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RESUMEN
Introduccidn: La toma de decisiones al final de la vida es un tema
de eterna vigencia en las unidades de atencion al grave.

Objetivo: Describir aspectos manejados en las tomas de decisiones
al final de la vida en la Unidad de Terapia Intensiva.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio descriptivo,
longitudinal, retrospectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital “Arnaldo Milidn Castro”. Fue estudiada una poblacién de
1 599 pacientes atendidos en el trienio 2019-2021, de los cuales
fallecieron 444 y se adoptd al menos una decision al final de la vida en
25. Se empled el analisis documental de historias clinicas y pruebas de
hipétesis en el analisis de los datos.

Resultados: En 2019, hubo menor nimero de fallecidos (104), donde
prevalecid la opcidn de decision al final de la vida (1,93 %) con predomino
de la no reanimacion. Prevalecieron las féminas en 2020 y la mayor media
de la edad se observé en 2021 (71,8 afios). Hubo tendencia negativa en
los promedios de los tiempos de estadia, toma de decision y el deceso.
Las principales causas fue el fallo multiple de érganos (62,50 %) solo o
combinado con la bronconeumonia y el shock séptico.

Conclusiones: Se toman pocas decisiones al final de la vida, de ellas,
la no resucitacion fue la mas frecuente y el fallo multiérgano, la causa
principal.

Palabras Claves:
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limitacion del esfuerzo terapéutico, retirada del soporte
vital, disfuncion multiple de 6rganos.
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ABSTRACT

Introduction: Decisions at the end of life are a topic of eternal
relevance in acute care units.

Objective: To describe aspects considered in decision-making at the
end of life in the Intensive Care Unit.

Material and Methods: A descriptive, longitudinal, retrospective
study was carried out in the Intensive Care Unit of the Arnaldo Milidn
Castro Hospital. A population of 1 599 patients treated in the 2019-2021
triennium was studied; 444 of them died, and at least one decision was
made at the end of life in 25 cases. Documentary analysis of medical
records and descriptive statistics were used in data analysis.

Results: In 2019, there were fewer deaths (104), where the decision
option at the end of life prevailed (1.93 %) with a predominance of
no resuscitation. Females prevailed in 2020 and the highest average
age was observed in 2021 (71.8 years). There was a negative trend in
the averages of length of stay, decision making and death. The main
causes were multiple organ failure (62.50 %) alone or combined with
bronchopneumonia and septic shock.

Conclusions: Few end-of-life decisions are made in our setting, with
do not resuscitate order (DNR) being the most frequently made decision.
Multiple organ failure (MOF) is the main cause.

Keywords:
End-of-life decisions; no resuscitation; limitation of
therapeutic effort; withdrawal of life support; multiple organ
dysfunction.
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INTRODUCCION

a toma de decisiones al final de la vida (TDFV) es un tema de eterna vigencia en las unidades de atencién al

grave. Con un profundo contenido ético, son interpretadas de forma distinta en los diferentes paises, aunque
se han elaborado documentos que facilitan el trabajo de los profesionales garantizando una adecuada ética clinica
para brindar a los pacientes el mejor de los cuidados y tratamientos posibles.®234

En varios paises, entre los que se encuentra Cuba, no hay homogeneidad en la toma de decisiones, mientras que
en otros, como los paises bajos, se permite la eutanasia y el suicidio asistido.” En la actualidad se excluyen estas
decisiones de la muerte encefdlica® y se manejan otros términos como extubacion terminal” relaciondndose con
los donantes potenciales de érganos.®

Recientemente, salié publicado el estudio multicéntrico ETHICUS Il, donde describieron la toma de decisiones
al final de la vida en los diferentes paises que participaron asi como la evolucidn de estas con respecto al primer
estudio ETHICUS.®

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” de Villa Clara hace mas de
tres décadas se vienen tomando estas decisiones a partir de la propuesta del grupo basico de trabajo con aprobacion
unéanime del colectivo.®?

