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Abstract

	 Obstinacy or therapeutic cruelty is a medical practice based on the application of extraordinary and dis-
proportionate methods of life support in terminally ill or irrecoverable patients. It is not without risks and 
can cause physical, psychological and social damage, which is why this practice is not ethically acceptable. 
It violates the four principles of bioethics: non-maleficence, beneficence, justice and autonomy. The reasons 
that lead to therapeutic obstinacy are: 1) lack of a definitive diagnosis; 2) false expectation of improvement 
of the patient; 3) disagreement (between doctors and family or between doctors themselves) with respect 
the patient’s situation; 4) difficulty in communicating with the patient and his/her family; 5) compliance with 
unrealistic or futile treatments; 6) cultural or spiritual barriers and 7) medical-legal aspects. Limitation of the-
rapeutic effort (LTE) is a deliberate or thoughtful decision about the non-implementation or withdrawal of 
therapeutic measures that will not provide significant benefit to the patient. But, refusing a treatment, must 
not imply the artificial acceleration of the death process. Chile does not contemplate euthanasia or assisted 
suicide in its legislation. Criteria used to justify the limitation of the therapeutic effort are: 1) futility of the 
treatment (futility); 2) declared wishes of the patient; 3) quality of life and 4) economic cost. The Healthcare 
Ethics Committee of the Hospital de Urgencia Asistencia Pública  has prepared a LET Clinical Guide, proposing 
a decision-making flow chart that takes in account the autonomy of the patient, the opinion of the medical 
team, patient and family. In case of disagreement, the Healthcare Ethics Committee’s may be requested to 
issue a pronouncement.

Resumen

La obstinación o ensañamiento terapéutico es una práctica médica basada en la aplicación de métodos 
extraordinarios y desproporcionados de soporte vital en enfermos terminales o irrecuperables. No está exenta 
de riesgos y puede producir daño físico, psicológico y social, motivo por el cual no es aceptable desde el 
punto de vista ético. Viola los cuatro principios de la bioética: no  maleficencia, beneficencia, justicia y auto-
nomía. Las razones que conducen a la obstinación terapéutica son: 1) la falta de un diagnóstico definitivo; 
2) la falsa expectativa en el mejoramiento del paciente; 3) el desacuerdo (entre médicos y familia o entre 
los médicos mismos) con la situación del paciente; 4) la dificultad para comunicarse con el paciente y con la 
familia; 5) la conformidad con tratamientos poco realistas o fútiles; 6) barreras culturales o espirituales y 7) 



253

aspectos médico legales. La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) es una decisión deliberada o meditada 
sobre la no implementación o la retirada de medidas terapéuticas que no aportarán un beneficio significativo 
al paciente. Pero, rechazar un tratamiento no puede implicar la aceleración artificial del proceso de la muerte. 
Chile no contempla en su legislación la eutanasia ni el suicidio asistido. Criterios utilizados para justificar o 
no, la limitación del esfuerzo terapéutico: 1) la inutilidad del tratamiento (futilidad); 2) los deseos expresos del 
paciente; 3) la calidad de vida y 4) el costo económico. El Comité de Ética Asistencial del Hospital de Urgencia 
Asistencia Pública, ha elaborado una Guía Clínica de LET. Propone un flujograma de toma de decisiones que 
considera la autonomía del paciente, la postura tanto del equipo médico, del paciente y su familia y en caso 
de no acuerdo, del comité de Ética Asistencial.

Introducción

La tradición de la enseñanza médica muestra que 
los médicos hemos sido formados dentro del con-
cepto de “salvar vidas” y ello nos lleva a pensar 

que los seres humanos somos eternos y debemos 
hacer todo lo que esté en nuestras manos para pro-
longar la vida de nuestros pacientes. Evidentemente, 
esto no es así, muy por el contrario. La vida humana, 
siendo un maravilloso y preciado don, es sumamente 
frágil y limitada en el tiempo.

Este primer concepto nos permite comprender 
por qué los médicos somos reacios a suspender todo 
tratamiento frente a un paciente cuando pensamos 
que va a morir. De allí, el ensañamiento terapéutico 
no solo con los pacientes considerados “terminales”, 
sino con muchos otros que no cumplen este perfil. 
Además, el avance de los conocimientos médicos, de 
los métodos diagnósticos y terapéuticos, así como 
el desarrollo de la tecnología puesta al servicio de la 
ciencia médica, nos hace sentirnos todopoderosos,  
que nada es imposible y que lo último que debemos 
hacer es abandonar a nuestro paciente. 

Sin embargo, el gran aumento de posibilidades 
terapéuticas y poder que aportan las nuevas técnicas 
va inexorablemente acompañado del aumento de las 
posibilidades de causar daño y contravenir una an-
tigua máxima aplicada en el campo de la medicina, 
frecuentemente atribuida a Hipócrates: primum non 
nocere. Para evitarlo, debemos en consecuencia, pre-
guntarnos ¿por qué criterios podemos guiarnos para 
saber cuándo es legítimo y adecuado abstenerse de 
algunas acciones?[1].

Importancia del acervo cultural

Toda sociedad está regida por un conjunto de va-
lores y/o principios culturales de los cuales la medicina 
y las acciones médicas no pueden abstraerse. La gran 
mayoría de las sociedades actuales fundamentan su 
vida en comunidad sobre la base de entendimientos 
morales, jurídicos y éticos, que representan el sentir 

y el pensamiento de la mayor parte de la población, 
guardando el debido respeto por las creencias y valo-
res culturales de las minorías.

Actualmente, ante los profundos e importantes 
cambios demográficos que se están produciendo, de 
los cuales nuestro país no está exento, los médicos 
cada vez más están considerando los valores culturales 
de los pacientes más que los suyos propios. Las dife-
rentes creencias, valores y prácticas de cuidados sani-
tarios tradicionales adquieren una particular relevancia 
cuando se enfrenta el final de la vida. Numerosos casos 
clínicos, que no se detallarán aquí, muestran la necesi-
dad de que los médicos administren una terapia cultu-
ralmente efectiva en sociedades caracterizadas por su 
diversidad[2]. Para lograrlo, necesitan poseer y aplicar 
habilidades y actitudes apropiadas, que se pueden lla-
mar “sensibilidad cultural y competencia cultural”[3].

La sensibilidad cultural requiere que los médicos 
tengan presente los diferentes valores culturales, 
creencias y visiones del mundo de sus pacientes; en-
tender que estas diferencias existen y respetarlas[4].

La competencia cultural se refiere al conocimien-
to, por parte del médico, de aquellos valores diferen-
tes de sus pacientes, a la destreza comunicacional, el 
uso de intérpretes y a prestar atención a la comunica-
ción no verbal. Hacer preguntas empáticas fortalece 
la relación médico-paciente, desde el momento que 
este último siente que el médico lo entiende y se pre-
ocupa por él[5].

Presentación del problema

No se pretende presentar la obstinación terapéu-
tica, también llamado empecinamiento terapéutico, 
como si se tratase de una cuestión exacta, pues no 
existe una solución única o común, sino que frente a 
cada paciente se deberá tomar una decisión particular 
y personalizada en la situación precisa que lo afec-
ta. De ninguna manera se debe pensar que la obsti-
nación terapéutica es una situación a la que se llega 
premeditadamente. Muy por el contrario, lo habitual 
es que el equipo médico entre en una cascada de de-
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cisiones que termina escapando de su control.
Se iniciará el análisis precisando qué se entiende 

por obstinación terapéutica; se proseguirá analizando 
los aspectos relacionados con la limitación del esfuer-
zo terapéutico y dentro del mismo contexto, la orden 
de no reanimar. Finalmente, se abordarán los aspec-
tos éticos de la resucitación cardiopulmonar.

