http://www.revistanefrologia.com

revision corta

© 2012 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

Cuidados de soporte renal y cuidados paliativos
renales: revision y propuesta en terapia renal

sustitutiva

Juan P. Leiva-Santos’, Rosa Sanchez-Hernandez?, Helena Garcia-Llana?,
M. José Fernandez-Reyes?, Manuel Heras-Benito?, Alvaro Molina-Ordas?, Astrid Rodriguez?,

Fernando Alvarez-Ude?

' Cuidados Paliativos-MIR MFyC. Hospital General de Segovia
2Servicio de Nefrologia. Hospital General de Segovia

3 Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ. Madrid

Nefrologia 2012;32(1):20-7
doi:10.3265/Nefrologia.pre2011.Nov.11065

RESUMEN

El paciente con enfermedad renal crénica es suscep-
tible de recibir tratamiento de soporte y cuidados pa-
liativos renales (CPR) desde el diagnéstico de la en-
fermedad, durante las distintas etapas de
tratamiento sustitutivo renal (TSR), en el cese de di-
cho TSR y también si se decide tratamiento conserva-
dor o no inicio de TSR. Este articulo revisa la litera-
tura referente al desarrollo de cuidados CPR y los
modelos propuestos. Exponemos la trayectoria de la
enfermedad en el fallo de 6rgano, que marca dife-
rencias respecto a otros campos de los cuidados pa-
liativos (CP). Se describen componentes de formacién
importantes para el residente de nefrologia en CP.
Abordamos el manejo del dolor y el control de sinto-
mas, asi como habilidades de comunicaciéon y otros
aspectos psicolégicos y éticos en el paciente renal.
Concluimos que en la atencion al paciente renal cré-
nico, un enfoque desde la medicina paliativa puede
suponer un provechoso impacto en la calidad de vida
del paciente y su familia, ademas de optimizar el
complejo tratamiento nefrolégico del paciente.

Palabras clave: Cuidados paliativos renales. Opioides en
insuficiencia renal. Organizacién en cuidados paliativos renales.

Correspondencia: J.P. Leiva-Santos
Servicio de Nefrologia.

Hospital General de Segovia.
Carretera de Avila s/n. 40002 Segovia.
eliopabav@gmail.com

20

Renal supportive care and renal palliative care: revision
and proposal in kidney replacement therapy

ABSTRACT

Patients with chronic kidney disease sustain treatment
and Renal Palliative Care (RPC) from diagnosis, during
the various stages of Renal Replacement Therapy
(RRT), and the cessation of RRT. Patients also decide
on conservative treatment or non-initiation of
treatment. This article reviews literature on the
development of RPC and the models proposed. We
describe how organ failure differs compared to other
areas of palliative care (PC). We describe important
training components in RPC for the resident
nephrologist and we approach the management of
pain, symptom control, communication skills, and
other psychological and ethical aspects with the renal
patient. We conclude a palliative care approach may
have a profitable impact on quality of life for chronic
renal patients and their families as well as optimising
the complex renal patient’s treatment.

Keywords: Renal Palliative Care. Opioids and Renal
Failure. Renal Palliative Care and Organization.

