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Perspectiva histórica

A principios de los años sesenta1 se definió
la reanimación cardiorrespiratoria (RCR) como
un método terapéutico eficaz en ciertos casos
en los que se produce una falta de ritmo car-
díaco. Aunque se reconocía que podía ser inú-
til, el hecho de poder salvar alguna vida hizo que
se recomendara su aprendizaje a todo el per-
sonal sanitario, tanto en los hospitales como en
centros de primera asistencia. A los pocos años
de su invención, la RCR se convirtió en un tra-
tamiento aplicado a la gran mayoría de pacien-
tes que sufrían un paro cardiorrespiratorio
(PCR), como si fuera obligatorio el realizar la
RCR en cualquier situación clínica. Se trataba
de un reflejo condicionado de que la cultura de
la ciencia podía conseguir la vida eterna a tra-
vés de la tecnología.

El PCR es el diagnóstico más utilizado para
certificar la muerte, ya que representa desde
un punto de vista objetivo (el ritmo cardíaco visto
en el ECG) el final de la vida. Sin embargo, re-
sulta que el corazón es más resistente a la falta
de oxígeno que el cerebro, y que existen pacien-
tes que recuperan el ritmo cardíaco y, sin em-
bargo, han sufrido una hipoxia cerebral irrever-
sible. En esta situación es necesario mantener
la vida con ventilación mecánica, o aplicar otras
técnicas como la diálisis por fracaso renal, o la
alimentación parenteral y todo ello, en su con-
junto, sólo puede llevarse a cabo en una uni-
dad de vigilancia intensiva, en la que tras un pe-
ríodo de tiempo variable, la mayoría de los
pacientes fallecen después de unos días o se-
manas, y los que se recuperan pueden tener
un estado físico peor al que tenían antes del ac-
cidente. Los primeros estudios realizados para
valorar los resultados de la RCR demostraron
que entre un 8 y un 15% de los casos eran da-
dos de alta del hospital, y que tenían mejor pro-
nóstico los pacientes a los que se les había apli-
cado la terapéutica en áreas especiales, por
fibrilación ventricular, siendo peor el pronósti-
co si el PCR ocurre en una sala de hospitaliza-
ción convencional o si la causa es una
asistolia2.

El mejor conocimiento de la ventilación me-
cánica a lo largo de los años setenta ha permi-
tido que, junto al masaje cardíaco y la descar-
ga eléctrica, pueda utilizarse la ventilación
mecánica a través de una sonda de intubación
endotraqueal y de esta forma pueda mantener-
se en vida durante largos períodos de tiempo
un paciente que haya sufrido una parada car-
diorrespiratoria de la que se recupera.

Se empezaron a producir situaciones en que
la vida podía mantenerse artificialmente, pero
con las facultades mentales muy disminuidas
o nulas, y así nació el concepto de muerte ce-
rebral que es utilizado actualmente como cri-
terio para la donación de órganos.

Se plantea actualmente, pues, el dilema de
si cualquier situación de PCR debe ser asistida
con todos los medios disponibles o bien plan-
tearse qué casos son aquellos en los que la vida
no puede ser disfrutada de una forma total y
debe renunciarse a ciertos aspectos terapéuti-
cos y, en concreto, a la reanimación en caso de
PCR3.

Consideraciones éticas y legales

Los objetivos de la intervención médica son
los de conservar la vida, mejorar la salud, dis-
minuir el sufrimiento tanto físico como mental
y el restablecimiento de las funciones orgánicas.
Para conseguirlos, el médico debe basarse en
otro principio fundamental que se refiere al de
no hacer daño, el siempre recordado primum
non nocere. Quizá porque al inicio del uso de
la RCR no existían leyes que establecieran la uti-
lización o el rechazo de este tratamiento, los mé-
dicos y las enfermeras seleccionaban a los en-
fermos en función de criterios que podríamos
considerar que pertenecen también al campo
de la filosofía y de la teología, y que posterior-
mente han ido incluyendo también a la justicia
y han provocado una compleja polémica en toda
la sociedad.

