, por lo que pueden requerir niveles de
concentracién diana mds bajos.

P2: éCudl es la puntuacion de riesgo mds fiable para predecir progresion de ERC en pacientes mayores con ERC
avanzada (FGe <45 mL/min/1,7 m?) (1B).

Recomendamos que la Kidney Failure Risk Equation de 4 variables funciona lo suficientemente bien como para ser usada
en pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,7 m?) (1B).

Justificacidn El propdsito de esta pregunta es guiar a los clinicos sobre cémo estimar mejor el riesgo de progresion desde
ERC a ERC terminal en pacientes mayores. Esto es importante porque la prevalencia de ERC aumenta mucho con la edad
(8), de tal manera que casi el 50% de las personas con mas de 70 afios tienen ERC estadio 3-5, aunque sélo una minoria
progresa a ERC terminal (9-11). Por lo tanto, necesitamos métodos robustos para identificar a los pacientes con mas alto
riesgo de progresidn, a fin de que reciban tratamientos nefroprotectores y sean preparados oportunamente para el
tratamiento sustitutivo de la funciéon renal. La preparacion para el tratamiento sustitutivo de la funcién renal puede
prolongarse en los pacientes mayores, debido a multiples morbilidades y a fragilidad. La prediccidn del riesgo es
compleja ya que la pérdida de FG puede no ser lineal (12) y se puede perder rapidamente funcion renal debido a
episodios de fracaso renal agudo no predecibles (13) que son mas frecuentes en los pacientes mayores. Es también
importante considerar la competicidn con el riesgo de muerte en los pacientes mayores. En las personas de mas de 65
afios el riesgo de ERC terminal es superior al riesgo de muerte sélo en pacientes con FGe FGe <15 mL/min/1,73 m? (14).
Por lo tanto, la identificacidon de la mayoria que tiene un bajo riesgo de progresién podria evitar la morbilidad y el estrés
asociados a intervenciones innecesarias en preparacién del tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

Los pacientes mayores son con frecuencia excluidos de los estudios para evaluar las intervenciones nefroprotectoras o
para desarrollar puntuaciones de prediccidn del riesgo de progresién de ERC, por lo que no estd claro que las
puntuaciones desarrolladas en pacientes mas jévenes funcionen de forma adecuada en los pacientes mayores.

La puntuacién Kidney Failure Risk Equation de 4 variables desarrollada por Tangri y cols (4,5) funciona bien tanto en los
mads jovenes como en los pacientes mayores, estd bien validada y la recomendamos para uso clinico. Puede ser
necesario un factor de correccién cuando se aplica a poblaciones fuera de Norteamérica. La ecuacién de 8 variables
funciond sélo marginalmente mejor que la de 4 variables. En la ecuacidn de 4 variables sélo se necesitan datos basicos
demogréficos y de laboratorio, lo que permite una estimacién del riesgo automatica en los ordenadores de los
laboratorios.
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P3: ¢ Cudl es el modelo mds fiable para predecir mortalidad en pacientes mayores y/o fragiles con ERC avanzada (FGe
<45 mL/min/1,73 m?)?

3.1 Sugerimos usar la puntuacién de Bansal para predecir de forma individualizada el riesgo de muerte a 5 afios antes
del desarrollo de ERC terminal en pacientes mayores con ERC avanzada (estadios 3-5) (2C).

3.2 Sugerimos que en los pacientes con un riesgo bajo en la puntuacién Bansal se deberia medir formalmente la
fragilidad como se indica en 4a. Los pacientes fragiles se deberian considerar de alto riesgo (2C).

3.3 Sugerimos usar la puntuacién REIN para predecir el riesgo de mortalidad a corto plazo (6 meses) en pacientes
mayores con ERC estadio 5 (2B).