INTRODUCCION

El profesional médico del siglo XXI tiene dos obligaciones a
la hora de ejercer su profesion: curar las enfermedades y ali-
viar el sufrimiento’. En el caso de las enfermedades crénicas
incurables el objetivo del tratamiento es mejorar o preservar
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la funcién evitando asi una muerte prematura. Este objetivo
estd liderado por los cuidados paliativos (CP) definidos por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2002*> como
un cuidado total, activo y continuado del paciente y su fami-
lia, por un equipo multiprofesional cuando la expectativa mé-
dica ya no es la curacién. Su objetivo primario no es prolon-
gar la supervivencia, sino conseguir la mds alta calidad de
vida para el paciente y su familia. Deben, pues, cubrir las ne-
cesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales®. Si es
necesario, el apoyo debe extenderse al proceso de duelo. Me-
dicina paliativa (MP) no es sinénimo de terminalidad, si bien
la incluye. Es mucho lo que se sabe sobre MP, pero este co-
nocimiento no estd beneficiando a la mayoria de las personas
que lo necesitan. A pesar de todos los esfuerzos realizados du-
rante las ultimas dos décadas, la mayoria de las personas que
requieren CP no los reciben®. Recientemente, han tenido lu-
gar dramdticos cambios demogréficos en la poblacién con en-
fermedad renal crénica avanzada (ERCA)*. En el afio 2009,
la incidencia de TSR en Espafia es de 126 pacientes por mi-
116n de poblacién®. En la actualidad, alrededor del mundo 1,5
millones de pacientes se encuentran en tratamiento con he-
modidlisis y esta cifra tiende a crecer anualmente un 7% en
las poblaciones que tienen el privilegio de acceder a dicho
tratamiento®.

La enfermedad renal crénica (ERC) tiene un curso progresivo
con varias fases, en las que la TSR es el estadio final al que lle-
gan una pequefia proporcién de pacientes con ERC’; de esta
forma realizamos una revisién concerniente al desarrollo de los
CPR vy los cuidados de soporte renal (CSR), un drea de interés
novel y creciente para la nefrologia en Espafia.

Para un mejor estudio del tema, nos centraremos en los si-
guientes aspectos:

1) Concepto de CSR y CPR.

2) Bioética: base fundamental para el TSR.

3) Trayectorias y estadios de enfermedad.

4) Modelos organizativos.

5) Guia de formacién en CP para el residente de nefrologfa.
6) Dolor y control de sintomas.

7) Aspectos psicoldgicos y counselling.

UN NUEVO CONCEPTO: CUIDADOS DE SOPORTE
RENAL

El término CSR estd emergiendo. Se trata de un concepto si-
milar pero con diferencias respecto a los términos CP, cuida-
dos al final de la vida, y manejo conservador®, que, aunque
muy vinculados entre si, no son sinénimos, y por lo tanto es
necesaria una clarificacion. Decirle a un paciente que tiene
insuficiencia renal avanzada y que requiere didlisis implica
la comunicacién de una mala noticia que rompe la expectati-
va de vida del paciente situdndole en un escenario de incerti-
dumbre donde existe una falta de percepcion de control y una
amenaza para la calidad de vida. Sin embargo, esto rara vez

Nefrologia 2012;32(1):20-7

revision corta

es reconocido. Los expertos en MP deberian trabajar en equi-
po con los nefrélogos para proveer los mejores cuidados y ca-
lidad de vida al paciente y su familia®.

El futuro apunta a integrar los principios y précticas de los
CP en dreas de la nefrologia, ya sea en hemodidlisis, en didli-
sis peritoneal, cuando sea necesario en el campo del trasplan-
te renal, en los pacientes con ERC donde lo indicado es el tra-
tamiento conservador y, por supuesto, en aquellos que
necesiten cuidados al final de sus dias. El objetivo es asegu-
rar que todos los pacientes renales con expectativa de vida li-
mitada reciban una alta calidad de cuidados con la ayuda de
los profesionales mas apropiados.

El concepto de CSR ha sido analizado por Noble et al., utili-
zando el método de Roger, que se basa en la idea de que los
conceptos son dindmicos, constantemente modificados y
cambiantes. Describe los siguientes atributos del concepto de
CSR*:

1) Los CSR deben estar disponibles desde el diagnéstico
hasta el éxitus, con énfasis en una claridad prondstica y el
impacto de la enfermedad renal avanzada. Una diferencia
respecto a la oncologia es que algunos pacientes podrian re-
cuperarse; en cambio, el paciente con ERC tiene muchas pro-
babilidades de fallecer a causa de las complicaciones asocia-
das a su enfermedad.

