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Introduccién. El proceso de atencién a pacientes con
enfermedad terminal se ha estructurado en torno a la
Atencién Primaria y a las Unidades de Cuidados
Paliativos, quedando en un segundo plano otros
especialistas. Sin embargo, se desconoce el impacto y las
caracteristicas clinicas y asistenciales de este grupo de
pacientes en Medicina Interna. Nuestro objetivo consistio
en evaluar estos parametros en diferentes areas de
Medicina Interna de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional
de los pacientes ingresados en Medicina Interna durante
junio de 2003. Se estratificé a los pacientes en tres
cohortes (paliativo, pluripatolégico y general). Se analizo
la incidencia, procedencia, caracteristicas clinicoevolutivas
y consumo de recursos en los 12 meses previos al
estudio. La comparaciéon univariada de variables clinicas
entre la cohorte de paliativos, pluripatolégicos v general
se llevo a cabo utilizando los test de Chi cuadrado, Fisher,
ANOVA vy post-hoc y Kruskal-Wallis.

Resultados. Se incluyeron 52 pacientes (53,8% mujeres;
edad media: 66,5 = 15 aiios) de la cohorte global de 339.
La incidencia de pacientes paliativos fue 15,4/100 ingresos.
Los pacientes procedieron de Servicios Especializados
(57,6%), Urgencias (27%) y Atencién Primaria (10%). La
estancia media fue de 14,5 (1-150) dias v la supervivencia
del 63,5%. El 68,5% de los fallecimientos se produjo en el
domicilio. Los pacientes de la cohorte de paliativos,
comparativamente con la general, tuvieron menor Barthel
basal (47,5 frente a 95; p < 0,0001), al ingreso (40 frente a
75; p < 0,0001) y alta (20 frente a 75; p < 0,0001), mayor
deterioro funcional durante ingreso (caida de valores
basales-alta de 27,5 frente a 20 puntos; p<0,003) y no
hubo diferencias en el consumo de recursos en los

12 meses previos. Con respecto a los pluripatolégicos, la
cohorte de paliativos tuvo menor edad media (66,5 = 15
frente a 75 = 11; p = 0,001) y similar limitacion funcional
basal al ingreso v al alta.

Discusion. Los pacientes con enfermedad terminal
suponen un grupo significativo en nuestras areas de
Medicina Interna, lo cual apova el papel del internista en
la asistencia a esta poblacién y le obliga a adquirir las
competencias especificas para su manejo integral.
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Impact of palliative care and clinical features
of patients with terminal diseases

in areas of Internal Medicine

Introduction. The medical assistance to patients with
terminal diseases has been structured with Primary Care
and Palliative Care Units as protagonists, and with other
specialties as secondary roles. Nevertheless the impact

of this group of patients in Internal Medicine areas is
unknown. Our objective was to evaluate these parameters in
the area of Internal Medicine of a tertiary teaching Hospital.
Material and methods. Prospective observational study
of all patients attended in Internal Medicine areas during
June 2003. Patients were stratified in three cohorts
(palliative, pluripathologic, and general). Incidence of
palliative patients, origin, clinical features, and burden

of hospital care in the last 12 months were analyzed.
Univariate analysis of the clinical differences between the
palliative and the pluripathologic, and general cohorts
was performed, using Chi-square, Fisher, ANOVA and
post-hoc tests and Kruskal-Wallis test.

Results. 52 (53.8% women; mean age 66.5 = 15 years)
were included from the global study cohort of

339 patients. Incidence of palliative patients was
15.4/100 admissions. The patients were admitted from
other specialties (57.6%), Emergency department (27%),
and Primary Care (10%). Mean hospital stay was 14.5
(1-150) days, and survival 63.5%. The 68.5% of deceases
occurred at home. Patients of palliative cohort, with
respect to general cohort had less functional ability at
baseline (47.5 vs 95; p<0.0001), admission (40 vs 75;
p<0.0001), and at discharge (20 vs 75; p<0.0001), and
more functional deterioration during hospital stay (mean
fall in Barthel’s values at baseline-discharge of 27.5 vs
20 points; p<0.003). There were no differences in the
burden of hospital care in the previous 12 months. With
respect to the cohort of pluripathologic patients, palliative
patients were younger (66.5+ 15 vs 75 + 11 years;
p=0.001) and had similar functional limitations at
baseline (47.5 vs 45), admission (40 vs 20) and

at discharge (20 vs 20).

