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RESUMEN

El soporte vital y la reanimacion cardiocerebropulmonar
son medidas cotidianas en la practica médica, particular-
mente en los pacientes en estado critico, y siempre que
se deba tomar una decision sobre cudles son las interven-
ciones se aplicara a cada paciente tomando en cuenta su
diagnostico, escalas de severidad y la voluntad del pacien-
te (o en algunos casos de la familia). Cada decision en
estos casos representa un problema ético, en algunos pai-
ses existen guias y legislaciones que ayudan a tomar es-
tas directrices, no es el caso de México en donde apenas
se cuenta con documentos de voluntad anticipada. Hasta
ahora, no habia una clasificacion que guiara las medias
de soporte vital y reanimacion cardiocerebropulmonar que
se aplicaran a estos pacientes; la clasificacion en México,
propuesta en este trabajo, se cataloga en cinco grupos:
reanimacion, soporte vital, retener medidas, retirar me-
didas y donadores de érganos. Se deberan crear guias
intrahospitalarias asi como la consulta frecuente a los Co-
mités de Bioética para la toma determinaciones sobre el
nivel de soporte vital y reanimacion en cada caso.
Palabras clave: Etica, soporte vital, reanimacion,
paciente critico.

INTRODUCCION

Los aspectos éticos del soporte vital (SV) y reanima-
cion cardiocerebropulmonar (RCCP) no sélo inclu-
yen los principios éticos fundamentales de la practica
ordinaria en medicina, sino ademas las decisiones
éticas en situaciones de emergencia, asi mismo se

* Residente de segundo afo de Urgencias Médico-Quirlrgicas,
Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez».

T Director de Planeacion y Desarrollo Académico. Comision
Nacional de Bioética.

Fecha de recepcion: 3 de marzo 2013
Fecha de aceptacion: 20 de marzo 2013

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/medicinacritica

SUMMARY

The life support and the cardio-cerebral-pulmonary re-
suscitation are daily measures in the medical practice, in
particular in those critical ill patients, and always that the
medical staff need to take a decision about which inter-
ventions will be apply to each patient, taking for that deci-
sion the diagnosis, severity scores and the patient’s will (or
in some cases the family). Each decision in these cases
represents an ethical problem, in some countries there are
guidelines and legislations that helps, that's not teh case
in Mexico where only exists the anticipate will document.
Until now, there was any classification that guide the life
support and cardio-cerebral-pulmonary resuscitation mea-
sures that will be apply to those patients; the Mexico’s
Classification that is proposel in these article catalogs in
five groups: reanimation, vital support, withhold, withdraw
and organ donor. Hospital guidelines shall be established
and frequent consultation to the Bioethics Committees for
making determinations about the level of life support and
resuscitation in each case.
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critical patient.

deben contemplar otros aspectos como: decisiones
en posibles donantes de 6rganos, procesos de ense-
flanza de maniobras, investigacion en reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y manejo de la informacion
a los padres de los nifios que han sufrido un paro
cardiorrespiratorio o incluso de los que han fallecido,
tomar en cuenta documentos de «voluntad antici-
pada» y quién debe ser la persona responsable de
decidir por pacientes en estado de incapacidad, el
tomar decisiones para ser justos y equitativos en si-
tuaciones de escasos recursos, etc., particularmente
en momentos de estado critico, enfermedades créni-
cas y enfermedades terminales, y con la descripcion
de técnicas y desarrollo de tecnologias que permi-
ten dar al paciente soporte vital los dilemas bioéticos
que se han incrementado (Graham, 2008).
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Multiples publicaciones internacionales tales
como la «Declaracién de Etica de la Federacién Pa-
namericana e Ibérica de Medicina Critica y Terapia
Intensiva» (Castillo Valery, Declaracién de Etica de
la Federacion Panamericana e Ibérica de Medicina
Critica y Terapia Intensiva, 1993), el Consenso en-
tre la Asociacion Médica Britanica, el Colegio Real
de Enfermeria y el Concilio de Animacion (British
Medical Association, 2007), discuten las indicacio-
nes de cuando detener o no iniciar maniobras de
RCP; Claude Beck acuii¢ la frase «Un corazon de-
masiado sano para morir», se puede llevar al pa-
ciente a sufrimiento continuo en una hospitalizacién
prolongada con una muerte inevitable; sin embargo,
ninguna de las anteriores u otras revisadas hacen
mencién a medidas especificas o niveles de sopor-
te vital y reanimacion (Eisenberg & Mengert, 2011).

