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Etica en resucitacion Raffay, Wittig et al Guias ERC 2025

Resumen

Estas guias del Consejo Europeo de Resucitacién (ERC) sobre Etica en la Resucitacién ofrecen
recomendaciones basadas en la evidencia respecto a las consideraciones éticas relacionadas
con este proceso. Se centran en la planificacion anticipada de los cuidados, la participacion de
testigos y primeros intervinientes, la presencia de la familia durante la resucitacién, la decision
de cuando finalizarla, asi como en los aspectos éticos vinculados a las organizaciones, la
formacion, la investigacion y los entornos con recursos limitados. Las recomendaciones en este
capitulo estan basadas en el Consenso sobre la Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento
(CoSTR) del Comité Internacional de Coordinacion de la Resucitacién (ILCOR), y en las
revisiones especificas llevadas a cabo por el Grupo de Redaccién de Etica del ERC de las Guias
ERC 2025 sobre Etica en la Resucitacién, y en el consenso de expertos dentro del grupo de

redaccion.

Hemos enfatizado las consideraciones para la parada cardiaca extrahospitalaria, la parada
cardiaca hospitalaria y la parada cardiaca pediatrica basadas en las guias. Estas guias tienen
como objetivo asegurar que las decisiones sobre resucitacion cardiopulmonar se adopten en
concordancia con los valores y preferencias del paciente, subrayando la importancia de un
enfoque de la atencién centrada en el paciente. Las guias también abordan el balance entre
beneficencia y autonomia, la participacion de las partes implicadas, la transparencia y el uso de
la inteligencia artificial en la investigacion de la resucitacion, asi como los multiples aspectos

acerca de la formacién en ética de la resucitacion.

Palabras clave: Resucitacion, resucitacion cardiopulmonar, parada cardiaca, ética,
planificacién anticipada de los cuidados sanitarios, terminacion de la resucitacion, donacién de
organos, testigo, participacion familiar, entorno de bajos recursos, suicidio, formacion y

organizacion, ética de la investigacion
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Lista de abreviaturas

e Consejo Europeo de Resucitacion (ERC)

e Comité Internacional de Coordinacién de la Resucitacion (ILCOR)
e Consenso sobre la Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR)
e Orden de NO-RCP

e Finalizacién de la resucitacion

e Resucitacién cardiopulmonar (RCP)

e Parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH)

e Parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-IH)

e CO: al final de la espiracién (ETCO.)

e Retorno de circulacién espontanea (RCE)

¢ Inteligencia Artificial (I1A)

e Ensayo controlado aleatorizado (ECA)
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Introduccion

Las dimensiones éticas de la resucitacion cardiopulmonar han ido adquiriendo una relevancia
cada vez mayor conforme se avanza en este campo. La ética como parte integral de los cuidados
sanitarios comprende los principios y el marco de toma de decisiones que guian el manejo de
pacientes en situacion de parada cardiaca, asegurando que las intervenciones estén alineadas
con los valores y preferencias de los pacientes y sus familias. Esta seccién de las Guias del
Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) 2025 ofrece recomendaciones basadas en la evidencia
sobre los aspectos éticos de la resucitacion y los cuidados al final de la vida de adultos y nifos
(Tabla 1).

Estas guias estan basadas en el Comité Internacional de Coordinacion de la Resucitacion
(ILCOR)y el Consenso sobre la Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) a través
de revisiones enfocadas por el Grupo de Redaccién de las Directrices ERC 2025 sobre Etica en
la Resucitacion, y en el consenso de expertos cuando no habia evidencia disponible. Dada la
complejidad de la ética, se incorpord a un representante de los pacientes y a un especialista en
ética como colaboradores del grupo de redaccion, con el fin de aportar perspectivas sobre los
temas tratados, el consenso de expertos y el texto de las guias. Se llevaron a cabo revisiones de
la literatura centradas en los aspectos éticos de cada uno de los siguientes temas: (1)
planificacién anticipada de los cuidados sanitarios, (2) la implicacion ética de los testigos y
primeros intervinientes, (3) presencia de la familia durante la resucitacion, (4) finalizacién de la
resucitaciéon, (5) donacion en asistolia no controlada, (6) intentos de suicidio, (7) formacion y
organizacioén, (8) desafios éticos en entornos con recursos limitados, e (9) investigacion sobre
resucitacion (Fig. 1). Ademas, recopilamos consideraciones éticas clave para fortalecer la
relevancia de los temas centrales en distintos ambitos. No revisamos las 6rdenes de No RCP
como un tema especifico, sino que se contempld como parte de la planificacion anticipada de los
cuidados. De igual manera, no revisamos la toma de decisiones compartida como un tema
especifico, pero hacemos referencia a otras guias internacionales que ya lo abordaron

previamente incluyendo las guias de ética en la RCP del ERC publicadas en 2021."#

Estas guias fueron elaboradas y aprobadas por el Grupo de Redaccion de Etica y el por el Comité
Directivo de las Guias antes de su publicacién para someterse a consulta publica. Un total de 29
personas presentaron 32 comentarios, suponiendo cuatro cambios en la version final. Las guias
se presentaron y aprobaron por la Junta del ERC y la Asamblea General del ERC en junio de

2025. La metodologia para el desarrollo de la guia se describe en el Resumen Ejecutivo.®
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En el marco de las guias ERC 2025 sobre Etica en la Resucitacion, el término ‘RCP’ se emplea
para designar el proceso integral de la resucitacién cardiopulmonar, mas alla de las
compresiones toracicas y la ventilacion. Utilizamos el término ‘familia' para incluir a todas las

personas significativas, allegados o acompanantes (Fig. 1).

GUIDELINES
ETICA EN RESUCITACION 2@25
MENSAJES CLAVE S ——

Ayude a los pacientes a comprender y a expresar
sus valores y preferencias como parte de la
planificacién de sus cuidados sanitarios,
contemplando decisiones integradas de NO RCP

De soporte en orientacion sobre
valores éticos, medidas de apoyo
psicolégico e iniciativas de
educacion sanitaria a la poblacién
que minimicen la angustia moral y
carga psicolégica que sufren
familiares, testigos y primeros
intervinientes

Aplique un abordaje integral, que
contemple tanto la situacion clinica,
como los factores pronésticos y las
preferencias del paciente en las
decisiones de finalizacion de la
resucitacion

-
JORIENTACIO!

@

Incorpore en la formacién en -
RESUCITACION

resucitacién cardiopulmonar
los condicionantes éticos y la
comunicacién en la toma de
decisiones

Informe a la poblacién acerca de la
normativa en la investigacion clinica
en emergencias, y haga participe a
pacientes y ciudadanos en el disefio,
desarrollo y difusion de la
investigacion en este campo.

Figura 1. Etica en la resucitacion — mensajes clave

Guias concisas para la practica clinica

Planificacion anticipada de cuidados sanitarios
e Los sistemas de salud tendrian que ofrecer la planificacion anticipada de los cuidados
sanitarios a cualquier paciente que desee hablar sobre sus objetivos de atencion.

e Las decisiones de no resucitacion cardiopulmonar (ONR) se abordan de manera mas

adecuada en el marco amplio de la planificacién anticipada de cuidados.
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e Lasdecisiones planificadas, ya sea procurar una resucitacion cardiopulmonar (RCP) o no
han de llevarse a cabo en todos los pacientes con riesgo significativo de presentar una
parada cardiaca independientemente de la hora del dia. Cuando el paciente no presente
un riesgo inminente, lo mas adecuado es planificar que la discusion y la toma de
decisiones sanitarias tengan lugar durante el dia.

o Documente las decisiones de NO RCP (ONR) y en cual de los tres diferentes
fundamentos se basa la decision: (1) La RCP no seria apropiada ya que se espera el
fallecimiento; (2) la RCP no se considera beneficiosa al ponderar la valoracion clinica
frente a los valores del paciente; (3) o el paciente no desea recibir RCP.

o Para pacientes con deterioro cognitivo, se recomienda involucrar a un representante en
la toma de decisiones con el fin de asegurar la coherencia de los objetivos de atencion a
lo largo del tiempo.

e Brinde a los pacientes informacion clara y centrada en sus necesidades sobre la
planificaciéon anticipada de cuidados antes de comenzar a hablar del tema.

¢ Documente de manera consistente la planificacion anticipada de los cuidados sanitarios,
asegurando que esta informacién esté disponible y accesible en los entornos de la
atencion de emergencia, por ejemplo en registros electronicos o plantillas de
documentacion estandarizadas.

o Emplee la planificacion anticipada de los cuidados para identificar los tratamientos e
intervenciones que deben evitarse durante el ingreso hospitalario en situaciones de final
de vida.

¢ Reevalue de forma dinamica la planificacion anticipada de los cuidados de forma regular
y cuando se produzcan cambios de la situacion clinica de los pacientes.

o Favorezca la comprension de las preferencias de los pacientes, familiares y cuidadores,
dado que un entendimiento mutuo puede optimizar el proceso de toma de decisiones para
todas las partes involucradas.

e Establezca centros de formacion educativos locales que ensefien habilidades y
competencias necesarias para llevar a cabo conversaciones sobre los objetivos de
cuidado.

e La capacitaciéon en habilidades de comunicacién debe integrarse en el desarrollo
profesional continuo de los profesionales sanitarios que participan en la planificacion

anticipada de cuidados y en la atencion al final de la vida.
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Guias ERC 2025

Tabla 1. Los principales cambios en las Directrices ERC 2025 para la Etica en la Resucitacion

Tema

Planificacién anticipada

de cuidados sanitarios

Participacion de testigos

y primeros intervinientes

Presencia familiar

© Consejo Europeo de Resucitacion

Guias 2021
Se recomienda la planificacion
anticipada de cuidados para
pacientes con alto riesgo de

parada cardiaca o mal prondstico.

La RCP realizada por testigos tiene
caracter voluntario; no existe
obligacion moral ni legal de llevarla
a cabo.

La RCP asistida por operador
telefénico es recomendable y se
considera un medio para promover

la participacion de los testigos.

Brinde la posibilidad de que los
familiares estén presentes durante
la resucitacion, siempre que las
condiciones de seguridad lo
permitan y un miembro del equipo

pueda ofrecer apoyo.
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Guias 2025
Se recomienda la planificacion
anticipada de cuidados para los
pacientes en riesgo; reevalle
regularmente, especialmente
cuando las situaciones cambien.
Ofrezca formacién en planificaciéon
anticipada de la atencién centrada
en el paciente, previa al inicio de
las discusiones sobre dicho

proceso.

Se conservan las
recomendaciones, incorporando
ademas la propuesta de
estrategias orientadas a disminuir
los prejuicios en la RCP por parte
de los testigos, tales como la
formacioén en sensibilidad cultural y
de género.

Ofrezca atencion en salud mental y
mecanismos de apoyo dirigidos a
testigos y primeros intervinientes
que lo necesiten.