La mayoría de las constituciones de los Esta-
dos modernos consideran que la dignidad hu-
mana debe respetarse al garantizar a cada per-
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sona el derecho a escoger y tomar cualquier de-
cisión respecto a su vida y de acuerdo a sus
ideas4. Este derecho que se conoce como
AUTONOMÍA es el que le permite a un indivi-
duo aceptar o bien rechazar un tratamiento. El
derecho de cualquier persona a rechazar un tra-
tamiento debe siempre prevalecer sobre el cri-
terio del médico, incluso si éste piensa que la
decisión es equivocada. El médico tiene la res-
ponsabilidad de informar sobre el pronóstico y
la naturaleza de la enfermedad, así como los
riesgos y beneficios que puede encontrar a tra-
vés de las distintas opciones terapéuticas, es de-
cir, curativas. En este sentido no es aconseja-
ble ofrecer todas las opciones terapéuticas
posibles de su enfermedad, sino sólo las que
tienen particular interés para ayudar al pacien-
te a tomar la más apropiada. Por otro lado, tam-
bién es cierto que mucha gente se encuentra
incómoda tomando decisiones en relación con
su salud, y mucho más en relación a su vida
y, así, a menudo prefieren que las decisiones
las tome el médico. Esta situación representa
el lado opuesto a la autonomía que podemos
considerar como una forma de paternalismo, en
donde el papel del médico es decisivo por lo que
a menudo debe buscar la ayuda de la familia,
de los amigos y de otros profesionales sanita-
rios implicados en el caso. También hay que re-
cordar que las decisiones que tomamos en un
momento de la vida en que nuestra salud es
buena, pueden ser distintas y cambiar en el mo-
mento en que nos encontramos enfermos. En
ocasiones es difícil opinar sobre si el paciente
está en buenas condiciones de dar el consenti-
miento o negarse a recibir un tratamiento, sien-
do necesario acudir a la opinión de los familia-
res o allegados para que participen en la
decisión. La Sociedad Americana del Tórax ha
publicado recientemente unas normas5-6 sobre
el «evitar y suprimir un tratamiento que nos
mantiene en vida» en las que señala tres aspec-
tos fundamentales para la discusión. El prime-
ro es que el respeto a la autonomía del enfer-
mo es fundamental por lo que, si tiene
capacidad para tomar decisiones, tiene el de-
recho a renunciar a cualquier forma de trata-
miento. En este sentido se considera que no
existen diferencias desde el punto de vista éti-
co entre evitar o suprimir, es decir, entre no apli-
car la RCR o desconectar a un enfermo de un
ventilador. Ya han aparecido otras opiniones
que defienden la existencia de una gran dife-
rencia entre evitar el tratamiento que podría
considerarse como una negligencia y el supri-
mirlo, que sería una forma de homicidio7 y en

la práctica no existe ninguna cobertura legal
para desconectar un ventilador y, por el con-
trario, es mucho más fácil no iniciar la RCR. El
segundo aspecto es el papel de los familiares
o allegados cuando el enfermo no tiene capa-
cidad de decisión. Y, finalmente, el tercero es
cuándo se considera inútil el tratamiento.

Desde un punto de vista legal, las cosas no
son sencillas ni lo suficientemente precisas. Pue-
de aplicarse la justicia distributiva, que signifi-
ca que cada persona tiene el derecho a recibir
los mismos cuidados, sea cual sea su situación
física, social o económica. Este derecho se en-
frenta en el momento actual al hecho de que
debe hacerse un esfuerzo para controlar los cos-
tes sanitarios y, por lo tanto, la justicia distribu-
tiva hay que entenderla como la que decide cuá-
les son las necesidades prioritarias del sistema
sanitario en su complejidad como, por ejemplo,
decidir si los recursos terapéuticos deben ser
los mismos en la infancia que en la edad adul-
ta, o incluso si es más importante invertir en el
sistema sanitario o en el educativo.

