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A nivel mundial, el numero de pacientes sometidos a mantenimiento con dialisis estd aumen-
tando, pero en todo el mundo hay una diferencia significativa en la practica de iniciar dialisis.
Factores como la disponibilidad de recursos, razones para el inicio de dialisis, momento de
inicio de dialisis, educacidn y preparacion del paciente, modalidad de dialisis y tipo de acceso,
asi como diferentes factores «especificos del pais» significativamente afectan las expectati-
vas vy los resultados del paciente. Como la carga de la enfermedad renal en etapa terminal
(ESKD) ha aumentado a nivel mundial, también ha habido un creciente reconocimiento de la
importancia de la participacion del paciente en la determinacién de objetivos de atencion y de-
cisiones con respecto al tratamiento. En Enero 2018, KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) convocd una conferencia de controversias centrada en iniciacion de dialisis, inclui-
da la opcién de modalidad, acceso y prescripcion. Aqui presentamos un resumen de las discu-
siones de la conferencia, incluidas las lagunas de conocimiento identificadas, areas de contro-
versia y prioridades para la investigacion. Una gran novedad fué el tema representado durante
la conferencia sobre la necesidad de una atencidén mas individualizada, eliminando el concep-
to de dialisis para todos igual (“one-size-fits-all") procurando alcanzar los objetivos y prefe-
rencias del paciente mientras se mantienen las practicas de calidad y seguridad. Identificar y
requerir objetivos centrados en el paciente que puedan validarse como indicadores de calidad
en el contexto de diversos sistemas de salud para lograr la equidad de los resultados requerira
la alineacion de los objetivos e incentivos entre pacientes, proveedores, reguladores y paga-
dores que logicamente variaran segun las jurisdicciones de atencion sanitaria.

Kidney International (2019) 96, 37-47; https://doi.org/10.1016/j.kint.2019.01.017

Copyright @ 2019 The Authors. Published by Elsevier Inc., on behalf of the International Society
of Nephrology. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Durante las ultimas 3 décadas, el numero de personas sometidas a dialisis de mantenimiento a
nivel mundial ha aumentado dramaticamente [1]. En 2010 se estimd que el el numero de pa-
cientes en dialisis era mas de 2 millones en todo el mundo, y los datos del modelo de calculo
sugieren que este numero sera mas el doble para 2030 [2]. Varios factores han contribuido a
la aumento: mejora de la supervivencia de la poblacién general, reduccion en la mortalidad de
pacientes en didlisis, un aumento en la incidencia de enfermedad renal crénica (ERC), amplia-
cion de criterios de aceptacion del tratamiento de sustitucion renal, y mayor acceso a dialisis
crénica en paises con ingresos bajos y medios [1] [3]1[4][5].

Las circunstancias del inicio de didlisis y la eleccion de la modalidad inicial y el acceso pueden
afectar significativamente las experiencias y los resultados del paciente. La falta de prepara-
cion del paciente. y un inicio urgente de dialisis estan asociados con una menor supervivencia
y una mayor morbilidad [6] [7]. Las modalidades domiciliarias como la hemodidlisis en casa y
la dialisis peritoneal pueden mejorar la capacidad de los pacientes en cuanto a percepcién de
autonomia [8]. Menor mortalidad, menos complicaciones médicas y menores costos se aso-
cian con la hemodidlisis con acceso vascular a través de una fistula arteriovenosa (FAV)
versus injerto arteriovenoso (AVG) o catéter venoso central (CVC) [4] Sin embargo en algunas
circunstancias, como en pacientes mayores 0 con acceso arteriovenoso deficiente: se puede
preferir un AVG o CVC.

Historicamente, la evaluacion de la «dialisis adecuada » se ha basado aclaramiento de solutos
de pequeno peso molecular . Este enfoque limitado excluye los parametros multidimensionales
involucrados para el logro éptimo de la didlisis y pasa por alto las evaluaciones necesarias que
reflejan las muchas comorbilidades presentes en la poblacion de dialisis y el grado de satis-
faccion que sienten los pacientes con su tratamiento. Los pacientes y los médicos pueden te-
ner objetivos diferentes y a veces conflictivos en cuanto al tratamiento de hemodialisis, con
meédicos enfocados mas en resultados como mortalidad y marcadores bioquimicos y
pacientes priorizando su bienestar y estilo de vida [9]. Por ejemplo, algunos pacientes en diali-
sis domiciliaria han reportado una preferencia en la capacidad de viajar sobre la supervivencia
10 Con el creciente reconocimiento de la importancia de las preferencias del paciente y la
satisfaccién de compartir la toma de decisiones y evaluacion de resultados [8] [9] [11] [12] [13]
[14] [15] [16] [17] se ha convenido claramente que se necesita un enfoque mas multifacético
para evaluar didlisis como modalidad de tratamiento [18].

En enero de 2018, KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes Enfermedad renal: Me-
jorando Resultados Gobales ) convocd una Conferencia de Controversias titulada «Didlisis Ini-
ciacion, eleccion de modalidades, acceso y prescripcion». Aqui presentamos un resumen de
la discusion, incluyendo lagunas de conocimiento, areas de controversia y prioridades para la
investigacion. La agenda de la Conferencia, preguntas de discusion y presentaciones en la
sesion plenaria estan disponibles en el sitio web KDIGO: http://kdigo.org/conferences/ contro-
versias-conferencia-en-dialisis-iniciacion /. Hay que considerar que aquellos pacientes en es-
pera preementiva o planificada de trasplante renal no fueron considerados por los conferen-
ciantes.
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Modalidades de dialisis y disponibilidad

Las modalidades de didlisis incluyen centro , centro satélite o autocuidado, donde se realizan
dialisis con ayuda personal de apoyo en el procedimiento de dialisis y hemodialisis en el hogar
asi como dialisis peritoneal continua ambulatoria y automatizada Los patrones de prescripcion
se pueden clasificar como convencionales, incremental, intensivo (corto diario o nocturno),
basado en ensayos y paliativos. La disponibilidad de modalidades y los patrones de prescrip-
cion generalmente son mas dependientes de los recursos locales ,de las politicas de reembol-
so y existencias de infraestructuras que de las preferencias del paciente informado . En algu-
nas partes del mundo la hemodidlisis en el centro es la modalidad predominante, mientras que
el enfoque de «dialisis peritoneal primero» es la consideracion inicial en un numero de lugares
con excelentes resultados. En paises industrializados, la dialisis peritoneal es a menudo mas
costo efectiva que la hemodialisis, sin embargo, lo contrario puede ser cierto para paises sin
fabricacion local de liquidos de dialisis peritoneal o con aranceles sobre la importacion de
suministros de dialisis peritoneal [19] [20] [21] Factores que se han asociado independiente-
mente con una menor probabilidad de uso de dialisis peritoneal son diabetes como la causa
de la enfermedad renal en etapa terminal (ESKD), mayor gasto en atencion de salud como por-
centaje del producto interno bruto, una mayor cantidad de instalaciones de hemodialisis priva-
da con animo de lucro y un mayor costo de material de didlisis peritoneal en relacion a la
dotacién de personal [20].