Recomienda la implementacion de
protocolos estructurados y
respetuosos con la diversidad
cultural para permitir la presencia
de la familia durante la
resucitacion.

Se recomienda asignar a un
miembro del equipo para brindar
apoyo a los familiares durante la

resucitacion.



Etica en resucitacion

Finalizacion de la

resucitacion

Donacioén de érganos en

asistolia no controlada

Etica de la formacién y
del sistema organizativo

© Consejo Europeo de Resucitacion
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Los sistemas deben implementar
criterios para la finalizacion de la
RCP.

Los criterios para finalizar
maniobras de resucitacién han de
ser aplicados a todos los pacientes

con parada cardiaca.

Guia ética para la donacion de

organos en general

No abordado.
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Las decisiones de finalizar la
resucitacion cardiopulmonar han
de realizarse en equipo y
fundamentarse en un enfoque
holistico.

Los criterios para la interrupcién de
la resucitacion cardiopulmonar solo
deben emplearse en pacientes
adultos que presenten parada
cardiaca extrahospitalaria, tras su
validacion a nivel local.

Se debe procurar una sesion de
debriefing tras la finalizacion de la
intervencion.

Los sistemas de salud deben
revisar sus politicas, programas de
formacién, canales de
comunicacion y estrategias
relacionadas con la donacion de
6rganos, con el fin de mejorar la
disponibilidad de 6rganos y
garantizar que las practicas de
finalizacion de la RCP no
interfieran con la posible donacién.
Deben estar accesibles y claros los
procedimientos para llevar a cabo
la donacién en asistolia no
controlada.

Enfatiza la integracion del
razonamiento ético como una
competencia central en la
formacion sobre resucitacion.
Estandarizar las politicas
institucionales y crear programas
de formacion formal para abordar
la angustia moral y apoyar la toma

de decisiones éticas.



Etica en resucitacion

Parada cardiaca como
resultado de un intento

de suicidio

Consideraciones éticas
en entornos con

recursos limitados

Etica de la investigacion
en resucitacion

cardiopulmonar

Raffay, Wittig et al

La decision de no iniciar o
suspender la RCP en intentos de
suicidio se basa en los valores y
deseos del paciente, incluidos las

voluntades anticipadas.

No abordado.

Promociona la investigacion
rigurosa y de alta calidad en
situaciones de emergencia
enfatizando en la necesidad de
modelos de consentimiento previo
al enrolamiento.

Recomienda y garantiza
transparencia y respeto por la
dignidad del paciente mediante la
intervencion y participacion del
comité de ética de investigacion de
cada institucién cuando se lleve a

cabo cualquier investigacion.

Guias ERC 2025

Proporcione enfoques
individualizados y adaptados al
contexto.

Comience inicialmente la
resucitacion por defecto mientras
se analiza y evalua la informacion
clinica y contextual disponible.
Destaca la importancia particular
de las 6rdenes de no resucitar en
entornos con recursos limitados
Se subraya que la aplicacién de
criterios para la interrupcion de la
RCP en PCR-EH puede
representar una estrategia coste-
efectiva al minimizar los traslados
hospitalarios innecesarios o futiles.
El modelo de consentimiento
diferido se ampli¢ para abarcar
intervenciones de investigacion no
farmacolégicas, incorporando
salvaguardias especificas
orientadas a garantizar el respeto
de la autonomia del paciente.

Se plantea la necesidad de educar
a la poblacion sobre las normativas
aplicables y sobre la importancia
del consentimiento diferido en la
investigacion en situaciones de
emergencia.

Aborda los beneficios y riesgos
asociados con el uso de la
inteligencia artificial en la
investigacién en el ambito de las

emergencias.

Abreviaturas: Orden de NO RCP (ONR); resucitacion cardiopulmonar (RCP); recuperacion de circulacion

espontanea (RCE); interrupcion y finalizacion de la resucitacion (TOR)
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Etica sobre Ia participacion de testigos y primeros intervinientes.

Asegurese de que los testigos no sean coaccionados ni obligados indebidamente a
realizar RCP, respetando su autonomia personal en la toma de decisiones sobre la
resucitacién, al tiempo que se reconoce el “deber de ayudar”.

Ayude a reducir el estrés moral entre los testigos y primeros intervinientes mediante la
provision de orientacion ética para enfrentar situaciones que involucren intervenciones
dificiles o emocionalmente angustiosas.

Los sistemas de salud han de implementar medidas para facilitar el soporte psicolégico
para los testigos y primeros intervinientes en la atencion a la parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH), por ejemplo, a través de encuestas o intervenciones breves
tras el evento para identificar a las personas que necesitan ayuda adicional y/o
proporcionando informacién de contacto para asistencia psicoldgica.

Aclare la proteccion legal y ética para los testigos en aras de reducir 0 minimizar la
inhibiciéon causada por el temor a la responsabilidad legal o moral.

Implemente estrategias para minimizar el impacto de los prejuicios en la intervencion de
testigos, asegurandose de que factores como el género, los antecedentes culturales o la
identidad social del paciente no influyan en las decisiones de resucitacion cardiopulmonar.
Expliqgue de forma clara qué responsabilidades éticas tienen los testigos en la respuesta
a una parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH), distinguiendo cuidadosamente entre
las obligaciones morales y los deberes legales o médicos, y como manejar estas
diferencias respetando el deber de ayudar.

Establezca salvaguardias y medidas de proteccion en los sistemas de alerta para testigos,
con el fin de proteger la autonomia del paciente y prevenir intentos de resucitacion no
deseados o inapropiados, asegurando al mismo tiempo que la autonomia de los testigos

sea respetada en su decision de intervenir.

Presencia familiar

Los equipos de resucitacion deben ofrecer a la familia de los pacientes con parada
cardiaca la opcion de estar presentes durante las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar.

Los sistemas de salud deben contar con procesos claros y adaptados a cada contexto
cultural para permitir la participacion de los familiares.

Los sistemas de salud deben entrenar especificamente a sus equipos para brindar

soporte a los familiares durante la resucitacion.
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En la medida de lo razonable, siempre que sea posible, los sistemas de salud deben
disponer de un miembro del equipo capacitado que pueda ser asignado especificamente

para esta tarea dentro de la planificacién y coordinacion de la RCP.

Finalizacion de la resucitacion

Para interrumpir las maniobras de RCP y decidir finalizar la resucitacién cardiopulmonar
las decisiones han de ser adoptadas en equipo, fundamentadas en un enfoque holistico
que contemple los valores y preferencias del paciente, la combinacién de todos los
factores prondsticos, incluyendo la duracién de la RCP, la ausencia de causas reversibles,
y la falta de respuesta a las maniobras de soporte vital avanzado.

La interrupcién y finalizacion de las maniobras de RCP (TOR) deben realizarse de manera
planificada y todos los miembros del equipo deben tener la oportunidad de aportar su
opinién antes de la decision.

El equipo debe llevar a cabo una reunién para tratar sobre lo acontecido mediante un
debriefing inmediatamente después de la intervencion.

La interrupcién de maniobras de RCP Yy finalizacién de la resucitacion (TOR) puede
considerarse cuando el paciente presenta asistolia persistente a pesar de 20 minutos de
soporte vital avanzado en ausencia de cualquier causa reversible, cuando no hay otros
factores clinicos que sugieran lo contrario.

Los criterios para la interrupcién de maniobras de RCP vy la finalizacién de la resucitacion
(TOR) pueden emplearse para guiar la toma de decisiones en pacientes adultos con
parada cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH), siempre que se hayan validado localmente
y se consideren los valores y preferencias de la comunidad.

Los criterios para la interrupcién de maniobras de RCP vy la finalizacién de la resucitacion
(TOR) no deben aplicarse en la parada cardiaca intrahospitalaria (PCR -IH) ni en
pacientes pediatricos en ningun entorno debido a la falta de evidencias.

Un ETCO, persistentemente bajo constituye un marcador prondéstico solido que puede ser
util para orientar la toma de decisiones cuando se interpreta junto con otros factores, pero
no debe emplearse de manera aislada.

Otros factores como la ecocardiografia, la gasometria arterial y la reactividad pupilar no
son factores validos para decidir interrumpir las maniobras de RCP vy finalizar la

resucitacion.
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Donacién de érganos en asistolia no controlada

Los sistemas sanitarios han de evaluar sus politicas y estrategias actuales respecto a la
donacion de érganos para mejorar la disponibilidad de 6rganos, teniendo en cuenta su
contexto sociocultural y religioso.

Los sistemas sanitarios deberian invertir en educacion y comunicacién tanto para los
ciudadanos como para los sanitarios.

En los sistemas sanitarios que ofertan la donacidén de érganos en asistolia no controlada,
el procedimiento de donacién ha de ser claro y accesible a todas las partes involucradas.
Estos procedimientos deben abarcar aspectos como la identificacion del donante, el
consentimiento informado, la preservacién de érganos y la obtencion de estos.

Ademas, las practicas de interrupcién de maniobras de RCP y la finalizacién de la
resucitacién (TOR) dentro de estas organizaciones han de ser revisadas y ajustadas para
asegurar que no entren en conflicto con la posibilidad de donacién de 6rganos en asistolia

no controlada.

Etica de la formacion y del sistema organizativo

Establezca la fundamentacién ética como una competencia central en la educacion en
resucitacion cardiopulmonar para reforzar el pensamiento critico, el juicio ético y la toma
de decisiones respetuosas con la autonomia del paciente, persiguiendo la mejor practica
clinica asistencial alineada con los valores de la sociedad.

Incorpore la formacion en ética mediante simulacion para proporcionar a los profesionales
sanitarios experiencia practica en situaciones de resucitacion éticamente complejas,
incluyendo casos relacionados con la comunicacion y la toma de decisiones sobre
planificacién anticipada de cuidados, decisiones de no intentar la RCP (ONR) y decisiones
de terminacion de la resucitacion (TOR).

Introduzca programas de formacion y preparacién para los profesionales sanitarios que
atienden paradas cardiacas con el fin de desarrollar estrategias para gestionar la angustia
moral, abordar conflictos éticos y afrontar las limitaciones institucionales que influyen y
afectan la toma de decisiones en situaciones de alta presion.

Estandarice las politicas institucionales sobre planificacion anticipada de los cuidados,
decisiones de NO RCP, e interrupcién de maniobras de RCP vy finalizacién de la
resucitacion (TOR) a través de la incorporacion de marcos éticos estructurados que
ofrezcan una orientacion clara, legal y profesionalmente alineada con las decisiones de

resucitacién cardiopulmonar.
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Desarrolle programas formativos para dotar a los sanitarios de las habilidades necesarias
para manejar las limitaciones institucionales, las incertidumbres legales y las
inconsistencias politicas en casos de resucitacion cardiopulmonar éticamente complejos.
Establezca mecanismos de supervision ética dentro de los marcos de actuaciéon en
resucitacion cardiopulmonar, con el fin de promover la toma de decisiones clinicas

centrada en el paciente, con transparencia y éticamente solida a nivel institucional.

