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RESUMEN

Casi un 50 % de los supervivientes del paro cardiorrespiratorio (PCR) presentan
secuelas neuroldgicas significativas. Por ello, las decisiones en la Reanimacion
Cardiopulmonar y Cerebral (RCPC) deben basarse en los principios basicos de
la ética médica. Nos proponemos identificar los aspectos bioéticos que inciden
en el ejercicio de la RCPC, y discutir controversias actuales y las
recomendaciones mas aceptadas: frente a un PCR se debe iniciar la RCPC,
aunque existen criterios validos para no iniciarla en algunas circunstancias. La
decision de interrumpirla estd basada en la consideracion de varios factores
considerando los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia y
justicia. La orden de no reanimar debe estar basada en la decisién autbnoma
del paciente expresada fehacientemente de forma verbal o por escrito. Se
discuten ademas otros aspectos éticos durante la RCP. La RCPC se debe
aplicar si esta indicada, omitirse si no esta o no ha sido previamente aceptada
por el paciente y suspenderse si es inefectiva. “Tener siempre presente, que los
participantes somos seres humanos”. Palabras clave: ética, reanimacién

cardiopulmonar, dilemas éticos, contraindicaciones RCPC.
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ABSTRACT

Almost 50 % of survivors from cardiac arrest have significant neurological
squealer. Therefore, decisions should be based on CPCR on the basic
principles of medical ethics. To identify the bioethical issues that affect the
performance of the CPCR, and discuss current controversies and
recommendations accepted. Facing a cardiac arrest must start CPCR, although
there are no valid criteria logs in some circumstances. The decision to interrupt
is based on consideration of several factors considering the principles of
autonomy, non-malfeasance, beneficence and justice. The DNR orders must be
based on the patient's autonomous decision reliably expressed verbally or in
writing. Will discussed other ethical facts during the CPR. RCPC be applied if
indicated, if not omitted or has not previously been accepted by the patient and
discontinued if ineffective. “Always keep in mind that the participants are human
beings”. Key words: ethics, cardiac arrest, ethical dilemmas, CPCR indications,

contraindications.

INTRODUCCION

El Juramento Hipocratico es considerado uno de los mas viejos codigos de ética
médica. Mas adelante, en 1847 la AMA (American Medical Association), hace el
Caédigo de Etica. Luego, en 1997, es redactado el Codigo de Etica de la ACEP
(American College of Emergency Physicians). A partir de 1999 se cre6 el Cédigo de
Conducta de la Sociedad para Académicos de Medicina de Emergencia. Desde
fines de los 1970 el diagnéstico de muerte cerebral se ha vuelto rutinario en la
practica de la medicina y también se ha legislado ampliamente al respecto, y se
acepta que muerte cerebral es igual a pérdida de la vida®.

En 1980, se introdujo el concepto de la presencia familiar durante la RCPC, y se ha
convertido en practica aceptable en muchos paises®.

Las recomendaciones internacionales relacionadas con este tema, estan guiadas
especialmente por la American Heart Associattion (AHA) para el ambito americano y
por el European Council Resuscitation (ERC) para los paises de la esfera europea.
En ambos casos, sus recomendaciones basicas coinciden, especialmente aquellas

gue pueden suscitar dilemas éticos, sin que en este aspecto el Consejo de
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Unificacion, International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) que pretende
el consenso total de ambos organismos, haya tenido ningun problema al
respecto®?. Las Ultimas recomendaciones ILCOR son actualizadas en el 2010 y son
las recomendaciones con mas soporte cientifico en las justificaciones para las
diferentes intervenciones en la secuencia de tratamiento de la parada
cardiorrespiratoria®.

En 1983 el Presidente de la Comision para el Estudio de los Problemas Eticos en
Medicina en Estados Unidos (EU), apoyd los protocolos de orden de no
reanimacion (ONR) basados en tres valores a considerar: autodeterminacion,
beneficenciay equidad®'?.

