Los cuidados paliativos en pacientes
ancianos con patologias no
oncologicas

RESUMEN

Introduccién: Los cuidados paliativos son una parte imprescindible
en la atencion al paciente anciano terminal, sea cual sea la causa.
Objetivos: Conocer el nimero y caracteristicas de los pacientes
paliativos no oncoldgicos incluidos en un programa de asistencia
geridtrica a domicilio durante el periodo de un ano. Metodologia:
Estudio descriptivo y retrospectivo. Poblacién diana: todos los
pacientes incluidos en el programa de asistencia geridtrica a domicilio
en el periodo de un afo. Criterios de inclusién: pacientes con edad
igual o superior a 75 afios en situacién paliativa, con patologfas no
oncoldgicas. Resultados: Muestra: 25 ancianos. Edad media:

84,92 afos, 56% mujeres. Patologfas: enfermedades
cardiorrespiratorias, 36%; neurolégicas, 36%, y otras, 28%. Grado de
funcionalidad (Indice de Barthel): media al ingreso 26,8 y al alta 16.
Escala de Norton; riesgo moderado de tlceras por presién al ingreso y
riesgo elevado al alta. Signos y sintomas: analizados un total de 20;
media: 6,72 por paciente al ingreso y 6,92 al alta. Media de
seguimiento: 41,4 dfas. Media de visitas de enfermeria: 4,28 dfas.
Cuidador principal: 84% mujeres; 68% hijos/as. Motivo de alta:
fallecimiento en entorno propio (68% del total). Conclusiones:

Las necesidades de los pacientes con patologfas no oncoldgicas son
similares a las de los pacientes oncoldgicos en situacién avanzada.
Existe una gran escasez de este tipo de cuidados y el gran porcentaje de
poblacién que se excluye por la falta de conocimiento sobre este tipo
de pacientes. Se muestra la necesidad de crear equipos y programas que
contemplen este tipo de pacientes, dada su importancia.

PALABRAS CLAVE: Anciano, cuidados paliativos, enfermeria de
cuidados paliativos al final de la vida.

= INTRODUCCION

Atendiendo a la definicién de la Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos (SECPAL): “los cuidados paliativos se basan en una con-
cepcidn global, activa y continuada que comprenden la atencién de
los aspectos fisicos, psiquicos, sociales y espirituales de las personas
en situacién terminal, siendo los objetivos principales el bienestar
y la promocién de la dignidad y autonomia de los enfermos y sus

familiares™!.
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Introduction: The palliative care is an important part of the
attention to the terminal elderly patient; whatever their cause.
Objective: To know the number and characteristics of non-
oncological palliative patients included in a Geriatric Attendance
program during the one-year period. Methodology: Descriptive
and retrospective study. Target population: All patients included

in a Geriatric Attendance program during the one-year period.
Inclusion criteria: Patients aged 275 in palliative care, with non-
oncological pathologies. Results: Sample: 25 elders; Mean age:
84.92 years; 56% women. Pathologies: Cardio-respiratory diseases
36%, neurological 36% and other 28%. Degree of functionality;
Mean Barthel index at admission 26.8 and mean at high 16. Norton
scale: Moderate risk of pressure ulcers at admission and high to high
risk. Signs and symptoms: A total of 20 were analyzed, with a mean
of 6.72 per patient at admission and 6.92 at discharge. Follow-up
of patients with an average of 41.4 days. Mean of nursing visits of
4.28 days. Primary caregiver and social aspects: 84% women; 68%
children. Reason for discharge: Exit in own environment with 68%
of the total of the patients. Conclusions: The needs of patients
with non-oncological pathologies are similar to those of advanced
cancer patients. There is a high shortage of this type of care and the
large percentage of the population that is excluded due to the lack
of knowledge about this type of patients. It shows the need to create
teams and programs that contemplate this type of patients, given
their importance.

KEYWORDS: Aged, palliative care, hospice and palliative care
nursing.

