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Introducere

n ciuda numarului tot mai mare de pacienti fragili si in varstd cu eRFG <45ml/
min/1.73m?, cele mai multe studii exclud inca aceasta populatie, asa incat
managementul optim al acestor pacienti ramane problematic. Cu toate
acestea, existd o nevoie clara de a sprijini pacientii, familiile lor si personalul
pacientului si a stabili un cadru transparent pentru furnizarea de servicii
medicale adecvate. O initiativd comuna a European Renal Association —
European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) si a European Union
Geriatric Medicine Society (EUGMS) a fost de a aborda aceastd problema
Grupurile de experti au fost infiintate pentru a stabili domeniul de aplicare
a proiectului, a prioritiza subiectele, a cauta in literatura de specialitate,
a examina critic probele si a produce recomandarile. Metodele folosite au
fost descrise integral [1-3].Prezentul document insumeaza si sintetizeaza
principalele recomandari si ratiunile care stau la baza acestora. Ghidul complet
este disponibil gratuit online si pe website-ul ERBP (HTTP://WWW.EUROPEAN-
RENAL-BEST-PRACTICE.ORG/)[1]. Tn urmatoarele sectiuni s-a utilizat termenul “in
varsta/varstnic” pentru a face referire la persoanele cu varsta peste 65 de ani.

Avertisment: acest ghid a fost tradus cu aprobarea ERBP, organismul director
oficial al ERA-EDTA. ERBP fisi asuma intreaga responsabilitate numai pentru
versiunea originald a ghidului integral in limba englezd, asa cum este publicat
in Nephrol. Dial. Transplant. HTTPS://ACADEMIC.OUP.COM/NDT/ARTICLE/31/
SUPPL_2/111/2414986
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Proposed management pathway for older patients with
advanced CKD (eGFR<45ml/min/1.73m?): (flow chart 1)

Nu toti pacientii cu eRFG <45ml/min/1.73m? trebuie sa fie considerati ca avand
boli renale, deoarece aceasta poate fi o consecinta a imbatranirii fiziologice.
Chiar si pentru aceasta categorie de pacienti, este importanta cunoasterea
RFG pentru ajustarea dozelor de medicamente. Masurarea functiei renale
la persoanele in varstd a fost luatd in considerare la intrebarea 1. Este
recomandata folosirea unei ecuatii de estimare, care sa ia in considerare
potentiale surse de eroare (de exemplu, la pacientii in varsta se constata o
sinteza mai redusa a creatininei, avand in vedere sarcopenia, activitatea fizica
mai scazutad si frecvent malnutritia).

Unii pacienti in varsta cu BCR avansata pot beneficia de o urmarire nefrologica
mai indeaproape. Aceasta decizie de monitorizare mai frecventa necesita
luarea in calcul a mai multor factori, cum ar fi probabilitatea progresiei
bolii renale cronice (luatd in considerare la Tntrebarea 2) si probabilitatea
supravietuirii pana la atingerea stadiului de boala renala in stadiul final (luata
n considerare la intrebarea 3).

Grupul de elaborare a ghidului considera cd ecuatia KFRE (Kidney Failure
Risk Equation) [4;5] conferd o predictie rezonabila a riscului de progresie
a insuficientei renale la pacientii in varsta. Optiunile de management al
celor cu risc scazut de progresie ar trebui sa se concentreze mai curand pe
nefroprotectie decat pe pregatirea pentru dializa sau pe tratament conservator.
De asemenea, predictia scorului Bansal [6] pentru riscul de mortalitate a fost
considerata a fi rezonabila. Pentru cei cu scor Bansal ridicat (risc crescut de
deces), managementul ar trebui sa se concentreze pe notiunea de Advance
Care Planning si pe nefroprotectie, daci se considerd adecvat. Tn contextul in
care scorul Bansal a fost validat in cohorte cu o prevalenta scazuta a fragilitatii,
la acei pacienti cu scor Bansal scazut, fragilitatea ar trebui sa fie evaluata in
mod sistematic; daca este prezenta, pacientul trebuie considerat ca avand un
risc mai mare si tratat in mod corespunzator.

Pentru pacientii cu risc scazut de mortalitate si risc crescut de progresie,
trebuie luate in considerare optiunile de substitutie a functiei renale versus
tratament conservator (luat in discutie la intrebarea 6). Scorul REIN [7] confera
o estimare rezonabild a riscului de mortalitate pe termen scurt la pacientii
in varsta cu BCR stadiul 5, orientand astfel asupra ratei de supravietuire a
acestora la momentul initierii dializei.

