Reanimacion cardiopulmonar
presenciada en el contexto hospitalario
mexicano: un estudio de caso
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En este articulo se plantea el estudio de la reanimacion cardiopulmonar presenciada (RCPp) como
objeto de andlisis en el marco de las reconfiguraciones culturales actuales. De la opinién de 90 pa-
cientes que ingresaron a Urgencias y 90 familiares que aceptaron participar en una encuesta, se
encontré consenso cultural entre los familiares y pacientes a favor de la RCPp. Se rescata esta expe-
riencia a partir de una mirada que va mas alla de la racionalidad técnica, para establecer algunas bases
que puedan dar origen a una politica humanistica que reconozca el derecho a la presencia de los
otros (familiares) y del paciente en los lugares de acogida.
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Cardio-pulmonary Resuscitation Witnessed in the Mexican Hospital Context:a Study
of Case in Patients and Relatives

In this article we study the witnessed cardio-pulmonary resuscitation (RCPp) in the context of the
current cultural reconfigurations. From the opinion of 90 patients that entered Emergency Room
and 90 relatives that accepted to participate in this survey, we found cultural favorable consensus
toward the RCPp. This experience is rescued starting from a look that goes beyond the technical
rationality, to establish some basis that can give origin to humanistic politics to recognize the right
to the presence of the relatives in the admission places.
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En una sociedad en que se naciera y muriera en casa, o en que

el lisiado y el idiota no fueran desterrados de la plaza ptiblica,

en que se supiera distinguir la vocacion médica de la profesion de
plomero, se encontrarian personas para ayudar a los demds
avivir, sufrir o morir.

Ivan Ilich

ANTECEDENTES

egtin Phillippe Aries, hacia la mitad del siglo XX la

imagen tradicional de la muerte comenz6 a expe-

rimentar mutaciones profundas en casi todas las
sociedades occidentales, a tal grado que en el siglo XXI el
morir ha llegado a ser literalmente innombrable. La ma-
yoria de las instituciones ahora son lugares donde se ejerce
una competencia técnica, un saber hacer cada vez mds
técnico y mas eficaz, pero donde las cuestiones propias
del sentido, las que se refieren a la subjetividad de los cui-
dadores y sus enfermos no tienen un lugar preciso (Duch
y Mélich, 2005).

Una de las técnicas para salvar la vida de personas que
presentan un paro cardiaco o respiratorio es la reanima-
cién cardiopulmonar (RCP)!, practica conocida para quie-
nes trabajan en el drea de Urgencias de las instituciones
de salud. Cuando se realiza la RCP en los nosocomios
tradicionales, al igual que en otros procedimientos hospi-
talarios?, se pide a los familiares de los pacientes que se
retiren “para que el equipo de salud pueda trabajar”. Ex-
cluir a los familiares se justifica bajo la premisa de que los
procedimientos invasivos y la agresion durante la reanima-
ci6n pueden provocar estrés en los miembros de la familia
y que su presencia podria comprometer el desemperio del
equipo médico (Robinson et al., 1998).

La modalidad presenciada de la reanimaci6n cardio-
pulmonar (RCPp) se realiza a partir de 1984 en el Hospital

!'La RCP es un conjunto de maniobras mecénicas y eléctricas y pro-
cedimientos farmacoldgicos que realiza el médico con su equipo y
que tienen como fin restablecer las funciones bésicas del corazén y del
pulmon para poder revertir la muerte clinica. La parte presencial im-
plica el desarrollo de estas maniobras en presencia de un familiar, o
sea, la aplicacion del procedimiento habitual de reanimacion frente a
los familiares del paciente.

2 Como la venopuncién para obtener muestras de laboratorio, apli-
car una solucion intravenosa, cambiar un catéter, un lavado gastrico,
etcétera.

Foot de Michigan, cuando el procedimiento y la actitud
médica tradicional ante los familiares del paciente fueron
cuestionados por el personal hospitalario, después de dos
eventos en que los familiares pidieron estar presentes. Es-
ta situacion les permitio a los familiares participar con el
equipo médico en el desarrollo del procedimiento. Desde
entonces, esta nueva politica hospitalaria ha provocado
un continuo debate® (Meyers et al., 1998).

La polémica en torno a la RCPp se presenta principal-
mente al interior del equipo de salud, y empieza a tras-
cender fronteras y a dar como resultado la modificacion
y la division de las opiniones en Canadd, Estados Unidos
y, muy recientemente, en México (Garcia de Alba y Garcia
Regalado, 2007). La actitud conservadora y negativa hacia
la RCPp ha sido més frecuente entre los médicos que en
el cuerpo de enfermeria.

Este debate ha involucrado a agrupaciones de profesio-
nales, como la Asociacion de Enfermeras de Urgencias y
la Asociacion Americana de Cuidados Criticos, que han
pedido a los hospitales que autoricen la RCPp (Samples
Twibell et al., 2008). Por su parte, la American Heart Asso-
ciation (AHA) en un principio se pronuncio, en su manual
ACLS (Advanced Cardiac Life Support) version 2000, por
permitir la presencia de la familia* durante los intentos
de reanimacion “por ser una practica clinica favorable,
basada en la evidencia positiva que muestra el firme efecto
terapéutico” (AHA, 2002). Sin embargo, en sus linea-
mientos de 2005 no se ratifica este procedimiento (AHA,
2005a y 2005b).