Discussion. Patients with terminal diseases are prevalent
in the clinical setting in areas of internal medicine. These
data support the role of the internist in palliative care
proceedings, and prompt internists to acquire enough
specific abilities to manage competitively these
population.
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Introduccion

Al hablar de enfermedad terminal nos referimos a
una enfermedad progresiva, incurable y mortal, avan-
zada hasta el punto de carecer de posibilidades razo-
nables de respuesta al tratamiento especifico.
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Debido a la alta prevalencia y mortalidad de la misma
(en Espana se producen unas 80.000 muertes anua-
les por céancer, que supone el 25% de todas las muer-
tes'?, y en Andalucia 25.000 personas cada afio en-
ferman de cancer, y mas de 13.000 fallecen por su
causa en ese mismo periodo de tiempo) vy a la de-
manda de intervenciones sanitarias y sociales de estos
pacientes para enfrentar la fase final de su vida, las
autoridades sanitarias elaboraron un plan integral on-
colégico que pretendia dar respuesta a los problemas
derivados de esta enfermedad®.

Este plan se complementé en 2002 con la articula-
cién del Proceso Asistencial Integrado de Cuidados
Paliativos, que abrié un operativo de continuidad asis-
tencial para la prestacién de unos cuidados integrales
al paciente y a sus cuidadores hasta la muerte del mis-
mo y durante el duelo, dando apoyo sanitario, psico-
l6gico y social, evitando el encarnizamiento terapéu-
tico, ofertando asistencia domiciliaria y ofreciendo la
posibilidad de morir en el domicilio si se desea, acom-
panado de los suyos*. Este proceso se ha estructura-
do en torno a Atencién Primaria (AP), las Unidades
de Cuidados Paliativos, v en un papel secundario
otros especialistas y las Unidades de Hospitalizacion
Domiciliaria. Sin embargo, se desconoce el impacto
que supone la asistencia a este grupo de pacientes en
areas de Medicina Interna, asi como las caracteristicas
clinicas de los mismos.

Con este estudio pretendimos evaluar la incidencia y
las caracteristicas clinicoevolutivas y asistenciales de
los pacientes con enfermedad terminal en diferentes
areas de Medicina Interna de nuestro hospital.

Material y métodos

El presente estudio se realiz6 en el Servicio de Medicina In-
terna (MI) de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio,
(complejo hospitalario de tercer nivel que atiende a una po-
blacion de referencia de 640.000 habitantes, el 65% de
ellos con residencia urbana, en Sevilla y provincia).

Diserio y poblacion

Se desarrollé un estudio prospectivo observacional de todos
los pacientes que ingresaron en las &reas comentadas du-
rante el mes de junio de 2003. Los pacientes fueron estra-
tificados en tres categorias (paliativos, pluripatolégicos y ge-
nerales) segin los criterios de la Consejeria de Salud-2002.
Se consideraron pacientes paliativos (cohorte PL) a aquellos
con enfermedad o enfermedades progresivas de origen tu-
moral (se excluyeron de esta cohorte, por tanto, los que pu-
dieran considerarse paliativos no oncolégicos), incurables,
mortales, sin posibilidades de tratamiento especifico y con
una o mas de las tres caracteristicas siguientes:

1) Sintomatologia intensa.

2) Impacto emocional del paciente/familia.

3) Pronéstico de vida definidamente limitado (menor de
6 meses)*°.

Se consideraron pluripatolégicos (cohorte PP) aquellos que
cumplimentaban 2 o mas de las 7 categorias de patologias
crénicas definitorias del proceso de atencién al paciente plu-
ripatolégico; las categorias definitorias fueron: a) enferme-
dades cardiolégicas; b) enfermedades osteoarticulares, vas-
culitis y/o insuficiencia renal crénica; c) enfermedades
pulmonares; d) enfermedad inflamatoria intestinal y/o he-

patopatia; e) enfermedades neurologicas que generen disca-
pacidad; f) arteriopatia periférica y/o diabetes con repercu-
sién visceral diferente de la cardiopatia isquémica, y g) en-
fermedades hematoldgicas no subsidiarias de tratamiento
especifico®’. Los pacientes que no cumplian criterios de in-
clusién en las cohortes anteriores se consideraron generales
(cohorte GE).

