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INTRODUCCION

La didisis es histéricamente € primer tratamiento de soporte vita, no iniciarlo o retirarlo
comporta e falecimiento del paciente. (1)

La revolucion demogréfica 'y socid que las sociedades occidentales estan experimentando
las estan conduciendo a convertirse en sociedades ancianas. Para € afio 2000, € porcentgje de
personas con mas de 65 afios de edad superara el 25% deltotal de la poblacion.

Este envgecimiento de la poblacién ha condicionado una gran influencia de enfermos
renales afosos. La mayor disponibilidad de recursos ha permitido la oferta de puestos de
didisis para todos ellos y e ato nivel tecnoldgico acanzado en las distintas técnicas de
didisis ofrece una buena tolerancia y escasa morbilidad, incluso en pacientes con severa
patologia vascular y mala respuesta hemodinamica.

Estos hechos han permitido la entrada masiva de ancianos en los programas de didisis,
suponiendo ya en Europa mas del 40% de los nuevos pacientes y siendo aun mayor su
proporcion en otros paises como Estados Unidos. (2)

Por otra parte, no hay que olvidar que € tratamiento sustitutivo renal es un tratamiento
cruento y agresivo para € paciente que puede generar multiples complicaciones no sélo en
relacion con la morbilidad intrinseca a propio procedimiento, incrementada
significativamente en los enfermos mayores con mala tolerancia hemodinamicamente, sino
también con la evolucién de patologias discapacitantes severas y frecuentemente
insoportablemente dolorosas en los enfermos en tratamiento prolongado (osteodistrofia,
amiloidosis, cardiopatia, etc.). Estas circunstancias pueden convertir un eficaz método
terapéutico, como es la didisis, en una continua tortura a la que se somete a pacientes
irrecuperables tres veces por semana.

Ha empezado a ser cada vez mas frecuente en la poblacion de enfermos en didisis la
retirada del tratamiento sustitutivo en los cuaes, € tratamiento diaditico, lgos de ser un
método tergpéutico rehabilitador, se transforma en un procedimiento agresivo de nula
capacidad rehabilitadoray generador de frecuentes complicaciones dolorosas. (3-4)

En la Corporaci6 Sanitaria del Parc Tauli, é Comité de Etica Asistencia junto con la
unidad de Nefrologia elaboraron un Protocolo de "Orientaciones para la entradalretirada de
pacientes en didisis'.

El proceso se prolongé durante un afio y medio y se dio por terminado en enero de 1997.(5)

El Protocolo consta de 2 partes, una primera de Consideraciones Técnicas y la segunda de
Consideraciones Eticas.

En d bloque de las Consideraciones Técnicas se nombran los digtintos tratamientos
sugtitutivos de la funcion renal (trasplante y las diferentes modalidades de didisis); también se
detallan las posibles contraindicaciones que pueden exigtir para la Didlisis Peritoned y



Hemodidlisis.

En d blogue de las Consideraciones Eticas se abordan cuatro problemas éticos que se
consideraron principales:

1. Laeeccion de la téenica diditica, que comporta un standard minimo de informacion

de cada modalidad y de las posibilidades de transplante renal.

2. Inicio/exclusion o retirada de didisis.

3. Rechazo d tratamiento.

4. Abordaje alos pacientes incapaces.

En d apartado que se refiere a "inicio/exclusién o retirada de didlisis', se parte de la
premisa de que todo paciente con IRCT es candidato a tratamiento sustitutivo pudiendo
acordar € 0 sus representantes legales, en caso de incapacidad del paciente, iniciarlo 0 no en
funcién de su juicio subjetivo de calidad de vida.

En las situaciones en que este tratamiento tiene como Unico fin adargar una vida meramente
bioldgica, se justifica aconsgar a paciente o sus representantes no iniciarlo. También hay que
considerar las enfermedades que hagan presumir un pronostico de supervivencia inferior a seis
meses.

Todas estas consideraciones expuestas son aplicables alaretirada del tratamiento dialitico.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es redlizar el seguimiento de un Protocolo de orientaciones para
laretirada de pacientes en didlisis.

PACIENTESY METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y retro-prospectivo realizado en la Unidad de Nefrologia
de la Corporacio Sanitaria del Parc Tauli (hospital genera con una poblacion de referencia de
387.000 personas).