2) Enfoque interdisciplinario de tratamiento. Este facilita
la no medicalizacién de las necesidades psicoldgicas y exis-
tenciales asociadas al paciente con TSR.

Ademads ha emergido recientemente la figura del nefrélogo
que ha recibido formacién en CPR, importante en centros
donde la cobertura de las Unidades de Cuidados Paliativos
(UCP) no alcanza al paciente con patologia no oncolégica.

3) Cuidados para el cuidador y la familia. El soporte a los
cuidadores es esencial en los CSR. Las presiones por los pre-
supuestos financieros son un factor importante, por lo que el
foco de atencidn es tnicamente el paciente®. En la enferme-
dad renal familiar, los cuidadores no afectos suelen tener afia-
dida una carga emocional que no es reconocible a primera
vista''.

4) Habilidades de comunicacion terapéutica, que asegu-
ren una buena y oportuna toma de decisiones comparti-
da. Los objetivos de los CSR son inalcanzables sin un buen
entrenamiento en habilidades de comunicacién®.

BIOETICA: BASE FUNDAMENTAL PARA EL
TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

Dentro de la intervencién en CPR debemos prestar atencién
a determinadas situaciones clinicas de alto impacto emocio-
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nal que pueden generar dificultades en la toma de decisiones
compartida, tales como la retirada de didlisis o el no inicio de
ésta, entre otras®. A estas alturas del desarrollo del ejercicio
de la Nefrologia sabemos que «no todo lo técnicamente posi-
ble es éticamente admisible». La bioética moderna estd basa-
da en el desarrollo de cuatro principios fundamentales que de-
ben ser dominio del clinico que asiste a pacientes con TSR
(tabla 1). Un estudio detallado de estos principios se encuen-
tra fuera de los objetivos de esta revision.

TRAYECTORIAS Y ESTADIOS DE ENFERMEDAD

La mayoria de los pacientes con ERCA fallecen por causas
no renales, y aunque su enfermedad renal podria contribuir a
ello, no es directamente responsable'?. Se han descrito cuatro
trayectorias diferentes de enfermedad (figura 1),

1.°) La muerte stbita puede ocurrir en cualquier estadio de la
enfermedad, sin un diagnéstico previo (figura 1A).

2.°) Después del diagnéstico de enfermedad terminal, hay una
preservacion de la funcién seguida de un rdpido descenso en las
etapas avanzadas (figura 1B); éste es el tipico patrén en onco-
logia.

3.%) Este patrdén presenta recurrencias de episodios agudos, pre-
cisando a menudo hospitalizacion, sin recuperacién del estado
funcional previo (figura 1C), que conlleva riesgo de éxitus. Este
se corresponde con el tipico patrén del fallo de érgano.

Tabla 1. Los cuatro principios de la bioética moderna

Nivel | o de minimos:

1. Principio de no maleficencia: obligacion de no hacer el mal al pa-
ciente, de no hacer dafo (primum non nocere). Se suele traducir por
los contenidos de la lex artis y en la obligacion de llevar a cabo ac-

ciones indicadas y en no desarrollar nunca acciones contraindicadas.

2. Principio de justicia: distribucion equitativa de las cargas y de los
beneficios y una no discriminacién de las personas por ninguna
causa gue tenga que ver con su condicion social, sexual, de raza,
etc. El principio de justicia tiene que ver con la igualdad de oportu-

nidades y el reparto equitativo de los recursos disponibles.

Nivel Il o de maximos:

3. Principio de autonomia: todas las personas son, por principio y
mientras no se demuestre lo contrario, capaces de tomar decisio-
nes respecto a la aceptacion o el rechazo de tratamientos que

afecten a su proceso vital y de enfermedad.

4. Principio de beneficencia: nos obliga a hacer el bien a las personas,

procurandoles el mayor beneficio posible.