Obstinación terapéutica

Se la considera una práctica médica basada en la 
aplicación de métodos extraordinarios y despropor-
cionados de soporte vital en enfermos terminales o 
irrecuperables, práctica que, por el grado de deterio-
ro órgano funcional existente, no suministra benefi-
cio alguno a los pacientes involucrados y simplemen-
te prolonga innecesariamente su agonía[6]. Por otro 
lado, la aplicación de medidas extraordinarias en es-
tos enfermos no está exenta de riesgos, puede produ-
cir molestias, dolor y sufrimiento; por tanto, da lugar 
a daño físico, psicológico y social, motivo por el cual 
no es aceptable desde el punto de vista ético.

En el ámbito de la teología moral católica, se uti-
liza el término de “distanasia” (del griego: dis = mal, 
thanatos = muerte). Significa retrasar la muerte por 
todos los medios disponibles, aunque no haya espe-
ranza alguna de curación.

Habitualmente, se alude a “ensañamiento” o 
“encarnizamiento” terapéutico como sinónimos, 
para hacer hincapié en que se trata de un procedi-
miento no exento de crueldad.

Si se analiza la obstinación terapéutica a la luz de 
los cuatro principios de la bioética definidos por Beau-
champ y Childress[7], se comprobará que en cada 
uno de ellos se encuentran razones para considerar 
el empecinamiento terapéutico como una conducta 
apartada de los principios de la ética.

Principio de no maleficencia

Este principio se viola cuando se aplica a un pa-
ciente un tratamiento que no está indicado, que es 
desproporcionado o que causa una complicación evi-
table, daño o cualquier lesión.

Desafortunadamente, ya sea cuando en UCI, pa-
bellón u otro servicio se ha decidido una actitud de 
obstinación terapéutica, frecuentemente los pacien-
tes son sometidos a intervenciones o procedimientos 
que sólo alargan un inevitable proceso de muerte, 
prolongando la agonía, que puede acompañarse de 
dolor y sufrimiento.

Principio de beneficencia

Actuar siempre en el mejor interés del paciente y 
lo mejor para cada paciente, depende no sólo de los 
actos médicos, sino también y por encima de todo, de 
los propios fines y valores del paciente.

Preservar o mantener la vida a cualquier precio no 
es siempre un beneficio para el paciente, sino depen-
derá de la calidad de vida que se va a mantener y de 
la valoración que el paciente haga verdaderamente 
de ésta.

Principio de justicia

Exige que la distribución de recursos sanitarios sea 
equitativa. Es inevitable que el hecho de administrar 
recursos ilimitados o incontrolados a pacientes irrecu-
perables irá indefectiblemente en desmedro de otros 
pacientes más necesitados de ellos.

La justificación para limitar el tratamiento sobre la 
base de recursos escasos no corresponde al médico 
tratante; muy por el contrario, ésta es una decisión 
que se opone totalmente a la naturaleza de la relación 
clínica. Esta decisión corresponde en primer lugar al 
paciente, luego a la familia y paralelamente, al gestor 
de salud o a la sociedad en su conjunto.

Principio de autonomía

Un paciente lúcido y perfectamente consciente de 
la gravedad de su enfermedad estaría siempre en con-
diciones de opinar sobre la marcha de su tratamiento 
y apoyar al equipo médico en sus decisiones. Este pa-
ciente podría solicitar o bien la limitación del esfuerzo 
terapéutico, o bien una terapia llevada hasta el último 
extremo. Lamentablemente, este tipo de paciente es 
absolutamente excepcional y la gran mayoría es inca-
paz de opinar sobre sus deseos o necesidades.

Actualmente, mayoritariamente en los países de-
sarrollados, cada vez más las personas manifiestan 
anticipadamente, por escrito y ante autoridad com-
petente (notarios u otros) que es lo que desean que 
se haga con ellos en caso de un accidente o enferme-
dad que los prive de su capacidad de decisión[8]. Sin 
embargo, estos documentos tienen limitaciones tales 
como: la imposibilidad de prever todas las situaciones 
clínicas posibles, un cambio de parecer a lo largo del 
tiempo o la incompatibilidad con la legislación vigen-
te.

También puede ser válido, llegado el caso, la opi-
nión que el paciente haya manifestado a sus familia-
res más cercanos o incluso al equipo médico tratante 
al inicio del proceso, en relación a oponerse a cual-
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quier tipo de exceso terapéutico o “futilidad médica”. 
Nada puede ser más eficaz para actuar conforme a la 
voluntad del paciente que el diálogo honesto y since-
ro desde el inicio de la enfermedad y que el paciente 
exprese sus deseos en función de la evolución de la 
misma.

Futilidad médica

El término futilidad médica se emplea a menudo 
cuando un tratamiento destinado a curar o detener 
una enfermedad se aplica a un paciente gravemente 
enfermo con pocas probabilidades de recuperación. El 
American Medical Association Council on Ethical and 
Judicial Affairs determinó que una definición total-
mente objetiva y concreta de futilidad es imposible[9].

Youngner definió la futilidad a través de tres es-
feras principales: cuantitativa, cualitativa y fisiológi-
ca[10]. La futilidad fisiológica examina si determinado 
tratamiento o tecnología es eficaz para un paciente 
dado. Los médicos son los árbitros de la futilidad 
fisiológica, que es relativamente fácil de evaluar de 
manera objetiva. En cambio, los aspectos cuantitati-
vos y cualitativos de la futilidad médica a menudo son 
difíciles de analizar, porque se fundamentan en juicios 
de valor sobre la calidad de vida. Lo que el paciente 
define como calidad o cantidad puede ser diferente 
de la perspectiva del médico. Es posible argumentar 
que estamos en presencia de futilidad cualitativa si el 
tratamiento no permite al paciente vivir su vida según 
sus objetivos, preferencias y valores, que no se pue-
den determinar médicamente.

Reconociendo estas dificultades, especialistas de 
la Clínica Mayo introdujeron, como marco de trabajo, 
la siguiente definición de  futilidad médica: “Inter-
vención médica excesiva (en términos de esfuer-
zo y gastos) con pocas o nulas posibilidades de 
modificar la evolución final del paciente”[11].

Se han creado múltiples escalas, como la Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 
tratando de vincular la fisiología, la utilización de los 
recursos y la probabilidad de muerte, pero, aunque 
sirven en términos estadísticos, resultan ser totalmen-
te inútiles cuando se las aplica para el pronóstico en 
un solo paciente. Berge et al.[12], emplearon la es-
cala APACHE III (finamente calibrada y computariza-
da), basada sobre datos fisiológicos, para identificar 
la asistencia médica fútil en un grupo de pacientes 
graves en unidades de cuidados intensivos (UCI). El 
estudio demostró que las opiniones de los médicos 
experimentados de la UCI (registradas en la historia 
clínica), pronosticaron con más exactitud la supervi-

vencia de cada paciente que el sistema de puntuación 
pronóstico APACHE III.

Los conceptos legales pueden tanto fomentar 
como desalentar el suministro de atención médica 
fútil. Exigir que el médico trate al paciente en contra 
de su criterio puede violar su ética personal. Muchas 
organizaciones profesionales y leyes estatales permi-
ten que en estos casos el médico se niegue a ciertos 
tratamientos y derive al paciente a otros profesiona-
les. Esto es lo que se denomina objeción de concien-
cia, considerada como la negativa a acatar órdenes 
o leyes o a realizar actos invocando motivos éticos o 
religiosos[13].

La objeción de conciencia es un derecho que tiene 
que ver con las convicciones íntimas de una persona, 
ya sean morales o religiosas, que lo habilita a abs-
tenerse de realizar determinados actos y que tiene 
profunda justificación en los tratados internacionales 
de derechos humanos. Generalmente, se alude a este 
derecho relacionándolo con la libertad de conciencia 
y de religión (Convención Americana de Derechos 
Humanos, art. 12; Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, art. 18) y también está reconocida 
como parte de la libertad de pensamiento (Comisión 
de Derechos Humanos de Naciones Unidas, Resolu-
ción 46 de 1987).

