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Principis

dô Ĉtica

Bioètica

¸Posa límits i condicions a les biotecnologies

¸Cuida i vigila el respecte a la vida

¸Cuida i vigila la dignitat de les persones

¸Beneficència (actuar en benefici del pacient)

¸Autonomia (respectar la seva voluntat i llibertat)

¸No maleficència (evitar el que pugui perjudicar-li)

¸Justícia (anteposar el bé col·lectiu al individual

però donant a cadascú un el que li correspongui) 

Introducció



...... El metge ha de tenir 

present que el pacient té el 

dret de rebutjar el 

tractament per perllongar la 

vida.... Quan lôestat del 

pacient no el permeti 

prendre decisions, el metge 

acceptarà la de les persones 

vinculades responsables del 

pacient.

VII. De la mort. Norma 68 

Codi de Deontologia



VIÍ. De la mort. Norma 69

El metge ha de respectar i 

atendre les recomanacions 

del pacient que consten en el

document de voluntats

anticipades quan hi sigui

VIÏ. De la mort.

Norma 70

Lôobjectiu de lôatenci· a les persones en situaci· de

malaltia terminal no ®s el dôescur­ar o allargar la seva 

vida, sin· dôintentar aconseguir la màxima qualitat 

possible. El tractament de la situaci· dôagonia ha de 

pretendre evitar el sofriment i lôangoixa.

Codi de Deontologia



ÅPacient amb malaltia avançada i

irreversible que afecta a la qualitat

de vida (pels símptomes, impacte

emocional i disminució o pèrdua

de lôautonomia),amb molt poca o

nul·la capacitat de resposta al

tractament i amb un pronòstic de

vida limitat a mesos, en un

context de fragilitat progressiva

Pacient Terminal

DEFINICIÓ



ÅEn cas dôincapacitat del pacient, la informació ha

dôestarcondicionada pel seu grau de comprensió i per

tant, en cas de no tenir una comprensió o lucidesa

adequades, la decisió de la sedació profunda es prendrà

de comú acord entre els professionals i els seus

familiars o representants del pacient.

ÅEls professionals sanitaris donaran la informació de

manera comprensible, verídica i delicada. Després de

rebre la conformitat de la decisió es registrarà en la

història clínica amb les firmes corresponents.

Retirada de diàlisi.



El pacient té dret a:

ÅSer tractat com una persona fins la fi dels

seus dies

ÅRebre una atenció personalitzada

ÅParticipar en les decisions que lôafectini li hagin de

ser aplicades

ÅCombatre eficaçment el dolor

ÅRebre resposta honesta i adequada a les seves

preguntes i rebre tota la informació que pugui

assumir i integrar

Retirada de diàlisi.



ÅSuport emocional al pacient

ÅSuport emocional a la seva família

ÅCures generals

ÅPal·liació simptomàtica

ÅOferir i facilitar suport religiós si el sol·licita

ÅMorir en pau i amb dignitat

Atenci· en lôagonia



Bioètica i Nefrologia.

Possibles conflictes ètics en Nefrologia :

- Relacionats amb el diagnòstic de malalties:
* Biòpsia renal percutània
* Arteriografia, DIVAS, contrasts iodats, gadolini.

- Relacionats amb el tractament de la insuficiència renal 
crònica:

* elecció del tractament: tècnica de diàlisi i 
trasplantament renal.

* inclusió/exclusió i retirada de diàlisi
* rebuig al tractament
* pacients incapaços.

- Relacionats amb el trasplantament renal: donacions



ELS CANVIS SOCIOCULTURALS

ÉSanitat pública, gratuïta, universal i 
políticament sense restriccions.

ÉFinançament sanitari a través de 
pressupostos generals amb dèficit 0. 

ÉExpectatives sanitàries sense límits.

ÉCreixement continu tecnològic.

ÉAfebliment del nucli familiar.

ÉIncrement de vells sols.

ÉPèrdua de la cultura de la mort.



