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RESUMEN

Introduccion: Las unidades de cuidados intensivos proporcionan atencion a pacientes con
problemas de salud potencialmente mortales. Estos pacientes necesitan monitoreo y
tratamiento constantes, lo cual puede incluir soporte para las funciones vitales, sin embargo
muchas veces pasan los dias y la condicidn critica del paciente no cambia, lo que sugiere la
toma de decisiones por el equipo de especialistas a cargo de estas unidades.

Objetivo: Determinar la eficacia de la toma de decisiones cuando la condicion critica del
paciente no cambia.

Método: Se llevo a cabo un estudio analitico, longitudinal y prospectivo con todos los
pacientes que ingresaron en la UCI del Hospital Arnaldo Milian Castro en el afio 2019 y se
aplicd una decision al final de la vida, basada en la no reanimacion (DNR), limitacion del

esfuerzo terapéutico (Withholding) y retirada del soporte vital (Withdrawal).
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Resultados: Se incluyeron los 517 pacientes que ingresaron y de ellos solo a 10 se le
realizd una decision al final de la vida para un 1.93%, falleciendo todos, la decisién méas
tomada fue el DNR en 8 oportunidades y en 2 pacientes se tomaron 2 decisiones (DNR y
Withholding), nunca se retiré el soporte vital. Todos los pacientes estaban ventilados y el
70% presento disfuncion maltiple de 6rganos.

Conclusiones: Las decisiones al final de la vida en las unidades de cuidados intensivos
deben practicarse atendiendo a evitar tratamientos futiles, sufrimiento prolongado de
pacientes y familiares.

Palabras clave: decisiones al final de la vida; no reanimacion; limitacion del esfuerzo

terapéutico; retirada del soporte vital; disfuncion maltiple de 6rganos.

ABSTRACT

Introduction: Intensive care units provide care to patients with life-threatening health
problems. These patients need constant monitoring and treatment, which may include
support for vital functions, however many times days go by and the patient's critical
condition does not change, which suggests decision-making by the team of specialists in
charge of these units.

Objective: To determine the effectiveness of decision making when the critical condition
of the patient does not change. Method: an analytical, longitudinal and prospective study
was carried out with all the patients who were admitted to the ICU of the Arnaldo Milian
Castro Hospital in 2019 and a decision was applied at the end of life, based on non-
resuscitation (DNR), limitation of therapeutic effort (Withholding) and withdrawal of life
support (Withdrawal).

Results: The 517 patients who were admitted were included and of them only 10
underwent a decision at the end of life for 1.93%, all of them dying, the decision most taken
was the DNR on 8 occasions and in 2 patients 2 were made decisions (DNR and
Withholding), life support was never withdrawn. All patients were ventilated and 70%
presented multiple organ dysfunction.

Conclusions: Decisions at the end of life in intensive care units must be made in order to

avoid futile treatments and prolonged suffering of patients and relatives.
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Introduccion

El final de la vida constituye una etapa traumatica y complicada para pacientes y familiares.
Supone la aparicién de dudas, inquietudes, negociaciones, negacién y multitud de
sentimientos y emociones dificiles de canalizar, como pueden ser la impotencia, la culpa y
el miedo.! El desarrollo cientifico- técnico de la medicina ha permitido evitar que pacientes
fallezcan por entidades que anteriormente no tenian solucion o al menos retrasar el final de
la vida con la ayuda del avance en las técnicas de soporte vital, que han provocado un
cambio en el proceso del morir. Sin embargo la tecnologia no es inocua y produce dafios
que a veces superan el beneficio.? Es evidente que toda terapéutica tiene sus limites y el
médico debe saber si vale la pena llevar a cabo cierto tratamiento o si conviene abstenerse,
porque carece de sentido tomar la decision de implementar un tratamiento que de antemano
se sabe que no va a modificar el curso de la enfermedad, y que incluso, le prolongara el
tiempo de sufrimiento al paciente.’