Justificacion

A fin de aconsejar a los pacientes mayores con ERC avanzada sobre las opciones de tratamiento, necesitamos
estimaciones fiables de la probabilidad absoluta individual de muerte en un periodo de tiempo concreto, tanto antes
como después de haber comenzado la didlisis. La identificacion correcta de los pacientes con un alto riesgo de muerte,
en un periodo corto de pocos meses, independientemente del comienzo del tratamiento sustitutivo de la funcidn renal,
puede evitarles los problemas de la dialisis. Por otra parte, la identificacion de aquellos que probablemente vivan mas
tiempo puede ayudar a tomar decisiones bien informadas y compartidas que consideren tanto la calidad como la
cantidad de vida. Existen pocos modelos de prediccién de riesgos disefiados para pacientes mayores con ERC avanzada e
incluso menos han sido testados en poblaciones diferentes a aquellas en las que se desarrollaron. Por ello, no esta claro
gue los modelos existentes sean fiables para estimar el riesgo de muerte en pacientes mayores con ERC avanzada.
Consideramos que el modelo de prediccion de riesgo de Bansal tiene las mejores credenciales para ser recomendado
como una herramienta para predecir el riesgo absoluto de muerte en un horizonte temporal de 5 afios en pacientes
mayores con ERC en un estadio de 3-5 que no estan en dialisis (6). El modelo incluye nueve variables muy accesibles
demogrificas, clinicas y bioquimicas: edad, sexo, raza, FGe, albuminuria ajustada por creatininuria, diabetes, ser
fumador, historia de insuficiencia cardiaca e ictus. La discriminacién del modelo fue moderada tanto en las cohortes de
desarrollo como de validacién (estadistica c 0,72 y 0,69 respectivamente).

Sin embargo, no ha sido validada de forma externa en cohortes que incluyan un porcentaje considerable de pacientes
mayores fragiles. Como la fragilidad es un factor de riesgo independiente para mortalidad (15), dudamos al recomendar
esta puntuacidon como la Unica medida de prediccién del riesgo de muerte en esta poblacion. Una puntuacién Bansal alta
predice de forma fiable el riesgo de muerte independientemente de la presencia de fragilidad, pero en pacientes con
una puntuacion baja, una puntuacién de fragilidad validada probablemente contribuira informacion util adicional sobre
el riesgo de muerte.

Encontramos un modelo de prediccidn de riesgos validado desarrollado a partir del registro REIN, que estima el riesgo
de muerte en un horizonte temporal de 3 meses después del comienzo de la didlisis en pacientes mayores con ERC
terminal (la puntuacién REIN) (7). El modelo incluye 9 predictores demograficos, clinicos y bioquimicos: edad, sexo,
historia de insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, arritmia, cancer, trastorno grave de la conducta,
movilidad y albdmina sérica. La discriminacién del modelo fue moderada (estadistica c en la cohorte de validacion
interna 0,75). Un segundo modelo de prediccion del riesgo de muerte a 6 meses después de la iniciacion de didlisis en
pacientes mayores (16), desarrollado y validado internamente en una cohorte mas pequefia del mismo registro, tuvo
una discriminacién ligeramente menor (estadistica c 0,7).
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P4a: éCudl es el mejor método para evaluar el deterioro funcional en pacientes mayores y/o frdagiles con ERC
avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?)?

4a.1 Recomendamos usar de forma habitual una puntuacién simple para evaluar el estado funcional de pacientes
mayores con ERC estadio 3b-5d e identificar los pacientes que se beneficiarian de una evaluacidn geriatrica mas
detallada y de rehabilitacién (1C).

4a.2 Recomendamos que la mayoria de las puntuaciones simples incluyendo las escalas autorellenables y los tests de
campo (de sentado a de pie, velocidad de la marcha o test de andar 6 minutos) tienen una capacidad discriminativa
comparable y suficiente para identificar pacientes con un estado funcional disminuido (1C).