En Chile, el MINSAL ha establecido un protocolo 
que regula la ejecución de la objeción de conciencia, 
para asegurar la atención médica de las pacientes que 
requieran la interrupción voluntaria de su embarazo 
en el marco de las causales que contempla el artículo 
119 del Código Sanitario. (Protocolo aprobado me-
diante la Resolución Exenta N°61 del 22 de enero de 
2018, publicada en el Diario Oficial el 27 de enero de 
2018).

Toda ley que exija a los médicos proporcionar una 
asistencia que para ellos es fútil, afecta el empleo de 
recursos, siempre escasos, que podrían beneficiar a 
otros que los necesitan. Esta situación ha surgido en 
circunstancias de desastre, como el triaje de las vícti-
mas de terremotos u otras catástrofes (pandemias), 
para decidir quiénes recibirían y quiénes no recibirían 
tratamiento médico intensivo.

Futilidad quirúrgica

El concepto de futilidad es un tópico increíble-
mente controversial en cirugía, donde incluso la defi-
nición de futilidad ha sido ampliamente debatida.

Se ha propuesto dos conceptos: la “futilidad fisio-
lógica”, considerada una falta completa de beneficio 
o posibilidad de éxito extremadamente rara (no se ha 
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tenido éxito en los últimos 100 casos similares), y la 
“futilidad cualitativa” en la cual, incluso si se salva la 
vida, el resultado sería un estado funcional inacepta-
ble[14].

Razones que conducen a la obstinación 
terapéutica

Habitualmente, no es una sola causa la que lleva 
a este tipo de práctica médica, sino una combinación 
de ellas, entre las cuales podemos mencionar: razones 
dependientes del equipo médico, del grupo familiar y 
del paciente mismo.

Entre los factores que influyen fuertemente en 
afianzar una obstinación terapéutica están: 1) la falta 
de un diagnóstico definitivo; 2) la falsa expectativa en 
el mejoramiento del paciente; 3) el desacuerdo (entre 
médicos y familia o entre los médicos mismos) con la 
situación del paciente; 4) la dificultad para comunicar-
se con el paciente y con la familia; 5) la conformidad 
con tratamientos poco realistas o fútiles; 6) barreras 
culturales o espirituales y 7) aspectos médico legales.

Razones dependientes del equipo médico

La primera causa y de lejos la más frecuente, es 
la dificultad de llegar a un diagnóstico correcto y 
aceptable a los ojos de todas las partes involucradas: 
equipo médico, paciente y familiares. En innumera-
bles ocasiones, los especialistas no están de acuerdo, 
primero en el diagnóstico y luego en las medidas a 
tomar; estos desacuerdos provocan que se prolongue 
el tiempo para que sea tomada la decisión correcta, o 
la mejor que se pueda.

Determinar en un momento dado que un pa-
ciente está fuera del alcance terapéutico y debe ser 
declarado terminal y/o incurable, no es habitualmen-
te una decisión fácil de tomar, menos hoy en día en 
que los permanentes avances tecnológicos médicos 
nos llevan a esperar siempre una solución para prác-
ticamente todos los pacientes. Este gran desarrollo 
en tratamientos, nuevas técnicas, procedimientos y 
monitorización menos invasiva, favorece irremedia-
blemente la postergación de la decisión de no insistir 
con un paciente que ya no es en absoluto beneficiado 
de medidas desesperadas.

Es así que, cuando los médicos se enfrentan con la 
muerte inminente de un paciente, a menudo les es di-
fícil evitar aceptar intervenciones estimuladas por im-
perativos terapéuticos o tecnológicos. El “imperativo 
terapéutico” se refiere a la tendencia de los médicos 
y los pacientes o sus familiares a sentirse obligados a 

emplear cualquier intervención, aún si la misma qui-
zás no ayude al paciente (ej., ofrecer vasopresores, 
antibióticos o intervenciones quirúrgicas simplemente 
porque están a nuestra disposición). El “imperativo 
tecnológico” se refiere a la tendencia a emplear in-
tervenciones tecnológicas, aunque no estén indicadas 
para ese paciente (ej., hemodiálisis, marcapasos des-
fibriladores). No pocas veces, médicos, enfermeras y 
otros profesionales de la salud pueden sentirse presio-
nados para proporcionar cuidados intensivos, alenta-
dos por imperativos tecnológicos, aunque estas inter-
venciones no cambien los resultados. Así, en ausencia 
de otras alternativas, el tratamiento se puede intensi-
ficar y prolongar, aunque sólo sirva para prolongar el 
sufrimiento y postergar una muerte inevitable.

En algunas ocasiones, ya sea secundario a la evo-
lución de la enfermedad misma, la consulta tardía o 
bien, la toma de decisiones consideradas erróneas a 
posteriori por parte del equipo médico, el paciente 
avanza hacia un desenlace negativo y en esos mo-
mentos es muy difícil para el médico no sentirse in-
vadido por el sentimiento de que “no todo está per-
dido”.

Otro punto difícil de afrontar es la obstinación de 
ciertos colegas que, respaldados en un fuerte ego, 
no aceptan ni reconocen que la terapia aplicada a su 
paciente es absolutamente infructuosa o, a lo menos 
sólo paliativa, en cuyo caso el enfoque de la acción 
médica y las técnicas a utilizar son diametralmente di-
ferentes y obedecen a otros estándares.

Dependientes del grupo familiar

Así como el apoyo de la familia es pilar funda-
mental en el manejo del paciente en fase terminal, 
también la oposición familiar puede ser un duro esco-
llo para el equipo médico y sus decisiones sobre todo 
cuando éstas no han sido bien explicadas. Es evidente 
que el apego afectivo es un poderoso factor a tener 
en cuenta, pero las reticencias familiares pueden y de-
ben ser abordadas siempre pensando en el beneficio 
del paciente mismo y no en el resto de los parientes o 
los deseos de los médicos.

Desafortunadamente, existe la influencia de cier-
tos médicos aficionados a aparecer en los medios, es-
pecialmente la televisión, que exponen como exitosas 
en forma poco realista, ciertas técnicas aplicables sólo 
excepcionalmente a algunos casos (ECMO, nuevos 
medicamentos experimentales). Estas ideas equivoca-
das son muy comunes e incluso aquellos con entre-
namiento médico pueden verse fuertemente influen-
ciados. Asimismo, se pueden crear falsas esperanzas 
debido a información de los medios sobre la ocasio-
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nal recuperación “milagrosa” de comas prolongados. 
Wijdicks y Wijdicks aclararon que estos casos surgen 
de un diagnóstico inicial erróneo[15].

Lo habitual es que la reacción del grupo familiar 
dependa de la cercanía que han tenido durante largo 
tiempo con el paciente. Aquellos que han convivido 
con él conocerán bien la evolución de su patología, 
sus temores, dolores y deseos más profundos y es-
tarán mucho más proclives a tomar la decisión que 
menos dañe sus últimos días. Por el contrario, aque-
llos miembros de la familia (hijos, hermanos, sobri-
nos) que por una u otra razón han estado bastante 
alejados del pariente enfermo, es común que traten 
de compensar su sentimiento de culpa “exigiendo” 
que se haga lo “imposible” por él y dejando caer se-
veramente su frustración sobre el equipo médico o, 
a veces, sobre los familiares que han estado siempre 
al lado del paciente (“¡Uds no han hecho nada…!”).

Dependientes del paciente mismo

En general, es la situación que se presenta de ma-
nera menos frecuente. Todo paciente en pleno ejerci-
cio de su capacidad tendrá el derecho de discutir con 
su equipo médico el tratamiento que él considere más 
apropiado para su estado y su calidad de vida. Pero el 
estado de consciencia de la mayoría de los pacientes 
(50% o 60%), no les permite emitir una opinión que 
pueda ser considerada como válida y el equipo médi-
co tendrá que tomar la decisión con el solo apoyo de 
la familia, de un cuidador o tutor[16], o a veces, por 
la orden de un juez[17].