Las tasas supervivencia al paro cardiorrespiratorio (PCR) y la Reanimacion
Cardiopulmonar y Cerebral (RCPC) con alta hospitalaria se encuentran a nivel de un
13,5 %, y casi un 50 % de los supervivientes de una PCR extra hospitalaria
presentan a su alta del hospital secuelas neuroldgicas significativas. Los intentos de
resucitacion son fallidos en un 70 a 98 % de los casos. La incidencia de lesion
cerebral tras la RCP varia de 10 al 83 %. Solo un 20 % de los pacientes que
recuperan un ritmo cardiaco efectivo tras la RCPC son dados de alta del hospital sin
secuelas neurolégicas®*1,

Hacer el pronéstico de la RCPC podria ser importante para ser capaces de predecir
un resultado no satisfactorio con alta especificidad reduciendo asi innecesariamente
la carga para el propio paciente, su familia, el personal de salud, y también
disminuyendo el uso inapropiado de recursos*%17"),

Los predictores de éxito son: la causa que motivo la parada cardiaca, la rapidez de
inicio de maniobras de SVB por los testigos, el PCR presenciado, presencia de ritmo
desfibrilable, el ritmo inicial que encuentra el equipo de emergencias; en el caso de
la Fibrilacion Ventricular (FV) la supervivencia es del 10%, mientras que la asistolia
atendida fuera del hospital y sin maniobras de PCR basicas previas, esta por debajo
del 1 %. Si la desfibrilacibn ha sido presenciada por el mismo equipo de

emergencias y es rapida el pronéstico es atn mayor819),
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La AHA es categdrica en decir en sus guias 2010"®: “Ninguin parametro pre-PCR o
intra-PCR, s6lo o en combinacién, es capaz de predecir adecuadamente la

probabilidad de que un paciente en particular retorne a la circulacion espontanea”.

Los costos de la RCPC son millonarios; se estima que 250 000 a 500 000 pacientes
experimentan muerte subita cardiaca anualmente en EU. El medicare gasta 58
millones de délares en reanimaciones infructuosas @,

Por todo lo anterior es necesario hacer un estudio profundo de los aspectos ético-
legales de los pacientes que sufren un PCR vy valorar el riesgo-beneficio de este

proceder.

DESARROLLO

Etica y Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral:

Los aspectos éticos relacionados con la reanimacion son complejos, pues se
producen en distintos entornos (hospitalarios o extrahospitalarios), entre distintos
tipos de reanimadores (legos o personal de la salud) y pueden estar relacionados
con el inicio o culminacion del Soporte Vital Basico (SVB) o Soporte Vital Avanzado
(SVA). Las decisiones pueden estar influenciadas por factores individuales, de la
cultura local e internacional, legales, de la tradicién, religiosos, sociales y
econdmicos. Las situaciones de emergencia vital hacen mas dificil la toma de
decisiones(*6:2022:23)

Todos los profesionales de la salud deberian considerar los factores éticos, legales y
culturales asociados a la hora de proporcionar cuidados a individuos que requieren
una reanimacion. Deben guiarse por los conocimientos cientificos, las preferencias
de la persona o de sus suplentes, por la normativa local y los requisitos legales
siempre basados en los principios basicos de la ética. Las normas del ILCOR
sugieren que las victimas de un PCR sean asistidas con técnicas, procedimientos y
terapéuticas sustentados en los principios basicos de la ética y en la medicina
basada en la evidencia y en la experiencia®>?*®). Las decisiones en RCPC son
tomadas por los rescatadores en cuestion de segundos por lo que a veces pueden

surgir conflictos*20:2426),
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Los principios generales de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia
parecen ser aceptados en distintas culturas, pero la prioridad de estos principios
puede variar entre ellas y mas alla la dignidad y la honestidad. No cabe duda que
los equipos de resucitacion tienen una tarea muy dificil 8272,

A continuacién expondremos los principios éticos y su relacion con la reanimacion:
En el caso especifico de la autonomia el paciente tiene derecho, si es competente y
ha sido informado debidamente, a rechazar o aceptar la RCPC, asi en su negativa
vaya su propia vida. Significa que los pacientes pueden tomar las decisiones
informadas en su propio nombre, en lugar de sujetarse Unicamente a las decisiones
de los profesionales de la salud. Este principio es universal en la practica médica, e
incluye el PCR y la RCPC. Requiere que el paciente sea adecuadamente informado,
competente, sin presion externa de nadie, y que las preferencias del paciente sean
consistentes®®. Todos los adultos se consideran capaces de tomar decisiones
excepto los que estan legalmente declarados incapaces. En caso de que el paciente
no pueda tomar decisiones, deben considerarse los deseos de este cuando estaba
consciente, preferentemente expresados por escrito (orden de no resucitar), o la
decision subrogada de un familiar, priorizado por el grado de parentesco. El principio
de autonomia debe prevalecer sobre el resto, sin olvidar nunca que la libertad es
una posibilidad para decidir, y que para decidir hay que entender®2",

