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Abreviaturas

OMS - Organizacién Mundial de la Salud

IRA — Insuficiencia renal aguda

IRC — Insuficiencia renal crénica

IRCT - Insuficiencia renal crénica terminal

FG — Filtracion glomerular

VFG — Velocidad de filtracién glomerular

DPCA - Didlisis Peritoneal continua ambulatoria
HD — Hemodialisis

DSM IV — Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales

IDB — Inventario de Depresion de Beck



Introduccioén

“Un hombre es definido por la suma total de lo que puede llamar
suyo, no sélo su mente y su cuerpo, también su ropa, su casa, su
esposa, sus hijos, sus ancestros, sus amigos, su reputacion, su
trabajo, sus tierras y caballos, su yate y su cuenta de banco.”

- Henry James -

Desde tiempos ancestrales el hombre ha buscado
respuestas al dilema de la muerte. Y en esa busqueda de sentido o
sinsentido de la misma han nacido muchas y distintas percepciones
culturales y filosoficas sobre ello. Algo es seguro: la muerte es
inevitable e irrevocable.

Pero asi como la muerte, también esta planteado otro
dilema que acompafia al ser humano desde el principio de su
existencia: la enfermedad.

¢, Qué es la enfermedad? Segun la OMS es un proceso vy el
status consecuente de afeccion de un ser vivo, caracterizado por una
alteracion de su estado ontolégico de salud. El estado y/o proceso de
enfermedad puede ser provocado por diversos factores, tanto
intrinsecos como extrinsecos®: enfermedades autoinmunes, agentes
quimicos, virus, bacterias, etc. En el afan por clasificar el
conocimiento se ha dado nombre a las distintas enfermedades segun
los componentes que las definen.

Desde entonces han ido surgiendo remedios para el cuerpo
con el fin de curar o mitigar los procesos que irrumpen
desfavorablemente en un individuo saludable. Hasta el siglo XIX el
alivio de los sintomas fue la principal tarea del tratamiento médico,
asi las enfermedades seguian su curso o historia natural. Durante el

siglo XX la medicina cambié y los médicos concentraron sus
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esfuerzos en descubrir las causas y curas de las enfermedades por
lo que el manejo de los sintomas fue relegado a segundo plano®.

En la actualidad la medicina esta orientada a prolongar las
expectativas de vida de la poblacion mediante la aplicacion
sistematica de tratamientos indicados por especialistas diferentes.
Pero esta vision parcelada del enfermo conduce o puede conducir a
un encarnizamiento terapéutico, en lugar de atender las necesidades
del paciente, mas en aquellos que se encuentran fuera del alcance
terapéutico curativo®.

Frecuentemente los que estamos en el ambito médico
olvidamos que el ser humano es un ser biopsicosocial y por ello, la
enfermedad no sélo albergard un componente fisico sino también
uno emocional y otro social, lo cual le puede dar multiples matices y
asi, aun cuando dos, tres o millones de individuos padecen
aparentemente la misma enfermedad, no es la misma para cada
quien (por ello también se dice que no hay enfermedades sino
enfermos). Por tanto, la enfermedad como la muerte, es una realidad
personal, algo subjetivo; se debe hacer conciencia que una persona
tiene un presente y un pasado y cada quien su forma de entender e
interpretar las cosas, lo cual afectara por supuesto la visién y
percepcion que tiene de su enfermedad. Esto es muy importante
para poder comprender mejor a la persona que esta frente a
nosotros, saber quién es y cuales son sus necesidades, no soélo
fisicas sino también emocionales y espirituales®.

Hoy en dia se enfrenta un reto con la Insuficiencia renal
cronica la cual es una de las enfermedades que progresa hasta una

etapa terminal y se ha convertido en un problema de salud publica a
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nivel mundial que se ha ido incrementando en esta uUltima década,
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo®.

En los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal,
cuya vida cambia drasticamente, la depresion puede llegar a
presentarse hasta en un 30% de ellos y hasta 20% llegan a presentar
ideacion suicida® ; esto se refleja en un deterioro rapido no solo
emocional sino también fisico del paciente. Se espera que con este
panorama hubiera un apoyo psicolégico-espiritual organizado vy
dirigido a estos pacientes sin embargo no lo hay como tal.

En México, cada vez se le da mas importancia a los
cuidados paliativos, aunque siguen estando circunscritos al area de
Oncologia o a las unidades de terapia intensiva®. Sin embargo, se
esta haciendo mayor conciencia de que debe de formar parte de una
atencion que debe ampliarse a otras areas, en este caso, como parte
de la atencidn que se le brinde a los pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal, junto al nefrélogo, a las enfermeras, a trabajo social

y al equipo de salud mental.
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Justificacion

En la actualidad México es un pais que presenta una
transicion epidemioldgica. Gracias a los avances tecnoldgicos en
medicina el promedio de vida ha aumentado y de esta manera ha
crecido el sector de poblacion de gente de edad avanzada. Este
grupo etario es propenso a presentar complicaciones secundarias a
enfermedades cronico-degenerativas adquiridas previamente vy
algunos culminan en estadios terminales de las mismas, lo cual
conlleva muchas molestias, cambios en la vida cotidiana, dolor fisico
y emocional menguando de esta manera el cuerpo y el espiritu
tornando el camino hacia la muerte en tortuoso tanto para el enfermo
como para sus familias.

Esto hace necesaria la implantacion de la medicina paliativa
cuyo objetivo es atender aspectos fisicos, emocionales, familiares y
espirituales con el fin de ayudar a mejorar la calidad de vida de la
persona desde que se hace el diagnéstico hasta las Ultimas etapas
de la enfermedad®. De esta manera se garantiza una mejor calidad
de vida para estos pacientes y una tranquilidad emocional para ellos
y su familia.

Desafortunadamente, para el grupo de personas con
insuficiencia renal terminal que estan en tratamiento sustitutivo, en
especifico la didlisis y hemodialisis, estos cuidados no son la regla
cuando por el contrario, deberian serlo, puesto que al igual que los
pacientes oncolégicos y otras enfermedades terminales, presentan
sintomas como dolor, deterioro fisico y el impacto psicologico es

considerable llevando a problemas emocionales e inquietud
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espiritual. Se sabe que este tipo de pacientes son vulnerables a
padecer depresion y por lo tanto es probable que el riesgo suicida
pudiera incrementarse. De ser asi, un enfoque paliativo podria
ayudar a disminuir la frecuencia de dicho trastorno y por ende el
riesgo suicida.

En nuestro pais existen pocos estudios que versen sobre
este tema y mas concretamente sobre si los cuidados paliativos
pueden ser un método para prevenir o disminuir la ideacién suicida
en este grupo de personas. Es por esto que la presente tesina busca
hacer una investigacion sobre la literatura existente para ahondar en
dicho tema y de esta manera que pueda servir como fuente de
informacién tanto al personal de salud como a cualquier individuo
interesado 0 que tenga contacto con personas de esta poblacién en

especial.
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Objetivos y Alcance

La coexistencia de cualquier enfermedad médica comorbida
con un trastorno depresivo ha demostrado ser una condicion que
afecta la evolucion y el prondstico de las personas que los padecen’.
Aquellos con IRCT representan una poblacion vulnerable y silenciosa
a la vez, ya que estdn sujetos a cambios drasticos en su vida
personal y en el entorno que los rodea. Silenciosamente, van
caminando hacia el detrimento de su cuerpo, sus 6rganos, sus
emociones y también de su espiritu y esto puede conllevar
sentimientos de tristeza profundos e ideacién suicida, mismos que
obstaculizan su camino hacia una busqueda de sentido de vida, lo
cual afectarda mas adelante su proceso de morir. Es por esto que
seria conveniente que los cuidados paliativos se integraran como
parte del manejo ya sea en las unidades donde se da tratamiento
sustitutivo para las personas con IRCT o en el domicilio.

