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En este articulo de reflexién se presenta el estado actual de la Reanimacién Cardiopulmonar
(RCP) y su revisién bioética. Se parte de la poca efectividad de RCP y las razones por las
cuales hoy en dia es un procedimiento de aplicacién universal, en ocasiones sin tener en
cuenta el estado o los deseos del paciente. Se presentan posibles caminos de accién para el
mejoramiento continuo de la reanimacién cardiopulmonar, especialmente desde el punto
de vista humanistico. Se incita a una mayor participacién de los pacientes y sus familiares
en las decisiones médicas, especialmente en la planeacién del manejo médico mas que en
el momento agudo de la enfermedad, como es el caso de la RCP.
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Introduccién

La anestesiologia es considerada una especialidad lider en la
Reanimacién Cardiopulmonar (RCP), gestora de guias de prac-
tica clinica y cursos especializados en dicho campo. Por lo
tanto, a nivel de las sociedades cientificas se deberia iniciar
un anadlisis racional de la indicacién de la RCP, pues aun-
que esta sea aplicada con buena intencién, la RCP tiene la
capacidad de ser una intervencién médica extraordinaria al
prevenir la muerte prematura, o bien desastrosa al prolongar
el proceso de muerte aumentando el sufrimiento del paciente,
acrecentando la angustia de la familia y gastando en forma
futil recursos econémicos importantes para la sociedad®2.

A pesar de los avances en la técnica y los nuevos medica-
mentos, la efectividad de la RCP continda siendo muy baja, y
solo un pequeno porcentaje de las personas que presentan
un paro cardiaco (PC) logran sobrevivir y ser dados de alta
del hospital. Paraddjicamente, para el publico en general y
para la mayoria de los médicos, si no hay una orden de no
reanimacién (ONR) no existe una razén para no realizar las
compresiones toracicas, aplicar descargas eléctricas e intu-
bar a todos los que presentan un PC3. Podemos estar seguros
de que la RCP es hoy en dia una de las pocas intervenciones
meédicas que todo el mundo espera que se realice.

Preguntarse cuando no realizarla genera inquietud y con-
troversia, pues es un tema poco tratado. Esto ocurre, puesto
que la mayoria de la literatura se centra mas en la técnica que
en quién se estd reanimando, como lo afirman Brindley y Beed
en un editorial del British Journal of Anaesthesia?.

Evolucién histérica de la Reanimacién
Cardiopulmonar

La RCP moderna fue descrita, entre otros, por el anestesiélogo
Peter Saffar y sus colaboradores en la década de 1960 con el
objetivo de tratar los PC presenciados en las salas de cirugia.
Aunque ninguno de los pioneros de esta técnica propuso que
fuera una préctica de aplicacién universal?, poco a poco se fue
difundiendo, hasta caer en el error de asumir que cualquier
persona, sin importar el lugar ni el paciente, podia iniciar una
RCP. El uso de la técnica de RCP se expandid rapidamente no
solo entre los médicos sino también entre la poblacién general;
la popularidad de dicho procedimiento crecié y se fortaleci6,
tanto que hoy en dia se percibe como «obligatorio» realizar
maniobras de RCP a todos los pacientes que presenten paro
cardiopulmonar. Esto ocurre hasta tal punto que, en la mayoria
delos casos, morirse en un hospital significa someterse a RCP%.

Exito de la reanimacién cardiopulmonar

Aunque el porcentaje de éxito para la restauracién inmediata
de la circulacién luego de PC intrahospitalario es cercana al
60%, Unicamente entre el 6,5 y el 24% de los pacientes que
presentan PC en el hospital salen vivos de este’, sin tener
en cuenta el estado neurolégico ni la calidad de vida. Para el
resto de los pacientes, es decir, entre el 76 y el 93,5% en cuyo
caso la RCP no fue exitosa, podemos considerar esta maniobra
como una extensién del proceso de muerte del paciente. Esta

prolongacién de la muerte posiblemente se alargd por horas
o dias en una unidad de cuidados intensivos (UCI). El amplio
rango de éxito (entre el 6,5 y el 24%) depende, entre muchos
factores, de si el PC es o no presenciado. En los servicios gene-
rales la tasa de éxito es mucho menor que en salas de cirugia
o en las UCI, donde la mayoria de los PC son presenciados y
se inician rapidamente las maniobras de reanimacién. Existen
otros factores que se consideran predictores independientes
de muerte en las primeras 24h después del PC, como lo son
el sexo masculino y los ritmos de PC no desfibrilables, como
actividad eléctrica sin pulso y asistolia®.