Consejo para la practica clinica T

De forma habitual implica cada 6 a 8 semanas en pacientes en didlisis y al menos en cada consulta para pacientes con
ERC estadio 3b-5 que todavia no estan en dialisis. T

Las puntuaciones de fragilidad estan muy relacionadas con el estado funcional y pueden facilitar informacién adicional
durante la evaluacién y la toma de decisiones compartidas sobre las alternativas terapéuticas.

Justificacion La ERC es un factor de riesgo independiente para deterioro funcional y la fragilidad y el deterioro funcional
se asocian con un peor prondstico incluido un aumento de la mortalidad y de las hospitalizaciones (17). Hay también
evidencia de que algunas intervenciones pueden reducir el deterioro funcional (18). Hay varias herramientas que
evaluan diferentes dominios de la funcion fisica en pacientes con ERC (19). Estan categorizadas en medidas basadas en
el laboratorio de empeoramiento fisioldgico, medidas de movilidad y de capacidad fisica que son bien autoreportadas o
bien obtenidas de tests de campo, y medidas de actividad fisica. Sin embargo, no hay consenso sobre la herramienta
mas apropiada para evaluar la funcién fisica en pacientes mayores con ERC avanzada. Hay evidencia de que el deterioro
funcional en pacientes mayores con ERC se puede evaluar usando una combinacién de autoevaluacion y de tests de
campo. Este despistaje puede ayudar a identificar a los pacientes con riesgo que deberian ser evaluados de forma
detallada por un médico experimentado y/o por un equipo multidisciplinar. Hay evidencia de que todas las puntuaciones
simples y los tests rinden razonablemente bien. Ninguno es especificamente relevante para esta cohorte particular. La
autoevaluacién del rendimiento fisico es simple, facil de usar, fiable, con una buena consistencia internay predice la
mortalidad y la hospitalizacién. No esta claro, sin embargo, como cuanto de sensible es a cambios a lo largo del tiempo.
Los tests de campo de movilidad y de rendimiento fisico como el de sentado a levantado, velocidad de la marcha y test
de caminar 6 minutos han sido validados en cohortes que incluyen pacientes mayores con ERC. Estos tests tienen buena
fiabilidad test-retest y entre evaluadores, y también predicen el prondstico. Ademas, responden a intervenciones
destinadas a mejorar el estado funcional. Las medidas fisiolégicas como la VO, mdxima son mas dificiles de incorporar a
la practica clinica, por lo que su papel es mas limitado.

P4b: ¢ Hay intervenciones que mejoren el estado funcional en pacientes mayores con ERC avanzada (FGe <45
mL/min/1,73 m?) o en didlisis?

4b.1 Recomendamos que el ejercicio tiene un impacto positivo sobre el estado funcional de pacientes mayores con ERC
3b o mayor (1C).

4b.2 Sugerimos que se debe ofrecer el entrenamiento fisico de una forma estructurada e individualizada a fin de evitar
efectos adversos (2C).
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Consejo para la practica clinica T “Individualizado” quiere decir que la prescripcién se debe adaptar a las necesidades y
capacidades del paciente. Idealmente esto se logra mediante la participacién de un fisioterapeuta que prescribe una
mezcla de ejercicios de fuerza y resistencia de forma regular teniendo en cuenta las limitaciones fisicas del paciente. T El
ejercicio combinado de fuerza y resistencia deberia practicarse de forma regular. T Los pacientes en hemodidlisis se
pueden entrenar con ejercicios durante las primeras dos horas de la sesidn de didlisis.

Es importante un seguimiento regular para optimizar la adherencia e ir ajustando la intensidad del ejercicio. T La
evidencia sobre los efectos positivos del ejercicio suele originarse de programas que incluyen equipos de fisioterapeutas
muy motivados e implicados. T Hay poca evidencia de que aumentar la didlisis mejore el estado funcional en ausencia de
fisioterapia multidisciplinar e intervenciones nutricionales.