Parada cardiaca como resultado de un intento de suicidio

Al tomar decisiones sobre no iniciar o interrumpir unas maniobras de RCP en pacientes
en parada cardiaca tras un intento de suicidio, los equipos asistenciales deben considerar
varios factores, como el contexto, las motivaciones del paciente y los derechos en

conflicto.

Ante la existencia de una voluntad anticipada sugerimos iniciar maniobras de resucitacion
cardiopulmonar hasta que el contexto, los antecedentes—clinicos y éticos—de esas
voluntades anticipadas previas sean completamente conocidos.

La respuesta ante una situacion clinica debe ajustarse a las caracteristicas del paciente
y no aplicarse de manera rigida o dogmatica.

Si la resucitacion cardiopulmonar probablemente ocasiona un dafio significativamente
mayor que el beneficio esperado, la causa de la parada cardiaca (siendo el suicidio) se

vuelve irrelevante para la toma de decisiones clinicas.

Etica de la investigacion en resucitaciéon cardiopulmonar

La organizacién sanitaria debe ofrecer apoyo para llevar a cabo investigacién de alta
calidad en situaciones de emergencia, considerandola un componente esencial para
optimizar el prondstico centrado en el paciente en casos de parada cardiaca.

Las barreras regulatorias y procedimentales para la investigacién de emergencia de alta
calidad, vinculadas a los modelos de consentimiento, deben reducirse mediante mejoras
legales. Por ejemplo, un marco legal claro que respalde el consentimiento diferido podria
ampliarse a las intervenciones de investigacion no farmacolégicas, con el fin de reducir
ambigiedades y, al mismo tiempo, garantizar salvaguardias adecuadas para la
autonomia, la dignidad y la privacidad del paciente y su familia.

En el caso de la investigacién observacional (por ejemplo, la recopilacion de datos de

registros o el muestreo y analisis de biobancos de ADN), proponemos valorar la aplicacion
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de un modelo de consentimiento diferido, acompafado de salvaguardas adecuadas que
prevengan la violacion de datos y la reidentificacion de pacientes.

e Los investigadores deben involucrar a los pacientes y a los miembros de la comunidad
como asesores durante todo el proceso de investigacion, incluyendo su disefio, ejecucion
y difusion.

e Las instituciones deben fomentar la educacién a los ciudadanos sobre las regulaciones
vigentes y la necesidad de la aplicaciéon del consentimiento diferido en la investigacion de
emergencia. Esta iniciativa puede aumentar la disposicién a participar en los estudios.

e El uso de un conjunto basico de resultados, junto con el de la correspondiente
terminologia estandarizada, deberia unificarse en los ensayos que investigan la
efectividad clinica.

e Las comunidades o poblaciones en las que se realiza la investigacién y que asumen el
riesgo de sufrir eventos adversos relacionados con la misma, deben tener la oportunidad
de beneficiarse de sus resultados.

o Losinvestigadores deben cumplir con las mejores practicas de orientacion para garantizar
la integridad y transparencia de la investigacion, esto incluye el registro del protocolo del
estudio, la pronta divulgacién de los resultados, la asignacién de autores de acuerdo con
los criterios internacionales para la autoria, y la puesta a disposicién y acceso de datos.

e Las politicas gubernamentales, los organismos de salud publica, las sociedades
internacionales y las organizaciones sin animo de lucro deben orientarse a garantizar una
financiacién suficiente para la investigacion sobre la parada cardiaca, de modo que se
pueda afrontar de manera eficaz la considerable carga social derivada de la morbilidad y
mortalidad asociadas a esta enfermedad.

e Las autoridades sanitarias deben fortalecer la resiliencia de los sistemas frente a la
interrupcion de la investigacidn en resucitacion causada por pandemias u otras
catastrofes, aprovechando de manera costo-efectiva la tecnologia y la infraestructura
disponible en informatica, telecomunicaciones y telemedicina. Ademas, deben aplicarse
medidas especificas segun cada situacion, como la provision de equipos de proteccion
personal y la implementacién rapida y generalizada de programas de vacunacion.

e La aplicacién de la Inteligencia Artificial para la investigacion clinica ha de estar regulada
éticamente protegiendo los valores de beneficencia, autonomia, confidencialidad y
justicia. Amodo de ejemplo, el desarrollo de nuevos algoritmos de IA deberia basarse en
conjuntos de datos amplios, y por tanto representativos de la poblacién general, en lugar

de datos provenientes Unicamente de grupos socioecondmicamente privilegiados.
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Tabla 2. Definiciones y declaraciones de consenso de las Guias ERC 2025, adaptadas de las
Guias ERC 2021
Definiciones y declaraciones relacionadas con la(s) voluntad (es) anticipada (s)
Un instrumento que transmite informacién sobre las preferencias y objetivos de
una persona en relacion con procedimientos y tratamientos médicos,

especialmente aquellos utilizados para la atencién al final de la vida.

Las voluntades vitales anticipadas tienen como finalidad garantizar la

Voluntad ) , . . ;
ticioad autonomia del paciente en aquellas situaciones en las que no sea posible

anticipada ) ) o )
manifestar personalmente sus preferencias sobre las decisiones de tratamiento.
Expresan las convicciones morales, culturales y religiosas personales del
paciente. Estan representadas en tres formatos: testamento vital (o
instrucciones previas), designacion de un representante para la toma de
decisiones sanitarias, y expresion legal de preferencias.

Criterios ) ) o ) ) )
Las voluntades vitales han de cumplir tres criterios: existencia, validez (en parte

voluntades ) ) . . R

. garantizada mediante revisiones periddicas) y aplicabilidad.
anticipadas

Definiciones y declaraciones relacionadas con la planificacion anticipada de cuidados

Un proceso que permite a las personas definir objetivos y preferencias para su

Planificacion tratamiento y atencién médica futura, discutirlos de manera exhaustiva con su
anticipada de familia y con los profesionales sanitarios, y registrarlos y revisarlos cuando sea
cuidados apropiado. El objetivo principal es contribuir a que las personas reciban una
sanitarios atencion médica coherente con sus valores, objetivos y preferencias durante

una enfermedad grave, cronica y/o aguda que ponga en riesgo su vida.”

Planes que han de actualizarse o revisarse, teniendo en cuenta la disponibilidad

Planes de ) ) o )
de nuevas y mejores terapias que puedan influir en las preferencias del
cuidados ) ) ) . )
. paciente. Las preferencias de los pacientes también pueden evolucionar con el
anticipados

tiempo de manera independiente a las opciones de tratamiento disponibles.
Definiciones y declaraciones relacionadas con la toma de decisiones compartida
Un proceso colaborativo que permite a los pacientes, o sus representantes, y a

un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios identificar estrategias de

Toma de tratamiento e intervenciones que se alineen con los valores, objetivos y
decisiones preferencias del paciente. Este proceso incluye la limitacion de tratamientos de
compartida soporte vital y los cuidados paliativos, los clinicos o la mejor evidencia cientifica

disponible y reforzando la confianza y la colaboracion entre el

paciente/representante(s) y el/los clinicos(s).
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La evidencia que sustenta las guias éticas en la
resucitacion

Planificacién anticipada de cuidados sanitarios

Un consenso internacional definié la planificacion anticipada de cuidados como un proceso que
ayuda a los adultos, en cualquier edad o etapa de salud, a comprender y compartir sus valores
personales, metas de vida y preferencias respecto a la atencion médica futura. El objetivo de la
planificacién anticipada de cuidados es asegurar que las personas reciban atenciéon médica que
esté alineada con sus valores, objetivos y preferencias durante enfermedades graves y cronicas.
Para muchas personas, este proceso puede incluir la eleccién y preparacion de otra persona o
personas de confianza para que tomen decisiones médicas en caso de que la persona ya no
pueda tomar sus propias decisiones.® El Grupo de Redaccion de Etica del ERC reconoce que la
definicion solo considera a los adultos, pero hemos revisado la evidencia y proporcionamos

recomendaciones tanto para adultos como para nifios.

La planificacion anticipada de cuidados adopta un enfoque holistico y centrado en el paciente,
incorporando discusiones dirigidas por el clinico sobre la limitacion de tratamientos de soporte
vital. (Fig. 2) Los profesionales sanitarios y los pacientes tienen mas probabilidades de
enfrentarse a una decisiéon de NO RCP que a una parada intrahospitalaria (PCR-IH), ya que
estudios observacionales muestran que solo alrededor del 3-8% de los pacientes que mueren en
el hospital realmente reciben RCP.”® Ademas, aproximadamente uno de cada diez pacientes
ingresados de forma aguda recibe una decision de NO RCP, y entre los que fallecen, la muerte
hospitalaria suele producirse tras varios dias de estancia.®’® Sin embargo, una revision
exploratoria reciente ha demostrado que existen mas barreras que facilitadores para una buena
practica en la toma de decisiones de NO RCP, barreras relacionadas con el momento de la
decision, la presion del tiempo, la comunicacién y la incertidumbre ética.’ Los estudios han
demostrado que la falta o inadecuada documentacién de las decisiones de NO RCP puede dar
lugar a intentos de RCP no deseados o generar trauma moral en el personal, que puede dudar
o retrasar los esfuerzos de resucitacion debido a la incertidumbre.'' Los hallazgos de dos
revisiones exploratorias de 2024''3 coinciden con los de una revision sistematica de 2014 ",
destacando la necesidad de formacion y de prestar atencién a las decisiones de NO RCP en las

guias. La justificacion para una decision de NO RCP se puede dividir en tres categorias. 6

© Consejo Europeo de Resucitacion Paginal6 de 63



Etica en resucitacion Raffay, Wittig et al Guias ERC 2025

1. La RCP es inapropiada porque el paciente esta falleciendo debido a una condicién irreversible,
independientemente del resultado de la RCP.

2. La RCP no se considera beneficiosa al ponderar el prondstico frente a los valores y
preferencias del paciente.

3. La RCP no esta alineada con la voluntad del paciente, incluso después de una discusion
aclaratoria sobre las consecuencias, incluyendo el fallecimiento si no se realiza la RCP.

Los dos motivos anteriores subrayan la integracion de las decisiones de NO RCP dentro de la

planificacién anticipada de cuidados. Ademas, la RCP puede ser condicionada. Un ejemplo de

una decisién condicional es iniciar RCP y realizar hasta tres desfibrilaciones en el caso de un

ritmo inicial desfibrilable, pero no prolongar el tratamiento si la arritmia es refractaria y abstenerse

de realizar RCP en el caso de un ritmo inicial no desfibrilable.'”'® Este tipo de decision

condicionada podria ser relevante en la poblacion anciana hospitalizada, donde la supervivencia

varia entre el 3% y el 41% en funcién del ritmo inicial.