JPor qué se ha generalizado la reanimacion
cardiopulmonar?

Basandose en el argumento de cardcter moral que dice que
el paciente tiene el derecho a tener la oportunidad de sobre-
vivir, se han justificado durante anos los procedimientos que
se realizan durante la RCP, que incluyen compresiones tordci-
cas externas, intubacién traqueal, cateterizaciones venosas,
descargas eléctricas y la administracién de medicamentos,
generalmente sin el consentimiento del paciente ni de sus
familiares’.

Poco a poco, debido a multiples factores, la RCP pasé de ser
una intervencién dirigida a pacientes con causas reversibles
de PC a ser una intervencién de aplicacién indiscriminada,
convirtiéndose casi por completo en un derecho social en oca-
siones exigido por pacientes y familiares?.

Las razones para que los médicos realicen maniobras de
RCP a todos los pacientes que presentan PC, al igual que el
hecho de que la poblacién general la exija, son probablemente
una mezcla de factores que paulatinamente se fueron arrai-
gando en la préctica clinica y en la sociedad, entre los cuales
se pueden encontrar factores dependientes directamente del
médico, de los pacientes, y la influencia de los medios de
comunicacién y la televisién, entre otros.

Factores dependientes del médico

Entre los factores dependientes de los médicos se podria nom-
brar el temor a una demanda, o a problemas médico-legales;
el temor al fracaso terapéutico, el dificil discernimiento entre
los limites de rendirse o continuar. Tal vez una ONR todavia es
mal interpretada y puede ser entendida como «abandono del
paciente». Podemos suponer, de igual manera, que en casos
como este el progreso suele ser interpretado como «hacer
mA&s» y NUNca como «Menos».

La ensefnanza de la medicina se basa en «hacer»: hacer
intervenciones, hacer procedimientos. Muy pocas veces se
ensena a «no hacer» y a hablar con el paciente. La preferencia
por el «<hacer» antes que el «<no hacer» puede sesgar al médico
desde su entrenamiento hacia estrategias agresivas de tra-
tamiento (estrategias de «hacer»). Aunque eficaz, el enfoque
tradicional de la ensenanza de la medicina se centra més en
el quehacer del médico que en el paciente, y puede no siempre
ser respetuoso de los deseos y objetivos de este tltimo.

Otro factor dependiente del médico, muy pocas veces expli-
cito, es el hecho de evitar conversaciones dificiles con los
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pacientes y familiares, pues el sostener una conversacién con
ellos respecto a la muerte o la posibilidad de una ONR puede
ser muy costoso desde el punto de vista moral. Varios médi-
cos adoptan una postura que puede ser considerada como
mas facil y menos comprometedor moralmente: no hablar, no
comentar y dejar que, si sucede el PC, se realicen las manio-
bras de RCP; se practican los conocimientos y, si recupera el
ritmo cardiaco esponténeo, se lleva a la UCI sin desgastarse ni
pensar en la calidad de vida o en charlas con la familia. Como
lo menciona la National Confidential Enquiry into Patient Outcome
and Death (NCEPOD) en el Reino Unido, la discusién con la fami-
liarespecto a una ONR o a lalimitacién de esfuerzo terapéutico
«puede ser el procedimiento mas dificil que se realiza en el

hospital moderno»2.

Factores de los pacientes

Dentro de los factores que influyen en el paciente, adicional
a los factores culturales, religiosos y étnicos, posiblemente
podemos encontrar el desconocimiento del éxito de la RCP y
sus riesgos. Murphy et al.? realizaron en 1994 un estudio con
287 pacientes mayores de 60 anos, preguntandoles su deseo
de recibir RCP si presentaban un PC. Antes de conocer la pro-
babilidad de supervivencia luego de una RCP, el 41% deseaban
que se la realizaran. Luego de conocer dicha probabilidad (se
les informé que era de alrededor del 10 al 17%), inicamente
el 5% aceptarian una RCP. Lo anterior nos lleva a pensar que
muchos de los pacientes probablemente toman las decisiones
de su tratamiento, en este caso de la RCP, sin saber cual es el
posible resultado, y posiblemente sus juicios son tomados con
bases ficticias.