La mortalidad temprana (muerte dentro de los primeros 90 dias de comenzar didlisis) afecta
desproporcionadamente a los pacientes que reciben hemodialisis en el centro. Esto probable-
mente se deba, al menos en parte, al sesgo de seleccién porque los pacientes con lesion renal
aguda que evolucionan a insuficiencia renal cronica o aquellos con peor estado de salud tie-
nen mas probabilidades de usar hemodialisis en el centro que didlisis peritoneal [22]. Las es-
trategias para reducir la mortalidad temprana no estan bien estudiadas.

La unica contraindicacion absoluta para la hemodialisis cronica es la ausencia de un posible
acceso vascular o una Inestabilidad cardiovascular que no lo permita La dialisis peritoneal esta
contraindicado si la cavidad peritoneal tiene obstrucciones , la membrana no funciona o no es
posible colocar un catéter.

La anuria no es una contraindicacion para la dialisis peritoneal. Todas las otras comorbilidades
son contraindicaciones relativas, y por lo tanto, la seleccién de la modalidad de dialisis debe
basarse en la eleccion informada del paciente unido a una aceptacion apropiada por el siste-
ma de salud. Los pacientes y cuidadores deben ser informado de los riesgos, consideraciones
y compensaciones de las diferentes modalidades de didlisis para que la selecciéon de cada
modalidad se adapte a su salud y circunstancias sociales.

En varios paises se ha informado que los hombres reciben mas comunmente dialisis que las
mujeres [2] [23] [24]. Es necesario investigar para para aclarar las disparidades, dénde exis-
ten, y si estas resultan de diferencias bioldgicas o sesgos socioculturales.

Cabe destacar que los participantes de la conferencia reconocieron que preservar la funcion
renal residual es importante y debe ser un objetivo para todos los médicos y pacientes en dia-
lisis. Sin embargo, la funcion renal residual no debe ser la unica consideracion al seleccionar
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la modalidad inicial de dialisis, porque la calidad de la evidencia que compara la disminucion
de la funcion renal residual en todas las modalidades se basa en estudios observacionales
pequefos, en su mayoria de un solo centro, de hace mas de 2 décadas [25]. Por ello, los da-
tos disponibles no son suficientemente solidos para sugerir que una modalidad es favorable
sobre otra.

Del mismo modo, aunque existe evidencia de que algunos pacientes puede beneficiarse de la
hemodialisis incremental versus tres veces por semana en términos de preservacion de la
funcion renal residual [26], actualmente no hay pruebas suficientes para la adopcién generali-
zada de didlisis incremental como un medio para preservar la funcién renal residual.

Inicio urgente versus no urgente y planificado versus no planificado

Los inicios urgentes se definen como aquellos en los que debe realizarse la didlisis inminente-
mente o0 en menos de 48 horas después de la presentacion para corregir manifestaciones po-
tencialmente mortales. Los comienzos no urgentes son aquellos en los que la iniciacién de dia-
lisis puede demorarse mas de 48 horas después de la presentacion. Un enfoque planificado
es aquel en el que la modalidad ha sido elegida antes de la necesidad de dialisis y hay un ac-
ceso listo para usar al inicio de dialisis. Un inicio no planificado es cuando se accede y no esta
listo un acceso o requiere hospitalizacion o cuando la didlisis se inicia con una modalidad que
no es la de eleccién del paciente.

Tanto en la hemodialisis como en la dialisis peritoneal es posible un inicio planificado o no pla-
nificado y urgente o no urgente. Sin embargo, los pacientes que requieren dialisis urgente en
la situacién de hiperpotasemia, sobrecarga de volumen o uremia avanzada, no son buenos
candidatos para el inicio de dialisis peritoneal urgente. Los siguientes puntos son 5 elementos
clave para comenzar con éxito una dialisis peritoneal urgente en pacientes en los que el
médico ha considerado un tratamiento éptimo con la eleccion del paciente [27] :

(i) Posibilidad de colocar un catéter peritoneal dentro de las 48 horas

(ii) Educacion del personal sobre el uso del catéter inmediatamente después de la colocacién
(iii) Apoyo administrativo en pacientes hospitalizados y ambulatorios

(iv) Identificacién de candidatos apropiados para inicio urgente de dialisis peritoneal

(v) Utilizacion de protocolos en cada paso del proceso de inicio urgente (desde la seleccion
del paciente para dialisis peritoneal hasta un seguimiento apropiado después del alta).

Las principales barreras para un programa de dialisis peritoneal de inicio urgente son la falta
de profesionales que puedan colocar un catéter de didlisis dentro del tiempo de inicio urgente
(es decir 48 horas) y la capacidad limitada del centro médico para organizar el tratamiento de
dialisis peritoneal para pacientes de inicio urgente y formar a los pacientes a corto plazo.
Donde la experiencia técnica en la colocacion del catéter de DP no existe, esto generalmente
puede ser abordado aumentando la formacién en nefrologia intervencionista a nefrélogosy / o
radidlogos. Cuando la enfermedad esta en una situacion critica o el tiempo y/o capacidad de
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iniciar hemodialisis o dialisis peritoneal estan limitadas para la eleccion en un inicio urgen-
te ,los pacientes necesitan posteriormente soporte organizativo y educativo para permitir la
transicion a su modalidad preferida cuando sea factible.

Educacion y apoyo al paciente

Preparacion para dialisis

Las ayudas educativas y de decisidn son esenciales para ayudar a los pacientes a compren-
der mejor la insuficiencia renal, sopesar los tratamientos disponibles, mantener una sensacién
de control y compartir informacién con miembros de la familia y / o cuidadores [14]. Ademas,
la educaciéon temprana se asocia con una menor mortalidad después de iniciarse la dialisis
[15]. La educacion efectiva generalmente se ofrece a los pacientes a medida que se acercan
al grado 4 de ERC [28]. Los materiales educativos pueden incluir recorridos o videos con en-
trevistas de pacientes usando las diferentes modalidades En ausencia de contraindicaciones
para una forma de terapia dialitica, todas las opciones deben estar igualmente representadas.
La educacion integral debera asimismo estar disponible para pacientes hospitalizados y para
aquellos que no tuvieron un seguimiento regular con un nefrélogo o acceso a la educacién
adecuada antes de comenzar la dialisis.

La modalidad de dialisis se elige idealmente con toma de decisiones compartida entre el equi-
po de atencién médica, pacientes, y sus cuidadores. Son necesarias las discusiones sobre las
opciones e implicaciones. de varias modalidades de didlisis que deben incluir tambien a perso-
nas que comenzaron la didlisis de manera no planificada. El enfoque para la eleccion de la mo-
dalidad debe estar idealmente centrada en la persona, involucrando al paciente al elegir la mo-
dalidad de dialisis en el contexto de sus objetivos de atencién , recursos de politica sanitaria
local , capacidades del servicio de salud en cuanto a infraestructuras y personal médico .