Algunas acciones medicas buscan dar respuesta ante estas situaciones de final de vida, ya
sea de forma intencional, dejando que ocurra a su tiempo o prolongandola, sin tomar en
cuenta la calidad de vida del enfermo, siendo asi, en la practica médica la limitacion del
esfuerzo terapéutico.* Este término ha sido muy polémico desde sus inicios, se han
realizado diferentes publicaciones en todo el mundo con un enfoque ético siendo bien
acreditado en la actualidad y a punto de partida del aval que multiples sociedades
cientificas le han dado como un estandar de calidad. No obstante siguen apareciendo
multiples terminologias para hablar de lo mismo, pero a nuestro juicio la que mejor recoge
su sentido integral es la de decisiones al final de la vida, las cuales incluirian la de no
reanimar conocida por sus siglas en inglés como DNR, limitar las acciones terapéuticas

como por ejemplo el suministro de dosis de una droga o no incorporar nuevos tratamientos
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conocida por Withholding retirar la terapéutica implementada para el soporte vital que seria
el Withdrawal. En si todas buscan no aplicar medidas desproporcionadas para la finalidad
terapéutica (fundamentalmente curar, mejorar o aliviar) que se plantea en un paciente con
mal pronostico vital y/o mala calidad de vida. Se entiende por medida desproporcionada
aquella con un balance inadecuado entre costos y beneficios para el enfermo. Son medidas
que, llegados a un cierto punto, lo Unico que consiguen es prolongar la vida biol6gica del
paciente sin aportarle ningin beneficio en cuanto a recuperaciéon funcional o calidad de
vida. Si se mantuviesen dichas medidas, se estaria entonces cayendo en una obstinacion
terapéutica, vulnerando por tanto el principio de no maleficencia. Con las decisiones al
final de la vida se pretende evitar los sufrimientos innecesarios en pacientes en la fase final
de su vida.® Por tanto, solo se limitan aquellas medidas de soporte vital consideradas como
heroicas, extraordinarias, desproporcionadas o no adecuadas, capaces solo de prolongar el
proceso de la muerte en aquellos enfermos que irremediablemente han de morir;
manteniendose en cambio aquellas medidas terapéuticas y cuidados basicos necesarios,
evaluados como ordinarios, proporcionados y adecuados a la situacion del paciente. Se trata
pues de adecuar el esfuerzo terapéutico a las condiciones del enfermo.?

Pero estos conceptos no son aceptados por todos y comienzan las disquisiciones teoricas y
éticas, las confusiones con la eutanasia y la posicién de algunos medicos de pretender un
soporte legal que los respalde para actuar en consonancia con lo antes expresado
olvidandose que esta situacion conlleva a un actuar medico ante la situacion del paciente lo
cual nunca podra ser legislado a ese nivel de individualidad. Todos estos factores afectan a
que tan importantes decisiones no se tomen mas cotidianamente en las unidades de
cuidados intensivos por lo que decidimos estudiar nuestra realidad a partir del método que
se tiene implantado en nuestro servicio en aras de demostrar cuan poco se toman estas
decisiones en nuestro medio e incentivar esta practica de forma mas cotidiana.

El objetivo de esta investigacion es determinar la eficacia de la toma de decisiones cuando

la condicidn critica del paciente no cambia.
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Método

Se llevo a cabo un estudio analitico y longitudinal, de los pacientes ingresados en la unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” localizado en
el municipio Santa Clara, provincia de Villa Clara; a lo largo del afio 2019.

Universo de estudio: Todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” en el afio 2019.

Muestra: Aquellos pacientes a los que se le tomo al menos una decision al final de la vida.
Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios que ingresaron en cuidados intensivos
y se le tomd una decisién al final de la vida.

Criterios de exclusion: No hay.

Variables

Sexo: diferenciacion anatomica y cromosémica que clasifica al individuo en hombres y
mujeres.

Edad: tiempo de existencia desde el nacimiento en afios cumplidos.

Antecedentes de enfermedades cronicas: enfermedades que presentd o presenta actualmente
un paciente.

Motivos de ingreso: causas por las que ingresa el paciente en la unidad de Cuidados
Intensivos.

Dias entre la decision y la muerte: periodo transcurrido entre la decision al final de la vida y
el fallecimiento del paciente.