Influencia de los medios de comunicacién

Marco et al.'% realizaron un estudio con 1831 personas para
determinar el conocimiento del publico en general con res-
pecto a la efectividad de la RCP, encontrando que la percepcién
de la supervivencia luego de una RCP oscila entre el 50 y el 60%,
similar a lo expuesto en las diferentes series de television (TV).
En las peliculas, los médicos no se detienen ante nada para
reanimar a un paciente en PC y «salvar la vida» a un paciente.
Los productores cinematogréficos y de televisién utilizan fre-
cuentemente la RCP, pues es atractiva para el publico. Cuando
los médicos en la TV toman sus palas y descargan un alto vol-
taje en el térax del paciente, «salvan» un promedio del 55% de
sus pacientes. Como puede verse, la tasa de éxito de la RCP en
las peliculas o dramas de television, asi como la percepcién
del publico en general, esta totalmente fuera de sintonia con
lo que sucede en el mundo real. La sobrevida con una buena
calidad de vida en las peliculas y series es similar a la idea que
el publico en general suele tener: ER 68%, Chicago Hope 64%,
Grey’s Anatomy 46%, Causalty 42%, ER, Chicago Hope y Res-
cue 911, 75%'1. La tasa de éxito de la RCP en peliculas y series
de televisién tiene un efecto inconmensurable en pacientes,
familiares y hasta en los médicos'?. Es un reto para muchos
meédicos de la vida real poder llevar a los pacientes y hasta a
sus colegas a considerar una ONR, pues generalmente tienen
una comprensién no realista de la efectividad de la RCP y sus
complicaciones.

Este fenémeno de la percepcién errénea de la efectividad de
la RCP no solo ocurre en la poblacién general; muchos médicos
tampoco tienen claro cudl es la tasa de éxito de una RCP. En
observaciones personales no controladas, los médicos de dife-
rentes especialidades creen que la efectividad de la RCP puede
llegar al 50 o al 70%, similar a la percepcién de la poblacién
general.

Posiblemente con base en los factores descritos anterior-
mente y con objetivos econdmicos, algunas agrupaciones
nacionales e internacionales promocionan cursos de RCP
bésica y avanzada, generalmente con vigencias cortas, siendo
necesario acceder a actualizaciones y a nuevos cursos para
poder certificarse (requisito indispensable en muchos hospi-
tales e instituciones de salud del pais para poder trabajar).
Es necesario aclarar que durante dichos cursos pocas veces
se toca el tema ético, asi como los efectos deletéreos de la
RCP; solo se hace énfasis en la técnica, masaje, ventilacion,
intubacién y desfibrilacién, lo cual es mucho mads espectacu-
lar y comercial. El mensaje transmitido en dichos cursos es
reanimar con buena técnica sin importar a quién.

Probablemente las razones expuestas anteriormente en
mayor o menor grado han contribuido en parte a la gran
aceptacién e integracién social de la RCP, pasando de ser un
procedimiento «ocasional y especifico» a «mandatorio» en la
mayoria de los casos.

JQué hacer?

Enfoque bioético de la Reanimacién Cardiopulmonar

Cuando un paciente esta en peligro de morir en cuestién de
minutos, como es el caso de un PC, rdpidamente se hace
el ejercicio moral considerando que cualquier intento de
reanimaciéon tiene como objetivo evitar la muerte (no male-
ficencia) y el prolongar la vida (beneficencia). Pero debemos
preguntarnos si hacer una RCP puede dafiar aun mas al
paciente (maleficencia). En general, aunque el beneficio de un
tratamiento (beneficencia) depende del resultado de la inter-
vencién, el determinante mas importante esla percepcién que
tenga el paciente de ese resultado’. Es aqui cuando la auto-
nomia toma importancia superando la beneficencia y la no
maleficencia, pues algunos pacientes quieren que los reani-
men por la pequena posibilidad de sobrevivir, pero la gran
mayoria no quieren correr el riesgo de «casi sobrevivir» con
largos periodos en la UCI sin restaurar su calidad de vida, la
cual puede ser mucho mds importante que la cantidad de vida
ofrecida.