Ar fi necesar un screening regulat al pacientilor in varsta cu BCR avansata
(eRFG<45ml/min/1.73m?), in ceea ce priveste declinul functional (luat
in considerare la intrebarea 4) si malnutritia (luatd in considerare la
Intrebarea 5). in acest fel, pot fi identificati cei care ar putea beneficia de o
evaluare si interventie mai aprofundate. Interventiile pentru imbunatatirea
statusului nutritional si functional au fost evaluate si recomandarile au fost
formulate.



I1: Ce ecuatie de estimare a RFG ar trebui folositd la pacientii
in varstd cu boald cronicad de rinichi avansatd (inclusiv pentru
adaptarea dozelor de medicamente?

1.1 Recomandam mai degrabad utilizarea ecuatiilor de estimare care
corecteaza diferentele in generarea creatininei, decat determinarea
simpla a creatininei serice, pentru a evalua functia renala la pacientii in
varsta (1A).

1.2 Consideram ca sunt dovezi insuficiente in favoarea unei anumite
ecuatii de estimare, deoarece toate au demonstrat imprecizie si bias (intr-o
masura mai mica sau mai mare) atunci cand au fost utilizate la pacienti in
varsta cu compozitie corporala diferita (1B).

1.3 Recomandam determinarea functiei renale daca este necesara
o estimare mai corectd si precisa a RFG (1B). Sugeram ca alternativa
acceptabild utilizarea CKD-EPI . (2C).

1.4 Recomandam luarea in considerare a functiei renale atunci cand se
prescriu medicamente ale caror forme active sau metaboliti sunt eliminati
pe cale renala (1A).

1.5 Sugeram ca pentru medicamentele cu interval terapeutic/toxic limitat,
masurarea periodica a concentratiilor serice poate furniza informatii utile.
Diferentele in legarea proteinelorin relatie cu uremia pot necesita utilizarea
de niveluri tinta diferite ale concentratiei totale a medicamentului (2C).

Sfaturi pentru practica clinica

1. Functia renala poate varia in timp si trebuie monitorizata sistematic,
folosind aceeasi ecuatie.

2. Ecuatiile de estimare nu pot furniza informatii fiabile la pacientii cu
modificari acute ale functiei renale.

3. Folosirea de ecuatii de estimare diferite poate avea ca rezultat clasificari
diferite ale stadiului BCR, pentru aceeasi valoare a creatininei, la acelasi
pacient.

4. Nivelurile serice ale medicamentelor depind mai degraba de clearance-ul
absolut decat de cel corectat functie de masa corporala.

5. Alte formule decat Cockcroft si Gault redau RFG, deja corectata
pentru suprafata corporald (s.c.) in unitdti pe ml/min/1.73m?.
Dozarea medicamentelor necesita ajustarea in mod proportional
cu clearance-ul absolut in unitdti pe ml/min. Pentru a converti
eRFG la clearance-ul absolut, se inmulteste eRFG cu s.c./1.73..

Rationament

Metodele de determinare cu acuratete a RFG reale (Cr-EDTA, clearance-ul
inulinei sau Tc-DPTA) nu sunt practice pentru utilizarea de rutina. Diverse
formule, bazate pe creatinina si/sau cistatind, sunt utilizate pe scara larga,
dar nu exista un consens cu privire la care formula ar trebui sa fie folosita
n cazul pacientilor in varstd cu BCR avansatd. Imbatranirea este asociata cu
scaderea RFG, dar si cu generarea redusa de creatinina ca urmare a pierderii
masei musculare, a reducerii activitdtii fizice si a malnutritiei. Tn acest
context, recomandarile valabile pentru populatia generala nu pot fi neaparat
extrapolate la acest subgrup. Tn plus, polimedicatia tinde sa fie mai mult
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utilizata la pacientii in varsta cu BCR avansata. Managementul BCR, practicile
recomandate si utilizarea in limite de siguranta a medicamentelor excretate
renal, pot fi compromise daca functia renala nu este corect estimata.