No obstante de las tres decisiones que pueden ser tomadas (DNR o no reanimar, Withholding o limitacién del
esfuerzo terapéutico y Withdrawal o retirada de la terapéutica) solo las dos primeras son las empleadas con una
frecuencia bastante baja cuando se compara con otras unidades de paises desarrollados.(10)

Con la nueva ley de salud publica, que incluye un acapite sobre las determinaciones al final de la vida y aclara
que el personal que tome las mismas no tendria ninguna implicacidon legal ni administrativa, se ha observado un
renacer en este tema.?

Es por eso que el objetivo de este trabajo es describir aspectos manejados en la toma de decisiones al final
de la vida en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital “Arnaldo Milian Castro” de Villa Clara en el trienio 2019-
2021 en aras de motivar estudios que profundicen el tema entre nuestros profesionales, disminuir el sufrimiento
de pacientes, familiares y personal médico; ademas de contribuir con el uso racional de los recursos disponibles.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Clinico Quirdrgico “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara, provincia de Villa Clara en 2024.

La poblacién de estudio (1 599) estuvo conformada por el total de pacientes atendidos en el Servicio durante el
trienio 2019-2021.

La muestra estuvo integrada por 25 pacientes. La seleccion se realizé por muestreo no probabilistico intencional,
para el cual debié haberse tomado al menos una decisién al final de la vida.

El método empirico rector utilizado fue el andlisis documental de los expedientes clinicos de los integrantes de la
investigacién (fuente secundaria de obtencidn de los datos).

Los datos de interés fueron incorporados en una guia de recolecciéon de datos disefiado por los autores e
incorporados en un fichero de Microsoft Excel.

En los métodos matematicos se empled la estadistica descriptiva, la frecuencia absoluta, relativa, en el resumen de
las variables cualitativas; el promedio, minimo, maximo, desviacidn estandar, mediana y cuartiles en las cuantitativas.
Para comparar por afos las variables se utilizaron las pruebas de hipétesis estadistica de homogeneidad de Chi
Cuadrado y Kruskal Wallis fijando un nivel de confiabilidad de 95 %. Los resultados se presentaron en tablas y figuras
estadisticas.

Para la investigacion fueron definidas las siguientes variables .

¢ Sexo: diferenciacion anatémica y genética al nacer que clasifica al individuo en masculino o femenino.
¢ Edad: tiempo de vida desde el nacimiento en afios cumplidos en el momento de la investigacién (afios).
* Periodo: tiempo en afios, durante el cual fue atendido el paciente y fallece (2019, 2020, 2021, trienio)

e Estado final del paciente: Fallecido/vivo

¢ Necropsia: si se le realizé necropsia o no.

¢ Clasificacion de la toma de decisidn al final de la vida: opcién de los doctores para tomar la decisidn ante el
paciente en estado critico (DNR: no reanimarlo; LTE: limitarle el esfuerzo terapéutico o Withholding; DNR+LTE: las dos
opciones).

* Tiempo para la toma de decision al final de la vida: lapso desde el ingreso en Unidad de Terapia Intensiva (UTI), a
la toma de decision al final de la vida: dias.

* Tiempo para fallecer: lapso desde la toma de decisidn al fallecimiento: dias.
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e Estadia: tiempo desde el ingreso en la UTl y su egreso, independientemente de su estado final: dias.

e Causa de las tomas de decisiones al final de la vida: Motivos por los cuales se toma la decision al final de la
vida: Fallo multiple de érganos, Bronconeumonia /neumonia bacteriana nosocomial, shock séptico, shock mixto, Paro
cardio-respiratorio recuperado.

e NUmero de causa: cantidad de causas que motivaron la toma de decisién al final de la vida: 1- 2, 3- 4, >5.

Los resultados expuestos son salidas del proyecto doctoral “Decisiones al final de la vida en Terapia Intensiva“
c6digo 0,2, aprobado por el Comité de Etica y Consejo Cientifico del Hospital Universitario Clinico Quirtrgico “Arnaldo
Milidn Castro” de Santa Clara, provincia de Villa Clara.

Para realizar la investigacién se solicité autorizacion al Comité de Etica, Consejo Cientifico y Comité Académico de
la especialidad para realizar la investigacion; acceder con la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital para identificar los pacientes atendidos durante el periodo 2019 a 2021 y requerir las historias clinicas en el
Departamento de Estadisticas.

