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RESUMEN

Fundamento: no existen estudios nacionales publicados que aporten datos estadisticos relacionados con la
adecuacion del esfuerzo terapéutico en las unidades de atencién al grave en el pais.

Objetivo: caracterizar la adecuacién del esfuerzo terapéutico en el marco clinico de la préactica cotidiana en
las unidades de atencién al adulto grave, en el Hospital General Docente “Manuel Ascunce Domenech”, de
Camagliey, desde el 1ro de enero hasta el 31 de diciembre de 2017.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, explicativo y correlacional, en la institucién y periodo de tiempo
declarados. El universo fueron los 1233 pacientes de 19 afios de edad o més, a los que se les solicité ingreso
en la unidad de cuidados intensivos. La muestra, 502 pacientes con indicaciones de adecuacion del esfuerzo
terapéutico, y consenso unadnime entre el equipo asistencial, el paciente, la familia o su representante legal,
para la adecuacién del esfuerzo terapéutico. Se excluyeron las embarazadas y puérperas.

Resultados: los pacientes con enfermedad oncolégica y crénica terminal fueron los que més se les aplicé la
adecuacién terapéutica. El no ingreso en cuidados intensivos fue la principal forma de adecuacidn, seguida
de la no reanimacién cardiopulmonar-cerebral, con predominio en pacientes de edad avanzada, en ambos
sexos. Prevalecié el criterio de terminalidad. La mayoria de los enfermos tuvo mdas de una adecuacién
terapéutica. El 23,9 % de los pacientes sobrevivieron.

Conclusiones: se caracterizdé la adecuacion del esfuerzo terapéutico en el hospital. En la mayoria de los
casos se realiz6 mas de una adecuacién terapéutica. No todos los pacientes fallecieron.

Palabras clave: ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO; FINAL DE LA VIDA; TOMA DE DECISIONES.

Descriptores: GRAVEDAD DEL PACIENTE; ADULTO; UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS; ETICA BASADA EN
PRINCIPIOS; TOMA DE DECISIONES.

ABSTRACT

Background: there are no published national studies that contribute statistical data related to the
adaptation of the therapeutic effort in the care units for seriously ill patients of the country.

Objective: to characterize the adaptation of the therapeutic effort in the clinical framework of the daily
practice in the care units for seriously ill adults of the "Manuel Ascunce Domenech" General Teaching
Hospital of CamaguUey, from January 1 to December 31, 2017.

Methods: a descriptive, explanatory and correlational study was carried out at the aforementioned
institution and during the period herein declared. The universe was made up of the 1233 patients of 19 years
of age or older who were admitted to the intensive care unit. The sample included 502 patients with
indication of adaptation of the therapeutic effort, and unanimous consensus among the healthcare team, the
patient, the family or their guardian, for the adaptation of the therapeutic effort. Pregnant and postpartum
women were excluded.

Results: patients with terminal oncological and chronic diseases were the ones who received the most
therapeutic adaptation. Not being admitted to intensive care was the main form of adaptation, followed by
non-cardiopulmonary cerebral resuscitation, with the predominance of patients of advanced years, of both
sexes. The terminality criterion prevailed. Most of the patients had more than one therapeutic adaptation.
23,9 % of the patients survived.

Citar como: Betancourt-Betancourt Gd, Betancourt-Reyes GL. Caracterizacién de la adecuacién del esfuerzo terapéutico en las
o unidades de atencién al adulto grave, hospital “Manuel Ascunce Domenech”. Revista Electrénica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta
2020; 45(6). Disponible en: http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/2265.

CUMA Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas
=) Centro Provincial de Informacién de Ciencias Médicas
“cnes Ave. de la Juventud s/n. CP 75100, Las Tunas, Cuba


https://orcid.org/0000-0003-3217-2854
https://orcid.org/0000-0002-7594-030X

Caracterizacidn de la adecuacidn del esfuerzo terapéutico...

Betancourt-Betancourt GJ...

