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Esta es una historia real que empieza así: “Después 
de veinte horas de guardia, el cansancio se había insta-
lado en nuestros cuerpos, pero la adrenalina de la lla-
mada nos despertó inmediatamente. Un hombre se ha-
bía levantado al baño sintiéndose mal y había entrado 
en parada cardiorrespiratoria. Al llegar al domicilio, nos 
encontramos con un paciente en fibrilación ventricular 
y comenzamos el algoritmo de soporte vital avanzado 
que tantas veces habíamos practicado”. Sin embargo, 
lo que sucedió esa madrugada trascendió cualquier 
protocolo médico y nos adentró en el complejo territo-
rio donde la medicina basada en evidencia se encuentra 
con la dimensión más profundamente humana.

La mujer y el hijo del paciente estaban presentes 
todo el tiempo, y nos gusta el acompañamiento fami-
liar durante la reanimación cardiopulmonar (RCP). Hay 
que respetar que es su ambiente y hay que enseñarles a 
estar, si esa es su voluntad. No siempre funciona, pero 
muchas veces s í ,  s i  sabes canal izar los  y  son 
colaboradores.

Esta decisión de permitir la presencia familiar duran-
te la reanimación, que en el pasado podría haber sido 
controvertida, encuentra hoy un sólido respaldo en la 
evidencia científica. El estudio multicéntrico de Jabre et 
al., publicado en New England Journal of Medicine, de-
mostró que la presencia familiar durante la RCP se aso-
ció con resultados positivos en variables psicológicas y 
no interfirió con los esfuerzos médicos, ni aumentó el 
estrés en el equipo médico1. Las recomendaciones ac-
tuales del ERC (European Resuscitation Council) son 
claras al respecto: “se debe ofrecer a los miembros de 
la familia la opción de estar presentes durante los es-
fuerzos de reanimación, tanto en entornos hospitalarios 
como extrahospitalarios”2.

Pasaban los minutos, con la capnografía bajando y 
la fibrilación ventricular cada vez más fina. Sobre el mi-
nuto 15, le dije a la familia que “no estábamos conten-
tos”, que pese a que estábamos haciendo más cosas, 
desfibrilación, intubación orotraqueal, adrenalina, amio-
darona. Seguíamos en aquella “batalla contra lo inevita-
ble”. Poco a poco las cosas iban a peor, ya teníamos el 
corazón en asistolia y capnografías muy bajitas. Al acer-
carnos a la familia, ya nos tocó decir que las cosas ha-
bían empeorado aún más y que si seguían así, normal-

mente sobre el minuto 30 y después de unos 15 
minutos de asistolia refractaria a soporte vital avanzado 
(SVA), las posibilidades serían ya casi nulas y debería-
mos parar.

La comunicación transparente y progresiva con la 
familia durante la reanimación es fundamental para pre-
pararlos para posibles desenlaces adversos. La literatura 
sobre comunicación de malas noticias en medicina de 
emergencias enfatiza la importancia de proporcionar in-
formación clara y comprensible, evitando tecnicismos 
médicos complejos3. En nuestro caso, el uso de expre-
siones como “no estábamos contentos” comunicaba 
preocupación sin ser definitivo, mientras que explicar 
que “su corazón cada vez iba a menos” proporcionaba 
información sanitaria específica en términos que la fa-
milia podía entender.

Les señalé el monitor y ya estábamos cercanos al 
minuto 25 desde el inicio de las maniobras. Llegado ese 
punto, la asignación de tareas era ya casi en exclusiva 
de soporte a la familia. Cuando llegamos cerca del mi-
nuto 30, les volvimos a recordar que llegábamos al lí-
mite que les habíamos indicado. En la verificación de 
ritmo del minuto 30 seguíamos con asistolia y le diji-
mos a la familia: “Su corazón no responde, ni muestra 
ya ninguna señal de que lo vaya a hacer”.

La respuesta del hijo fue simple pero profundamente 
significativa: “¿Podemos seguir un poco más?”. No le 
respondimos verbalmente, pero no hubo ni un segundo 
de duda: nos dirijimos al equipo y se ordenó “una des-
carga a máxima potencia, un bolo de adrenalina y dos 
minutos más de compresiones”. Serían los dos mejores 
minutos de todos los que habíamos hecho.