Esta investigacidn se ajusta a las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki, de las Normas CIOMS-OMS y la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos humanos.

RESULTADOS

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” durante el trienio 2019-
2021, se atendieron 1 599 pacientes, perecieron 444 (27,77 %), de los cuales, 201 correspondié a 2021; se tom¢ al
menos una decisién al final de la vida en 25 (1,56 %) de los cuales en 17 se consideré emplear DNR; todos fallecidos.

A pesar de ser en 2019 cuando hubo menor nimero de fallecidos (104), en proporcién, fue donde con mas
frecuencia se tomo alguna opcién de decisidn al final de la vida (10 para 1,93 % del total observado en el afio) con
predomino de la no reanimacion. (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes atendidos, fallecidos y toma de decision al final de la vida y necropsias
realizada
Afios /Trienio 2019 2020 2021 Trienio
No. 517 547 535 1599
Atendidos®
% 32,33 34,21 33,46 100,0
No. 104 139 201 444
Fallecidos®
% 20,12 25,41 37,57 27,77
No. 10 6 9 25
TDFV®
% 1,93 1,10 1,68 1,56
No. 6 4 7 17
DNR®
% 1,16 0,73 1,31 1,06
No. 2 0 0 2
LET®
% 0,39 0,00 0,00 0,13
No. 2 2 2 6
DNR+LET®
% 0,39 0,37 0,37 0,38

TDFV: Toma de decision al final de la vida; DNR: No reanimar; LET: Limitacion de los esfuerzos
terapéuticos; a Porcentaje calculado respecto al total en el trienio; b Porcentaje calculado por periodo
de observacién.

Al término del trienio, no hubo diferencias estadisticas significativas por sexo y en los promedios de las edades
de los pacientes a quienes se les aplicd TDFV. No obstante, hubo un franco predominio de las femeninas en 2020y la
mayor media de la edad se observé en 2021.El fallecido mas joven tuvo 21 afios (periodo 2020) y los mas longevos 84
afios (periodos: 2020 y 2021). (Tabla 2).
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Tabla 2. Pacientes con decision al final de la vida segun sexo y edad
Variables 2019 2020 2021 Trienio
No. 4 5 3 12
Femenino (48,00%)*
% 33,33 41,67 25,0 100,0
No. 6 1 6 13
Masculino (52,00%)*
% 46,15 7,69 46,15 100,0
Edad promedio** 62,3 64,8 71,8 66,3
Desviacion estandar 13,1 22,9 11,9 15,5
Edad minima 38 21 54 21
Edad maxima 78 84 84 84

*Prueba de homogeneidad de Chi cuadrado; estadistico exacto de Fisher=3,816 p=0,164; **Prueba de Kruskal Wallis:
Estadistico=3,080 gl=2 p=0,214; Porcentaje calculado respecto al total por sexo en el trienio.

Como se puede observar en la Tabla 3, hubo una tendencia negativa en los promedios y medianas de los tiempos relacionados
con la atencidn al paciente, la toma de decisidn al final de la vida y el fallecimiento para el trienio; hubo diferencias estadisticas
significativas por afios en relacién con el tiempo para fallecer tras la TDFV; en el 2019, 50 %, fallecieron en las primeras 72 horas; en
el 2020 igual porciento fallecié en las 48h, manteniéndose esta cifra para el 2021 en las 24 horas inmediatas. En 2019, se reporté
un maximo de estadia de 125 dias, demora de 113 dias para TDFV y muerte tras la decision de 11 dias; mientras que en el2021, el
maximo de la estancia y tiempo para TDFV fue de 68 dias y la defuncién entre las primeras 24 y 72 horas.