Conclusions: the adaptation of the therapeutic effort in the hospital was characterized. In most of the cases
more than one therapeutic adjustment was performed. Not all the patients died.

Keywords: ADAPTATION OF THERAPEUTIC EFFORT; END OF LIFE; DECISION MAKING.
Descriptors: PATIENT ACUITY; ADULT; INTENSIVE CARE UNITS; PRINCIPLE-BASED ETHICS; DECISION MAKING.

INTRODUCCION

Durante las Ultimas décadas la medicina moderna
estd dominada por la ciencia y la tecnologia. Esto ha
creado extraordinarias posibilidades en lo referente a
la atencién al hombre y a su salud, de manera tal
que ha generado expectativas en el tema de la
prolongacién de la vida de un paciente en estado
grave, critico o terminal, no existentes
anteriormente. Esto es debido al impacto de la
revolucién cientifico-técnica en el campo de la salud,
a la enorme potencia tecnoldgica que ahora tiene a

manos el hombre, que no las tenia en siglos
pasados. V
A lo largo de los afios, la interaccién ciencia-

tecnologia se ha hecho cada vez mas fuerte. Sin
embargo, a veces la tecnologia va demasiado lejos y
el desarrollo tecnolégico constituye un hacer, que
trae consigo significados éticos en sus aplicaciones
sociales, donde no todo lo técnicamente posible
puede ser siempre éticamente justificable, por tanto,
no todo lo que se puede hacer se debe hacer desde
el punto de vista de lo que éticamente es hoy
sostenible. @

El desarrollo tecnolégico dentro de la medicina
intensiva ha llevado a que en ocasiones se les
apliguen a los enfermos procedimientos excesivos
para el mantenimiento de las funciones vitales, los
cuales solo logran en muchos de los casos prolongar
la agonia del paciente y el sufrimiento de sus
familiares. La prolongaciéon de la vida con medios
artificiales puede llegar a ser en ocasiones una
accién degradante, que viola los mas elementales
principios éticos y, por tanto, es incompatible con el
respeto a la dignidad humana. ®

La bioética estd muy en boga en los tiempos que
corren, como resultado de las exigencias que en el
orden ético le plantean al hombre la aplicacién del
desarrollo cientifico técnico en la esfera de la
medicina y de la necesidad de un fundamento ético
social, a las cada vez mds crecientes necesidades de
los servicios de salud. ¥ El desarrollo vertiginoso de
la bioética ha puesto en discusién temas de vital
importancia, en relacién a los derechos y deberes de
los pacientes. Es precisamente la adecuacién del
esfuerzo terapéutico uno de los mas importantes y
polémicos a nivel mundial, pues estdn en juego
aspectos de primer orden, como son la vida del
paciente, el dilema familiar y la toma de decisiones
por el equipo de salud.

Al examinar la literatura actual acerca de la practica
de la adecuacién del esfuerzo terapéutico, salta a la
vista que practicamente todas las obras, tratese de
un articulo, de un grueso volumen o de una
investigacion tedrica, enfocan el problema de la gran
variabilidad que existe a nivel mundial en cuanto a

criterios y opiniones con que se lleva a cabo. ©® Es
alta la incertidumbre, no existe un consenso explicito
en la toma de decisiones y en qué se basan estas
decisiones. ® Existe una enorme variabilidad en la
practica clinica por multiples factores. 7® Las
diferencias entre paises e, incluso, entre centros del
mismo pais son notables. 1%, Estas interrogantes
motivaron la presente investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigaciéon de desarrollo,
sustentada en el paradigma biosocial con bases en el
modelo biopsicosocial. Seglin el estado de
conocimientos alrededor del problema, se trata de
un estudio descriptivo, explicativo y correlacional. ¥
El estudio se llevd a cabo en el Hospital General
Docente “Manuel Ascunce Domenech”, de Ia
provincia Camaguey, desde el 1ro de enero al 31 de
diciembre de 2017.