Se han recogido los datos desde que se inici6 la unidad en Septiembre de 1991 hasta
Diciembre de 1998.

Las caracterigticas de |os pacientes estudiados se pueden ver en la Tabla 1.



Tabla |- CARACTERISTICASDE LOSPACIENTES

CASO SEXO EDAD NEFROPATIA T° TIPO
DIALISIS

1 \Y 69 VASCULAR 9m HD
2 \% 70 AMILODIOSIS 31m DP
3 \% 71 DIABETICA 15m DP
4 V 68 NO FILIADA Im HD
5 M 79 INTERSTICIAL 3m HD
6 M 69 DIABETICA 12m HD
7 M 86 VASCULAR 22m HD
8 V 68 INTERSTICIAL 132m HD
9 M 80 ANALGESICOS 4m HD
10 V 72 DIABETICA 14m DP
11 V 78 VASCULAR 132m HD
12 \% 65 MIELOMA 6m HD
13 M 78 NO FILIADA 22m HD
14 M 71 DIABETICA 48m HD
15 V 78 NO FILIADA 6m HD
16 \Y 77 VASCULAR Im HD
17 M 74 VASCULAR 19m DP/HD
18 \% 67 VASCULAR 2m HD
19 V 76 VASCULAR 54m HD
20 \% 88 VASCULAR 69m HD
21 \ 81 DIABETICA 3m HD
22 V 78 VASCULAR 44m HD
23 \% 84 VASCULAR 32m DP

Tablall CARACTERISTICASDE LOS PACIENTESAL FALLECIMIENTO

CASO SITUACION BASAL MOTIVO RETIRADA SUPERVIVENCIA
1 ARTERIOSCLEROSIS ISQUEMIA DISTOAL 5d
2 PERITONITIS PERTF.GASTRICA 1d
3 DEMENCIA DETERIORO GRAL. 4d
4 DEMENCIA DETERIORO GRAL 5d
5 DEMENCIA HEM DIGEST.ALTA 2d
6 RECHAZOA VIVIR AMPUTACION 2d
7 RECHAZOTTO DETERIORO GRAL 7d
8 CAQUEXIADIALITICA DEMENCIA 3d
9 ARTROPATIA DEGEN. AVC-COMA 13d
10 ARTERIOP.CEREB. DEMENCIA 4d
11 DEMENCIA AVC 3d
12 PARAPLEJA DOLOR 3d
13 ARTERIOP.PERIF. AMPUTACION 5d
14 ARTERIOP.PERIF AMPUTACION-AVC 3d
15 DEMENCIA DOLOR 5d
16 HEMIPLEJA-AMPT. ISQ.INTESTINAL 1d
17 HEMIPLEJA AVC 5d
18 CARDIOP.ISQUEMICA ISQ.INTESTINAL 3d
19 SD.CONFUSIONAL AVC.HEMIPLEJA 6d
20 BACTERIEMIA TROMBOSIS FAVI 4d
21 HEPATOP.CRONICA M.TOL.HEMODIN. 4d
22 NEO PULMONAR DEERIORO PROG. 4d
23 COMA HIPERSMOL. DEMENCIA 4d




La situacion basal y la causa que desencadend € replanteamiento terapéutico y la retirada
de didliss pueden verse en la Tabla |1, en todos ellos se suman accidentes o Situaciones que
implicaban procedimientos quirdrgicos agresvos y hacian presuponer  sufrimientos
prolongados que condicionaron la retirada del tratamiento dialitico.

También se recogié la situacion clinica segin la Escda Karnofsky y @ nimero de
enfermedades graves, lugar del falecimiento y s fue decision del paciente o familiar.

RESULTADOS

Se han registrado 23 pacientes (16 hombres y 7 mujeres), con una edad media de 75 afios,
de los cuales 18 pacientes en programa de hemodidlisis y 5 pacientes en didisis peritoneal.

Laenfermedad renal primaria estarecogidaen laTablal.

La nefropatia vascular ha sido la mas frecuente, 9 pacientes, siendo mayoria de tipo arte
rios cierosos y 3 por isquemia, seguida de la diabética, 5 pacientes, a continuacion por causa
no filiada, 4 pacientes, intersticial, 2 pacientes y con menor incidencia por amiloidosis,
analgésicos y mieloma, 1 paciente respectivamente.