Justificacidn Es importante formular guias sobre cdmo mantener o mejorar el estado funcional de los pacientes mayores
con ERC debido al envejecimiento y al aumento de la fragilidad de la poblacién con ERC. En esta pregunta hemos
abordado la evidencia sobre la eficacia de intervenciones que mejoran el estado funcional en pacientes mayores fragiles
con ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?) o en didlisis.

La evidencia disponible es consistente en indicar que el ejercicio fisico tiene un impacto positivo sobre el bienestar fisico,
funcional y psicoldgico en los pacientes con ERC. Los pacientes con ERC mejoraron su funcidn fisica con el
entrenamiento fisico. Ninguno de los estudios reporté efectos adversos o negativos, lo que sugiere que el
entrenamiento fisico es seguro y viable en estas circunstancias. Sin embargo, todos los pacientes habian sido evaluados
cuidadosamente por un médico antes de participar. Los estudios fueron, en general, pequefios y con un alto riesgo de
sesgo de seleccion. Ademas, los programas de ejercicios estuvieron monitorizados muy de cerca por un equipo que
incluia a un fisioterapeuta y la mayoria adaptd la intensidad del ejercicio a la capacidad individual del paciente. Es
posible que esto explicara algunos de los beneficios y la ausencia de efectos adversos. El grupo del desarrollo de la guia
por lo tanto sugiere que los programas de ejercicio deberian ser supervisados por un fisioterapeuta integrado en un
programa estructurado multidisciplinar.

P 5a: ¢éCudl es la mejor alternativa para evaluar el estado nutricional de los pacientes mayores con ERC avanzada (FGe
<45 mL/min/1,73 m?) o en didlisis?

5a.1 Recomendamos la evaluacién global subjetiva (SGA) como el estandar de referencia para evaluar el estado
nutricional en pacientes mayores con ERC estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 m?) (1C).

5a.2 Sugerimos que en los pacientes mayores en hemodidlisis se podria usar una puntuacion que incluyera albimina
sérica, indice de masa corporal, creatinina sérica/superficie corporal y la aparicion de nitrégeno proteico normalizada
(nPNA) para evaluar el estado nutricional (2D)

Justificacidn Los pacientes con ERC avanzada estadio 3b o mayor (FGe <45 mL/min/1,73 m?)pueden desarrollar
deficiencias nutricionales importantes como consecuencia de defectos metabdlicos, inflamacién crénica, falta de
apetito, 13 intervenciones quirurgicas repetidas o infecciones (20). Esto puede causar un estado de desgaste proteico-
energético que es frecuente en los pacientes que se aproximan a la necesidad de didlisis (21). Después del comienzo de
la dialisis se puede producir un deterioro adicional y el estado nutricional es un fuerte predictor de supervivencia de los
pacientes en didlisis. Los pacientes mayores tienen un alto riesgo de malnutricién debido al menor apetito y a la alta
prevalencia de comorbilidades, aislamiento social y depresidn. En una poblacidn en didlisis cada vez mds mayor es
importante identificar herramientas fiables y faciles de usar que permitan la evaluacién rutinaria del estado nutricional e
identifiquen pacientes en riesgo para un estudio y manejo especifico.
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Encontramos un alto consenso entre los estudios indicando que el SGA permite una estimacion aceptable del estado
nutricional, estd relacionado con el prondstico (morbilidad y mortalidad) y es lo suficientemente sensible como para
capturar de forma fiable cambios en el estado nutricional. El SGA es razonablemente facil de realizar, relativamente
breve y por lo tanto puede usarse de forma rutinaria. El grupo de desarrollo de la guia sugiere el uso de SGA como
estandar de referencia para la evaluacion rutinaria del estado nutricional. En pacientes mayores en didlisis se puede
evaluar el estado nutricional mediante una puntuacion que incluya albumina sérica, indice de masa corporal, creatinina
sérica normalizada para la superficie corporal y nPNA (22). Tiene un valor predictivo aceptable para mortalidad y la
mejoria de la puntuacion se asocia con mejor prondstico. Sin embargo, no ha sido validado externamente.