Causas por las que se toma la decision al final de la vida: Motivos por los cuales se toma la

decision al final de la vida.

Descripcidn de las técnicas y metodos empleados

Para cumplir con el objetivo planteado en esta investigacion, fueron llevadas a cabo las

siguientes técnicas para la recopilacion y procesamiento de la informacion obtenida:

1- Revision de la base de datos de la UCI del Hospital Universitario “Arnaldo Milian
Castro” (sitio digital oficial donde se recoge la informacion personal y datos clinicos de
todos los pacientes que ingresan a esta sala).

2- Seguimiento de los pacientes durante su estadia en sala. (Durante el periodo de estadia

en sala de los pacientes se hizo posible su observacién y seguimiento)
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3- Revision de las historias clinicas de cada paciente incluido en la investigacion, asi como

la elaboracion de una base de datos con la informacion especifica de cada uno de ellos.

Procedimiento general de la investigacién

Con el fin de conocer las caracteristicas presentes en los pacientes y las causas que lo
llevaron a que se tomara la decision de “no reanimarlo” o limitarle el esfuerzo terapéutico,
que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos antes mencionada, se llevo a cabo un
estudio minucioso de las historias clinicas de estos pacientes con el objetivo de recoger
informacién en una base de datos disefiada por los autores, para posteriormente procesarlos
estadisticamente.

La investigacion se desarrollé en tres momentos definidos, para cada paciente estudiado
Primeramente se hizo una recopilacion de todos los pacientes con los que se haya tomado
una decision al final de su vida, digase por la determinacion de no reanimarlo o por
limitarle o adecuarle el esfuerzo terapéutico. Con esta informacion se conforma una base de
datos.

En segundo lugar se examinaron cada una de las historias clinicas de estos pacientes y se
extrae una informacion mas ampliada sobre las caracteristicas y condiciones que
presentaron, llenando un formulario.

Y un tercer momento en el que se analizaron las variables independientes de manera
estadistica para evaluar su asociacion con la variable dependiente, que en este caso es la

decision al final de la vida.

Consideraciones éticas

Esta investigacion se ajusta a las recomendaciones hechas a médicos que realizan
investigaciones biomédicas en seres humanos contenidas en la declaracion de Helsinki
enmendadas por la 64 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Procesamiento estadistico

Los datos fueron recogidos mediante el llenado de un formulario registrado en un
documento de Microsoft Excel 2013, a continuacién fueron procesados mediante el
software estadistico SPSS version 25.0. El resultado del resumen de datos fue presentado

en tablas en los que se muestran totales y porcentajes.
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Resultados

En la Tabla 1 se muestra del total de pacientes ingresados en el servicio en el 2019, en
cuéntos se realiz6 una decision al final de su vida. De estos pacientes a 6 se le aplico el
DNR a 2 la LET y en 2 pacientes se combinaron estas decisiones.

Tabla 1 - Datos generales de la investigacion

Generalidades 2019 %

Pacientes ingresados 517 100
Pacientes c/decision al final de la vida 10 1,93
Pacientes declarados DNR 6 1,16
Pacientes declarados LET 2 0,38
Pacientes con DNRy LET 2 0.38
Pacientes fallecidos 10 1.93

Fuente: base de datos.

En la tabla 2 se relacionan los pacientes a los que se les practico una decision al final de la

vida respecto a su sexo, raza y grupo etario.

Tabla 2 - Relacion entre sexo, raza y edad

SEXO RAZA | <60 |60-70 | 70-80 | Total | %

Femenino Blanca |0 3 1 4 40

n=4 (40%) | Negra 0 0 0 0 0

Masculino | Blanca | 2 0 3 5 50

n=6 (60%) | Negra 1 0 0 1 10
TOTAL |3 3 4 10 100
% 30 30 40 100

Fuente: base de datos.