Limitación del esfuerzo terapéutico (LET)

Es sin ninguna duda, la actitud más racional, dig-
na y humana, para hacer frente al ensañamiento te-
rapéutico. Justamente, su definición precisa que es: 
“la decisión de cancelar o restringir algún tipo de 
medidas cuando se percibe una desproporción 
entre los fines y los medios terapéuticos con el 
objeto de no caer en la obstinación terapéutica”.

La LET es considerada como una decisión delibe-
rada o meditada sobre la no implementación o la re-
tirada de medidas terapéuticas que no aportarán un 
beneficio significativo al paciente. 

En Chile, la ley 20.584 de Derechos y Deberes del 
Paciente, estipula según el artículo 16 que, “el pa-
ciente tiene derecho a rechazar someterse a medios 
extraordinarios o innecesarios que prolonguen artifi-
cialmente la vida y así evitar la obstinación terapéuti-
ca”. Esto es, los pacientes en estado terminal están en 

su derecho de aceptar o denegar cualquier tratamien-
to que tenga como efecto prolongar artificialmente 
su vida. Sin embargo, rechazar un tratamiento no 
puede implicar la aceleración artificial del proceso de 
la muerte. De este modo, la ley consagró la LET evi-
tando que nuestro país contemple en su legislación la 
eutanasia y el suicidio asistido.

El espíritu de la ley es garantizar, por un lado, la 
posibilidad de evitar una prolongación innecesaria de 
la agonía y, por el otro, que ello no se traduzca en la 
muerte a petición o por compasión.

Hoy en día la LET se contempla como una actitud 
más de la medicina frente al paciente crítico, siendo 
siempre una decisión compleja y difícil de tomar. Re-
quiere absolutamente una deliberación moral y ética, 
que tiene que responder a criterios técnicos y huma-
nos razonables y razonados entre los miembros del 
equipo médico, el paciente, la familia y muchas veces, 
el comité de ética hospitalario.

Criterios para limitar el tratamiento

Ya en el año 1980, Bernard Lo, examinó la validez 
ética de cuatro criterios que, en la práctica clínica, son 
utilizados para justificar o no, la limitación del esfuer-
zo terapéutico[18]. Estos criterios son: 1) la inutilidad 
del tratamiento (futilidad); 2) los deseos expresos del 
paciente; 3) la calidad de vida y 4) el costo económico.

Inutilidad del Tratamiento
Desde el punto de vista ético el médico no está 

obligado a mantener terapias inútiles, inefectivas o 
desproporcionadas, sin olvidar sin embargo, de ocu-
parse de intentar aliviar el dolor del paciente y fa-
vorecer su comodidad[19]. No es fácil en la práctica 
clínica actual determinar si una terapia concreta es 
inútil y esto depende casi siempre de la experiencia 
del médico (o del equipo médico) y del conocimiento 
existente. Hay que reconocer que este juicio tiene en 
algunos casos un cierto grado de incertidumbre. Es 
dable destacar que un tratamiento considerado poco 
útil pueda ser mantenido por razones humanitarias de 
compasión o en espera de informar a la familia.

Deseos del paciente
Este criterio supone: 1) la total competencia del 

paciente; 2) que se le haya aportado la información 
adecuada y 3) la comprensión de la misma[20]. Estos 
elementos deben cumplirse para que el criterio sea 
válido. Hay que diferenciar claramente esta situación 
con la eutanasia, ya que, desde el punto de vista ético 
son actitudes completamente diferentes: la eutanasia, 
busca activamente la muerte; la LET en cambio, busca 
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disminuir la terapia a un mínimo aceptable y esperar 
la muerte como un proceso natural.

El deseo del paciente es la expresión del principio 
de autonomía que para muchos está por sobre cual-
quier otro principio ético. No todos los eticistas com-
parten esta interpretación. Diego Gracia jerarquizó los 
cuatro principios éticos anteriormente mencionados 
y ubica en un primer nivel los de “no maleficencia 
y justicia” y, en un segundo nivel, la “autonomía y 
beneficencia”. Por ello, es más difícil éticamente to-
mar decisiones cuando el paciente puede expresar su 
deseo, siendo más fácil desde un punto de vista jurí-
dico, aunque éste no siempre coincida con los valores 
éticos.

En la reciente pandemia por COVID-19 la jerar-
quización propuesta por Diego Gracia tomó una gran 
relevancia: la no maleficencia (nunca abandonar un 
paciente) y la justicia (distribución de camas críticas 
y ventilación mecánica para todos aquellos pacien-
tes que lo necesitasen) demostraron realmente ser 
los principios éticos básicos a tener presente ante el 
hecho de tener una multitud de pacientes graves y 
escasez de recursos. 

Calidad de vida
Debido a la dificultad existente para determinar 

que se entiende por “calidad de vida”, desde el pun-
to de vista ético, la decisión debe ser tomada por el 
paciente mismo. 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
calidad de vida implicaría la percepción que una per-
sona tiene de su situación de vida en relación con su 
contexto (cultura, sistema de valores), sus objetivos, 
aspiraciones y preocupaciones.

En este sentido, podríamos analizar la calidad de 
vida considerando cinco grandes áreas: 1) bienestar 
físico, asociado a la salud y la seguridad física de las 
personas; 2) bienestar material, que incluiría el nivel 
de ingresos, poder adquisitivo, acceso a vivienda, re-
creación y transporte, entre otras cosas; 3) bienestar 
social, vinculado a la armonía en las relaciones per-
sonales como las amistades, la familia y la comuni-
dad; 4) bienestar emocional, que comprende desde la 
autoestima de la persona hasta su personalidad, sus 
creencias y su inteligencia emocional y 5) desarrollo, 
relacionado con el acceso a la educación y las posibi-
lidades de contribuir y ser productivos en el campo 
laboral.

Muchas veces en que el médico tratante y la fami-
lia piensan que es necesaria cierta terapia para que el 
paciente no deteriore su estado[21], éste ve la situa-
ción de una manera diferente (por ej. un paciente ya 
muy debilitado por un cáncer que rehúsa una nueva 

quimioterapia).
Muchos trabajos empíricos muestran que no hay 

una correlación entre la objetiva apreciación de una 
invalidez funcional y la que hace el paciente de sí mis-
mo[22].

El costo económico
Es muy frecuentemente una de las razones es-

grimidas, sobre todo por la familia, para limitar tra-
tamientos no sólo en pacientes terminales, sino, por 
ejemplo, añosos. 

El ya citado Bernard Lo en su artículo nos señala 
que, a la vista del enorme costo que significa el gasto 
en salud a nivel mundial, “la justificación para limitar 
tratamientos por causa de recursos escasos depende 
de quién toma la decisión”. No es infrecuente escu-
char a un paciente decir: “ya tengo más de ochenta 
años y viví mi vida; no tengo derecho de arruinar mi 
familia para tratarme en forma egoísta un cáncer irre-
versible”.

Los principios éticos que animan la relación mé-
dico-paciente son absolutamente contrarios a la po-
sibilidad de que el médico justifique la limitación de 
tratamiento por razones de costo. El costo del trata-
miento médico de un paciente determinado responde 
plenamente al principio de justicia distributiva: si el 
paciente no es terminal, tiene todo el derecho a ser 
tratado. Todo esto dicho, a pesar de recientes fallos 
de las cortes chilenas obligando al Estado a efectuar 
gastos desproporcionados en favor de uno o dos pa-
cientes, entrando en conflicto con el principio ético 
de Justicia tal como lo entendemos: ¿dónde quedan 
los derechos de cientos de pacientes que no tendrán 
acceso a un tratamiento normal para una patología 
perfectamente curable?