Dovezile sugereaza cd, desi nivelul seric singular al creatininei este insuficient
pentruapermite estimarea corecta a RFG la persoanelein varsta fard adaugarea
unui factor de corectie, nici una dintre formulele stabilite nu este in mod
definitoriu superioara celorlalte. A fost demonstrata o reclasificare importanta
in ceea ce priveste stadiul BCR, cand au fost utilizate diferite formule pentru
corectarea clearance-ului de creatinina estimat, la acelasi pacient. Acuratetea
unei formule este influentata de metoda de determinare a creatininei si de
distributia cohortei (varsta, stadiul BCR si prevalenta fragilitatii). Tn cazul in
care se doreste determinarea precisa a functiei renale, ar trebui luata in calcul
masurarea RFG, desi o astfel de testare poate fi laborioasa si costisitoare.
Utilizarea ecuatiei CKD-Epicr-cys poate fi o alternativa utila (fmbunatateste
estimarea eRFG). Pentru medicamente (sau metaboliti activi ai acestora)
care sunt eliminate pe cale renala, dozele trebuie adaptate la functia renala.
Hipoalbuminemia asociatd cu malnutritia/inflamatia si modificarile date de
uremie in ceea ce priveste legarea proteinelor pot duce la cresterea nivelelor
serice ale formelor nelegate (active) ale unor medicamente, context in care
ar trebui sd se aiba in vedere atingerea unor concentratii totale mai scazute.

I2: Care este cel mai fiabil Scor de Risc pentru predictia
progresiei bolii renale cronice la pacientii in vdarsta cu BCR
avansatd (eRFG <45ml/min/1.73m?)?

Recomandam scorul KFRE (Kidney Failure Risc Equation), cu 4 variabile ca
fiind suficient de discriminator pentru a fi utilizat la pacientii in varsta cu
BCR avansata si eRFG <45ml/min/1.73m? (1B).

Rationament

Scopul acestei intrebari este de a oferi indrumari pentru clinicieni cu privire
la modul optim pentru a estima riscul de progresie a BCR catre stadiul final
(BCRT) la pacientii in varsta. Acest lucru este important, deoarece prevalenta
BCR creste mult odata cu varsta [8], astfel incat aproape 50% dintre
persoanele cu varsta peste 70 de ani au BCR stadiul 3-5, cu toate ca doar
putini progreseaza spre BCRT [9-11]. Prin urmare, avem nevoie de metode
adecvate pentru a-i identifica pe cei cu risc ridicat de progresie a bolii, astfel
incat acestia sd poata beneficia de nefroprotectie optima si pregatire din timp
a terapiei de substitutie renala (TSR). Pregatirea pentru TSR la persoanele in
varsta poate fi prelungita din cauza comorbiditatilor multiple si fragilitatii.
Predictia riscului de progresie este o provocare, deoarece declinul RFG poate
sa nu fie liniar [12] si poate sa apara oricand un declin rapid din cauza unor
episoade acute relativimprevizibile de injurie/afectare renala acuta(AKl) [13],
la care persoanele n varsta sunt supuse intr-o masura mai mare.

De asemenea, este important sa se ia in considerare riscul de mortalitate la
persoanele in varsta. La cei cu varsta 2 65 de ani, riscul de BCRT il depdseste
pe cel de mortalitate numai la cei cu eRFG <15 ml / min / 1.73m? [14].
Asadar, identificarea majoritatii care se afla la risc scazut de progresie ar
putea evita morbiditatea si stresul asociat interventiilor inutile de pregatire
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a TSR. Persoanele in varstd sunt adesea excluse din studii menite sa evalueze
interventiile nefroprotectoare sau sa dezvolte scoruri de predictie a riscului
pentru BRC, asa incat nu este clar daca scorurile pentru subiectii tineri au
aceeasi aplicabilitate si la varstnici.

Am constatat ca scorul KFRE (Kidney Failure Risk Equation) cu 4 variabile,
utilizat initial de Tangri si col [4;5] a fost discriminator atat pentru grupuri de
subiecti tineri cat si pentru subiecsi in varsta, a fost validat si il recomandam
pentru utilizarea clinica. Poate fi necesara aplicarea unui factor de corectie la
populatiile din afara Americii de Nord. Scorul cu 4 variabile a fost aproape la
fel de discriminator ca si cel cu 8 variabile. Sunt necesare doar caracteristici
demografice si date de laborator de baza pentru ecuatia cu 4 variabile,
permitand astfel ca estimarea riscului sa poata fi generata automat de sisteme
informatice.

