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RESUMEN
Las maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP) introducen un
importante cambio de paradigma acerca de la reversibilidad de la muerte,
que produce grandes expectativas en la población general, incluso en
los médicos. No obstante, a pesar de los avances médicos que han
permitido obtener mejores desenlaces, la sobrevida a corto y largo plazo
sigue siendo baja y, en muchas ocasiones, hay alteraciones significativas
en la calidad de vida y funcionalidad de los sobrevivientes. Al conocer
esta importante realidad, surgen como una alternativa las órdenes de no
reanimación y diversas sociedades manifiestan la necesidad de instaurar
indicaciones para el inicio y finalización de la RCP. Este artículo busca
brindar herramientas que ayuden en la toma de decisiones sobre las
indicaciones de la RCP, así como generar una reflexión que permita
reconocer la limitación humana ante la muerte, entendiendo que en
muchos casos lo más beneficioso será acompañar y no reanimar.
Palabras clave
paro cardiaco; reanimación cardiopulmonar; órdenes de resucitación; bioética; ética
clínica; directivas anticipadas.

ABSTRACT
Cardiopulmonary resuscitation (CPR) introduces an important paradigm
shift regarding the revert of death, which generates great expectations in
the general public and even so in physicians. However, despite tha fact
that medical progress has led to improved outcomes, short- and long-term
survival remains low, accompanied with significant alterations in quality
of life and functionality of survivors. Recognizing this reality, “do not
resuscitate orders” (DNR) emerge as an alternative and various societies
suggest the need to establish indications, whether to start a CPR and when
to stop CPR. This article provides tools for decision making on CPR, and
to recognize our human limitation in the face of death, understanding
that the most beneficial act in many cases will be to keep company and
not resucitate.
Keywords
cardiopulmonary arrest; cardio pulmonary resuscitation; do not resuscitate order;
bioethical issues; clinical ethicist; advance directive.
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Introducción

Durante gran parte de la historia, la muerte
se concibió como definitiva y la posibilidad de
revertirla como un acto imposible e incluso
blasfemo (1). Solo hasta finales del siglo XVIII
empezaron a surgir técnicas rudimentarias de
reanimación cardiopulmonar (RCP), hasta llegar
a los métodos actuales, producto del desarrollo
e integración de las técnicas de respiración
artificial, del masaje cardiaco y la desfibrilación
eléctrica (2).

Este importante cambio de paradigma acerca
de la reversibilidad de la muerte generó grandes
expectativas en la población general, incluso en
los médicos, haciendo pensar a la mayoría que
podríamos llegar a la inmortalidad. Para ilustrar
mejor lo anterior, está la inclusión de escenas de
RCP como protagonistas en diferentes películas
y obras teatrales que enmarcan a los médicos
como verdaderos héroes que salvan vidas y
que hacen creer que en la vida real, al iniciar
RCP, el paciente siempre sobrevive, sin ninguna
alteración neurocognitiva. Sin embargo, a pesar
de los grandes avances en las maniobras de RCP,
que han permitido obtener mejores resultados
(3-6), la efectividad de estas técnicas sigue siendo
limitada y sus actores, la mayoría del tiempo, no
podrán ser llamados héroes.

¿Qué tan efectiva es la reanimación
cardiopulmonar?

Las tasas de sobrevida a corto y largo plazo
de la RCP extrahospitalaria son bajas. Según
diferentes registros epidemiológicos, alrededor
del mundo la sobrevida estimada al alta
hospitalaria se encuentra entre el 0,5 % y el
12 % (tabla 1). En una revisión sistemática y
metanálisis que incluyó estudios hasta el 2019
realizada por Yan et al. (5) se evidenció una tasa
de sobrevida al alta hospitalaria del 8,8 % (IC95
 %: 8,2-9,4), al mes del 10,7 % (IC95 %: 9,1-13,3)
y al año del 7,7 % (IC95 %: 5,8-9,5).

Tabla 1
Tasa de sobrevida al alta hospitalaria
por paro extrahospitalario

Por otra parte, la RCP intrahospitalaria parece
tener una mayor tasa de sobrevida a corto plazo
(3), relacionada con la disponibilidad de recursos
y el menor tiempo con el que se instauran las
medidas de resucitación (tabla 2). Sin embargo,
no se alcanzan valores muy superiores, y al
evaluar la sobrevida a largo plazo, los resultados
no son muy alentadores (3,4). Según una revisión
sistemática que incluyó estudios de 1985 a 2018,
realizada por Schluep et al. (4), la tasa de
sobrevida a un año después de sufrir un paro en
el hospital fue del 13,4 %.