La capacitacion en planificacion anticipada de cuidados puede realizarse en una sesién unica,
dirigida por profesionales sanitarios o facilitadores entrenados, utilizando un cuadernillo fisico o
soporte informatico.?%2' Un metaanalisis mostrd que las herramientas de apoyo a la decision
mediante video reducen las preferencias de los pacientes por cuidados que prolongan la vida, la
RCP y la intubacién, al tiempo que aumentan la disposicion de los pacientes a discutir sobre los
objetivos de la atencion clinica.??> Revisiones recientes destacan que tanto las consultas
individuales como las sesiones o reuniones reiteradas pueden favorecer la participacion de la
familia?® y subrayan un papel activo de la enfermeria, en lugar de limitarse a actuar como
intermediarios entre médicos, pacientes y familiares.?* Una revision sistematica sugirié que la
capacitacion en comunicacion aumenta la comodidad, la autoeficacia y la preparacion de los
sanitarios para ofrecer los cuidados al final de la vida.?® Asimismo, la formaciéon profesional
continua y estructurada podria contribuir a disminuir las barreras en la comprension del paciente.
24 Los estudios mostraron que tener registrada la planificacion anticipada en las historias clinicas
electronicas disponibles en el momento de la atencion urgente facilito la aplicacion de érdenes

de NO RCP y la participacion activa del paciente.?

En multiples revisiones sistematicas, la planificacion anticipada de cuidados se ha asociado con
una mayor concordancia de los tratamientos respecto a los deseos de los pacientes?’, una menor
utilizacién de tratamientos de soporte vital?®, prevencion de hospitalizaciones?-?°, mayor
probabilidad de fallecer en residencias?’, menor coste sanitario?’*°, mejor calidad de vida y una

reduccion de la carga sintomatica. *° Asimismo, la planificacion anticipada de cuidados se asocia
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con un mayor acceso a cuidados paliativos?>®, lo que se traduce en una mayor satisfaccion tanto
de los pacientes como de sus cuidadores.®® De igual manera, la planificacion anticipada de
cuidados aumenta la probabilidad de que el paciente fallezca en el lugar de su preferencia?,
aunque la evidencia sobre una mejor experiencia en el proceso de morir sigue siendo limitada.?’
Existen resultados contradictorios sobre el uso de recursos, incluidos centros de atencion a
pacientes en situacion de final de vida.?"?¢%03" Un metaandlisis mostrd, entre las personas
mayores que viven en la comunidad, que la planificacion anticipada de los cuidados redujo la
incidencia de resucitaciéon cardiopulmonar, la utilizacidon de sondas nasogastricas, y la ventilacion
mecanica hospitalaria, aunque no se observaron diferencias respecto al lugar de fallecimiento.*?
En pacientes con cancer, la planificacién anticipada de los cuidados redujo la administracién de
quimioterapia, los ingresos en UCI, las hospitalizaciones, el uso de cuidados paliativos y las
muertes en el hospital en comparacién con los pacientes oncoldgicos que no habian realizado

planificacion anticipada.3?

Dos revisiones sistematicas sobre cuidados al final de la vida en nifios mostraron que los padres
intentan protegerlos evitando conversaciones sobre la muerte, mientras que el personal sanitario
suele retrasar estas discusiones hasta que la muerte es inminente. Sin embargo, los propios
pacientes desean ser informados sobre su prondstico, y los hermanos expresan su interés en
participar.3#3° Ademas, una revision sistematica ha mostrado que los nifios con enfermedades
cardiacas se benefician de la participacion de especialistas en cuidados paliativos pediatricos,
ya que esto incrementa la documentacion de la planificacién anticipada de cuidados, incluidas

las decisiones sobre resucitacion, y alivia el estrés de los padres.®®

La planificacion anticipada de los cuidados esta asociada con una mayor congruencia entre el
cuidador y el paciente en las preferencias de atencion al final de la vida, una mejor satisfaccion
con la calidad de la atencion médica y la comunicacién, y esta parcialmente asociada con mejoras
en los sintomas depresivos de los cuidadores.?’ En las personas con demencia, la planificacion
anticipada de los cuidados que involucra a los representantes o tomadores de las decisiones por
representacion es un método para mantener la concordancia de los objetivos de tratamiento a lo
largo del tiempo. Sin embargo, no existe evidencia que respalde que las personas con demencia
puedan tomar decisiones de manera autébnoma, ni que las decisiones adoptadas por un
representante reflejen los valores del propio paciente. Ademas, existe escasa evidencia que
demuestre la preferencia de los pacientes por tomar estas decisiones en etapas tempranas o

avanzadas de la demencia.®’
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Una revision sistematica sobre cuidados paliativos mostré que las preferencias y prioridades para
el cuidado entre los pacientes y los familiares que son sus cuidadores estaban alineadas en
cuanto al manejo del dolor y los sintomas, pero no para otros tipos de cuidado.® Los familiares
que son cuidadores tendian a fomentar tratamientos mas activos, al mismo tiempo que los
pacientes se preocupaban por no suponer una carga para ellos. Para optimizar el proceso de la
toma de decisiones, la revisidbn promovié estrategias que mejoren la comprension mutua entre

los pacientes y los familiares que son cuidadores respecto a las preferencias de cada uno.

, GUIDELINES
PLANIFICACION ANTICIPADA DE LOS CUIDADOS

- SE TRATA DE Mi

La planificacidn anticipada de los cuidados te sirve de ayuda
para reflexionar y compartir tus valores y preferencias. De esta
manera, tus seres queridos y tus médices sabran qué hacer si
estds muy enfermo y no puedes tomar decisiones por ti mismo.

PIENSA

+ ;Qué comprendo sobre mi
estado de salud y mis
tratamientos?
« sCudles serdn mis
prioridades cuando
empeore?

5

COMPARTE HABLA

» jQué tratamientos médicos
podria necesitar pronto?
» ¢En qué me ayudaran y en

» jiHe hablado con mi familia o
con mis cuidadores sobremis
valores y preferencias?

« jQuién tomard |as decisiones IR qué no lo haran?
por mi si no puedo hacerlo por
mi misrmo
050
b
R

Figura 2. Planificacion anticipada de los cuidados sanitarios paso a paso para el paciente

Etica sobre la participacion de testigos y primeros intervinientes.

La complejidad ética que comprende la toma de decisiones durante una situacion de parada
cardiaca para los testigos, rescatadores legos y primeros intervinientes durante una parada
cardiaca extrahospitalaria PCR-EH ha sido extensamente estudiada en las guias internacionales
de resucitacion y revisiones sistematicas. Este tema no ha sido revisado por ILCOR. Persisten
preocupaciones sobre la equidad, especialmente debido a las tasas mas bajas de RCP por parte

de testigos a mujeres y a personas en situacion de vulnerabilidad socioecondémica. Las

© Consejo Europeo de Resucitacion Paginal19 de 63



Etica en resucitacion Raffay, Wittig et al Guias ERC 2025

preocupaciones sobre el contacto fisico, las normas sociales, y la percepcion de lo apropiado
contribuyen a la reticencia a realizar la RCP, confirmando los sesgos implicitos en la respuesta
ante emergencias.®**° Las Guias del ERC de 2021 enfatizaron la importancia de marcos éticos
estructurados que equilibren los beneficios para la salud publica con el respeto a la autonomia

individual en la toma de decisiones sobre RCP.2

Se reconoce que la RCP asistida por el operador telefénico es un mecanismo eficaz para
aumentar las tasas de intervencion; sin embargo, existen preocupaciones éticas sobre la posible
influencia indebida, especialmente cuando los testigos expresan reticencia a intervenir.*' Las
consideraciones éticas relacionadas con la reticencia de los testigos y su disposicion a intervenir
han sido ampliamente estudiadas. El miedo a causar dafo, la falta de confianza y el malestar
emocional en situaciones de alta presion se mencionan consistentemente como barreras
psicoldgicas clave.*? Los contextos culturales y legales influyen aiin mas en la toma de decisiones
de los testigos, ya que la RCP es menos aceptada socialmente en ciertas regiones o presenta
ambigliedades legales, lo que afianza las disparidades en las intervenciones.®® Las
preocupaciones sobre el contacto fisico, las normas sociales y la percepciéon de lo apropiado
contribuyen a la reticencia para realizar RCP, especialmente cuando la victima es mujer.*° El
malestar o angustia moral se comunica con frecuencia entre los testigos que se sienten obligados
a intervenir a pesar de su reticencia personal, y la carga psicolégica de los esfuerzos de
resucitaciéon, especialmente en casos éticamente complejos que involucran a nifios o familiares,
contribuye a la evitacién de intervenciones futuras a largo plazo. Esto subraya la importancia de
reducir el estrés moral mediante la provision de recursos orientados al cuidado de la salud mental
tanto para los testigos como para los primeros intervinientes, con el fin de mitigar el impacto
psicoldgico a largo plazo.** Ademas, los sistemas de salud han de esforzarse por identificar a
aquellas personas que necesitan mas soporte psicoldgico, por ejemplo, mediante intervenciones

posteriores a la intervencién o encuestas a los primeros intervinientes. 454

Las consideraciones legales desemperfian un papel crucial en la toma de decisiones sobre la
RCP. Aunque las leyes del Buen Samaritano estan disenadas para proteger a los testigos, su
impacto es inconsistente, y la incertidumbre sobre esta proteccion sigue siendo un factor
disuasorio en jurisdicciones donde los marcos legales no estan claramente definidos.*’ Las
revisiones exploratorias enfatizan que los testigos tienen mas probabilidades de intervenir
cuando las protecciones legales se comunican de forma clara, subrayando la importancia de una

comunicacion publica efectiva sobre la responsabilidad y las protecciones.*'48
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Los primeros en dar respuesta, especialmente el personal voluntario, enfrentan desafios éticos
afiadidos. La ambigliedad de roles y la falta de reconocimiento institucional contribuyen al estrés
moral, especialmente cuando los intervinientes se ven presionados a continuar con la
resucitacion cardiopulmonar a pesar de presentarse indicadores claros de futilidad médica.*® Los
dilemas éticos relacionados con el reconocimiento profesional, las expectativas de
intervenciones prolongadas y el malestar psicolégico subrayan la necesidad de mecanismos de
apoyo estructurados para los primeros intervinientes. Las recomendaciones destacan la
importancia de la transparencia ética en la intervencion de los testigos, asegurando que las
personas no sean coaccionadas a realizar RCP y que, ademas, reciban apoyo en la toma de
decisiones éticas.*! Es necesario garantizar claridad legal y ética en la comunicacion publica,
junto con una capacitacion en RCP sensible a aspectos culturales y de género, para promover
una resucitacion equitativa y asegurar coherencia ética en la atencidn de emergencias
prehospitalarias.*® Segun el consenso de expertos, el grupo de redaccién sobre ética recomienda
que se implementen salvaguardias en los sistemas de alerta para testigos, con el fin de proteger
la autonomia del paciente y prevenir intentos de resucitacion innecesarios o inapropiados,
siempre respetando también la autonomia de los testigos en su decision de intervenir.? Abordar
estos retos es esencial para fomentar una toma de decisiones informada, segura y guiada por

principios éticos.