Con la presente tesis se pretende hacer una revision por un
lado, de la literatura cientifica actual sobre la depresién y el suicidio
en pacientes con Insuficiencia renal cronica terminal que estan en
tratamiento sustitutivo (excluyendo el transplante renal) y por otro se
revisara sobre los cuidados paliativos que se brindan a este tipo de
pacientes para determinar si aquéllos pueden aminorar los
problemas emocionales que genera la enfermedad y de esta manera
cambiar el pronéstico de los que se suicidan. De comprobar esta
asociacion se ratificaria la importancia de los cuidados paliativos

anexandose asi a la lista de motivos por los cuales es de suma
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importancia  implementar en nuestro pais un programa bien

estructurado para este grupo de pacientes y mejorar asi su calidad
de vida.



CAPITULO |

Los rinones y la insuficiencia renal

El rindn

Estructura y funcion

Los rifiones son 6rganos situados a ambos lados de la
columna. En el adulto cada rifibn mide alrededor de 12cm de largo
por 6 cm de ancho y 3 cm de grosor; su peso es de 150gr en el varon
y de 135gr en la mujer (Fig. 1). Estdn muy vascularizados y
relacionados directamente con la regulacion del volumen y la
composicion de los liquidos corporales y con la eliminacion de los
productos de desecho que se han ingerido o producido en el
organismo.

Los rifiones depuran las sustancias de desecho del filtrado
glomerular excretandolas a la orina, en tanto devuelven a la sangre
las sustancias que son necesarias (Fig.2). Estas funciones son
realizadas basicamente por la nefrona (unidad funcional del
parénquima o tejido renal) a través de dos procesos consecutivos: la
filtracion glomerular y el transporte tubular (reabsorcion y secrecion),
los cuales dan origen a la formacion de la orina®°.

Cada rifién contiene alrededor de 1,200,000 de nefronas y
en caso de que se dafien no se pueden regenerar; por tanto las
lesiones o enfermedades renales, o el envejecimiento producen una

pérdida progresiva del nimero de nefronas. Esta Ultima causa no
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representa peligro para la vida porque los cambios adaptativos de las

restantes nefronas les permiten excretar las cantidades adecuadas

de agua, electrolitos y productos de desecho®°.

Figura 1.

Vista Frontal del Tracto Urinario

Rifion Rifdn
Uréter
Uréter
Vejiga
Esfinter
Uretra
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Fig. 2. Anatomia del rifidn

Cada nefrona consta de 2 partes principales: 1) un

glomérulo (capilares glomerulares) a través del cual se filtra gran

cantidad de sangre y 2) un largo tabulo donde el liquido filtrado se

convierte en orina. El liquido que se filtra en los capilares

glomerulares discurre por el interior de la capsula de Bowman y

luego, por el tibulo proximal, de ahi por el Asa de Henle, luego por el

tubulo distal y al colector (Fig. 3).
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Fig. 3. La nefronay sus componentes

Ademas de las funciones ya mencionadas, el rifidn cumple
un papel importante en el control de la eritropoyesis (generacion de
glébulos rojos), la regulacion de la presion arterial y el metabolismo
de la vitamina D®.

Podemos darnos cuenta entonces que los rifiones son
o6rganos con una funcion muy importante, que proporciona el
ambiente estable que todas las células necesitan para llevar a cabo

sus actividades.
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Enfermedades del rindn

Las enfermedades renales se detectan por medio de una
evaluacibn médica sistemética o al surgir manifestaciones como
hipertensién, edema (hinchaz6n), nausea o hematuria (sangre en
orina). Cualquiera que sea el caso deben de investigarse las causas
de la enfermedad y darse tratamiento. Existen diversos sindromes o
alteraciones de la funcion renal pero esta tesis se enfoca
exclusivamente a lo que concierne a la insuficiencia renal, con
especial énfasis en la de tipo crénico ya que en su etapa terminal es

la que mas afecta al paciente™.

Insuficiencia renal aguda

La lesién renal aguda o Insuficiencia renal aguda es el
deterioro repentino de la funcién renal que provoca la incapacidad
para mantener el equilibrio hidroelectrolitico y excretar desechos
nitrogenados. Se describen tres niveles progresivos de la lesion
aguda: riesgo, lesién e insuficiencia, basados en el incremento de un
marcador que se llama creatinina sérica (producto de desecho del
metabolismo normal de los muasculos) o en la disminucion de la
miccion, con dos puntos finales: pérdida y nefropatia terminal.

Los niveles descritos se definen respectivamente como el

incremento de 1.5 tantos en el nivel de creatinina sérica, 2 6 3 tantos,
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de la misma sustancia, o disminucién de la diuresis hasta 0.5ml/ kg
de peso/ hr en lapsos de 6,12 0 24hrs™,

La IRA se divide en tres categorias: a) las de tipo prerrenal
(deficiencia de riego renal que disminuye la filtracién glomerular); b)
enfermedad intrinseca de rifiones y c) enfermedades posrenales. Los
factores lesivos prerrenales son la causa mas frecuente de dafio
agudo de rifiones y comprenden incluso hasta el 80% de los casos.
Puede provenir de deficiencia del riego renal a causa por ejemplo de
hemorragias, deshidratacion, diuresis excesiva, pancreatitis,
guemaduras, traumatismo y peritonitis. Si es posible su reversién
inmediata, una vez que se restaura la corriente sanguinea por los
rifones no habra dafio del tejido, pero si la deficiencia persiste
surgird isquemia y ocasionara dafio intrinseco™.

Los factores lesivos posrenales son los menos frecuentes y
abarcan en promedio, 5 a 10% de los casos. Surgen cuando hay
obstruccidn en la corriente de orina que proviene de ambos rifiones o
de un solo rifién funcional. Entre las causas estan obstruccion uretral,
disfuncion u obstruccién de vejiga y obstruccion de ambos uréteres o
pelvis renales. En los varones la causa mas comun es la hiperplasia
prostatica benigna. La obstruccion también puede estar causada por
canceres de vejiga, prOstata y cuello uterino. Las causas menos
frecuentes son coagulos sanguineos, calculos en ambos uréteres o
en uretra®.

En cuanto a la insuficiencia intrinseca, se piensa en ésta
después de haber descartado las causas pre y posrenales. Explican
la mitad de los casos de lesién aguda. Los sitios del dafio son los

tubulos, los vasos y glomérulos.
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malestar general, alteraciones de la conciencia, hipertension y

Los sintomas de la IRA son inespecificos: nausea, vomito,

alteracion de la homeostasia hidrica. Puede haber dolor difuso en el
abdomen y disfuncién plaquetaria. En los laboratorios se advierte
incremento de las concentraciones de dos sustancias: BUN
(nitrégeno ureico en sangre) y creatinina, hay hiperpotasemia, puede
haber acidosis metabdlica y anemia®*°.

En cada caso se requiere tratar la causa primaria y se
hospitalizara cuando surja la pérdida repentina de la funcién renal
gue ocasione alteraciones que no puedan ser corregidas fuera de un
hospital u otras situaciones en que se necesite una intervencion

inmediata o didlisis™®.

Insuficiencia renal cronica

La Insuficiencia Renal Croénica es el deterioro persistente
(mas de 3 meses), generalmente irreversible, de la tasa de filtrado
glomerular. En la practica se traduce por una disminucién cronica de
la tasa de aclaramiento de creatinina, con la consiguiente elevacion
de la creatinina plasmatica. La progresion de la insuficiencia renal
conduce al sindrome urémico y, por ultimo, a la muerte si no se suple
a la funcion renal®.

Las causas que provocan IRC son numerosas. Entre las
enfermedades que pueden causar el fallo irreversible de la funcion

renal destacan la glomerulonefritis, la pielonefritis, la nefroesclerosis,
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la nefropatia diabética y la hipertensiva y la poliquistosis u otras
enfermedades congénitas o hereditarias® *°.

La aparicion y la magnitud de las manifestaciones clinicas
de la insuficiencia renal varian de un paciente a otro, segun la
cantidad de masa renal funcional y la velocidad con que se pierde la
funcion renal. Asi, en funcion de la Filtracion glomerular (FG) que
persista, apareceran distintas alteraciones clinicas®.