4.°) Consiste en una disminucién gradual de la funcién pre-
via a la muerte, tipico en las demencias y de la edad avanza-
da (figura 1D). Estos patrones pueden solaparse en el pacien-
te con TSR.

Implicaciones de las trayectorias de enfermedad

Para los pacientes con ERCA y sus familias, asi como para
los profesionales que planifican y llevan a cabo estos cuida-
dos, es de vital importancia comprender estas trayectorias de
la enfermedad hacia el final de la vida?. Esto es cada vez mas
importante para el nefrélogo, que actualmente maneja a pa-
cientes en TSR con mayor edad y comorbilidad asociadas.
Las trayectorias permiten: reconocer que «hacer todo lo que
se puede hacer puede ser una equivocacién»; llevar a cabo
una planificacién préctica para una buena muerte; reforzar al
paciente y a la persona cuidadora; y evitar una parélisis pro-
noéstica®. Estas implicaciones sefialan: 1) que un modelo no
puede valer para todo: el modelo tipico de CP oncoldgicos
podria no ajustarse a un declinar gradual y progresivo con
exacerbaciones impredecibles. Pacientes con enfermedad no
maligna pueden tener necesidades mds prolongadas pero si-
milares a las de las personas afectas de cincer; 2) lecciones
transferibles: los CP en oncologia brindan experiencias de
las que podemos beneficiarnos; 3) desafios de la investiga-
cién: los pacientes en CP son un grupo especialmente vul-
nerable, para los que no suele existir una «segunda oportuni-
dad» que permita mejorar la atencién. Por tanto, la idea de
asignar los pacientes a unos cuidados subdptimos es inacep-
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Figura 1. Trayectorias tipicas de enfermedad, identificadas en
diferentes pacientes.
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table. La investigacidn es dificil en este campo; pero aun asi
debe potenciarse.

MODELOS DE ORGANIZACION

Autores espafioles han propuesto un programa de CP en ure-
mia terminal para el paciente con ERC en estadio 5 no sus-
ceptible de tratamiento dialitico, con filtrado glomerular (FG)
inferior a 15 ml/min y ademads rechazo del paciente y su fa-
milia al TSR'. En el modelo que proponemos a través de esta
revisién, llevamos a cabo una ampliacién de este concepto y
consideramos que los criterios clinicos y psicolégicos priman
sobre los analiticos para la inclusién de un paciente en pro-
gramas de CSR y CPR; por ejemplo, un paciente con injerto
renal funcionante y con un FG de 60 ml/min pero con dolo-
res osteomusculares puede beneficiarse de un equipo experto
y multidisciplinar que maneje este dolor y la inmunosupre-
sion sin detrimento en su FG. El programa de CP en uremia
terminal constituye sélo una parte del enfoque propuesto (fi-
gura 2). Tejedor et al. plantean, ademds, la creaciéon de una
UCP para ERCA. A este respecto consideramos que es mas
econdmica, efectiva y eficaz la formacion del equipo de ne-
frologia en CSR y CPR, y lo ineludible es la incorporacién
del médico experto en MP y el psicélogo, que desde la UCP
hospitalaria pueda brindar CSR y CPR en el contexto del Ser-
vicio de Nefrologia; ambos son un apoyo no sélo para el pa-
ciente y su familia, sino que lo son también directamente para
el nefrélogo’. Por lo tanto, es preciso adaptar el modelo de la
MP en nefrologia e integrar CSR*. Este modelo propuesto se
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DP: didlisis peritoneal; ERC: enfermedad renal cronica; ERCA:

enfermedad renal crénica avanzada; HD: hemodidlisis; SUD:
situacion de Ultimos dias; TSR: terapia sustitutiva renal; TxR:
trasplante renal.

Los recuadros sombreados son aquellos escenarios en los cuales
es mas intensa la intervencion de los cuidados de soporte renal
y los cuidados paliativos renales.