Las Guias de la American Heart Association
publicadas en 2010 hacen mencién a dos princi-
pios éticos elementales en la atencidn al paciente,
autonomia vy futilidad, en referencia a la capacidad
del paciente de decidir sobre la terapéutica que
desea o no recibir como parte de su atencion de
salud, asi como la utilidad de determinada medida
(Morrison, 2010).

Desafortunadamente la sociedad tiene un desa-
rrollo més acelerado, en consecuencia, al observar
este contexto se percibe la necesidad de legislar
ciertas situaciones. Para esta labor la bioética se
vuelve una disciplina util en la formulacién de leyes
y normas que salvaguarden la dignidad humana y
los derechos fundamentales.

Los ultimos momentos de la vida tienen un alto
grado de significacion para todos aquellos que rodean
al enfermo: familia, amigos, vecinos, comunidad, mé-
dicos, personal de enfermeria, psicélogos, laborato-
ristas, técnicos y abogados; son momentos en los
que éste suele despedirse, repartir sus pertenencias y
buscar la paz espiritual. Las muestras de perturbacion
y depresién son sintomas comunes en quienes tienen
alguna relacién con el que esta por morir.

Numerosas legislaciones proponen reglamentos y
leyes para medidas de «No resucitar»; mismas que
ya se aplican en algunos paises europeos y en Es-
tados Unidos. Hay paises pioneros en este tipo de
legislacion, entre los que podemos mencionar a Ho-
landa en donde en abril de 2002 entrd en vigor una
ley sobre la terminacién de la vida a peticion propia y
del auxilio al suicidio (incluso sin estar en la fase ter-
minal de una enfermedad). Bélgica quienes en mayo
de 2002 regularon y despenalizaron la eutanasia; y
Estados Unidos, pais que desde la década de los 70

maneja los documentos de voluntad anticipada, aun-
que es desde inicios de la década de los 90 cuan-
do se promulgd una ley al respecto. Asimismo, en
varios paises de Latinoamérica se esta planteando
legislar sobre las voluntades anticipadas.

No se tiene evidencia de clasificaciones publica-
das ni establecidas sobre el nivel de soporte vital
y reanimacion cardiocerebropulmonar que se deba
aplicar en los pacientes en general, ni en la particu-
laridad de pacientes graves, criticos o terminales.

En México, las primeras fueron publicadas en
2008 en la Gaceta Oficial del Distrito Federal, titu-
lada «Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito
Federal» que es, basicamente, un documento no-
tariado en donde el paciente rechaza manejo avan-
zado en caso de requerir soporte vital y paro car-
diorrespiratorio.

En nuestro pais un tema que ha preocupado y
por el que se han hecho algunos esfuerzos de regu-
lacion es el de los cuidados paliativos, incluso ya se
ha intentado promulgar una ley especifica. En 2009
se adicion¢ a la Ley General de Salud el Titulo Oc-
tavo BIS, el cual cuenta con 21 articulos (del 166
BIS al 166 BIS-21), cuyo contenido es:

1. Glosario de términos (enfermedad terminal, cui-
dados paliativos, medios ordinarios y extraordi-
narios, muerte natural, entre otros).

2. Derechos de los enfermos en situacién terminal.

3. Facultades y obligaciones de las instituciones de
salud.

4. Derechos, facultades y obligaciones del personal
de salud.

Cabe mencionar que su reglamento aun no ha
sido expedido.

En el titulo que se adiciond a la Ley General de
Salud se especifican los derechos del enfermo ter-
minal; éstos son:

* Recibir atencién médica.

» - Solicitar su alta voluntaria.

e Otorgar consentimiento informado (tomar o
abandonar un tratamiento).

¢ Recibir cuidados paliativos.

* Designar a un representante para que exprese
su voluntad cuando esté impedido.

e Recibir servicios espirituales.

Asi mismo, si se tratase de un caso de urgencia
médica en el que hubiera incapacidad del enfermo
de dar su consentimiento y no se encontrara ningun
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familiar o representante legal, las decisiones seran
tomadas por dos médicos especialistas o por el Co-
mité Hospitalario de Bioética.

Las «Recomendaciones sobre las maniobras de
RCP» del Comité Asistencial de Etica del Hospital
Universitario Central de Asturias clasifican cuatro
niveles de pacientes segun el estado y el conoci-
miento de las probabilidades de «recuperar» a los
mismos, asi como el imperativo moral que dichas
maniobras implicarian (Bouza-Alvarez, 2004).