Smith C et al. Choosing not to dialyse: Evaluation of planned non-dialytic 

Management in a cohort of patients with end-stage renal failure.

Nephron Clin Pract 95: c40-c46, 2003.



Murtagh FEM et al. Dialysis or not? A comparative survival study of patients

over 75 years with chronic kidney disease stage 5. 

Nephrol Dial Transplant 22:1955-1962, 2007.

High comorbidity comparing dialysis and conservative groups. P= 0.98



Retirada diàlisi

Cohen L et al JAMA 2003; 289: 2113-2119

Birmele et al Nephrol Dial Transplant 2004; 19: 686-691

ÅA USA             400.000 pacients en diàlisi

ÅAugment dôun 8 - 10% cada any

ÅRetirada de diàlisi causa més freqüent de mort 

(10.000 morts per any)

ÅA França,  any 2001, unitat de diàlisi

- Total pacients                 1.436.

- Morts                                  196 (13,9%)

- Retirada diàlisi                    40 (20,4%)



Retirada diàlisi en el vell

*No es ¯tica la retirada de la di¨lisi per lôedat.

* Diàlisi per sobre dels 75 anys, el risc relatiu 

de mort és 3 vegades major que els controls, però en

els 45 anys el risc és quasi 20 vegades superior.

* Actualment quasi el 50% dels pacients en diàlisi 

tenen més de 70 anys.

* La retirada de diàlisi no és ni molt menys 

equivalent a la retirada del suport sanitari.

>>> Diferenciar els factors econòmics <<<

Ortega F y cols.  Nefrología 2001; 21: 332-336

Schaefer K et al. Int Urol Nephrol 2002-2003; 34: 573-576      



NO INICI DE TRACTAMENT AMB DIÀLISI CRÒNICA 
A PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL

CRÒNICA AVANÇADA

ÅM.Garcia Garcia, A.Rodríguez Jornet, E.Ponz, J.Almirall. 
Nefrologia 1997, XVII: 411 - 417 

ÅExperiència anys 1992 - 1995
ÅAlta incidència en no diàlisi 25%
ÅEdat mitjana: 77,3 °9,29

ÅDeteriorament crònic incapacitat de tenir cura de si 
mateix: 44%

ÅDecisió personal: 26%
Å Incompetència mental persistent:  85%

ÅPronòstic mortal a curt termini: 15%

ÅSuïcidi: 1



Protocol dõorientacions per a la entrada/retirada de pacients en di¨lisi.
Situacions cl²niques en les que sõaconsella la retirada de di¨lisi:
a) en cas de pèrdua substancial de la capacitat cognoscitiva:

1demència avançada irreversible
1oligofrènia profunda
1estat vegetatiu persistent

b) en cas de trastorn psiquiàtric greu amb impediment de mínima col·laboració  
del pacient en el tractament:
1 psicosi crònica irreductible

c) en cas de pres¯ncia dõ altres malalties de pron¸stic infaust 
(supervivència inferior a sis mesos):
1malaltia maligna sòlida no tractable, metastàtica
1malaltia maligna hematològica refractària, no tractable
1malaltia terminal irreversible hepàtica, cardíaca o pulmonar (en aquests casos seran

pacients enllitats amb ajuda important per a les activitats diàries)
1fallada multisistèmica amb pronòstic de supervivència altament improbable 

PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL
RETIRATS DE DIÀLISI SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ



PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL
RETIRATS DE DIÀLISI SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ

ÅRodríguez Jornet A, Garcia Garcia M, Hernando Robles P, Ramirez 
Vaca J, Padilla Ruiz J, Ponz Clemente  E, Almirall Daly J, Rué 
Munné M, Martínez Ocaña JC, Cañellas Arsegol M, Ciurana Rubio 
JM, Royo Castillon C, Garcia Moreno S. Nefrologia 2001, XXI: 150 -
159

ÅExperiència en malalts retirats 15 -9-91            31 -12-01

ÅRetirada: 26,7% dels èxitus           x edat 75 a (53 -87)

