


• Neu S, Kjellstränd CM. Stopping long-term dialysis. N Engl J Med 
1986; 314: 14-20. 

    * 155 pacients            9% retirada (22% dels èxitus) 
 
• Hirsch DJ. Death from dialysis termination. NDT 1989; 4: 41-44    
    *  26% retirada 
 
• Catalano C  i cols. Withdrawal of renal replacement therapy in 

Newcastle upon Tyne: 1964-1993. NDT 1996; 11: 133-139  
    * 17% de tots els èxitus 
 
• A Rodríguez Jornet. Acerca de la retirada de diálisis. Nefrología 

2001; XXI: 433-434. 
      * 16-26% dels èxitus ho són per retirada de la diàlisi 
 
• Birmelé B i cols. Death after withdrawal from dialysis: the most 

common cause of death in a French dialysis population. NDT 2004; 
19: 686-691. 

     * 20% morts per retirada 
 
 

 Èxitus per retirada de diàlisi 



NDT 2015; 30: 1951-1958  







Palliative care in nephrology. Brown EA, Chambers EJ, 
Eggeling C. Nephrol Dial Transplant 2008; 23: 789-791. 

• Cures pal·liatives per als malalts renals. 
   Han d’abraçar: 
   - la cura total i activa del pacient i la seva família  
       incloent el tractament del dolor físic i el maneig dels  
       símptomes psíquics, espirituals i culturals. 
   - la cura al final de la vida 
   - el dol 
   - el suport als cuidadors i familiars 



Palliative care in End-Stage Renal disease: Focus on 
Advance Care Planning, hospice referral, and 
bereavement . Holley JL. Sem Dial 2005; 18: 154-156. 

• Els components de Cures Pal·liatives en la Malaltia 
renal crònica terminal han de donar suport i 
tractament del dolor, de la simptomatologia urèmica, 
alteracions psíquiques, socials, fins i tot, espirituals. 

 
• La cura pal·liativa del malalt renal crònic ha de 

començar quan inicia el tractament substitutiu, 
llavors és quan ha de fer el procés dinàmic del 
Document de Voluntats Anticipades.   
 



Factors de risc: 
1.- Edat 
2.- Gènere femení 
3.- Raça blanca 
4.- Diabetis mellitus 
5.- Comorbiditat elevada 
6.- Tècnica: hemodiàlisi 
7.- Enviament tardà al nefròleg 

Clin J Am Soc Nephrol 2012; 7: 775-781 



 
 
A Canadà, la retirada de diàlisi s’ha incrementat  
de manera significativa en els darrers anys,  
especialment en pacients de més edat i que van  
començar tractament substitutiu renal amb filtrats  
més elevats  

Clin J Am Soc Nephrol 2013; 8: 265-270 









NDT 2014; 29: 625-635  





N Engl J Med 2009; 361: 1539-1547 



 
 



 
 



N Engl J Med 2010; 363: 609-619 

Am J Kid Dis 2011; 57: 707-715 

Arch Int Med 2011; 171: 396-403 

NDT 2011; 26: 2082-2086 



     

N Engl J Med 2010; 363: 609-619 



INICI DIÀLISI DE MANERA PRECOÇ vs TARDANA  

    Introducció: 
 
• Grup d’Austràlia i Nova Zelanda 
• Cinc referències prèvies, treballs no randomitzats (2 JASN, 1 Kidney, 1 Am J Kid 

Dis, 1 NDT de 2002, 2003, 2005, 2009, 2010) >>> inici tardà 
• Treballs no “randomitzats” i opinions d’”experts”: inici precoç 
 
     Metodologia: 
 
• 32 Centres d’Austràlia i Nova Zelanda 
• Inclusió de pacients amb FG 10-15 ml/min (Cockrofft- Gault)  >>> MDRD 
• No TR de viu 
• >18 anys d’edat 
• FG < 10 ml/min, NO 
• NO si DGC recent de neoplàsies 
• NO si no capaços de signar consentiment informat 

 
• RANDOMITZACIÓ central : grup precoç 10-14 ml/min 
                                                      grup tardà 5-7 ml/min 
 
• Tractament d’anèmia, quelants P, HTA, nutrició, … igual 
• Col·locació de catèters temporals per HD només per criteris clínics 

 
 
 



INICI DIÀLISI DE MANERA PRECOÇ vs TARDANA  

 Metodologia : 
 