Figura 2 Modelo propuesto para la aplicacion de cuidados de
soporte renal y cuidados paliativos renales.
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encuentra en sintonia con una reciente publicacién en nefro-
logfa sobre la sostenibilidad y equidad del TSR en Espaiia,
y es una humilde aportacién a esta labor de todos. Los CP po-
drian proveerse por un equipo interdisciplinar, incluyendo
ademds a la familia y amigos (figura 3)*, quienes agradecen
y reconocen la importancia de estos cuidados antes y después
del fallecimiento del paciente's.

En algunas sociedades como Canadd y Estados Unidos, la
aprobacién de recientes directrices y publicaciones naciona-
les han realzado el perfil de los CP en el mundo de la nefro-
logia. Se han descrito experiencias en Inglaterra, Polonia,
Australia, Portugal y Hong Kong.

GUIA DE FORMACION EN CUIDADOS PALIATIVOS
PARA EL RESIDENTE DE NEFROLOGIA

En Espafia no existe una recomendacién por parte del Comi-
té Nacional de la Especialidad de Nefrologia para que el re-
sidente realice una rotacidn especifica por CP. Un estudio ca-
nadiense concluye que aquellos residentes que han tenido
contacto con los especialistas en MP refieren mejor entrena-
miento en lo concerniente a las tltimas etapas de la enferme-
dad y se consideran mds competentes para proveer los cuida-
dos necesarios al final de la vida®, y propone un programa
para la formacién en MP dirigido al residente de nefrologia
que englobe los siguientes aspectos?'.

1) Impacto para el paciente del estadio final de la enferme-
dad renal: expectativa de vida, supervivencia, mortalidad y

comorbilidad.

2) Enfoque desde la MP en las Unidades de Hemodidlisis.

1

Nefrélogo/a
Enfermera renal

——

| Geriatra | Nutricionista
I Familia y amigos
Médico de Atencion Primaria
Enfermera de Atencion Primaria
Fisioter‘apeuta PaCIente renal
Odon;élogo e
- Psicologo
Neurologo _
Oftalmélogo Sacerdote/asesor
Especialista de espiritual
medicina paliativa
Trabajador social Enfermero/a de |
Terapia ocupacional cuidados paliativos

(Fuente: Lichodziejewska et al.?).

Figura 3 Esquema que representa las interacciones del equipo
multidisciplinar en los cuidados paliativos renales.
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3) Voluntades anticipadas y resucitacion cardiopulmonar.
4) Habilidades de comunicacién: counselling.

5) Manejo de dolor en el paciente renal.

6) Control de sintomas en la enfermedad renal.

7) Derivaciones a unidades especializadas en CP y soporte al
duelo.

8) Aspectos clinicos, éticos y legales del inicio y la retirada
de didlisis.

MANEJO DEL DOLOR Y CONTROL DE SINTOMAS
Dolor

El 50-63% de los pacientes en didlisis refieren padecer dolor
crénico; 42-55% de estos pacientes califican su dolor como
severo”. La evidencia en las guias de didlisis indica que exis-
te escaso reconocimiento e infratratamiento del dolor y otros
sintomas en los pacientes en didlisis®. El uso de analgésicos
opioides no estd muy extendido, por miedo a la toxicidad y
la falta de experiencia. Esto conduce a un inadecuado trata-
miento del dolor en la ERC. En una revisién reciente sobre
el uso de opioides y benzodiazepinas en pacientes en didlisis,
la efectividad para el tratamiento fue variable y escasa; en el
17-38% de los pacientes, la presencia de dolor se correlacio-
né con los afios en didlisis y un 72-84% con dolor severo no
tenia analgesia®. Recientes investigaciones en el drea de los
cannabinoides han motivado la evaluacién de su potencial
uso en el drea del control de sintomas del enfermo renal en
TSR presentando un panorama prometedor, pero de momen-
to limitado por ausencia datos de su uso a largo plazo®.

