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Resumen

Con base en los malos resultados de la reanimacion cardiopulmonar, hace mas de
tres décadas se adoptaron en la practica clinica las érdenes de no reanimacion. De
manera mas actual y dado el desarrollo de las garantias individuales y su adopcion
en la practica clinica, se entiende por ordenes de no reanimacion las decisiones
concertadas entre los médicos y sus pacientes o representantes de no ser sometidos
a una reanimacion cardiocerebropulmonar en el evento de sufrir un paro cardiaco.
Poco a poco se ha ido aceptando la definicion de limites en la actividad asistencial
en consideracion a sus resultados ulteriores en la vida de las personas; sin embargo,
aun no es clara la compatibilidad de este tipo de decisiones —calificadas como
restrictivas— en pacientes que necesitan algin tipo de tratamiento. El objetivo de
este articulo es establecer el marco conceptual de este dilema y ofrecer una respuesta
sobre la formulacion, consecuencias e implicaciones de una orden de no reanimacion.
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Title: Do not Resuscitated Orders
in Adult Patients

Abstract

Knowing the poor results derived from CPR,
some decades ago the so called non-reanimation
orders were established. Now a days and given
the individual guaranties trends adopted in the
medical practice, the non-reanimation orders are
understood as the decisions agreed upon by the
physicians and the patient or their representa-
tives not to undertake a CPR should there be a
heart arrest. The definition of the clinical prac-
tice limits has slowly been accepted considering
the subsequent results in the life expectancy,
however, it is not yet clear the compatibly of
the theses decisions — considered restrictive —
on patients who will need a medical treatment.
The purpose of this article is to present a con-
ceptual framework for this dilemma and provide
answers to the formulation, consequences and
implications of a non-reanimation orders period.

Key words: cardiopulmonary resuscitation,
bioethics, heart arrest, ethics.

Introduccion

Hace mas de tres décadas se adoptaron
en la practica clinica las drdenes de no
reanimacion (ONR) como respuesta a
los pobres desenlaces derivados de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP),
entendidas en aquel entonces como las
decisiones médicas unilaterales que
se adoptaban en situaciones extremas
cuando no se esperaba la recuperacion
o sobrevida de un enfermo. Aun hoy
en dia el fracaso de las maniobras de
RCP en pacientes adultos y posterior
muerte contintia siendo el desenlace
mas frecuente ante un paro cardiaco.
La experiencia y la evidencia muestran
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que la supervivencia al salir del hospi-
tal luego de presentar un paro cardiaco
oscila entre el 6,5% y el 20% [1-6]. La
gran mayoria de los que sobreviven lo
hacen con dafios neuroldgicos variables
y algin grado de dependencia médica y
limitaciones fisicas. Alrededor del 90 %
de los pacientes a quienes se les realizan
maniobras de RCP tendran una prolon-
gacion del proceso de morir, por horas
o dias posiblemente en una unidad de
cuidados intensivos. Si bien la RCP
puede extender la vida por horas, dias
o incluso semanas, su calidad suele ser
muy pobre [3].

De manera mas actual, y dado el de-
sarrollo de las garantias individuales y
el creciente desarrollo —tedrico y judi-
cial— de la autonomia de las personas
y su adopcidn en la practica clinica, de-
finimos por ONR las decisiones concer-
tadas entre los médicos y sus pacientes
o representantes de no ser sometidos a
una reanimacion cardiocerebropulmo-
nar en el evento de sufrir un paro car-
diaco.

Hoy en dia los individuos tienen
derecho a conocer su estado de salud
o enfermedad y a tomar decisiones so-
bre el tratamiento médico sugerido, ba-
sados en una explicacion adecuada de
su situacion y alternativas. Ello lleva a
que las decisiones médicas deben ser
el resultado de un dialogo entre el pa-
ciente y el equipo médico y en ningun
caso entenderse como una prerrogativa
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unilateral del profesional tratante [7-9].
En el campo de la RCP, el paciente tie-
ne el derecho a saber con anterioridad
si se encuentra en riesgo de presentar
un paro cardiaco, y en caso afirmativo,
en conjunto con su médico determinar
si desea 0 no que se le realice la RCP
[10,11]. Habra pacientes que no deseen
pasar por una RCP y otros que deseen
aferrarse a la minima posibilidad de so-
brevivir, aun con mala calidad de vida,
y esta decision debe respetarse.