ÅMalalties: VASCULAR 

Å x Edat no retirats 73 a (46 -87)



Causes dôexitus  dels 157 pacients morts a la Unitat de Nefrologia de la C. Parc 
Taulí de Sabadell, entre el 15-9-91 i el 31-12-01

PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL
RETIRATS DE DIÀLISI SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ

Causa Total (%) Home/Dona     HD/DPCA 

Retirada 

Cardiovascular 

Peritonitis 

Neurològica 

Sèptica 

Sobtada 

Desconeguda 

Respiratòria 

Hràgia digestiva 

Caquèxia 

Neoplàsia 

Hiperpotasèmia 

Autolisi 

Necrosi mesen. 

Insuf. hepàtica 

Total 

42 (26,7) 

36 (22,9) 

13 (8,3) 

12 (7,6) 

11 (7,0) 

8 (5,0) 

8 (5,0) 

8 (5,0) 

4 (2,5) 

4 (2,5) 

2 (1,3) 

1 (0,6) 

1 (0,6) 

5 (3,2) 

2 (1,3) 

157 

25 / 17 

22 / 14 

5 / 8 

9 / 3 

5 / 6 

6 / 2 

3 / 5 

4 / 4 

4 / 0 

3 / 1 

1 / 1 

1 / 0 

 1 / 0 

3 / 2 

2 / 0 

94 / 63 

34 / 8 

31 / 5 

2 / 11 

8 / 4 

10 / 1 

7 / 1 

7 / 1 

7 / 1 

4 / 0 

2 / 2 

2 / 0 

1 / 0 

1 / 0 

5 / 0 

2 / 0 

     123 / 34 

 

 2000 -01 : postoperatori = 9 + radiologia intervencionista = 3             12/41=29,2%



PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL
RETIRATS DE DIÀLISI SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ

Temps de permanència en diàlisi: 

 

 

 

 

Capacitat funcional: 

 

 

 

 

 

Comorbidit at: 

26,5 mesos (1-132) a 

48,8 mesos (1-228) 

4 malalts < 4 meses 

 

 

Karnofsky  24,3% (10-30%) 

                a 29,5% (10-50%) 

Gran dependència  

per a lôactivitat normal 

 

 

2,8 (1-5) a 2,9 (1-5) 

2 malalts només 1 a 

4 malalts només 1 



PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL
RETIRATS DE DIÀLISI SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ

Proposta retirada fins 

èxitus: 

 

6,3 dies (1-30) a 7,75 dies (1-30) 

 

Retirada efectiva fins  

èxitus: 

 

 

3,8 dies (1-13) a 5,5 dies (1-16) 

 

Lloc de lôèxitus: 

 

24 H / 6 D   a   35 H / 7 D 

 

Decisió: 

 

6 Pròpia / 24 Família a 8 P / 34 F 
 

 



Pacients retirats en tractament substitutiu 
abans de 10 mesos de diàlisi

3

5

4

1

Å Demència  vascular +  deteriorament 
general. Deteriorament general  per   
isquèmies a altres nivells. No 
capacitat

Å Demència degenerativa prèvia. Prova 
de tolerància.

Å Deteriorament general. Decisió 
pròpia

Å Complicació orgànica no previsible. 
No decisió pròpia (AVC)



Grup de pacients/familiars als qui seôls va plantejar la retirada de 

diàlisi sense ser acceptada. 

Å11 pacients: 5h, 6 d, edat mitjana: 74 anys.

ÅNefropatia principal: isquèmica

ÅTècnica 10 HD/1 DPCA

ÅCausa del plantejament: incapacitat mental

ÅCapacitat funcional: 22% Karnosfsky

PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL

RETIRATS DE DIÀLISIS SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ.



Grup de pacients/familiars als qui seôls va plantejar la retirada de 

diàlisi sense ser acceptada. 

ÅComorbiditat: 3,1 (1-4).