Valoracion del dolor

La cuantificacién y monitorizacién del dolor a través de es-
calas deberfa ser un pardmetro mds para monitorizar en el ma-
nejo del paciente con enfermedad renal. Diversas escalas de
medicién validadas se han aplicado a un grupo de pacientes
en hemodidlisis: la Escala Visual Analdgica (EVA), el Pain
Management Index (PMI), el McGill Pain Questionnaire
(MGPQ) y el Brief Pain Inventory (BPI). La etiologia mds
frecuente del dolor intradidlisis es la de tipo isquémico, y del
extradidlisis es el dolor crénico musculoesquelético. La pre-
valencia e intensidad de dolor intradidlisis es mayor que la
valoracion extradidlisis, segin la escala EVA*. El Sistema de
Clasificacién de Edmonton reducido (rESS)¥, disefiado para
valoracién de dolor oncolégico, podria ser una herramienta
de utilidad clinica para el estudio y abordaje del dolor en el
paciente renal. Este sistema tiene la virtud de predecir la res-
puesta analgésica, considerando que un dolor «dificil» no
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quiere decir que no se vaya a controlar. Para hacer una eva-
luacién sencilla pero eficaz es suficiente con conocer si el do-
lor es de tipo neuropético, episodios de dolor incidental, aso-
ciacién a sufrimiento emocional y/o alteraciones cognitivas e
historia de adiccién”.

Se ha descrito que la fistula arteriovenosa de un paciente en he-
modidlisis se punciona un promedio de 300 veces por afio, ca-
lificadas de mediana intensidad dolorosa usando EVA*. El tra-
tamiento del dolor posoperatorio en los pacientes con ERCA
supone un problema por el miedo de acumulacién de metabo-
litos que depriman el centro respiratorio. Esto preocupa tam-
bién a colectivos de anestesia y se investigan fdrmacos con efi-
cacia y seguridad en pacientes con ERCA posoperados®.

Opioides en enfermedad renal crénica

Dedicamos este apartado sélo a los componentes opioides de
la escalera analgésica de la OMS, debido a su delicado ma-
nejo y gran utilidad en el paciente renal. La farmacocinética
compleja de analgésicos opioides en pacientes con enferme-
dad renal, asi como la falta de familiaridad con el uso médi-
co de estos farmacos, es una barrera para el alivio eficaz del
dolor®. El desarrollo de fallo renal como consecuencia del
uso de opioides no se ha descrito*'. Un estudio prospectivo
realizado en 12 pacientes en hemodidlisis concluye que la hi-
dromorfona podria ser un opioide seguro y efectivo en deter-
minados pacientes en hemodidlisis®. Iguales conclusiones ob-
tiene un estudio que compara el uso de hidromorfona en
pacientes con creatinina y urea normal frente a pacientes en
insuficiencia renal®. El perfil farmacocinético y farmacodi-
ndmico de hidromorfona, metadona y fentanilo aparentemen-
te son seguros en el paciente con fallo renal, por lo cual se
los recomienda; la dosis debe ajustarse ante un FG < 10
ml/min*'. También se ha aconsejado reduccion de dosis y/o
aumento del intervalo de administracién en los pacientes con
insuficiencia renal y en didlisis. Una monitorizacién frecuen-
te es lo indicado, incluso el seguimiento telefénico domici-
liar. Se recomienda no utilizar morfina ni codeina por la difi-
cultad de manejar los efectos adversos y complicaciones en
estos pacientes®. Los metabolitos de la morfina podrian acu-
mularse entre las sesiones de didlisis. Los metabolitos de la
metadona son inactivos y no dializables, no se requiere ajus-
tes de dosis en el paciente en didlisis®. Estos estudios son li-
mitados por poblaciones con pobre significado estadistico,
por ello debemos usar los farmacos recomendados con vigi-
lancia oportuna y haciendo una valoracién clinico-analitica
completa de nuestros pacientes.