El de no Maleficencia lleva implicito no hacer el mal o dafio, y aln mas, no extender
el dafio. La reanimacion no debe intentarse en casos donde obviamente es inutil,
esta contraindicada o cuando est4d contra los deseos expresos del paciente
competente. Se trata de evitar cualquier accién que pueda tener efecto negativo
sobre el bien deseado. Los procedimientos contraindicados no pueden ni deben
realizarse ni aun con consentimiento del paciente, los procedimientos inutiles o
ftiles son considerados dentro de este grupo*5:2426:29.30)

En cuanto al de Beneficencia, lo principal debe ser obtener un bien para el asistido
buscando devolverle la vida con minimo de calidad. Implica que el personal de salud
tiene la obligacion de proveer beneficio en el mejor interés de cada paciente
individual haciendo un balance entre riesgo y beneficio. Frecuentemente, esto puede
involucrar los intentos de reanimacion pero puede ser también el mantenimiento de

la RCPC o0 su suspension, es el mas obvio®*©1629),
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La aplicacion del principio de Justicia surge del propio principio de igualdad entre
todos los humanos. Implica el concepto y la obligacién de distribuir los limitados
recursos de salud equitativamente dentro de la sociedad. La RCP, como recurso,
debe proporcionarse y estar disponible para todos aquellos que se beneficiaran de
ella, dentro de las posibilidades®?%2939),

El de Dignidad y Honestidad considera que los pacientes siempre tienen el derecho
de ser tratados con dignidad y ser informados con honestidad. Todos los hombres
tienen derecho a una vida y muerte dignas. El derecho a una vida digna significa,
juzgar como bueno todo lo que se realice en favor de la vida respetando la dignidad
de la persona humana, y a rechazar como malo todo lo que puede atentar o
menoscabar la misma. En el caso de una muerte digna, este derecho no supone la
aprobacion de ningun tipo de practica eutanasica por parte del médico, sino el
respeto por la decision del enfermo o de sus familiares que optan por la serena
aceptacion de un proceso irreversible que lleva a la muerte como fin ineludible de la
condicién humana®.

Un aspecto a considerar es el relacionado con las muertes esperadas y las
reanimaciones inutiles. Para muchas personas el ultimo latido del corazon debe ser
el ultimo. Ellos simplemente han alcanzado el fin de sus vidas y los esfuerzos de
resucitacion son inadecuados, indtiles, no proporcionan dignidad y causan
perjuicios, tanto al paciente como al reanimador. Una vez iniciados los esfuerzos,
éstos pueden adquirir caracteristicas de inutilidad®*316.2025.27.31),

La orden de no iniciar (ONR) o continuar la RCPC siempre debe estar basada en la
autonomia del paciente (por escrito) o a través de su familia o representante legal y
en el juicio clinico del médico responsable, que dictamine su improcedencia por la
enfermedad y situacion clinica. Siempre revisable o re-evaluable®*>3*¥) En cuanto
al paciente, este comunica sus deseos sobre los cuidados médicos futuros,
particularmente encaminados al final de su vida, y tienen que ser expresadas
mientras el paciente estd mentalmente competente y no bajo coaccién. La
aceptacion es la expresion del ejercicio de autonomia que, para desplegarse
necesita tres condiciones: la primera es que el paciente sea capaz (esto es que
esté en condiciones intelectuales y emocionales de tomar una decision), la segunda

es que el paciente esté correctamente informado (al tanto de la situacién, las
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posibilidades terapéuticas, su prondéstico y su factibilidad) y por dltimo que la
decision sea libre (con ausencia de coaccion). Es importante determinar cuando el
paciente esta en plena capacidad intelectual y de sus funciones de raciocinio. La
decision de no reanimar debe ser adoptada de forma colegiada por el equipo médico
responsable de la atencion al paciente, tras valorar una serie de factores como son:
el pronostico de la enfermedad de base, la edad, la calidad de vida previa y la
opinion del paciente y sus familiares, a los que se debe aclarar que dicha decision
no supone, en ningudn caso, reducir el esfuerzo terapéutico sobre la enfermedad de
base. No intentar la RCP (ONIR) no implica ninguna otra forma de omisién o
suspensién de tratamiento como sedacién, analgesia, soporte ventilatorio,
hemodindmica, depuracion extra-renal, etc., los cuales deben ser continuados y
mantenidos salvo que especificamente hayan sido limitados en una u otra
forma(2,5,11,23,31,33-37).

