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ACRONIMOS

CBA: Comité de Bioética Asistencial

DNR: Orden de No Reanimacion (en inglés)

DNAR: Orden de No Intentar la Reanimacién (en inglés)
PCR: Parada Cardiorespiratoria

RCP: Reanimacion Cardiopulmonar

COMENTARIO FINAL

En nuestro pais y nuestro ambiente, hoy por
hoy, el paciente y sus familiares adoptan fre-
cuentemente una postura de waiving, esto es,
cesion de su derecho de decision en manos
de terceros a quienes consideran mas capaci-
tados para tomar decisiones adecuadas (en
este caso el profesional). Por ello, es frecuente
que, en situaciones de PCR no se disponga de
informacién sobre cual debe ser la actitud del
reanimador.

También es un hecho, que, aun durante un
ingreso hospitalario de un paciente de riesgo, no
sea habitual que se le plantee, de forma anticipa-
da, el otorgar el consentimiento informado ante
posibles situaciones de PCR y RCP subsiguiente.

Ante estas circunstancias ambientales, y con
respecto a la decision de inicio o abstencion de
las maniobras de reanimacion, el potencial rea-
nimador debe plantearse:

@ la RCP, desde un punto de vista prioritario
de la no maleficencia y de la posible benefi-
cencia para el paciente, prescindiendo (excepto
que esté bien establecida y documentada) de la
voluntad expresada al respecto de la misma
(beneficio de la urgencia), v,

@ la limitacion de su instauracion solo para
aquellos casos en que la futilidad de los esfuerzos
(justicia) (vease Tabla 1) sea previsible, en fun-
cion de la situacion del paciente (evidencia de
muerte establecida y tiempo transcurrido o evolu-
cion de situaciones patoldgicas adecuadamente
tratadas sin éxito).

En ausencia de directrices anticipadas cla-
ramente expresadas y conocidas, la actuacion
ante una PCR se basa en el consentimiento
presunto, dada la situacion de emergencia
vital inmediata e indiferible que representa.

Ello no es obice para que, cualquier actuacion

posterior al inicio de las maniobras de RCP, (y
conocidas circunstancias sobre situacion previa
del paciente y de la instauracion de la PCR),
pueda incluir la suspension de las maniobras de
reanimacion.

En la aplicacién de los principios de la PCR /
RCP se debe diferenciar entre:

1) Un evento final de una enfermedad evolu-
tiva, grave y en fase terminal.

2) Una PCR subsidiaria de RCP por su poten-
cial reversibilidad con las excepciones de renun-
cia por parte del paciente y / o sus representan-
tes, la presunta futilidad del esfuerzo, o el consi-
guiente retraso en la atencién de otros pacientes
con mayores probabilidades de supervivencia.

Existe una version ampliada de este documento, a dis-
posicion de cualquier persona interesada, en Direccion
y en el Comité de Bioética Asistencial.




ORDENES DE NO REANIMACION

Se llaman érdenes de no reanimacién (DNR), o
menos frecuentemente de no intentar la reanima-
cion (DNAR 6 NTBR) aquellas indicaciones médi-
cas que se establecen en base a la voluntad del
paciente, o de sus representantes legales, o
como consecuencia de una mas que posible futi-
lidad de cualquier intento de RCP.

Los médicos tienen el deber de instruir a
sus pacientes acerca de que, el hecho de no
instaurar maniobras de reanimacion cardio-
pulmonar, no es sinénimo que “no hacer nada
en caso de riesgo” o “dejar morir” al interesa-
do; sino que, una RCP no puede alterar el
curso de una enfermedad terminal y su pro-
noéstico, y que, en cambio, puede prolongar
innecesariamente el proceso de muerte, agre-
diendo gravemente la dignidad del individuo.

Debe animarse a que pacientes y familiares
expresen libremente sus preferencias ante estas
circunstancias y se debe establecer una forma de
registro de estos deseos, o de la delegacion de
representantes autorizados para la toma de deci-
siones.

Las llamadas voluntades o directrices antici-
padas (en forma de “testamentos vitales” o de
“delegaciones de representantes autorizados”) son
aun infrecuentes en nuestro ambiente, y su carac-
ter vinculante es considerado de forma irregular
por parte de las estructuras juridicas, ante posibles
casos de reclamacion legal; y, sin embargo, repre-
sentan una orientacién de primer orden ante el
hecho de una PCR, fundamentalmente, en el ambi-
to hospitalario.

La TABLA 2 resume algunas de las caracte-
risticas que se asociadas a la DNR.