Tabla 3. Tiempos relacionados con el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, la toma
de decisién al final de la vida y el fallecimiento
Ao Estadisticos descriptivo Tiempo para la TDFV (dias) Tiempo para(f(‘ai:i;:ertras TDFV Estadia UTI (dias)
Media 30 5 36
Mediana 21 3 27
Desviacion estandar 33 5 36
2019 Minimo 2 0 4
n=10 Maximo 113 15 125
25 8 2 10
Percentiles 50 21 3 27
75 41 10 47
Media 22 3 25
Mediana 11 2 13
Desviacion estandar 24 4 26
2020 Minimo 2 0 3
n=6 Méximo 65 1 69
25 7 1 7
Percentiles 50 11 2 13
75 40 6 50
Media 20 0 20
Mediana 10 0 13
Desviacion estandar 21 1 21
2021 Minimo 4 0 4
n=9 Méximo 68 3 68
25 8 0 8
Percentiles 50 10 0 13
75 31 0 31

Prueba de Kruskal Wallis Tiempo para la TDFV: Estadistico=0,568 gl=2 p=0,753; Prueba de Kruskal Wallis Tiempo para
fallecer tras TDFV: Estadistico=10,907 gl=2 p=0,004; Prueba de Kruskal Wallis Estadia UTI: Estadistico=1,255 gl=2 p=0,534.
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El fallo multiple de érganos fue la principal causa de toma de decision al final de la vida, emitida en 15 pacientes
(62,50 %). La bronconeumonia y neumonia bacteriana nosocomial ocuparon el segundo lugar (8) y el shock entre
séptico (6) y mixtos (5) estuvieron presentes en 58,33 %. (Figura 1).

Paro cardio respiratorio

12,50%
recuperado

Status pos-operatorio 16,67%

Shock mixto 20.83%

Shock séptico 25,00%

Bronconeumonia / neumonia

: . 33,33%
bacteriana nosocomial

Fallo multiple de érganos

62,50%

m Principales causa de las tomas de decisiones al final de la vida

Figura 1: Principales causas de la toma de decisidn al final de la vida

Fue necesaria la toma de decision con una o dos causas, en 14 pacientes (56,00 %), en el trienio y en la totalidad en 2020.
(Figura 2).

Aios m=5 m3-4 m1-2
2
Trienio 9
14
2021

2020

2019

Figura 2. Numero de causas motivo de la toma de decisiones al final de la vida

Dos pacientes cursaron con estadias prolongadas en la UTl y el desenlace fatal obedecié al fallo multiple de
drganos; sin embargo, cinco tuvieron combinaciones con dos causas y cuatro, una mas. Fueron reiterados el shock
séptico (6 de 15). y la bronconeumonia (5 de 15); el resto de los pacientes con FMO (6) tuvieron en conjunto cuatro
0 mas causas para la toma de decision al final de la vida.(Tabla 4).
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Tabla 4. Combinaciones de causas con el fallo multiple de 6rganos que motivaron la
toma de decisidn al final de la vida

Combinaciones

1. Dos pacientes con estadia prolongada en UTI (44 y

Fallo multiple de 6rganos (Dos) 69 dias)

1. Bronconeumonia
Fallo multiple de érganos y otra causa 2. Shock séptico

(Cuatro) 3. Leptospirosis presuntiva complicada
4. Accidente vascular encefalico

1. Shock séptico y Trombosis mesentérica

2. Bronconeumonia e Infeccién del tracto urinario.

3. Dos pacientes con Bronconeumonia y Sindrome de
Distres respiratorio

4. Bronconeumonia y Shock séptico

Fallo multiple de drganos y dos causas
(Cinco)

DISCUSION

En el andlisis del trienio, podemos apreciar, que se atendieron cifras similares cada afio, no siendo asi el nimero de
fallecidos que resulté mayor en 2021, lo que pudiera estar en relacion con el impacto de la pandemia de la Covid 19 en
esta etapa. En el Servicio se recibian los pacientes post Covid 19, PCR negativo con complicaciones y desenlace fatal.

Se observo un porcentaje inferior a 2 %, en cada afio en la toma de decision al final de la vida, lo cual difiere de la
literatura internacional donde se informa el valor alrededor de 10 %!*? en los pacientes que ingresan. Otros estudios
multicéntricos en paises como Grecia y Francia encontraron cifras de 50 % de los fallecidos en la UTI.*34

En las ultimas guias europeas, se compararon las practicas para la toma de decisiones al final de la vida en los
afos 1999-2000 y 2015-2016; se evidencié como segln avanza el tiempo, aumenta la toma de decisiones en estas
unidades, lo cual no se aprecia en nuestros resultados.™ Aunque, si constituye el DNR la medida mas frecuente en UTI
espafiolas,®'® asociandose a la limitacion del esfuerzo terapéutico en dos pacientes en cada afio estudiado.