En la Tabla Il se han recogido las causas de propuesta de retirada de didiss, junto a la
situacion basal y supervivencia.

El motivo de retirada mas frecuente ha sido por demencia 'y accidente vascular cerebral 7
pacientes en ambos, seguida por deterioro general en 3 pacientes, por dolor en 2 pacientes y
las siguientes por perforacidn géstrica, bacteriemia, hepatopatia cronicay neoplasia pulmonar
con 1 paciente en cada una.

La situacion clinica de estos pacientes seguin la Escala de Karnofsky ha sido del 25.2%,

La media de enfermedades graves asociadas hasido de 2.7 (entre 1 y 6).

El tiempo medio en didisis hasido de 29.6 meses (entre 1 y 132 meses).

Desde que se propuso la retirada de didlisis hasta € fallecimiento transcurrio una media de
7.2 dias (entre 1y 15 dias).

El tiempo medio transcurrido desde la retirada hasta € fallecimiento ha sido de 5.1 dias
(entre 1y 13 dias).

La mayoria de los pacientes fallecieron en e hospital, 17 pacientes y los 6 pacientes
restantes |o hicieron en su domicilio.

La toma de decison para la retirada de didisis fue por consenso familiar en 21 de los
pacientes'y en dos casos fue decision persondl.

CONCLUSIONES

1 Para € equipo de enfermeria nefrolégica € disponer de un documento oficia del
mismo hospital ha supuesto una herramienta de trabagjo.

2. La propuesta de retirada de didisis ha de partir ddd médico que dara su opinion
profesional a respecto y evitara la mera exposicion para pasar la decision alafamiliao
representante, la gran mayoria de las propuestas de retirada de didisis se hicieron a la
familia por incapacidad del enfermo.

3. Laretiradade didisis sempre se hard bagjo consenso sanitario/familiar total.

4. Laretiradade didisisimplica atender a paciente hasta su fallecimiento, muy frecuente
en & mismo hospital.

DISCUSION

Este progresvo enveecimiento de los enfermos en tratamiento sustitutivo rend ha
permitido la aparicién de nuevos tépicos de controversia, de forma que actuamente aparte de
hablar de inclusién o no, hay que plantearse € debate médico, ético y legal sobre la retirada de
didisisy cuando esta indicada esta finalizacion.

Para RUBIN, (6) tres son los supuestos en los que se puede plantear |a retirada de didlisis.



El primero no plantea ningln problema ético y es € de aquellos pacientes que sufren un
proceso agudo irreversible y gravemente limitante que acorta irremediablemente su
espectativa de vida en un corto plazo de tiempo. El segundo seria € de aguellos en los que la
progresion de su patologia los limita y hace perder su autonomia; se trata generamente de
pacientes con una enfermedad termina de otro 6rgano no susceptible de trasplante (cardiaco,
pulmonar o hepético) o de una enfermedad neuroldgica irreversible y € tercero lo constituyen
los pacientes que de una forma voluntaria y sin que nadie ningln proceso patol6gico
irreversible piden la suspension deltratamiento.

Este ultimo grupo es € que plantea mas problemas éticos y a veces, legales. Siempre hay
que descartar un episodio depresivo y prestar todo apoyo y tratamiento necesario, gjerciendo la
razonada y argumentada presion que permita la voluntaria aceptacion de un tratamiento
supuestamente beneficioso para e paciente. (7)

En cualquier caso, es sempre necesaria una buena comunicacién con e entorno familiar
del paciente. (8) En situaciones terminales hay que prestar, por parte del equipo sanitario, todo
el apoyo a paciente y a su familia hasta € fina. Iguamente, es necesaria la regulacion de
normas éticas que protgjan a los pacientes y las dudas podran ser resueltas ante e Comité de
Etica Asistencia de cada centro. Asimismo debe asegurarse también la proteccion lega del
equipo médico ante posibles reclamaciones.

Por dltimo resdtar que la aplicacion del Protocolo de "Orientaciones para la entradal/
retirada de pacientes en didisis' no ha supuesto un cambio de actitud ante la toma de
decisiones en la Unidad de Nefrologia de la Corporacié Sanitaria del Parc Tauli, puesto que
antes de la obtencion del Protocolo definitivo ya se habian elaborado unos borradores que
mantenian la misma linea de actuacion.
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