Los cuidados paliativos pueden beneficiar tanto a pacientes on-
coldgicos como a pacientes no oncoldgicos. Aunque se observa una
mayor inclusién de pacientes no oncolégicos, siguen siendo los on-
coldgicos la inmensa mayoria de los pacientes que se atienden en
unidades de cuidados paliativos, debido, en parte, a una serie de
dificultades atn no resueltas, como el prondstico incierto de mu-
chas enfermedades no neopldsicas, la ausencia de una definicién
en los limites de actuacién entre profesionales o la falta de expertos en
cuidados paliativos'.
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El aumento de la esperanza de vida en los paises desarrollados, y especifi-
camente en Espafia, es uno de los logros mas importantes del tiltimo siglo,
y estd representado por un envejecimiento cada vez mayor de la poblacion?.

La poblacién geridtrica compone una parte sustancial de los pacientes
que se acercan al final de su vida. Por lo tanto, los cuidados paliativos de-
ben formar parte de la asistencia integral a las personas mayores, permi-
tiéndoles vivir con dignidad la dltima etapa de sus vidas, situacién que
hace que sea imprescindible conocer los fundamentos de los cuidados
paliativos en la poblacién envejecida®®.

Son multiples las patologias que pueden llevar a una situacién pa-
liativa; enfermedades como insuficiencias orgdnicas evolucionadas,
enfermedades neuroldgicas degenerativas avanzadas, esclerosis lateral
amiotréfica, accidentes cerebrovasculares, poliulcerados en sindromes
de desuso, sindromes de inmovilidad, etc.".

Segtin el tipo de enfermedad crénica, existen diferentes trayectorias
clinicas que conducirdn al paciente a una situacion paliativa. Podemos
diferenciar tres: la primera, asociada al cdncer, con un declive lento y
una fase terminal clara; la segunda, relacionada con patologias orgdni-
cas caracterizadas por un declinar gradual, con episodios de deterioro
agudo y recuperacién parcial; y finalmente la dltima, relacionada con la
demencia y caracterizada por un declive lento y progresivo’.

La principal dificultad radica en la identificacién de la situacién ter-
minal de los pacientes con enfermedad avanzada no oncolégica. Es fun-
damental la realizacidn de una valoracién individualizada del paciente,
incluyendo variables como la edad, el tiempo de evolucién de la enfer-
medad o de la discapacidad, el estado nutricional, el deterioro cogniti-
vo, la depresion y el soporte sociofamiliar; en resumen, una valoracién
geridtrica integral®.

Segtin el informe del Instituto Nacional de Estadistica de 2014, de
defunciones segtin la causa de muerte, la principal causa de fallecimien-
to entre los mayores de 79 afios fueron las enfermedades del sistema
circulatorio, seguida de los tumores. Respecto a las demencias, ocupan
el cuarto lugar como causa de muerte y sobre todo en el sexo femenino’.

Dentro de los cuidados paliativos nos encontramos diferentes dispo-
sitivos, como las unidades de cuidados paliativos, tanto en el dmbito
hospitalario como sociosanitario, y los equipos de soporte domiciliario.
Se sabe que los cuidados paliativos proporcionados en el domicilio, tan-
to a pacientes oncoldgicos como no oncolégicos, que es el tema que nos
ocupa, ofrecen multiples ventajas tanto al paciente como a la familia, ya
que favorecen la mejora de los sintomas de sobrecarga, el control de los
sintomas al final de la vida, mejoran la calidad de vida y disminuyen la
hospitalizacién, y reducen ademis los costes hospitalarios. Aun sabiendo
esto, hoy dfa los recursos de cuidados paliativos en pacientes con pato-
logfa no oncolégica estdn infrautilizados®. También se sabe que el hogar
es el primer lugar preferido para morir, independientemente del pais de
procedencia y la edad, seguido de las unidades de cuidados paliativos, y
el lugar menos deseado es el hospital (fuera de dichas unidades de cui-
dados paliativos)’. Asi, la atencién a domicilio se erige como una herra-
mienta fundamental, en la que el equipo de profesionales que trabajan
en él, y sus herramientas, son indispensables. Entre estas herramientas
destacan la comunicacién como componente fundamental del cuidado
en el paciente, ayudando a minimizar el estrés, promoviendo el confort
y mejorando la calidad de los cuidados proporcionados en el émbito de
los cuidados paliativos'.