Es en este sentido en el que cabe preguntar-
se si ciertas indicaciones de RCR en el PCR no
son buenas, ya que lo único que probablemente
van a conseguir es que una persona pase sus
últimos días en una unidad de vigilancia
intensiva8. Y la injusticia puede ser no sólo
para el que padece una agonía prolongada sino
que puede ocurrir que las necesidades de otros
no puedan ser atendidas en su justo momento
por limitaciones de la oferta sanitaria.

Consideraciones terapéuticas

Como en cualquier terapia el médico delan-
te del PCR debe siempre tener en cuenta el ries-
go y los beneficios. Por lo tanto, cuando en un
paciente se decide no reanimar puede ser una
decisión médica en beneficio del paciente; así
Jonsen3 afirma que «la RCR no debe usarse en
pacientes que morirán de su enfermedad de
base en un tiempo corto, o en pacientes que
están sufriendo de un dolor intratable o que tie-
nen un coma irreversible». Así, pone el énfasis
en el hecho de que la RCR no debe aplicarse
en una persona en que su expectativa de vida
es muy corta por su enfermedad. Que la muer-
te sea inminente no es sólo un problema de días
o semanas sino también la percepción de que
se trata de una situación terminal, ya que las
complicaciones derivadas de la RCR pueden lle-
gar a contribuir a una agonía del paciente en
peores condiciones que las anteriores al acto
terapéutico3'9.
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Hay que aceptar que la RCR puede conside-
rarse, en muchos casos, como un tratamiento
contraindicado o inútil y de la misma forma que
el paciente puede decidir sobre si acepta o no
una forma terapéutica, el médico también tie-
ne que tener el derecho a no verse obligado a
aplicar una terapia que crea que no obtendrá
los objetivos deseados, y al juzgar esta inutili-
dad el médico debe distinguir entre un efecto
que está limitado a una parte del organismo o
bien un beneficio que es para la persona en su
conjunto. En el primer caso, se trata de un tra-
tamiento incompleto y, por tanto, inútil10 en
muchos casos.

Es en este sentido que parece claro que des-
pués de un meticuloso análisis del diagnóstico
y pronóstico de una enfermedad y de los po-
tenciales beneficios y riesgos de la RCR debe
existir una justificación para que un médico pue-
da prescribir una indicación de no reanimar.

Indicación de no reanimar

Puede que exista confusión o falta de preci-
sión en el momento de interpretar el significa-
do de no reanimar. Esta indicación no significa
que no se monitorice al paciente, se utilicen an-
tibióticos, otros fármacos, alimentación o líqui-
dos, sino sólo el hecho de «no aplicarla intuba-
ción endotraqueal y el masaje cardíaco en caso
de parada cardiorrespiratoria». Los aspectos a
tener en cuenta al tomar una decisión pueden
resumirse, como afirman Tomlinson y Brody11,
en tres puntos: en primer lugar, que no puede
obtenerse ningún beneficio; en segundo lugar,
cuando se espera que la calidad de vida que
resultará después de recuperar el PCR es ina-
ceptable para el enfermo, incluso en el caso de
que la supervivencia sea larga, y, en tercer lu-
gar, que la calidad de vida es tan pobre, que
el mismo paciente o sus familiares no desean
que se tomen medidas para prolongar su situa-
ción. Se trata, pues, de hacer comprender que
aunque no se utilicen todos los medios dispo-
nibles, sí que se van a realizar las acciones ne-
cesarias para alcanzar la máxima comodidad
del paciente.

En la situación de personas incapacitadas
debe persistir todavía el principio de autonomía,
aunque la mayoría de las decisiones van a ser
tomadas a través de los familiares o de sus alle-
gados. Puede darse incluso el caso de un pa-
ciente mayor de 80 años que sufre una neumo-
nía y del que la información que se dispone a
través de sus conocidos es mínima12. Si su si-
tuación clínica se agrava y es necesario plan-

tearse la RCR, la decisión puede ser compleja,
ya que no es posible esperar una legislación pre-
cisa para cada caso, pero la abstención de la
RCR puede ser considerada como una buena
alternativa13.