I3: Care este cel mai fiabil model de predictie a riscului de
mortalitate la pacientii in varstd si/sau fragili cu BCR avansatd
(eRFG<45ml/min/1.73m?)?

3.1 Sugeram sa se utilizeze scorul Bansal pentru predictia riscului individual
de deces cu cinci ani inainte de BCRT la persoanele in varsta, cu BCR std.
3 panala 5 (2C).

3.2 Sugeram ca la pacientii cu risc scazut conform scorului Bansal, trebuie
sa se evalueze fragilitatea (conform paragrafului 4.a.). Pacientii fragili
trebuie tratati ca prezentand risc inalt (2C).

3.3 Sugeram ca scorul REIN sa fie folosit pentru predictia riscului de
mortalitate pe termen scurt/6 luni la pacientii in varsta cu BCR std. 5 (2B).

Rationament

Consilierea persoanelor in varsta, cu BCR avansata, cu privire la optiunile
de tratament necesita estimari fiabile ale probabilitdtii absolute de deces
al unui individ, intr-un anumit interval de timp, cu sau fard initierea dializei.
Identificarea corecta a acelor pacienti care ar putea sa moara in urmatoarele
cateva luni, indiferent daca este initiata sau nu terapia de substitutie renala,
poate ajuta la evitarea supunerii acestora la ceea ce presupune calea dializei.
Pe de alta parte, identificarea celor cu speranta de viata mai mare poate
duce la decizii informate, care sa ia in calcul notiunea de cantitate vs. calitate
a vietii. Dintre modelele disponibile de predictie a riscului, putine au vizat
persoanele in varsta, cu BCR avansata. Un numar si mai mic a testat alte
populatii decat cele studiate pentru validarea lor. Prin urmare, este neclar
daca modelele existente estimeaza fiabil riscul de deces la persoanele in
varsta, cu BCR avansata.

Am constatat ca scorul Bansal este recomandabil ca model de predictie a
riscului absolut de deces in termen de cinci ani pentru persoanele in varsta,
cu BCR std. 3 pana la 5, la care nu s-a initiat dializa[6]. Modelul include
noua parametri demografici, clinici si biochimici accesibili: varsta, sex, etnie,
eRFG, raport albumina/creatinina urinard, diabet zaharat, status de fumator,
antecedente de insuficientd cardiaca si accident vascular cerebral. Puterea de
discriminare a modelului a fost moderata atat in cohortele de implementare,

9



cat si in cele de validare (c-statistic 0,72 , respectiv 0,69). Lipseste validarea
la cohortele care includ o proportie substantiala de pacienti in varsta si
fragili. Din moment ce fragilitatea este un factor de risc independent pentru
mortalitate[15], ezitam sa recomandam acest scor ca fiind singurul mijloc de
predictie a mortalitatii la aceasta populatie. Un scor mare Bansal va oferi o
predictie fiabila indiferent de prezenta fragilitatii, dar la cei cu un scor mic
este necesara utilizarea unui scor de fragilitate validat, pentru a contribui cu
informatii suplimentare privind mortalitatea.

Scorul Rein [7] este un model validat de predictie a riscului de deces la trei luni
de la initierea dializei la persoanele in varsta cu BCRT. Modelul a inclus noua
predictori demografici, clinici si biochimici: varsta, sex, istoric de insuficienta
cardiaca congestiva, boalad vasculara periferica, aritmii, cancer, tulburari de
comportament severe, mobilitate si concentratia la baseline a albuminei
serice. Puterea de discriminare a modelului a fost moderata (c-statistic in
cohorta de validare interna a fost de 0,75). Un al doilea model de predictie a
riscului de deces la sase luni de la initierea dializei la persoanele in varsta [16],
dezvoltat si validat intern pe cohorte mai mici din acelasi registru REIN, a avut
o putere de discriminare usor inferioara (c-statistic 0.7).

14 (a). Care este cea mai bund metodd alternativd de evaluare a
declinului functional la pacientii in varsta si/sau fragili cu BCR
avansata?

4a.1 Recomandam utilizarea unui scor simplu in mod regulat pentru a
evalua statusul functional la pacientii in varsta cu BCR std. 3b-5d, in scopul
de a-i identifica pe cei care ar putea beneficia de evaluare geriatrica si
management mai amdanuntit (1C).