Independientemente de quién toma
la decision o bajo qué circunstancias
se hace, la RCP no se deberia indicar
como un tratamiento de rutina ante un
paro cardiaco, al considerar los malos
resultados potenciales que acarrea.
En general, deberia cuestionarse todo
tipo de terapia o de tratamiento que,
ademas de tener un pésimo desenla-
ce, no es inocuo. Si se deja a un lado
el tema de la autonomia y Gnicamente
se piensa en el bienestar del pacien-
te (principios éticos de beneficencia
y no maleficencia), como debe ser el
razonamiento de los médicos antes de
proponer o adoptar una determinada
conducta, cabe la pregunta ;jpor qué la
RCP ha sido recomendada en todas las
situaciones clinicas a pesar de conocer
el pobre pronodstico subsecuente? Se
podria argumentar que es la tnica al-
ternativa ante la muerte; pero ¢se esta
pensando en el bienestar del paciente y
de la sociedad? O ;jUnicamente se pien-
sa en mantener vivo al paciente a toda

costa sin importar su calidad de vida
posterior? Aqui es donde preguntarle
al paciente —con antelacion, claridad
y respeto— qué desearia en el supuesto
de presentar un paro cardiaco es fun-
damental. ;Sera €l quien defina si pre-
fiere vivir sin importar el resultado o
morir sin tener que pasar por una RCP?

Estos cuestionamientos han incre-
mentado (desde la década pasada) el
numero de ONR en la practica clinica, y
en algunos paises, como Inglaterra, han
llegado a que mas del 80 % de las per-
sonas que mueren en un hospital tengan
una ONR, a fin de evitar que la muerte
en un hospital signifique pasar necesa-
riamente por una RCP [12].

Diferencia entre érdenes de
no reanimacion y voluntad
anticipada

Es importante diferenciar entre una
ONR y un documento de voluntad an-
ticipada. Una ONR es la decision de no
realizar maniobras de RCP, que en la
mayoria de los casos se toma en con-
junto entre un paciente con capacidad
para tomar decisiones (o su familia) y
su médico, previa informacion adecua-
da del prondstico, bajo el supuesto de
que se puede presentar un paro cardio-
rrespiratorio dentro de la evolucion de
su enfermedad [13], sin excluir ninguna
otra forma de cuidado médico. Por otro
lado, las voluntades anticipadas, el tes-
tamento vital o el documento para una
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muerte digna contiene las preferencias
del paciente en cuanto a la generalidad
del manejo médico cuando se encuentre
en una situacion en la cual no pueda ex-
presarse de manera directa. Las volun-
tades anticipadas se definen como:

El conjunto de preferencias que una
persona tiene respecto del cuidado
futuro de su salud, de su cuerpo y
de su vida, y que decide cuando esta
en pleno uso de sus facultades men-
tales, en anticipacion a la posibili-
dad que en algiin momento futuro
se encuentre incapacitada para ex-
presarlas y tomar decisiones por si
misma. [14]

Aunque las ONR y la voluntad an-
ticipada son distintas en cuanto a sus
alcances y perspectivas, una ONR pue-
de estar comprendida dentro de la vo-
luntad anticipada, en la medida en que
una persona puede disponer —entre sus
decisiones vitales— la de si quiere o no
ser sometida a una reanimacion en caso
de presentar un paro cardiaco.