Fueron 4 mujeres y 6 hombres, siendo casi todos de raza blanca (9) y con edad menor de 60
afios 3 pacientes al igual que en el grupo de 6 a 70 afios. Fuero 4 pacientes con edades entre

70y 80 anos. Los porcientos fuero calculados en base al total de los 10 pacientes.
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Tabla 3 - Relacion entre motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos y los
antecedentes patolégicos personales

Antecedentes patolégicos (APP) Motivos de ingreso (MI) en la UTI 2019
1 % 2 % 3 %

Hipertension arterial (n=8) 4 100% | 3 100% |1 33%
Diabetes Mellitus (n=3) 2 50% |0 0% 1 33%
Tabaquismo (n=4) 1 25% |3 100% | O 0%
Cardiopatias (n=3) 1 25% |1 33% |1 33%
Etilismo crénico (n=3) 1 25% |1 33% |1 33%
EPOC (n=3) 0 0% 3 100% |0 0%

Motivos de ingreso en UTI: Neumonias y bronconeumonias: (n=4); EPOC exacerbada: (n=3); shock (séptico

y mixto): (n=3).

La Tabla 3 relaciona el motivo de ingreso de los pacientes a los que se les aplico una
decision al final de la vida con las comorbilidades que poseian. Como cada motivo de
ingreso puede tener varias comorbilidades los por cientos estan en relacion al total de cada
motivo de ingreso.

La tabla 4 muestra las causas que estuvieron presentes en la toma de la decision al final de
la vida, los porcientos son en relacion al total de pacientes donde se tomo una de estas

decisiones.

Tabla 4 - Causas por las que se toma una decision al final de la vida

Causas 2019

n=10 | %
Disfuncién multiple de érganos 7 70
Sepsis 6 60
Shock 4 40
Cardiopatias complicadas 2 20
Status posoperatorio 3 30
Trombosis 2 20
Inestabilidad hemodindmica 1 10
Estadio final de enfermedad mortal 1 10

Fuente: Historias Clinicas.
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Discusion
A lo largo del afio 2019 fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos antes
mencionada 517 pacientes. De ellos se llevd a cabo un andlisis de sus historias clinicas,
ademas del seguimiento en sala de los mismos, obteniendo como resultados que fue
necesario tomar una decision al final de la vida en 10 pacientes, los que representan el
1.93% de la poblacion estudiada.
Con estos 10 pacientes se tomaron dos tipos de decisiones, una que consistia en no
reanimar al paciente (DNR por sus siglas en inglés) y una “Limitacion del esfuerzo
terapéutico” (LET o Withholding). Nunca se tomo la decision de retirar los soportes vitales
(Withdrawal).
Fue declarado el DNR en 6 pacientes, constituyendo solamente el 1,16% de la poblacion.
El 0,38% fueron limitados del esfuerzo terapéutico, es decir 2 pacientes. Fueron declarados
tanto el DNR como el LET tan solo en 2 pacientes que representan el 0.38% de los
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos durante el afio 2019.
Estos resultados permiten discernir que es muy bajo el porcentaje de pacientes a los cuales
se le aplica una decision al final de la vida tanto de DNR como de Withholding, y que la
totalidad de ellos fallecen. Teniendo en cuenta ademas que nunca se retiré el soporte vital.
Patricia E. A. et al. en su proceso investigativo utilizaron la variante de LET de no ingresar
a los pacientes en la UTI, siendo una cantidad de 2284 decisiones. Resultado que, si se
considera el indice poblacional de Espafia (sitio donde se llevd a cabo la investigacion), es
parecido al obtenido en esta investigacion refiriéndose a la cantidad de pacientes declarados
con LET o DNR.®
Sin embargo Daniel J. O et al. obtuvieron como resultado que fueron 29.5% de los
pacientes con los que se tomd la decision de DNR’, cifra que difiere considerablemente con
esta investigacion y la realizada por Patricia E. A. et al. ® Por otra parte, Juan F. et al.
plantean que se estima que mas del 50% de las muertes en las UTI de Madrid van
precedidas por algln tipo de decision al final de la vida.® Otros autores sefialan porcientos
alrededor de 10 en relacion a todos los casos que se ingresan en las UCI.%1?
Con respecto al género que caracterizaban a cada uno de los 10 pacientes involucrados en
la investigacion fueron divididos para su estudio en femenino y masculino. De ellos 6

pertenecian al sexo masculino con un 60% de representacion con respecto a la muestra, y 4
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presentaban sexo femenino siendo el 40% restante. Ese es el comportamiento promedio de
los ingresos en el servicio, asi como de los fallecidos por lo que no es una variable
determinante respecto a las decisiones al final de la vida.