P5b: ¢{ Qué intervenciones son eficaces para mejorar el estado nutricional en pacientes mayores y/o frdagiles con ERC
avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?) o en didlisis?

5b.1 Sugerimos probar un consejo y apoyo dietético estructurado a fin de mejorar el estado nutricional (2C).
Consejo para la practica clinica T
La conservacion del estado nutricional deberia prevalecer sobre cualquier restriccién dietética. T

Hay insuficiente evidencia para preferir el apoyo nutricional intravenoso (intradialisis) sobre el apoyo nutricional oral. T
La correccién de la acidosis metabdlica mediante suplementos orales es segura y barata.

Justificacidn La malnutricion y el desgaste proteico energético son prevalentes en pacientes mayores con ERC avanzada
(FGe<45 ml./min/1.73 m?) y se asocian

a un exceso de mortalidad (20-22). La mejoria del estado nutricional mejora el
prondstico, pero aunque se han sugerido varias intervenciones nutricionales,
farmacoldégicas y dialiticas, existe poca evidencia derivada de ensayos clinicos
bien controlados y con el suficiente poder estadistico. A los pacientes con

ERC avanzada (FGe <45 mL/min/1,73 m?) se les prescriben con frecuencia dietas restrictivas. En los pacientes mayores
estas restricciones se afiaden a muchos otros factores que potencialmente pueden comprometer la ingesta nutricional,
como deprivacidn social, deterioro cognitivo o funcional, comorbilidades, problemas dentales, polifarmacia y depresién.
Por todo ello hay dudas sobre el cuidado nutricional 6ptimo de los pacientes mayores con ERC avanzada y son
necesarias unas guias basadas en la evidencia sobre la prevencion y la gestidon de la malnutricidn en estos pacientes.

La mayoria de los estudios sobre suplementos nutricionales orales reportaron mejorias estadisticamente significativas
de parametros nutricionales incluyendo la albumina sérica y el SGA. Se demostraron mejorias similares con la nutricion
parenteral intradidlisis, aunque en un ensayo clinico controlado este tratamiento no ofrecid beneficios adicionales sobre
los suplementos orales (23). La correccion de la acidosis metabdlica con bicarbonato sddico oral mejoré la albimina y/o
el SGA y parecio ser segura (24, 25). Los estudios sobre otras intervenciones farmacoldgicas, como la hormona de
crecimiento recombinante o el decanoato de nandrolona son anecddticas. Sélo hay un estudio sobre el efecto de la
intervencién de dietistas que sugirié una asociacién independiente del cuidado predialisis por un dietista durante mas
de 12 meses con una mejor supervivencia durante el primer ano de didlisis (26). En general, |la calidad de la evidencia es
baja y consiste fundamentalmente en estudios observacionales unicéntricos con un bajo nimero de pacientes y un
seguimiento corto. Hay pocos ensayos clinicos controlados. No hubo consenso en la definicidn del estado nutricional,
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criterios de inclusién, o desenlaces surrogados relevantes en esta poblacion. Ningun estudio evalud el impacto de la
intervencidn nutricional en la mortalidad. Todos estos factores hacen dificil la evaluacion de la eficacia de estas
intervenciones.

P6: ¢ Se benefician de la didlisis los pacientes mayores y fragiles?

6.1 Recomendamos el uso de las herramientas validadas explicadas en P2 y P3 para predecir el prondstico y ayudar a
decidir si es apropiado discutir las opciones de tratamiento sustitutivo de la funcidon renal (ver diagrama de flujo 1).

6.2 Recomendamos discutir la opcidn de tratamiento conservador durante el proceso de decision compartida sobre las
diferentes opciones de tratamiento de la ERC terminal (1D).

