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CONCEPTOS Y PRINCIPIOS DE ETICA Y ETICA
MEDICA

Se considera la ética como un tipo de saber que orien-
ta la accion humana en un sentido racional, siendo la
ética médica el conjunto de principios morales que
orientan la conducta de los profesionales de la salud.
Los principios éticos no son inmutables, cambian segin
la época y las caracteristicas sociales y culturales de los
pueblos.

Tradicionalmente, la ética en la practica médica se ha
guiado por los principios hipocraticos de “hacer el bien
y evitar el mal”, sin tener en cuenta la opinién del pa-
ciente (medicina paternalista). En los dltimos afnos se ha
reconocido el papel fundamental del paciente, o de los
padres o tutores legales en el caso de los nifios, en la to-
ma de decisiones médicas. Actualmente se considera
que la practica médica debe basarse en una serie de
principios o valores éticos:

1. Autonomia. El paciente, siempre que tenga capaci-
dad mental y tras ser informado adecuadamente, es
quien debe tomar las decisiones finales sobre los trata-
mientos que seguir. Se considera que todas las personas
con capacidad mental son capaces de tomar decisiones
sobre su proyecto vital; este principio obliga a los pro-
fesionales sanitarios a favorecer la participacién acti-
va de los pacientes en el proceso terapéutico y en la to-
ma de decisiones. Es muy importante estar seguros de
que los padres o pacientes, antes de tomar una decision,
han sido informados correctamente y comprenden la si-

*Grupo de Etica de la SECIP.

tuacion y las posibles alternativas. En el paciente in-
competente, por edad o estado mental, son los padres o
tutores legales quienes asumen las decisiones. En el ni-
fio es dificil saber a qué edad se alcanza la autonomia
personal, cudndo se le debe informar, en qué grado y
cuando debe ser él quien tome las decisiones. Por lo
tanto, cada caso debe ser valorado individualmente.
Ademis, el paciente tiene derecho a la confidencialidad,
es decir, a que el médico solo le informe a él y a las per-
sonas que ¢l mismo autorice.

2. Beneficencia. Toda actuacion médica debe buscar el
bien el paciente. Este principio obliga a ofrecer al pa-
ciente todas las posibilidades diagnosticas y terapéuticas
que sean beneficiosas, extremando los beneficios y dis-
minuyendo los riesgos, y a ofrecer al paciente el criterio
profesional acerca de cudl es la mejor opcién terapéutica.

3. Justicia distributiva. Se debe tratar a todos los pa-
cientes con la misma consideracién. Existe la obligacion
de prestar la misma asistencia a todos los pacientes,
independientemente de su raza, sexo, religion y situa-
cién socioecondmica, asi como garantizar la igualdad de
oportunidades y favorecer una distribucién equitativa y
eficiente de los recursos. Se debe intentar conseguir los
mejores resultados al menor coste humano, social y eco-
némico.

4. No maleficencia. No se debe actuar para causar
mal. Sélo se deben utilizar aquellos tratamientos que es-
té probado que proporcionan un beneficio, y se deben
evitar tratamientos que puedan producir dano o, lo que
es lo mismo, estén contraindicados.
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INUTILIDAD Y RACIONABILIDAD

La evolucion de la mentalidad en nuestra sociedad,
la valoracién de que no siempre el maximo tratamien-
to es el mejor y la toma de conciencia de que los re-
cursos econémicos y sanitarios son limitados han obli-
gado a cambiar progresivamente la prictica médica
desde la idea de “hagase todo lo posible” a la de “ha-
gase todo lo razonable”. Por tanto, en cada paciente y
situaciéon habrd que valorar y decidir conjuntamente
con el paciente y/o padres qué medidas son las mis ra-
zonables de acuerdo con las expectativas de evolucion
del paciente’.

En la valoracién de la utilidad de un tratamiento se de-
be distinguir entre el efecto, definido como la mejorfa li-
mitada a un 6rgano o parte del individuo y el beneficio,
definido como la mejoria de la persona considerada glo-
balmente. También hay que valorar si el tratamiento sir-
ve para mejorar los parimetros funcionales de un 6rga-
no, retrasar la muerte, alargar las expectativas de vida o
mejorar la calidad de vida.

El médico no estd obligado a realizar tratamientos ind-
tiles aunque se lo solicite la familia, cuando sea proba-
ble que no produzcan beneficio, o cuando provoquen
mas dafio que beneficio o se produzca un conflicto de
justicia distributiva?.