En estadios tempranos de la insuficiencia renal con FG
reducido al 35 — 50%, la funcion renal global es suficiente para
mantener al paciente asintomético debido a la adaptacién de las
nefronas que quedan. Al progresar la insuficiencia renal, con
reduccién de la FG al 20 — 35% del valor normal, se produce un
aumento de urea en la sangre y aparecen sus manifestaciones
iniciales, siendo los trastornos mas frecuentes la hipertension arterial
y la anemia, intolerancia a los hidratos de carbono, hiperuricemia,
hipertrigliceridemia, poliuria y nicturia (Ver tabla 1).

Al proseguir la pérdida de nefronas, con una FG por debajo
del 20% del valor normal, el paciente presenta aumento del grado de
anemia y de HTA y aparecen acidosis metabdlica, sobrecarga de
volumen vy trastornos de los aparatos digestivo y circulatorio y en
Sistema Nervioso Central.

El estadio final de este proceso constituye el sindrome
urémico, en el que se presentan las manifestaciones clinicas de la
insuficiencia renal terminal: astenia, hipertension arterial, poliuria,
acidosis metabdlica, pericarditis urémica, cardiopatia isquémica,
miocardiopatia urémica, anorexia, hemorragia gastrointestinal,

edema pulmonar, pleuritis, impotencia, amenorrea u oligomenorrea,
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prurito, miopatias, bursitis, artritis séptica, tendosinovitis, anemia y
encefalopatia urémica. En este sindrome las concentraciones
plasmaticas de urea y creatinina son elevadas, por esta razén los
valores sanguineos de estas sustancias son empleados para valorar
el grado de severidad de la insuficiencia renal® * *°.

A continuacion se resumen en la Tabla 1 con las

caracteristicas de cada etapa de la insuficiencia renal:

Tabla 1. Etapas de la Insuficiencia renal crénica

Caracteristicas Estadiaje

Disminuye ligeramente la funcién renal, dafio

renal con VFG >90 ml/min/1.73 m?. Ftapa 1
Leve reduccion de la VFG (60-89 Etapa 2
ml/min/1.73 m ?) con dafio renal. P

VFG = 30-59 ml/min/1.73 m 2. Etapa 3

Severa reduccion de la VFG (15-29
ml/min/1.73 m ?). Etapa de preparacion para Etapa 4
la terapia de reemplazo renal.

Establecida la insuficiencia renal: VFG <15
ml/min/1.73 m?. Inminente terapia de Etapa 5
reemplazo renal.

17
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el desarrollo de la enfermedad con una dieta baja en proteinas y se

Cuando la funcién renal esta por debajo del 30% se controla

palian los sintomas del sindrome urémico con farmacos, y cuando la

funcion decrece hasta el 10% es necesario el tratamiento dialitico .

Tratamiento sustitutivo de la funcién renal

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal tiene dos
alternativas de tratamiento: la dialisis o el trasplante. La primera
sustituye parcialmente la funcién renal y pueden ser de varios tipos:
hemodialisis, dialisis peritoneal (Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, Dialisis Peritoneal Nocturna Intermitente, Didlisis
Peritoneal Continua con cicladora). Ninguna de estas dos alternativas
consigue sustituir las funciones endécrinas y metabdlicas del rifién,
pero si las de regulacion del equilibrio hidroelectrolitico del
organismo, lo cual es suficiente para que una persona con IRC
pueda vivir®.

Por el contrario, mediante el trasplante renal se consigue
restablecer en el organismo todas las funciones del rifion, de modo
que, para aquellas personas con unas condiciones fisicas adecuadas
para someterse a un trasplante, la dialisis es un tratamiento de
espera hasta que hay un érgano disponible.

La didlisis es el proceso por el cual se produce un
movimiento de solutos en una determinada direccion 'y
concentracion, a través de una membrana formada por un tejido

semipermeable humano, en el caso de la DPCA, o atrtificial, en la HD.
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El liquido que se halla un lado de la membrana es la sangre y al otro
el liquido de didlisis. En la sangre el disolvente es el agua y los
solutos son: el sodio, el potasio, el cloro, la urea, la creatinina, etc.
Durante la dialisis las moléculas de sustancias perjudiciales para el
organismo pasan de la sangre al liquido de dialisis, proceso que
provoca una menor presion en el lado de este ultimo, lo cual permite
gque el agua sobrante en el organismo pase de la sangre al liquido de
dialisis®® (Fig.4).

Peritonen

Bolsa con solugian

Catéter

11 |Solucién de
/ [ dializis
pertoneal

Baolza de drenaje | |
ks A

Didlisiz Pertoneal

Fig. 4. Tratamiento sustitutivo a base de Didlisis

peritoneal

La hemodialisis es un procedimiento que consiste en
producir un intercambio de agua y sustancias perjudiciales para el
organismo entre la sangre y una solucion especifica, a través de una

membrana artificial. El filtrado se realiza conectando al enfermo a
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una maquina, durante 3 0 4 horas, una media de 3 veces por semana
(Fig. 5).

Hemadializadoe
{donde s¢ hace ¢l
filtezsdey)

Miquina de J Bangre que Sangre que
hemaedidlisis Muye al dializador regresa al cuerpo

Fig. 5. Tratamiento sustitutivo a base de Hemodidlisis

Para que esta conexién sea posible es necesario que el
enfermo tenga un acceso vascular especial. Normalmente se somete
al paciente a una intervencion quirurgica de indole menor, donde se
anastomosan una arteria y una vena superficiales (Fig. 6),
generalmente a la altura de la mufieca, provocando un mayor flujo de
sangre a la vena y un engrosamiento de las paredes. Aunque éste es
el procedimiento mas deseable, cuando el calibre de la vena es
insuficiente o se producen trombosis irrecuperables se recurre a un
auto-trasplante de vasos o0 a la implantacion de una protesis. El

resultado final constituye la denominada fistula arteriovenosa.
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Fig. 6. Fistula arteriovenosa

Los enfermos sometidos a HD deben acoplar su actividad
cotidiana a las condiciones de tratamiento: desplazarse desde el
domicilio al centro sanitario, estar conectado a una maquina de
didlisis tres veces por semana y durante 3 o 4 horas al dia,
condicionar todos los desplazamientos fuera del domicilio habitual a
la disponibilidad de la maquina de didlisis en el lugar al que se
traslada, experimentar algunos sintomas en cada sesion, realizar los
cuidados prescritos para mantener la fistula en condiciones éptimas y
controlar de manera rigurosa la ingesta de liquidos. En la tabla 2 se
resumen las ventajas y desventajas de los procedimientos

sustitutivos™®.

21



%

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los distintos tipos de

tratamiento sustitutivo de la funcion rena

Ill

Tipo de

tratamiento

Ventajas

Desventajas

Hemodialisis

1. Hay cuatro dias a la
semana en los que no hay
que realizar el
tratamiento.

2. No es necesario un
entrenamiento del
paciente

1. Es necesario seguir
una dieta baja en sodio,
potasio, etc. y control
estricto de la ingesta de
liquidos.

2. Hay unos cambios
muy bruscos en la
cantidad de agua y de
sustancias perjudiciales
para el organismo, ya
gue se van acumulando
a lo largo de dos o tres
dias y en tres o cuatro
horas se eliminan hasta
llegar a niveles 6ptimos.
3. Son frecuentes los
calambres, mareos,
nauseas y otros
sintomas durante la
sesion de Hemodidlisis.

4. Es una técnica que
implica una agresion al
organismo obligandolo a
funcionar durante tres o
cuatro horas a un ritmo
diferente.

5. Necesidad de
trasladarse al centro
hospitalario tres veces
por semana.

6. Riesgo de problemas
con el acceso vascular.

7. Aumenta el riesgo de

infecciones
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hospitalarias.

DPCA

1. Se consigue mantener
un equilibrio hidroeléctrico
constante en el
organismo.

2. En la mayoria de los
casos se preserva la
funcién renal residual.

3. El paciente no presenta
sintomatologia durante la
realizacion de la dialisis.
4. Es la técnica que mas

se parece al
funcionamiento del rifidn,
por lo cual es menos
agresiva para el
organismo.

5. Los intercambios de
liquido se pueden realizar
en un espacio fisico
seleccionado por el
paciente.

6. Mayor independencia
del centro sanitario.

7. Menores restricciones
dietéticas y en la ingesta
de liquidos.

8. El coste econdmico es
menor que el de la HDH.

1. Riesgo de
complicaciones con el
catéter.

2. Riesgo de peritonitis.
3. Necesidad de realizar
de tres a cuatro
intercambios cada dia,
de 30 a 60 minutos de
duracién cada uno.