La Unidad de Asistencia Geridtrica a Domicilio del Hospital Virgen
del Valle (Toledo) lleva desarrollando su actividad desde el afio 1988,
tiene un 4rea de actuacion que incluye Toledo capital y 30 km de radio
de accidn, y su objetivo principal es el cuidado y mantenimiento del
anciano en situacién de terminalidad en su domicilio con la mayor cali-
dad de vida posible, ofreciendo al paciente una atencién integral, dentro

de su contexto sociosanitario, con un uso adecuado de los recursos y
ofreciendo una asistencia de base hospitalaria y cuidados paliativos en el
propio domicilio. El equipo de cardcter multidisciplinar lo forman au-
xiliar de enfermeria, enfermera, médico y trabajadora social. Existen dos
equipos de enfermerfa, formados por auxiliar y enfermera, y un equipo
médico compuesto por médico y enfermera que realiza valoraciones y
atiende las situaciones de descompensacién. Los pacientes se clasifican
en pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, y el factor diferencial de este
tltimo grupo es la enfermedad de base, distinguiendo las enfermeda-
des cardiorrespiratorias (enfermedad pulmonar avanzada, insuficiencia
cardiaca, etc.), las enfermedades neuroldgicas (demencias evolucionadas
y enfermedad cerebrovascular avanzada, enfermedad de Parkinson, etc.) y
otras patologfas no incluidas en los grupos anteriores, como las hepdticas
o renales avanzadas.

El propésito de este estudio es hacer visible la realidad de este tipo
de pacientes, cada vez mds frecuente, y la importancia de la valoracién
geridtrica integral, el seguimiento para el control de sintomas y el apoyo
emocional suministrado al paciente y al cuidador principal.

= OBJETIVOS

Objetivo principal

Conocer el nimero y caracteristicas de pacientes paliativos no onco-
légicos incluidos en el Programa de Asistencia Geridtrica a Domicilio
del Hospital Virgen del Valle (Toledo), durante el periodo de un afo,
comprendido entre julio 2015 y julio 2016.

Objetivos secundarios

* Conocer las patologfas no oncolégicas més frecuentes.

* Identificar los signos y sintomas mds frecuentes de los pacientes palia-
tivos no oncolégicos incluidos en el programa durante dicho espacio
de tiempo.

¢ Conocer el tiempo de seguimiento por parte del equipo, incidiendo

en las visitas realizadas por el personal de enfermeria.

Analizar las visitas a urgencias o ingresos hospitalarios durante el perio-

do mencionado, tras haber recibido los cuidados y apoyo emocional.

Describir los aspectos sociales relacionados con la enfermedad.

Valorar el entorno de fallecimiento de los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: sc trata de un estudio observacional, descriptivo-re-

trospectivo simple.

Unidad de estudio:

* Poblacién: la poblacién estudiada fueron todos los ancianos mayores
de 75 afos incluidos en el Programa de Seguimiento de Asistencia
Geridtrica a Domicilio del Hospital Virgen del Valle durante el perio-
do de un afio comprendido entre julio 2015 y julio 2016.

* Muestra: todos los ancianos de dicha poblacién que cumplan los si-
guientes criterios:

— Criterios de inclusién:
o Pacientes ancianos de 75 afios 0 mayores de esta edad.
o Que presenten una patologfa no oncoldgica.
o Incluidos dentro del programa de asistencia geridtrica a domici-
lio en el periodo de un afo comprendido entre julio de 2015 y
julio de 2016.
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— Ciriterios de exclusién:
© No poder acceder a la historia clinica.

— Tamano de la muestra: 30 ancianos, de los cuales, se pudo obte-
ner los resultados de 25 de ellos.

— Método de seleccion de la muestra: muestreo no probabilistico
consecutivo.

Variables analizadas:

o Variables cuantitativas, se presentan como medias y rangos: Escala de
Barthel (situacién de dependencia) y Escala Norton (riesgo de tlceras
por presion), tiempo de seguimiento (visitas de enfermerfa y médico)
y nimero de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

o Variables cualitativas, se presentan como frecuencias y porcentajes:
variables sociodemogréficas (edad, sexo y poblacién), tipo de enfer-
medad, sintomatologfa, necesidad de medicacién subcutdnea, visitas
a urgencias e ingresos hospitalarios, aspectos sociales, cuidador prin-
cipal y entorno de la muerte.

