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RESUMEN

Propésito: El propédsito de este estudio era determinar la influencia del trasfondo personal en las
preferencias de resucitacién cardiopulmonar (RCP) entre una cohorte de profesionales sanitarios en
México. Métodos: Una encuesta a 256 trabajadores de la salud (incluyendo médicos y enfermeras) fue
realizada en 2 ciudades de México. Examinamos datos demograficos incluyendo la edad, género, profe-
sion, religion, especialidad, entrenamiento, y preferencias personales sobre resucitacion bajo una varie-
dad de decorados clinicos. Resultados: La edad media de los que respondieron tenfa 31.4£9.4 afios de
edad. Los médicos y las enfermeras abarcaron el grupo de la mayoria (53.8 y 43.17%, respectivamente).
El 20% de las enfermeras trabajé en unidades de cuidados intensivos. El1 70% de los que respondieron
se caracteriz6 como cristiano y un 24.3% dijo no ser cristiano. Los respondedores, consideraron que el
cancer acarreaba peor pronostico para la RCP, entre otros padecimientos. Los respondedores identifi-
caban la calidad de vida como el factor mas importante para determinar la agresividad a las tentativas
de la resucitacion. El 48.9% de los respondedores se consider6 apropiado para un manejo completo de
resucitacion y el 21% nunca habia considerado sus propios deseos de resucitacion. El 48.5% deseatfa
que se parara la RCP si hubiera fracasado después de 10 minutos y el 37.2% adicional si el fracaso de
la RCP ocurriera en un plazo de 20 minutos. Muchos de los proveedores de cuidados médicos respon-
dieron, que no solicitarfan el inicio de RCP para si mismos en el acontecimiento de un fallo cardiaco
si fueran mayores de 65 afios (49.5%), estar en fase avanzada de enfermedad renal (23%), SIDA (el
24%), cancer metastasico (10%), lesion sobre la médula espinal (nivel de T6) (22%), Alzheimer (28%),
obstruccion crénica al flujo aéreo (COPD) (30%) y SARS (39%). Conclusiones: Para los profesionales
que desarrollan el cuidado médico y que participan en esta encuesta, la calidad de vida resultante es el
factor mas importante en la determinacion del inicio de la resucitacién. Muchos no desearfan que les
realizaran la RCP si presentaran enfermedades cronicas significativas o una edad avanzada. Palabras
clave: No-intervenciones de resucitacion, resucitacién cardiopulmonar, ética, arresto cardiaco, paro
cardiaco, reaminacion.

INTRODUCCION

resultado esperado y el costo de la intervencién hacen

La resucitaciéon cardiopulmonar moderna (RCP) ha sido
un procedimiento universal validado para las victimas
de un paro cardiaco inesperado por mas de cuatro dé-
cadas desde los estudios de Kouwenhoven y asociados
en 1960." * Este procedimiento se debe utilizar en pa-
cientes donde haya una ocasién razonable para restable-
cer la funcién cardiopulmonar y cerebral asi como para
prolongar la vida.’ Las preferencias de los pacientes, el

de la RCP una intervencién apropiada o inapropiada.!
En la mayorfa de las ocasiones, los descos de resucita-
cién del paciente son desconocidos y los proveedores
de cuidados médicos deben determinar la agresividad
del esfuerzo de la resucitacion. La condicién médica, el
pronéstico y la calidad de la vida prevista, estan entre los
puntos de vista mas criticos a considerar en el grado de
recomendacion de la resucitacion.
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Tomar decisiones para limitar el cuidado, en pacientes
criticamente enfermos no es siempre ficil.’ Los deseos de
los pacientes con respecto a la resucitacién son supremos
en el momento de la determinacién de que un paciente es
etiquetado como “No intervenciones de resucitacién” en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) y en los depar-
tamentos de emergencias, pero los profesionales sanitatrios
tienen una influencia y una responsabilidad enormes.®

Aunque algunas guias de consulta, han sido promulga-
das con respecto a la iniciacion, la continuacién, y el fin
de la RCP, # la aplicacién de las mismas, tiende a set in-
fluenciada por el juicio médico del profesional. Los datos
en los Estados Unidos, han mostrado que este juicio es in-
fluenciado por las actitudes y las preferencias con respecto
al final de la vida, por el profesional sanitatio.” De hecho,
las actitudes son influenciadas por perspectivas médicas,
sociales, éticas, religiosas y culturales. Nosotros hemos des-
crito previamente los deseos de la resucitacién entre una
cohorte de médicos en los Estados Unidos.” El propésito
de este estudio era identificar las preferencias personales de
los profesionales sanitarios en México hacia la resucitacién
para s{ mismos.