6.3 Recomendamos que la puntuacién REIN puede ser Util para estratificar el riesgo de muerte a corto plazo (6 meses)
en pacientes en los que se piensa comenzar un programa de tratamiento sustitutivo de la funcién renal (1C).

Consejo para la practica clinica

La evidencia sobre este tema deriva sélo de estudios observacionales. Para pacientes mayores fragiles con ERC estadio
5, los beneficios en términos de supervivencia de la didlisis sobre el tratamiento conservador son inciertos. T Los
conceptos de probabilidad, esperanza de vida, impacto sobre la calidad de vida y experiencia de estar en didlisis son
dificiles. Es preciso usar herramientas que permitan a los pacientes visualizar de forma facil estos conceptos y que les
ayuden a comprender las implicaciones de las diferentes opciones de tratamiento.

La evaluacién multidisciplinar de los pacientes mayores con ERC estadio 5 deberia incluir la funcién cognitiva, la
fragilidad, las comorbilidades y factores nutricionales, funcionales y psicosociales

Justificacidn ¢Por qué esta pregunta? El nUmero de pacientes mayores en didlisis ha aumentado dramaticamente en los
ultimos afos. Su mortalidad es alta y una parte considerable se debe a la retirada de la dialisis (27). No esta claro que la
dialisis mejore la supervivencia en pacientes mayores fragiles sobre el tratamiento conservador (28, 29). La didlisis
puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida. La mejoria de los sintomas puede tener un coste para el
paciente, sus familias y la personas que le cuidan por lo que hay que tomar decisiones dificiles sobre si un potencial
beneficio en términos de supervivencia para un paciente individual es aceptable para esa persona teniendo en cuenta
las demas implicaciones del tratamiento. Estudios sobre las decisiones en relacién a la indicacidn de dialisis para
pacientes fragiles, mayores y con comorbilidades han demostrado grandes discrepancias entre las elecciones de clinicos,
pacientes y cuidadores. Por eso nos hicimos esta pregunta en las guias, a fin de apoyar a los clinicos para que puedan
ayudar a los pacientes que tienen que tomar estas decisiones complejas, aunque frecuentes. El grupo de desarrollo de la
guia considera que hay suficientes datos para indicar que el tratamiento conservador es una opcién terapéutica viable
para pacientes mayores y/o con comorbilidades y/o con pobre estado funcional y que puede no afectar negativamente
ni la supervivencia ni la calidad de vida. La eleccidn del tratamiento conservador sobre la dialisis puede evitar ingresos
hospitalarios y mejorar el acceso al tratamiento paliativo. Sin embargo, la evidencia deriva sélo de estudios
observacionales muy variables en cuanto a tamafio y calidad. Se usaron diferentes criterios para definir las poblaciones,
y se midieron diferentes resultados sobre periodos de tiempo variables en eras diferentes. No hubo una definicidon
consistente de tratamiento conservador. La mayoria de los estudios definieron a los pacientes sélo por la edad. La
fragilidad sélo se evalué formalmente en un estudio (30). La decisidn sobre si optar por la dialisis 0 no deberia tomarse
bastante tiempo antes de que la didlisis fuera necesaria. Hay herramientas validadas que pueden ayudar a la toma de
decisiones compartidas. La ecuacion Kidney Failure Risk Equation de 4 variables (4) y la ecuacién Bansal (6) (ver

preguntas 2 y 3) evaltan los riesgos competitivos de progresion a ERC terminal y muerte en pacientes con ERC avanzada
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(diagrama de flujo 1). La puntuacion REIN (7) (ver pregunta 3) estima el riesgo de mortalidad a corto plazo si se inicia la
dialisis. También hay herramientas para ayudar en la toma compartida de decisiones. Las herramientas visuales pueden
ayudar a los pacientes a comprender los riesgos (31).

Propuesta para la gestion de pacientes mayores con ERC avanzada. La
puntuacidn KFRE es la Kidney Failure Risk Eguation de 4 wvariables [ver
pregunta 2). Para las puntuaciones Bansal y Rein, ver pregunta 3.