4. Imposibilidad de
continuar con esta
técnica en el caso de
deterioro del peritoneo.
5. Necesidad de
ocuparse de los auto-
cuidados.

6. Mayor riesgo de
desarrollar hernias.

En México se calcula que por lo menos hay ocho millones

de personas con enfermedad renal. La tasa anual de pacientes en

didlisis es de 154.6 por millon de habitantes, con una tasa anual de

trasplante renal de 21.2 por millon de habitantes. Se estiman,

ademas, alrededor de 4,000 nuevos casos al afio; entre 8 y 10% de

la poblacién mexicana mayor de 20 afios padece esta enfermedad®

12,13
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CAPITULO I
Consecuencias psicologicas de la

Insuficiencia renal avanzada

El impacto de la Insuficiencia renal en la vida

El impacto de la IRCT puede ejercer un efecto abrumador ya
gue si bien para este entonces se han tenido que hacer ajustes en
varios aspectos de la vida, a partir de este punto de inicio del
tratamiento sustitutivo en adelante se experimentardn muchos
cambios mas que pueden generar un sentimiento de descontrol
sobre la vida del paciente mismo, lo cual desencadena angustia.

Magaz Lago en su tesis sobre los efectos psicologicos de la
IRC dice:

“‘Uno de los cambios mas llamativos en la vida
cotidiana de los pacientes renales es el abandono o la
reduccion de la actividad laboral o de estudio. Los tres dias
semanales que tienen que acudir a realizar la Hemodidlisis al
centro hospitalario y los recambios diarios de los pacientes en
Didlisis Peritoneal suelen generar dificultades para poder
desempefiar un trabajo o dedicarse a los estudios con cierta
normalidad. Respecto a las personas que realizan tareas del

hogar, puede resultar complicado volver a la situacion anterior
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cuando esta funcion ha sido asumida por los otros miembros
de la familia... En general, la percepcién de limitaciones
fisicas y la incertidumbre respecto al futuro favorecen la

inhibicién para desarrollar actividades sistematicas.” ™

El impacto psicolégico de la IRC esta relacionado también
con la modalidad de tratamiento, la edad, la situacion laboral, el
estado civil, la percepcion de dolor, la religion, y variables
psicolégicas tales como la inteligencia, la personalidad y la
implicacion del paciente en la toma de decision respecto al
tratamiento'’. No existe un consenso que determine en qué tipo de
persona va a tener un mayor o menor impacto la enfermedad. Entre
los factores que pueden explicar la mayor o menor adaptacion a ésta,
ademas de los mencionados previamente, destacan dos
principalmente que son la desesperanza, la cual junto con la
depresion y la soledad esta4 asociada a un estilo de afrontamiento
cognitivo-disfuncional y la falta de control sobre la salud. Los
mecanismos desadaptativos favoreceran el desarrollo de una actitud
pasiva y desesperanzada ante el tratamiento afectando la adherencia
al mismo™ 2,

La discrepancia entre las expectativas personales y el
desempefio real es lo que genera una amenaza al si mismo y
determina la intensidad del sufrimiento. Mientras mayor sea dicha
discrepancia, mayor sera el sufrimiento que enfrente el individuo.
Mediante alternativas de manejo, alivio del dolor o la transformacion
de metas personales se puede aminorar dicha discrepancia.

Ademas, la familia y el contexto sociocultural pueden afiadir
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@
dificultades y por tanto conllevar sufrimiento social, favoreciendo asi
el aumento de experiencias dolorosas™.

Un método de afrontamiento que comunmente se utiliza es

la religion. Segun Rivera Ledezma:

“El afrontamiento religioso puede ser visto como una
estrategia dirigida a conseguir ayuda de un ser superior
sobrenatural, y de acuerdo con Pargament, esta disefiado
para ayudar a las personas a encontrar significado y
propésito en la vida, confort emocional, control personal,
intimidad con otros, salud fisica o espiritualidad, mediante
métodos como el perddn, la purificacion, la confesion y el
apoyo espiritual...

Se han destacado dos aspectos basicos de la vida
espiritual: uno vinculado con la satisfaccion ante la vida y
otro asociado al establecimiento de una relacion personal
con lo divino... Se ha reportado una importante relacion
entre salud mental, espiritualidad y la habilidad para

afrontar la enfermedad y las situaciones de duelo.” **

Rivera afirma que ha encontrado que la espiritualidad
resultante de una productiva relacion con la vida y las personas, en
sujetos mexicanos, genera cambios de caracter que pueden impactar
positivamente la salud mental del sujeto y ayuda a disminuir la
ansiedad ante la muerte. Dada la importancia de este recurso
adaptativo en la cultura mexicana, es necesario tomarlo en cuenta

como apoyo Yy asi crear estrategias de intervencion centradas en la
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realidad clinica de los sujetos mexicanos que acuden a los centros
hospitalarios en busca de una atencion integral.

El trastorno depresivo mayor en el paciente

renal

Depresion VS Adaptacion

Es comun que cuando se le da un diagnéstico de
enfermedad cronica (de cualquier tipo) a una persona, ésta
experimente fuertes emociones y pase por diversas etapas hasta
finalmente llegar a la aceptacion de la enfermedad, aunque pueden
no llegar a aceptarla y vivir en un estado de negacidn y resistencia a
cumplir con el tratamiento.

Frecuentemente tanto médicos no especialistas como
especialistas en areas distintas a la salud mental pueden obviar un
diagnéstico de depresion, ya que muchas veces se considera normal
gue el paciente tenga este tipo de respuesta ante una enfermedad
seria 0 cuando ésta tiene un curso crénico™.

Hasta cierto punto es normal hallar una reaccion
desfavorable que perdure un tiempo (menor a 3 meses) sin embargo
esto se toma como un proceso de adaptacion ante la enfermedad y

Sus consecuencias.
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propia experiencia distingue 4 fases de adaptacion a la enfermedad

Magaz, tomando la propuesta de algunos autores y su

en los pacientes con IRC:

“ 1%) Etapa del inicio de la enfermedad: experiencia de los
sintomas. La caracteristica fundamental de esta fase es el
temor a lo desconocido y la falta de comprensién de la
enfermedad. Aparecen los primeros sintomas, la persona
descubre que algo va mal...se mantiene contacto con
profesionales sanitarios, se acude con frecuencia al hospital y
se interrumpen las actividades cotidianas. El paciente, con
frecuencia, espera que los sintomas desaparezcan o mejoren
en un periodo breve de tiempo. Posteriormente, el nefrélogo
informard al paciente de la existencia de una enfermedad
crénica que necesitara tratamiento durante el resto de la vida.
En este momento el enfermo se centra en las manifestaciones
fisicas, se siente preocupado por la gravedad de su
enfermedad, asi como por el pronéstico y el malestar fisico que
le acompafia...A medida que pasan los dias, aumenta el
conocimiento de la enfermedad y la situacion pierde el caracter
de novedad, iniciandose asi el siguiente periodo.

28) Toma de conciencia: contacto con el papel de enfermo.
En este momento, el paciente comienza a familiarizarse con
sus sintomas y piensa en las repercusiones de su enfermedad
gue van mas alla de las dolencias fisicas del momento.
Conociendo que su enfermedad es cronica toma conciencia de

los cambios que se van operando en su forma de vida: dieta,
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medicacién, trabajo y, en general, reflexiona sobre sus
limitaciones y capacidades. Esta vision sobre la enfermedad se
apoya en los sistemas de valores y creencias de la sociedad en
gue vive; esto es, toma como referencia la valoracion de los
aquejados por una enfermedad crénica, como personas
“‘minusvalidas”, inferiores a la mayoria...En definitiva, aparece
ante si mismo como un ser vulnerable, lleno de limitaciones y
con un riesgo elevado de inadaptacion personal, familiar y
social. Cuando el enfermo pone en cuestion este sistema de
valores, se inicia la tercera fase.