Se analizaron de forma global y en las distintas areas la in-
cidencia de la categoria PL, la procedencia de estos pacien-
tes, las caracteristicas clinicoevolutivas y la limitacién fun-
cional, basal (la que el paciente tenia previamente al inicio
de los sintomas que motivaron el ingreso), al ingreso vy al al-
ta medidas mediante la escala de Barthel?, la estancia me-
dia, el consumo de recursos (atenciones urgentes, atencio-
nes programadas en consultas y hospitalizaciones), que
precisaron estos pacientes en los 12 meses previos. Poste-
riormente se compararon estas caracteristicas con las de las
cohortes GE y PP. Para las comparaciones se utilizaron los
test estadisticos de Chi cuadrado y de Fisher, el ANOVA y
test post-hoc (Tukey y T3-Dunett) y el de Kruskal Wallis (pa-
ra limitacién funcional). El dintel de significacién estadistica
se estableci6é para una p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 339 pacientes, de los cua-
les 52 cumplian los criterios de PL (incidencia:
15,4/100 ingresos/mes). La mayoria (28, un 53,8%)
eran mujeres y la edad media de la cohorte fue
66,5 + 15 anos. Los tumores que padecian los pa-
cientes de la cohorte PL con mayor frecuencia fueron
de tracto digestivo (13 casos, un 25%), de mama (8 ca-
sos, un 15,4%), de pancreas (6 casos, un 11,5%) y de
pulmén (4 casos, un 7,7%), seguidos de una misceléa-
nea que incluia cerebrales, ginecolégicos, urinarios y
otros. Ademas, 15 de ellos (30%) padecia alguna otra
enfermedad crénica y 5 (10%) dos o mas enfermeda-
des crénicas concomitantes, pero ninguna de ellas
constituia categoria definitoria de paciente pluripato-
légico.

La mayor parte de los pacientes (30, un 57,6%) pro-
cedia de Servicios Especializados (distintos segtin el
tumor que presentaban: Digestivo, Neumologia, Uro-
logia, etc.) y del Servicio de Urgencias (14, un 27%);
en menor medida de Atencién Primaria (5, un 9,6%),
y de nuestra propia Unidad de Medicina Interna (3,
un 5,8%). La estancia media hospitalaria fue 14,5 dias
(1-150), y la supervivencia global hospitalaria fue del
63,5%. La mayor parte de los pacientes que fallecie-
ron (13 de los 19, un 68,5%) lo hizo en su domicilio.
El grado de deterioro funcional medido en la escala
Barthel se situé en 47,5 (0-100) puntos basalmente,
40 (0-80) puntos al ingreso y 20 (0-60) puntos al
alta.

La comparacién de la cohorte PL con respecto a la
cohorte GE se detalla en la tabla 1. Resumidamente,
los pacientes con enfermedad terminal presentaron
mayor limitacién funcional, tanto basal como al in-
greso y al alta, y mayor deterioro funcional durante el
ingreso hospitalario (caida del indice Barthel compa-
rando el que tenia basalmente el paciente con el que
present6 al alta) a pesar de que los pacientes de la co-
horte GE tenian un mayor niimero de patologias cré-
nicas que los PL.
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TABLA 1
Comparacion de las caracteristicas clinicas de la cohorte de pacientes con enfermedad terminal (PL)
con la cohorte general (GE) atendidos durante el mismo periodo de tiempo en areas de Medicina Interna