Control de sintomas

La carga general de sintomas en los pacientes con ERC es alta
y similar a la producida al final de la vida de la poblacién con
cancer™.
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En los pacientes con ERC en estadio 5 manejados sin didli-
sis, se han estudiado la prevalencia y la severidad de sinto-
mas en el mes previo a la muerte, utilizando el Memorial
Symptom Assessment Scale-Short Form (MSAS-SF)*; de los
setenta y cuatro pacientes que participaron en el estudio, con
una edad media de 81 afios, el 86% referia astenia severa,
84% prurito, 82% somnolencia, 80% disnea, 76% dificultad
para concentrarse, 73% dolor, 71% disminucion del apetito,
71% presentaban edemas de brazos o piernas, 69% boca seca,
65% estrefiimiento y 59% néuseas. El ensayo clinico aleato-
rizado SMILE (Symptom Management Involving End-Stage
Renal Disease) sefiala el dolor, la disfuncién sexual y la de-
presién en pacientes con hemodidlisis como otros de los sin-
tomas de mayor prevalencia y subdiagnosticados®.

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y COUNSELLING

El interés por incorporar los aspectos psicolégicos en la aten-
cion del paciente y su familia ha estado presente desde los
inicios de los CP. Sin embargo, la integracién del psicélogo
en los equipos de Nefrologia no estd generalizada. Es por ello
por lo que la atencién a estas variables queda descubierta de
manera precoz en la atencién a los pacientes renales al final
de la vida. El &mbito de los CPR se presenta como uno de los
idéneos para la presencia de profesionales de la psicologia®.

La depresién es un problema psicolégico de alta prevalencia
(10-66%) en la poblacion con ERCA y puede ser abordado
con intervenciones psicoldgicas (IP) y/o combinadas®. En es-
cenarios concretos, como pueden ser las unidades de didlisis
peritoneal, la depresion estd infradiagnosticada y es de dificil
tratamiento®™. Hay pocos estudios controlados y mucho me-
nos aleatorizados que aborden este problema. Los pacientes
renales que se sitdan en escenarios de final de vida confor-
man un grupo de especial riesgo debido a la alta vulnerabili-
dad y dependencia a la que se enfrentan®.

Asimismo, los trastornos de ansiedad dentro de la experien-
cia del enfermo renal pueden rozar lo cotidiano en las fases
finales de enfermedad si no se tratan de manera preventiva.
La tasa de prevalencia de trastornos de ansiedad en pacientes
en hemodidlisis se sitiia cerca del 45,7% y afectan negativa-
mente a la calidad de vida®.

Segin Cukor et al., en la ERCA nos encontramos un alto nd-
mero de estresores con los que tiene que enfrentarse el pa-
ciente y su entorno mds cercano (tabla 2). Las intervenciones
preventivas en CPR han de ser el patrén oro para evitar psi-
copatologizar el final de la vida de nuestros pacientes.

Los pacientes renales presentan una historia de enfermedad
asociada a multiples pérdidas que se intensifica al llegar a fa-
ses avanzadas. Es habitual encontrarse escenarios como las
unidades de hemodidlisis hospitalarias, donde la «muerte bio-
gréfica», asociada a pérdidas en la calidad de vida, se produ-
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Tabla 2. Estresores presentes en enfermedad renal crénica
avanzada susceptibles de intervencién psicologica

N

Efectos secundarios de la ERCA y sus tratamientos

Manejo de la alimentacion y restriccion hidrica

Ansiedad y depresién

Insomnio

Pérdida de rol social

Limitaciones funcionales y atencién a la dependencia

Sobrecarga del cuidador principal

Crisis espiritual

S [ (RS oA el e S [T s

Presencia de duelo complicado: prevencion y tratamiento

10. Agotamiento del equipo asistencial. Prevencién del burnout

ERCA: enfermedad renal cronica avanzada.

ce antes que la «muerte biolégica». Para abordar estas dife-
rencias, la IP en enfermedades crénicas avanzadas requiere
de modelos de potenciacién de recursos mas que de modelos
orientados a la psicopatologia*.