En el caso de la raza se estudiaron pacientes fenotipicamente blancos y negros, ninguno
tenia raza mestiza. Quedod constituidos dos subgrupos, el de pacientes de raza blanca cuyo
total es de 9 (90%) y los de raza negra con un paciente para un 10%. Tuvo la raza blanca
una incidencia mayor a la raza negra por lo que podria ser considerado un factor
predisponente.

Para abordar la variable edad fueron divididos los sujetos estudiados en cuatro subgrupos
de la siguiente manera: Menores de 60 afios de edad, entre 60 y 70 afios de edad, entre 70 y
80 afios edad, y mas de 80 afios de edad. En el primer subgrupo (menores de 60) se
enmarcan 3 pacientes al igual que en el segundo subgrupo (60-70) y ya, en el cuarto
subgrupo que son los pacientes comprendidos en un rango de edad entre 70 y 80 afios se
incluyen 4 pacientes, siendo el grupo de edades que més prevalece.

Relacionando las variables anteriormente expuestas de edad, sexo y raza se encuentra la
tabla 2. Del sexo femenino y raza blanca hay 3 pacientes con edades entre 60 y 70 afios, y
solo una se incluye en el rango entre 70 y 80 afios. Del sexo femenino y raza negra no se
estudié ninguna paciente. Dentro del sexo masculino con raza blanca hay 2 hombres
menores de 60 afios y 3 entre 70 y 80 afios. A diferencia de las féminas de raza negra, los
pacientes de sexo masculino y raza negra tienen una representacion menor de 60 afos de
edad.

El grupo que mas incidencia tiene es el de hombres de raza blanca con un 50%, mas
especifico los que presentaron un rango de edad entre 70 y 80 afios con un 30% de
incidencia. Le contintan las féminas de raza blanca con un 40%, concretamente las que
tenian entre 60 y 70 afios de edad con un 30%. Por lo que estos dos patrones anteriores
pueden constituir factores predisponentes.

La edad media de los sujetos investigados por Patricia E. A. et al. se ubica también en un
rango entre 70-80 afios de edad.®

Para desarrollar el proceso investigativo se tomo en cuenta los antecedentes patologicos
personales de cada paciente y fueron ordenados en seis grupos: hipertension arterial (HTA)

evidenciada en 8 pacientes, diabetes mellitus (DM) presente en 3 pacientes al igual que en
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las cardiopatias, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y enfermedades de
adiccion como son el alcoholismo y el tabaquismo, esta Ultima esta presente en 4 pacientes.
Ademas fueron tomados los motivos de ingreso a la UCI de los pacientes a los que se le
tomo una decision al final de la vida, logrando una relacion de tres aspectos principales:
Neumonias y bronconeumonias diagnosticadas a 4 pacientes, el shock de cualquier
etiologia en 3 pacientes y la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
de 3 sujetos.

Con relacion a las neumonias y bronconeumonias el 100% de los pacientes presentaban
como antecedente la hipertension arterial, el 50% eran diabéticos y el 25% presentaban
como antecedente tabaquismo, cardiopatia o etilismo crénico. Esto demuestra como la
poblacion cubana tiene una alta incidencia de enfermedades cronicas como la HTA y la
DM pero también concomitan el habito de fumar y el etilismo cronico, todas estas
situaciones pueden predisponer a los pacientes a desarrollar neumonias y que la evolucion
de la misma sea desfavorable.

Julia C. Y. et al. obtuvieron como resultado de su investigacion que las neumonias
constituyeron el motivo de ingreso del 59.6% de los pacientes.