En la practica hospitalaria, en oca-
siones, el término reanimacion se en-
tiende de forma diferente al utilizado
en la ONR. Puede ser el uso de liquidos
intravenosos para “reanimar’ a una per-
sona que esta gravemente deshidratada
o que tiene hipovolemia o puede ser
reanimar a un paciente con politrau-
matismo en la sala de “reanimacion”
de urgencias. El término reanimacion
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en las ONR tunicamente alude a la no
realizacion de maniobras RCP en el su-
puesto de sufrir un paro cardiaco; pero
no implica una restriccion o una renun-
cia a los restantes cuidados, médicos y
de enfermeria, que necesita y merece el
paciente.

Es importante hacer hincapi¢ en
este punto, pues todavia es frecuente
observar que los pacientes con ONR
son abandonados en el ultimo cuarto
del hospital y pocas veces vuelven a
ser visitados por el personal médico y
de enfermeria en el entendido de que si
no desea ser reanimado, es un pacien-
te que no requiere mas cuidados. Nada
mas equivocado. La RCP es solo una de
las multiples intervenciones que puede
requerir un paciente, y subordinar sus
cuidados a la existencia o no de una or-
den de no reanimacion resulta absoluta-
mente desproporcionado.

Al implementar la ONR, esta debe
formalizarse registrandola de modo
adecuado en la historia clinica y co-
municandola a todo el equipo médico
y de enfermeria encargado del manejo
del paciente, haciendo hincapié¢ en que
dicha informacion debe ser trasmitida
en los cambios de turno para evitar que
en el supuesto de un paro cardiaco se
realice la RCP. Las ONR no son defini-
tivas y el paciente es libre en cualquier
momento de su evolucion clinica de
cambiar de opinion acerca de si es 0 no
adecuada la RCP para él.
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Eventualmente, si un paciente pre-
senta un paro cardiaco y no existe una
voluntad anticipada o una ONR y no ha
habido ningtn debate acerca de la RCP
entre el paciente o su familia y su equi-
po médico, como sucede por ejemplo
en urgencias, la decision médica inicial
debe orientarse hacia iniciar la RCP con
racionalidad y adherencia a las reco-
mendaciones internacionales, conside-
rando siempre los beneficios esperados
con la intervencion contra las cargas y
riesgos que con ella se imponen al pa-
ciente.

Para entender la situacion con mas
claridad, sobre todo en lo que respecta
a la autonomia del paciente, es posible
hacer una analogia entre las ONR vy el
cuidado de los pacientes testigos de Je-
hova, quienes rechazan las transfusio-
nes de productos sanguineos.

Al evaluar ese contexto clinico en
la actualidad, no hay duda de que se
admite que un paciente adulto esta ple-
namente capacitado para rechazar una
transfusion y que el comprometerse
a no utilizar productos sanguineos en
una cirugia, aun cuando se pueda ver
incrementado el riesgo de muerte de
presentarse una hemorragia masiva, no
significa ni que los pacientes deban ser
rechazados por los cirujanos ni que es-
tos puedan ser investigados por alguna
forma de comportamiento culposo por
omitir una trasfusion ante el evento for-
tuito [8,15,16].

En efecto, establecida la relacion
médico-paciente con el compromiso
de respetar la restriccion del uso de una
trasfusion, se debe asumir ese acuerdo,
aun si la hemorragia es producto de
una iatrogenia o alguna otra forma de
complicacion derivada del acto médico.
Condicionar una determinada interven-
cion quirtrgica o médica a la aceptacion
de una eventual transfusion es una ba-
rrera de acceso inaceptable y una forma
de desconocer el derecho que se reco-
noce a los individuos de adoptar sus
propias y personales maneras de deter-
minar su propia vida. Es innegable que
la ONR, fuera de ser un dilema médico,
es un dilema ético y un desafio legal.

Bases éticas

La medicina ha logrado prolongar la
vida y combatir multitud de enfermeda-
des y eventos antes considerados mor-
tales; pero, en ocasiones, sobre la falsa
base de la defensa ilimitada de la vida,
se cae en excesos terapéuticos que para-
dojicamente solo consiguen prolongar
el proceso de la muerte o, mas bien, la
agonia; olvidan al individuo como ser
integral y se centran Unicamente en
mantenerlo “vivo” a toda costa, incluso
contrariando sus deseos y expectativas.