Los pacientes que perciben esa dialisis en el hogar (didlisis peritoneal o hemodialisis) tienen la
oportunidad de prosperar: mejora la libertad, flexibilidad y bienestar, y fortalece las relaciones
[8] [13]. Con soporte adecuado y entrenamiento predialisis , se estima que hasta el 50% de los
pacientes con ERC avanzada puede lograr dialisis de autocuidado [29]. Sin embargo, existen
casos de ansiedad y miedo para realizar tratamientos de dialisis en el hogar por falta de con-
fianza en su habilidad para dominar los aspectos técnicos, incluida la autocanulacion para
hemodidlisis en casa, y el aislamiento del médico y apoyo social [8] [13]. De hecho porque mu-
chos mas pacientes en el mundo podrian estar dializandose en casa o en regimen de autocui-
dado de lo que estan haciendo actualmente, los asistentes a la conferencia recomendaron
como objetivo alentar y apoyar a los pacientes para seleccionar un tratamiento en casa (diali-
sis peritoneal o hemodialisis) o dialisis de autocuidado e identificar formas de superar las
barreras que tiene este objetivo (Tabla 1). Al mismo tiempo se reconocié que muchos pacien-
tes en muchas partes del mundo necesitaran o preferiran hemodidlisis en Centro y que las mo-
dalidades de dialisis en algunos paises pueden depender de las circunstancias locales.
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Tabla 1: Barreras del sistema de atencion médica y del paciente para el hogar o diélisis de autocuidado y posibles soluciones

Barreras

Posibles soluciones

Paciente / cuidad ifico

Apoyo a p y cuidadores

P
Falta de conocimiento

Educacion y formacion: grupos flexibles y programas de formacion individualizados.

Barreras fisicas y cognitivas.

Programas de cuidadores: mayor apoyo y educacion entre pares
Visitas domiciliarias, dilisis domiciliaria asistida, monitorizacién remota
Provision de didlisis en hogares de ancianos.

Consideraciones sociales

Politicas gubernamentales y programas de incentivos

Carga del cuidador

Informacion transparente sobre la carga de dialisis.
Cuidado de relevo para cuidadores

Gastos de bolsillo

Politicas publicas para eliminar o minimizar los costos de bolsillo
Reembolso de gastos de bolsillo

Espacio fisico en casa

Casas comunitarias independientes
Desarrollo en tecnologia

Percepciones y temores de didlisis en el hogar (por ¢j: fobia a las agujas,

Educacion y asesoramiento: terapia psicosocial.

Sistema de salud especifico

Programas puiblicos

Accesibilidad

Por ubicacion del paciente
Distancia entre el hogar del paciente y el centro de capacitacion.
Instalaciones de cuidado extendido

Casas comunitarias independientes
Programas de entrenamiento a domicilio
Programas flexibles e individualizados.

Falta de infraestructura

Modelos de entrega

Innovaciones: concentrador y radio, redes de apoyo. centros de excelencia.

Econémico
Variabilidad dentro del cuidado de la salud
Sesgo del equipo de atencién médica

Pagos de incentivos

Capacitacion del equipo de atencién médica.

Apoyo a los pacientes durante dialisis

Después de que un paciente comienza la dialisis, el equipo de atenciéon médica debe brindar
apoyo continuo para optimizar los beneficios para la salud de la modalidad seleccionada El
apoyo puede ser mas necesario en el periodo inmediatamente después del inicio y puede dis-
minuir con el tiempo. Un cansancio temprano puede ocurrir con la dialisis peritoneal o la he-
modialisis en el hogar debido a problemas mecanicos del catéter, infeccién, manejo en un
centro pequeino o derivacion tardia a nefrélogos o para la atencion de la ERC [30]. Anticipar y
prevenir estos factores modificables para abordar rapidamente estos problemas es importan-
te. La confianza del paciente en el manejo de la dialisis en casa debe ser evaluada antes del
inicio de la dialisis y después de la iniciacion.

La fragilidad puede afectar a las complicaciones de la didlisis y a la experiencia del paciente y
I6gicamente al prondstico . Porque la fragilidad puede ocurrir a cualquier edad, debe ser eva-
luada de forma regular para identificar cualquier problema reversible y para informar la toma
de decisiones sobre el tratamiento y apoyo al paciente.

Momento y preparacion para la iniciacion de dialisis

No ha sido establecido un un valor especifico estimado de la tasa de filtracion glomerular
(TFGe) para iniciar dialisis, en ausencia de sintomas de insuficiencia renal De hecho, el estudio
IDEAL no demostré ningun beneficio clinico al comenzar la didlisis a niveles mas altos de
TFGe, y la variabilidad en la medicion de eGFR en CKD G5 es tal que no debe considerarse
para reflejar de manera confiable la funcién renal [31]. Los datos de registros indican que la
TFGe media previa a la iniciacion de la dialisis varia entre paises (aproximadamente 5 ml / min
por 1.73 m2 en Taiwan; 8,5 promedio en el Reino Unido, 7.3 en Australia, 6.4 en Nueva Zelanda
9-10 en Canada y Francia, y 11 en los Estados Unidos [32] [33] [34] [35]. Generalmente, las
pautas actuales aconsejan el inicio de didlisis preventiva [36] [37] [38], aunque una excepcion
es la guia europea de 2011 [39]. Mientras que el momento éptimo para comenzar la dialisis no
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esta claro, y en la practica clinica las razones para iniciar dialisis varian [40], las ecuaciones
de riesgo pueden ser utiles para predecir un tiempo aproximado para cuando el tratamiento de
sustitucion real pudiera ser necesario (Tabla 2).

El inicio de dialisis generalmente se considera cuando uno o mas de los siguientes datos estan
presentes: sintomas o signos atribuibles a insuficiencia renal (p. ej., signos neurolégicos y
sintomas atribuibles a uremia, pericarditis, anorexia, anormalidades acido-base o electroliticas
resistentes a tratamiento médico, nivel de energia reducido, perdida de peso sin otra potencial
explicacion, prurito intratable o sangrado); incapacidad para controlar el estado del volumen o
la presidn arterial; y un progresivo deterioro en el estado nutricional refractario intervenciones
[36]. Dependiendo de las preferencias del paciente y de las circunstancias, un ensayo agresi-
vo de medidas médicas no dialiticas para el manejo de los sintomas en la ERC avanzada
puede estar justificado antes de iniciar la dialisis de mantenimiento.

En adultos mayores de 60 afos, en ausencia de lesion renal aguda y donde existen bajos
niveles de albuminuria, la disminucion en el eFG puede ser relativamente lento [34], y por lo
tanto el riesgo de morir antes de la necesidad de iniciar la dialisis mayor que en otras poblacio-
nes De hecho, del 20% al 35% de los pacientes mayores ERC G4-G5 mueren antes de llegar a
dialisis [41]. Ademas, los pacientes mayores tienen una menor probabilidad de supervivencia
en los 90 dias después de iniciar la didlisis [42]. Si los pacientes no tienen otras indicaciones
para comenzar la didlisis, se puede tomar la decision de retrasar el inicio de la didlisis en estos
pacientes mayores hasta que caiga el eGFR a menos de 6 ml / min por 1.73 m2. En pacientes
en estados avanzados de ERC es importante discutir las opciones tanto médicas como dialiti-
cas ante la eventualidad de lesion renal aguda o una adicional enfermedad significativa.

La toma de decisiones, incluyendo planificacion avanzada de la atencion, se puede ayudar de
modelos predictivos como los desarrollados por Couchoud et al. [43], Bansal et al. [44] y Ivory
et al [45]. Esta planificacion a menudo incluye discusiones individualizadas sobre el curso cli-
nico, los objetivos del tratamiento y las preferencias del paciente Los pacientes deben ser in-
formados de las opciones de tratamiento médico sin didlisis, como cuidados de apoyo y / o
medidas de confort y cuidados paliativos, cuando sea apropiado [46].