TABLA 2

CARACTERISTICAS DE LAS
ORDENES DE NO REANIMACION

- Son todavia una practica infrecuente y casi
exclusiva del medio hospitalario, PERO ALTA-
MENTE RECOMENDABLE

- Las ordenes de DNR deben figurar de forma
visible, clara y no confundible en la portada de
la Historia Clinica “activa” y en el sobre de
archivo definitivo de la misma. Se recomienda
la adhesion de una etiqueta de color distinto
(azul intenso y fosforescente o similar) con la
expresion “NO RCP”

- Previenen intentos inapropiados y esfuerzos
futiles

- Evitan atentar contra la dignidad del indivi-
duo, prolongando innecesariamente el proce-
so de muerte

- Previene generar falsas expectativas y ali-
mentar dolorosas esperanzas

- Sélo pueden tomarse tras discutirse con el
paciente / familia / representantes legales; y
tras ofrecer los oportunos consejos y recomen-
daciones respecto a la oportunidad y posibles
consecuencias de las DNR

- Los actuales sistemas de aparente valoracion
objetiva de lo apropiado de las érdenes de
DNR no son fiables, y la decision debe basar-
se en el saber profesional del médico respon-
sable

- Las ordenes de DNR establecidas deben ser
revisadas periédicamente

- Cuando se acuerde una actitud de DNR debe
ser registrada por escrito, de forma clara y visi-
bles para todos los profesionales, y debe ser
justificada en sus premisas

- Debe garantizarse la comprension de la acti-
tud de DNR vy la asuncioén de todo el personal
implicado

ProrPOSITO

El propdsito del CBA al elaborar este documento sobre la practica de la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) en el medio hospitalario es el de transmitir un mensaje simple, comprensible y racional a aque-
llos profesionales que pueden encontrarse ante una parada cardiorrespiratoria (PCR) y deban tomar la
decisién de poner en marcha, o no, los procedimientos de RCP consagrados como cientificamente
adecuados.

Existen tres hechos que queremos destacar:

® No en todos los pacientes que presentan una PCR durante su ingreso hospitalario deben
intentarse las maniobras de RCP.

® sj puede o debe plantearse una decision de No Intentar la Reanimacion (DNR), la actitud
mas adecuada es tratar el hecho previamente con el paciente y sus representantes o allegados,
capaces de tomar una decision, y que esta sea consensuada en cada caso particular, conforme
la evidencia disponible.

@ Existen circunstancias en que el profesional puede y debe establecer por si mismo la deci-
sion de DNR, debiendo quedar adecuada constancia escrita de la misma.

Hechas éstas consideraciones, este documento se estructurara de forma que recoja las situaciones
que se asocian con un mas que probable fracaso de la RCP, con la futilidad de la misma y con el esta-
blecimiento de érdenes de NO REANIMACION (DNR).

c) Se hace preciso establecer los limites que
puedan aplicarse a los intentos de reanimacion
cardiopulmonar, y proporcionar a todos los impli-
a) Infortunadamente, la muerte como final del cados en la RCP unas directrices o recomenda-
ciclo vital no es evitable, y sélo en casos muy con-  ciones de actuacion.

cretos, aplazable.

INTRODUCCION

d) El reanimador debe considerar que el movil
b) Los resultados primarios de la RCP pueden ser  prioritario de su actuacion es la conservacion de
sélo de tres tipos: la vida, y las maniobras de RCP deben ser inicia-
das lo mas inmediatamente posible, a fin de que
1- Muerte inmediata de la victima. esa conservacion de la vida se asocie a los
2- Recuperacion completa con o sin lesion de  menos dafios secundarios permanentes.
la pared toracoabdominal y de los érganos
subyacentes. e) La polémica sobre la posible futilidad de la
3- Dafio neuroldgico de intensidad variable, RCP ha conducido a la evidencia de que, la
con o sin muerte tras periodos variables de  misma, no debe ser iniciada ante pacientes en los
estancia ya en una UCI o en un centro de que son evidentes los signos de muerte, y tampo-
atencion minima. co en aquellos casos en que pueda presumir-
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se esa misma futilidad, como en las siguientes
situaciones:

> Deterioro progresivo de las funciones
vitales (shock evolucionado).

> Tiempo de retraso en inicio de RCP
mayor de 10 minutos.

» Traumatismos con grandes pérdidas de
integridad craneal, toracica o abdominal.

> Situaciones de demencia senil incapaci-
tante e invalidante.

> Estados vegetativos permanentes o per-
sistentes.

> Situaciones de fracaso funcional de 3 o
mas sistemas organicos, durante tres dias o
mas, en pacientes mayores de 70 afios.

f) La pérdida de la capacidad de expresién del
consentimiento recomienda el inicio de los esfuer-
zos de reanimacion, si no se dispone de ninguna
otra informacion.

g) A falta de evidencia (conocimiento de la exis-
tencia de directrices avanzadas o notas en la his-
toria clinica, debidamente consignadas y registra-
das) de que el paciente tiene establecido lo que
podriamos llamar su modelo de vida o mejor del
final de su vida, el consentimiento presunto o
implicito es de aplicacién en estas situaciones.

h) Ello no debe ser 6bice para que los deseos
del paciente, expresados de forma consciente
y valida, a través de sus familiares, allegados
o del mismo personal asistencial, deban ser
tenidos en cuenta al plantear el mantenimien-
to de las maniobras de RCP.