En el campo de la RCP, por lo ge-
neral se piensa que se le esta haciendo
un bien, “tratando de salvarle la vida”
[12]. Si no se le pregunta al paciente
con anterioridad qué desea, los médicos
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solo seguiran intentando mas interven-
ciones con el idealismo de “salvar vi-
das”; pero exponiendo a los pacientes a
procedimientos no deseados y muchas
veces prolongando el sufrimiento. Es
en ese momento cuando adquiere im-
portancia el principio de beneficencia
y autonomia. Ningun efecto de un pro-
cedimiento médico, incluida la RCP, es
en principio benéfico para el paciente,
a menos que este lo aprecie como tal.
La autonomia (deseos del paciente) de-
fine el beneficio y procedencia de una
determinada intervencion, pues solo
al paciente, como titular del derecho a
decidir, compete la opcion de aceptar o
rechazar el plan de tratamiento sugeri-
do, aunque eventualmente su personal
apreciacion pueda ser diferente a la que
tiene el médico al respecto.

Uno de los objetivos principales del
manejo médico de todos los pacientes, y
en especial de aquellos que se encuen-
tran al final de su vida, es el de propor-
cionar una calidad de vida aceptable no
condicionada a la presencia o no de una
orden de no reanimar. En ocasiones,
dicho cuidado puede incluir exdmenes
diagnoésticos y procedimientos que re-
quieran anestesia; por ello no es ética-
mente adecuado el condenar a todos los
pacientes con enfermedades cronicas
debilitantes y progresivas con ONR a
que no se les realice ningun tipo de ciru-
gia o procedimiento que requiera anes-
tesia, asi el objetivo del procedimiento
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sea para mejorar la calidad de la poca
vida que les queda, sobre el supuesto de
que una ONR es incompatible con un
acto anestésico. Se debe tener en cuen-
ta que las ONR son la manifestacion
practica de la autonomia personal, en la
cual se expresa lo que es aceptable, de-
seable o tolerable para un determinado
individuo, seglin sus creencias, cultura,
religion y proyecto vital. El respeto a
la autonomia no debe limitarse a cier-
tos lugares de las clinicas y hospitales
como servicios generales; también debe
considerarse en salas de cirugias, salas
de procedimientos, urgencias, cuidado
intensivo, etc. El respetar una ONR en
cualquier espacio es respetar la autono-
mia y avanzar en el camino de la huma-
nizacion de la medicina [12].

Obviamente, cuando se presenta un
paro cardiaco, no es el momento para
el analisis y la reflexion; esta discusion
debe surtirse con antelacion [17]. En
los servicios de hospitalizacion, y aun
en urgencias, se debe procurar identifi-
car a aquellos pacientes que tienen una
condicion médica que hace probable
que se presente un paro cardiaco, con el
fin de informarle y establecer de ante-
mano con ¢l o sus familiares un plan de
manejo ante esa eventualidad, que esté
acorde con sus deseos y preferencias
[3]. Para muchos pacientes la calidad de
vida y el respeto a su autonomia puede
ser mas importante que la cantidad de
vida ofrecida.
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Bases legales

A partir de la definicion constitucional
de los derechos fundamentales de las
personas, la ley y la jurisprudencia han
avanzado de manera consistente al reco-
nocer al individuo, adulto y competente,
como el tnico duefio de las decisiones
sobre su salud. Resulta evidente —para
el pensamiento juridico moderno— que
lo minimo que puede hacerse con quien
va a tener que enfrentar su propia condi-
cion es que la haya conocido y aceptado
de antemano. La imposicion de una te-
rapéutica o de una especifica forma de
ver la vida, como cualquier otra forma
de subordinaciéon humana, resulta in-
aceptable dada la igualdad predicable
de todos los individuos y el derecho a
autodeterminarse que les es propio [18].