Tabla 2
Tasa de sobrevida a corto plazo en paro
intrahospitalario

En diversos estudios se han tratado de
identificar los factores que influyen de manera
negativa en la sobrevida de los pacientes que
presentan paro cardiaco, entre los cuales se
encuentran la edad avanzada, la presencia de
condiciones médicas o quirúrgicas preexistentes,
los ritmos no desfibrilables, la sospecha de
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etiología cardiaca y la mayor duración de la
parada cardiaca (3,6). Tales factores, según
los estudios, corresponden a las características
demográficas y clínicas más frecuentes en los
pacientes que sufren un paro cardiorrespiratorio
y mueren (3,9).

Finalmente, una de las complicaciones más
temidas en los sobrevivientes y que muchas veces
se olvida es el deterioro neurocognitivo, que
influye de forma significativa en la funcionalidad
y calidad de vida, no solo de lo pacientes, sino
de sus familiares. De acuerdo con los estudios,
este deterioro se evidencia en la totalidad de
los sobrevivientes en la fase temprana, y en
un 40 %-60 % de los pacientes a largo plazo
(12). En la fase crónica, el 20 %-26 % presentan
afectaciones de moderado a severos (12), y tan
solo entre el 1 % y el 3 % de los pacientes alcanza
un nivel cognitivo cercano al previo (9,13).

¿Para poder morir es necesario pasar por una
resucitación cardiopulmonar?

Hasta hace no mucho tiempo, el morir en un
hospital implicaba pasar por una RCP; pero hace
algunos años, al conocerse sus pobres desenlaces
derivados, surgió el concepto de las órdenes de
no reanimación (ONR), como parte importante
de la adecuación del esfuerzo terapéutico, donde
se busca, desde una perspectiva ética y médica,
el mejor beneficio para los pacientes, teniendo
presente el daño potencial y los resultados no
favorables de la RCP (14).

Las ONR o la alternativa que consideramos
más apropiada, propuesta por Levin y Coyle (15),
AND (Allow Natural Death) o permitir la muerte
natural, han incrementado en frecuencia a través
de los años. No obstante, estas se ven afectadas
de forma importante por factores culturales y
sociales que explican su gran variabilidad en
diferentes regiones. Mientras que en algunos
países se ven frecuencias bajas como en Estados
Unidos, donde solo el 11 % de las personas que
mueren en un hospital tiene ONR (16), y en
Bélgica, del 20 % (17). En otros países, como
Reino Unido, se pueden encontrar frecuencias

hasta del 80 % (18), y en Colombia, del 70 %
(19).

En la actualidad, teniendo en cuenta los
nuevos avances en medicina, que incluyen
medidas que prolongan la vida de forma artificial,
podemos estar más tentados a pensar en la RCP
como la mejor y única alternativa ante la muerte
(14,20), aun más evaluando el costo potencial
en la calidad de vida, que generalmente supera
los beneficios, o cuando se esté prolongando el
proceso inevitable de morir.

¿Qué dicen los expertos?

En la sección de aspectos éticos de las guías de la
American Heart Association para la resucitación
cardiopulmonar (20), se resalta la importancia
de los factores éticos, legales, culturales y
las preferencias del paciente para la toma de
decisiones en la resucitación cardiopulmonar.
En el ambiente extrahospitalario se establecen
tres excepciones para el inicio de las maniobras,
que corresponden a situaciones que pongan en
peligro al equipo de reanimación, presencia de
signos de muerte irreversible o la existencia de
un documento de voluntad anticipada, válido
como una ONR. Por otra parte, en el ambiente
intrahospitalario se indica que los clínicos no
deben dudar en retirar el soporte por motivos
éticos cuando la supervivencia funcional es muy
poco probable.