Método de recogida de datos: los datos fueron recogidos durante el

mes de septiembre y octubre de 2016, a través de la base de datos creada

en esta unidad.

Anilisis de los datos: se ha realizado un andlisis descriptivo simple donde

las variables cuantitativas se presentan como medias, rangos y desviacién

estdndar (DE), y las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes.
Se ha utilizado el programa estadistico Statistical Package for the So-

cial Sciences (SPSS).

= RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 30 ancianos que cumplian cri-
terios de inclusién para recibir cuidados paliativos, de los cuales se han
podido analizar datos de 25 de ellos, por problemas de acceso a las his-
torias clinicas; la edad media fue de 84,92 afios (DE # 6,34); mdxima
edad 99 afios y minima 76 afos.

Las caracteristicas principales de la muestra estén representadas en su
mayoria por el sexo femenino, poblacién rural y presencia de patologfas
cardiorrespiratorias y neuroldgicas, y de forma especifica destaca la de-
mencia y el deterioro cognitivo grave. Se pueden ver de forma detallada
en la tabla 1.

Se ha analizado el grado de dependencia y el riesgo de dlceras por pre-
si6n en estos pacientes mediante el Indice de Barthel y la Escala Norton,
respectivamente, y se han encontrado los siguientes resultados (tabla 2),
como consecuencia del empeoramiento clinico del paciente.

Al analizar las escalas de valoracién por grupos de enfermedades, se
observa que la media mds baja o el mayor grado de dependencia al ingre-
so y al alta lo obtiene el grupo de enfermedades neuroldgicas.

Se observa un mayor deterioro funcional al alta del grupo de enferme-
dades variadas, como son las hepdticas, renales, etc.

Se expone una tabla con el porcentaje de signos y sintomas presentes
al ingreso y al alta, analizando un nimero de 20.

Al observar los resultados, el sintoma mds frecuente al ingreso es la
astenia, con un 72%, y el menos frecuente es la candidiasis con un por-
centaje del 4%, seguido de las nduseas y los vémitos. Al analizar los
datos del alta, nos encontramos con la incontinencia urinaria con un
80%, seguido de la astenia con un 76% y como menos frecuente, de
nuevo, la candidiasis con un 4%, seguido de las nduseas y vémitos con
un 12% (tabla 3).

Cuando analizamos los datos por paciente, la media de signos y sinto-
mas al ingreso es de 6,72, con un méximo de 11 y un minimo de 4 (DE
+2,35). En cambio, al alta nos encontramos una media de 6,92 con un
méximo de 10 y un minimo de 3 signos y sintomas (DE + 1,99).
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Tabla 1. Caracteristicas principales de la muestra

Frecuencia

Variable Categoria Subcategoria () %

Mujer 56% (14)

Hombre 44% (11)

Urbana 24% (6)

Rural 76% (19)

. S Enfermedades

Cardiorrespiratoria cardiacas 20% (5) 36%
Enfermedades
pulmonares 16% (4) 9
Demencias/

Neurol6gica deterioro 28%(7)  36%
cognitivo grave
QOtras
(enfermedad 8% (2) (9)
de Parkinson)

Qtras (patologfas

noincluidasenlos  Hepatopatfas 12% (3) 28%

grupos anteriores)
Enfermedad renal
avanzada 8% (2 )
Otras (anemias 8% (2)

cronicas, etc.)

La presencia de signos y sintomas segtin el grupo de patologias se
expone en la tabla 4.

Se observa un mayor niimero de signos y sintomas en las patologfas
cardiorrespiratorias al ingreso y un mayor nimero al alta en las pato-
logias variadas. Sin embargo, el nimero de signos y sintomas solo au-
menta al alta en las patologfas renales, hepdticas etc., disminuyendo el
nimero en el resto de forma poco significativa en todos los casos.