     Seguiment:  
• Objectius principals: èxitus, complicacions cardiovasculars i  
                                          infeccioses 
• Objectius secundaris: complicacions de la diàlisi, estat              
                                            nutricional, ecocardiograma 

 
• Estadística: 
      - 800 pacients, 400 cada branca,  
      - 3 anys d’inclusió,  
      - 3 anys de seguiment 

 
 
 
 



INICI DIÀLISI DE MANERA PRECOÇ vs TARDANA  
 RESULTATS : 
 
* Temps de “randomització” fins inici diàlisi = 1,8 mesos (1,6-

2,23), grup precoç vs 7,40 (6,23-8,27) grup tardà 
  
* Cockcrofft 12 ml/min (18% inici < 10) vs 9,8 ml/min (76% >7) 
   FG MDRD 9 vs 7,2 ml/min 
* Tipus diàlisi: CAPD 195, grup precoç 
                           HD     188,         “  
                          CAPD 171, grup tardà 
                           HD     215,         “ 
*  Accés temporal d’HD per criteri clínic: 15 (p) vs 35 (t) 

 
  Seguiment: 
* Èxitus: 307 pacients >> 152 grup precoç 
                                      >>  155 grup tardà 
* No diferències significatives tampoc en esdeveniments 

cardiovasculars, infecciosos, col·locació de catèters 
temporals ni en qualitat de vida.  

 
 



     



 
 
 





 
 

Tractament conservador de la malaltia renal crònica avançada 

Mortalitat a l’any si FG < 5 ml/min = 6,8% 
 

Mortalitat a l’any si FG > 15 ml/min = 20,1% 



Am J Kid Dis 2011; 57: 
 707-715 



NDT 2011; 26: 2082-2086 

Consideracions sobre  
l’elaboració de les guies 
fetes amb baixos nivells  
d’evidència, després dels 
 resultats de l’estudi IDEAL 



Smith C et al. Choosing not to dialyse: Evaluation of planned non-dialytic  
Management in a cohort of patients with end-stage renal failure. 

Nephron Clin Pract 95: c40-c46, 2003. 





High comorbidity comparing dialysis and conservative groups. P = 0.98 

Murtagh FEM et al. Dialysis or not? A comparative survival study of patients 
over 75 years with chronic kidney disease stage 5.  
Nephrol Dial Transplant 22:1955-1962, 2007. 



 
 Nephrol Dial Transplant 2011; 26: 1608-1614 

 

18 anys, 844 pacients, 689 D (82%); 155 C (18%)   



 
 

Nephrol Dial Transplant 2011; 26: 1608-1614   

- En pacients > 75 anys amb alta comorbiditat, 
  l’expectativa de vida a favor dels tractats amb 
  diàlisi és molt petita, inferior a 4 mesos. Les  
  dones tindrien, en tractament conservador, 
  millor pronòstic.  



Envejecimiento de la población en diálisis 



 
 

Elecció de no diàlisi en insuficiència renal crònica en estadi V (fallada 
renal). Evolució de les característiques dels pacients entre 1992-1995 i 

2000-2003. 
M Garcia Garcia, JC Martínez Ocaña, A Rodríguez Jornet, J Almirall, E Ponz, J Ibeas, 

T López Alba. Nefrología 2007; 27: 574-580.  
 
 
  

 

 1.- Els pacients que no inicien diàlisi en els darrers anys són més 
vells, tenen pitjor capacitat física, però són més autònoms en 
la seva capacitat de decisió. 

 2.- La identificació dels pacients amb insuficiència renal 
crònica (IRC) en estadi V es fa de forma més precoç i el 
seguiment és més perllongat en el darrer període. 

 3.- El maneig nefrològic conservador de la IRC estadi V és una 
pràctica clínica nefrològica significativa degut a la major 
supervivència d’aquests pacients.  

 
   





Nefrologia 2015; 35: 273-279 



Nefrologia 2016; 36: 283-291 





PROTOCOL D’ORIENTACIONS PER L’ENTRADA/RETIRADA DE 
PACIENTS EN DIÀLISI 

 
Situacions clíniques en les que s’aconsella la no entrada/retirada de diàlisi: 
 
a) en cas de pèrdua substancial de la capacitat cognoscitiva: 

 demència avançada irreversible 
 oligofrènia profunda 
 estat vegetatiu persistent 

  
b) en cas de trastorn psiquiàtric greu amb impediment de mínima col·laboració   
     del pacient en el tractament: 

   psicosi crònica irreductible 
 
c) en cas de presència d’altres malalties de pronòstic infaust  
    (supervivència inferior a sis mesos): 

 malaltia maligna sòlida no tractable, metastàtica 
 malaltia maligna hematològica refractària, no tractable 
 malaltia terminal irreversible hepàtica, cardíaca o pulmonar (en aquests casos seran 

pacients enllitats amb ajuda important per les activitats diàries) 
 fallada multi sistèmica amb pronòstic de supervivència altament improbable  

 



                      “Pregunta sorpresa” 
Seria una sorpresa que aquest malalt morís  
en els propers dotze mesos? 