Presencia de la familia

La muerte subita de una persona es una situacién angustiante que puede tener un impacto
duradero en la salud biopsicosocial de quienes estan cerca de la victima. Que ocurra de manera
subita aumenta el riesgo de duelo complicado y de la aparicién de sintomas de estrés
postraumatico, especialmente para los padres que pierden a un hijo.%%! Permitir que las familias
estén presentes durante los esfuerzos que se realizan durante la resucitacion puede ayudar a
aliviar estos efectos, pero es solo una pequena parte de una estrategia de asistencia y apoyo al

duelo que se necesita con urgencia.

El concepto de permitir que las familias estén presentes durante los intentos de resucitacién ha
recibido considerable atencion en los ultimos afios. Tras la busqueda bibliografica para la Guia
ERC 2021, se publicaron dos revisiones sistematicas de ILCOR y una revision Cochrane.50-5253

La actualizacion de las guias integra aiin mas los hallazgos de dos revisiones generales,>5° 11

© Consejo Europeo de Resucitacion Pagina21 de 63



Etica en resucitacion Raffay, Wittig et al Guias ERC 2025

-]
GUIDELINES

CONSIDERACIONES ETICAS ANTES, DURANTE 22 5
Y DESPUES DE LA RESUCITACION

EUROPEAN RESUSCITATION CUHN(IL"J

Testigos

» Fomente la realizacion de RCP sin que esta se realice
bajo presién
= Garantice la proteccion legal clara para los testigos

Planificacion m Participacién

Anticipada de de la familia

los cuidados d
+ Basela en los valoresy Asegure una conducta

preferencias del . tlca antes, durante y
paciente

+ Asegure una
comunicacion resucitacion
temprana con el
paciente y la familia.

+ Garantice el acceso a
las voluntades vitales
anticipadas

* Brinde a las familias
la opcidn de estar

después de la presentes

* Asigneaun
miembro del equipo
capacitado para dar
apoyo a las familias

Finalizacién de la Resucitacién y Donacién de Organos
+ Considere el contexto, las preferencias del paciente y todos los
factores prondsticos al terminar la RCP
+ Promueva estrategias de donacién de drganos para aumentar su
disponibilidad
+ Implemente procedimientos de finalizacién de la resucitacién
adaptados cuando ofrezca la donacion en asistolia

Considere la ética en reanimacion en el contexto de los recursos disponibles.

Figura 3. Consideraciones éticas antes, durante y después de la resucitacion

revisiones adicionales,*®%® dos ensayos controlados aleatorios (ECA) de simulacion®”% y 32
estudios observacionales recientes, la mayoria de los cuales se basaron en encuestas. %1%
Once articulos adicionales proporcionaron informacion de contexto relevante, a pesar de no

cumplir con los criterios principales de busqueda.'101-110

© Consejo Europeo de Resucitacion Pagina22 de 63



Etica en resucitacion Raffay, Wittig et al Guias ERC 2025

Independientemente de su religion, cultura o nivel educativo, la mayoria de los pacientes y
familiares apoyan la presencia de la familia durante la resucitacién, aunque reconozcan los
riesgos potenciales. Muchos expertos en resucitacion y sociedades cientificas abogan con
firmeza por la presencia de la familia durante la resucitacion, basandose en argumentos éticos,
como parte de un cambio de paradigma hacia una atencién sanitaria centrada en el paciente.
Hay evidencia que indica que no se produce un impacto negativo claro en los resultados de la
resucitacién del paciente y sugiere posibles mejoras en la esfera biopsicosocial de los familiares.
Sin embargo, las preocupaciones giran principalmente en torno al bienestar de los profesionales

sanitarios y al desempefio del equipo de resucitacién.

Existe una brecha notable entre las recomendaciones de los expertos a favor de la presencia
familiar durante la resucitacion y la practica cotidiana en la mayoria de los hospitales del mundo,
incluso cuando existen politicas oficiales al respecto.? La implementacion de la presencia de
familiares durante la resucitacion cardiopulmonar suele verse obstaculizada por preocupaciones
medico-legales o de seguridad, temor a errores de comunicacion, alteraciones de conducta y
reclamaciones, falta de recursos o espacio en la sala de resucitacion y, lo mas importante, miedo
a que se cause dafo al paciente debido a una capacidad operativa disminuida del equipo o0 a

decisiones clinicas sesgadas en presencia de la familia.

Una preocupacion significativa es el papel del miembro familiar presente como representante
para la toma de decisiones. Los familiares presentes durante la resucitacion pueden
experimentar un estrés emocional intenso, pudiendo afectar a su capacidad para representar con
precision las preferencias del paciente respecto al final de la vida. Por lo tanto, es crucial enfatizar
que la retirada de tratamientos de soporte vital es una decision del equipo médico, basada en la
evaluacion de los valores y preferencias del paciente y en el equilibrio entre beneficios y
perjuicios. Se debe alcanzar un consentimiento informado claro e inequivoco con los familiares

presentes.

La implementacion efectiva de la presencia familiar durante la resucitacion requiere asignar a un
miembro del equipo especificamente capacitado para brindar soporte a los miembros de la familia
durante la resucitacion,’*% para atender las necesidades emocionales, fisicas e informativas de
las familias. Su funcién incluye evaluar la idoneidad de estas familias para una observacion
segura, proporcionar explicaciones claras y apropiadas, responder a sus preguntas y ofrecer
medidas de confort sin dar falsas esperanzas. Una formacién adecuada, que incluya
conocimientos tedricos, capacitacién en habilidades de comunicacion y entrenamiento en

desempefio a través de simulaciones, es esencial para cumplir exitosamente con este rol.”>103
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Finalizacion de la resucitacion

La finalizacién de la resucitacion (TOR) es una decision ética que contempla los intereses y
valores del paciente, incluyendo la ponderacién de que el dafio supera los beneficios potenciales,
la seguridad para los sanitarios, y la futilidad médica.? Los desacuerdos sobre la finalizar la
resucitacion (TOR)'" son frecuentes durante estos procedimientos, y los intentos de resucitacion
pueden tener un impacto psicolégico en los profesionales sanitarios.''? Por lo tanto, la decision
de finalizar la resucitacion (TOR) debe adoptarse de manera conjunta, resumiendo el esfuerzo
realizado hasta ese momento y permitiendo que todos los miembros del equipo aporten su
opinidon antes de interrumpir el procedimiento. Se debe procurar un 'debriefing caliente'
inmediatamente después de los intentos de resucitacion con la finalidad de identificar a los
profesionales que necesiten soporte emocional y para abordar las consideraciones éticas que

hayan surgido.'?

Se han propuesto varios métodos para determinar la futilidad médica, incluidos los criterios para
finalizacion de la resucitaciéon (TOR),"3"4 diferentes marcadores fisiologicos y''*'" otros
factores no validados que los sanitarios a veces utilizan."'® La aplicaciéon de marcadores
fisiolégicos y los criterios para TOR deben ponderarse en términos de beneficios y dafios
potenciales. No hay ningun factor per se, ni tampoco los criterios TOR que puedan predecir con
precision la futilidad en pacientes con parada cardiaca. 2''*"1¢ Sin embargo, los profesionales
tampoco pueden predecir con certeza los resultados prondsticos'® en términos de supervivencia,
existiendo una gran heterogeneidad en sus decisiones de finalizacion de la resucitacion'®,
incluyendo el uso de factores no validados en la toma de decisiones''® y, en algunos casos, la
posibilidad de una finalizacion prematura por parte de los clinicos.'! Por lo tanto, los criterios
para finalizar la resucitacion (TOR) y marcadores fisioldgicos pueden servir como herramientas
de apoyo para los clinicos, garantizando que todos los pacientes tengan una oportunidad justa

antes de decidirse la finalizacién de la resucitacion (TOR).

En una revision realizada por el ILCOR acerca de los criterios de finalizaciéon de la resucitacion
(TOR) en casos de parada cardiaca intrahospitalaria (PCR-IH), se determiné que no existia una
norma para TOR con la suficiente fiabilidad para poder ser recomendada conllevando a que se
emitiera una recomendacion firme en contra de su utilizacién en este contexto.'* En contraste,
para la parada cardiaca extrahospitalaria PCR-EH, ILCOR identific6 numerosas reglas para la
finalizacion de la resucitacion (TOR) derivadas de estudios de cohortes historicos, de las cuales
varias funcionaron bien - aunque ninguna a la perfeccion - para evitar la terminacioén de la

resucitacion en pacientes que podrian sobrevivir."3'?2 En consecuencia, ILCOR hizo una
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recomendacion condicional para el uso de criterios TOR en la parada cardiaca extrahospitalaria
PCR-EH en adultos.'®122

De forma notable, diferentes criterios para TOR tienen un rendimiento variable en diferentes
cohortes donde observaron mejora de las tasas de supervivencia, por lo tanto, deben validarse
localmente antes de ser utilizadas. 323 Una limitacion importante de algunos criterios TOR es el
reto de aplicarlos de forma prospectiva. Gran parte de estos criterios se basan en factores como
la ausencia de desfibrilacion y la falta de retorno de la circulacion espontanea (RCE) en el ambito
prehospitalario, los cuales mostraron ser buenos indicadores en analisis retrospectivos, pero
siendo dependientes de la duracién de la RCP, dificultando su aplicacion en la toma de decisiones

en tiempo real.'®*

Cabe destacar, ademas, que en los contextos donde se han aplicado los criterios TOR, con
frecuencia los pacientes han sido trasladados aun cuando dichos criterios recomendaban la
finalizaciéon de las maniobras'®, y algunos de estos pacientes han logrado sobrevivir, en
particular aquellos que presentaban actividad eléctrica sin pulso, contaban con un tiempo de
transporte mas corto, y eran de menor edad, a pesar de que los criterios de TOR indicaban
futilidad.®

Investigaciones recientes han analizado los criterios TOR vigentes en pacientes pediatricos,
ademas de proponer y derivar nuevos criterios de TOR especificos para esta poblacion.'?3" En
términos generales, la aplicacion de estos criterios fue variable, y el ILCOR concluyé que la
evidencia disponible continda siendo insuficiente para recomendar la aplicacion de algun criterio
TOR en pacientes pediatricos. Con el fin de mantener coherencia con las recomendaciones
previas, proponemos que la regla del ERC —que establece la terminacién tras 20 minutos de
asistolia pese a la aplicacion de soporte vital avanzado y en ausencia de causas reversibles—

pueda ser considerada en todos los grupos etarios.