La (AHA) en el 2005 cambié la terminologia tradicional de Orden de No Reanimar
(ONR — DNR) a Orden de No Intentar la Reanimacion (ONIR — DNAR). La ONIR
disminuye las implicaciones de la orden y crea mejor ambiente emocional para
explicar lo que significa. El término Permitir la Muerte Natural (PMN - AND) es el
recomendado en algunos lugares para describir la misma orden. Se convierte en el
preferido reemplazando a ONR pero la mayoria de los hospitales siguen usando el
término obsoleto de ONR — DNR®6:3%:33:3839)

La ONR perioperatoria tiene sus particularidades. El PCR en la Unidad Quirtrgica
tiene caracteristicas especiales y difiere del PCR comun. Un enfermo con ONR,
entrara al salébn so6lo en circunstancias excepcionales como: gastrostomia,
tragueotomia, entre otras. Ante la presencia de esa orden se requiere consenso
previo de todo el equipo quirlrgico antes de la cirugia; pero siempre con una ONR
de un paciente competente, esta debe ser respetada por su derecho de autonomia.
Por todas estas consideraciones; la politica aprobada por la AHA, 1993, considera
gue la ONR no queda rescindida; pero si requiere una reconsideracion por todo el
equip0(38’40'42).

Indicaciones de la Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral:

Se deberia iniciar la RCPC en pacientes con posibilidades de ser reanimados sin

secuelas. Actualmente se orienta aplicarla siempre que se diagnostique una PCR;
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por lo que ante la presencia de una duda razonable la conducta debe ser proactiva,
ya que cualquier retraso disminuye draméticamente la supervivencia. En esta
situacion de emergencia extrema se considera implicito el consentimiento del

afectado y se aplicaran los principios éticos basicos*%11:18:24:43-45)

Existen casos especiales en los que se contraindica la RCPC®1114.1520.23.44-47) comqg

cuando existan signos evidentes de muerte irreversible. Teniendo en cuenta que en
situacion de PCR no tiene valor la respuesta pupilar (existen algunos datos que
comunmente son asociados con la muerte biolégica como la midriasis bilateral
arrefléxica que pueden ser causa directa de una intoxicacion etilica o con algunos
tipos de drogas y no por la anoxia cerebral prolongada) y el diagnéstico de muerte
cerebral es imposible, recurriremos entonces a datos de muerte inequivoca, por lo

gue no tienen absolutamente ninguna posibilidad de sobrevivir los cuales son:

» Los criterios de muerte biologica establecida: rigor mortis, livideces extremas e
irreversible en zonas declives y signos de descomposicion tisular o putrefaccion.

« EIl trauma incompatible con la vida: decapitacion, lesién traumatica grave del
craneo (aplastamiento, con pérdida significativa de masa encefalica y
destruccion cerebral, aplastamiento toracoabdominal, hemiseccion, o cuando se
compruebe la exteriorizacion masiva de tejidos intracavitarios (visceras toracicas
o abdominales, pérdida de masa encefalica, etc.).

+ Cuando la PCR sea el final de un proceso agudo que ha continuado su evolucién
fatal pese a los esfuerzos terapéuticos maximos instaurados: como son los
casos de shock cardiogénico, séptico, fracaso multiorganico. En ellos no se
esperan beneficios fisiolégicos porque los signos vitales se han deteriorado hasta
el colapso a pesar del tratamiento maximo.

Otra contraindicacion seria cuando se presente una ONR valida. Esto procede

cuando el representante legal del afectado o sus familiares mas proximos, muestran

una ONR valida.

También en el caso de que el tratamiento es inutil y desproporcionado: como

cuando sea evidente que la parada cardiaca es consecuencia de la evolucion

terminal/esperable e indiscutible de una enfermedad y/o condicion del paciente
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irreversible o incurable (cancer con metéstasis, sepsis terminal, cirrosis en estadios
finales, sida avanzado, RCP extrahospitalaria sin éxito). La parada cardiaca lleve
mas de 10 minutos de evolucion, sin haber sido aplicada la RCP, descartando
situaciones en las que la tolerancia cerebral a la hipoxia (5 min.) es mayor:
hipotermia, ahogamiento, intoxicacion por barbitdricos.

Si se comprueba que existe riesgo grave de lesion fisica para el reanimador: por
citar ejemplos como es el caso de un PCR por electrocucion con persistencia de
contacto de la fuente eléctrica o un PCR en el marco de un atentado terrorista donde

el agresor esta presente y puede matar al rescatador.