No se desconoce el hecho de que
un médico tiene mayor formacion que
la poblacion general acerca de una en-
fermedad o de una intervencion deter-
minada; sin embargo, ello no lo faculta
para actuar “a espaldas” del enfermo ni
mucho menos contra su voluntad. La
manera en que se ha previsto un mayor
equilibrio entre el conocimiento y la ex-
periencia del médico frente a la aparen-
te ignorancia del paciente es mediante
la informacién. Al médico se le impone
la obligacién, desde lo ético, desde lo
humano y desde lo juridico, de proveer
a su paciente la informacion suficiente
para que efectivamente pueda ejercer
su derecho a decidir. Una decision, en

los términos previstos en la norma, solo
sera madura, libre y consciente cuando
se haya tomado conociendo las diferen-
tes variables implicitas en cada una de
las opciones que le son ofrecidas.

Las nociones de calidad de vida, de
proyecto vital, de autonomia, de libre
desarrollo de la personalidad, tienen
amplio desarrollo en el universo juri-
dico y suponen el reconocimiento del
individuo como autodeterminador de
su propia existencia, aun si esa vision
particular se aparta de la vision de la
mayoria. En ese contexto, la imposicion
de vivir a cualquier precio ha dado paso
al reconocimiento de la vida como un
bien juridico del que —con limitaciones
claras— puede disponer su titular [18].

Un individuo puede rechazar una
determinada intervencion sugerida por
su médico, incluso si esa negativa su-
pone (como en el anterior ejemplo del
adulto testigo de Jehova) un incremen-
to de su riesgo vital. Lo mismo ocurre
con las ONR, entendidas como la ma-
nifestacion expresa y voluntaria de una
persona de no querer una determinada
y especifica intervencion ante el even-
to de suftir un paro cardiorrespiratorio;
pero sin que ello le implique tener que
renunciar a cualquier otra forma de cui-
dado médico [19].

El paciente con cancer incurable que
debe ser sometido a una intervencion
de implantacion de catéter para recibir
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quimioterapia paliativa, ;puede aceptar
el catéter al tiempo que rechaza una re-
animacion? Un paciente que sufre una
hemorragia cerebral y es entrado al qui-
ro6fano con el fin de drenar y eventual-
mente corregir el defecto que ha dado
origen a la hemorragia, ;puede haber
rechazado expresamente la reanima-
cion en caso de sufrir un paro cardiaco
durante la intervencion? La respuesta es
afirmativa. Solo asi resulta coherente la
interpretacion del derecho fundamental
del individuo a decidir. La idea de que
la voluntad juridica del enfermo solo es
admisible cuando acepta una determi-
nada propuesta terapéutica es inacepta-
ble. Una verdadera decision es aquella
en la que tanto el s7 como el no son po-
sibles respuestas.

Para terminar debemos concluir que
las ONR no excluyen otras formas de
cuidado o de intervencion médica ni
deben ser suspendidas o retiradas como
condicion para acceder a determina-
dos servicios. La informacion serd el
fundamento del ejercicio legitimo del
derecho a decidir, y de su calidad y sufi-
ciencia dependerd la mejor adecuacion
de la respuesta con el proyecto de vida
de cada persona. Un individuo con poca
informacién acerca de las posibles se-
cuelas que podrian devenir después de
una RCP tendria derecho a reclamar la
reparacion de la carga injusta que se le
ha impuesto, sin que fuese admisible
la explicacion del médico de haberlo
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hecho en procura de una prolongaciéon
transitoria de su vida.

La beneficencia, como concepto
bioético moderno, supone una pondera-
cion permanente entre lo que se puede
hacer y lo que se debe hacer, en procura
de que cualquier determinacion médica
coincida —en lo posible— con lo que
de haberse podido expresar directamen-
te hubiese sido lo pretendido o deseado
por el paciente. La mayor coincidencia
entre lo que se ofrece y se hace con lo
que se desea sera la mejor evidencia del
acertado entendimiento de la ética mé-
dica del siglo XXI.
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