El universo de estudio fueron los 1233 pacientes de
19 afos de edad o més, a los que se les solicité
ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La
muestra quedd constituida por 502 con indicaciones
de adecuacién del esfuerzo terapéutico, y en los que
existié consenso unanime entre el equipo asistencial,
el paciente, la familia o su representante legal, para
la adecuacién del esfuerzo terapéutico que se
propone. Se excluyeron las embarazadas vy
puérperas.

Los datos primarios fueron recogidos diariamente. Se
realizé la revisién de las historias clinicas y registros
estadisticos de los pacientes en la unidad de
cuidados intensivos emergente (UCIE), unidad de
cuidados intensivos (UCI) e intermedios (UCIM), asi
como en otros servicios convencionales. Los
pacientes fueron seguidos hasta su fallecimiento o
alta hospitalaria.

Se utilizd el paquete estadistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) en el procesamiento y
andlisis de la informacién, empleando la estadistica
descriptiva.

La planificacién y ejecucién de la investigacion
fueron dadas a conocer oportunamente a los
miembros de la Sociedad Cientifica de Medicina
Intensiva y Emergencia, que laboran en las distintas
unidades de atencién al adulto grave, los jefes de
servicios y la participacién conjunta de los miembros
de la Comisién de Etica Médica y del Consejo
Cientifico del hospital, en actividad efectuada el 23
de diciembre de 2016.

A lo largo de toda la investigacién se tuvieron
presentes las consideraciones éticas. No se
manifestd ninguna incomprensién, queja o conflicto
ético.
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RESULTADOS

TABLA 1. Pacientes a los que se realizé

cirrosis hepatica clase C segun la clasificacién de
Child-Pugh, “? 'y miocardiopatia dilatada con

adecuacion del esfuerzo terapéutico segin insulfi.cienlc,ia card_iaca congesti\_/a en fase IV de la
causas clasificacién funcional establecida por la New York
H H (13)
. Heart Association, entre otras).
Pacientes
Causas N2 %
- - ° TABLA 3. Tipo de adecuacién del esfuerzo
Enfermedad oncoldgica terminal 221 44,02 terapéutico (n=502)
Enfermedad crénica terminal 213 42,43 Tipo de adecuacion Ne %
Enfermedad crénica no terminal 36 7,17 No ingreso en UCI 470 93,72
Shock séptico con disfuncién ; Y
or énicap 15 2,98 Ordgn de no reanimacion 378 75,29
g cardiopulmonar-cerebral
Shock cardiogénico con mas de No empleo de la ventilacién
48 horas de evolucién sin 13 2,58 mecanica artificial 350 69,72
respuesta a la terapéutica
— No uso de las drogas vaso- 138 27 49
Muerte encefalica 4 0,79 activas ’
Total 502 100 imitacié i i6
Limitacion de la alimentacién 93 18,52
parenteral central
TABLA 2. Distribucion de las limitaciones de No cateterizacién venosa 26 517
ingreso a la unidad de cuidados intensivos central profunda !
T . Pacientes No empleo de métodos de
Limitaciéon de ingreso en UCI N© % depuracion extrarrenal 10 1,99
Enfermedad oncolégica terminal 221 47,02 Limitacién de la terapia
p transfusional > 0.99
Enfermedad crdnica terminal 213 45,31
P : Retirada de las medidas de
Enfermedad crénica no terminal 36 7,65 soporte vital 4 0,79
Total 470 100 *La mayoria de los pacientes recibieron mas de una

La tabla 2 muestra que, de los limitados, 221 (47,02

%) eran pacientes con enfermedades
oncoproliferativas avanzadas, progresivas e
incurables, en situacién terminal, con metéstasis

multiples a distancia e infiltracién a otros érganos
vecinos. Entre ellas: cancer de pulmén, leucemias,
neoplasia de vejiga, neoplasia maligna de colon,

adenocarcinoma de prdéstata, los linfomas, entre
otras.
No se ingresaron 213 (45,31 %) pacientes con

enfermedades crénicas no transmisibles en etapas

muy avanzadas, potencialmente incurables e
irrecuperables, en situacién terminal y sin
posibilidades de trasplante (insuficiencia renal

crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

adecuacién del esfuerzo terapéutico.