3?) Reflexion y Andlisis: Nuevo punto de referencia.

Al experimentar las consecuencias fisicas y sociales de la
enfermedad, el paciente puede experimentar las limitaciones
derivadas de la misma, pero también las capacidades que le
permitiran continuar o iniciar habitos agradables. Su estado de
animo se caracteriza por grandes altibajos, ya que todavia no
ha conseguido adaptarse a su situacion...Podria decirse que
vive un periodo de desequilibrio, de formacion de nuevos
valores y creencias ante la enfermedad.

4%) Readaptacion: personal, social y familiar.

Antes de la aparicion de la enfermedad la persona estaba
adaptada, disponia de las habilidades y recursos necesarios
para dar respuesta a las exigencias planteadas por él mismo y
por su entorno familiar y social. La presencia de una
enfermedad crénica implica que quien la padece tiene que
poner en marcha nuevos recursos Yy habilidades a fin de

adaptarse a su nuevo estado. Gracias a este proceso de
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adaptacion puede resolver muchas de las dudas que le
acosaban en el pasado: ¢qué puedo y no puedo hacer?, ¢ cual
es mi papel en la familia?, ¢ cual es mi papel en el grupo social?
El modo en que se resuelvan estas cuestiones sera decisivo
para la postura que adopte ante la enfermedad. Algunas
personas toman conciencia de sus limitaciones y capacidades,
reconstruyen su imagen personal y sus relaciones familiares y
sociales, y son capaces de comenzar un nuevo proyecto de
vida. Otras ven sélo las limitaciones, adoptan una actitud pasiva

y de dependencia, sin proyectos propios. ” **

La duraciéon de cada fase, la intensidad y la forma como se
viva pueden variar de individuo a individuo. Sin embargo, si el tiempo
de adaptacion excede un plazo de 3 meses entonces estariamos
frente a un trastorno adaptativo que puede semejar un trastorno
depresivo ya que se presentan algunos sintomas de éste ultimo pero
con el tiempo los pacientes se recuperaran sin necesidad de una
intervencion farmacoldgica. Algunos pacientes renales a medida que
acumulan experiencias relacionadas con la enfermedad, van
adquiriendo habilidades que favorecen la adaptaciéon a los cambios
en el estado de salud o en los tratamientos. En cambio, en otros esto
no ocurre y la sintomatologia avanza hasta convertirse en un
verdadero trastorno depresivo mayor®.

En general, la presencia de una o mas condiciones
médicas cronicas eleva la posibilidad de padecer depresion. Cuanto
més grave sea la enfermedad, mas probable es que aparezca la

depresion y que a su vez la complique’.
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Espectro sintomatico de la depresion

El espectro sintomatico de la depresion, se puede dividir en
tres areas: afectiva, somatica 0 neurovegetativa y cognitiva. Los
sintomas del éarea afectiva incluyen una reactividad emocional
disminuida, tristeza, anhedonia y aislamiento social. Los somaticos,
incluyen fatiga, estreilimiento, anorexia, trastornos del ciclo suefio-
vigilia, enlentecimiento o agitacion psicomotora y disminucion de la
libido. Los cognitivos incluyen dificultad para la concentracion,
sentimientos de desesperanza, culpa, inutilidad e ideas de muerte™.

En los pacientes con insuficiencia renal terminal los
sintomas propios de la enfermedad pueden confundirse con los de la
depresion por lo que se recomienda si se va a hacer una evaluacion
en éstos que se utilice una herramienta como el Inventario de
Depresion de Beck. Este ultimo le da mayor peso a los sintomas
cognitivos y ajustando el punto de corte puede convertirse en una
herramienta validada y confiable para tamizaje en esta poblacion®®*’.

En la siguiente tabla se exponen los criterios del DSM IV de
la Asociacion Psiquiatrica Americana® para el episodio depresivo
mayor (EDM).
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Tabla 3. Criterios DSM IV para el episodio depresivo mayor

A. Al menos cinco de los siguientes sintomas deben estar presentes casi
diariamente durante un periodo de tiempo minimo de dos semanas. Al
menos uno de los sintomas debe ser necesariamente un estado de
animo deprimido (1) o la pérdida de interés o de placer en cualquier
actividad (2):

1. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia

2. Disminucién marcada del interés o placer en cualquier actividad

3. Pérdida de peso o ganancia ponderal significativas

4. Insomnio o hipersomnio

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotor

6. Fatiga o pérdida de energia

7. Sentimientos de minusvalia, inutilidad o de culpa inapropiados o
excesivos

8. Disminucién de la capacidad de concentrarse o de tomar decisiones
9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida recurrente

B. Los sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
interfieren en el funcionamiento cotidiano, social, laboral o de otro tipo.
D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia (ej., una droga o un medicamento) o una enfermedad (ej.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (€j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida,

sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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®
Evidencia encontrada sobre la depresion y sus

efectos sobre la salud

En los pacientes con IRCT la prevalencia de la depresion
tiene resultados variables, lo cual puede deberse a las distintas
metodologias  utilizadas (escalas de medicién, entrevistas
estructuradas, semiestructuradas). Sin embargo, se ha corroborado
gue es el trastorno psiquiatrico mas comun con una prevalencia del
20 — 25% segun estudios recientes y juega un papel en el
empeoramiento del pronéstico de salud™.

De hecho, la depresién se vincula con un incremento en el
riesgo de mortalidad por lo que segun P. Kimmel el diagnostico
temprano y la instalacibn de un tratamiento para la misma es
esencial®®. A su vez, un metandlisis de Palmer, et. al. corrobor6 que
la depresion esta asociada a un riesgo elevado de muerte prematura
en los pacientes con IRC hasta en un 30% y que incluso este riesgo
es mayor que para otras poblaciones de pacientes (oncolégicos,
diabéticos, de infarto al miocardio e insuficiencia cardiaca) donde el
riesgo va de 20-25% *°.

Este incremento en el riesgo de mortalidad se debe a que
los individuos deprimidos que estan en dialisis o HD es mas probable
gue opten por abandonar el tratamiento y en estadios mas tempranos
de la IRC la depresion se asocia con un decline acelerado de la
funcion renal. A su vez, la poca o nula adherencia terapéutica es 3
veces mas probable en individuos deprimidos y esto va ligado al
ensombrecimiento del prondstico. Esto puede ser tomado por

algunos investigadores como un medio suicida, sin embargo, las
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caracteristicas del paciente suicida en comparacion con el que se
retira de la didlisis son diferentes como mencionaré mas adelante™.

A nivel inmunoldgico, la correlacion entre mortalidad y
depresion puede deberse a la asociacion de la depresion con niveles
elevados de proteina C-reactiva y citocinas proinflamatorias lo cual
contribuye en parte al incremento en el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos®.

Otro factor contribuidor es la red de apoyo social deficiente
con la que cuentan algunos pacientes y que también va ligada a la
depresién. Estas personas son especialmente mas propensas a
tomar la decisién de suspender la didlisis lo cual conlleva una muerte
prematura®.

En el 2010 en una investigacion de Hedayati S, se buscé
la asociacion entre la depresibn y el riesgo de muerte vy
hospitalizaciéon en pacientes con IRC. Nos revela que éstos se
incrementaban en aquellos pacientes que cursaban con un episodio
depresivo mayor, puesto que presentaron al menos un evento
adverso (muerte, hospitalizacién o iniciacién de tratamiento dialitico)
en el afo durante el estudio, en comparacién con los que no
cumplian criterios para este trastorno. Se refiere que el riesgo de
hospitalizacion para los que tenian un EDM se elevaba hasta 2
veces y para la iniciacion de la didlisis el riesgo se incrementaba
hasta 3 veces®.