Moss AH, CJASN 3: 1379-1384, 2008 



Activitats  completes en els pacients vells: 75%. 
Estudis sobre EPO i anèmia en diàlisi. 



Activitat física normal /quasi normal: 5% 
Schaefer K, Röhrich B. The dilemma of renal replacement therapy in patients 
over 80 years of age. Dialysis should not be withheld.  
NDT 1999; 14: 35-36. 



Plantejar-se davant pacients dels que no ens  
sorprendria la seva:  

• La diàlisi és beneficiosa per tots els  
   malalts amb Malaltia Renal Crònica  
   avançada/terminal? 
 
• Començar diàlisi? 
 
• S’ha de suspendre la diàlisi per  
  tractament fútil? 

Tractament conservador de la malaltia renal crònica avançada 



 
 
 
 
 
 
 

• " És impossible oferir una acceptable qualitat de vida i marcar un bon pronòstic 
de la malaltia del pacient, sense fer-lo a aquest partícip de les decisions 
terapèutiques de la seva malaltia".  
 

• " Una vegada fet el diagnòstic d’insuficiència renal crònica terminal, i dels 
factors comòrbids afegits, s’ha d’oferir al pacient el millor tractament per 
aconseguir la millor qualitat de vida. El tractament substitutiu pot no 
ser el que doni la millor qualitat de vida  (sí, quantitat)". 
 

• "Si s’ha començat la diàlisi i es planteja la possibilitat de retirar-la,  
aquesta decisió s’ha de consensuar entre pacient, família i equip 
assistencial". 
 

 
 

NDT 1999; 14: 37-39 
N Mallick, A El Marasi 

Manchester, UK 

Dialysis in the elderly: to treat, or not to treat? 











Diàlisi o tractament conservador? 
Decisió compartida metge-pacient   

- Implementació de la decisió compartida.-  
- Explicar la veritat, quanta informació és necessària?: 
- Per ser profitosa la relació metge-pacient pot implicar renúncies 

per les dues parts: 
     1) Els pacients han d’entendre que ells sols, sense el consell i el 

coneixement mèdic, no podran decidir el millor tractament. 
     2) Els metges han de reconèixer les seves limitacions. La millor 

tecnologia científicament demostrada, pot no donar els millors 
resultats en unes determinades circumstàncies d’un determinat 
pacient.  

-    La decisió compartida ha de ser compartida, no ha de ser una 
informació freda per una decisió solitària del pacient. S’ha 
d’aconseguir discussions dinàmiques, que incloguin informació 
científica i preferències del pacient. Exemple: prioritat dels oncòlegs 
amb la quimioteràpia en el càncer de mama = allargar la vida en el 
96%; en les pacients, només el 59%.  

Una relació sòlida metge-pacient aconseguirà una correcta decisió i  
evitarà aquestes possibles disparitats entre els objectius d’un i altre. 



Am J Kid Dis 2015; 66: 1024-1032 





Am J Kid Dis 2012; 59: 495-503 



Diàlisi o tractament conservador? 
Decisió compartida metge-pacient   

- Implementació de la decisió compartida.-  
- Canvis que impliquen en la pràctica clínica habitual: 

 
- Per part del nefròleg:  
- Destresa: el metge està educat per/a la ciència, té mancances 

d’empatia moltes vegades, té dificultats en el trasllat del 
coneixement científic a la circumstància individual d’un pacient en 
concret, i més a un pacient fràgil. Això li crea les seves pròpies 
angoixes. 

- Serveis que comencen diàlisi amb filtrats relativament alts, perquè 
predominen aspectes d’altres malalties per sobre dels propis de la 
malaltia renal. Considerar alternatives, doncs ara està vist que 
començar el tractament substitutiu renal precoçment pot crear fins i 
tot maleficència.  

- El tractament conservador ha d’implicar la continuació en l’atenció 
del pacient, i de la seva família.   