La toma de decisiones, incluyendo planificacion avanzada de la atencion, se puede ayudar de
modelos predictivos como los desarrollados por Couchoud et al. [43], Bansal et al. [44] y Ivory
et al [45]. Esta planificacion a menudo incluye discusiones individualizadas sobre el curso cli-
nico, los objetivos del tratamiento y las preferencias del paciente Los pacientes deben ser in-
formados de las opciones de tratamiento médico sin didlisis, como cuidados de apoyo y / o
medidas de confort y cuidados paliativos, cuando sea apropiado [46].
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Tabla 2. Ecuaciones de riesgo para predecir el marco de tiempo para la necesidad de terapia de reemplazo renal

Grupo paciente Riesgo previsto Reference

Tratamiento de reemplazo renal a 5 afos predicho por edad, sexo, TFGe,
ERC G3 0 G4 hemoglobina, proteinuria / albuminuria, presion arterial sistolica, uso de Schroeder et al.77
medicamentos antihipertensivos y diabetes y sus complicaciones

Mortalidad a 5 afios predicha por edad, sexo, raza, TFGe, proporcion de albumina-
ERC en adultos mayores creatinina en la orina, tabaquismo, diabetes mellitus e historia de insuficiencia Bansal et al.44
cardiaca y accidente cerebrovascular

Mortalidad predicha por edad, género, comorbilidades especificas, niveles de

S N e
75anos 3 meses de dialisis albiimina y movilidad.

Couchoud et al.43

Mortalidad a los 6 meses pronosticada por edad avanzada, bajo peso, enfermedad
pulmonar crénica, enfermedad de las arterias coronarias, enfermedad vascular

> 15 afios iniciando dialisis periférica, enfermedad cerebrovascular (particularmente para pacientes <60 afios de | Ivory et al.45
edad), derivacion tardia a la atencion del nefrélogo y causa subyacente de la
enfermedad renal.

Evaluaciones predialisis

Las evaluaciones disponibles para medidas de los resultados reportados por el paciente perte-
necen a sintomas, marcadores objetivos de nutricion, capacidad funcional y marcadores de la
funcion renal. Los resultados clinicos reportados incluyen fuerza muscular, marcha, velocidad,
indice de masa corporal y biomarcadores como eGFR, albumina sérica , etc. Hay una variacion
considerable en la dependencia del médico de variables bioquimicas y hematoldogicas como
creatinina, eFG, urea, bicarbonato, potasio y fosfato y niveles de hemoglobina entre pacientes
al inicio de la dialisis [40]. Los indices que miden la fragilidad en la ERC pueden ser Utiles para
informar a los pacientes en la toma de decisiones [49], pero se necesita mas investigacion so-
bre la efectividad de este enfoque (Tabla 3).

Los tiempos de evaluaciones de predialisis dependen del valor y velocidad de disminucion de
la funcion renal, sintomatologia y la presencia de alteraciones metabdlicas, hematologicas y
comorbilidades clinicas pero generalmente estaran dentro del rango de uno a cada tres meses
Hubo consenso general de que sintomas como anorexia, hauseas y fatiga deben haber mejo-
rado o resuelto dentro de los 3 meses posteriores al inicio de la dialisis aunque se reconocio
que hay escasez de datos para informar la interpretacion de los cambios en los sintomas
después del inicio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
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Tabla 3: Modalidad de diélisis y momento de inicio. Ecesidad de investigacion y propuestas

Preguntas clave y enfoques para la investigacion

Iniciar

* ;Se puede utilizar un indice de fragilidad de la ERC para informar la toma de decisiones del paciente? ;Qué
constituiria ¢l indice? ;Podria basarse en ¢l indice IPOS-Renal?

* ;Se podria combinar indice de fragilidad de ERC con biomarcadores tradicionales y novedosos, sistemas de
puntuacién clinica (evaluaciones en serie del estado de los fluidos, estado nutricional y/o la composicién corporal) para
guiar el inicio de la didlisis?

* ;En qué medida cambian los sintomas urémicos después del inicio de la dialisis?

+ ;Podria usarse un Indice de Fragilidad de ERC para identificar cambios clinicamente importantes a lo largo del tiempo
en individuos antes de la didlisis y después del inicio de la didlisis? ;Son los cambios diferentes con HD versus PD?

* ;Es posible predecir qué pacientes mejoran y cuéles empeoran?

Cuando iniciar

+ Con un manejo médico agresivo, ;se puede retrasar de manera segura el inicio de la didlisis?

* ;Puede un modelo de atencion integrada mejorar la calidad y disminuir los costos para los pacientes con enfermedad
renal a medida que pasan de ERC G5 a GSD (https://innovation.cms.gov/initiatives/comprehensive-esrd-care/)?

Calendario de
referencias y
comienzos no
planificados

* {Cémo se puede reducir el nimero de inicios no planificados?

* ;Como se puede mejorar la derivacion y el manejo 6ptimo de pacientes con ERC avanzada?

* ;Como se pueden identificar los pacientes con ERC con mayor riesgo de lesion renal aguda o exacerbaciones de
insuficiencia cardiaca?

« ;Evitan las exacerbaciones las vacaciones en tabletas de medicamentos como los diuréticos, los inhibidores de la ECA,
la metformina y los AINE?

* Como se pueden mejorar los resultados para los pacientes con lesion renal post-aguda?

* ;Qué medidas pueden promover la recuperacion renal entre los pacientes con lesion renal aguda (en pacientes

+ ;Deberia ser diferente la didlisis para ERC G5 a G5D versus ERC con lesion renal aguda superpuesta?

* ;Cuil es la efectividad en el mundo real y la rentabilidad de la deteccion universal de ERC en poblaciones de alto

* ;Qué tan efectivos son los sistemas de vigilancia de salud publica (laboratorio de salud publica y avisos de
proveedores) para la deteccion de ERC y la prediccion de riesgos?

* ;Puede la atencion multidisciplinaria durante los periodos de transicion mejorar los resultados del paciente, como la
supervivencia, la hospitalizacion, la rentabilidad y la calidad de vida?

* Para los pacientes que eligen EP con una derivacion tardia, ;como se comparan los resultados para aquellos que
comienzan con EP versus aquellos que comienzan con un periodo corto de HD?

+ ;Cuales son los resultados de la EP de inicio urgente versus HD a corto y largo plazo como se evalué en estudios a
gran escala?

* ;Cudl es ¢l momento preferido para educar a los pacientes sobre las modalidades de didlisis? ¢ El tiempo 6ptimo varia
segun las caracteristicas del paciente?

+ ;Cual es el contenido y el formato 6ptimos para educar a los pacientes sobre las ventajas y desventajas de cada
modalidad? ;Cémo verificamos su comprension?
* ;Cudles son los resultados de varias modalidades de didlisis en subgrupos de pacientes (p. Ej., Pedidtricos,
embarazadas)?

* ;Cuales son las caracteristicas y caracteristicas comunes de las muertes "inesperadas” dentro de los primeros 90 dias

de iniciar la didlisis, particularmente en aquellos con baja carga de enfermedades coexistentes?
* ;Cuales son las barreras para el acceso igualitario de género a las terapias y como varian segun el pais?

* (Es efectivo ¢l cuidado de relevo para retener a los pacientes en didlisis en ¢l hogar?