En un estudio previo de la misma autora realizado en el
2009 en Dallas, EUA, durante afio y medio, recluté a 274 pacientes
para medir la prevalencia del episodio depresivo mayor y otros

trastornos psiquiatricos en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
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en las etapas 2 — 5 de la enfermedad encontrando que de los
pacientes con IRC terminal un 15.8% cursaba con un episodio
depresivo mayor®,

Cukor D, en un estudio realizado en el 2007 con 70
pacientes en un centro de hemodidlisis urbano report6é que el 20% de
los pacientes se encontr6 con episodio depresivo mayor (EDM), el
9% con distimia y el 27% cursaba con un trastorno de ansiedad®*.En
otro estudio posterior del mismo autor en 2008 hizo un seguimiento
de 16 meses para estudiar el curso de la depresion y la ansiedad en
pacientes hemodializados y encontré que el 42% de los pacientes
gue tenian al inicio un diagnostico de depresion, lo tenian al volverlos
a evaluar después de 16 meses. Estos pacientes tenian una calidad
de vida significativamente mas baja. Asi también, enfatiza que el
grado de sintomas depresivos al inicio de la evaluacion es un
predictor importante para la depresion 16 meses después®.

Asi también, en un estudio realizado en el 2009 en la
Republica de Corea en el que se trataba de explorar el grado de los
sintomas depresivos de los pacientes hemodializados, se encontré
que la prevalencia de la depresion fue de 25.34% y que el puntaje en
la escala de Calidad de vida era mas baja en los que estaban
deprimidos por lo que concluye que la evaluacién de la depresion es
una parte importante en el manejo de los pacientes con IRCT .

El dolor corporal ha sido asociado también con los sintomas
depresivos. Yamamoto en el 2009, comprobd que los sintomas
depresivos casi duplicaban el riesgo de desarrollar dolor corporal que
en los que no tenian sintomas. Encontré también que existi6 una

relacion significativa entre el puntaje de la escala empleada para
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medir depresion con una alta probabilidad para desarrollar un dolor
corporal severo y sobretodo en pacientes del género masculino.
Esto coloca a la depresion como un factor precipitante del dolor
corporal®’.

En México también existen estudios que hablan sobre la
depresion en el paciente hemodializado. Morales —Jaimes R. et.al. en
el 2008, investigdb sobre la calidad de vida en pacientes con
hemodialisis y su relacién con la depresion en la clinica de didlisis del
Hospital Regional #1, del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Estado de Morelos, en 123 pacientes que estuvieran en tratamiento
de Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) o hemodialisis.
Encontr6 una prevalencia de algin grado de depresién de 54.4%,
mientras que de depresion severa fue de 9.7%. Concluye que la
depresiéon es el principal predictor de la calidad de vida en esta
poblacion®.

Esquivel C, en otro estudio en el 2009 también determino el
grado de depresion y su relacion con la calidad de vida en pacientes
con HD, y reportd los siguientes porcentajes para los grados de
depresion: leve 18.2%; moderada, 20%; y severa, 14.5%; el 47.3%
no presentdé ninguna sintomatologia depresiva. Los pacientes que
cursaban con depresién tenian una calidad de vida disminuida en
comparacion con los que no estaba deprimidos™.

Por su parte Méndez Duran A. et.al. en 2007, midi6 la
frecuencia de depresion en pacientes con hemodidlisis crénica en la
unidad de HD del Hospital general Regional #25 del IMSS utilizando

el Inventario de Depresion de Beck (IDB 1l) reportando que el 100%
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de los pacientes tuvo sintomatologia depresiva: 11% calificé para
depresion leve, 17% para moderada y 72% para severa®®.

En Tabasco en el 2010, se realiz6 un estudio en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” para
medir la frecuencia de depresion en pacientes con IRCT en
hemodidlisis resultando que el 34.7% de ellos padecian algun
trastorno depresivo; el 21.7% cumplieron criterios para episodio
depresivo mayor, 4.3% para trastorno depresivo recidivante y 8.7%
para distimia®.

Por todos los resultados que han arrojado estas
investigaciones se ha planteado la necesidad de evaluar a los
pacientes para detectar tempranamente y referirlos al especialista
para dar una intervencion asertiva, cuidando siempre el tratamiento
antidepresivo ya que a pesar de que puede tener el potencial de
mejorar la depresion y por tanto tener un impacto benéfico en el
pronostico, también puede afectar negativamente debido a las
interacciones medicamentosas ya que el enfermo renal es alguien
gue tiene polifarmacia y puede hacer un manejo inadecuado de los
medicamentos. Asesorar psicolégicamente a todos los pacientes
también es importante y puede ser de mucho beneficio junto a un

tratamiento psicofarmacologico.
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El suicidio en el paciente con insuficiencia renal

terminal

Como ya se ha dicho, la depresion ensombrece el
pronostico de cualquier enfermedad grave y como es sabido en
poblacion general es un factor de riesgo para suicidio, por tanto, no
es extrafio que suceda lo mismo en pacientes renales cronicos. A
pesar de lo frecuente que es la depresion en estos pacientes, se
sabe poco sobre suicidio en ellos.

De acuerdo con un estudio hecho en EUA a partir de los
datos del programa estadounidense de insuficiencia renal terminal,
se corroboré que las personas con IRCT son mas propensas a
cometer suicidio que las de la poblacién general®. Aunque a pesar
de que la muerte por suicidio es casi el doble en aquellos con IRCT
en dialisis, el suicidio es un incidente raro que es poco probable que
contribuya al exceso de mortalidad asociado a depresion en esta
poblacion®.

Chen CK en el 2010 en un estudio que hizo con 200
pacientes en HD, encontré que el 35% cursaban con sintomatologia
depresiva y que de éstos el 21.5% habia tenido también ideacién
suicida en el mes previo. Los pacientes deprimidos tenian mayores
niveles de fatiga y ansiedad, la ideacién suicida era mas comun y la
calidad de vida era mas pobre que en los pacientes que cursaban sin
depresion. Los resultados del estudio revelaron también que la
depresion y la ansiedad estan en relacion directa con la ideacion

suicida®.
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suicidio es 100 a 400 veces mas alto en personas con IRCT, sin

Por otro lado, ha habido estudios sugerentes de que el

embargo, dentro de estas cifras no se hizo una diferencia entre quien
se quité la vida deliberadamente y aquél quien opto por el retiro de la
dialisis sino que lo tomaron también como una medida suicida®.

Hay autores que toman la decision de retirarse de la didlisis
como un acto suicida ya que efectivamente sin la dialisis la persona
eventualmente tendrd una falla sistémica y fallecera (en resumen el
hecho de renunciar al tratamiento implica la muerte). Por el contrario,
hay otros quienes defienden la posicion de que se trata de
problematicas distintas. Paez y Jofré dicen que los intentos suicidas
pueden ser realizados de manera indirecta mediante el
incumplimiento terapéutico y de las restricciones dietéticas o la poca
adherencia a la dialisis o HD; o bien pueden atentar contra su vida de
manera deliberada. En fin, todo esto conduce a un mayor deterioro
en la calidad de vida, una salud mas pobre y por tanto aumento en
los riesgos de mortalidad®.

De acuerdo con la investigacion en EUA mencionada arriba,
hecha para arrojar luz sobre este problema, existen diferencias entre
las caracteristicas de los pacientes que suspenden la dialisis y
aguellos que se suicidan. En los primeros es frecuente que se trate
de personas de edad avanzada, de raza blanca y del sexo femenino
y que ademas tienen una carga “extra” de enfermedades crénicas
comorbidas asi como discapacidad fisica y malnutricién. En caso del
suicidio se tienen bien identificados predictores para esta conducta
en poblacién general y son: edad, sexo masculino, raza blanca y

abuso de sustancias y trastornos mentales (por ej. Depresion). En el
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caso de los pacientes con IRCT se suman a estos predictores otros
como malnutricién y enfermedades comérbidas®. En pocas palabras,
la IRCT tiende a exacerbar una vulnerabilidad preexistente o
tendencia al comportamiento suicida en ciertos grupos de riesgo.

También, se ha estudiado que el suicidio puede precipitarse
por una falla en los mecanismos de afrontamiento del estrés, lo que
genera un contexto maladaptativo del paciente a la dialisis y las
circunstancias que la rodean por lo que algunos investigadores
afirman que el suicidio estd mas relacionado con los factores
psicosociales mientras que otros sugieren que la carga de la
enfermedad fisica es el mas importante factor para el riesgo
suicida®*°.