Caracteristica clinica Cohorte PL Cohorte GE p (RR [IC 95%])
Edad 66,5+ 15 66,8+ 16 0,9
Sexo 28 M/24 V 68 M/64 V 0,2
Numero de patologias crénicas (no definitorias de PP) 0,48+0,6 1,07+1,1 <0,0001
Barthel basal 47,5+ 35 95+35 0,001
Barthel ingreso 40+ 34 75+ 35 0,001
Barthel alta 20+ 36 75+40 <0,0001
Deterioro funcional (caida Barthel basal-alta) 27,5+30 20+15 0,003
Mortalidad 36,50% 6,10% <0,0001 (7,5 [3,3-17,3))
Estancia media 14,5 (1-150) 8 (1-63) 0,06
Atenciones urgentes en 12 meses previos 3,06£25 242+19 0,3
Consultas especializadas en 12 meses previos 0,7«1,1 1,056+1,3 0,3
Hospitalizaciones en 12 meses previos 1,3+£0,9 1,55+1 0,3

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; M: mujer; V: varén; PP: pluripatologia.

Por otro lado la comparacién de la cohorte PL con
respecto a la cohorte PP se detalla en la tabla 2. Los
pacientes de la cohorte PL eran mas jovenes, tenian
menos patologias crénicas y habian precisado menos
ingresos hospitalarios en el afio anterior; sin embar-
go, la situacién funcional basal al ingreso v al alta, asi
como el deterioro funcional durante el ingreso (caida
media del indice Barthel entre basal y al alta) fueron
graves y similares en ambas cohortes.

Discusion

En nuestra area los pacientes con enfermedad onco-
légica terminal constituyeron un grupo cuantitativa-
mente significativo en la tarea asistencial cotidiana en
areas de MI (aproximadamente 15 de cada 100 in-
gresos/mes), lo cual apoya el papel del internista
como parte del equipo multidisciplinario en todo el
proceso de asistencia (ordenacién, programacion, es-
tructuracién, abordaje global y especifico) a esta po-
blacién de pacientes. Esta incidencia probablemente
fuera sensiblemente superior si se hubiera incluido al
subgrupo de pacientes con enfermedades cronicas no
oncoldgicas en fase terminal (paliativos no oncolégi-

cos), que se asumen con frecuencia en MI; de hecho
estd demostrado que en estos tltimos el padecimien-
to fisico, psicosocial y espiritual puede ser tan inten-
so como el de los pacientes incluidos en el presente
trabajo y por ello se beneficiarian igualmente de ser
incorporados en los programas de asistencia y cuida-
dos paliativos . Sin embargo, la definicién y por tan-
to la frontera del paciente con enfermedad crénica
persistentemente sintomética/paliativo no oncolégico
suele ser mas difusa y son necesarios futuros estudios
prospectivos centrados en estas poblaciones para de-
limitar y perfilar adecuadamente los criterios para su
inclusién en estos programas.

La segunda conclusién importante a la vista de estos
datos la constituye la necesidad de una correcta ca-
pacitacién del colectivo de internistas en el manejo in-
tegral del paciente con enfermedad terminal. Sin em-
bargo, en el Programa de Formacién para Residentes
de Medicina Interna, vigente en la actualidad, no se
contempla especificamente esta area de conocimien-
to en los rotatorios establecidos como obligatorios ni
en los opcionales '°. Por otro lado, en un estudio mul-
ticéntrico reciente, realizado a internistas andaluces,
s6lo el 2,1% habia recibido en los tres afios previos

TABLA 2
Comparacion de las caracteristicas clinicas de la cohorte de pacientes con enfermedad terminal (PL)
con la cohorte de pacientes pluripatolégicos (PP) atendidos durante el mismo periodo de tiempo
en areas de Medicina Interna

Caracteristica clinica Cohorte PL Cohorte PP p (RR [IC 95%])
Edad 66,5+15 75,511 0,001
Sexo 28 M/24 V 62 M/70V 0,4
Nimero de patologias crénicas (no definitorias de PP) 0,48+0,6 1,131 <0,0001
Barthel basal 47 5+35 45+ 39 0,52
Barthel ingreso 40+ 34 20+33 0,13
Barthel alta 20+ 36 20+39 0,18
Deterioro funcional (caida Barthel basal-alta) 27,5+ 30 25+20 0,2
Mortalidad 36,5% 19,3% 0,012 (2,5 [1,2-5))
Estancia media 14,5 (1-150) 8,5 (1-90) 0,14
Atenciones urgentes en 12 meses previos 3,06£25 3,63+£34 0,53
Consultas especializadas en 12 meses previos 0,7«1,1 0,95+1,2 0,58
Hospitalizaciones en 12 meses previos 1,3+0,9 1,87+1,3 0,04

RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; M: mujer; V: varén.
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formacién especifica en cuidados paliativos, y tan sé-
lo el 3,3% se mostré interesado en recibirla **. Proba-
blemente la realizacién de futuros estudios en otras
instituciones corroborara los datos del presente traba-
jo y pondra de manifiesto la necesidad de una forma-
cién especifica para asegurar la excelencia en la asis-
tencia a estas poblaciones.

El tipo de tumores que padecia la cohorte PL era am-
plio y representativo de los mas frecuentes en nuestro
medio, pero lo méas destacable es que aproximada-
mente un tercio de la cohorte presentaba alguna otra
enfermedad crénica no definitoria de paciente pluri-
patolégico v un 10% dos o mas. En cuanto a la pro-
cedencia, la mayoria venia de diferentes servicios es-
pecializados, pero algo méas de una cuarta parte vino
del Servicio de Urgencias. Este dato, en nuestra opi-
nién, constituye un aspecto mejorable, y es un indi-
cador importante de las lagunas y barreras en la red
de atencién a los pacientes con enfermedad terminal.
Probablemente muchos de los problemas por los que
los pacientes acudieron a Urgencias se habrian podi-
do manejar desde el equipo multidisciplinar de aten-
cién (asumiendo la continuidad de la asistencia,
aumentando la accesibilidad tanto de horarios como
de medios materiales y humanos, la conexién real en-
tre niveles y profesionales que permita la transferen-
cia o ingreso directo &giles desde AP ante sintomas de
necesario manejo en medio hospitalario) como se re-
comienda por diversos autores %13,

En la evaluacién funcional eran pacientes con limita-
cién grave y con un deterioro significativamente su-
perior al de la cohorte GE. En este sentido se com-
portaban de manera muy similar a la cohorte de
pacientes pluripatolégicos, a pesar de ser mas jove-
nes y presentar menor promedio de comorbilidades.
Este dato nos obliga a reflexionar sobre la probable
utilidad de ampliar las medidas que se aplican al pa-
ciente pluripatolégico para la prevencién y manejo del
deterioro funcional, a la poblacién de pacientes con en-
fermedad terminal, habida cuenta de la directa relacién
entre la calidad de vida y la situacién funcional *.

Por dltimo pudimos objetivar que una vez en contac-
to con el sistema de asistencia especifico la mayoria
de los fallecimientos se produjo en el domicilio fami-
liar. El nivel méas adecuado de los cuidados en la fase
final del paciente con enfermedad terminal es una
cuestién debatida que depende de diferentes factores,
como los requerimientos médicos y cuidados del pa-
ciente, la disponibilidad de recursos, la enfermedad
primaria y naturaleza de los principales sintomas y las
preferencias familiares '*’. En diferentes estudios se
ha demostrado que la mayoria prefirié el domicilio
para la fase final de la enfermedad siempre que se
asegurara una atencién integral con recursos suficien-
tes y disponibles en el domicilio '**°. Por otra parte,
otros autores encontraron que los dos motivos mas
frecuentes por los que los pacientes con enfermedad
terminal eran ingresados en hospitales se debian a la
imposibilidad para el manejo médico y de cuidados en
el domicilio y a la ausencia de soporte familiar 2. No
obstante, pensamos que, aparte de éste, progresiva-
mente se debe tender a generalizar el uso en la prac-

tica clinica de sistemas de evaluacién de parametros
de calidad en la asistencia paliativa, como calidad vi-
da integral y percibida por el paciente y familiares, re-
tirada de medicamentos no necesarios, rotaciéon opia-
cea, etc. 2%,

En conclusién, los pacientes con enfermedad termi-
nal suponen un grupo cuantitativamente significativo
en la asistencia diaria de nuestras areas de MI, lo cual
apova el papel del internista en la asistencia a esta
poblacién y le obliga a adquirir las competencias es-
pecificas adecuadas para su manejo integral.
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