* ;Cual es la efectividad de la telemedicina y / 0 la monitorizacion remota en comparacion con la atencion convencional
en pacientes sometidos a dialisis domiciliaria para aumentar ¢l tiempo de tratamiento y reducir las complicaciones?

Prescripcion de dialisis

* ;Cual es cl umbral de la funcién renal o los sintomas relacionados para considerar la didlisis incremental?

« Segin lo evaluado por los ensayos controlados aleatorios, jcomo se comparan los resultados como la funcién renal
residual y los resultados informados por el paciente con la dialisis incremental versus el inicio de dosis completa

___ Supervisién

* ;Como se compara la telemedicina y / 0 la monitorizacion remota con la atencion convencional en pacientes

ACE., enzima convertidora de angiotensina; ERC, enfermedad renal cronica; HD. hemodialisis; IPOS, Puntuacion de resultado de cuidados

Cuidados predialisis y derivacion

Los cuidados predialisis se han asociado con una mejoria en resultados medibles como retra-
so en el inicio de la didlisis, complicaciones cardiovasculares y mortalidad [50]. El 6ptimo cui-

dado predialisis

multidisciplinar incluye no solo la adecuada derivacion sino asimismo visitas

frecuentes donde los pacientes pueden acceder a diferentes miembros del equipo de atencion

[51]. Informe de

datos de registro reportan una amplia variacion en el periodo de transicion de

CKD G5 a CKD G5D. Un periodo de transicion minimo de 90 dias se alinea con recuperacién
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de lesion renal aguda, y mortalidad temprana en dialisis; sin embargo, los efectos de las inter-
venciones sobre el estilo de vida y modificacion del factor de riesgo pueden requerir anos
para surtir efecto.

El tiempo de atencion de la ERC previa a la dialisis es idealmente lo suficientemente largo
como para abarcar el periodo de transicion de 90 dias. Recomendaciones para «derivacion
oportuna» a un nefrélogo, particularmente para la creacion de acceso, se basan principalmen-
te en el tiempo para dialisis, por ejemplo, 6 meses antes de la necesidad de comenzar didlisis.
Aunque el momento para comenzar la dialisis puede ser dificil de predecir con precisién
pueden usarse ecuaciones basadas en la evidencia sobre el riesgo de fallo renal [52]. Sin em-
bargo, esto debe combinarse ,mas bien que reemplazar, con el juicio clinico. Estrategias para
evitar retrasos en la derivacion se enumeran en la (Tabla 4).

Tabla 4. Estrategias para evitar derivaciones tardias para atencién especializada en nefrologia

Proveedor Estrategia

* Educacion
o Reconociendo grupos en riesgo
o Deteccion (eGFR, uACR, prediccion de riesgo)
o Tratamiento preventivo
o Referencias oportunas
¢ Disponibilidad mejorada de informes de eGFR y pruebas de uACR
* Informes automatizados de riesgos vy solicitudes de derivacion.
» Soporte de decisiones integrado en EMR

Atencidén
Primaria

Laboratorio

* Prueba de pantalla CKD multicomponente predefinida

* Informes regionales de tendencias geograficas y demograficas en el cribado vy diagnéstico de ERC
¢ Designacion de ERC como enfermedad notificable cuando se alcanza el umbral de riesgo

« Sistemas de vigilancia de notificacién temprana para pacientes y proveedores de atencion primaria.
« Sistema de notificacién de EMR de necesidad de deteccion

» Evaluacion del costo-beneficio del cribado masivo.

» Campana de sensibilizacion del publico

ERC, enfermedad renal crénica; TFGe, tasa de filtracidon glomerular estimada; EMR, registros médicos electronicos; uACR, proporcion de
albumina-creatinina en orina.

Salud Publica

Adaptacion de tiempos y apoyo para ciertos subgrupos de pacientes

Iniciacién de didlisis en el contexto de un injerto que falla o cambio entre modalidades de diali-
sis. Los pacientes con trasplante fracasado pueden no estar preparados adecuadamente para
mentalizarse a la insuficiencia renal en fase terminal porque el foco de atencion pueda ser el
mantenimiento del injerto en lugar de prepararse para la didlisis. Los catéteres se utilizan en
casi dos tercios de los pacientes con trasplante renal fracasado [53] y la prevalencia relativa-
mente baja de FAVIs o protesis en este grupo al inicio de la dialisis necesita ser investigada
mas a fondo [53]. La colaboracion con los programas de ERC puede ser beneficiosa, especial-
mente cuando el FGe disminuye por debajo de 20 a 30 ml / min /1.73m2. La educacién y revi-
sion de las preferencias del paciente y sus objetivos de vida son importantes, como es la pre-
paracion para posibles préoximos pasos como hemodialisis, dialisis peritoneal, otro trasplante
renal , o cuidados de apoyo, como parte del plan de vida de los pacientes con insuficiencia
renal avanzada [54]. Se necesitan estudios basados en registros globales de trasplante renal
para investigar los problemas especificos que afectan a los pacientes con injertos renales en
fase de fracaso.
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Los datos de los Estados Unidos indican que los pacientes en dialisis peritoneal pacientes bajo
cuidado nefrologico tienen una muy baja tasa de acceso arteriovenoso tras la transicion a he-
modialisis [55]. Por tanto, la vigilancia en el tiempo de los aclaramientos y los volumenes de ul-
trafiltacion son necesarios en los pacientes en DP. Se necesitan modelos predictivos para
identificar aquellos pacientes en didlisis peritoneal que requieran preparacion para una
transicion tales como la educacién y la creacion de acceso vascular [56] [57] particularmente
para apoyar la hemodialisis en casa cuando sea apropiado.

Iniciacion de dialisis en pacientes pediatricos Los modelos de atencién pediatrica no fueron
tratados en esta conferencia. En nifos, los aspectos de crecimiento, nutricion y cognitivos, asi
como la maduracion emocional aumentan la complejidad del diagndstico, tratamiento y toma
de decisiones, y por lo tanto tener un equipo multidisciplinario para abordar estos problemas
es especialmente importante. Los nifios tendran diferentes necesidades a medida que crecen,
y es importante reconocer que en la edad de joven adulto y en la transicion a una vida inde-
pendiente puede ser un momento en que los pacientes necesiten mucho apoyo. En la pobla-
cion pediatrica, la ERC es mas probable que conduzca a la ERC en fase terminal que a la muer-
te, y por lo tanto, los modelos de prediccion validados para derivacion a trasplante preemptivo
0 a dialisis son especialmente importantes. En un estudio retrospectivo de una cohorte de 603
ninos con FGe inferior a 60 ml / min /1.73m2, las ecuaciones de riesgo de insuficiencia renal
proporcionaron excelentes resultados de discriminacion en el riesgo de desarrollar ERC termi-
nal en 10 2 anos en aquellos con una puntuacion de ecuacion de riesgo de insuficiencia renal
(KFRE) de al menos 13.2% en comparacion con aquellos con una puntuacién menor a 13.2%
[58]. Una iniciativa pediatrica global para determinar el impacto de inicio temprano versus
tardio o de trasplante preemtivo podria realizarse de forma aleatoria en ensayo controlado,
con un enfoque similar al del estudio IDEAL en adultos [59] pero con resultados centrados en
el crecimiento, desarrollo cognitivo y estado nutricional.