Esta decisión ilustra perfectamente el concepto de 
toma de decisiones compartidas en medicina de emer-
gencias. Aunque tradicionalmente se ha considerado 
que el tiempo limitado y la urgencia de las intervencio-
nes dificultan la participación familiar en las decisiones 
críticas, estudios recientes sugieren que la toma de de-
cisiones compartida puede implementarse efectivamen-
te incluso en situaciones de emergencia4. La participa-
ción familiar en las decisiones críticas puede mejorar la 
satisfacción con la atención recibida, reducir el trauma 
psicológico posterior y facilitar el proceso de duelo5.

En ese justo momento ni el hijo y ni la mujer tam-
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poco tuvieron que hablar para darnos las gracias. 
Fueron 2 minutos muy largos, al llegar al minuto 32 y 
al parar para comprobar… me hubiera gustado contar-
les otro resultado, pero seguíamos exactamente igual: 
asistolia y muy bajos niveles de capnografía. En ese mo-
mento nos dirigimos al hijo y a la mujer y les dijimos: 
“su corazón no responde”. La mujer nos dijo: “ya po-
demos parar”, pero lo dijo con una paz y serenidad 
que ninguno del equipo nos esperábamos.

En ese punto realizamos una “PAUSA”, la que me 
enseñó mi amigo Andrés Climent. La “pausa” represen-
ta una evolución significativa en la humanización de los 
cuidados críticos. Esta práctica, codificada por Jonathan 
Bartles como un breve periodo de silencio destinado a 
honrar a la persona, los esfuerzos de atención y la fami-
lia después de un intento fallido de RCP, ha demostrado 
beneficios tanto para los profesionales sanitarios como 
para las familias6. Los estudios han mostrado que esta 
intervención puede reducir el estrés moral y los sínto-
mas de agotamiento (burnout) en los profesionales, 
mientras aumenta la satisfacción laboral y proporciona 
un momento de reconocimiento formal de la pérdida 
para las familias7.

Cuando nos despedimos, la familia nos dio las gra-
cias, pero unas gracias de corazón, desde el alma. 
Recuerdo ir en el ascensor y comentar con la residente 
que “lo difícil no es que te den las gracias cuando todo 
ha ido bien, lo difícil es que te den las gracias cuando 
el resultado no es el que hubieran deseado”. No hemos 
tenido que hablar, simplemente nos vieron luchar muy 
implicados.

Pero lo más importante de todo es que involucramos 
a la familia en la toma de decisiones, les dimos lo único 
que nos pidieron: seguir un poco más. Con el tiempo 
hemos reflexionado y tenemos claro que aquella última 
descarga, adrenalina y dos minutos de compresiones no 
se la dimos al paciente, se la dimos a la familia.

Esta reflexión encapsula la esencia de una medicina de 
emergencias verdaderamente humana. La comprensión 
de que el paciente en medicina de emergencias incluye 
no solo al individuo que recibe la atención médica directa, 
sino también a la unidad familiar que se ve afectada por 
la crisis médica, representa una evolución hacia un mode-
lo de atención más integral. Los estudios sobre el impacto 
emocional en los profesionales de emergencias tras reani-
maciones fallidas revelan que las emociones que surgen se 
presentan como una combinación de tristeza por no ha-
ber podido salvar la vida del paciente y bienestar al tener 
la certeza de que se ha realizado todo el esfuerzo posible8. 
Este apoyo informal entre profesionales es también funda-
mental para el bienestar emocional del personal de emer-
gencias, aunque la literatura sugiere que las estrategias de 

afrontamiento estructuradas no son habituales en este co-
lectivo profesional9.

Las lecciones extraídas son múltiples: la presencia 
familiar durante la reanimación, cuando es adecuada-
mente gestionada, proporciona beneficios sustanciales; 
la toma de decisiones compartidas puede implementar-
se efectivamente incluso en situaciones de emergencia; 
prácticas como la “pausa” facilitan el procesamiento 
emocional; y la comunicación efectiva es fundamental 
para una atención verdaderamente centrada en el pa-
ciente y la familia.

La evolución hacia una medicina de emergencias más 
humana no requiere el abandono de la excelencia técni-
ca o la evidencia científica. Por el contrario, requiere la 
integración de estas fortalezas con una comprensión más 
profunda de las necesidades emocionales, psicológicas y 
espirituales de pacientes, familias y profesionales sanita-
rios. . Requiere cambios en la formación médica, en las 
políticas institucionales y en la cultura profesional. En 
aquella madrugada de Molina, aprendimos que a veces 
los 2 minutos más importantes de una reanimación no 
son los que pueden salvar una vida, sino los que pueden 
ayudar al duelo de una familia.
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