La IP en CPR incluye el apoyo familiar y después del falleci-
miento*. El 10-20% de los dolientes puede presentar dificul-
tades significativas, con comorbilidad fisica asociada, en el
proceso de adaptacion a la pérdida®.

Un instrumento terapéutico que ha mostrado eficacia en el 4m-
bito de los CP es el counselling, debido a que se trata de una
metodologia idénea para la comunicacién terapéutica en es-
cenarios donde se producen reacciones emocionales intensas®.

Existen muchas definiciones de counselling. Dietrich* nos
ofrece una de las mds completas: «en su niicleo sustancial, es
esa forma de relacién auxiliante, interventiva y preventiva,
en la que un asesor, a través de la comunicacién, intenta, en
un lapso de tiempo relativamente corto, provocar en una per-
sona desorientada o sobrecargada un proceso activo de apren-
dizaje de tipo cognitivo-emocional, en el curso del cual se
puedan mejorar su disposicién de autoayuda, su capacidad de
autodireccién y su competencia operativa.

No se ha podido encontrar en castellano un término que tra-
duzca toda la riqueza conceptual de la palabra inglesa. El
counselling no es asesoramiento, no es consejo asistido ni con-
sejo clinico, pues es todo lo contrario a aconsejar. Quiza el tér-
mino que mds se aproxime sea el de «relacion de ayuda».

El counselling no es s6lo una herramienta de intervencion
basada en la resolucién de problemas y gestién emocional,
sino una manera de concebir las relaciones interpersonales
desde una ética basada en el reconocimiento de la capacidad
del otro para tomar sus propias decisiones. El counselling es
el arte y la ciencia de hacer preguntas abiertas y focalizadas,
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CONCEPTOS CLAVE

1. La introduccién de los CP y sus valores en el
ambito de la nefrologia genera un importante
impacto en la calidad de vida del paciente con
enfermedad renal y su familia.

2. Criterios clinicos, psicolégicos y analiticos
orientan sobre la inclusiéon de un paciente en
programas de CSR y CPR, sin ser exclusivos para
un paciente en fase terminal.

3. Los CSR y CPR involucran un equipo multidisci-
plinar y pueden enriquecerse con las lecciones
transferibles de otros ambitos de los CP.

4,

La formacién en CP del residente de
nefrologia es un area que debe estimularse en
docencia e investigacion.

El estudio y el manejo del dolor en el enfermo
renal es una prioridad que debe promoverse tan-
to en el gjercicio clinico como en investigacion.

El entrenamiento en habilidades de comunica-
cion como el counselling debe fomentarse en
los equipos de nefrologia.

para explorar amenazas y detectar recursos; de escuchar mas
que hablar, de empatizar mas que juzgar y de respetar los va-
lores del paciente mds que imponer los nuestros. Todo ello,
de suma importancia en el encuentro con el paciente renal al
final de la vida.

CONCLUSIONES

Estéd claramente demostrado que la aplicacién de los princi-
pios de los CP en el campo de la nefrologia genera importan-
tes beneficios al paciente, a la familia y al nefrélogo. Es un
reto importante la realizacion de estudios que brinden mejor
seguridad en el uso de fairmacos para el control del dolor y
otros sintomas en estos pacientes. También es deseable que
el nefrélogo aprenda a manejar con seguridad medidas para
aliviar el dolor y el sufrimiento en fases avanzadas de la en-
fermedad, por un lado, y habilidades de comunicacién que re-
conforten al paciente y a la familia, por otro. El desarrollo de
CP en los Servicios de Nefrologia es una gran tarea pendien-
te, e involucra el compromiso de diversas disciplinas.
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