Embarazo e inicio de dialisis. EIl metodo definitivo para diagnosticar el embarazo en el contex-
to de insuficiencia renal es ecografia, porque los niveles de b-hCG pueden elevarse durante
insuficiencia renal, conduciendo a resultados falsos positivos de la prueba de embarazo [60].
El embarazo predialisis da como resultado una mayor supervivencia infantil y menor probabili-
dad de prematuridad que la concepcion después de comenzar la dialisis [61]. Los datos de
cohortes han indicado que la intensidad de la dialisis afecta los resultados, con dialisis de
duracion mas largas resultando en una mayor tasa de nacimientos vivos, mayor edad
gestacional y mayor peso al nacer [62]. En mujeres embarazadas sometidas dialisis, se debe
considerar una prescripcion intensiva. Durante el embarazo, las mujeres en dialisis necesitan
ser controladas para bajo contenido de potasio, fosfato y acido félico, asi como alto en gluco-
sa, especialmente para pacientes sometidos a didlisis peritoneal en la modalidad de marea.

También es importante evaluar la anemia , nutricion y niveles de magnesio. Anteriormente el
momento del inicio de la dialisis en el embarazo se basaba niveles de urea elevados (nitrégeno
ureico en sangre [BUN] > 36 mmol / I, con un objetivo de disminucién < 18 mmol / ). El
objetivo actualmente es iniciar con BUN inferior a 18 mmol/I [63], también reconociendo la im-
portancia de las alteraciones de fluidos, electrolitos y acido-base. UNA posible estrategia de
investigacion es evaluar los datos del registro para determinar el impacto del inicio temprano
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versus tardio de la didlisis en el embarazo, en la linea del estudio IDEAL en adultos [59] pero
con resultados concentrados en la tasa de nacimientos vivos, supervivencia del embarazo ,
edad gestacional y peso al nacer.

Dialisis acceso y preparacion

Es ampliamente aceptado que el establecimiento preventivo de un acceso para didlisis condu-
ce a mejores resultados para el paciente; sin embargo, hay desafios y barreras importantes
dentro de los sistemas de salud y entre los pagadores y pacientes para establecer un acceso
de dialisis que esté madurado y sea funcional para el inicio de didlisis, véase Tabla
complementaria S1 (Tabla 7) [64] [70]. Segun la mayoria de las pautas,el acceso a la didlisis
peritoneal debe prepararse siempre que sea posible al menos 2 semanas antes de comenzar
el tratamiento de sustitucion renal [71] [72]. Para los pacientes remitidos tarde, esta recomen-
dacion podria determinar un cambio temporal o definitivo de pacientes hacia la hemodialisis.
Sin embargo, la evidencia reciente ha demostrado que la dialisis peritoneal de inicio urgente
es posible y segura, sise conduce adecuadamente [73]. Aunque los participantes en la reunion
reconocieron los beneficios de las fistulas [74] reconocieron que el enfoque de «fistula first »
no es apropiado para todos los pacientes.

Es necesario reconsiderar los paradigmas establecidos para acceso a dialisis en el marco del
plan de vida de ERC del paciente [54] teniendo en cuenta individualmente a cada paciente ,
las caracteristicas de sus vasos y los objetivos y preferencias de la vida del paciente. Edad,
comorbilidades, probabilidad de supervivencia a largo plazo, objetivos del tratamiento y el mo-
mento del inicio de la dialisis son factores que podrian afectar la eleccion de acceso y requerir
individualizacion para cada paciente [54] [75]. También es importante tener en cuenta cual es
la mejor modalidad de tratamiento y acceso para cada paciente en concreto (Tabla 5). Muchos
pacientes pueden emprender dialisis en casa con un cateter permcath y la ausencia de un
acceso vascular quirdrgico no es una contraindicacién para ello.
Tabla Complementaria 1: Barreras para eleccion de acceso a dialisis (Ref 64-70)

Sistemas de salud y proveedores

Dificultad para personalizar la atencién de acceso a didlisis en varios sistemas y entornos
Dificultad para acceder a la atencidn terciaria

Falta de recursos o acceso a procedimientos o especialistas necesarios para el acceso a dialisis (p €j, incapacidad para elegir diélisis peritoneal
debido al acceso limitado al operador para la insercién del catéter o largos tiempos de espera para la consulta y creacion de acceso vascular)

Falta de coordinacion de acceso a dialisis

Falta de procesos formales o politicas de educacion, derivacion y revisién quirdrgica o intervencionista, y acceso a creacién y seguimiento
Limites en la habilidad o experiencia del personal de salud

Falta de datos longitudinales de acceso vascular a nivel del paciente

Incapacidad o falta de tiempo para educar a los pacientes

No elegibilidad del paciente para comenzar la dialisis (por ejemplo, inmigrantes indocumentados en los EE. UU.)
Pacientes

Falta de conocimiento sobre el acceso a didlisis.

Miedo o negacion de la necesidad de didlisis, que a menudo se manifiesta al evitar el acceso a la dialisis.
Ansiedad basada en informacidn errénea o experiencias relacionadas de otros pacientes

Barreras culturales o de idioma

Pagadores

Incapacidad para cambiar de modalidad o acceso debido a restricciones financieras

No reembolsar los procedimientos relacionados con el acceso multiple durante la misma hospitalizacion
Variabilidad en el reembolso de los procedimientos relacionados con el acceso
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Tabla 5. El enfoque del plan de vida ESKD integrado para el acceso de dialisis implementacional

Opciones de acceso a dialisis segun el plan de vida de ESKD

« Tratamiento conservador (sin didlisis, sin acceso)

« Trasplante preventivo (sin acceso a didlisis; considere en el futuro seglin sea necesario)

« Didlisis peritoneal (catéter PD, sin acceso AV; considerar en el futuro segun sea necesario)
* Hemodialisis (FAV, AVG, CVC: planificacion del acceso)

Planificacion de acceso a hemodialisis

» Considerar la probabilidad de supervivencia a largo plazo (> 1 afio)

o Malo: mantenga una atencioén conservadora y reevalie periédicamente los cambios. Estos pacientes son candidatos para AVG o CVC

o Bueno: evaluar la calidad de los vasos para el acceso AV
= Acceso AV no factible — CVC
= Acceso AV factible — considerar la probabilidad uso de AVF con éxito ; la decision sobre el acceso preferido es lograr un acceso sin
complicaciones mientras se preservan los vasos para sitios futuros segin el plan de vida individualizado de ESKD: por ejemplo. en un escenario
optimo donde todos los vasos estén disponibles: AVF de antebrazo, AVF de brazo superior, AVG
o Una vez que se establece el acceso a HD. considere la mejora de la atencion
= Cambio oportuno a trasplante de rifidén o PD, siempre que sea posible y apropiado
= Cambiar de CVC a AVF o0 AVG, tan pronto como sea posible cuando sea factible y apropiado
= Cambio secundario de AVG a AVF, cuando AVG falla; cuando sea factible y apropiado
o Cuando planifique un procedimiento de acceso de diélisis, siempre tenga en cuenta los proximos accesos posibles para que el paciente
individual obtenga el plan de vida de acceso mas largo y mas factible para el paciente individual en funcién de su plan de vida ESKD y sus
objetivos de atencion

AV, arteriovenosa; FAV, fistula arteriovenosa; AVG, injerto arteriovenoso; CVC, catéter venoso central; ESKD, enfermedad renal en etapa terminal; PD, diélisis peritoneal.
Modificado de acuerdo con las Directrices de acceso vascular KDOQI 2018, presentado en NKF SCM 2018, Austin, TX (abril de 2018).