Cuando se perjudique a otros afectados con mas posibilidades de supervivencia (en
una situacién con multiples victimas). Se seleccionaran las victimas con mayor

posibilidad de supervivencia (Triage).

Otra consideracion ética importante es que no existen diferencias desde el punto de
vista bioético entre no iniciar y suspender la RCPC. Siempre debemos iniciar las
maniobras de RCPC y si estamos en un error, no causaremos mas dafio
interrumpiéndolas®?.

Igualmente la decision de no iniciar o detener la RCPC compete en exclusiva al
responsable del equipo de reanimacion, habitualmente un médico (aunque no
exclusivamente) y en su defecto a quien disponga de la mayor capacitacion y
experiencia entre los miembros de dicho equipo. Finalizar las maniobras de RCP
significa establecer un diagndstico de muerte y deberia ser un médico, quien indique
cuando suspender dichas maniobras**".

Otro aspecto a tener en cuenta es el relacionado con iniciar o interrumpir la RCPC y
la eutanasia. Podemos asegurar que no es eutanasia el hecho de, no instaurar o
suspender tratamientos inutiles, en pacientes incurables o terminales ya que una
vez determinada la irreversibilidad del cuadro y en un entorno digno, puede ser
considerado factible y ético, asi como el prolongar los cuidados intensivos en estos
casos puede resultar no digno y no ético; mas aun: podria considerarse no ético

prolongar la muerte (agonia) en vez de prolongar la vida®>49.
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Se han definido diferentes criterios®*t 1244749

, para tomar la decision de
interrumpir la RCPC, uno de ellos es cuando se comprueba falsa indicacion de
iniciar la RCPC. Contempla todos los casos que presenten una ONR valida, que el
PCR se haya producido como consecuencia de la evolucion terminal e irreversible
de una condicion incurable, cuando se constata un retraso de las maniobras
superior a 10 minutos (excepto en casos donde se constate resistencia a la hipoxia).
Otro criterio de cese de la RCPC es cuando aparece un dictamen médico de PCR
irreversible tras RCPC infructuosa como el caso donde se compruebe ausencia de
cualquier tipo de actividad eléctrica cardiaca (asistolia), a pesar de la aplicacion
adecuada y continuada de la RCPC avanzada durante un minimo de 20 minutos,
excepto en situaciones de hipotermia e intoxicacion por barbitdricos y cuando
constatamos que hay signos evidentes de muerte biologica irreversible. Para
finalizar existen dos situaciones que también determinan la interrupcion de la RCPC
como cuando el reanimador esté exhausto o en grave peligro y cuando otras
personas con mas posibilidades de recuperacion requieran la RCP.

Las consideraciones éticas en el Anciano es un aspecto muy controversial. La edad
avanzada no debe ser un impedimento para iniciar la RCPC por lo que se aplican
los mismos criterios para iniciar e interrumpir la RCPC que el adulto. No obstante, se
deben tener diferentes consideraciones como que el resultado tras la RCP de
ancianos debilitados o fragiles es muy pobre, el ritmo inicial del paro, las
alteraciones cardiacas subyacentes, estado fisico previo al PCR, causa del paro,
entre otras. Por ello, la edad por si sola es un mal predictor de los resultados de la
RCP y no debe ser considerado de manera aislada; lo que importa es la
comorbilidad del paciente y no su edad. Ambas cosas van muchas veces de la
mano, pero no siempre’50D,

La presencia familiar durante la RCP (PFDR) ha cobrado actualmente una
connotacion digna de sefialar. Si nos remontamos a la historia, desde 1994 fueron
publicadas directivas recomendando que se permita la presencia de la familia
durante la RCP. A pesar de que a muchos familiares les gustaria, existe gran
objecién por la mayoria de los médicos. La literatura existente también sugiere que

los médicos con poca experiencia son los que menos estan a favor de la PFDR®?).
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Los familiares han considerado varios beneficios de este hecho, por lo que mas del
90% desearian hacerlo de nuevo si les tocara tal situacion. Igual que a muchos
padres les gustaria estar presentes durante la reanimacion de sus hijos. En las
tltimas Normas de la ILCOR se plantea que tanto los lineamientos europeos como
los norteamericanos recomiendan que se permita la PFDR®*>2%8),

Informacién a la familia de la victima:

Se promueve la idea de que los familiares deben ser avisados lo mas pronto posible
y no debiera ser a través del teléfono a menos que la distancia y el viaje sea
prolongado. Cuando los parientes llegan deben ser recibidos y saludados
inmediatamente por un miembro competente del hospital para dar las explicaciones
pertinentes. Conviene gue quien transmita las malas noticias sea el médico a cargo
del paciente de mayor rango posible en ese momento*®257,

La Investigacion y la Practica durante la Reanimacion Cardiopulmonar y Cerebral:
Existe una necesidad inminente de mejorar la calidad de la reanimacién y mas aun
sus resultados exitosos a largo plazo. El progreso en mejorar las bajas tasas de
reanimacion exitosa, solo podra llevarse a cabo mediante avances en la ciencia a
través de estudios clinicos. Como revela claramente el consenso ILCOR 2010 en
RCP, muchas de las practicas actuales en reanimacion se basan en la tradicion y no
en la ciencia.

La investigacion en RCP plantea serios problemas éticos y legales, entre otras
cosas porque el fracaso de un farmaco o medicamento podria suponer el
fallecimiento del paciente. Por otra parte, la investigacion en animales no puede
trasladarse a la practica médica sin la realizacion de ensayos clinicos estrictamente
controlados, que es muy dificil llevar a cabo en situaciones de emergencia vital.

La adquisicion satisfactoria de ciertas habilidades y destrezas necesitan una base
de entrenamiento a través de practicas en humanos, muertos o vivos. La practica
sobre pacientes recién fallecidos produce un escenario Unico para desarrollar
habilidades que serviran a evitar que muera otro paciente en el futuro, de ahi un
beneficio global para la sociedad, sin riesgo para el paciente. Algunos consideran
gue hacerlo sin consentimiento, es irrespetuoso y antiético.

En la practica moderna, con el acecho de los juicios, la autonomia como principio

gue prevalece hace aun mas dificil el obtener un permiso para la practica de estas
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habilidades por los estudiantes. Asi surge el cuestionamiento de cuando es ético y
moralmente apropiado emprender entrenamiento y practica sobre el vivo o sobre el
muerto.

Esta practica ha sido discutida por algunos autores y sociedades médicas que
consideran que es necesario solicitar el consentimiento informado antes de realizar
dichas maniobras; otros, por el contrario, consideran que solicitar dicha autorizacién
supone una sobrecarga emocional sin sentido*2%:%%.

La ética relacionada con los pacientes en paro cardiorrespiratorio posibles donantes
de 6rganos:

Este cuestionamiento ha creado conflictos ético-legales de gran transcendencia
debido a que muchas personas no comparten que el prolongar intentos
reanimatorios que de otra manera serian inutiles, con el Unico propadsito de tomar los
organos del paciente para trasplante es injusto, no ético y agotar recursos
infructuosos. Teniendo en cuenta la envergadura de esta situacion controversial,
actualmente no existe un consenso®*¥,

En estos momentos esta establecido efectuar al mismo tiempo, la informacion de la
muerte de la victima y la solicitud de donacion de 6rganos. Desde el punto de vista
ético, no hay maleficencia respecto al fallecido. En cuanto a los posibles receptores,
prima el principio de justicia y de beneficencia por un lado y el de no maleficencia,
dado que se ha demostrado que son 6rganos viables para el trasplante824:25:59.60)
CONCLUSIONES

Segun el padre de la (RCP), Peter Safar “... el objetivo de la RCP es revertir el
proceso de la muerte en pacientes a quienes no les llegé la hora de morir..."*%)
Para nosotros, el principal objetivo de las acciones de RCPC efectuada en forma
ordenada y efectiva estriba en lograr la sobrevida del paciente. Pero una vez que se
produce el dafio cerebral el proceso es irreversible y por consecuencia se produce
un estado neurovegetativo persistente o muerte cerebral. Siempre recordar el
término cerebral ya que dicha palabra nos recuerda el propdsito primario: retornar al
paciente al mejor estado neuroldgico posible.

Los conceptos utilizados en la ética enfocan su mirada en el bien mayor para el
mayor numero de personas; esto debe ser balanceado con respecto a la autonomia

del paciente, acorde con la cual el paciente no debe ser sujeto de investigaciones ni
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practicas sin dar su consentimiento informado. En cuanto a la prolongacién de la

vida, con el proposito de mantener los 6rganos para trasplante, ain no existe un

consenso ético.
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