4a.2 Recomanddm ca scorurile cele mai simple, incluzand scalele de auto-
evaluare si teste precum : asezat si ridicat, viteza de mers sau testul de
mers 6 minute au putere discriminatorie comparabila si suficienta pentru
a identifica pacientii cu status functional scazut (1C).

Sfaturi pentru practica clinica

- Tn mod regulat presupune: la 6-8 saptdmani pentru pacientii dializati si
cel putin la fiecare vizita pentru pacientii cu BCR std. 3b — 5 nedializati.

- Scorurile de fragilitate sunt interconectate cu statusul functional si pot
furniza informatii suplimentare in timpul evaludrii si luarii deciziilor cu
privire la optiunile de management.

Rationament

Boala Cronica de Rinichi (BCR) este un factor de risc independent pentru
scdderea statusului functional, iar fragilitatea si declinul functional sunt
asociate cu rezultate negative, incluzand mortalitate excesiva si risc crescut
de spitalizare [17]. De asemenea existd dovezi cda unele interventii pot
reduce declinul functional [18]. Au fost dezvoltate mai multe cdi de a evalua
diferitele componente ale functiei fizice la pacientii cu BCR [19]. Acestea au
fost clasificate in masuratori ale declinului functional fiziologic (cuantificate
ca date de laborator), masuratori ale mobilitatii si performantei care sunt
fie auto-raportate, fie obtinute din teste practice, si masuratori ale activitatii
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fizice. Totusi, nu exista un consens cu privire la cel mai adecvat instrument
pentru evaluarea functiei fizice la pacientii in varsta cu BCR avansata.

Dovezile sugereaza ca declinul functional la pacientii in varsta cu BCR poate fi
evaluat corespunzator folosind o combinatie de teste (autoraportare + teste
practice. Un astfel de screening poate ajuta la identificarea pacientilor cu risc
care ar trebui sa fie in continuare evaluati de catre un specialist si/sau echipe
multi-disciplinare. Dovezile sugereaza ca toate scorurile simple si testele
sunt suficient de discriminatorii. Nici unul nu este in mod specific relevant
pentru acest grup aparte de pacienti. Auto-raportarea performantei fizice
este simpld, usor de utilizat si constituie un bun predictor pentru rezultate
negative, inclusiv mortalitate si spitalizare. Nu este clar insa cat de sensibila
este pentru modificarile survenite in timp. Testele practice de mobilitate si
performanta fizica, cum sunt: asezat si ridicat, viteza de mers si testul de mers
6 minute au fost validate in cohorte care includ pacienti in varsta cu BCR. Ele
s-au dovedit a avea o buna fiabilitate si predictie a evenimentelor adverse,
fiind de asemenea incorporate in masuri interventionale menite sa duca la
imbunatatirea statusului functional. Masuratori precum VO2 max sunt dificil
de implementat in practica si au un rol limitat la aceasta categorie de pacienti.

I4b: Sunt benefice interventiile menite sd imbundtdteascd
statusul functional la pacientii in vdrsta si/sau fragili cu
insuficientd renald (eRFG <45 mL/min/1.73m?) sau dializati?

4b.1 Recomandam ca exercitiul fizic are un impact pozitiv asupra statusului
functional la pacientii in varsta cu BCR std. 3b sau mai mare (1C).

4b.2 Sugeram ca exercitiile fizice sa fie practicate intr-o manierd structurata
si individualizata pentru a evita evenimentele adverse (2C).

Sfaturi pentru practica clinicd

- “Individualizat” Tnseamna ca prescriptia este adaptata la nevoile si
capacitatile pacientului. Acest lucru poate fi realizat in mod ideal prin
implicarea unui fizioterapeut, pentru a recomanda atat exercitii de forta,
cat si de rezistentd in mod regulat, luand in considerare limitele fizice ale
pacientului.

- Exercitiile combinate de forta si rezistenta ar trebui practicate in mod
regulat.

- La pacientii hemodializati exercitiile pot fi practicate in timpul primelor
doua ore ale sedintei de dializa.

- Urmarirea regulata este importanta pentru a optimiza aderenta si a
ajusta intensitatea exercitiilor.

- Dovezile privind rezultatele pozitive ale exercitiilor tind sa provina din
programele care beneficiaza de implicarea intensiva a echipelor motivate
de fizioterapeuti.

- Exista putine dovezi cd intensificarea dializei imbunatdteste statusul
functional in absenta interventiilor multidisciplinare fizioterapeutice si
nutritionale.