LimiTeEs DE LA RCP

Existen dos circunstancias en que el reanimador
debe plantearse de forma activa los posibles limi-
tes de la RCP. Una hace referencia a la no instau-
racion o inicio de los esfuerzos encaminado a la
reanimacion cardiopulmonar. La otra se refiere a la
finalizacion de los esfuerzos de RCP ya iniciados.

I - No instauracién de la RCP

Los médicos tienen la obligaciéon moral de
plantear a los pacientes expuestos a ello (o a
sus allegados, familiares o representantes
legales), la posibilidad de que, en el curso evo-
lutivo de su proceso patolégico, se produzca
una PCR y animarles a que expresen sus pre-
ferencias y deseos respecto a una hipotética
RCP y los limites de la misma, ademas de lo
que cabe esperar de sus resultados. Esta
informacion debe ser veraz, completa, com-
prensible y fehaciente.

En virtud de estas consideraciones se ha
establecido la posibilidad de que el paciente
elija, y por parte médica se establezcan, las
ordenes de no reanimacion, que seran tratadas
mas adelante.

Il - Finalizacién de la RCP

La evidencia de retraso en la RCP de mas de 5
minutos, asi como un tiempo de reanimacion
de mas de 20 minutos, o mas de tres intentos
consecutivos de desfibrilacion sin que se
haya conseguido restaurar una circulacion
espontanea son criterios que permiten dar por
finalizados los intentos de RCP.

En cualquier caso, la decisién de interrumpir
definitivamente las maniobras de RCP debe
ser una decision médica, tomada por el res-
ponsable ultimo (profesional de mayor expe-
riencia o nivel profesional) del equipo de rea-
nimacion, con experiencia suficiente y apelando
al acuerdo del equipo reanimador.

LimiTEs DE LA RCP PEDIATRICA

En la actualidad existe un amplio consenso inter-
nacional respecto a los limites de la RCP en
pediatria, en especial en el ambito de la
Neonatologia.

I - No instauracién de la RCP

> Cuando el tiempo de retraso sea mayor a
20 minutos en el inicio de la RCP o signos evi-
dentes de muerte biolégica.

> Cuando la PCR supone la evolucién natu-
ral de una enfermedad irreversible, grave, en
fase terminal.

> En neonatos prematuros menores de 23
semanas y/o menores de 400 gramos, ya que
se consideran por debajo del limite de viabili-
dad, salvo en los casos que presenten gran
vitalidad al nacimiento.

> En neonatos con diagnéstico prenatal de
certeza, de anomalias congénitas severas,
incompatibles con una vida aceptable (anen-
cefalia, trisomia 13 y 18).

Il - Finalizacién de la RCP

> Una vez iniciada la RCP se confirma la
existencia de enfermedad grave irreversible
en fase Terminal o anomalia congénita letal ,o
la existencia de una orden de no RCP.

> Al igual que en adultos, cuando el tiempo
de reanimacién supere los 20minutos, excep-
to en el caso del neonato , en el que, se deben
suspender las maniobras cuando no se ha
conseguido restablecer la circulacién a los 10
minutos de RCP, dada la elevada incidencia de
secuelas neurologicas muy graves pasado
este tiempo.

En aquellos casos en los que no existan evi-
dencias o directrices claras, la decision de no rea-
nimacion en cada caso concreto, se debe tomar
de forma consensuada con ambos padres o
tutores del nifio, ya que este no puede expre-
sar su voluntad. En los casos de nifios mayores
con madurez suficiente y plena conciencia de su
enfermedad, deben considerarse capacitados
para expresar su voluntad respecto al final de su
vida y ésta debe ser tenida en cuenta .

La siguiente Tabla intenta dar una visién glo-
bal de las situaciones asociadas a mal pronostico
de la RCP per se y que, por lo tanto, autorizan a
una razonada no instauracion (o una limitacion)
de los esfuerzos de RCP.

TABLA 1

FACTORES ASOCIADOS A UN
MAL PRONOSTICO EN RCP

A) Existentes con anterioridad a la PCR

- Cancer metastasico

- Encefalopatia andxica

- Fracaso multiorganico de mas de tres dias de
instauracién en pacientes mayores de 70 afios
- Cirrosis descompensada, Tipo Child IlI

- Fracaso renal no dializable

- Fallo cardiaco congestivo, Clase IV de la
NYHA

- Enfermedad respiratoria crénica avanzada y
limitante

- Sépsis avanzada no tratada

B) Factores concomitantes a la PCR

- Parada cardiaca en linea isoeléctrica

- Disociacion electromecanica

- Retraso en inicio de RCP mayor de tres minu-
tos

- Retraso en primera desfibrilacion mayor de
10 minutos