Nunca se tomd una decision de retirada de la terapéutica, lo que ademas no coincide con estudios internacionales
que plantean la asociacion de estas decisiones hasta en mas de 11 %,7'89) |o que habla de cuanto mas se debe hacer
en este importante tema en nuestro medio.

La proporcién de la toma de decisiones al final de la vida, segun sexo no tuvo diferencias significativas, por lo que
no constituye el sexo un determinante para estas decisiones®?? y, en ocasiones, la frecuencia se debe al volumen de
ingresos de mujeres y hombres en cada Unidad como se demostrd en un estudio multicéntrico en Espafia.??

Cuando se revisan los dias que pasaron del ingreso a Cuidados Intensivos y la TDAFV se aprecia un promedio
mucho mds elevado en 2019 debido a un paciente que estuvo ingresado cerca de cuatro meses con un abdomen
abierto luego de un sangrado digestivo que no se resolvidé con endoscopias. En este paciente se tomd la decision al dia
113 de su ingreso lo que hizo incrementarse dicho promedio.

Los demas afios también tuvieron al menos un caso de larga estadia que se tomé la decision después del dia 60
y provocaron promedios de mas de 20 dias desde el ingreso hasta la toma de la decisidn, no siendo asi en Espafia
donde el promedio se observa alrededor del dia 14, aunque otros autores describen gran variabilidad en este tiempo
cuando se comparan diferentes UTI de distintos paises, lo que pone de manifiesto las necesidades de formacion éticas
e investigativas.?V

Es muy interesante apreciar como el tiempo que transcurrié desde la toma de la decision hasta el fallecimiento fue
disminuyendo cada afio hasta ser menos de un dia, siendo muy diferente a otra serie de pacientes donde sobrevivieron
después de la decisidn por mas de 30 dias;?Y esta diferencia puede estar en relacion con que se tomen estas decisiones
de forma demorada cuando el paciente estd muy cerca de morir o que se tomen en un mayor nimero de pacientes
donde se incluyan situaciones no tan criticas.

Es un elemento frecuente en la toma de estas decisiones, el fallo multiple de érganos (FMO) que va a ser la
manifestacidn clinica mas evidente de futilidad del tratamiento impuesto y esto que en lo tedrico es muy facil de
definir, no es tan sencillo en la practica clinica®?? por lo que la evaluacion del FMO va a ser un elemento medular
en la toma de estas decisiones, lo cual fue evidenciado en nuestra serie de pacientes, asi como en estadisticas de la
Sociedad Americana de Cuidados Intensivos®.

Si sumamos otras causas de toma de decisiones al final de la vida como neumonia y bronconeumonias nosocomiales
y shock séptico (que son los grandes problemas de la medicina intensiva en el mundo), entonces podemos decir que
estas tres causas van a estar presentes en mas de 75 % de los pacientes donde se tomd una decisidn y estas causas
también se muestran en las estadisticas de la Sociedad Americana de Cuidados Intensivos como las que mas inciden
en la mortalidad de los pacientes.
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Limitaciones del estudio

La investigacion tiene un enfoque regional en la seleccién de los integrantes de la muestra. Aunque la obtencion de
los datos obedece a un trienio de observacion y recoleccion de informacion, estos no fueron elevados dado a que las
decisiones al final de la vida son infrecuentes en el desempefio de la atencidn al paciente grave porque lo que se desea
es salvar vidas. Ademas, que fueron los afios de la pandemia de la Covid 19. Por lo tanto, no es posible generalizar los
resultados puesto que el nimero de casos no justificd realizar muestreo probabilistico.

CONCLUSIONES

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Clinico Quirurgico “Arnaldo Milian Castro” de la
provincia de Villa Clara durante el trienio 2019-2021 se tomaron pocas decisiones al final de la vida; de ellas la mas
frecuente fue el DNR, cuya principal causa resultd ser el fallo multiérgano, aunque inciden ademas, las neumonias,
bronconeumonias y el shock séptico.
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