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La enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) representa
un problema sociosanitario por su morbimortalidad y cre-
ciente incidencia y prevalencia, que en Espana alcanza el
0,3 %'. Incluye los estadios 4 y 5 de la clasificacién de ERC?
y cursa con descenso grave del filtrado glomerular (< 30 ml/
min). Son objetivos terapéuticos el control sintomatico, la
reduccion de complicaciones y retrasar su progresion. Los
cuidados paliativos aportan importantes beneficios a estos
pacientes®*.

Desde el Servicio de Medicina Interna de un Hospital de
Apoyo estudiamos todos sus pacientes fallecidos el Gltimo
ano por ERCA, tanto en la Unidad de Corta Estancia (UCE)
como en la Unidad Integrada de Cuidados Paliativos (UCP).

Realizamos un estudio descriptivo mediante la revision
retrospectiva de historias clinicas. Se recogieron variables
sociodemograficas (edad, sexo, cuidador principal) y clinicas
(motivo de ingreso, sintomatologia, tratamiento, instrumen-
tacion, sedacion), asi como el grado de conocimiento de la
enfermedad. Utilizamos estadisticos basicos de centralizacion
y dispersion para variables cuantitativas y distribucion de fre-
cuencias para las cualitativas. Para comparar las medias se
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empled la prueba t de Student y para proporciones el test chi-
cuadrado de Pearson. El nivel de significacion fue p < 0,05.

De 1502 pacientes, en 18 (1,2 %) la ERCA fue la causa fun-
damental de fallecimiento: ingresaron 7 (38,88 %) en la UCP y
11 (61,11 %) en la UCE. De los pacientes de la UCP, 6 eran poli-
sintomaticos (85,71 %) y 5 presentaban disnea (71,42 %); reci-
bieron morfina 6 (85,71 %) y precisaron sedacion por disnea
o delirio 2 (28,57%); la via subcutanea se uso en 5 (71,42 %).
De los pacientes de la UCE, 8 tenian demencia (72,72 %), 9
dolor (81,81 %) y 6 ansiedad-depresion (54,54 %), siendo este
un sintoma significativamente mas frecuente que en la UCP;
recibieron morfina 9 (81,81 %) y su tasa de sedacion fue del
54,54 %, bien por disnea, dolor o mas de una causa en 3 casos
(27,27 %); en 7 (63,63 %) se uso acceso venoso (Tabla I).

Ninguno recibi6 tratamiento renal sustitutivo. El grado de
conocimiento del paciente fue mayor en la UCP, y la via sub-
cutanea se usd mas en varones, sin significacion estadistica.
El cuidador principal fue el conyuge en varones y los hijos
en mujeres (p < 0,05).

Las enfermedades no oncoldgicas constituyen un reto
asistencial. Existen criterios para su inclusién en programas
de cuidados paliativos basados en supervivencia, ya sean
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Tabla|. Pacientes fallecidos en 1 afio por enfermedad renal cornica (n = 18)
UCP (n = 7) UCE (n = 11)