CARACTERISTICAS ETICAS ESPECIFICAS DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA

Situacion de emergencia

La parada cardiorrespiratoria y las situaciones de
emergencia vital muchas veces no son predecibles; exis-
te una escasez de tiempo para tomar decisiones y la ca-
pacidad cognitiva del paciente esta alterada. En estas cir-
cunstancias no puede aplicarse el principio de autono-
mia personal y la toma de decisiones depende casi
exclusivamente del personal sanitario que atiende al pa-
ciente. Por tanto, el consentimiento del paciente para
realizar el tratamiento se presupone.

Aunque por la urgencia de la situacién y la repercu-
sion de las decisiones terapéuticas existe un mayor ries-
go de que se produzcan reclamaciones legales, en la
practica las denuncias son menos frecuentes que en
otras situaciones médicas, aunque cuando se producen,
éstas son mds graves>.

PACIENTE PEDIATRICO

En los ninos pequenos la informacién ira dirigida a
los padres o tutores legales y serdn éstos quienes in-
tervengan en la toma de decisiones. En situaciones de
urgencia, como por ejemplo cuando todos los miem-
bros de la familia sufren un accidente, el médico pue-
de actuar auténomamente y después poner el caso en
conocimiento del juez. También puede hacerlo cuando

se produzca un conflicto de intereses, tomando los pa-
dres o tutores una decisiéon que se considere que no va
en “el mejor interés del nifio”, por ejemplo oponién-
dose a una transfusién de sangre en nombre de sus
propios principios religiosos. Ademas de esa imposi-
cion de creencias, religiosas o vitales al nifo, existe
también un claro conflicto de intereses en los casos de
maltrato infantil, o cuando simplemente esos padres o
tutores no son capaces de tomar decisiones por efecto
del alcohol u otras drogas, incapacidad mental o debi-
do a un bajo nivel intelectual. Puede, asimismo, plan-
tearse un conflicto en el caso de un adolescente, ma-
duro pero legalmente menor, al vulnerar sus padres o
tutores su derecho a la confidencialidad*. Se ha de pro-
curar en un caso asi obtener su autorizacién previa-
mente y, si no se consigue, valorar cuidadosamente
esos derechos contrapuestos.

CUESTIONES DE ETICA Y REANIMACION
CARDIOPULMONAR

Cuando iniciar la reanimacion cardiopulmonar

La parada cardiorrespiratoria es el cese brusco, ines-
perado y potencialmente reversible de la respiracion y/o
circulacién espontdneas. Por tanto, solo se debe iniciar
la reanimacién cuando se cumplan las siguientes cir-
cunstancias’:

— Parada brusca e inesperada.

— Poca duracién de la parada. Si ha transcurrido mu-
cho tiempo (mas de 20-30 min) o si no se conoce el
tiempo pero hay signos evidentes de muerte biol6gica
no se debe iniciar la reanimacion.

— Potencialmente reversible. Existen posibilidades de
recuperacion de las funciones vitales.

— Enfermo no terminal. El paciente estaba previamen-
te sano, o estaba enfermo pero en situacién no terminal.
No se debe reanimar si la parada cardiorrespiratoria es
la evolucion natural de una enfermedad sin posibilida-
des de tratamiento. Se debe reconocer el derecho del
paciente terminal a morir dignamente sin realizar ma-
niobras inttiles.

— No existe una orden de no reanimar.

— No existe peligro vital para el reanimador. No se de-
be iniciar la reanimacion en lugares o condiciones que
puedan poner en peligro la vida del reanimador, como
por ejemplo en un incendio o en la mitad de la carrete-
ra. En estos casos, la primera maniobra es intentar eva-
cuar al nifio a un lugar en que se pueda reanimar sin pe-
ligro. Si no conocemos o existe una duda razonable so-
bre las caracteristicas del paciente y del tiempo vy
circunstancias de la parada cardiorrespiratoria, se debe
realizar reanimacién cardiopulmonar. Es decir, “ante la
duda, reanimar”.
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CUANDO FINALIZAR LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

Una vez iniciada la reanimacion, ésta debe finalizar
cuando®3>9;

— Se comprueba que hay signos evidentes de muerte
biolégica.

— El reanimador estd exhausto o en grave peligro.

— Otras personas con mas posibilidades de recupera-
cién requieran reanimacién cardiopulmonar (RCP). En
situaciones de accidentes o catdstrofes en los que varias
personas requieren asistencia sanitaria, es necesario, en
primer lugar, clasificar a los pacientes segln sus necesi-
dades de RCP y posibilidades de supervivencia, para de-
cidir a quién se debe atender primero.