La tabla 3 muestra la limitaciéon del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos en 470 pacientes
(93,62 %), tomada la decisiéon en la reuniéon clinica
conjunta con el subdirector de urgencia, los jefes de
servicios de las unidades de cuidados intensivos
emergentes (UCIE), unidad de cuidados intensivos
(UCl), wunidad de cuidados intermedios y los
diferentes jefes de servicios de otras especialidades.

En los horarios nocturnos los jefes médicos de la
guardia en cada una de las unidades, en consenso
con el jefe de la guardia médica administrativa,
fueron quienes evaluaron cada solicitud de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos. Se hizo
necesario diferenciar bien y con claridad entre los
cuidados intensivos y los cuidados paliativos.

TABLA 4. Distribucion segun grupos de edades y sexo

G Sexo Total
edaggg?adﬁeos) Masculino Femenino Ne %
N¢ % Ne %

20 -39 3 0,59 4 0,79 7 1,39
40 - 59 61 12,15 62 13,35 123 24,50
60 - 79 100 19,92 102 20,31 202 40,23
80 -99 81 16,13 89 17,72 170 33,86

Total 245 48,80 257 51,19 502 100
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La tabla 4 evidencia que la adecuacién del esfuerzo
terapéutico fue mucho mas frecuente en el grupo de
entre 60 y 79 afos (40,23 %), seguido por el grupo
entre 80 y 99 afos (33,86 %); en el sexo femenino.
Esto no significa que la avanzada edad fuera tomada
como criterio para no instaurar algunas de las
medidas de soporte vital en la actividad asistencial,
no hay fundamento moral alguno para hacerlo,
simplemente es un efecto estadistico, derivado de
los efectos del envejecimiento poblacional y las
enfermedades crénicas.

TABLA 5. Estado al egreso

Fallecidos Vivos Total

Ne % Ne % Ne %

382 76,09 120 23,90 502 100
En la tabla 5, en 434 (86,45 %) pacientes

predominé el criterio de terminalidad en el proceso
de toma de decisiones. Fallecieron en total 382
(76,09 %), a los que se les aplicé algun tipo de
limitacién. De ellos, 350 ingresados en diferentes
servicios y 32 de la unidad de cuidados intensivos.

DISCUSION

Dentro de los pacientes que no se le dio acceso a la
unidad de cuidados intensivos se encontraban 17
enfermos en situacién terminal, que se encontraban
ingresados en salas abiertas de otras especialidades;
eran pacientes en estado agdnico, en los que se
valoré una muerte inminente a corto plazo, por su
enfermedad de base. En ellos se considerd que, dada
su cualidad de moribundo, no requerian de una
tecnologia médica avanzada y si ser tributarios de
los cuidados paliativos. Cada caso fue valorado de
manera individual por el equipo médico y con la
participacién de su médico de asistencia. Ante el
reconocimiento de la inevitabilidad de la muerte, de
algo contra lo que ya no era posible, ni licito luchar,
se mantuvieron verdaderos cuidados con medidas
ordinarias y proporcionadas para lograr el confort
paliativo de estos pacientes.

La adecuaciéon del esfuerzo terapéutico en los
pacientes oncoldgicos presenta nuevas aristas y, con
ello, la politica de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. ®* Algunos autores opinan que las
medidas de soporte vital pueden Unicamente
sostener la vida de los pacientes en estadio final y
comorbilidades asociadas por un corto periodo de
tiempo.

Se debe enfatizar, que no se debe negar el ingreso a
un paciente en terapia intensiva exclusivamente por
el hecho de padecer una enfermedad neopléasica;
todos aquellos pacientes oncolégicos o con
enfermedades crénicas incurables, avanzadas, en
fase de remisién, o susceptibles de estabilizacién con
tratamiento, al quedar excluidas del concepto de
enfermedad terminal, deberan tener la oportunidad
de ingresar en la unidad de cuidados intensivos.

