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INTRODUCCION

En d afio 1997 se rediz0 en nuestro servicio un estudio comparativo del perfil de los
pacientes con insuficiencia real crénica (IRC), Incluidos en e programa de terapia rend
sustitutiva (TRC).

Dicho trabgjo se presentd en € congreso de Santander y en € se evidencié que todos los
pacientes no incluidos en TRS falecieron en la planta de Nefrologia, ninguno en su domicilio.
Ante este dato surgio laidea de realizar un seguimiento de estos pacientes.

OBJETIVO

Hacer un seguimiento de las condiciones en las que falecen los pacientes en nuestra
Unidad de Hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se egtudiaron todos los pacientes fallecidos en la Unidad durante € afio 1997 incluyendo,
ademés de los no candidatos a TRS, agquellos que estando en programa, o bien no se pudo
continuar laterapia por su situacién o bien continuaron hasta su falecimiento.

Se recogieron datos referentes a edad, sexo, dias que permanecieron ingresados, patologia
asociada, capacidad fisicay autosuficiencia, tratamiento recibido y cuidados administrados.

Para valorar la comorbilidad se utilizo e indice ponderado de Charison utilizando también
la gradacion de Evans sobre repercusion de las patologias en € bienestar fisico de los
pacientes e introduciendo agunos items ya utilizados por e grupo de Segovia (apéndice ).

La capacidad fisica y autosuficiencia se midieron seguin la escala de Karnofsky abreviada
(apéndice ll).

Por Ultimo, seinvestigo la situacion social y de convivencia.

RESULTADOS

Durante € afio 1997 fdlecieron 24 pacientes de los 506 ingresados en la planta de
Nefrologia (4,74%).
Tres de los falecidos o hicieron en procesos agudos en tratamiento activo por |o que no se
incluyen en € estudio.
Delos 21 pacientes restantes:
4 estaban en programa de hemodidisis y fue suspendida.
2 en programa de hemodidlisis y continuaron hasta su fallecimiento.
4 comenzaron adializarse por su situacion aguda suspendiéndose posteriormente.



11 no fueron considerados candidatos a TRS
15 eran conocidos por ingresos anteriores.
6 ingresaron por primera vez en nuestro Servicio.
SEXO
12 hombres
9 mujeres
EDAD
Edad media del grupo 74,3 afios.
Hombres 73 afios +-10,5
Mujeres 76,2 +- 8,2
KARNOFSKY
Grado 1 0-44 puntos 18 pacientes
Grado 11 45-79 puntos 3 pacientes
Grado 111 80-100 puntos 0 pacientes

COMORSBILIDAD
Indice de comorbilidad total 13,52

Hombres 13.4 +- 49
Mujeres 14,9 +- 3,2

Como datos de referencia, los pacientes que iniciaron programa de TRS este mismo afio
presentaban una comorbilidad mediade 3.
L as patologias fueron:
Patologia cardiaca 17 pacientes
Patologia vascular 17 pacientes
Patol ogia gastrointestinal 13 pacientes

ANALGESIA Y/O SEDACION

20 Pacientes recibieron en algin momento Dolantina, Haloperidol y Cloruro Morfico,
solos o asociados.
2 Pacientes recibieron Rivotril y Orfidal.

La administracion fue muy variada en cuanto adosis y pautas.

SITUACION FAMILIAR

17 Pacientes vivian en familia (80,9%)
3 Pacientes en instituciones /14,8%)
1 Paciente no consta

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Siempre que las circunstancias o permitieron se instalaron en habitaciones individuaes, 1o
que ocurri6 en 17 casos (80,9%).
L os cuidados fueron:
- Higiene corporal, preservacion de la piel y mucosas, cambios posturales.
Movilizacion activay o pasiva del paciente.
Adecuacion de la dieta alimentaria segin estado.
Cuidados especificos encaminados a proporcionar el mayor confort posible.
Tratamiento del dolor
Sedacion
Informacion continuada a la familia prestando apoyo hasta @ desenlace fina en la



medida de nuestras posibilidades.

CONCLUSIONES

En cuanto a la andgesia y sedacion, no hay establecida una pauta para Situaciones
terminales quedando siempre a criterio médico.

Creemos necesario la confeccién de un protocolo donde se recojan pautas de sedacién
y tratamientos no agresivos.

Elevado indice de comorbilidad a expensas de patologias cardiaca y vascular.
Importante incapacidad fisicay minima autosuficiencia (Karnofsky).

Un 80,9% de los pacientes vivian en familia.