— Se comprueba la existencia de una orden de no
reanimar. Una vez comprobada claramente la existencia
por escrito de esta orden médica hay que suspender todas
las maniobras de reanimacion, aunque estén siendo efec-
tivas. Aunque todavia existen profesionales sanitarios reti-
centes a aceptarlo’, los expertos en ética consideran que
suspender la RCP es equivalente a no iniciar la misma.

— Se ha realizado una RCP basica y avanzada efectiva
durante 30 min sin recuperacion de la circulacién espon-
tanea. El tiempo de reanimacién puede prolongarse en:

e Los pacientes que han sufrido parada cardiorrespi-
ratoria por inmersion en agua helada, ya que hasta que
no se alcanza una temperatura superior a 28-30 °C la
asistolia o arritmias ventriculares pueden no ser reversi-
bles, y a que al haberse ahogado en agua helada la pa-
rada se produce por hipotermia brusca y no por ahoga-
miento, por lo que no existe hipoxia previa. Ademds, la
hipotermia puede disminuir el dafo tisular.

e Los pacientes con intoxicaciones.

— La reanimacion ha sido efectiva con recuperacion de
la circulacién y respiracién espontineas y/o se transfie-
re la responsabilidad a personal mas experimentado.

En neonatos, de forma general, son indicaciones de
no reanimacion3:

— Un recién nacido con menos de 23-24 semanas de
gestacion o 500 g de peso, salvo que se trate de un re-
cién nacido con bajo peso para su edad gestacional o
muy vital para su edad gestacional.

— Los fetos con diagndstico antenatal de anomalias
congénitas incompatibles con una vida aceptable.

— Si se comprueba la existencia de signos biologicos
de muerte.

La reanimacion se debe suspender en los recién naci-
dos en las siguientes circunstancias:

—Si a los 10 min de reanimacién el Apgar es de 035
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— Si tras iniciarse la RCP se confirma el diagnostico de
una enfermedad incurable.

— Si tras iniciarse la RCP sin éxito se confirma que
transcurrieron mas de 15 min entre la parada cardiorres-
piratoria (PCR) y el inicio de la RCP.

Orden de no reanimar. Consentimiento informado

En el momento actual existe un amplio consenso in-
ternacional que acepta que la muerte del encéfalo es
equivalente a la muerte del individuo como conjunto.
Por tanto, s6lo hay justificacion para mantener a los pa-
cientes en muerte cerebral en caso de donacién de 6r-
ganos o investigacion. Tampoco es aceptable éticamen-
te el mantenimiento indefinido de pacientes en estado
vegetativo persistente, ni de pacientes con enfermeda-
des irreversibles o sin posibilidades de una vida futura
con un minimo de calidad humana. En neonatos es ne-
cesario valorar la calidad de vida futura, la capacidad de
autodeterminacion, de vida autonoma, vida afectiva, re-
laciéon social y ausencia de sufrimiento fisico.

En estos pacientes se debe evitar el inicio de manio-
bras de RCP en caso de que ocurra una PCR. Por tanto,
es necesario que conste en la historia médica una orden
de “no reanimar”.

La decision de no reanimar tiene una serie de carac-
terfsticas®38-11;

— Valoracion anticipada. La decisién se tomard previa-
mente de comun acuerdo entre los médicos responsa-
bles del paciente y los padres o responsables legales del
nino.

— Pronéstico. La decision se debe tomar teniendo en
cuenta el prondstico de vida y de calidad de vida del pa-
ciente.

— Con consentimiento informado. El consentimiento
informado exige que quien otorgue la autorizacién ten-
ga la capacidad mental para entender lo que se le pide,
y para ello debe ser informado de forma adecuada y
comprensible para su nivel intelectual y cultural, y que
la decision se tome libremente. Cuando se considere esa
decision debe ser firmada por los padres (preferible-
mente ambos) o tutores legales. En cualquier caso, de-
be consignarse en la historia clinica cudndo, por qué y
quién ha tomado esa decision.

— Escrita. La orden de no reanimar debe constar en un
lugar claramente visible de la historia clinica y del trata-
miento médico de los pacientes terminales y de aquellos
en los que la RCP claramente no va a producir ningin
beneficio. La decision de no reanimar debe comunicar-
se a todos los profesionales involucrados en el cuidado
del nino.