Seleccidn y gestion del acceso en relacion con las politicas de financiacion

La seleccidén y gestidon del acceso que esta estrechamente vinculado a las politicas de finan-
ciacion pueden tener serias implicaciones para la salud del paciente . En entornos con recur-
sos limitados, si la cirugia es menos costosa que los procedimientos endovasculares, puede
poner a los pacientes en riesgo de agotamiento temprano de los sitios de acceso vascular.las
restricciones economicas pueden conducir al uso prolongado de cateteres no tunelizados con
aumento del riesgo de infeccion para los pacientes. Por el contrario, en paises ricos en recur-
sos la repeticidn de los procedimientos endovasculares bien reembolsados pueden conducir a
una sobreintervencion, dafno a los vasos y pérdida prematura del acceso vascular. Idealmente,
los incentivos financieros deben estar alineados con las mejores practicas de atencion. Des-
afortunadamente, no hay consenso, base de evidencia o medida de resultados para que las
mejores practicas a nivel de paciente individual puedan ser aplicables a una base poblacional.
Ademas, resultados especificos utilizando como medida las mejores practicas a nivel pobla-
cional no siempre son aplicables a nivel del paciente. Para proveer atencién individualizada del
paciente, puede ser necesario adoptar medidas de «proceso» versus resultados de las mejo-
res practicas, como el porcentaje de pacientes referidos y evaluados para acceso vascular an-
tes del inicio de dialisis. Medidas practicas con objetivos concretos (p. €j., derivacion para
acceso vascular) pueden conducir a mejores resultados en la practica (p. ej., accesos AV mas
funcionales). Las prioridades para la investigacién y la educacidén se describen en la Tabla
Suplementaria S2 (Tabla 8).
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Tabla Compl ia 2: Pr dei igacion y prioridades para la educacion en el acceso a didlisis

Cateteres de dialisis peritoneal
* En la préctica clinica, écudles son las técnicas dptimas para la insercién del catéter de didlisis peritoneal (y realizadas por quién)? ¢ Los diferentes métodos anestésicos afectan los resultados, por
* Para el acceso a didlisis peritoneal, ¢se necesitan bajos voltimenes de inicio? ¢ Qué voliimenes son necesarios para evitar el CVCy la hemodialisis en los inicios urgentes?

Catéteres de hemodialisi
* (Qué tipos y disefios de catéteres reducen mejor la infeccién y la lesién de los vasos para permitir la creacion posterior de acceso AV sin complicaciones, como la estenosis central?
* ¢Cudles son los mejores lugares para la colocacién del catéter teniendo en cuenta los objetivos y circunstancias de la vida del paciente? Por ejemplo, aunque la yugular interna derecha es
anatoémicamente la mas ideal, puede dafiar los vasos centrales para la futura creacion de acceso AV. En pacientes que no son candidatos para trasplante, ¢los catéteres femorales a corto plazo
proporcionarian una ventaja para permitir la creacién exitosa de acceso AV de la extremidad superior?

Acceso AV
Evaluar diferentes estrategias para comenzar el acceso a hemodiélisis (por ejemplo, diferentes tipos y ubicaciones de CVC, injertos de canulacién temprana) con el objetivo de preservar las venas
centrales y, en Ultima instancia, permitir la creacion de acceso AV.
* Uso de arterias radiales versus arterias femorales para intervenciones de cardiologia: es necesario equilibrar las complicaciones reducidas del procedimiento cardiovascular con abordaje radial
versus consecuencias a largo plazo para pacientes con ERC que necesitardan hemodialisis a través de un acceso AV.
* Explore el uso de dispositivos cardiacos no invasivos (por ejemplo, marcapasos sin cables) y evaltie la necesidad real de desfibriladores cardiacos implantables en pacientes en didlisis para
preservar las venas centrales para obtener mejores resultados en el acceso a la hemodiilisis.
* ¢Por qué el éxito de la maduracion de AVF y el tiempo de canulaciéon son marcadamente diferentes entre paises? ¢ Podria haber un acuerdo sobre cuando y cémo se puede intentar la canulacién
y administrar la didlisis (por ejemplo, el tamafio inicial de la aguja y la velocidad de la bomba de sangre para facilitar la proteccion y el desarrollo de la FAV)? ¢ Deberia haber un equipo de
canulacion dedicado o canuladores expertos para ayudar?

Dialisis Paliativa
* Cual es el acceso més apropiado ?

Educacion del equipo
* Educar y capacitar a todos los médicos sobre el acceso apropiado a la didlisis individualizada y que el concepto de una fistula de “talla tnica” primero, el dltimo enfoque de catéter no siempre es
aplicable a todos los pacientes.
 Educar y entrenar a los cirujanos que el uso de la transposicién de la vena braquial en la creacién de AVF puede ser innecesario y puede crear demoras que tienen consecuencias negativas, como
el uso continuo de un CVC o la negativa del paciente a la segunda etapa.

Educacion a p

* Desarrollar herramientas basadas en la evidencia para informar a los pacientes sobre las complicaciones del acceso a la hemodidlisis y la dialisis peritoneal (por ejemplo, infecciones CVC, robo de
acceso AV, trombosis, mal funcionamiento del catéter de didlisis peritoneal, miltiples intervenciones de mantenimiento, etc.). Esto le dard a los pacientes un mejor consentimiento informado.

«Estrategias de éxito» para acceso a dialisis

En el proceso de toma de decisiones para elegir el acceso inicial a didlisis es importante la
consideracion de las opciones disponibles si el acceso inicial falla. Actualmente no hay publi-
cada evidencia para respaldar una accion concreta , y por lo tanto se necesita investigacién
para evaluar el orden éptimo de las estrategias de éxito en el acceso para hemodialisis. Dadas
las diversas modalidades y necesidades de acceso de cada paciente, tales planes de contin-
gencia de acceso y seguimiento deben ser individualizados En el mejor de los casos, las con-
secuencias de la falta de planificacion( como se discutid anteriormente para los trasplantes
fallidos y la DP ) enfatiza la necesidad de acciones de contingencia y plan de seguimiento en
el acceso para dialisis.

Proporcionando dialisis «<adecuada» y control de sintomas

Durante décadas, la adecuacion de la dialisis ha sido definida por el aclaramiento de peque-
fos solutos solutos (Kt / V y ratio de reduccion de urea en hemodidlisis; Kt / V y aclaramiento
de creatinina en dialisis peritoneal). La medicion del aclaramiento de solutos pequefos se ha
enfatizado en guias de practica clinica, utilizadas como base para el trabajo clinicoy / o
pagos, y tratados por muchos clinicos como dogma. Sin embargo, la evidencia de las relacio-
nes entre aclaramiento de pequefios solutos, niveles plasmaticos de estos solutos, y los resul-
tados clinicos y/o la sintomatologia son débiles. Esta cada vez mas reconocido que el aclara-
miento de pequenos solutos refleja solo uno de los muchos aspectos de la atencion de dialisis
gue probablemente afecta resultados [16] [18] [76].