Esos pocos casos mencionados, corresponden a 
una absoluta excepción con fines más bien mediá-
ticos. De este modo, es importante enfatizar que el 
gasto indiscriminado de recursos en un paciente ter-
minal definitivamente no es ético.

Por otro lado, la limitación de tratamiento en un 
paciente recuperable, basada en la falta de finan-
ciamiento, es posible que sea interpretada desde el 
punto de vista ético, como una forma encubierta de 
eutanasia.

Eutanasia

El término eutanasia, derivado del griego (eu: 
bueno - thanatos: muerte) corresponde a todo acto u 
omisión cuya responsabilidad recae en personal mé-
dico o en individuos cercanos al enfermo, familiares 
o no, que ocasiona la muerte inmediata o tardía de 
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éste.
Los defensores de la eutanasia consideran que 

para que ésta sea considerada como tal es absolu-
tamente necesario que el paciente padezca una en-
fermedad incurable o terminal, en segundo lugar, el 
personal sanitario ha de contar expresamente con el 
consentimiento del enfermo y en tercer lugar el pa-
ciente debe haber sido considerado “válido” desde el 
punto de vista médico y jurídico.

Actualmente, muy pocos países han legislado 
en favor de la eutanasia y el suicidio asistido (Holan-
da[23], Bélgica, Luxemburgo, Colombia y Canadá).

En Chile, existe en estos momentos un proyecto 
de ley en discusión que autoriza la eutanasia en las 
siguientes tres causales: 1) tener una enfermedad 
o dolencia seria e incurable (terminal); 2) tener una 
condición médica caracterizada por una disminución 
avanzada e irreversible de sus capacidades y 3) tener 
una enfermedad cuya dolencia o disminución avan-
zada e irreversible de sus capacidades, le  ocasione 
sufrimientos físicos persistentes e intolerables, que no 
pueden ser aliviados en condiciones que se conside-
ren aceptables. El proyecto exige como requisito que 
la persona se encuentre en pleno uso de sus faculta-
des mentales al momento de la solicitud, por lo que 
las enfermedades neurológicas y mentales no están 
incluidas, sin embargo, esto es una contradicción con 
el punto 2 mencionado más arriba.

Limitación del esfuerzo terapéutico en diferen-
tes países

Si bien el principio de que el paciente terminal y/o 
moribundo debe ser tratado con respeto y compasión 
es ampliamente seguido por la totalidad de los profe-
sionales médicos, las decisiones con respecto a la limi-
tación del esfuerzo terapéutico difieren enormemente 
a lo largo del mundo[24].

En los Estados Unidos, la medicina ha mutado 
desde un modelo paternalista a uno que promueve la 
autonomía y la autodeterminación. Las expectativas y 
preferencias de los pacientes hoy día están inclinadas 
a la limitación del uso de tecnologías que puedan pro-
longar sufrimiento y postergar el fallecimiento.

Entre 2014 y 2015 un grupo de sociedades cien-
tíficas (American Thoracic Society, American Asso-
ciation for Critical Care Nurses, American College of 
Chest Physicians, European Society for Intensive Care 
Medicine, and Society of Critical Care) emitió una 
declaración de consenso, elaborada por un Comité 
de Expertos, a fin de prevenir y manejar situaciones 
provocadas por las reacciones de los pacientes y sus 
representantes frente a las decisiones médicas de no 

aplicar ciertos tratamientos.
El comité recomienda: 1) las instituciones deben 

implementar estrategias que incluyan una proactiva 
comunicación y una temprana intervención de espe-
cialistas consultantes; 2) el término “potencialmente 
inapropiado” debe preferirse frente a “fútil” para re-
ferirse a tratamientos que poseen alguna chance de 
cumplir el efecto buscado por el paciente, pero en que 
los clínicos creen que existen consideraciones éticas 
que no justifican su aplicación; 3) el uso del término 
“fútil” debe restringirse a aquellas raras situaciones 
en las que los familiares solicitan intervenciones que 
simplemente no pueden cumplir el objetivo buscado. 
Los clínicos no deben proporcionar intervenciones 
fútiles; 4) la profesión médica debe comprometerse 
públicamente y abogar por políticas y legislaciones 
acerca de cuándo las tecnologías destinadas a prolon-
gar la vida deben ser usadas[25].

La limitación de tratamiento en las Unidades de 
Cuidados Intensivos europeas es habitual, aunque 
varía en cada país. La relación médico-paciente en 
Europa es aún algo paternalista. La LET va asociada a 
la edad del paciente, su diagnóstico, tiempo de esta-
día en la UCI y a factores geográficos y religiosos: 1) 
pacientes que han sufrido PCR; 2) pacientes en muer-
te cerebral; 3) pacientes en quiénes no se iniciará o 
incrementará un tratamiento de soporte vital; 4) pa-
cientes en quienes se decide detener un tratamiento 
de soporte vital y 5) pacientes en quienes se realizará 
una intervención activa para acortar el proceso de 
muerte.

El término “acortamiento del proceso de muer-
te” es usado en lugar de “activa eutanasia” debido a 
que los investigadores holandeses insisten en que el 
término eutanasia no puede ser incluido en la mayo-
ría de las UCI de momento que los pacientes no han 
requerido esta acción.

LET en el Hospital de Urgencia Asistencia Pública

El Hospital de Urgencia Asistencia Pública (HUAP) 
tiene una larga tradición de atención de pacientes de 
urgencia y trauma y es el principal centro de atención 
de urgencias de adultos de la Región Metropolitana 
y del país. Fundado el 7 de agosto de 1911, el HUAP 
(o Posta Central como se la denominó en un comien-
zo) fue el primer servicio de urgencia permanente en 
Chile. Hoy día es el centro de referencia nacional de 
pacientes quemados y postula a ser el primer centro 
de trauma de Chile.

Desde su inauguración, además de funcionar per-
manentemente durante las 24 h del día, se destacó 
por el tipo de pacientes que llegaban para ser aten-

Obstinación terapéutica y su límite con la ética: ¿cuándo detenerse? - V. Hanna R.



260

didos: pacientes en estado grave y riesgo vital, con 
patologías de urgencia, traumatizados y/o agredidos, 
en estado de abandono, añosos, privados de libertad, 
traídos luego de enfrentamiento con las fuerzas de 
orden y en situación de calle.

Este grupo de pacientes, además de significar un 
gran desafío para los equipos médicos y personal sa-
nitario, trajeron consigo un enorme conglomerado 
de situaciones cuya resolución cae bajo los principios 
de la bioética. La gran mayoría de ellos no está en 
condiciones válidas para tomar decisiones por sí mis-
mos, un porcentaje no menor no tiene familiares que 
pudiesen avalar una decisión médica tomada en ur-
gencia y finalmente, aquellos pacientes en conflicto 
con la ley y la autoridad (muchas veces portadores de 
heridas autoinflingidas o producto de riñas con sus 
compañeros de reclusión) no se presentan como las 
personas más idóneas con quienes llevar un diálogo 
en vías de la mejor decisión para su salud. Es así que, 
muchas veces los equipos médicos deben decidir en 
forma unilateral situaciones muy delicadas desde el 
punto de vista ético, especialmente cuando llega el 
momento de considerar que debe limitarse el esfuer-
zo terapéutico con un  determinado paciente. 

El Comité de Ética Asistencial del HUAP, con el 
aval de la dirección del establecimiento ha elaborado 
una Guía Clínica de Limitación del Esfuerzo Terapéu-
tico (LET) del Hospital de Urgencia Asistencia Públi-
ca[26]. Tomando en cuenta variadas recomendacio-
nes del ámbito sanitario y ético internacional, esta 
guía presenta una serie de definiciones, consejos y 
recomendaciones, que pueden resumirse como sigue:

Definición 
El HUAP acoge la definición internacionalmente 

aceptada que considera la LET como la no implemen-
tación o la retirada de medidas terapéuticas que no 
aportarán un beneficio significativo al paciente.