METODOS

Utilizando un cuestionario de 15 preguntas con respecto a
deseos sobre resucitacion, se hizo una encuesta confidencial
y anénima. La encuesta fue distribuida a 300 profesionales
sanitarios en dos reuniones de medicina de urgencias y cui-
dados ctiticos en las ciudades de Monterrey y en Ciudad de
Meéxico, México. Fueron incluidos en el cuestionario, datos
sociodemograficos como informacién con respecto a la
edad, género, la profesion, la religion, la especialidad y el
entrenamiento especifico.

Cuadro 1. Porcentaje de encuestados
que querian ser resucitados en
circuntancias especificas.

Condicion Sl \\[0]
Més de 65 afnos de edad 51.5% | 49.5%
Enfermedad renal terminal 87% 23%
SIDA 86% 24%
Céncer metastdsico 90% 10%
Sepsis 0% 100%
Infarto de miocardio 34% 66 %
Lesion medular espinal (arriba T6) 78% 22%
Demencia de Alzheimer 72% 28%
OCFA severo* 70% 30%
Hemiplejia 0% 100%
SARS** 61% 39%

* Obstruccién Cronica al Flujo Aéreo
** Sindrome Agudo Respiratorio Severo

El cuestionario también incluyé preguntas con respecto
al estado de directivas anticipadas personales y de preferen-
cias de RCP bajo una variedad de situaciones hipotéticas.
No hubo seguimiento inicial a los profesionales de la salud
que no participaron en la encuesta.

Los datos fueron analizados usando la version 6.0 de STA-
TA (STATA Corporation College Park, TX, USA). Un valor
de p < 0.05 fue aceptado como significativo. Los datos de
la ratio de cociente eran analizados usando Student’s ~test
y las tablas de contingencia fueron construidas para datos
categoricos.

RESULTADOS
Distribuimos las 300 encuestas entre los profesionales sa-
nitarios en la Ciudad de México y Monterrey, México, y ob-
tuvimos respuesta de 256 (85.33%). Nuestra encuesta fue
completada con una edad media de 31.42%9.35 afios.

El 53.8% de los encuestados eran médicos, un 43.17%
eran enfermeras, un 0.8% eran técnicos en terapia respi-
ratoria y un 0.2% eran farmacéuticos. De las enfermeras
que habfan respondido, el 20% trabajaba en un ambiente
de UCI. Los que respondieron indicaron que estuvieron
implicados en situaciones de resucitacién, regularmente,
muchos de ellos participaron en mas de 20 tentativas de
RCP. Las preferencias religiosas de los que respondieron
fueron: el 75.7% se identifica como ctistiano y un 24.3%
como no-ctistiano y en un 24.34% otras (islam, budismo,
judafsmo o ateo).

La mayoria de los encuestados (48.9%), se considerd
apropiado para realizar un intento de resucitacion comple-
to en caso de paro cardfaco, y el 21% alguna vez no habifa
considerado el inicio de la resucitacién. El 22% de los en-
cuestados consideraban importante el momento de la para-
da, como determinante de la agresividad (véase figura 1).

Para la mayoria de los encuestados, la entidad clinica
que fue considerada de peor prondstico en los intentos de
resucitacion fue la presencia de cancer (28.5%) seguida por
insuficiencia renal (21.6%), la sepsis, SIDA, el infarto de
miocardio y el SARS.

Mis de la mitad de los encuestados considerard, la futu-
ra calidad de vida (p< 0.5) como el mas importante factor
para determinar la agresividad de los intentos de resucita-
cién seguido por la edad, la condicién actual y la historia
médica previa (véase figura 2).