Rivera dice que los sentimientos de soledad, aunados a
ideacion suicida, estan asociados en el paciente en dialisis a un estilo
de afrontamiento emotivo-agresivo, lo cual debe ser considerado con
seriedad por el efecto potenciador sobre la generacién de un acto
suicida, y muy especialmente en pacientes que reunan la triada
depresién-desesperanza-ideacion suicida®®.

En conclusion, aunque el suicidio es raro, se debe evaluar a
los pacientes y determinar si tienen riesgo suicida o no, ya que una

intervencion psicoterapéutica puede serles de beneficio.
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CAPITULO IV
CUIDADOS PALIATIVOS

Perspectiva historica de los cuidados paliativos

en México

A finales del decenio de 1980, la unidad de cancer de la
OMS propuso que los cuidados paliativos, definidos como los
cuidados activos y totales que se brindan a los pacientes con
enfermedad que no responde al tratamiento curativo, constituyeran
un elemento inherente a toda politica sanitaria nacional y no sélo
para los programas de cancer. Su objetivo seria el de proporcionar
calidad de vida, evitando el sufrimiento en el paciente y su familia.
Asi nacio la concepcion de los cuidados paliativos, como cuestion
clave de salud publica, y la necesidad de que su planificacion y
puesta en marcha tuvieran criterios de programas nacionales®®.

En nuestro pais, la historia de la medicina paliativa como
especialidad surge inicialmente con las clinicas del dolor, a partir de
las necesidades de pacientes oncolégicos en fase terminal®.

El fundador de las “Clinicas de Dolor” en la ciudad de
México fue el Dr. Vicente Garcia Olivera, quien fue entrenado en
Estados Unidos. En 1972 se inaugura la Unidad de Medicina del
Dolor en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

“Salvador Zubiran”. El Dr. Vicente Garcia Olivera en el Hospital
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General de México, entrena al Dr. Ricardo Plancarte Sdnchez, quien
toma la responsabilidad en el Instituto Nacional de Cancerologia y
éste a su vez capacita al Dr. Jorge Jiménez Tornero, quien inicia esta
practica en Guadalajara en el Hospital General de Occidente
Zoquipan® *.

En 1976, se instala la Clinica del Dolor en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por el Dr. Miguel Herrera
Barroso. En 1979 nace la Asociacion Nacional para el Estudio y
Tratamiento del Dolor en la ciudad de Guadalajara, Jalisco® *.

A finales de la década de los setentas y principios de
ochentas la psiquiatria norteamericana a través de la Dra. Jimmie
Holland aport6 los conceptos de la psiconcologia y la hizo parte de la
practica clinica de los psiquiatras y psicdlogos mexicanos y se
ofrecieron becas en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center de
Nueva York, para especialistas mexicanos interesados en el area®.

En 1981 se inicia en el Instituto Nacional de Cancerologia la
primera clinica multidisciplinaria del dolor. En 1989 el Dr. Juan
Ignacio Romero Romo, médico psiquiatra, desarrolla el primer
programa académico de Cuidados paliativos en dicho instituto®.

En 1992 se crea la Unidad de Cuidados Paliativos del
Hospital Civil de Guadalajara, asi como la del Centro Médico 20 de
Noviembre del ISSSTE °.

En 1999 en Guadalajara, da inicio el Centro Universitario
para el Estudio y Tratamiento del Dolor y Cuidados Paliativos, bajo la
direcciéon de la Dra. Gloria Dominguez Castillejos, auspiciado por la

Universidad Auténoma de Guadalajara®.
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general de Meéxico se crea la clinica de Cuidados Paliativos,

En este mismo afio en la Clinica del Dolor del Hospital
atendiendo principalmente pacientes oncolégicos® *.

Para el afilo 2002 en el Hospital de Oncologia del Centro
Médico siglo XXI del IMSS se conforma el programa de Cuidados
Paliativos que incluye el apoyo domiciliario®.

En agosto del mismo afio abre sus puertas “Hospice
Cristina”, instituciéon privada en Zapopan, Jalisco, primera en su tipo
en la Republica Mexicana. Utiliza en todo su contexto el movimiento
“hospices” creado por Cecily Saunders; es Unico en su género. Fue
fundado por la enfermera Beatriz Montes de Oca Pérez. Cuenta con
un equipo interdisciplinario para cuidar los sintomas presentes por la
enfermedad, incluye el apoyo de Médicos Algdlogos Paliativistas y
ayuda Psicoldgica, Tanatologica y Espiritual, la cual se brinda tanto al
paciente como a la familia. Ofrece “Medicina del Dolor y Cuidado
Paliativo” en estancia y visita domiciliaria®.

En diciembre del 2004 abre sus puertas Hospice México,
asociacion hermana del Hospice Cristina, pero con sede en el Distrito
Federal. Ambas instituciones comparten los mismos principios de
atencion al enfermo terminal y su familia®.

Hospice México es parte de una empresa privada dedicada
a la medicina del dolor y cuidado paliativo, atencién a enfermos
terminales, oncologicos, y no oncolégicos (enfermedades
degenerativas, geriatricas y VIH,). Cuenta con una Fundaciéon con
atencion a pacientes de escasos recursos econdmicos y otra

dedicada a la educacion e Investigacion Médica®.
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Pediatria, en el Instituto Nacional de Pediatria, donde se realiza el

En el 2007 inicia la Unidad de Cuidados Paliativos de

seguimiento a domicilio y asistencia telefénica®.

En el 2008 la Direccion General de Calidad de la Secretaria
de Salud realiz6 una convocatoria de expertos en Cuidados
Paliativos para construir y establecer el “Programa Nacional de
Cuidados Paliativos” el cual debia de inspirarse en los siguientes
principios: sensibilidad, atencién al dolor, continuidad y cuidados, un
modelo de calidad, autonomia de los pacientes y atencion a la

familia®®,

El papel de los Cuidados Paliativos

Gracias a que la medicina en México ha ido avanzando en
cuanto a la disposicién de mejor tecnologia para diagnosticar y tratar
enfermedades, el promedio de vida de los mexicanos ha aumentado.
Con esto aumentan las enfermedades crénico-degenerativas, las
cuales van causando un deterioro progresivo en el paciente hasta
gue llega a una etapa terminal, por lo que se ha hecho necesario
disefar clinicas para cubrir las necesidades del enfermo terminal,
entendiendo a éste Ultimo segun la definicion del American College of
Physicians: aquel enfermo que se encuentra en una situacion
irreversible para recuperar su salud, reciba o no tratamiento, cuando
los recursos experimentales ya se han aplicado sin eficacia

terapéutica y que en un periodo de 3-6 meses fallecera®.
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parte de las muertes que se registran al afio en México se debe a

Segun estadisticas de la Secretaria de Salud, la tercera

enfermedades crénicas terminales. Sin embargo, muchas veces por
la falta de conocimiento por parte del personal médico no se ofrecen
servicios de salud destinados a otorgar una mejor calidad de vida
para los enfermos en estado terminal para hacer llevadera su agonia,
ni un apoyo fisico, emocional o espiritual para sus familiares. Por lo
tanto, el desenlace para el paciente es la muerte, esperada si, pero
abandonado a su suerte y desprovisto de todo medio para enfrentar
el dificil transito hacia ella®.

La difusibn y expansion de la medicina paliativa, como
disciplina y practica médica, es reciente en México. El objetivo de los
cuidados paliativos es conseguir la mejor calidad de vida para el
paciente y su familia, mediante el control de los sintomas fisicos que
sean molestos, proporcionar ciertas técnicas de rehabilitacion para
que el enfermo crénico y en fase terminal pueda vivir lo mas
plenamente posible y con la mayor calidad de vida que su
enfermedad le permita. Dichos cuidados son la parte medular de lo
que se ha denominado “atencion permanente” y que atiende a las
necesidades psiquicas, emocionales, espirituales y sociales
proporcionando apoyo para el enfermo y sus familiares®.

Para el afio 2008 se aprobaron modificaciones en la Ley
General de Salud en materia de Cuidados Paliativos que entraron en
vigor en el 2009 y que referian que todos los enfermos terminales
podrian recibir en su domicilio tratamientos o cuidados paliativos
adecuados a su enfermedad, necesidades y calidad de vida; vy

también obligaria a las instituciones del Sistema Nacional de Salud a
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ofrecer los servicios de orientacion y asesoria al enfermo en situacion

terminal y/o a sus familiares en el caso de que los cuidados paliativos

se llevasen en una casa particular®®.