Rationament
Din cauza Tmbatranirii populatiei cu BCR si a cresterii fragilitatii asociate la
1"



acest grup, este important sa se formuleze ghiduri privind modul in care sd se
mentina sau sa se imbunatateasca statusul functional la o populatie in varsta
cu BCR. Aceasta intrebare a dus la cautarea de dovezi cu privire la interventiile
care imbunatatesc in mod eficient statusul functional la persoanele in varsta,
fragile cu BCR avansata - std. 3B sau mai mare (eRFG<45ml/min/1.73m?) sau
intrate in dializa.

Dovezile disponibile sunt consecvente in sustinerea unui impact pozitiv
asupra starii fizice, functionale si bunastarii psihologice a pacientilor cu BCR
care efectueaza exercitiu fizic. La pacientii in varsta cu BCR s-a putut constata
o crestere a activitdtii fizice in urma exercitiilor. Nici unul dintre studii nu a
raportat evenimente adverse sau efecte negative, ceea ce atesta siguranta
si fezabilitatea exercitiilor fizice la acest grup. Cu toate acestea, toti pacientii
au avut o vizita medicala riguroasa inainte de participare. Mai mult, studiile
au fost in general mici si a existat un risc ridicat de eroare de selectie. Este de
remarcat faptul ca programele de exercitii au fost monitorizate indeaproape
de catre o echipa incluzand un fizioterapeut, si ca intensitatea exercitiilor a
fost adaptata capacitatii individuale a pacientului. Aceasta poate explica
unele dintre avantajele descrise si lipsa evenimentelor adverse. Prin urmare,
grupul de elaborare a ghidului sugereaza ca programele de exercitii trebuie
sa fie supravegheate de un fizioterapeut ca parte a unui program structurat,
multidisciplinar.

I5a: Care este alternativa cea mai bund pentru evaluarea stdrii
de nutritie la pacientii in varstd cu BCR avansat std. 3b sau mai
mare (eRFG<45ml/min/1.73m?) sau dializati ?

5a.1 Recomandam “Subjective Global Assessment” (SGA) ca gold-standard
pentru a evalua starea de nutritie a pacientilor in varsta cu BCR in std. 3b sau
mai mare (eRFG <45ml/min) (1C).

5a.2 Sugeram cd la pacientii in varsta tratati prin hemodializa, un scor care
sa includa albumina serica, indicele de masa corporala, creatinina serica/
suprafata corporald si “normalised Protein Nitrogen Appearance” (nPNA sau
altfel spus rata catabolica proteica = nCPR), poate fi utilizat pentru a evalua
starea de nutritie (2D).

Rationament

Deficiente nutritionale importante apar la pacientii cu BCR avansata - std.
3b sau mai mare (eRFG <45 ml / min), ca urmare a unor alterari metabolice,
inflamatiei cronice, apetitului diminuat, interventiilor chirurgicale repetate
sau episoadelor infectioase [20]. Acest lucru poate duce la o depletie
energetica proteicd, fenomen comun la pacientii an predializa [21]. Deteriorari
suplimentare pot apdrea dupa initierea dializei, statusul nutritional fiind un
predictor puternic in ceea ce priveste supravietuirea la pacientii dializati.
Pacientii in varsta au risc crescut de malnutritie din cauza apetitului redus
si a prevalentei ridicate a comorbiditétilor, izolarii sociale si depresiei. intr-o
populatie in continua crestere de varstnici dializati, este important sa se
identifice cai simple care sa permitd evaluarea de rutina a stdrii de nutritie,
astfel incat pacientii cu risc crescut sa poatad fi identificati pentru stabilirea
urmatoarelor etape de management.
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Am remarcat un grad ridicat de consens intre studii referitor la faptul ca SGA
ofera o estimare acceptabild a starii de nutritie, este asociat cu outcome-
uri relevante legate de pacient (morbiditate, mortalitate) si este suficient de
sensibil Tn identificarea modificarilor starii de nutritie. SGA este simplu de
aplicat, relativ succint si, prin urmare, poate fi utilizat de rutina. Grupul de
elaborare a ghidului sugereaza utilizarea SGA ca gold — standard in evaluarea
de rutind a stdrii de nutritie. Pentru pacientii in varsta dializati, un scor
incluzand albumina serica, indicele de masa corporald, creatinina serica
raportata la suprafata corporala si nPNA poate fi utilizat pentru evaluarea
starii de nutritie [22]. Un astfel de scor s-a dovedit a avea o valoare predictiva
acceptabila pentru mortalitate, iar imbunatatirea scorului este asociata cu
outcome-uri mai bune. Sunt necesare totusi studii pentru validare externa.