En cuanto a la EPOC exacerbada se demostré6 como todos los pacientes fumaban y eran
hipertensos pero ademas uno era etilico cronico que muchas veces se asocia con el
tabaquismo y otro era cardiopata. La complejidad de estos pacientes radica en que la
asociacion de varias comorbilidades dificultan su recuperacion empeorando su prondstico.
Los pacientes con EPOC que persisten con el habito de fumar van empeorando su
condicién hasta llegar a un estado terminal de esta enfermedad donde los dafios a nivel de
pulmén como fibrosis, enfisema y bullas dificultan en grado extremo la resolucién de estos
cuadros asi como lograr un destete de la ventilacion mecanica.

Montgomery también encontré en su serie de casos ancianos en la UCI un por ciento
similar al de nuestra serie de casos con EPOC que se le tomé una decisién al final de la
vidal?,

El los 3 pacientes con shock no predomino ninguna comorbilidad en especifico porque un
paciente tenia la asociacién de HTA y DM, otro era cardidpata y otro etilico cronico.
Cuando se analiza la gran causalidad que presenta esta afeccion nos puede explicar la

variabilidad en las comorbilidades que pueden tener estos pacientes.
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Los motivos fundamentales de ingreso abordados en la investigacion de Patricia E. A. et al.
fueron la inestabilidad hemodindmica, insuficiencia respiratoria aguda, sepsis, paro
cardiorrespiratorio recuperado. Siendo estos similares a los resultados de este estudio.®
Cuando comparamos nuestra casuistica con los demas autores que publican de esta tematica
se evidencia que la situacién es muy similar. Pero estamos muy de acuerdo en que la
fragilidad puede resultar un predictor mas robusto de vulnerabilidad y «recuperabilidad»
que la edad cronolégica por si sola, sobre todo en el contexto de una enfermedad critica. 12
Para determinar la decisién al final de la vida de estos 10 pacientes fueron tomadas en
consideracion las caracteristicas por las cuales presentaban una evolucion desfavorable y un
cuadro clinico critico.

La disfuncién maltiple de 6rganos y la sepsis constituyen las principales causas de la toma
de la decision durante el afio 2019 ya que fueron afecciones presentes en 7 y 6 pacientes
respectivamente. El shock fue la tercera causa mas frecuente, evidenciada en 4 pacientes, el
40% de la muestra correspondiente a este afio. Tres pacientes presentaban un status post
operatorio. Cardiopatias complicadas y trombosis fueron motivos presentes en dos
pacientes cada una. Por Gltimo, esta la inestabilidad hemodinamica y el estadio final de una
leucemia, con la representacion de un paciente cada uno. Esta ultima causa a pesar de no
tener tanta prevalencia este motivo, si constituye uno de los mas importantes En el
momento de tomar una decision con respecto a la vida del paciente ya que no se puede
hacer por ellos mas que tratar de propiciarle una mejor calidad de vida con cuidados
paliativos, pero tampoco son casos que habitualmente ingresen en cuidados intensivos.

Las causas reportadas por Patricia E. A. et al. para limitar el esfuerzo terapéutico fueron la
disfunciébn multiorganica, futilidad del tratamiento y enfermedades cronicas severas.
Coincidiendo en gran medida con los motivos planteados en la tabla 4.° Mientras que Julia
C. Y. et al. plantean al shock séptico, el sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS) y la

disfuncion maltiple de 6rganos.°

Conclusiones

Se observé como las decisiones al final de la vida se llevan a cabo en un escaso nimero de
pacientes con respecto a los que ingresan en las UCI al afio. Nunca se realizo la retirada del

soporte vital, pero la totalidad de los pacientes en las que se aplican, fallece. Todos se
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encontraban ventilados y entre las principales causas para tomar estas decisiones se
encontraron la disfuncion maltiple de 6rganos asi como el shock séptico.

Por ello los autores consideran importante la realizacion de estas investigaciones que
demuestren cientificamente qué mas podemos hacer en aras de evitar mas sufrimientos a

pacientes y familiares en situaciones que lamentablemente no tienen solucién.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Consejo Cientifico del Hospital Universitario
“Arnaldo Milian Castro”. La investigacion se realizé conforme a los principios de la ética
médica, la Declaracion de Helsinki y las normas éticas institucionales y nacionales

vigentes.
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