Curiosamente descubrimos que en el evento hipotético
de sufrir cancer metastatico o en el escenario de enferme-
dad renal terminal, a un 90 y un 88% de los encuestados,
respectivamente les gustarfa ser resucitados. Quizas sor-
prendentemente, el 100% de los profesionales sanitatios
indicaron que no querfan RCP durante un episodio de sep-
sis 0 de hemiplejia (cuadro 1).

Cuando la pregunta resulta sobre cual es el lugar en el
hospital con mas éxito para resucitar a los pacientes, las
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Figura 1.Deseos de resucitacion entre los encuestados tras una PCR.
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salas de urgencias fueron consideradas por muchos de los
encuestados como la mejor ubicacion, seguido por la UCI
y las salas de quir6fanos. En caso de paro cardiaco en me-
dio de la noche, los encuestados preferirfan ser resucita-
dos en un hospital privado en vez de un hospital pablico
o universitario y a la mayorfa les gustaria que todas sus
intervenciones de resucitacion fueran dirigidas por un
médico consultor, en vez de un médico en entrenamien-
to o una enfermera de cuidados criticos.

Los encuestados demostraron tener preferencia ha-
cia un grado de esfuerzo de resucitacién breve; el 48.5%
desearfa que la RCP fuera parada si se vislumbra fracaso
después de 10 minutos y adicionalmente el 37.2 % des-
pués de 20 minutos.

DISCUSION

Los profesionales sanitarios de todo el mundo frecuente-
mente se ven inmersos con victimas de un paro cardfaco.
La RCP ha sido defendida por décadas como una manio-
bra terapéutica que puede servir pata salvar vidas.'"” A pe-
sar de su uso extendido, muchos estudios han documen-
tado la naturaleza futil de la RCP en contextos clinicos
variados.""> Ademds, claramente, algunos profesionales
sanitarios tienen tendencia a sobreestimar la utilidad de
esta terapia que salva vidas."

En nuestro estudio, muchos de los encuestados profe-
sionales sanitarios estaban a favor de la RCP para si mismos
si suftfan un paro cardiaco. Curiosamente, el 21% de los
encuestados nunca habfa pensado en sus propios deseos en
cuanto a las intervenciones de resucitacion en caso de paro
cardfaco. Hemos demostrado previamente, que los profe-
sionales sanitarios creen que sobre la RCP hay enormes in-
fluencias por sus experiencias con pacientes especiales y en
situaciones especificas.”” En contraste con nuestras obset-
vaciones previas, este estudio demuestra una tendencia de
los profesionales sanitarios mexicanos hacia la resucitacién
comparada a estudios similares hecho en Singapur y en los

Farmacologico
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pensado

Depende del
lugar

Estados Unidos, donde muchos declinarian la resucitacion
completa para s mismos en caso de paro cardfaco. En Sin-
gapur solamente el 34% querrfan “todas las intervenciones
de resucitaciéon” mientras que en el 48.9% de los encuesta-
dos, en nuestro estudio en México, desearian un esfuerzo
de resucitacién completo.™ ¢

Descubrimos que dos tercios de los encuestados eran
Cristianos (predominantemente catélicos), que pueden
explicar algunas de las diferencias observadas. El catoli-
cismo tiene ideas especificas respecto a los conceptos de
la vida y la muerte; la vida es un obsequio de Dios y debe
ser respetado.'” Para la fe catdlica, el fracaso a usar medi-
das convencionales para mantener la vida no es aceptable
y es visto moralmente como equivalente del suicidio. Las
medidas convencionales y extraordinarias tienen defini-
ciones especificas en la doctrina catélica. En hospitales
catdlicos en los Estados Unidos y Canada, las medidas
convencionales hacen referencia a la preservacion de la
vida con el uso beneficioso de medicinas, tratamientos e
intervenciones quirurgicas con una esperanza razonable
de beneficio hacia el paciente, considerando su costo, el
dolor u otros inconvenientes, mientras que las medidas
extraordinarias hacen referencia a toda medicacion, trata-
mientos e intervenciones quirurgicas que no consideren
su costo, el dolor y otras inconveniencias sin un esperado
y razonable beneficio para el paciente.'