Respecto a estos resultados, se observa un aumento de sintomas al
alta, pero analizando los signos y sintomas que han aumentado al alta se
asocian con una disminucién de la funcionalidad y un incremento del
deterioro relacionado con la enfermedad; asi, por ejemplo, se observa el
aumento de ambas incontinencias, un aumento de disfagia y una mayor
presencia de heridas. Y analizando los resultados respecto a la patologfa
de base se observa un incremento de astenia, xerostomia y signos y sin-
tomas como las secreciones, tos, edemas y disnea.

Respecto al dolor, el estrefiimiento y el insomnio, que son los ms
controlados en las visitas de seguimiento, se observa una disminucion al
alta, mejorando en un porcentaje considerable gracias al tratamiento y
actuacion por parte del equipo.

Recibieron tratamiento a través de via subcutdnea un 36% (9) de los
pacientes debido a la imposibilidad de tratamiento por via oral.

El seguimiento fue como valor mdximo de 171 difas y como valor
minimo de 2 dias, obteniendo una media de 41,4 dias (DE + 43,91).

Durante esos periodos de seguimiento, la media de visitas de enfermerfa
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Tabla 2. Escalas de valoracion

Puntuacion media de las escalas de valoracion

Barthel Norton

Al'ingreso Al alta Al'ingreso Al alta

26,8 16 11,56 9,52

(dependencia severa) (dependencia total) (riesgo moderado de UPP)  (riesgo muy alto de UPP)
(DE + 36,33) (DE £27,30) (DE +4,89) (DE +4, 35)

39,44 35,11 14,44 (riesgo bajo de 12,44 (riesgo moderado
(dependencia severa) (dependencia severa) tlceras por presion) de UPP)

(DE +37,20) (DE + 35,06938) (DE +3,64) (DE +£5,34114)

7,22 5,55 1,77 n

(dependencia total) (dependencia total) (riesgo muy alto de UPP) (riesgo muy alto de UPP)
(DE +21,66) (DE + 16,66) (DE +3,70) (DE +2,61)

35,71 10 12,71 8,85

(dependencia severa) (dependencia total) (riesgo moderado de UPP)  (riesgo muy alto de UPP)
(DE +43,62994) (DE +20,61553) (DE + 4,95696) (DE +2,54484)

DE: desviacion estandar; UPP: dlceras por presion.

fue de 4,28 (DE = 2,83) y visitas conjuntas de médico y enfermera
2,24 dias (DE # 1,50). Destaca casi el doble de visitas de enfermeria
en el seguimiento de estos pacientes, controlando los sintomas y sumi-
nistrando apoyo psicolégico, y solo en el caso de empeoramiento de la
situacion se solicitaba la visita del equipo médico.

Solo un 24% (6) de los pacientes acudié a urgencias durante el periodo
mencionado y tan solo fue hospitalizado un 12% (3), en la mayor parte
de los casos, acudieron a urgencias por miedo y ansiedad ante un empeo-
ramiento del paciente. Se intenta controlar y evitar visitas innecesarias, y
como muestran los datos, en la mayor parte de los pacientes se consigue.

Respecto al cuidador principal, en su mayorfa son mujeres con el
84% (21) del total. Y atendiendo al parentesco, en su mayoria estd re-
presentado por hijo/a con un 68% (17) del total, seguido de cényuge
con un 16% (4).

Se ha analizado la situacién social y el afrontamiento en esta fase de
sufrimiento emocional tanto para el paciente como para su entorno.

Nos encontramos con un porcentaje mayor de pacientes que conocen
su diagnéstico, lo que representa un 52% (13).

Respecto a la adaptacién del enfermo y de la familia, el porcentaje
mayor es positivo con un 48% (12) y 96% (24), respectivamente, debi-
do al apoyo emocional y control de sintomas suministrado por el equi-
po, consiguiendo una adaptacién natural al proceso y evolucién de la
enfermedad. El porcentaje en el enfermo es positivo teniendo en cuenta
que el 40% no es valorable por deterioro cognitivo.

La conspiracién de silencio representa un 4% (1) del total, provocado
por la falta de adaptacién familiar a la enfermedad, lo que hace impres-
cindible evitar este proceso.

Y, por tltimo, observando los datos de claudicacién familiar podemos
ver que al alta nos encontramos con un 4%, que representa un anciano
de los 25 estudiados, producido por falta de estrategias de afrontamien-
to del cuidador principal, lo que ocasiona que no puedan hacerse cargo
de la situacién. Es fundamental el apoyo a los familiares para evitar que
aparezca la claudicacién familiar, considerando al enfermo y a la familia
como una unidad de cuidados (tabla 5).