Los cuidados paliativos en el enfermo renal

terminal

Como mencioné previamente, en un inicio los cuidados
paliativos nacieron para atender las necesidades de pacientes
oncoldégicos. Sin embargo, ya en el extranjero se esta viendo que
otras poblaciones de pacientes con patologias no oncolégicas, como
los que tienen insuficiencia cardiaca, neuropatia obstructiva crénica,
demencia e insuficiencia renal también necesitan de los cuidados
paliativos®.

Es importante subrayar que tanto en nuestro pais como en
el ambito internacional la extension de los cuidados paliativos para
los pacientes no oncoldgicos, en especial para los que padecen
insuficiencia renal terminal y que estan en tratamiento sustitutivo con
didlisis aun esta “en pafales”.

En EUA e Inglaterra existen programas nacionales que han
creado estrategias o propuestas para trabajar con los pacientes
renales desde una perspectiva con enfoque de cuidados paliativos.
Por ejemplo, dentro del National End-of-life Care Programme de

Inglaterra (Programa Nacional de Cuidados al final de la vida) se cre6

46



®
un apartado exclusivo para los pacientes renales, donde se cita lo
siguiente:

“La meta es darle un apoyo a estos enfermos para vivir
la vida tan plenamente como sea posible y prepararlos
para morir con dignidad en un ambiente que ellos hayan
escogido. Otra de las metas establecidas y que subrayan
es que los pacientes con falla renal deben recibir
evaluaciones periddicas de su prondstico, informacion
acerca de las opciones disponibles para ellos y para
aguellos cerca del final de la vida tener acordado un plan
de cuidados paliativos construido especialmente en base

a las necesidades y preferencias de cada individuo.” *

Cabe mencionar que la Clinica Nacional para el cuidado del
rifidn de Inglaterra junto con la Clinica Nacional de Cuidados al final
de la vida crearon una guia que sirve como marco de trabajo a nivel
nacional para dar apoyo a aquellos pacientes renales que se
encuentran en etapa 4 o etapa terminal y que han decidido no
aceptar la didlisis o que han optado por la suspension de ésta. En
dicha guia se abordan técnicas para el cuidado de estos pacientes,
se propone tener un registro estricto de aquellos pacientes que
necesiten cuidados paliativos en cada una de las unidades renales o
unidades de cuidados paliativos, se dan sugerencias de indicaciones
para planes de accién y de quién debe integrar el equipo y como
deben coordinarse®.

Esto significa un gran avance, que lamentablemente en

nuestro pais alin no se ha dado y que es imperativo abordar puesto
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®
gue los enfermos renales terminales tienen una tasa de mortalidad 8
veces mas alta que las otras poblaciones de enfermos. Ademas la
carga sintomética que padecen es semejante a los pacientes con
cancer y VIH y experimentan muchas comorbilidades asociadas a la
falla renal como vasculopatias y anemia todo lo cual altera la calidad
de vida®"*°.

Los pacientes sufren diversos grados de nausea y vémito,
contracciones musculares, neuropatia, dolor y entumecimiento,
anemia con disnea y debilidad, sobrecarga de volumen, disminucién
de la funcién cognitiva, disfuncién sexual, prurito y una sensacion
constante de frio®". El dolor, los trastornos del suefio, la fatiga y el
prurito son extremadamente comunes. La literatura sugiere que el
37-50% de los pacientes en hemodialisis experimentan dolor crénico
y el 82% de éstos experimenta un dolor moderado a severo. Se
espera que con el tratamiento sustitutivo estas quejas se resuelvan
pero la realidad es que esto no es asi ya que la dialisis no es curativa
en si sino un tratamiento prolongador de vida y que a medida que el
tiempo avanza las condiciones comérbidas preexistentes pueden
agravarse. Por otro lado, si se intenta tratar los sintomas como por
ejemplo el dolor, el manejo es complicado debido a que el
metabolismo del farmaco es distinto al de un individuo sano y las
reacciones que puede causar en el organismo pueden ser
desagradables (farmacocinética y farmacodinamia)®’>°.

Los porcentajes de supervivencia varian de acuerdo con la
edad, por lo que algunos investigadores afirman que ésta es un
predictor importante de mortalidad. Los pacientes mayores de 75

afos que estan en tratamiento dialitico tienen una esperanza de vida
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de solo 2.9afios y del grupo de pacientes de 15-19 afos tienen una
esperanza de 17.6afios de vida. Las causas de muerte, tanto en
pacientes en DPCA como hemodidlisis, estdn en su mayoria
relacionadas con alteraciones cardiovasculares como arritmias,
infarto agudo del miocardio y paro cardiorrespiratorio, septicemia y
calcificaciones coronarias®’.

Es interesante que conforme a lo que se ha investigado, en
pacientes con estadios previos al de la insuficiencia crénica terminal,
si se les brinda atencion con un enfoque multidisciplinario (que
incluya a los cuidados paliativos) que los involucre activamente en el
manejo de sus sintomas y sus cuidados, la progresién de la
enfermedad es mas lenta y tienen menos complicaciones, afectando
asi de una manera positiva su pronéstico®.

En un estudio de Temel et. al. en pacientes con cancer
metastatico de pulmén se comprobd que aquellos que recibieron
cuidados paliativos tan pronto se les dio el diagnéstico y se les inicié
tratamiento tuvieron una mejor calidad de vida y menos
hospitalizaciones de emergencia, ademas de una sobrevida mayor®.

Basada en esta informacion es claro que los pacientes con
IRCT pudieran estar mejor atendidos si se les afiadiese un enfoque
paliativo a su cuidado y aun mejor, si hubiera una comunicacion
abierta con los miembros del equipo multidisciplinario que los
atiende, sobretodo con los médicos nefrélogos. Todos merecen que
se les hable con la verdad sobre su enfermedad, su esperanza de

vida y su prond@stico, aln si éste Ultimo es pobre.
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Conclusiones

Al dia de hoy, no existen estudios que corroboren la
existencia del efecto que puedan tener los cuidados paliativos
en los enfermos con IRCT que tengan riesgo suicida. Sin
embargo, un enfoque paliativo en éstos podria tener un
impacto considerable mejorando la calidad de Vvida,
previniendo trastornos como la depresion y por ende el
suicidio y alargando la sobrevida.

Dada la frecuencia con la que esta poblacién de enfermos
padece de depresion es importante realizar una evaluacién a
todo aquel paciente que esté por comenzar un tratamiento

dialitico.

Una vez identificados aquellos pacientes que cursen con
trastornos afectivos y/o que tengan riesgo suicida se debe

establecer una intervencion psicoterapéutica inmediata.

Debido a la amplia gama de sintomas incapacitantes propios
de la enfermedad, a la calidad de vida (que las mas de las
veces es poca) y al alto riesgo de mortalidad, los pacientes
con IRCT que estan sometidos a tratamiento dialitico son
candidatos obligados a recibir cuidados paliativos como parte

de su tratamiento.
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5.

Los cuidados paliativos deben iniciarse tan pronto como se de
el diagndstico de insuficiencia renal crénica para enlentecer el
progreso de la enfermedad, evitar el sufrimiento innecesario y

llevar una buena calidad de vida.

Los médicos del equipo multidisciplinario de las unidades de
didlisis y hemodidlisis deben hablar con claridad, honestidad y
de manera compasiva acerca del prondstico con sus
pacientes y sus familias, ya que esto les da la posibilidad de
empoderarse para tomar la decisiébn si aceptan o no el
tratamiento dialitico y en caso de aceptarlo recibir cuidados

paliativos.

El equipo multidisciplinario de todas las unidades de dialisis y
hemodialisis debe contar entre sus miembros con un
tanat6logo y un especialista en cuidados paliativos para asi
recibir una atencion integral que aligere el transito a través de
las complicaciones de la enfermedad y el tratamiento para
mejorar su calidad de vida y en la etapa final acompafiar a la
persona y sus familias en sus temores y angustias con

respecto a la muerte.
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