Edad >65 afiosy FGe confirmado entre 15 y 45 ml/min/1.73 m? |

e al

| Puntuscidn BANSAL |
Mto?
. no
Faghidad? | o no
sl
Alto?

T no
Ridrigan el ot atie ad | Riesgo demortalidadbaje || esgode progresidn aita | Wiesgo de progemsidn baj |
3¢0n s 0 e PROgrEERA R

Asociacion de Médicos Renales y la Sociedad Estadounidense de Nefrologia

La guia de pradctica clinica de didlisis revisada promueve una toma de decisiones mas
informada: Alvin H. Moss
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Hace mds de una década, la Asociaciéon de Médicos Renales y la Sociedad Estadounidense de Nefrologia publicaron la
guia de practica clinica, toma de decisiones compartidas en el Inicio y Retiro Adecuado de la Dialisis , para ayudar a los
nefrélogos, pacientes y familias a tomar decisiones para iniciar y retirar dialisis.

Desde entonces, viendo que cada vez la poblacién que inica dialisis es mas vieja, viendo el mal pronostico de algunos
pacientes ancianos con enf. renal crénica avanzada, muriendo muchos de ellos antes de iniciar la dialisis o siendo la
dialisis un tratamiento que no les proporcion ventaja de supervivencia, existiendo el dolor mal tratado o sub tratado
como muchos otros sintomas en dialisis, detectando internaciones sub-utilizadas, y viendo distintos indicadores
utilizados para medir el tratamiento brindado respecto a la poblacién en general, fueron los motivos para que esta
Asociacidon de Médicos renales redactara la segunda guia que analiza la evidencia publicada y los beneficios otorgados
por iniciar tratamiento, brindando recomendaciones de calidad en la toma de decisiones sobre el tratamiento en todos
los estadios de la enfermedad renal y ayuda a los médicos a implementar estas recomendaciones.

Esto generd la redaccion de 10 Recomendacioes:
Recomendacion n. ° 1: desarrollar una relacién médico-paciente para la toma de decisiones compartida

Recomendacidn n. ° 2: informar completamente a los pacientes con AKI (Insuf. renal aguda), etapa 4 y 5 CKD y ESRD
sobre su diagndstico, prondstico y todas las opciones de tratamiento

Recomendacidn n. ° 3: otorgar a todos los pacientes con IRA, enfermedad renal crénica en estadio 5 o enfermedad renal
terminal una estimacidn del prondstico especifica de su condicidn general

Recomendacidn n. ° 4: planificacién anticipada del cuidado del paciente

Recomendacidn n. ° 5 *: si es apropiada, se debe dispensar (suspender la iniciacién o retirar en curso) la dialisis para
pacientes con AKI, CKD o ESRD en ciertas situaciones bien definidas

Recomendacidn No. 6: Considerar la posibilidad de interrumpir la didlisis para pacientes con AKI, CKD o ESRD que tienen
un prondstico muy precario o para quienes la didlisis no se puede brindar de manera segura

Recomendacién No. 7: Considerar un ensayo de didlisis por tiempo limitado para pacientes que requieren didlisis, pero
gue tienen un prondstico incierto, o para quienes no se puede llegar a un consenso sobre la provisién de dialisis

Recomendacidn n. ° 8: Establecer un enfoque sistematico de debido proceso para la resolucién de conflictos si hay
desacuerdo sobre qué decisién se debe tomar con respecto a la didlisis

Recomendacion n. ° 9: Para mejorar los resultados centrados en el paciente, ofrecer servicios de cuidado paliativo e
intervenciones a todos los pacientes con AKI, CKD y ESRD que padecen la carga de su enfermedad

Recomendacidn n. ° 10: utilizar un enfoque sistematico para comunicar sobre el diagndstico, el prondstico, las opciones
de tratamiento y las metas de atencién