En las guías de 2021 del Consejo de
Resucitación Europeo (21) se resalta la
importancia de salvaguardar la autonomía y
considerar la RCP como una medida terapéutica.
Con respecto a la autonomía, en los pacientes
con alto riesgo de paro o de un pobre desenlace
con las maniobras de RCP, es fundamental
establecer de forma anticipada y conjunta
planes de acción sobre las medidas que estarían
dispuestos o no a aceptar en caso de una parada
cardiorrespiratoria. De la misma forma, se sugiere
que los médicos no deben ofrecer las maniobras
de RCP en los casos en los que se considere fútil, y
que teniendo en cuenta las leyes, la organización
y el contexto cultural de cada región, los sistemas
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locales deberían implementar criterios para el
inicio y terminación de la RCP.

Herramientas para evaluar las
indicaciones de las maniobras de
resucitación cardiopulmonar

Teniendo en cuenta lo enunciado, en ciertas
circunstancias se hace fundamental que el
equipo de resucitación plantee la posibilidad
de establecer límites a sus esfuerzos, ya sea
no iniciando o suspendiendo las maniobras de
RCP (22), en búsqueda del mejor beneficio
para el paciente. Por lo anterior, y siguiendo las
recomendaciones enunciadas por las sociedades
internacionales, se tratará de establecer algunas
herramientas que pueden ayudar en la toma de
decisiones.

Principios éticos para considerar la reanimación
cardiopulmonar

Primero, no hacer daño

Teniendo en cuenta este principio, las maniobras
de reanimación estarían indicadas cuando las
expectativas de recuperación de la actividad
cardiaca, respiratoria y de todas las características
que lo hacen un ser humano, como es
la función neurocognositiva, tengan una
posibilidad razonable de éxito (22), y cuando
estas superen los riesgos de un daño potencial y
un resultado no favorable, no estarían indicadas.
Es por ello por lo que no se debe iniciar este
procedimiento en caso de considerarse fútil,
entendiendo que este concepto depende de la
situación particular en la que se encuentre cada
paciente, sus creencias y objetivos (23).

Principio de beneficencia

En muchos casos, ante una parada
cardiorrespiratoria, sobre todo en el ambiente
extrahospitalario, es difícil establecer si los
esfuerzos estarían o no indicados, ya que en
este contexto no es posible conocer de forma

inmediata los antecedentes y las preferencias del
paciente. Por lo anterior, teniendo en cuenta
este principio, ante la duda, se debe instaurar
la reanimación de forma inmediata y posterior
a la adquisición de nueva información se debe
plantear la pertinencia de continuar o no las
medidas de resucitación (22), sin olvidar el
pésimo resultado de las maniobras de RCP en el
ámbito extrahospitalario.

En los casos en los cuales los riesgos de un
mal resultado superen los beneficios de una RCP,
teniendo en cuenta el contexto del paciente y sus
preferencias, se debería optar por una ONR, lo
cual supone un reto importante de comunicación
con los pacientes y sus familias, ya que en
muchas oportunidades las ONR se interpretan
como abandono y no como una estrategia que
busca el mejor beneficio para el paciente según la
situación en la que se encuentra.

Principio de autonomía

En este contexto, la expresión de la autonomía
consiste en aceptar o rechazar las maniobras
de RCP en caso de presentar un paro
cardiorrespiratorio. Dicha decisión la puede
expresar directamente el paciente, puede estar
consignada en un documento de voluntades
anticipadas o, en caso de no contar con las
dos anteriores, deben expresarla sus subrogados.
El personal de salud está obligado a velar
por el cumplimiento de la autonomía, por
lo cual en pacientes con alto riesgo de
paro cardiorrespiratorio o de un desenlace
desfavorable con la RCP, debe indagar de forma
anticipada sus preferencias.

Otro punto importante con respecto a la
autonomía corresponde a un reto para el personal
de salud: desmitificar las creencias y expectativas
de la población general en cuanto a la efectividad
de la RCP, con base en los hallazgos más
recientes. De esta forma, los pacientes podrán
contar con información veraz y actualizada para
ejercer su autonomía, teniendo en cuenta que la
información obtenida influye significativamente
en su elección. Muestra de ello se evidenció en
un estudio de Murphy et al. (24), en el cual
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estudiaron en una muestra de 287 pacientes, con
una edad media de 77 años, las preferencias sobre
la RCP. En principio, el 41 % de los pacientes
optó por recibir RCP; sin embargo, solo el 22
 % de ellos y el 6 % de los mayores de 86 años
optaron por recibir RCP después conocer que la
probabilidad de supervivencia al alta hospitalaria
se encontraba entre el 10 % y el 17 %.