Fue necesario adecuar el ingreso de los pacientes en
36 enfermos (7,65 %), por superar las solicitudes de
ingreso al numero de camas disponibles en el
servicio. Se trataba de pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles en situacién no terminal.
La falta de cama no debe constituir un criterio para
el no ingreso en las unidades de cuidados intensivos.
La direcciéon de las instituciones hospitalarias, en
conjunto con los jefes de servicios de cada unidad de
atencion al paciente grave, deberan desarrollar sus
capacidades resolutivas para dar una solucién a
estos problemas, de manera que se garantice una
atencién médica adecuada y correcta a cada
enfermo.

En aquellas situaciones, en las cuales el nUmero de
camas no sean suficientes para todas las solicitudes
de ingreso en las unidades de cuidados intensivos,
tendrd entonces que decidir el colectivo médico,
junto con el subdirector de urgencias en la reunién
clinica, quiénes se beneficiaran de las Unicas camas
disponibles en el servicio. Esta situacién es analizada
por diversos autores. 37 E| problema de la real
disponibilidad de camas en cada momento es un
hecho real, *%1® que coloca al responsable de tomar
decisiones en una situacién compleja desde el punto
de vista ético, humanistico y gerencial. ¢

De los 470 pacientes a los que les fue denegado el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos por
diferentes criterios, 319 (67,87 %) de ellos fueron
admitidos en la unidad de cuidados intermedios
(UCIM). Un grupo de 134 (28,51 %) fueron
ingresados en diferentes servicios como: medicina
interna, urologia, nefrologia, proctologia, cirugia y
geriatria. Todos los ingresos fueron colegiados por el
equipo de salud con el paciente o familiar. Los 17
pacientes terminales en estado agdnicos (3,61 %), a
los cuales se les limitd su ingreso en terapia
intensiva permanecieron en los respectivos servicios
donde se encontraban ingresados hasta su muerte.

En la tabla 3 se evidencia que la reanimacién
cardiopulmonar-cerebral (RCP-C), como tratamiento
de soporte vital, fue limitada en 378 pacientes
(75,29 %), los cuales se sustentaron sobre los
criterios de terminalidad y futilidad médica, en los
que las probabilidades para una reanimacién exitosa
fueron consideradas muy remotas. Las causas que
determinaron la orden de no reanimacién
cardiopulmonar-cerebral (ONR) fueron: el shock
séptico con fallo multiple de érganos (FMO) -cinco o
mas- sin control de la sepsis y con afectaciones muy
serias de drganos vitales en 15 enfermos y el shock
cardiogénico refractario, a pesar del empleo de
drogas vaso-activas a dosis alta, que no respondié
en 48 horas a las medidas terapéuticas intensivas
extremas, que fueron tomadas en 13 pacientes.

Las causas fundamentales de shock séptico con
disfuncion multiple de 6rganos en estos pacientes
fueron las infecciones bronco-pulmonares graves, de
las que un 40 % estuvo asociado con la ventilacién
mecanica artificial; seguida por la peritonitis
bacteriana secundaria, producida por carcinomas
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perforantes, el postoperatorio complicado de
obstruccién intestinal por carcinomas de colon
izquierdo, cancer cdélico derecho de manera
infiltrante e invasora con extensién a mesenterio,
ganglios linfaticos regionales y metdastasis a
distancia; en las que las complicaciones sistémicas
graves estuvieron presentes: fracaso renal agudo,
colapso cardiovascular, insuficiencia respiratoria
aguda, desequilibrio hidroelectrolitico, hemorragia
digestiva, diversos trastornos hematoldgicos vy
metabdlicos.

La causa mas frecuente de shock cardiogénico fue la
disfuncién mecéanica, con alteracién severa de la
funcién de bomba cardiaca en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva grave de multiples
causas: isquémica, hipertensiva, cardiopatia valvular
y miocardiopatias. En la mayoria de los casos mas de
un mecanismo contribuyé al deterioro cardiovascular
progresivo: la obstruccién al flujo sanguineo por
embolismo pulmonar, las arritmias ventriculares
recurrentes y los trastornos de conduccién. El
resultado final fue la disfuncién multiple de érganos
vitales y, finalmente, la muerte.