Se ha analizado el motivo de alta del paciente y se ha hallado que el
mayor porcentaje estd representado por el fallecimiento en el entorno
propio del paciente, con un 68% del total, seguido por fallecimiento en
el hospital y, por tltimo, alta por otros motivos (fig. 1).

= DISCUSION

Tras la realizacién de este estudio no hemos podido encontrar muchas
referencias bibliograficas de articulos que versen especificamente sobre
ancianos paliativos no oncolégicos para comparar los datos obtenidos.

Atendiendo a la presencia de signos y sintomas en nuestro estudio,
nos encontramos como més frecuente la astenia, presente en un 70% de
los pacientes estudiados, sin poder establecer relacion con otros estudios
por falta de andlisis de este sintoma. Respecto al dolor, nos encontramos
con porcentajes similares. En un estudio llevado a cabo por Zamora
Mur et al."!, vemos que un 26,3% de los pacientes no oncoldgicos pre-
sentan dolor. Siguiendo con la comparacién de datos con este estudio
previamente citado, se puede observar cémo en dicho estudio y el reali-
zado por nuestro equipo, las nduseas/vémitos son uno de los sintomas/
signos menos frecuentes.

No se obtienen porcentajes similares en el resto de los signos y sin-
tomas analizados; disnea, anorexia, ansiedad, sintomatologia depresiva
e insomnio, en nuestro estudio presentan porcentajes més elevados que
con el que se compara.

Al comparar este mismo estudio con el nuestro, en el grado de de-
pendencia con el Indice de Barthel se obtienen puntuaciones similares,
con una dependencia severa de estos pacientes en la primera visita en
ambos casos.

Respecto a la situacién social, se han encontrado varios estudios que
analizan el perfil del cuidador y el grado de parentesco. Analizando el
perfil del cuidador, los porcentajes son bastante similares; varfa entre un
84% y un 86% el porcentaje de sexo femenino en el perfil del cuidador
en estudios como los de Luxardo et al."?, Blanco Toro et al."” y Araneda
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Tabla 3. Comparacién de signos y sintomas presentes al ingreso y al alta

Al ingreso

Si No No
valorable valorable

Signos/
sintomas

m 2%  60% 1%  16% 5% 12%
m % 8% 0% 78% 4% 20%
52% W% 6% 5% 3% 16%
% %% 0 % %% 0
8% 7% 0 4% 56% 0
56%  44% 0 60% 0% 0
% 9% 0 2% 8% 0
W 6% 0 W% 8% 0
6% 3% 0 80%  20% 0
60%  40% 0 % 2% 0
Disica IS - S
W% T6% 0 0% 8% 0
m 2%  83% 0 6%  64% 0
0% 8% 0 2% 7% 0
6%  81% 0 0% 80% 0
% A% 2% 2%  M%  28%
m 8% 7% 0 6%  81% 0
Alteraciones

de la 16% 8% 0 % 9% 0
conducta

m 16%  84% 0 8% 9% 0
(GO 24%  76% 0 8%  72% 0

UPP: Glceras por presion.

Pagliotti et al.™%. Sin embargo, en el grado de parentesco encontramos
diferencias con los estudios anteriormente citados, en los que el cényu-
ge v los hijos presentan un porcentaje entorno al 16-40% y 34-52%,
respectivamente.

Atendiendo a los datos obtenidos del conocimiento de la enfermedad,
los porcentajes tanto en los estudios encontrados como en el realiza-
do son favorables. En el estudio de Tordable Ramirez?, el porcentaje
de pacientes que conocfa su diagndstico era de un 67,9%, teniendo en
cuenta que un 17,4% no podia valorarse por su situacion cognitiva. En
este estudio mencionado nos encontramos con un 14,7% de pacientes
no informados.
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Tabla 4. Comparacién de signos y sintomas presentes al ingreso v alta por
grupos de enfermedad

. S 711 7
Cardiorrespiratorias (DE +2.36) (DE+1,65)
- 6,88 6.33

Otras (hepaticas, renales, etc.) (DE6+ 2 (DE7J;51781)

DE: desviacion estdndar.