El Comité de Ética Asistencial (CEA) plantea el he-
cho que, como consecuencia del desarrollo técnico de 
nuestras sociedades avanzadas, la decisión de imple-
mentar la LET cada vez plantea más un dilema moral: 
¿Estamos haciendo todo lo que debe hacerse frente a 
un paciente recuperable? ¿Es el paciente verdadera-
mente irrecuperable para justificar la LET?

El concepto de LET implica establecer si existe o 
no obligatoriedad de implementar una intervención 
médica, para lo cual se debe emitir un “juicio de pro-
porcionalidad”. El elemento clave del juicio de pro-
porcionalidad es si la determinación de aplicar la LET 
es útil  frente a la futilidad (no beneficencia) y/o lo 
dañino  (maleficencia), que puede constituir el inicio o 
la mantención de medidas de excepción invasivas (re-

animación, ventilación mecánica, soporte vasoactivo, 
etc.) en el contexto de dos conceptos ya menciona-
dos: calidad de vida y valores culturales. La decisión 
es compleja y debe estar basada en el equilibrio de 
los cuatro principios bioéticos: la autonomía y justicia 
también deben ser respetados.

No siempre coincide la voluntad del médico con 
las expectativas del paciente o su familia, sin embar-
go, es altamente recomendable tomar la decisión de 
común acuerdo.

Toma de decisión
La LET es una decisión cuya iniciativa correspon-

de al equipo médico. Se debe ponderar: el grado de 
dificultad del procedimiento o tratamiento, el dolor y 
sufrimiento que puede implicar, la fuerza y capacidad 
del paciente para tolerar el tratamiento y los costos 
emocionales y económicos de su aplicación. Siempre 
es recomendable solicitar la opinión del CEA, particu-
larmente si hay discrepancias entre médico y paciente 
o entre médico y familia, o cuando el paciente sea 
menor de edad, aunque la decisión final debe corres-
ponder al equipo tratante.

De igual manera, en aquellos casos mencionados, 
no infrecuentes en el Servicio de Urgencia del HUAP, 
de pacientes solitarios fuera de condiciones de mani-
festarse, es importante pedir el pronunciamiento del 
CEA antes de tomar una decisión tan importante.

El equipo médico puede enfrentarse a tres alter-
nativas en el momento de decidir la aplicación de 
la LET: 1) Medida proporcionada: aquella que está 
totalmente de acuerdo a la situación clínica del pa-
ciente. Omitirla podría constituir una forma de eu-
tanasia por omisión; 2) Medida desproporcionada: 
aquella que no corresponde a la situación clínica del 
paciente. En estos casos el médico no está obligado 
a prolongar la vida por encima de todo y se debe in-
formar al paciente o representante sobre la futilidad 
de las medidas. Lo correcto es redefinir la terapia a 
cuidados paliativos y siempre anotar y justificar las 
decisiones en la ficha clínica y 3) No hay acuerdo: 
aquella en que hay disparidad de opiniones entre los 
miembros del equipo médico o entre el equipo y el 
paciente o representante. En este caso se recomien-
da recurrir al CEA. Si a pesar de todo no hay acuerdo, 
se debe recurrir a la justicia.

Flujograma
El presente flujograma de toma de decisiones, 

está basado en la autonomía del paciente. Es así que, 
antes de tomar la decisión de implementar la LET, 
debe considerarse si el paciente goza de una autono-
mía plena o conservada o, si su autonomía está redu-
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cida o ausente (Figura 1).
Si la autonomía está conservada, se solicitará al 

paciente firmar un consentimiento informado acep-
tando o no, la implementación de la LET y esta deci-
sión del paciente debe ser considerada. Así, la toma 
de la decisión terapéutica, debe ser consensuada en-
tre el equipo médico, el paciente y la familia. En el 
caso de no producirse el acuerdo, antes de proceder 
debe recurrirse al CEA.

Si la autonomía está reducida o ausente, deberá 
determinarse si el paciente no hubiese manifestado 
previamente una posición (“voluntad anticipada”) so-
bre el particular o si su familia y/o representante legal 
lo hubiera hecho (dentro de la legislación vigente). Si 
fuese así, ésta deberá ser considerada al decidir so-
bre la conducta terapéutica de tal forma de llevar a 
efecto una terapia consensuada entre las partes. Por 
el contrario, si ello no ha sido así, el equipo médico 
deberá elaborar una proposición de terapia técnica y 
éticamente fundamentada y, con el apoyo del CEA, 
llegar a una solución consensuada con la familia y/o 
representante legal.

Orden de no reanimar (ONR)

En los casos en los que se acuerde una LET, uno 
de los aspectos imprescindibles es decidir si se adopta 
una orden de no reanimar (ONR). En el formulario de 
LET propuesto por el Grupo de Bioética de la SEMI-
CYUC (Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crí-
tica y Unidades Coronarias) el primer apartado dentro 
de los tipos de limitación es el de No Intentar Resuci-
tación Cardiopulmonar[27].

Una vez decidida la ONR, esta debe ser comunica-
da a todos los profesionales a cargo del paciente, al 
propio paciente si procede y a la familia. Además, se 
recomienda recogerla por escrito en un documento 
en el que se establezca las razones que justifican la 
LET y las personas que han estado relacionadas en 
la decisión. Estos documentos deben ser visibles en 
la historia clínica, de manera que sean accesibles y 
puedan ser efectivos en el caso de que se produzca 
un paro cardiorrespiratorio.

En aquellos infrecuentes casos en que la ONR 
sea decidida en forma unilateral[28], la orden debe 
ser claramente documentada en la ficha clínica por 
el médico tratante responsable del paciente con una 
segunda opinión consultada a otro equipo médico, 
debiendo consignarse por escrito el diagnóstico, el 
pronóstico y las razones de no efectuar una resucita-
ción cardiopulmonar[29].

Implicancias éticas de la resucitación 
cardiopulmonar (RCP)

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como 
“la interrupción súbita, inesperada y potencialmente 
reversible de la circulación y de la respiración espontá-
neas”[30]. Obviamente, cuando esta situación no se 
revierte en los primeros minutos de evolución, el re-
sultado inexorable es la muerte biológica[31]. La RCP 
moderna se articuló en el siglo pasado como un con-
junto de procedimientos destinados a revertir el PCR 
que ocurría a pacientes en el quirófano, desde cuyo 
escenario se extendió para practicarse a cualquier pa-
ciente y en cualquier lugar[32]. Desde entonces[33], 
con el desarrollo constante de la resucitación, han ido 
surgiendo en paralelo un gran número de problemas 
éticos.

Al observar los malos resultados obtenıdos de su 
aplicación indiscriminada, se reconoció que la RCP no 
estaba indicada en casos de enfermedad terminal irre-
versible cuando la muerte no es inesperada[34]. Poco 
después aparecieron las primeras guías clínicas sobre 
órdenes médicas para no resucitar (DNR, del inglés 
Do Not Resuscitate)[35],[36]. Paulatinamente, se ha 
comprobado que las personas que llegan al final de 
su vida con salud frágil, apenas se benefician de la 
resucitación. Es muy posible, además, que nadie hu-
biera desarrollado tal procedimiento para usarlo en 
dicha población[37]. La RCP se practica de acuerdo a 
las recomendaciones basadas en los consensos inter-
nacionales actualizados periódicamente por el ILCOR 
(International Liaison Committee on Resuscitation) se-
gún las mejores evidencias científicas disponibles[38].