No se aplicaron las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar-cerebral en los 17 pacientes
agoénicos, cuya muerte era un evento esperado en
breve plazo y en 333 pacientes con enfermedades
crénicas oncoldgicas o no, en situacién terminal, al
encontrarse en trance de morir, por la presencia de
una enfermedad causal irreversible.

El equipo de salud consideré que en el trascendental
momento de la muerte resultaria inmoral el realizar
un simulacro de reanimacién cardiopulmonar-
cerebral. En realidad, para demostrar a la familia del
paciente moribundo que se habia actuado con
profesionalismo, basté con una adecuada atencién al
enfermo durante su estancia hospitalaria y una
buena comunicacién con los familiares, para
ofrecerles oportunamente la mas detallada
informacién y transmitirles la solidaridad en el
momento de la muerte.

La reanimacién cardiopulmonar y cerebral avanzada
podria ocasionar, segun el caso, una lucha absurda y
costosa, contra una muerte inevitable, a la vez que
logra prolongar la agonia y el sufrimiento del
paciente y sus familiares. En el momento actual y
con un consenso amplio se han establecido y
aceptado por parte de las sociedades cientificas
médicas internacionales estandares y guias de
actuacién, que unifican los criterios bdsicos de
reanimacién cardiopulmonar y cuidados cardiacos de
emergencia. %2V

El sustento de esta actuacién profesional se puede
encontrar, en general, en los principios bésicos de la
ética médica. Estos dilemas éticos que ponen en tela
de juicio la iniciacién de la reanimacién
cardiopulmonar-cerebral, una vez que se ha
realizado una valoracién cuidadosa y critica de estos
enfermos, con deterioro progresivo y evolucién
desfavorable, en los que ya no existe una razonable
expectativa del restablecimiento de la funcién

cardiopulmonar-cerebral, que haga posible
recuperarlos y en los cuales no cabe duda aceptar la
cercania del desenlace final. 2

Se limité la ventilacién mecénica artificial invasiva en
350 enfermos (69,72 %), todos con enfermedades
progresivas e incurables, en un estadio avanzado y
en situacién terminal, donde el empleo del soporte
ventilatorio no cambiaria el prondstico. Dentro de
ellos se encontraban 151 pacientes ingresados en los
diferentes servicios, fuera de las unidades de
atencién al paciente grave y 199 de los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intermedios. En
todos ellos se evalué la ventilacion mecanica
artificial como una medida  extraordinaria,
desproporcionada, futil y, por tanto, no adecuada, en
los que la tecnificacién plena torna al acto del morir
en algo impersonal, artificial e impropio.

En lo concerniente al empleo de las drogas vaso-
activas, se limité su uso en 138 pacientes (27,49 %),
en los que se incluyeron 121 de los enfermos con
enfermedad oncoldgica en estadio terminal y los 17
pacientes agdnicos, tabla 3. En estas circunstancias,
el equipo médico analizé la desproporcionalidad y
futilidad de la medida terapéutica, dada la situacion
de terminalidad. Se considerd, que, de no ser asi, la
prolongaciéon de la vida con actitudes agresivas y
desproporcionadas podria rapidamente convertirse
en una prolongaciéon del morir o de la agonia. Un
gran grupo de pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles en estadio terminal fueron
apoyados con agentes inotrépicos (dopamina vy
dobutamina), a pesar de su situacién terminal, por
tratarse de enfermos con miocardiopatia dilatada e
insuficiencia cardiaca congestiva en fase IV, de la
clasificacién funcional establecida por la New York
Heart Association, ®® con gran deterioro de la
funcién contractil del miocardio y del estado del
paciente.