En el caso de la persona consciente no hay
ninguna duda de que el deseo de la familia o
los allegados nunca debe sobreponerse a lo ex-
presado por el propio paciente. El pronóstico y
la evolución de la enfermedad pueden ser dis-
cutidos profundamente entre el médico y el pa-
ciente, y este último tiene el derecho a dar su
opinión en el caso de que ocurra un PCR, pero
este tipo de decisiones pueden ser siempre
cambiadas. En este sentido, el estado de Nue-
va York promulgó en el año 1988 una ley se-
gún la cual cualquier persona puede asegurar-
se de que no se le realizarán maniobras de
reanimación y debe firmarlo delante de
2 testigos14. No es contradictorio afirmar, por
lo tanto, que si una persona tiene el derecho
a renunciar a una forma terapéutica, el médico
también tiene la opción de decidir si la reani-
mación cardiorrespiratoria es inútil o bien pro-
duce más daño que beneficio y, por lo tanto,
rechazar este tratamiento5'15.

Relación con la calidad de vida

La calidad de vida es un concepto que pre-
tende medir de una forma amplia los efectos
de la enfermedad en la vida de los pacientes
a través de preguntas sobre las actividades dia-
rias. Un índice general de salud como el Sick-
ness Impact Profile ha sido utilizado en la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica13 y
permite diferenciar distintos niveles de severi-
dad. Esta enfermedad incurable obliga a dedi-
car una atención especial a la calidad de vida
y a utilizarla como medida de la eficacia de al-
gunos de los tratamientos propuestos y, en es-
pecial, la RCR en caso de agravación de la en-
fermedad. Cuando no se tiene la autonomía
necesaria para comer, vestirse, lavarse, o la in-
capacidad de movilizarse y el individuo está en
la cama o todo el día sentado, debe conside-
rarse como cuestionable la indicación de la
RCR. Puede tratarse de un caso en el que la
incapacidad sea sólo para realizar actividades
físicas como la deportiva, llevar objetos pesa-
dos o subir escaleras. En este caso, hay que va-
lorar los aspectos como la sensación de disnea,
de cómo y cuándo es percibida y también los
aspectos psicológicos, como las relaciones so-
ciales, de comunicación y las emociones. Otros
aspectos como la calidad del sueño, del inte-
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res por la alimentación y del empleo del tiem-
po completan una información imprescindible.
El diálogo con el propio paciente o con la fami-
lia valorando estas circunstancias debe ofrecer
los conocimientos necesarios para tomar una
decisión acertada cuando la muerte está
cercana14.
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DISCUSIÓN

L. BUISAN: Quisiera manifestar mi opinión de
que las decisiones terapéuticas no pueden ser
suplidas por la legislación. Pienso que en la
comunidad científica médica debemos tener
los criterios científicos suficientes como para
no tener que reclamar la necesidad de una
legislación sustitutiva de nuestras decisiones
terapéuticas. Si un paciente está conectado
a un respirador y este tratamiento no tiene nin-
gún sentido, creo que es lícito desconectar el
respirador, sin necesidad de tener que recu-
rrir a la legislación para poder hacerlo.

M.aV. CAMPS: Creo que el concepto de calidad
de vida es un concepto confuso, ambiguo,

pero que necesariamente tiene que ser así
porque también hay que tener en cuenta la
autonomía del médico. Me gusta citar a Aris-
tóteles, que defendía una ética de las virtu-
des, y especialmente la virtud de la pruden-
cia como la fundamental, y la prudencia
consiste en saber escoger el término medio,
es decir, saber decidir en cada caso qué es
lo que hay que hacer. Aristóteles ponía como
ejemplo de prudente al buen médico. El buen
médico no es el que tiene un concepto de sa-
lud muy claro, que pueda aplicar a cada caso,
sino aquel que sabe en cada caso improvisar
y decidir qué es lo que hay que hacer.
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