La ética médica moderna surge de la convergen-
cia de su propia tradición médica, la jurídica y la polí-
tica[39], de la cuales derivan los principios que guían 
la actuación de los profesionales sanitarios[40],[41]: 
de la tradición médica el Principio de Beneficencia y el 
de No Maleficencia, de la tradición jurídica el Principio 
de Autonomía y de la tradición política el Principio de 
Justicia. La aplicación de estos principios a la RCP se 
puede resumir de esta manera:
•	 Se debe intentar la RCP -si está indicada- en todos 

los pacientes que presenten un PCR.
•	 Los pacientes pueden aceptar o rechazar cualquier 

tratamiento, incluida la RCP. Sin embargo, por las 
propias circunstancias del PCR, el paciente única-
mente puede haber otorgado su consentimiento a 
través de alguna instrucción previa, de modo que, 
en la mayoría de las ocasiones, no constando tal 
instrucción, se debe actuar bajo el consentimiento 
presunto en beneficio del enfermo.

•	 La ley en casi todos los países, autoriza a los clíni-

Obstinación terapéutica y su límite con la ética: ¿cuándo detenerse? - V. Hanna R.



262

cos a realizar los procedimientos necesarios para 
preservar la salud y fisiología del enfermo si éste 
sufriese un proceso grave que no otorgue al equi-
po asistencial el tiempo preciso para obtener el 
consentimiento del paciente o sus representantes. 
Todos los pacientes que se puedan beneficiar de 
los esfuerzos de resucitación deberían tener igual 

acceso a tales esfuerzos[42].
•	 Durante una emergencia pública se debe priorizar 

el bien común sobre la protección de la autono-
mía individual, maximizando el número de super-
vivientes, el número de años de vida salvados y las 
posibilidades de cada individuo de completar los 
diferentes estadios de la vida[43].

Figura 1. Flujograma de orientación 
para la toma de decisiones de LET basa-
da en la autonomía del paciente.
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Indicaciones y contraindicaciones de la RCP

La RCP comprende un conjunto de maniobras es-
tandarizadas y de aplicación secuencial dentro de la 
llamada “Cadena de Supervivencia”, encaminadas a 
revertir el PCR, sustituyendo la respiración y la circu-
lación espontáneas e intentando su recuperación, de 
forma que existan posibilidades razonables de reco-
brar las funciones neurológicas superiores[44].

¿Cuándo NO se debe iniciar una RCP? 

1.	 Cuando existan signos evidentes  de muerte bio-
lógica (rigidez, livideces declives, decapitación) o 
cuando se compruebe la exteriorización masiva de 
tejidos intracavitarios (vísceras torácicas o abdo-
minales, pérdida de masa encefálica, etc.).

2.	 Cuando se tenga constancia fehaciente de que el 
paciente ha expresado su voluntad de no ser so-
metido a maniobras de RCP en caso de PCR.

3.	 Cuando el PCR sea consecuencia de una enferme-
dad crónica, debilitante y terminal.

4.	 Cuando el PCR sea el final de un proceso agudo 
que ha continuado su evolución fatal pese a los 
esfuerzos terapéuticos instaurados.

5.	 Cuando la víctima de PCR se halle en situación 
de daño cerebral permanente e irreversible o de 
deterioro intelectual progresivo, conocido y limi-
tante (estado vegetativo permanente, demencia, 
enfermedad de Alzheimer avanzada, etc.) y la 
RCP, aún efectiva, no puede revertir tal situación. 

6.	 Cuando exista peligro para el equipo reanimador. 
7.	 Cuando haya un retraso de más de 10 min entre 

el inicio del PCR y el de las maniobras de RCP. 
8.	 La instauración de maniobras de RCP en la aten-

ción de múltiples víctimas y medios asistenciales 
no proporcionados en cantidad, puede represen-
tar una actitud maleficente y un daño potencial a 
otros pacientes en situación de mayor recuperabi-
lidad. 

9.	 El PCR puede presentarse de forma inesperada o 
en el curso de la evolución de una situación de 
compromiso vital ya existente y conocida, a largo 
plazo o a plazo inmediato. La decisión de no ini-
ciar maniobras de RCP afecta y sólo debe afectar, 
a esta forma especial de tratamiento y a ninguna 
otra. No intentar la RCP, es decir dar orden de 
no iniciar reanimación (ONIR), no implica ningu-
na otra forma de omisión o suspensión de trata-
miento. Sedación, analgesia, soporte ventilatorio, 
mantención de las condiciones hemodinámicas, 
depuración extrarrenal, etc., deben ser continua-
dos y mantenidos salvo que específicamente ha-

yan sido limitados en una u otra forma (instaura-
ción de una LET).

10.	La edad no constituye, por sí misma, ni una indi-
cación ni una contraindicación a la RCP. 

¿Quién debe tomar la decisión de no iniciar la 
RCP?

La decisión de no iniciar maniobras de RCP com-
pete en forma exclusiva al responsable del equipo 
de reanimación, habitualmente un médico (aunque 
no exclusivamente) o en su defecto, a quien dispon-
ga de la mayor capacitación y experiencia entre los 
miembros de dicho equipo. Cualquier otra decisión 
independiente del facultativo teóricamente respon-
sable directo, el asesoramiento de un experto o de 
un comité, o la consulta a la autoridad judicial, son 
inoperantes y sólo pueden asociarse a retrasos y re-
sultados indeseados.

¿Cuándo y qué suspender una vez iniciada la 
RCP?

Los profesionales deben recordar que la mayoría 
de los intentos de RCP no alcanzan un resultado sa-
tisfactorio. Ello no implica que sistemáticamente se 
deba omitir un esfuerzo de RCP. Deben considerarse 
distintos factores para decidir suspender los esfuerzos 
de resucitación.
1.	 La recuperación de la circulación espontánea, 

efectiva y persistente. Las maniobras de RCP han 
alcanzado el objetivo esperado: la reversión del 
PCR. Se podrá mantener un soporte ventilatorio, 
hemodinámico o de cualquier otro tipo, combi-
nado con los tratamientos posparo cardiaco reco-
mendados, pero la RCP como tal deberá suspen-
derse.

2.	 La constatación fehaciente de la voluntad del pa-
ciente.

3.	 La constatación de una decisión terapéutica regis-
trada en la ficha clínica.

4.	 Comprobación de que el PCR es consecuencia de 
una enfermedad o situación irreversible y sin alter-
nativa terapéutica que a la larga va a terminar con 
la vida del paciente. En esta situación se incluye la 
catalogación de enfermo terminal conforme a las 
definiciones en uso[45].

5.	 Cuando se constate el potencial fracaso de la 
RCP:

	 a. Constatación de alguna contraindicación: por 
ejemplo, inicio de la RCP tras más de 10 min de 
situación de PCR sin intento de resucitación. 

	 b. Constatación de 20 min o más de esfuerzos 
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de RCP sin recuperación de la circulación espontá-
nea.

	 c. Constatación de 10 min o más de RCP sin pulso 
externo demostrable (RCP ineficaz).

6.	 Si se detectan otros pacientes (múltiples víctimas) 
con mayores probabilidades de beneficio del es-
fuerzo asistencial.

7.	 Agotamiento o posibilidad de peligro (no presen-
te al inicio de la RCP) para equipo de reanimación. 

Debe hacerse especial mención de que los tiem-
pos indicados para establecer el fracaso del esfuerzo 
de resucitación no se aplican en situaciones en las 
que se ha comprobado recuperación posterior a los 
mismos: intoxicación por barbitúricos, fulguración por 
rayo o electrocución, ahogamiento por inmersión, hi-
potermia (muy frecuentemente asociado a la anterior) 
y abuso de drogas de adicción.

¿Quién debe decidir suspender la RCP?

Al igual que en el supuesto de la abstención del ini-
cio, es el médico o responsable del equipo de resucita-
ción, quien debe tomar esa decisión tras consulta con 
los miembros del equipo, quienes pueden aportar otras 
opiniones de manera responsable y fundamentada.