La alimentacioén parenteral central con
carbohidratos, lipidos y proteinas fue limitada en 93
enfermos terminales (18,52 %), al ser considerada
como una medida extraordinaria y
desproporcionada, luego del andlisis riesgos-
beneficios y costo-efectividad, donde los riesgos y
costos esperados se imponen sobre los posibles
beneficios y efectividad, por tratarse de pacientes
irreversibles e irrecuperables. Se tuvo en cuenta la
situacién especifica de cada paciente. La colocacién
de sondas nasogastricas e, incluso, de gastrostomia,
segun las condiciones individuales de los enfermos,
fue considerado un cuidado ordinario, para
garantizar la alimentacién basica enteral.

Se limitdé la cateterizacién venosa profunda en 26
enfermos (5,17 %). En los que se incluyeron los 17
pacientes en estado agénico, ingresados fuera de las
unidades de atencién al adulto grave, al evaluarse la
futilidad del proceder, dada la inmediatez de la
muerte. En nueve enfermos de la unidad de cuidados
intermedios, donde las técnicas de acceso
vasculares profundos, como proceder invasivo, no
siempre se pudieron realizar ante la negativa
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explicita y ratificada de los pacientes con autonomia
conservada o de sus familiares, en aquellos casos en
gue los enfermos no eran competentes para tomar
decisiones. En todos ellos se empled el acceso
vascular periférico como alternativa, para cubrir las
demandas de liquidos y farmacos endovenosos
necesarios.

La limitacién de los métodos de depuracién
extrarrenal (didlisis peritoneal y hemodialisis) se
puso en practica en 10 pacientes (1,99 %). De ellos,

dos de los enfermos tenian diagnéstico de
insuficiencia renal crénica terminal, en los que
existid la negativa explicita y ratificada de los

pacientes y de sus familiares, luego de habérseles
brindado la informacién adecuada y suficiente de
todo lo relativo a su proceso, incluyendo diagnéstico,
riesgo, pronédstico y posible evolucién, si no se
efectuaba el tratamiento depurador. En tres de los
enfermos oncolégicos, con una muerte préxima
debido a su estado de malignidad avanzado, se
valoré el tipo de terapia, el grado de dificultad y de
riesgo que comporta, las condiciones clinicas del
enfermo, asi como las posibilidades de acuerdo con
el posible resultado a esperar, se consideré que el
sufrimiento era inevitable y muy desproporcionado al
beneficio esperado; se sustenté la decisién sobre los
criterios de desproporcionalidad y futilidad
terapéutica.

No fue posible realizar el método dialitico en cinco
pacientes, por tratarse de personas con severa
inestabilidad hemodindmica, a pesar del apoyo con
drogas vaso-activas, tres de ellos en shock séptico
con fallo mdultiple de érganos y dos en shock
cardiogénico, donde el equipo de trabajo en
consenso con los especialistas de nefrologia decidié
limitar el proceder, se consideré que el riego de
acelerar la muerte era mucho mayor que el posible
beneficio y efectividad esperado.

Fue necesario limitar la terapia transfusional en
cinco enfermos (0,99 %) ingresados también en la
unidad de cuidados intermedios, por ser miembros
de la secta Testigos de Jehova, los cuales se negaron
a ser transfundidos con glébulos rojos, siguiendo sus
convicciones religiosas. Estos pacientes contaban
con identificaciones y documentos que acreditaban
sus creencias y actitudes ante la administracién de
sangre entera, componentes celulares y plasma.
Ellos firmaron en la historia clinica el documento
redactado de renuncia a recibir tratamiento con
hemoderivados y de exoneracién de toda
responsabilidad de los posibles resultados adversos,
al no ser transfundidos.

Eran pacientes con anemia crénica, tres afectados
por tumores malignos (mieloma multiple, carcinoma
gdstrico, adenocarcinoma de prdéstata) y dos con
insuficiencia renal crénica terminal. El equipo de
salud, ante esta situacion y dado que no se trataba
de una urgencia que pusiera en peligro la vida,
salvaguardd la autonomia de los enfermos, tomada
la decisién luego de habérseles brindado la

informacién adecuada y suficiente a los pacientes y
familiares.