I5b: Ce interventii sunt eficiente in imbundtdtirea stdrii de
nutritie la pacientii in varstd/fragili cu BCR avansata (eRFG
<45ml/min/1.73m?) sau dializati?

5b.1 Sugeram un proces de consiliere dietetica structuratd, cu scopul
imbunatatirii statusului nutritional (2C).

Sfaturi pentru practica clinica

- Mentinerea starii de nutritie ar trebui sa aiba intaietate fata de orice alta
restrictie in dieta.

- Nu exista date suficiente Tn favoarea suportului nutritional intravenos
(intradialitic) fata de suportul nutritional oral.

- Corectia acidozei metabolice prin suplimentare per os este sigura si
necostisitoare.

Rationament

Malnutritia si depletia energetida proteica sunt frecvent intalnite la pacientii
in varsta cu BCR avansatd (eRFG<45ml/min/1.73m?) si sunt asociate cu
mortalitate excesiva [20-22]. Exista date care arata ca imbunatatirea statusului
nutritional conduce la imbunatdtirea outcome-urilor clinic, dar, desi au fost
sugerate o varietate de interventii nutritionale, farmacologice si dialitice,
nu exista dovezi solide din studii randomizate si controlate. Pacientii cu BCR
avansatd (eRFG<45ml/min/1.73m?) sunt adesea supusi unor diete restrictive.
Pentru pacientii in varsta, aceste restrictii se adauga peste multi alti factori
care ar putea compromite aportul nutritional, cum ar fi deprivarea sociala,
declinul functional si cognitiv, comorbiditatile, problemele dentare, depresia
si polimedicatia. Din aceste motive, ingrijirea nutritionala optima nu este
bine definita pentru pacientul in varsta cu BCR avansata, de unde necesitatea
de suport bazat pe dovezi in ceea ce priveste preventia si managementul
malnutritiei la aceasta categorie de pacienti.

Cele mai multe studii despre suplimentele nutritive pe cale oralad au raportat
o imbunatatire semnificativa statistic a parametrilor nutritionali, inclusiv
albumina serica si SGA. Rezultate similare au fost demonstrate pentru nutritia
parenterald intradialitica, desi intr-un trial randomizat controlat, aceasta nu
a fost superioara suplimentelor orale [23]. Corectia acidozei metabolice prin
administrarea orala de bicarbonat de sodiu a dus la imbunatatirea albuminei
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si/sau SGA si a parut sa fie o interventie sigura [24;25]. Studii ale altor
interventii farmacologice, incluzand hormonul de crestere recombinant si
nandrolon decanoat au fost in mare mdsura inconsistente.

A existat un singur studiu al efectului de consiliere oferita de un dietetician,
care a sugerat o asociere independenta intre sfatul dietetic specializat timp de
12 luni in predializa si supravietuirea mai buna in cursul primului an de dializa
[26]. Tn general, studiile au fost inconsistente (preponderent observationale,
unicentrice, cu numar redus de pacienti si urmarire de scurta duratd). Au
existat putine trialuri (incercari) randomizate si controlate. Nu a existat un
consens cu privire la definitia statusului nutritional, a criteriilor de includere,
sau care dintre outcome-urile surogat sunt relevante in aceasta populatie. Nici
un studiu nu a dezbatut impactul interventiei nutritionale asupra mortalitatii.
Toti acesti factori fac dificila evaluarea eficacitatii a cestor interventii.

I6: Care este avantajul dializei la categoria de pacienti in varstd
si fragili?

6.1 Recomandam utilizarea de instrumente validate asa cum se detaliaza
in 12 si 13 pentru a estima outcome-uri probabile si a ajuta in stabilirea
oportunitatii de a lua in discutie terapia de substitutie renala (vezi schema 1).

6.2 Recomanddm ca optiunea pentru tratament conservator sa fie discutata
in cadrul procesului de luare a deciziilor in comun in ceea ce priveste
diferitele optiuni de management al bolii renale in stadiul terminal (1D).

6.3 Recomandam ca scorul REIN poate fi util pentru estimarea riscului
de mortalitatepe termen scurt/6 luni la pacientii la care se intentioneaza
initierea terapiei de supleere renala (1C).