Identificar: ¿muerte natural o parada
cardiorrespiratoria?

Según Monzón et al. (22), la parada
cardiorrespiratoria se define como la interrupción
de la circulación y respiración espontánea
de forma súbita, inesperada y potencialmente
reversible; estas tres últimas características
representan de alguna forma las situaciones
en que las maniobras de reanimación
estarían indicadas. Adicionalmente, resalta la
importancia de diferenciar entre muerte natural
y parada cardiorrespiratoria, que en algunos casos
podrían confundirse por la coexistencia en ambas
situaciones de la falta de pulso y respiración (22).

La muerte es un proceso, natural y esperado,
precedido generalmente de un declive progresivo
y deterioro, a pesar de un manejo médico
adecuado, con una causa subyacente irreversible,
donde la RCP no tiene una probabilidad real de
éxito y sería una medida fútil (22).

Por otra parte, la parada cardiorrespiratoria es
un suceso, una emergencia médica, que sucede
de forma súbita en sujetos con una estabilidad
previa relativa, con una causa subyacente que
es posible mejorar con tratamiento médico
apropiado disponible, donde la RCP tiene una
probabilidad real de éxito y estaría indicada (22).

Factores de mal pronóstico

Finalmente, después de cumplir con los principios
éticos enunciados y de descartar que se esté
interfiriendo con el proceso natural de morir, la
evaluación de la presencia o ausencia de factores
que se han asociado con desenlaces desfavorables
en la RCP es una herramienta útil para la toma
de decisiones.

Entre ellos se encuentran los factores
inequívocos (tabla 3), que contraindican
en cualquier circunstancia el inicio de la
RCP (20,21), y los factores relativos, que
corresponden a las características demográficas,
clínicas y ambientales que se han asociado
con baja sobrevida y pobres resultados en los
sobrevinientes (tabla 4). De estos últimos cabe
resaltar que la coexistencia de múltiples factores
relativos, más que la presencia individual de
alguno de ellos, debe hacer considerar al equipo
tratante la limitación de las medidas de RCP en
búsqueda del mejor beneficio para el paciente,
teniendo en cuenta su contexto.

Tabla 3
Criterios inequívocos para no iniciar
RCP (20,21)
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Tabla 4
Factores relativos para no iniciar RCP
(6,21,22)

Conclusiones

A pesar de todos los avances que se han
obtenido hasta la actualidad en las técnicas
de RCP, las tasas de sobrevida a corto y
largo plazo son bajas y en un gran porcentaje
de los sobrevivientes existe un deterioro
neurocognitivo que afecta significativamente su
calidad de vida y funcionalidad. Ello repercute de
manera importante no solo la calidad de vida de
los familiares, sino en la sostenibilidad del sistema
de salud.

Ante este escenario, surgen las ONR como
una alternativa más razonable ante la muerte
en algunos casos, cuando las maniobras de RCP
agravan el estado del paciente, prolongan la
agonía o simplemente interfieren con el proceso
natural de morir. Diversas sociedades reconocen
la importancia de limitar dichas medidas cuando
resulten fútiles y por la necesidad de implementar
criterios para el inicio y terminación de la RCP,
según las leyes, la organización y el contexto
cultural de cada región.

En el presente artículo se expusieron diferentes
herramientas que pueden facilitar la toma de
decisiones sobre las indicaciones para iniciar las
maniobras de RCP, basadas en principios éticos,
la identificación de la muerte como un proceso o

un suceso y la presencia o ausencia de factores de
mal pronóstico inequívocos y relativos.

Por último, es importante hacer un llamado a
los espectadores y protagonistas de las taquilleras
escenas de reanimación cardiopulmonar, ya que
es fundamental entender que no siempre, ante
la ausencia de latido cardiaco, de respiración
y respuesta verbal, la llegada de un héroe
de bata blanca que utiliza todas sus fuerzas
y herramientas para vencer la muerte será el
mejor escenario, puesto que, como hemos visto,
la mayoría de las veces el desenclace no es
tan favorable y, en muchas ocasiones, solo se
prolonga el sufrimiento. Es entonces cuando
debemos comprender que, en algunos escenarios,
lo más beneficioso será acompañar y aliviar
el sufrimiento, entendiendo nuestra limitación
como humanos, en algunos casos, ante la muerte.
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