El CO, al final de la espiracion (ETCO-) puede correlacionarse con la calidad de la RCP vy los
prondsticos de supervivencia durante la RCP en adultos.'® Se han propuesto varios puntos de
corte, duraciones y tendencias para el ETCO2 y la futilidad médica.''®'32133 | as mediciones
aisladas de ETCO; probablemente sean un marcador insuficiente de mortalidad tanto en adultos
como en nifios, 234 pero las mediciones persistentemente bajas de ETCO; durante al menos
20 minutos son un marcador relacionado con muy baja probabilidad de supervivencia en el paro
cardiaco en adultos.™*'3% La revision de ILCOR identificé que un ETCO; <10 mm Hg (<1.33 kPa)
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después de 20 minutos de RCP esta asociado con una probabilidad del 0.5% de RCE en la

parada cardiaca del adulto.'®

Las revisiones de ILCOR vy otras experiencias en las que se objetiva ausencia de actividad
mecanica durante la RCP se asoci6 con peores prondésticos de supervivencia, pero sigue siendo
un indicador poco confiable para predecir la ausencia total de posibilidad de sobrevivir."613 Hay
estudios que han utilizado diferentes momentos de realizacién de la ecocardiografia con varias
definiciones relativas a la movilidad de la pared cardiaca.''® Asimismo, la fiabilidad
interobservadores para identificar. Ademas, la fiabilidad entre distintos observadores para

identificar la ausencia de actividad cardiaca es baja. 3

Otros factores no validados han sido considerados para determinar la futilidad durante la RCP,
tales como la medicion de enolasa neuronal especifica, la saturacién regional de oxigeno
cerebral, la pupilometria, la gasometria, edad del paciente y algunas comorbilidades."118.137
Debido a la falta de evidencia y/o datos insuficientes para predecir la supervivencia, estos

factores no deben aplicarse para tomar decisiones de finalizacién de la resucitacion.

Donacién de érganos en asistolia no controlada

Aunque la sociedad acepta de manera general la donacion de érganos como concepto, siempre
qgue se realice de forma confiable, persiste una escasez significativa de donantes de érganos.

Los motivos de esta aseveracion son variados y complejos. '3

ILCOR ha publicado una declaracion cientifica sobre la donacién de érganos, recomendando que
todos los sistemas sanitarios desarrollen, implementen y evalien protocolos disefiados para
optimizar las oportunidades de donacion de drganos en pacientes con parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH) cuyos intentos de resucitacion cardiopulmonar han fracasado. '*° El
objetivo principal de la resucitacion es beneficiar a cada victima que sufre parada cardiaca. No
obstante, puede ser valioso prolongar las maniobras de resucitacion para mantener la perfusién
de los 6rganos y poder ofrecer un procedimiento de donacion de érganos. La donacién de
organos tras una muerte subita —garantizando breves periodos sin flujo y una resucitacion
cardiopulmonar adecuada— incrementara de manera significativa la disponibilidad de érganos vy,
en consecuencia, mejorara el pronodstico de los pacientes que actualmente se encuentran a la
espera de un trasplante. A pesar del riesgo de que los drganos trasplantados pudieran no
funcionar o ser viables el prondstico de la donacién en asistolia ha demostrado ser aceptable. Lo
mismo ocurre con la RCP extracorpdrea, que también brinda la posibilidad de realizar donaciones

de 6rganos en asistolia no controlada en aquellos pacientes que no logran sobrevivir. 140141 Eg
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importante destacar que, aunque interrumpir las maniobras de resucitacion cardiopulmonar en el
ambito prehospitalario puede parecer éticamente justificado por diversas razones, esta practica
puede impedir que los pacientes fallecidos se conviertan en donantes de 6rganos. Aunque el
proceso real de donacion de 6rganos no puede iniciarse antes de llegar al hospital, el equipo de

resucitacion es responsable de permitir que ocurra posteriormente.

Desde que realizamos la bisqueda bibliografica para las Guias ERC 2021,2 hemos identificado
tres revisiones narrativas adicionales,'3'42143 yna declaracion cientifica de ILCOR™® y tres
estudios observacionales.'*'%¢ Para complementar y enriquecer la guia actual, también
revisamos 17 documentos, que aunque no trataban directamente el tema o pertenecian a otro

tipo de publicacién, proporcionaron informacion y perspectivas adicionales valiosas. '47-163

Estas guias se centran especificamente en la donacién de érganos en asistolia no controlada
categoria Il de Maastricht (RCP fallida: parada cardiaca extrahospitalaria PCR-EH presenciada
con RCP fallida),’®* reconociendo que obviamente existen otras vias para la donacion de

oérganos, cada una con sus propios problemas procedimentales y éticos, a veces superpuestos.

Se han implementado diversas estrategias, como programas de comunicacién o legislacién sobre
consentimiento presunto para la donacion en diferentes paises para ampliar el grupo de posibles
donantes fallecidos. Sin embargo, la donaciéon de d6rganos en asistolia no controlada tiene un
enfoque reciente y no esta legislada en todas las jurisdicciones. Incluso donde esta permitido, la
aceptacioén sigue siendo baja debido a barreras socioculturales, religiosas, logisticas y legales.
Todavia hay muchas ideas equivocadas y reservas, tanto en la gente como en los profesionales
de la salud. Una mejor formacién y una comunicacion clara sobre la donacién de érganos en

asistolia no controlada pueden contribuir a enfrentar estos cambios.

Una preocupacion ética es que los clinicos pueden percibirse como si priorizaran la obtencion de
organos sobre la resucitacion del paciente. Para prevenir que esto ocurra, el equipo de
resucitacién ha de ser distinto del equipo responsable de las decisiones acerca de la donacién
en asistolia no controlada. En cada etapa, independientemente de que el pais tenga una politica
de inclusiéon voluntaria o de exclusion automatica, las familias deben conservar la libertad de
tomar decisiones plenamente informadas e independientes. Lo importante es que los
profesionales sanitarios siempre entablen contacto con la familia de un posible donante. Aunque
muchas familias pueden rechazar la donacion en asistolia no controlada, no involucrarlas les
priva de la oportunidad de tomar decisiones auténomas y de obtener beneficios potenciales de

la experiencia de poder respetar los deseos del paciente o de darle un significado a la pérdida.
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El momento en que se tienen estas conversaciones es muy importante, porque si se habla

demasiado pronto se puede causar malestar.

Una segunda preocupacion engloba el concepto de la muerte. Para las donaciones de fallecidos,
el donante debe estar legal y éticamente muerto, un principio conocido como la 'regla del donante
muerto'. Con el desarrollo de la Medicina Intensiva, la muerte se ha definido como el cese
irreversible de las funciones cerebrales, aunque esta definicion puede arrojar falsos positivos y
negativos. Dado el beneficio potencial tanto para los receptores de érganos como para la familia
del donante, y considerando principios éticos como la justicia, la equidad y la autonomia (mas
alla del marco tradicional de beneficencia-no maleficencia), varios paises han optado por permitir
la donacion en asistolia. Después de un tiempo especifico de parada cardiaca (que varia segun
el pais), la muerte se considera permanente y, por lo tanto, cumple con los criterios médicos,
éticos y legales para declarar la muerte. Si no se llevan a cabo mas medidas de resucitacién, en
linea con los valores y preferencias conocidos del paciente y su familia, "permanente" es
éticamente equivalente a "irreversible". Una vez que se declara la muerte, la resucitacién puede
reiniciarse para preservar la viabilidad de los érganos, una practica que sigue siendo objeto de

debate ético.

La resucitacion después de la muerte puede generar preocupaciones adicionales, entre ellas el
trauma fisico al cuerpo (que podria causar angustia a la familia), el riesgo tedrico de recuperacion
de la consciencia debido a la reanudacion de la perfusion cerebral, o la confusion y el duelo
renovado cuando reaparecen signos observables como los latidos cardiacos. Estos conflictos se
complican aun mas con el uso creciente de RCP extracorpérea y la perfusién de érganos post-

mortem.

Es importante que, si esta claro que el fallecido habria deseado hacer una donacion de sus
organos, y esto cuenta con el soporte de su familia, entonces las objeciones kantianas, como la
afirmacion de que los individuos no deben ser utilizados meramente como un medio para un fin,
no son aplicables. En ese contexto, la donacion también responde al interés del fallecido y de su
familia.’*? En esta etapa, el equipo clinico debe hacer todo esfuerzo razonable para facilitar la
donacioén. Se debe informar a las familias con antelacién acerca de que la obtencion de 6rganos
puede no tener éxito, y todo el proceso debe explicarse de manera transparente, incluyendo
cualquier paso que pueda aumentar la probabilidad de un resultado exitoso en la donacion en

asistolia no controlada.
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Etica de la formacion y del sistema organizativo

Estar preparado en la ética de la resucitacion resulta esencial para garantizar que los
profesionales sanitarios puedan manejar decisiones complejas relacionadas con la planificacion
anticipada de cuidados, las 6rdenes de No RCP, la finalizacion de la resucitaciéon y la toma de
decisiones compartida con claridad y coherencia. Sin embargo, la evidencia actual revela
importantes lagunas en la formacién en ética y en las politicas institucionales, conllevando

variabilidad en la toma de decisiones y un aumento del malestar moral entre los profesionales. '
167

Las guias ERC 2021 subrayan la importancia de integrar un razonamiento ético estructurado en
la formacion sobre resucitacién, con el fin de capacitar a los proveedores para aplicar principios
éticos en escenarios de alta presion.? Las estructuras institucionales y los marcos legales ejercen
una fuerte influencia en la toma de decisiones éticas en la resucitacion. Sin embargo, la falta de
politicas estandarizadas contribuye a la incertidumbre, reforzando la necesidad de integrar
sistematicamente el razonamiento ético en los programas de formacion de la resucitacion
cardiopulmonar.’?? Revisiones sistematicas y estudios observacionales indican que la formacion
en ética estructurada mejora la toma de decisiones éticas y reduce la variabilidad en las
practicas.'%®167.188 Ensayos clinicos aleatorizados han documentado que los profesionales
sanitarios que recibieron formacion reglada informan de una mayor confianza en la toma de
decisiones, mejor alineacion con los valores del paciente, y una reduccién del estrés moral ante

desafios éticos. 1%

El planteamiento y razonamiento ético no son habilidades innatas; requieren de un aprendizaje
estructurado y experiencia clinica para garantizar su aplicacion de manera sélida en la
resucitacion. 108167.168 | 3 capacitacion basada en simulacién clinica ha demostrado ser efectiva
al proporcionar una exposiciéon controlada a conflictos éticos, permitiendo a los proveedores
perfeccionar su enfoque antes de enfrentarse a situaciones del mundo real.'®” La evidencia
sugiere que la simulacion mejora la capacidad para manejar situaciones en las que ha de
decidirse una NO RCP o de finalizacién de la resucitacién, disminuyendo la incertidumbre y
promoviendo intervenciones éticamente sdlidas.'®® Ademas, incorporar marcos estandarizados
en los programas formativos de la resucitacion cardiopulmonar mejora la claridad durante las
deliberaciones sobre la planificacion anticipada de los cuidados y asegura una mayor coherencia