Por lo tanto, los objetivos cinéticos de solutos deben ser interpretados e implementados en el
contexto de los objetivos generales del paciente del y del estado clinico.

Los participantes de la reunion favorecieron una vision integral del cuidado de ERC con un pa-
radigma mas multifacético que reemplaza lo que actualmente se conoce como «adecuacion
de dialisis». Multiples medidas y objetivos han de considerarse al evaluar la adecuacion de
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dialisis, incluyendo aclaramiento de solutos pequenos, funcién renal residual, estado de volu-
men, medidas bioquimicas, estado nutricional , funcion cardiovascular, sintomas y las expe-
riencias y objetivos del paciente . Mientras que muchos participantes de la reunioén sintieron
que un énfasis rigido en la eliminacién de solutos no sirve al intereses de todos los pacientes,
hubo acuerdo general en que los médicos deben continuar aceptando los minimos aconseja-
dos de eliminacion de pequenos solutos durante la didlisis. También se reconocio que se ne-
cesita investigacion para conocer la importancia de otros solutos incluyendo solutos medianos
y grandes, unidos a proteinas y moléculas carbamiladas y productos metabdlicos de las bacte-
rias intestinales como posibles contribuyentes al mal estado funcional, sintomas, comorbilida-
des y mortalidad en pacientes en dialisis cronica. Debe reconocerse que los pacientes pueden
interpretar «adecuacion» diferente a los médicos, y por lo tanto, objetivos para el tratamiento
deben individualizarse y reevaluarse con el tiempo. Con este fin, muchos, pero no todos, los
participantes de la reunion proponen que el término «dialisis adecuada» se cambie a » dialisis
dirigida a objetivo «, que se refiere especificamente al uso compartido de toma de decisiones
entre el paciente y el equipo de atencion para establecer objetivos de atencion realistas que
permitan que el paciente cumpla con sus propios objetivos de vida y permitan que el clinico
ofrezca atencidn individualizada, con cuidado dialitico de alta calidad. Se puede aceptar que
los componentes de la dialisis dirigida a objetivos sean aquellos directamente afectados por el
procedimiento de dialisis, como aclaramiento de solutos pequefos, concentraciones de elec-
trolitos, estado de volumen, y sintomas intradialisis, asi como aquellos que son afectados indi-
rectamente por el procedimiento de didlisis, como la carga de sintomas, estado nutricional,
nivel de actividad, capacidad de trabajo y compromiso social (Figura 1). Las prioridades deben
ser individualizadas y consistentes con las metas alcanzables para el paciente. Las priorida-
des del paciente probablemente cambiaran entre los iniciales meses de dialisis y posterior-
mente; por lo tanto, la priorizacion requiere discusiones continuas entre pacientes y médicos
sobre expectativas realistas y prondstico. La discusion necesita ser adaptada dependiendo del
conocimiento del paciente, de su foemacion en salud, estado socioecondémico, y sus
experiencias iniciales de dialisis.
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Directamente afectada por No directamente afectada por
la didlisis o la sala de dialisis la dialisis o la sala de dialisis

Sintomas
(Ej fatiga, nauseas,
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Ingesta
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pedque e comérbidas: (ECV,
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/;;_t;clo
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Figura 1: Posibles objetivos para la atencion de dialisis dirigida a objetivos. Esta ilustracion esquematica sirve para identificar
objetivos o resultados que podrian ser considerados en el desarrollo de la atencion de dialisis dirigida a objetivos. Algunos
objetivos o resultados, como la anemia, se ven afectados principalmente por la dialisis, por un agente estimulante de la
eritropoyesis y la dosificacion de hierro, mientras que otros, como el consumo de proteinas y calorias, estan menos directamente
afectados. Muchos objetivos o resultados se ven afectados tanto por el tratamiento o la atencion de dialisis como por los factores
no dialiticos. ECV, enfermedad cardiovascular; MBD, enfermedad mineral y 6sea.

Implementacion de dialisis dirigida a objetivos

La implementacion de la atencidon basada en objetivos requeriria un importante cambio en la
practica internacional actual, asi como la aceptacion de multiples partes interesadas, incluidos
pacientes, proveedores, reguladores y pagadores, que pueden tener expectativas y motivacio-
nes contradictorias (Tabla 6). Se necesitan herramientas para facilitar la comunicacion entre
pacientes y médicos porque pueden tener experiencia limitada expresando o requiriendo, res-
pectivamente, objetivos de cuidados y prioridades. En los sistemas de salud, los incentivos
para proveedores y pagadores deben estar alineados, y los métodos para evaluar los resulta-
dos centrados en el paciente, como los sintomas deberan ser validados y luego incorporados
en los cuidados rutinarios posiblemente a través de la tecnologia. Como se discutié previa-
mente para el acceso vascular, evaluando la calidad de la atencion altamente individualizada
ello requerira el desarrollo de desarrollo de medidas de los procedimientos.
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Tabla 6. Necesidades de implementacion para dialisis dirigida a objetivos

Educacion para equipos de atencion clinica.

» Herramientas para obtener y documentar los objetivos del paciente.

* Incorporacion de la evaluacion de sintomas y otros resultados centrados en el paciente en la practica clinica
* Mayor flexibilidad para los horarios de dialisis.

* Establecimiento de métricas para el éxito.

* Enfoques de evaluacion de calidad que se adaptan a objetivos individualizados

* Compromiso de multiples partes interesadas

« Incentivos alineados entre los interesados

Conclusion

Un tema importante identificado durante la conferencia fué la necesidad de alejarse de un en-
foque de «dialisis para todos» y brindar una atencion mas individualizada o personalizada.
Identificar y conseguir el logro de objetivos centrados en el paciente hoy dia se reconoce
como un componente importante de la atencidon de dialisis, y estos requeriran métodos para
proveedores, pacientes y la organizacién de objetivos e incentivos para pacientes, cuidadores,
proveedores de atencidon médica, reguladores y pagadores. Los participantes en la reunion re-
conocen que cualquier sugerencia para avanzar hacia un objetivo centrado en el paciente en
dialisis supone que cualesquiera que sean los sistemas de organizacidn del tratamiento dialiti-
co que existen en la actualidad son modificables. Cierto es que,en algunas regiones del mun-
do, la capacidad de cambiar las existentes estructuras pueden ser limitadas. Por lo tanto, los
enfoques descritos aqui estan destinados a servir como estrategias que pueden implementar-
se a través de diferentes técnicas segun el entorno local. Esta conferencia es la primera de
una serie de reuniones sobre controversias en didlisis para ayudar a proporcionar un plan para
un optimo tratamiento de reemplazo renal contemporaneo. En temas posteriores en esta serie
de conferencias se abordara el manejo de la dialisis, complicaciones, innovaciones en el trata-
miento de la sustitucion de la funcion renal y control de la presion arterial y del volumen en la
ERC en estadio final.
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Material suplementario

Tabla Complementaria S1 (Tabla 7). Barreras para elegir el acceso a dialisis [64] [65] [66] [67]
[68] [69] [70].

Tabla Complementaria S2 (Tabla 8). Preguntas de investigacion y prioridades para la
educacion en el acceso para dialisis.

AV, arteriovenous; AVF, arteriovenous fistula; CVC, central venous catheter; CKD, chronic
kidney disease.
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El material complementario estad vinculado a la version en linea del documento en
www.kidney-international.org.
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