— Revisable. Siempre de acuerdo con la voluntad de
los padres.

— Compatible con otros cuidados®3. La orden de no
reanimacion significa que en caso de PCR brusca no se



J. Lépez-Herce Cid et al.—- Recomendaciones de reanimacion cardiopulmonar: ética y reanimacién cardiopulmonar

iniciaran las maniobras de reanimacioén, porque no se
consideran adecuadas ni beneficiosas para ese paciente.
Pero esta orden no significa que al paciente se le nie-
guen otras medidas que hagan mis confortable su esta-
do (oxigenoterapia, fluidoterapia, nutricion y sedacion).
La orden de no reanimar evita sufrimientos inutiles y
“encarnizamientos terapéuticos”™. Poco a poco, la orden
de no reanimar se va aceptando como una medida éti-
ca dentro del tratamiento de los pacientes. En los pa-
cientes pediatricos ingresados en unidades de cuidados
intensivos pediatricas o neonatales, entre un 15 y un
27% fallecen con una orden de no reanimacion, un 13-
38% tras fracaso de la RCP y un 27-69% por retirada de
la asistencia®1223,

En casos dudosos o de conflictos puede ser util el ase-
soramiento de un comité ético asistencialll.

Encarnizamiento terapéutico. Retirada del soporte
vital. Testamento vital

Como hemos senalado, es indtil continuar el trata-
miento en pacientes sin ninguna posibilidad de recupe-
racion de una vida humana digna. Hay que evitar las
medidas inttiles que prolongan la vida innecesariamen-
te. La retirada del tratamiento no debe ser mas proble-
mitica que la decision de no iniciarlo. Eticamente, los
expertos consideran que es equivalente, y esta practica
se va extendiendo poco a poco en las unidades de cui-
dados intensivos” 1223,

Por otra parte, los pacientes competentes e informa-
dos tienen el derecho de consentir o rechazar el trata-
miento médico, incluyendo la RCP'*15. Cada vez con
mayor frecuencia los propios pacientes piden que no se
prolongue la vida de forma artificial y sin sentido. En
nuestro pais existen varios documentos de testamento
vital en los cuales los pacientes firman previamente su
deseo de que, llegado el momento, no se realicen
intentos de prolongar su vida de forma inutil. En el
paciente pedidtrico este hecho tiene connotaciones es
peciales porque en el niflo pequeno esta decision la to-
maran los padres tutores legales, pero en los adolescen-
tes si tendrfamos la obligacién moral de respetar su vo-
luntad.

Pacientes en parada cardiorrespiratoria como
donantes de 6rganos: mantenimiento de la
reanimacion cardiopulmonar avanzada
hasta la extraccion

Los pacientes fallecidos en PCR tradicionalmente no
habian sido considerados posibles donantes, debido al
tiempo de isquemia e hipoxia que han sufrido los 6rga-
nos. Pero en los dltimos anos se ha publicado la expe-
riencia de utilizar pacientes en PCR como donantes de
rifén e higado, con buenos resultados'®. Esta prictica
exige mantener al paciente con RCP hasta conseguir la
autorizacién de donaciéon. Ademds, debido a la urgencia

de la situacion se debe realizar simultineamente la in-
formacién de la muerte brusca del nino y la solicitud de
donacion de 6rganos, con lo que este hecho supone de
sobrecarga emocional para los padres. Otros pacientes
que pueden ser utilizados como donantes son aquellos
a los que se retira la asistencia en CIP1%17 en los que se
puede realizar la extraccion de 6rganos inmediatamente
tras el diagnostico de muerte.

Administracién de recursos

Los recursos sanitarios son limitados: en ciertos casos,
realizar la RCP a pacientes con prondstico desfavorable
puede no constituir un uso racional o justo de los re-
cursos médicos?. Es responsabilidad de cada centro sa-
nitario organizar un sistema que garantice la RCP de los
pacientes que acudan en PCR al hospital o la sufran
mientras estin ingresados!'!. Es responsabilidad de las
autoridades sanitarias organizar sistemas de emergencia
extrahospitalarios que garanticen la RCP fuera del hos-
pital.

En el momento actual, en nuestro pais la formacién en
RCP pediatrica y los medios para realizarla son inferio-
res a los disponibles para la RCP del adulto. Es respon-
sabilidad de todos corregir estas diferencias que hacen
que los ninos que sufren una PCR tengan menos opor-
tunidades de recibir una RCP adecuada que los adultos.