La buena comunicacién mejora el ajuste de los pacientes a la enfermedad, aumenta la adherencia al tratamiento y da
como resultado una mayor satisfaccion del paciente y la familia con la atencién. Los pacientes aprecian la entrega
sensible de informacion sobre su prondstico y la capacidad de equilibrar la realidad mientras mantienen la esperanza. Al
comunicarse con los pacientes, la tarea fundamental para los clinicos es integrar hechos y condiciones biomédicas
complicadas con realidades emocionales, sociales y espirituales que son igualmente complejas pero no estan bien
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descritas en el lenguaje de la medicina. Esta informacion debe ser comunicada de manera que los pacientes, los agentes
legales y las familias puedan entenderla y usarla para tomar decisiones informadas sobre las opciones de didlisis y
trasplante. Las decisiones de los pacientes deben basarse en una comprension precisa de su condicién y los pros y los
contras de las opciones de tratamiento. Para facilitar la comunicacién efectiva, la confianza en un enfoque
multidisciplinario que incluya nefrélogos, intensivistas y otros, seglin corresponda, estd justificado. Las decisiones sobre
la terapia de reemplazo renal aguda en AKI deben tomarse en el contexto de otros tratamientos para mantener la vida.
Los médicos de cuidados intensivos deben incluirse en la toma de decisiones compartidas para los pacientes renales en
la UCI a fin de facilitar las discusiones sobre la enfermedad global o el prondstico de las lesiones. Los programas de becas
deben incorporar capacitacion para ayudar a los nefrélogos a desarrollar habilidades de comunicacion empaticas y
efectivas, que son esenciales para el cuidado de esta poblacién de pacientes.

Configura la conversacion. Esto incluye hacer que el ambiente sea privado y silencioso. También tenga una enfermera o
trabajador social disponible para una discusion posterior después de que se vaya.

Evaluar la percepcion del paciente. Preguntar lo que el paciente entiende o espera puede ser util para determinar como
abordar y planificar la conversacion.

Pide una invitacidon para hablar sobre las noticias. Preguntarle al paciente si puede analizar las noticias les da cierto
control y enfatiza su objetivo de trabajar cooperativamente.

Divulgue las noticias directamente para mejorar el conocimiento del paciente. Lo mejor es comenzar con una
declaracién de advertencia para que el paciente se prepare para recibir malas noticias. Las noticias deben ser sencillas y
entregarse en un lenguaje comprensible.

Responde a las emociones del paciente. El médico debe ser consciente de la emocidn del paciente y ser capaz de
responder de manera empatica.

Resumir el plan : al final de la visita, el médico debe resumir lo que se ha discutido y describir los préximos pasos que el
paciente debera seguir.

Alguna reflexion final

Reiteramos que ....“No pretendemos establecer un estandar de atencion... solo proporcionar herramientas para la
toma de las mejores decisiones, de manera compartida con el paciente y la familia, respecto a la mejor opciéon de
tratamiento para el y en este momento”

Incorporar en las opciones del mejor tratamiento el tratamiento conservador y los cuidados paliativos, nos dejaria un
algoritmo para pensar en el cuadro siguiente...
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Enfermedad renal crénica avanzada

i

) ) Tratamiento conservador _
HD

“ /
| |
‘ Tratamiento paliativo ‘ E

[l
‘ Estado urén:i-r;o avanzado ‘

Abandono del tratamiento
[ ctapa final de la vida| Etapa final de la vida

Na !

Dra. Adriana Tessey- Congreso SAN 2019

Una decisién de acompaiiar el final de la vida con tratamiento paliativo, en algunos casos, puede ser la mejor opcidn....

No dializar no implica abandonar .... Por el contrario significa ..........

-Acompanar
-Amparar

-Atender
Quedarse
‘Permanecer

“Si podemos curar, curemos. Si no podemos curar, aliviemos. Si no podmos aliviar, consolemos”.
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