Total (n = 18) (38,88 %) (61,11 %) p < 0,05
EDAD (afios) 86,4 (DE 6,7) 80,57 (DE 5,3) 90,09 (DE 4,7) No
Rango 75-96 75-87 80-96
SEXO FEMENINO 12 (66,66 %) 4 (57,14 %) 2 (18,2 %) No
ESTANCIA MEDIA (dias) 10,6 (DE 7,5) 10 (DE 8,8) 11 (DE 6,8) No
Rango 3-27 3-27 3-25
MOTIVO DE INGRESO
Infecciones 6 (33,33 %) 2 (28,57 %) 4 (36,36 %) No
Insuficiencia cardiaca 5 (27,77 %) 2 (28,57 %) 3 (27,27 %) No
Otros 7 (38,88 %) 3 (42,85 %) 4 (36,36 %) No
UBICACION
Unidad de Corta Estancia 11 (61,11 %)  —meemmeeeeeeeee s e
Unidad de Cuidados Paliativos 7 (38,88 %)
INDICADORES DE MAL PRONOSTICO
PARA RESPUESTA A DIALISIS
Demencia 9 (50 %) 1 (14,28 %) 8 (72,72 %) No
Infecciones 8 (44,44 %) 2 (28,57 %) 6 (54,54 %) No
Delirio 8 (44,44 %) 2 (28,57 %) 6 (54,54 %) No
> 2 indicadores 15 (83,33 %) 5 (71,42 %) 10 (90,90 %) No
SINTOMAS PRINCIPALES
Dolor 12 (66,66 %) 3 (42,85 %) 9 (81,81 %) No
Disnea 10 (55,55 %) 5 (71,42 %) 5 (45,45 %) No
Ansiedad-depresion 8 (44,44 %) 2 (28,57 %) 6 (54,54 %) Si
Otros 6 (33,33 %) 2 (28,57 %) 4 (36,36 %) No
> 2 sintomas 12 (66,6 %) 6 (85,71 %) 4 (36,36 %) No
TRATAMIENTO CON OPIACEOS
Morfina 15 (83,33 %) 6 (85,71 %) 9 (81,81 %) No
Fentanilo 1 (5,55 %) 0 1(9,09 %) No
Otros 1 (5,55 %) 1 (14,28 %) 0 No
No 1 (5,55 %) 0 1 (9,09 %) No
CUIDADOR PRINCIPAL
Conyuge 5 (27,77 %) 3 (42,85 %) 3 (27,27 %) No
Hijos 8 (44,44 %) 2 (28,57 %) 6 (54,54 %) No
Solo 4 (22,22 %) 2 (28,57 %) 2 (18,18 %) No
INSTRUMENTACION
Via subcutanea 9 (50 %) 5 (71,42 %) 4 (36,36 %) No
Via venosa periférica 9 (50 %) 2 (28,57 %) 7 (63,63 %) No
GRADO DE CONOCIMIENTO DEL
PACIENTE
Diagndstico 5 (27,77 %) 3 (42,85 %) 2 (18,18 %) No
Pronostico 1 (5,55 %) 1 (14,28 %) 0 No
No valorable 7 (38,88 %) 1 (14,28 %) 6 (54,54 %) No
No consta 5 (27,77 %) 2 (28,57 %) 3 (27,27 %) No
TASA DE SEDACION 8 (44,44 %) 2 (28,57 %) 6 (54,54 %) No
Por disnea 4 (22,22 %) 1 (14,28 %) 3 (27,27 %) No
Por dolor 3 (16,66 %) 0 3 (27,27 %) No
Por delirio 3 (16,66 %) 1 (14,28 %) 2 (18,18 %) No
Por > 2 causas 3 (16,66 %) 0 3 (27,27 %) No

DE: desviacion estdndar. ERC: enfermedad renal crénica. UCE: Unidad de Corta Estancia. UCP: Unidad de Cuidados Paliativos.

generales o de complejidad, que permiten tratamientos ade- infradiagnosticados y concomitantes. Destacan: prurito,
cuados para las necesidades de estos pacientes®. dolor, alteraciones emocionales y cognitivas. No registra-
En nuestro estudio, el registro de variables en ambas uni- mos prurito, por insuficiente estandarizacion en la evalua-

dades fue uniforme. Los sintomas de la ERC son mdltiples, cion sintomatica, y hubo dificultad para la valoracion de
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demencia o delirio. La presencia de un psicélogo en la UCP
puede relacionarse con menos dolor y mayor deteccion de
alteraciones emocionales.

La Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional
de Salud indica evitar la discriminacion por cualquier condi-
cion. Hallamos un uso mas frecuente de la via subcutanea en
varones, que interpretamos como un detrimento de cuidados
de mayor calidad en mujeres.

El paciente con ERCA puede recibir tratamiento de sopor-
te y cuidados paliativos desde el diagnostico, durante el
tratamiento renal sustitutivo, en su cese, o si se decide no
iniciarlo®. A mayor edad, comorbilidad o deterioro funcio-
nal, sus beneficios disminuyen en supervivencia y calidad
de vida. Ningln paciente se trato con tratamiento renal
sustitutivo: todos tenian indicadores asociados a mala res-
puesta. Muchos precisaran analgésicos opioides: los mas
seguros son el fentanilo y la metadona, infrautilizados
frente a la morfina, que necesita una estrecha supervision
y ajuste de dosis’.

Se objetivo también un bajo conocimiento de la enfer-
medad, que dificulta la toma de decisiones. Existen cuatro
trayectorias evolutivas de la ERCA: reconocerlas permitira
establecer una planificacion anticipada de la asistencia®.
Identificar tempranamente la fase terminal facilita su
correcta asistencia en la agonia®°.

La adecuada atencion de la ERCA exige avanzar en la
homogeneidad de prestaciones y en la cartera de servicios
basada en la evidencia.
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