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La parada cardiorrespiratoria (PCR) es uno de los es-
cenarios mejor protocolizados de la medicina de urgen-
cias. Los equipos entrenamos una y otra vez los algorit-
mos de reanimación, interiorizamos secuencias, tiempos 
y tratamientos, y aprendemos a reconocer los signos 
que indican recuperación o fracaso. Sin embargo, de 
vez en cuando ocurre algo que no encaja en ningún al-
goritmo y que obliga a replantearse lo que creemos 
saber.

Aquella mañana, fue el primer aviso de nuestro 
equipo de soporte vital avanzado medicalizado. 
Acudimos al domicilio de una mujer de 75 años que 
había llamado al servicio de emergencias por dolor to-
rácico. A nuestra llegada se encontraba consciente, 
pero la situación evolucionó de forma fulminante. Entró 
en PCR y el monitor mostró una fibrilación ventricular 
como ritmo inicial de la parada.

Comenzamos las maniobras de reanimación avanza-
da siguiendo las recomendaciones habituales. Las com-
presiones torácicas se iniciaron de forma inmediata 
mientras se preparaba el material para el control avan-
zado de la vía aérea. La escena era la que cualquier 
profesional de emergencias reconocería: monitor, desfi-
brilador, medicación, comunicación entre los miembros 
del equipo y una sucesión de decisiones rápidas orien-
tadas a recuperar la circulación espontánea. Pero, du-
rante la intubación orotraqueal ocurrió algo inesperado: 
¡la paciente abrió los ojos!

No fue un movimiento reflejo aislado ni una simple 
contracción muscular. Abrió los ojos y dirigió la mirada 
hacia nosotros. Inmediatamente, elevó los brazos inten-
tando alcanzar el laringoscopio. Durante unos segundos 
el tiempo pareció detenerse.

Todos pensamos lo mismo: había recuperado la cir-
culación espontánea. La familia, allí presente, no dijo 
nada, pero su miraba estaba llena de esperanza.

Era la explicación lógica. Una paciente consciente 
no debería encontrarse en parada cardiaca. Las compre-
siones se interrumpieron brevemente para comprobar 
la situación clínica. Buscamos pulso. Revisamos el moni-
tor. Esperábamos encontrar un ritmo organizado com-
patible con recuperación circulatoria… pero no fue así. 

La fibrilación ventricular persistía, y la paciente seguía 
sin pulso.

Aquella discrepancia entre lo que veíamos y lo que 
creíamos posible generó una sensación difícil de descri-
bir. Los algoritmos son extraordinariamente útiles cuan-
do la realidad se comporta como esperamos. Cuando 
no lo hace, aparecen la sorpresa, la incertidumbre y la 
necesidad de interpretar lo que está sucediendo mien-
tras el tiempo continúa avanzando.

Habíamos leído sobre raros casos de la conciencia 
inducida por reanimación cardiopulmonar1-5, ¿sería este 
uno de ellos?

Retomamos inmediatamente las compresiones y en-
tendimos que probablemente estábamos ante este fe-
nómeno. A partir de ese momento la situación adquirió 
una dimensión distinta. Ya no se trataba únicamente de 
mantener una reanimación de calidad; también era ne-
cesario manejar las consecuencias de una paciente que 
parecía percibir, al menos parcialmente, lo que estaba 
ocurriendo.

Las maniobras de reanimación cardiopulmonar son 
procedimientos agresivos. Las compresiones torácicas 
generan dolor y producen movimientos corporales evi-
dentes. La intubación, la desfibrilación y otros procedi-
mientos invasivos forman parte de una asistencia que 
asumimos necesaria cuando una persona está incons-
ciente y sin circulación espontánea. Sin embargo, cuan-
do aparecen signos de conciencia, el profesional con-
templa esas mismas maniobras desde una perspectiva 
diferente. La familia percibe esas maniobras de forma 
agresiva. ¿Qué está sintiendo esa persona?, ¿qué es ca-
paz de percibir?, ¿comprende lo que ocurre a su alrede-
dor?, ¿experimenta dolor, angustia o miedo?