Lo primero que se debe preguntar el médico es hasta dénde
se deben tratar los eventos que potencialmente amenazan la
vida de un paciente cuando los beneficios que se espera obte-
ner pueden ser casi nulos y pocas veces terminan en una vida
futura comparable con aquella que tenia antes del evento. Este
cuestionamiento lleva a multiples controversias, y esa es la
idea del presente articulo, cuestionarse.

Es hora de actuar

En el informe de la NCEPOD en 2012 titulado «Es hora de
intervenir» se hace un llamado a los médicos para cuestionar
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la aplicacién dela RCP en todos los pacientes que presentan un
PC, recordando el deber que tienen de articular las realidades
de la RCP con la préctica clinica diaria®. Una de las estrate-
gias propuestas para lograrlo es implantar la evaluacién en
las primeras 24 h del cuadro clinico de todos los pacientes que
ingresan al hospital, para asiidentificar los que estan en riesgo
de presentar PC, abordando con ellos el tema de la RCP para
conocer sidesean ono la RCP y siexiste una ONR, una voluntad
anticipada o un documento de derecho a morir dignamente.
Este abordaje se debe hacer directamente con el paciente o sus
familiares, anotando en la historia clinica si debe o no reali-
zarse RCP en caso de un PC. La indiferencia ante este tépico
es inaceptable, especialmente cuando no se toman medidas
al respecto y se actiia con asombro cuando los pacientes fra-
giles sufren un PC supuestamente inesperado. Hay mucho
que hacer, y esto comienza en la cabecera de cada paciente®.
La comunicacién con los pacientes y familiares acerca de si
realizar o no la RCP en caso de un PC es demasiado impor-
tante para dejarla al azar o a la casualidad. La comunicacién
meédico-paciente-familiares es una de las obligaciones mora-
les de todos los médicos. En especial en este tema, requiere de
tiempo, experiencia y habilidad y no se debe dejar de forma
rutinaria a los colegas mas jovenes o en entrenamiento. La
NCEPOD recomienda adicionalmente que cada hospital o cli-
nica realice una revisién periddica de todas las RCP realizadas,
analizando cudles pacientes deberian haber tenido una ONR
y cudles no?#,

Reeducacion mas alla de la técnica

La educacién-mas bien la reeducacién-de los médicos res-
pecto a las indicaciones y tasas de éxito de la RCP debe ser una
prioridad, apoyandose en los programas de educacién médica
continua, en pregrado y posgrado, haciendo una integracién
ético-cientifica que permita a los médicos analizar y abordar
los conflictos éticos acerca de la RCP.

Se deben redefinir las pautas de RCP haciendo énfa-
sis en sa quién reanimar? de igual manera que en ;cémo
reanimar? y modificando el scudndo no hacer RCP?, pues
todavia, en multiples escenarios, se piensa igual que lo
expuesto por Dull et al.*: la RCP se debe iniciar en todos
los pacientes con signos de PC, a no ser que existieran sig-
nos evidentes de PC prolongado, tales como descomposicion
o livideces.

Conclusiones

Sino nos cuestionamos en nuestro «quehacer», nuestra profe-
sién podria pasar poco a poco de mejorar la calidad de vida de
las personas a prolongar su muerte, corriendo el riesgo de con-
vertirnos en técnicos que realizan intervenciones y encienden
maquinas sin tener en cuenta el objetivo de nuestra profesion,
el paciente’.

Lo que ha sucedido con la RCP, de pasar de una indica-
cién especifica a una aplicacién universal, sirve de ejemplo
para otros procedimiento que hoy en dia se estan describiendo
o desarrollando®’’>. Antes de instaurar una nueva terapia
o tecnologia debe darse tiempo para el debate, explorando
los posibles resultados antes de dejar que un procedimiento

nuevo se convierta en universal sin un analisis adecuado de
sus riesgos, analizandolo desde todos los puntos, cientificos y
éticos, con indicaciones claras y limitaciones para no incurrir
en lo que ha pasado con la RCP. Como dicen Heyland et al.™®,
«uno no debe zarpar sin un destino [...] o sin un ancla.

La anestesiologia ha sido una de las especialidades lideres
en la «cultura médica de la seguridad», por lo cual debe lide-
rar el momento histérico de redefinir las indicaciones de la
RCP con el objetivo de prevenir muertes prematuras cuando
sea posible, sin prolongar la muerte y la agonia en miles de
pacientes, protegiendo la autonomia y la vulnerabilidad indi-
vidual.

Financiacién
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