En relacién al uso de los quimioterdpicos
antimicrobianos de empleo parenteral, no se
procedié a la retirada de ellos en ninguno de los
pacientes, la seleccién del antimicrobiano a utilizar
fue colegiada por el equipo de salud en discusién
colectiva, atendiendo al juicio clinico y conocimiento
detallado de la situacién clinica individual de cada
paciente, para asi no dejar de combatir Ila
enfermedad infecciosa, asociada en el paciente que
irremediablemente va a morir y lograr un uso
racional de los medicamentos. Existen trabajos
publicados que reportan el no inicio o la retirada del

tratamiento antibidtico en pacientes hospitalizados.
(23,24)

Algunos autores consideran que administrar
antibiéticos, para tratar una infeccién en pacientes
en coma irreversible o hacer maniobras de
reanimacién cardiopulmonar-cerebral, en pacientes
terminales podria convertirse en una prolongacién
del morir o de la agonia. Esta especie de muerte
crénica muchas veces se acompafia de dolor y falta
de dignidad. @ En la practica hospitalaria actual el
médico intensivista tiene a su disposicién una
enorme cantidad de guimioterdpicos
antimicrobianos, de reciente introduccién en el
mercado, de Ultima generaciéon y de un elevado
costo. Sin embargo, ha surgido un nuevo Yy
preocupante problema, dado por el significativo
incremento de la resistencia antimicrobiana.

Se procedié a la interrupcién del tratamiento y
retirada de todas las medidas de soporte vital,
incluida la ventilacién mecdénica artificial en cuatro
pacientes (0,79 %) ingresados en la unidad de
cuidados intensivos, al tener el equipo de trabajo la
certeza absoluta de la muerte encefdlica y no
cumplir con los requisitos de posibles donantes de
6rganos, debido a: contraindicaciones médicas
absolutas (infeccién por VIH, sepsis no controlada,
deterioro multiorganico) y la negativa familiar.

Para el diagnéstico certero de muerte encefélica se
exigi6 el cumplimiento estricto, riguroso vy
sistemdtico del protocolo de actuacién, establecido
para todo el sistema nacional de salud cubano, en
conformidad con la Resolucién No. 90 de Salud
Publica, en lo que respecta a la determinacién y
certificacién de la muerte. *” Las causas de muerte
encefédlica fueron: los accidentes cerebro-vasculares
(hemorragia intraparenquimatosa espontadnea vy
subaracnoidea con un segundo episodio de sangrado
en el hospital) y el traumatismo craneoencefalico.

La orden de no reanimacién cardiopulmonar-cerebral
es la limitacién mdas frecuente de las medidas de
soporte vital dentro de las unidades de cuidados
intensivos. 232627 pero, de manera general, en la
investigacién prevalecié la restriccién del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos, seguida de la
orden de no reanimacién cardiopulmonar-cerebral.

La decisién de no instaurar algunas de las medidas
de soporte vital superé ampliamente la retirada de
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ellas, tal como describen la mayoria de los autores
en sus trabajos. 22829 En |a mayor parte de las
ocasiones, se adecué mas de un tipo de medida de
soporte vital en un mismo enfermo.

El 100 % de las decisiones fueron tomadas en
consenso con los integrantes del equipo de salud y
colegiadas con todos los implicados: el paciente y la
familia. Todos los aspectos relacionados con la toma
de decisiones quedaron registrados en la historia
clinica. Llama la atencién el hecho de que en algunos
estudios la decisién de limitar algunas de las
medidas de soporte vital, sea tomada de forma
unilateral por el médico, ?® o con poca consulta
familiar. 9

Consideramos, que la incidencia real de las
practicas, relacionadas con el final de la vida, es
desconocida no solo en las unidades de cuidados
intensivos cubanas, sino también en el resto de los
paises, por lo menos con los datos que hay en la
actualidad, pues la mayoria de los trabajos
publicados no informan de la limitacién del ingreso
en las unidades de cuidados intensivos, (232427 g
pesar de ser reconocida, como una de las formas de
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