La realidad es que no conocemos con exactitud la 
respuesta. Las investigaciones más recientes sugieren 
que algunos pacientes podrían mantener cierto grado 
de actividad cerebral e incluso de experiencia conscien-
te durante la reanimación. Aunque este fenómeno con-
tinúa siendo poco frecuente y todavía insuficientemente 
comprendido, obliga a reflexionar sobre aspectos que 
históricamente han recibido menos atención que las 
cuestiones puramente técnicas.
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Acostumbramos a valorar la calidad de una reanima-
ción mediante parámetros objetivos: profundidad de las 
compresiones, frecuencia, capnografía o recuperación 
de la circulación espontánea. Sin embargo, los episo-
dios de conciencia durante la parada nos recuerdan 
que puede existir también una dimensión subjetiva de 
la experiencia del paciente.

En aquel momento decidimos administrar sedación 
para facilitar las maniobras y evitar interferencias en el 
tratamiento. La decisión parecía razonable desde el 
punto de vista clínico, pero no dejaba de plantear inte-
rrogantes. Administrar sedación a una persona que con-
tinúa en PCR es una situación que pocos profesionales 
esperan afrontar durante su carrera.

La paciente recuperó finalmente la circulación espontá-
nea tras aproximadamente veinte minutos de reanimación. 
Fue trasladada al hospital con sospecha de síndrome coro-
nario agudo como causa desencadenante de la parada. 
Este hecho fue aliviante ¿qué hubiera sucedido si no hubie-
ra recuperado pulso? El impacto emocional no solo para la 
familia, sino para los reanimadores hubiera sido mayor.

La asistencia continuó. El aviso terminó. Como ocu-
rre tantas veces en emergencias, cada uno regresó a su 
actividad habitual. Pero el recuerdo de aquella mirada 
permaneció.

Con frecuencia pensamos en la parada cardiaca 
como una frontera claramente definida entre la con-
ciencia y la inconsciencia. La experiencia vivida aquel 
día nos enseñó que la realidad puede ser más compleja. 
Los avances en la calidad de la reanimación están consi-
guiendo una mejor perfusión cerebral durante las ma-
niobras, y fenómenos antes excepcionales parecen ob-
servarse con mayor frecuencia. Esto obliga a replantear 
algunos conceptos y a preparar a los profesionales para 
situaciones que hasta hace pocos años apenas eran 
mencionadas en la formación habitual.

Más allá de las cuestiones clínicas, aquella paciente 
nos hizo reflexionar sobre algo esencial: detrás de cada 
algoritmo existe una persona. En ocasiones, la presión 
asistencial, la necesidad de actuar con rapidez y la con-

centración en los procedimientos pueden hacer que la 
atención se centre exclusivamente en el objetivo fisioló-
gico. Recuperar la circulación espontánea es, sin duda, 
nuestra prioridad. Pero episodios como este recuerdan 
que la experiencia humana del paciente puede seguir 
existiendo incluso en circunstancias extremas.

Sería interesante conocer qué percibió aquella mujer 
durante los minutos en que permaneció en PCR, si con-
servó algún recuerdo de lo ocurrido o si llegó a com-
prender la situación en la que se encontraba. Son pre-
guntas que, hasta la fecha, siguen acompañándonos.

Lo que sí sabemos es que aquella PCR nos obligó a 
mirar más allá del monitor y más allá del algoritmo. 
Nos recordó que todavía existen aspectos de la reani-
mación que desconocemos y que la conciencia humana 
puede manifestarse donde menos la esperamos.

A veces, en medicina de emergencias, los mayores 
aprendizajes no proceden de los éxitos ni de los fraca-
sos, sino de aquellos momentos inesperados que cues-
tionan nuestras certezas. Para nosotros, ese momento 
llegó cuando una paciente abrió los ojos en mitad de 
una PCR.
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