El estudio de Ochoa-Gémez y su grupo se rea-
liz6 mediante una encuesta de opinion al personal
de enfermeria de un hospital de «La Rioja» sobre
las medidas de soporte vital y reanimacion, cuando
emplearlas y quiénes deben tener la decision de apli-
carlas (Ochoa, Ramalle, JL y colaboradores, 1998).

Después de analizar el marco de referencia bioé-
tico y legal que se ha publicado es posible pregun-
tar: 4 Como podemos clasificar las medidas o nive-
les de soporte vital? ;Cémo podemos determinar
qué nivel asignarle a cada paciente?

¢ COMO PODEMOS CLASIFICAR LAS MEDIDAS
O NIVELES DE SOPORTE VITAL?

La clasificacién en México y propuesta en este traba-
jo, permite clasificar la terapéutica en tres tipos: so-
porte vital (SV), reanimacion cardiocerebropulmonar
(RCCP) y cuidados paliativos (CP); dependiendo de
las medidas que se administraran al paciente.

Nivel A: son aquellos pacientes a los que se les
administraran todas las medias de SV y RCCP; en
principio, todos los pacientes deben tener este nivel
hasta que no se tenga un diagnéstico o voluntad
del paciente (y familiares) que pueda sugerir una
modificacion.

Nivel B: son aquellos pacientes a quienes se
les proporcionara unicamente soporte vital tan
avanzado como sea necesario; es decir, manejo
avanzado de la via aérea, infusién de soluciones
diversas y de medicamentos de cualquier tipo
(antibidticos, analgésicos, sedantes; relajantes,
aminas), asi como tratamientos invasivos como
colocacion de catéteres, dialisis en agudo, car-
dioversion; sin embargo, si el paciente presenta
espontaneamente paro cardiorrespiratorio no se
dara RCCP.

Nivel C: son aquellos pacientes en los que se
cuenta previamente con un diagnostico o voluntad
anticipada que nos sugieran no prolongar la vida
del paciente con medidas de SV y RCCP, por lo
que se les administraran cuidados paliativos, mis-

181

mo que deben ser minimamente invasivos y que su
uso sea para administrar medidas de confort.

Nivel D: son aquellos pacientes en los que ya
se ha iniciado previamente manejos avanzados de
soporte vital y RCCP; sin embargo, su patologia
presenta exacerbacion, complicaciones, diagnés-
ticos agregados o corroborados por estudios es-
pecificos que modifiquen con esto el prondstico y
calidad de vida del paciente; o bien que se ten-
ga una notificacion tardia de voluntad anticipada
0 cambio de decisién por los familiares. A estos
pacientes se les debe disminuir progresivamente
las medidas de apoyo y permitir la libre evolucién
de su patologia.

Nivel E: son aquellos pacientes potencialmente
donadores de 6rganos, quienes se encuentran en
protocolo de estudio por muerte cerebral y se ha
iniciado un proceso tentativo o definitivo de procura-
cion de érganos vy tejidos; se debe mantener al pa-
ciente con el soporte vital minimo y necesario para
preservar las funciones organicas hasta determinar
si se realizara o no la procuracion.

., COMO PODEMOS DETERMINAR QUE NIVEL
ASIGNARLE A CADA PACIENTE?

Si bien, no tenemos las herramientas que guien un
proceso de toma de decision al respecto de como
clasificar a los pacientes, seria util crear algoritmos
de las patologias, basados en las escalas diagnos-
ticas y prondsticas, que evaliuen la morbilidad, mor-
talidad y calidad de vida del paciente, y esto facilite
la clasificacion. El dilema esta en determinar, segun
los principios éticos, qué es lo mejor para el pacien-
te basado en la experiencia, los predictores para la
enfermedad del sufrido y la voluntad del convale-
ciente y sus familiares.

CONCLUSION

Bajo los principios de beneficencia, no maleficen-
cia, autonomia, justicia y futilidad, que son inheren-
tes a los seres humanos, se debe tener claro qué
medidas se deben tomar segun el nivel de soporte
vital y reanimacioén cardiocerebropulmonar de cada
paciente. Los costos y las implicaciones éticas son
altos, por ende, se debe contar con clasificaciones
y legislaciones que contribuyan a la toma de de-
cisiones. Con la finalidad de tener criterios estan-
darizados, se propone la Clasificacion México, que
da pie a generar aproximaciones para estadificar al
paciente y a su vez, una vez determinado el nivel
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y documentar claramente qué acciones se tomaran
segun la clasificacion.
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