Tabla 5. Comparacién de la situacion social al ingreso y al alta

Al ingreso

[ e ]
ERESREE
52% 4% 44% 52% 4% 44%
8%  12% 40% 8%  12% 40%
%% 4% 0 %% 4% 0
4% 52% 44% 4% 52% 44%
0 100% 0 4% 9% 0

Por tltimo, es interesante destacar que el entorno de fallecimiento de
estos pacientes representa, tanto en nuestro estudio como en el citado
previamente, el porcentaje mayor, obteniendo un alta por fallecimiento
en entorno propio (domicilio).

Situacion
social

B Atta por fallecimiento en entorno propio
I Ata por fallecimiento en entorno ajeno (hospital)
B Atta por otros motivos (objetivos cumplidos, institucionalizacion, etc.)

Figura 1. Comparacién de los diferentes motivos de alta.
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= CONCLUSIONES

La dificultad de estimacién de supervivencia de estos pacientes com-
plica la inclusién en programas paliativos; sin embargo, los criterios
de inclusién deberian estar basados en las necesidades y caracteristicas de
estos pacientes, que como se ha expuesto en los resultados, presentan
una dependencia severa unida a un riesgo moderado de sufrir dlceras
por presion.

Destacan las enfermedades cardiorrespiratorias y neuroldgicas como
mds frecuentes, y entre ellas las demencias.

Respecto a las necesidades de cuidados que presentan estos pacientes,
se demuestra la presencia de sintomatologfa, en concreto una media de
6,72 por paciente de 20 signos y sintomas analizados. Se obtienen datos
de mejorfa en el control del dolor, estrefiimiento e insomnio, y como se
ha expuesto anteriormente y relacionado con el avance de la enferme-
dad, se obtienen empeoramiento de signos y sintomas relacionados con
la pérdida de funcionalidad y la fase final de la enfermedad.

La media de visitas a estos pacientes fue de 41,4 dias, destacando que
se producen mds visitas por parte del equipo de enfermerfa. El objetivo
principal es un dptimo control de sintomas del paciente y apoyo al cui-
dador principal.

El conjunto de estos cuidados aplicados a los pacientes y a la familia
tienen, ademds, el objetivo de evitar las visitas a urgencias e ingresos hos-
pitalarios innecesarios en esta fase; segtin los datos recogidos, solamente
acudié a urgencias un 24% del total de los pacientes estudiados. Habria
que evitar ese 12% de ingresos hospitalarios, y para ello es imprescindi-
ble detectar en qué fase de la enfermedad se encuentran.

Respecto a la situacion social, destaca el cuidador principal, represen-
tado por el sexo femenino, y como parentesco destaca el cényuge.

Adems, a través de los cuidados se consiguen datos positivos, ya que
la mayorfa de los pacientes conoce su diagnéstico y ademds se logra
una correcta adaptacién a la enfermedad tanto del paciente como de la
familia, encontrando tan solo un 4% del total las familias que claudican
en el cuidado.

Y, por tltimo, es importante destacar que la mayorfa de las altas pro-
ducidas en la unidad son por fallecimiento en entorno propio (domici-
lio), representado con un 68%, uno de los objetivos a conseguir por los
profesionales del equipo.

Existe una gran escasez de este tipo de cuidados y el gran porcen-
taje de poblacién que se excluye por la falta de conocimiento sobre
este tipo de pacientes en los que, como puede apreciarse, necesitan la
misma atencién que los pacientes paliativos oncolégicos. Se demues-
tra la necesidad de crear equipos y programas que contemplen este
tipo de pacientes, dada su importancia, ademds de un uso racional de
recursos y de los servicios, evitando visitas innecesarias a urgencias o
ingresos, ya que tratar a estos pacientes como agudos en una situacién
de terminalidad es un error que se comete muy a menudo. Es impor-
tante facilitar y favorecer que los cuidados se realicen en un entorno
adecuado y deseado por el anciano y por la familia, evitando que se
genere més ansiedad sobre su proceso al recibir diferentes opiniones y
tratamientos m
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