La habilidad para prolongar o sostener la vida ha sido
relacionada con complejos dilemas éticos, sociales y legales
siempre. El significado de la muerte ha cambiado con el
tiempo, la cultura, las religiones, las creencias personales y
los avances cientificos en cada pafs y en cada época. En
México, la manera en que es vista la muerte vatfa entre gru-
pos autéctonos y poblacién rural y urbana. En este pais
también hay una mezcla de religion, respeto, veneracioén y
en ocasiones es motivo de fiesta el bromear con la muer-
te.!” Es, sin embargo, sorprendente que a pesar de que este
sentido de la muerte sea parte del profesional sanitario
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Figura 2. Otros factores que han determinado una resucitacion agresiva entre los encuestados

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00% -

Antecedentes

Médicos Actual

mexicano, un 21% de nuestros encuestados nunca habrian
pensado en la RCP para si mismos en un paro cardiaco.

Muchos de los profesionales sanitarios en esta encuesta
declinarfan la RCP para si mismos en especificos escena-
rios médicos, como una enfermedad crénica subyacente y
la edad. No estamos sorprendidos al descubrir que el 49%
de los encuestados declinarfan la RCP si fueran mas viejos
que 65 afos. En un estudio previo dirigido en Singapur,
descubrimos que un 54% de los encuestados declinarfa la
RCP si su edad fuera mayor que 65 afios. Aunque ha sido
mostrado en otros estudios que la edad afecta al resultado
de muchas enfermedades, las personas de edad que sufren
un paro cardfaco parecen tener resultados similares a per-
sonas individuales més jévenes.?*!

Nuestros datos también indican una contradiccion
importante: mientras mas del 50% de los encuestados
consideré que el cancer tuviera peor prondstico tras el
paro cardiaco, al 90% de los encuestados les gustarfa ser
resucitados incluso en caso de un paro cardfaco con un
cancer metastatico subyacente. Esto indica cémo la in-
clinacion personal hacia los diferentes escenarios clinicos
podria ser un paso esencial a las decisiones de resucitacion
en nuestros pacientes.

Antes de que un clinico determine iniciar o no, la resu-
citacién cardiopulmonar para cualquier paciente, tiene que
valorar muchos factores esenciales. Entre los asuntos mas
importantes es tener en cuenta los deseos del paciente, el
beneficio probable o la futilidad de una RCP, ademas de
las cargas que una RCP probablemente supondria sobre el

Enfermedad

Calidad de Vida Otro

paciente, dada su condicién de salud. La comunicacién y la
relacion médico-paciente son puntos clave fundamentales
para comprender las preferencias de los pacientes, para ini-
ciar o renunciar a una RCP. Para la mayorfa de nuestros en-
cuestados, el factor mas importante para considerar realizar
una RCP en caso de un paro cardiaco, es la futura calidad
de vida del paciente.

Algunas limitaciones existen en el disefio y datos del
estudio. Esta poblacién representa un subconjunto de un
estudio multinacional mas grande con una metodologfa fija.
Aunque el 82.3% de las encuestas fue devuelto (un nimero
loable), la falta de seguimiento inicial a los no encuesta-
dos podria llevar un poco de prejuicio en los resultados.
Ademas, los profesionales sanitarios que fueron encuesta-
dos estaban participando en un programa de medicina de
emergencias y cuidados criticos, y no podrian representar
al espectro completo de profesionales sanitarios mexicanos
involucrados en la resucitacion en general.

CONCLUSIONES
Los profesionales sanitarios en México tienen una tenden-
cia a ser influidos sobre sus sentimientos hacia la RCP y a
sus propias experiencias personales. Las creencias cultura-
les y religiosas también podrian tener un papel importante
en determinar sus deseos de resucitacion.

Fue encontrada una inclinacién sorprendente de parte
de los profesionales sanitarios en México, en el sentido de
que sean aplicadas todas los intervenciones de resucita-
cién en caso de un paro cardfaco.
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