Sfaturi pentru practica clinicd

- Date despre acest subiect deriva doar din studii observationale.

- Pentru pacientii fragili, in varsta cu BCR in std.5, beneficiile de
supravietuire in dializa versus tratament conservator nu sunt clare.

- Probabilitate, speranta de viatd, impactul calitatii vietii si experienta
de a fi in dializa — toate acestea sunt concepte dificile. Utilizarea de cai
adecvate pentru ca pacientul sd poata percepe aceste concepte se poate
traduce intr-o intelegere mai buna a diferitelor optiuni de tratament.

- Evaluarea multidisciplinara a pacientilor in varsta cu BCR std. 5 ar trebui
sa includa functia cognitivd, fragilitatea, comorbiditatile si factorii
nutritionali, functionali si psiho-sociali.

Rationament
De ce aceastd intrebare?

Numarul de pacienti in varsta la care se initiaza dializa a crescut in mod
dramatic in ultimii ani. Mortalitatea este cu atat mai mare in acest grup si
este datorata in mare parte retragerii din dializa [27]. Mdsura in care dializa
imbunatdteste supravietuirea la pacientii in varsta si fragili fata de tratamentul
conservator este neclara [28;29]. Totodata, dializa are impact asupra calitatii
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vietii. imbunétatirea unor simptome vine cu pretul altor greutiti legate de
dializa pentru pacient, familie si ingrijitori. Prin urmare, este dificil de evaluat
daca beneficiul potential de supravietuire pentru un anume pacient este
rezonabil avand in vedere rigorile tratamentului. Studiile referitoare la deciziile
cu privire la oportunitatea dializei la pacientii fragili, cu varsta inaintata si
comorbiditdti numeroase, au demonstrat discrepante mariin ceea ce priveste
alegerile clinicianului, pacientului si fngrijitorului. Prin urmare, aceastd
intrebare a aparut ca parte a ghidului pentru a incerca sa sprijine medicii in a
ajuta pacientii care se confrunta cu aceasta incertitudine frecventd, complexa
si provocatoare.

Grupul de elaborare a ghidului considera ca exista suficiente date pentru
a indica faptul ca tratamentul conservator poate fi o optiune viabila de
tratament pentru pacientii in varstd si/sau avand co-morbiditati si/sau cu
status functional precar, care nu ar afecta negativ supravietuirea sau calitatea
vietii. Alegerea tratamentului conservator in locul dializei poate duce la
evitarea interndrilor Tn spital si cresterea accesului la ingrijiri paliative. Cu
toate acestea, dovezile deriva doar din studii observationale (de marime si
de calitate variabile). Populatiile au fost definite prin criterii diferite si au fost
evaluate outcome-uri variate in perioade de timp diferite. Nu a existat nici
o definitie consistentd a tratamentului conservator. Cele mai multe studii au
definit pacientii numai in functie de varsta. Fragilitatea a fost evaluata intr-un
singur studiu [30]. Deciziile cu privire la posibilitatea de a opta pentru dializa
sau nu ar trebui sa aiba loc cu o perioada considerabila de timp Tnainte ca
dializa sa devina necesara. Exista instrumente validate care pot ghida in luarea
in comun a deciziilor. Ecuatia KFRE (Kidney Failure Risk Ecuation) cu 4 variabile
[4] si ecuatia Bansal [6] (vezi Intrebérile 2 si 3) informeaza asupra riscurilor
de progresie a insuficientei renale si de deces la cei cu BCR avansata (Shema
1). Scorul REIN [7](vezi intrebarea 3) estimeazd riscul de mortalitate pe
termen scurt pentru cei aflati la momentul includerii in dializa. De asemenea,
sunt disponibile instrumente de asistenta in luarea deciziilor in comun.
Instrumentele vizuale pot ajuta pacientii sa inteleaga riscurile [31].
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Flow chart 1

KFRE =

a.

BCR avansat

ta cu

in vars

Calea de evaluare propusa pentru pacientii

Kidney Failure Risk Equation, cu 4 variabile (vezi Intrebarea 2). Pentru scorurile

Bansal si Rein (vezi Intrebarea 3).

_ Pacient > 65 ani si eGFR intre 15-45 ml/min _

— Aprecierea riscului de deces —

Scorul BANSAL

— Aprecierea riscului de progresie catre stadiul 5 —

 Scorul KFRE
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