Diàlisi o tractament conservador? 
Decisió compartida metge-pacient   

- Implementació de la decisió compartida.-  
- Canvis que impliquen en la pràctica clínica habitual: 

 
- Per part del pacient:  
- Hi ha pacients que prefereixen no implicar-se en la decisió 

compartida 
- Mancances del pacient com la sordesa o la falta de visió.  
- Mancances educatives, culturals, i cognitives, empitjoraran les 

expectatives d’una bona decisió compartida.  
- També les barreres idiomàtiques, altres cultures per forta taxa 

d’immigració. Poden tenir diferents conceptes de salut. 
- Una barrera general per tot això és el TEMPS. La consulta externa 

general a Anglaterra abraça 10 minuts. Impossible tractar aquests 
temes en 10 minuts.   



Diàlisi o tractament conservador? 
Decisió compartida metge-pacient   

- Conclusions: 
- La Medicina es mou des de les posicions paternalistes cap a les del 

dret d’autonomia. 
- La decisió compartida dependrà de cada cas, de cada situació 

personal, i del grau de comprensió de cada pacient (alguns pacient 
expressaran més autonomia, alguns requeriran més paternalisme) 

- La formació nefrològica ha d’abraçar la capacitat en habilitats 
comunicatives per evitar la creació d’angoixes innecessàries. 

- El temps necessari per aquestes discussions ha de ser reconegut, i 
ha de ser contemplat dins del treball nefrològic global. 

- L’opció del tractament conservador de la insuficiència renal crònica 
estadi V, ha de ser cada vegada més contemplada com a vàlida. 

- La decisió compartida representarà una eina eficaç per aconseguir 
millors resultats en qualitat de vida dels pacients, i en aconseguir 
disminuir la retirada de diàlisi, en benefici del pacient i de la 
despesa pública.   

Millorar la comunicació en sis suposats que es donen amb freqüència: 
 
1.- El malalt entra en xoc davant del diagnòstic. 
2.- Pacients queden indecisos, insegurs davant la possible evolució de la 
      malaltia. 
3.- Pacients amb manca de preparació per viure en diàlisi. 
4.- Nefròlegs esforçats en fer entendre la complexitat de la malaltia. 
5.- Nefròlegs que reconeixen no controlar el pronòstic de la malaltia. 
6.- Nefròlegs que eviten parlar del futur del pacient i de la seva malaltia. 



Am J Kid Dis 2016; 68: 
103-109 

Paper del nefròleg en la resposta 
dels pacients al repartir Documents 

sobre Voluntats Anticipades 



- Metodologia.-  
- De juny de 2013 a juliol de 2014, dos centres de Boston, 

consentiments informats obtinguts. 
- Identificació de pacients de mal pronòstic, d’alt risc de mortalitat, 

amb la pregunta “sorpresa” :“T'estranyaria que aquest malalt 
morís en el proper any? 

- Pacients als que els seus nefròlegs responguessin amb un “no”, 
serien convidats a participar en l’estudi, a fer una entrevista, amb 
objectiu MOLST, de 15 a 60 minuts durant una sessió de diàlisi, per 
un nefròleg “col·lega”. 

- El projecte inclou participar a les parts interessades: nefròlegs 
responsables dels malalts, treballadors/es socials, supervisors/es, 
infermer/es, director mèdic. Dos nefròlegs “col·legues” interessats 
en el projecte amb experiència en abraçar el tema del final de la 
vida i amb experiència comunicativa, amb currículum en cures 
pal·liatives, etc ferien les entrevistes.   
 

Els nefròlegs poden facilitar la resposta dels pacients als 
documents o qüestionaris sobre Voluntats Anticipades: 

una eina de qualitat assistencial. 



 
     Discussió.- 
 
 
      - És important que les mateixes KDIGO hagin incorporat la 

recomanació que tot pacient que comenci diàlisi rebi 
informació sobre documents de voluntats anticipades, i en 
funció del seu pronòstic tingui una planificació per l’etapa final 
de la vida. 

      - 58% de pacients vius als 12 mesos dels considerat de mal 
pronòstic en front del 92% en els pacients amb llarga 
expectativa de vida = implicació dels nefròlegs en aquest tema. 
No delegar en infermeria ni treballador/es socials; la decisió de 
tractament conservador, o  retirar o no tractaments, és del 
nefròleg. 

Els nefròlegs poden facilitar la resposta dels pacients als 
documents o qüestionaris sobre Voluntats Anticipades: 

una eina de qualitat assistencial. 

Am J Kid Dis 2016; 68: 
 8-10 
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