RCP fuera del hospital

Si el PCR ocurre en el sitio del suceso o en cual-
quier lugar fuera del hospital, la ACLS recomienda un 
protocolo de término de la RCP ante las siguientes 
circunstancias[46]:
1.	 El PCR no fue presenciado por el primer reanima-

dor. Esta situación establece la duda respecto al 
tiempo transcurrido entre el PCR y el inicio de la 
reanimación por un reanimador entrenado. Igual-
mente, si algún testigo inició las maniobras, no se 
puede determinar el intervalo transcurrido o si el 
reanimador ocasional fue eficaz.

2.	 Ningún testigo realizó RCP. Esto hace suponer 
que el paciente estuvo en PCR durante un tiempo 
indeterminado hasta que el primer reanimador in-
tervino.

3.	 No hubo retorno de circulación espontánea luego 
de un intento completo de resucitación en la es-
cena.

4.	 El desfibrilador automático (AED) no recomendó 
ninguna descarga.

El paciente vive o muere en la escena

La única oportunidad de sobrevivencia del pacien-

te en PCR es que se obtenga retorno de circulación 
espontánea en la escena. Las Guías 2015 de la AHA 
recomiendan que el paciente sea atendido en el lugar 
donde se encontró.

Es más conveniente en términos generales, aten-
der al paciente en la misma escena del suceso que 
dentro de la ambulancia, ya que allí comúnmente hay 
más espacio y comodidad que en el espacio cerrado 
de la ambulancia. La RCP durante el transporte suele 
ser de mala calidad: no produce ningún flujo sanguí-
neo significativo, pone a los reanimadores en riesgo 
de accidentes y no está asociada a aumento en la so-
brevida. Por lo mismo, no se recomienda realizar RCP 
en movimiento.

El paciente que no obtiene retorno de circulación 
espontánea en la escena tiene 0,7% de posibilida-
des de supervivencia, a diferencia del que sí la obtie-
ne, cuya posibilidad de supervivencia asciende a un 
17,2%[47].

La RCP en el donante potencial

La donación en asistolia o donación a corazón pa-
rado (DCP) deben considerarse una fuente extra de 
donación, con una supervivencia aceptable tanto del 
injerto como del paciente receptor[48],[49].

Desde el punto de vista ético, en este supuesto se 
entiende que no hay maleficencia respecto al falleci-
do, ni podría considerarse en ningún caso obstinación 
terapéutica. 

En nuestro país, si no hay ningún documento que 
lo contradiga y la familia está de acuerdo, se conside-
ra el consentimiento presunto del paciente respecto a 
la donación de órganos, por lo cual se puede tomar la 
decisión de mantener las maniobras de reanimación 
que sabemos que son fútiles para el fallecido, aun-
que sea cierto que se iniciaron con intención curativa, 
pero posteriormente como medida de preservación 
sin consentimiento previo, amparadas de nuevo en el 
consentimiento presunto[50],[51],[52].

En este punto los conflictos éticos no están total-
mente resueltos, aunque resulte oportuno obviarlos 
fundándose en el principio de la utilidad terapéutica 
(no para el donante sino para el receptor), no se pue-
de ignorar su futilidad respecto al donante.

En caso de potencial donante por paro cardiaco 
extrahospitalario (situación bastante infrecuente, en 
todo caso en nuestro país), es más fácil “salvar” el 
conflicto ético que el técnico.

Donación a corazón parado intrahospitalario

En el PCR de paciente intrahospitalario, aunque es 
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más fácil resolver los aspectos técnicos, es más difícil 
superar los eventuales conflictos éticos. Es importante 
considerar las circunstancias del paro, el tipo de pa-
ciente, si recibía soporte porque se había previsto la 
donación, considerar la ONR, la posible LET, etc. Otra 
cosa es que se realice sólo porque la ley dice que so-
mos donantes potenciales: nuevo conflicto entre nor-
ma jurídica y principios éticos. La bibliografía nacional 
citada no resuelve el problema ético.

Se debe diferenciar entre los DCP incontrolados y 
los controlados:
-	 Por “DCP incontrolados” entendemos aquellos 

pacientes que estando ingresados sufren un PCR 
no esperado y no recuperado a pesar de manio-
bras de RCP adecuadas.

-	 Los “DCP controlados” corresponden a aquellos 
pacientes con patologías graves no recuperables, 
pero que no están en situación de muerte encefá-
lica (por ejemplo, lesionados medulares, enferme-
dad vascular periférica grave, anoxias cerebrales, 
distrofias musculares, etc.), dependientes de ven-
tilación mecánica, en quienes se decide de ma-
nera consensuada la LET, entendida en este con-
texto como retirada de la ventilación mecánica, 
esperando a que fallezcan en asistolia. El periodo 
de agonía desde la retirada de la ventilación a la 
asistolia, está limitado a 2 h en relación a la dona-
ción, a fin de evitar lesiones por hipotensión e hi-
poxia sobre los órganos. Este tipo de donación no 
está universalmente extendida ni aceptada. Está 
regulada sólo en algunos países: Holanda, EE.UU. 
(donde algunos estados tienen legislación y otros 
no) y Australia.

Conclusiones

La bioética es la nueva ética del siglo XXI y define 
valores y principios morales frente a todos los proble-
mas de la vida, sea esta humana, animal o vegetal en 
un mundo afectado por una profunda crisis moral. Es 
más amplia que la ética médica dedicada a los proble-
mas de la relación entre el médico y el paciente.

En nuestra sociedad actual, el médico no sólo se 
encuentra enfrentado a los pacientes y sus posibles 
patologías, sino que además, a un huracán tecnoló-

gico biomédico y cibernético en que la inteligencia 
artificial parece abrirse paso inevitablemente para ha-
cerse cargo de la medicina.

Hoy en día nos parece imposible que un artefac-
to artificial pueda reemplazar la mirada social, ética y 
humanística que el médico debe permanentemente 
tener no solamente frente a su paciente, sino frente 
a todo el mundo que lo rodea. Esta actitud es do-
blemente desafiante cuando tratamos con aquellos 
pacientes cuya condición es muy grave, a veces en 
estado terminal y los recursos terapéuticos a los que el 
médico puede recurrir son insuficientes o inexistentes.

“Primum non nocere”, es una de las primeras 
normas que aprendemos durante nuestros estudios 
de medicina y pronto la experiencia nos enseñará que 
puede llegar el momento en que “el hacer” puede ser 
más dañino que “el no hacer”.

La obstinación terapéutica (ensañamiento o em-
pecinamiento) es un accionar médico que, aunque 
la mayoría de las veces está inspirado en el bienestar 
del paciente, nos lleva más bien a obtener los efectos 
contrarios: daño al paciente y daño a su entorno. Los 
principios éticos de no maleficencia y justicia distribu-
tiva están en un primer nivel cuando enfrentamos una 
situación crítica y en la mayoría de los casos, ellos nos 
ayudarán a tomar la decisión más acorde a lo que el 
paciente necesita.

Un paciente en estado terminal, a quien no que-
remos someter a una actitud de obstinación terapéu-
tica, nos llevará a plantear soluciones paliativas tales 
como la limitación del esfuerzo terapéutico (LET), la 
orden de no reanimar (ONR) y no iniciar maniobras de 
reanimación, todo ello bien documentado y consen-
suado con la familia y/o representantes.

Algunas situaciones particulares, como los pa-
cientes donantes de órganos, plantean interrogantes 
éticas aún no resueltas y que, para ello, necesitarán el 
pronunciamiento de la comunidad entera.

En momentos que nuestra sociedad enfrenta 
numerosas interrogantes y enormes problemas no 
resueltos, derivados principalmente del crecimiento 
demográfico y el cambio climático, la bioética parece 
la herramienta que nos ayudará a encontrar los acuer-
dos para una vida en comunidad más armoniosa y 
sustentable.
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