en la toma de decisiones al final de la vida.'®®
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Los desafios éticos trascienden la formacion individual y abarcan ambitos mas amplios de
politicas institucionales. La variabilidad en la practica clinica sobre la planificacién anticipada de
los cuidados, las decisiones de NO RCP vy la finalizacion de la resucitacion contribuye a una
ambigliedad ética y a inconsistencias en las practicas de resucitacion.'8%1%6.16% A falta de guias
éticas que sean claras y aplicables, la toma de decisiones sobre resucitacién a menudo se ve
influenciada por el criterio subjetivo en lugar de estar basada en principios éticos establecidos.
165,166,169 Estudios observacionales han enfatizado que la falta de uniformidad institucional en
relacion a la planificacion anticipada de los cuidados y protocolos sobre decisiones de NO RCP
generan incertidumbre y dejan a los proveedores sin un marco estandarizado para abordar casos
éticamente complejos.'®® Esta inconsistencia aumenta la angustia moral y socava la atencion

centrada en el paciente.'®®

Un marco ético de supervisién junto con la implementacion de politicas unificadas resulta
esencial para garantizar una toma de decisiones coherente y ética en relacion con las érdenes
de NO RCP vy la finalizacion de la resucitacion.®®'%” Ademas, las desigualdades en el acceso a
la formacion dirigida y estructurada en ética afectan aun mas en la preparacién en este campo.
Hay evidencias que documentan variabilidad en la disponibilidad de la formacién en los entornos
de atencion médica.%167.170 E| acceso universal a la formacion en ética y la armonizacion de las
politicas institucionales son fundamentales para garantizar la equidad y la transparencia en la

atencion de la resucitacion. 02167170

La formacion en ética de la resucitacién cardiopulmonar debe ser tanto estandarizada como
adaptable a diversos contextos de atencién médica, permitiendo a todos los proveedores tomar
decisiones éticamente fundamentadas, con independencia y al margen de las restricciones
impuestas por las instituciones o el sistema. '®” Estas guias dan soporte a la Guia ERC 2021,
que aboga por la integracién de la toma de decisiones éticas como un componente esencial de
la formacién en resucitacion cardiopulmonar y las politicas del sistema, en lugar de tratarlo como
una consideracion opcional o secundaria.?La formacion y preparacion en ética, la estandarizacion
institucional, y el acceso equitativo a dicha formacién resultan esenciales para minimizar la
incertidumbre, aumentar la confianza de los proveedores, y alinear las practicas de resucitacion

con los derechos de los pacientes y las mejores practicas  éticas.
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Tabla 3. Enfoque estructurado para la formacion ética en la resucitaciéon cardiopulmonar:

componentes clave y métodos.

Qué entrenar

Formacioén en
ética
(conocimientos
fundamentales y

aplicacion)'™

Razonamiento
ético
(pensamiento
critico y juicio en
conflictos

éticos)'"?
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Definicion

Proporciona
conocimientos basicos
de los principios éticos
en la resucitacion,
incluyendo la
planificacién anticipada
de cuidados, la toma de
decisiones compartida,
las decisiones de NO
RCP vy la finalizacién de

la resucitacion.

Fortalece las
habilidades en la toma
de decisiones al ayudar
a los proveedores a
analizar casos de
resucitacion complejos
desde un punto de vista
ético y aplicar el
razonamiento ético para
alinearse con los
valores del paciente, las
mejores practicas
médicas y las
consideraciones
sociales, a su vez que
los profesionales

pueden reflexionar

Enfoque o
contribucion

distintiva

Esta enfocada en
ensefiar conceptos y
marcos éticos
fundamentales para
que los proveedores
comprendan los
principios éticos
antes de aplicarlos

en entornos clinicos

No se limita a la
formacion en ética,
sino que se centra
en desarrollar el
pensamiento critico y
la capacidad de
resolver problemas
al enfrentarse a
conflictos éticos en la
resucitacion,
prestando especial
atencion a los
valores y
motivaciones
personales de los
profesionales

sanitarios que
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Ejemplos de como

entrenar

Conferencias y modulos
de formacion en linea
orientados a entornos
éticos en la resucitacion,
discusiones basadas en
casos clinicos que
exploran la planificacién
anticipada de cuidados,
la toma de decisiones
compartida, la orden de
NO RCP vy los escenarios
de finalizacion de la
resucitacion.

Discusion sobre
conflictos éticos, (por
ejemplo, sopesar la
autonomia del paciente
frente a la futilidad
médica en casos de
finalizacion de la
resucitacion) Escenarios
de juego de roles sobre
cémo liderar la
comunicacion médica en
conversaciones de toma
de decisiones
compartidas con familias
en entornos de

emergencia
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Preparacién ética
(resiliencia,
afrontamiento del
sufrimiento moral
y obstaculos

institucionales)'”

Educacion
institucional y
normativa
(estandarizaciéon
de latoma de
decisiones éticas
en entornos de
atencion

médica)'™
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sobre sus propios

valores y motivaciones.

Desarrolla estrategias
para manejar el
sufrimiento moral, los
conflictos éticos y las
restricciones
institucionales que
afectan la toma de
decisiones de
resucitacion éticamente

solidas bajo presion.

Garantiza que los
profesionales sanitarios
comprendan y sepan
manejar las politicas
institucionales, las
limitaciones legales y
los marcos éticos
relacionados con la
planificacién anticipada
de cuidados, las
ordenes de NO RCP, la
finalizacion de la
resucitacion y la toma
de decisiones

compartida.

pueden influir en sus

decisiones.

A diferencia de la
formacion y el
razonamiento ético,
se centra en
gestionar el estrés
que generan los
conflictos éticos y las
barreras sistémicas
que impactan la
toma de decisiones
(por ejempilo,
incertidumbres
legales, limitaciones

normativas)

Se centra en la
comprension de las
politicas éticas a
nivel de sistema,
garantizando la
coherencia en la
aplicacion de la ética
en los distintos
entornos de atencion
sanitaria.
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Entrenamiento basado
en simulaciones:
escenarios de
resucitacion bajo presion
donde los proveedores
deben tomar decisiones
éticas en tiempo real en
un entorno con barreras
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Parada cardiaca como resultado de un intento de suicidio

La parada cardiaca que se produce tras un intento de suicidio presenta un conflicto ético entre
los limites de la autonomia del paciente y la evaluacion de su capacidad para tomar decisiones
Los principios y responsabilidades que guian habitualmente a los profesionales sanitarios en su
papel de cuidadores se complican en casos de intento de suicidio, ya que la autonomia del
paciente puede entrar en conflicto con el principio de beneficencia. Las perspectivas entre los
profesionales sanitarios y la sociedad varian ampliamente y a menudo estan influenciadas por el

contexto legal, religioso y sociocultural en el que se brinda la atencion.

Solo dos estudios observacionales recientes han afiadido a la base de evidencia resumida en las
Guias ERC de 2021.2'75176 Se revisaron otras seis publicaciones que abordan reflexiones éticas
y cuestiones filoséficas sobre el suicidio.'”'® Nos centramos estrictamente en las decisiones de
no iniciar o retirar el tratamiento de soporte vital en el contexto de muerte subita debida al suicidio,

excluyendo explicitamente el suicidio asistido por un médico y la eutanasia.

En la parada cardiaca tras un intento de suicidio, las creencias de los sanitarios sobre la
permisibilidad moral de respetar las negativas a recibir tratamiento de soporte vital son
fundamentales.”®'78 Estas creencias se forman a partir de la evaluacion de la capacidad de toma
de decisiones del paciente —independientemente del motivo—, pero no son neutrales; se ven
influenciadas por los valores personales, las preferencias y la percepcion del valor del

tratamiento.

El ERC recomienda que se respeten las voluntades vitales anticipadas, pero aquellas realizadas
en el contexto del suicidio requieren un escrutinio adicional. Si un intento de suicidio se entiende
como una clara expresion del deseo del paciente de no recibir resucitacion cardiopulmonar, y si
el paciente posee capacidad de toma de decisiones médicas y autonomia en ese momento,
entonces, desde una perspectiva centrada en el paciente, tal deseo deberia ser respetado. Sin
embargo, muchos argumentan que la ideacion suicida es a menudo transitoria y esta
estrechamente asociada con trastornos mentales que pueden afectar la capacidad de toma de
decisiones. En estas circunstancias, el principio de beneficencia—proteger a las personas que
sufren de condiciones potencialmente tratables—puede prevalecer sobre la autonomia para la
prevencion del dafio derivado de acciones impulsivas. Esto puede aplicarse incluso si el intento
de suicidio cuenta con el soporte de una directiva anticipada, que puede o no haber sido realizada

cuando el paciente presentaba capacidad para la toma de decisiones Hasta que sean conocidos
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tanto el contexto como la posibilidad de que exista alguna voluntad anticipada es aconsejable

iniciar o continuar la resucitacion en esta situacion.

Un conflicto ético adicional surge cuando consideramos que la retirada de los tratamientos de
soporte vital a menudo se considera aceptable—o incluso aconsejable—en casos de sufrimiento
fisico severo o mala calidad de vida, donde la carga del tratamiento claramente supera su
potencial beneficio. Surge entonces la cuestion de cual deberia ser la posicidén cuando la fuente
del sufrimiento es una enfermedad mental. Algunos autores sostienen que la mayoria de las
enfermedades psiquiatricas pueden ser tratadas y que la calidad de vida puede mejorar, lo que
hace muy dificil predecir resultados terminales vy justificar la retirada de tratamientos de soporte
vital."”'78 Sin embargo, la opinion de los expertos sigue dividida. Para algunas personas, los
tratamientos actuales pueden resultar ineficaces, conllevando a una calidad de vida

persistentemente inaceptable.’’®

Las decisiones sobre no iniciar o retirar tratamientos de soporte vital generalmente son
decisiones clinicas llevadas a cabo por el equipo asistencial en colaboracion con los
representantes autorizados para tomar decisiones. Sin embargo, en el contexto de un intento de
suicidio, las decisiones por representacion pueden estar particularmente influenciadas por sus
propias experiencias y valores.'® Podrian haber experimentado un sufrimiento emocional
significativo debido a intentos de suicidio previos, consumo de sustancias o una enfermedad
mental o fisica prolongada de un familiar. Como resultado, esto puede llevarles a sentir
frustracion o a mantener una perspectiva pesimista sobre las posibilidades de recuperacién del
paciente. Por el contrario, otros pueden responder al estigma que rodea al suicidio insistiendo en
prolongar la vida con tratamientos de soporte, a pesar de que puede entrar en conflicto con los

deseos conocidos o presuntos del paciente.

Consideraciones éticas en entornos con recursos limitados

La toma de decisiones éticas en la resucitacion cardiopulmonar en entornos con recursos
limitados puede diferir de la que se realiza en contextos de alta disponibilidad de recursos, debido
a la escasez de medios, a diferentes prioridades en la atenciéon sanitaria, y a diversas
consideraciones psicologicas, socioculturales y religiosas sobre la resucitacion y los cuidados al
final de la vida. '® Los recursos limitados en cualquier contexto deben ser asignados de manera

no discriminatoria, ética, considerando la equidad y con maxima eficiencia.