ÅTemps en diàlisi: 58 mesos (1-132)

ÅTemps des del plantejament no acceptat fins la mort: 50 dies 

( 7- 60 ).

ÅLloc de lô¯xitus: 6 hospital/5 domicili.

ÅDecisió: 11, familiars

PACIENTS AMB INSUFICIÈNCIA RENAL CRÒNICA TERMINAL

RETIRATS DE DIÀLISIS SOTA PROTOCOL·LITZACIÓ.



ÅNeu S, Kjellstränd CM. Stopping long -term dialysis . N Engl 
J Med 1986 ; 314: 14 -20.

* 155 pacients          9% retirada

ÅHirsch DJ. Death from dialysis termination . NDT 1989 ; 4: 
41 -44

*  26% retirada

ÅCatalano C  y cols. Withdrawal of renal replacement 
therapy in Newcastle upon Tyne: 1964 -1993. NDT 1996 ; 
11: 133 -139 

* 17% de tots els èxitus

Å A Rodriguez Jornet. Acerca de la retirada de diálisis. Nefrología 
2001 ; XXI: 433 -434.

* 16 -25% dels èxitus per retirada



Elecció de no diàlisi en insuficiència renal crònica en estadi V (fallada 

renal). Evolució de les característiques dels pacients entre 1992-1995 i 

2000-2003.
M Garcia Garcia, JC Martínez Ocaña, A Rodríguez Jornet, J Almirall, E Ponz, J Ibeas,

T López Alba. Nefrología 2007; 27: 574-580. 

1.- Els pacients que no inicien diàlisi en els darrers anys són més 
vells, tenen pitjor capacitat física , però són més autònoms en 
la seva capacitat de decisió.

2.- La identificació dels pacients amb insuficiència renal 
crònica (IRC) en estadi V es fa de forma més precoç i el 
seguiment és més perllongat en el darrer període.

3.- El maneig nefrològic conservador de la IRC estadi V és una 
pràctica clínica nefrològica significativa degut a la major 
supervivència dõaquests pacients. 



CARACTERÍSTIQUES DEMOGRÀFIQUES

1992 -1995 2000 -2003

SI DIÀLISI

- Nombre 116 pacients 229 pacients

- Edat 59.9+ 15.5 anys P<0.05 64.0+ 15.8 anys

NO DIÀLISI

- Nombre 38 p.(24.6% IRCT) 37 p.(13.9% IRCT)

- Edat 77.5+ 9.3 anys
(47-91 años)

P<0.05 81.7+ 6.2 anys
(65-92 anys)

- Homes 36.8 % (14 pac.) N.S. 54.1 % (20 pac)

- Dones 63.2 % (24 pac.) N.S. 45.9 % (17 pac.)

Tabla I



MOTIU PRINCIPAL PER A LôELECCIč DE 
NO - DIÀLISI

0

10

20

30

40

50

1992-

1995

26,3 15,8 44,7 13,1

2000-

2003

35,1 29,7 13,5 21,7

A B C D

A Decisió personal amb 
plena autonomia.

B Incompetència mental 
persistent.

C Deteriorament crònic amb 
incapacitat de tenir cura 
de si mateix.

D Pronòstic mortal a curt 
termini.

Sempre va haver -hi 
consentiment familiar.

P
e

rc
e

n
ta

tg
e

Prova exacta de Fisher; p:0,03



GRAU DôAUTONOMIA FUNCIONAL 
DELS PACIENTS DE NO - DIÀLISI

1 Desenvolupa una activitat 
física pràcticament normal.

2 Desenvolupa una activitat 
física gairebé normal la major 
part del temps.

3 Desenvolupa una activitat 
física limitada. Es val per ell 
mateix.

4 Requereix atencions especials 
la major part del temps. No 
es val per ell mateix.

5 Requereix hospitalització o 
atencions continuades.

P
e
rc

e
n

ta
tg

e

Prova exacta de Fisher;  p: 0,00001  