Vista la necesidad de la confeccion de un protocolo donde se recogieran pautas de
actuacion, podemos decir que en la actudidad se ha confeccionado uno de Cuidados Paliativos
en € Paciente Termind, por parte de las enfermeras de |a planta de Nefrologia y a peticion de
las enfermeras, los médicos hicieron otro protocolo con pautas de tratamientos médicos segiin
sintomas (dolor, ansiedad, disnea,etc) e intensidad de los mismos.



APENDICE 1

13. INDICE DE COMORBILIDAD (Patologia asociada)

LIMITACION DE ACTIVIDAD FiSICA

PATOLOGIA PRESENTE NO LEVE MODERA SEVERA

CARDIACA

Angina

Arritmia

Infarto de
miocardo

Insuficiencia
cardiaca congesti

VASCULAR

Hipertension
arteria

Enfer. vascular
periférica

Enfer. vascular
cerebral

PULMONAR

Enfer. pulmonar
crénica

NEUROLOGIA

Demencia

Pardlisis

Otras

ENDOCRINA

Diabetes

Diabetes + dafio
Organo, diana

HEPATICA

Leve

Moderada-Severa

GATROINTES
TINAL

Ulcera péptica

Otras

MISCELANEA

Enfer. tejido
conectivo

Tumores

Tum. sdlidos
metastésicos/Sida

OTRAS

Enfermedad
musc-esquel ética

Problemas de
audicién

Problemas de
vision

Problemas
psiquidtricos

Este indice de comorbilidad se cumplimenta de acuerdo a unas instrucciones en las que se
define en qué casos se debe sefialar la presencia de una patologia.

Cada patologia presente se puntlia de la siguiente manera: 1 punto, sl no causa limitacion
de la actividad fisica; 2 puntos, S causa limitacion leve; 3 puntos, S origina limitacion
moderada; 4 puntos, S lalimitacion es severa.




El indice de comorbilidad total se obtiene de la suma de las puntuaciones para cada
patologia.

ESCALA DE KARNOFSKY
Con esta escala se pretende valorar la capacidad fisicay autosuficiencia.

GRADO 1. "Pacientes en grave estado y que precisan hospitalizacion™" (de 0 a 44 puntos).
10. Moribundo. Deterioro letal répido y progresivo.
20. Hospitalizacion necesaria. Muy enfermo. Necesita tratamiento activo de mante-
nimiento.
30. Severamente incapacitado. Requiere hospitalizacién aunque no presenta riesgo
inminente de muerte.
40. Incapacitado. Requiere hospitalizacion aungque no presenta riesgo inminente de
muerte.
GRADO II: Teguieren asistencia considerable u ocasiona” (de 45 a 79).
50. Requiere asistencia considerable y permanente cuidado médico.
60. Requiere asistencia ocasional pero puede atender por si mismo la mayoria de sus
necesidades.
70. Cuida de si mismo. Incapaz de llevar a cabo actividad normal o de realizar trabgjo
activo.
GRADO IlI: "Actividad Norma" (de 80 a 100).
80. Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad.
90. Capaz de llevar a cabo actividades normaes. Signos o sintomas menores de
enfermedad.
100. Normal, sin evidencia de enfermedad.

BIBLIOGRAFIA

1. R. Sesso, P. Frassinetti Fernandes, M. Ansao, Mr. Drummond, S. Drarbe, S. Signlem,
and H. Agzem.: "Aceeptance for chonic dialysus Treatment: insuficient and unegnal”.

2. Division of Nephorology, Department of Medicine 2 Hedth Informatics Center; 3
Clinicas Epidemilogy Unit, Escola Paulita de Medicina Universidade Federa de Sao Paulo 4
Pro-Rim Preifeitura de Sao Paulo Brasil-DIALISY S/Transplantation News Nephorl Dial
Trasplant (1996) 11:982-986.

3. David J. Hirsch, IVID FRCPC, Michadl L. West, BSc, MD, FRCPC, FACP Allan D.
Cohen, MD FRCPC, +and Kailash K. Jnda MB,BS FRCPC "Experience with oppening
Biolyss to patients with a Poor Prognosis' ETHICAL AND MORAL ISSUES IN
NEPHROLOGY - American Journa of Kidney Diseases, vol 23, N° 3 (March), 1994p p463-
466.

4. M. Garcia Garcia, A.Rodriguez Jomet, E.Pour Clemente y S. Almirdl Daly.: "No inicio
de tratamiento con didisis cronica a pacientes con insuficienciarenal cronica avanzada'.