Las consideraciones éticas sobre la resucitacion en entornos con recursos limitados han sido

abordadas en las declaraciones de ILCOR y en revisiones basadas en consenso, estas destacan
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desafios relacionados con politicas inconsistentes, recursos limitados y la ausencia de marcos
estructurados para la planificacién anticipada de los cuidados, la toma de decisiones compartida,
las 6rdenes de NO RCP, y los criterios de finalizacion de la resucitacion 0122185186 | 3 Guia ERC
2021 enfatiza la variabilidad en los marcos legales, las complejidades éticas y las disparidades
en la aplicacion de las 6rdenes de NO RCP y de finalizacion de la resucitacién en diferentes

entornos de atencién médica.?

La implementacion de la planificacién anticipada de los cuidados y las 6rdenes de NO RCP
pueden considerarse de particular importancia en entornos con recursos limitados para favorecer
una asignacion equitativa de recursos.'®” Sin embargo, existen multiples barreras y facilitadores
para la correcta implementacion de las discusiones sobre las o6rdenes de NO RCP.
Las barreras pueden incluir normas socioculturales, ausencia de respaldo legal claro, politicas
organizacionales, opiniones de la sociedad y de los familiares, creencias religiosas y valores
éticos, asi como disparidad de ©perspectivas entre los propios sanitarios.
187 Ademas, las preferencias de los pacientes a menudo no se documentan, no se reconocen o
se pasan por alto en las discusiones sobre las 6rdenes de NO RCP, resultando en decisiones
adoptadas por los médicos sin la participacion formal de los pacientes o sus familias.®14.186.188.189
Al contrario, la formacion sobre decisiones de NO RCP y una normativa y legislaciéon clara que

incluya protocolos locales pueden de manera importante facilitar una implementacion eficiente. '8’

En algunos paises, una proporcibn muy grande de pacientes con parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH) puede ser trasladada a hospitales a pesar de que muchos casos se
consideren sin posibilidades de sobrevivir, conllevando un alto coste sanitario.'®'® En dichos
casos, las reglas para la finalizacion de la resucitacion pueden ser rentables para reducir el
numero de traslados de pacientes reanimandose a hospitales donde la probabilidad de
supervivencia es extremadamente baja. %1992 Esto puede ser una consideracion importante en
entornos con recursos limitados, ya que pueden surgir conflictos éticos durante intentos
prolongados de resucitacién cuando la supervivencia es poco probable, pero en la que los
esfuerzos de resucitaciébn se mantienen debido a presiones sistémicas o expectativas
sociales.'®% La evidencia de los servicios de emergencias médicas (SEM) en entornos de con
recursos limitados indica que la escasez de personal, limitacion de equipo y los medicamentos,
y la falta de orientacién ética consistente contribuyen a una variabilidad significativa en como se

toman las decisiones de resucitacion. 125190 189,195,196

Al considerar el prondstico del paciente durante la resucitacion como parte de la decision de

finalizacion de la resucitacion, las opciones para tratar las causas reversibles son importantes.
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Limitaciones, como el acceso a los medicamentos, a la sala de hemodinamica o a las medidas
de soporte extracorporeo, pueden modificar lo que se percibe como causas reversibles en la
situacion. Por lo tanto, la situacion (incluida la ubicacion), los recursos disponibles y la seguridad
de los profesionales han de considerarse siempre como parte del proceso integral y en equipo

de la toma de decisiones de finalizacion de la resucitacion.

Etica de la investigacion en resucitacion cardiopulmonar

Las guias actuales estan respaldadas por la evidencia de cinco revisiones sistematicas, cinco
revisiones de alcance, 23 revisiones narrativas, un ensayo clinico controlado aleatorizado y 33
estudios observacionales, descriptivos o de encuesta. Estos fueron identificados a través de
busquedas sistematicas correspondientes a ocho marcos de poblacién-concepto-contexto. Las
recomendaciones cuentan ademas con el respaldo de una declaracion consultiva de ILCOR de
2018 sobre resultados clave en parada cardiaca'’, asi como la evidencia adicional publicada

extraida de las listas de referencias de las Guias ERC 2021.?

Ademas de este texto principal, se ofrece una presentacion mas detallada y estructurada de la

evidencia que respalda las pautas de ética de la investigacion en el Suplemento A adjunto.

El dificil balance entre la autonomia del paciente/familia y la investigacion de emergencia
En la investigacion sobre la parada cardiaca, el tratamiento inmediato es esencial, privando de
la oportunidad para obtener un consentimiento informado valido en el momento del
reclutamiento.'®'%° Segun la Declaracion de Helsinki, los ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
de bajo riesgo o los estudios que evaluan intervenciones de resucitacion cardiopulmonar pueden
llevarse a cabo sin consentimiento informado previo, siempre que se procure la obtencion del
mismo posteriormente por parte del paciente o de su representante legal o la persona designada
para tomar decisiones.?'%%20° Este enfoque es coherente con el modelo de consentimiento
diferido.'98201.202 E| consentimiento diferido es ampliamente considerado como una salvaguardia
aceptable de la autonomia del paciente y la familia hasta que el participante en la investigacion
de emergencia recupere la capacidad de decision.’® Este modelo de consentimiento esta
respaldado por las directrices éticas internacionales y se refleja en el Articulo 35 del actual
Reglamento de Ensayos Clinicos de la UE No. 536/2014.200203204 Esta regulacion proporciona
soporte y armoniza la investigacion de emergencia de bajo riesgo, multicéntrica y multinacional

que tiene el potencial de ofrecer beneficios clinicos.?1%

La implicacion de pacientes y de los ciudadanos en la investigacién es cada vez mayor, y puede

considerarse en todas las fases, incluyendo el disefio, la ejecucion y la difusién,?%®2% aunque
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persiste variabilidad en su implementacion en diferentes paises y campos médicos.?”” Los
investigadores deben definir roles claros y colaborativos para los pacientes y representantes de
los ciudadanos, y proporcionar un soporte adecuado. La participacion de los pacientes y de los
ciudadanos en la investigacion se considera importante, ya que contribuye a centrar los estudios
que sean relevantes en cuanto a prondstico y a aumentar la aceptaciéon de la investigaciéon por
parte de la comunidad.?’® Ademas, incluir a los pacientes y a la poblacion fomenta la igualdad
entre los investigadores y pacientes, permitiéndoles participar en investigaciones que son
significativas para ellos.?® Ademas, la participaciéon de los pacientes y de la poblacién puede
mejorar la calidad de otros aspectos de la investigacion, incluyendo el reclutamiento, la obtencion

de fondos, el disefio del estudio, la implementacion y la difusion. 2°°

El desarrollo metodolégicamente sélido de conjuntos de resultados prondsticos fundamentales
puede aumentar el valor clinico y social de futuros ensayos clinicos aleatorizados al permitir una
comunicacion armonizada y coherente del prondstico de los pacientes.'?'° Los conjuntos de
resultados prondsticos fundamentales pueden incluir la supervivencia en el hospital, el
pronéstico funcional a los 30 dias o al alta, y la calidad de vida relacionada con la salud a los 90

dias o en intervalos de hasta 1 afio.’®”

La inclusidon de conjuntos de resultados prondsticos centrados en el paciente en grandes
registros, como el Registro Europeo de Parada cardiaca?'?'?, el Registro de Parada Cardiaca
para Mejorar la Supervivencia?'®?'* y Get With The Guidelines®'?2'® puede (1) facilitar la
identificacion de variables predictivas relevantes y evaluar la efectividad relativa de diferentes
tratamientos utilizados en la practica clinica; y (2) proporcionar informacion sobre el impacto de
la implementacion de guias basadas en evidencia sobre indicadores prondsticos clave.?

En el contexto de la investigacion observacional con grandes volimenes de datos?2'%27 yn
panel de 29 expertos europeos en investigaciéon sobre paro cardiaco, ética médica y derecho
sanitario recomendé recientemente que el consentimiento diferido sea el modelo preferido,
reteniendo los datos hasta que el paciente recupere la capacidad de tomar decisiones.?'®
También se considero éticamente aceptable un modelo de consentimiento amplio,?'® 2'® mientras
que exigir un consentimiento especifico para cada estudio podria resultar potencialmente
oneroso.?'® También se recomendo la supervision ética de los datos, la armonizacion de los
requisitos de gobernanza en toda Europa y el desarrollo de un codigo de conducta elaborado por

expertos interdisciplinarios en colaboracion con representantes de los pacientes.?'®
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Inteligencia artificial e investigacion en emergencias

Las aplicaciones actuales y emergentes de la inteligencia artificial (IA) en la atencion de
urgencias y resucitacion se resumen en el Suplemento A. Dado que se espera que el rendimiento
de la IA continlie mejorando y que su integracion en la practica de resucitacion se amplie??,

surgen varias cuestiones éticas importantes. Estos incluyen:

(1) Beneficencia frente a privacidad y autonomia: aunque el asesoramiento, las advertencias
o intervenciones preventivas impulsadas por IA pueden ofrecer un potencial beneficio
para salvar vidas, han de balancearse con posibles infracciones a nivel de la privacidad
personal o mental de los pacientes y su derecho a la autodeterminacion.
Tales intervenciones podrian volverse paternalistas, comprometiendo potencialmente la
integridad de la vida personal de un individuo;?°

(2) Justicia: las disparidades en el acceso a tecnologias avanzadas de atencién médica
pueden aumentar segun el nivel socioecondmico, especialmente en entornos con
recursos limitados. Ademas, los algoritmos de |A entrenados con conjuntos de datos
especificos de una poblacién o grupo pueden ser ineficaces, o incluso perjudiciales,
cuando se aplican a poblaciones con caracteristicas diferentes, especialmente si esos

grupos carecen de la capacidad para generar conjuntos de datos representativos.??!

Para abordar estas preocupaciones, se ha introducido el Reglamento de la UE 2024/168921 con
los siguientes objetivos:
(1) clasificar y gestionar los niveles de riesgo e impacto de la I1A;??°
(2) para prohibir el uso indebido de la IA, como el uso no autorizado de imagenes faciales
o la explotacion de vulnerabilidades individuales; 22°
(3) parafomentar el uso responsable de la IA mediante la implementacién de salvaguardias
cientificas, transparencia y precauciones éticas;?°
(4) para proporcionar soporte a la innovacion y garantizar la libre circulacion de bienes y
servicios basados en IA entre los estados miembros de la UE.??
A pesar de estos esfuerzos regulatorios, persiste la necesidad de establecer un marco ético y
cientifico integral que aborde de manera simultanea las preocupaciones éticas y asegure la
evaluacion rigurosa de los avances tecnoldgicos.??° Lograr esto requiere la cooperacion continua
entre expertos en tecnologia, sanitarios, investigadores, éticos y autoridades legales para la

prevencion de posibles dafios a la autonomia, privacidad o seguridad del paciente.?°
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