Investigacion y docencia en reanimacién
cardiopulmonar

Los medios para disminuir la mortalidad de la PCR en
pediatria son la extension de la formacion en RCP a los
profesionales sanitarios y poblacién general y la investi-
gacion.

La investigaciéon en RCP plantea serios problemas éti-
cos y legales porque el fracaso de un firmaco o medica-
mento puede suponer el fallecimiento del paciente. Por
otra parte, la investigacién en animales no puede trasla-
darse a la practica médica sin la realizacién de ensayos
clinicos que deben ser estrictamente controlados, y la si-
tuacion de emergencia vital y lo inesperado de la parada
aumentan la dificultad de ensayos clinicos. Ademis, en
los ninos, la relativa baja frecuencia de la parada hace
necesaria la realizacion de estudios multicéntricos. Por
ello, y para facilitar la comunicacion y valoracion de los
estudios de RCP, los expertos internacionales han publi-
cado las normas denominadas estilo Utstein!®1.

La RCP debe ser realizada en cada momento por las
personas mas experimentadas para aumentar las posibi-
lidades de supervivencia del paciente. Esto podria im-
pedir el aprendizaje practico de la RCP del personal con
menor experiencia. Por ello es fundamental realizar la
formacién del personal simulando situaciones reales uti-
lizando maniquies. Frecuentemente, los pacientes recién
fallecidos han sido utilizados para ensenar determinadas
maniobras de reanimacién (fundamentalmente la intu-
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bacién) al personal con menor experiencia. Esta practi-
ca, que es una técnica de ensenanza util, breve, que no
dana al paciente ya fallecido y es beneficiosa para otros
pacientes>!12021 " ha sido discutida por algunos autores
y sociedades médicas que consideran que es necesario
solicitar el consentimiento informado a los padres del ni-
flo antes de realizar estas maniobras'?%; por el contra-
rio, otros consideran que solicitar dicha autorizacién a
los padres va a suponer una mayor sobrecarga emocio-
nal sin sentido®.

En una encuesta realizada a padres noruegos que ha-
bian perdido recientemente a un hijo, el 78% respon-
dieron que hubieran permitido intubar a su hijo, el 60%
hubieran preferido que se les preguntara, el 8% no hu-
bieran considerado pertinente la pregunta y el 8% se hu-
bieran enfadado®*. Quizas el investigador o docente de-
be plantearse €l mismo estas preguntas antes de tomar
una decisién: “;Me pareceria bien que un familiar re-
cientemente fallecido fuera utilizado para la docencia o
investigacion sin mi consentimiento? ;Me pareceria bien
que me preguntaran antes de hacerlo?”. Las respuestas
probablemente pueden variar dependiendo del pais, el
nivel sociocultural, la mentalidad y las creencias religio-
sas?.

Informacién y parada cardiorrespiratoria

Si el nino fallece, la actuacion del médico debe conti-

nuar con los padres y la familia. Es necesario tener pre-

sente los siguientes puntos2:

— Elegir un lugar adecuado para informar a los padres.
Hay que evitar informar en la puerta de la habitacién o
en un pasillo, y en presencia de otros padres o familia-
res de otros pacientes. Para facilitar la intimidad de los
padres, siempre que sea posible, hay que informarles a
solas, en una habitacion.

— Explicar inmediatamente y en términos claros que el
nifio ha fallecido y la causa de la muerte. Es inutil alar-
gar el proceso cuando se ha finalizado la reanimacion.
No es correcto utilizar términos equivocos que pueden
ser mal interpretados por los padres como “el nifio no
se ha recuperado de la parada cardiaca”, o “el corazén
ha dejado de funcionar”; es necesario decir claramente
que el nino ha muerto para que los padres lo oigan y
comprendan claramente. Si ellos lo desean hay que fa-
cilitarles que vean a su hijo?.

— La actitud del médico debe ser profesional, expli-
cando sencilla y claramente los hechos, pero al mismo
tiempo compasiva, comprendiendo las actitudes que en
ese momento puedan tomar los padres (de llanto, gritos,
acusaciones al personal sanitario, etc.). Se les debe de-
jar que expresen sus sentimientos y aclarar las dudas
que puedan surgirles.

— Si se les va a solicitar la autopsia o la donacion de
organos, esta peticion debe hacerse cuando los padres
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estén suficientemente serenos para comprender las peti-
ciones y tomar una decision.

Hay que facilitar los trimites burocraticos, intentando
evitar en lo posible que los padres tengan que ocupar-
se de papeles y certificados.
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