3 Fl debate sobre la ayuda a los moribundos, asi como el de la eutanasia,
el suicidio asistido y el alargamiento de la vida se han convertido en
temas candentes que dan entrada a posiciones radicales, opuestas y
excluyentes. En el marco del proceso de industrializacion-urbaniza-
cion, agudizado por la transicion demogrifica, esto ha provocado la
deconstruccion del escenario tradicional de morir. Asi, el actual lugar
del fallecimiento (casi siempre centros hospitalarios) presenta las carac-
teristicas que Marc Augé atribuye a los no lugares; es decir, espacios
que no pueden definirse ni como de identidad ni relacionales, ni
historicos, un lugar de exilio aséptico y neutral, estructuras de acogida
humanamente no significativas que diluyen el lugar como parte del
proceso de socializacion de los miembros de una sociedad (Duch y
Mélich, 2005).

4 Es un hecho ampliamente verificable (en el llamado “mundo occi-
dental”) que cada vez menos seres humanos mueren en sus casas ro-
deados por los miembros de su familia.
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ESTUDIOS RELACIONADOS

En los dltimos 15 afios, en la literatura anglosajona se han
realizado pocos trabajos sobre el tema. Halm (2005), en
una revision critica, menciona la existencia de:

Veintidos estudios descriptivos en pacientes, familiares,

o staff hospitalario, que senalan:

a) La opinion de los familiares, quienes arguyen que es su
derecho estar presentes durante la resucitacion, ya que
piensan que su presencia ayuda tanto al paciente como
a ellos mismos. No hay reportes de litigios judiciales
por esta practica.

b) La aceptacion del personal de enfermeria versus la opi-
nién de los médicos, quienes argumentan que la pre-
sencia de familiares durante la RCP es disruptiva para
el trabajo del equipo de salud, que no hay sustento cien-
tifico para esta practica y que la resucitacion resulta
traumética para los legos.

Dos estudios experimentales, donde:

a) No se encuentra evidencia de efectos psicopatoldgicos
diferenciales entre los familiares presentes y los no pre-
sentes durante la RCP. Sin embargo, se concluye que la
decision de estar presente produce tranquilidad y satis-
faccion.

b) La educacion incrementa el nimero de enfermeras que
consideran que la RCPp es participativa y satisface una
necesidad de cuidado en la atencion al paciente en es-
tado critico.

¢) Se plantean como elementos en contra de la RCPp: lo
reducido de los espacios donde se realiza la practica, la
necesidad de proteger la privacidad de los pacientes,
la disminucion de la accién de apoyo del equipo bio-
médico, el miedo del equipo a enfocarse més a las
necesidades de los familiares que a las de los pacientes
y las posibles reacciones de los familiares durante el
procedimiento.
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Los 24 estudios mencionados se realizaron bajo la pers-
pectiva del paradigma cuantitativo.

Cuatro estudios cualitativos:

a) Sobre la experiencia de los pacientes, quienes manifes-
taron la importancia de la unién familiar con frases como:
“se mantiene una conexion entre ellos y nosotros sus
familiares”; “es reconfortante recibir apoyo y ayuda de
todos”, estar presentes en la RCP “es un derecho de los
familiares”, “nosotros siempre estamos juntos, hacemos
todo juntos’, “hacemos un buen equipo”

b) Los miembros de la familia, entre seis y 12 meses des-
pués de la RCP, sefialan la importancia de la presencia
en términos de: “estar conectados con el paciente”y de
que el enfermo “sabia que los familiares estaban ahi en
el momento de la RCP”.

¢) En cuanto a las perspectivas del equipo de salud, se
encontraron tres opiniones. Tradicional: “lo importan-
te es salvar la vida del paciente”; bifurcada: “lo impor-
tante es atender la vida del paciente y dar atencion a su
familia”; holistica: “la sobrevida del paciente es lo prin-
cipal, también es importante informar a la familia y
ayudarlos a mantenerse activos”.

Cinco estudios de tipo ético:

Se incluyen estudios de orden teleoldgico (beneficio para
el paciente) y deontoldgico (sobre obligaciones y conse-
cuencias morales para el equipo de salud).

LOS ARGUMENTOS DEL DEBATE

Los argumentos esgrimidos en contra y a favor de la RCPp
pueden resumirse como sigue.

En contra:

1) La mayor parte de los estudios se basan en la medicién
de percepciones (Samples Twibell et al., 2008).

2) Lafalta de un marco tedrico conceptual objetivo (Samples
Twibell et al., 2008).

3) La inclusion de enfermeras de Urgencias como dnico
universo de estudio (Samples Twibell et al., 2008).

4) El ptblico estd influido por las peliculas y los programas
de television, donde dos terceras partes o mds de los ca-
sos de RCP tienen un final feliz, pero en la realidad s6-
lo 15% de los casos tiene éxito (New Yorker, 2006).

5) La RCPp es un movimiento que tiene que ver con los
intereses de las enfermeras y de los capellanes (New
Yorker, 2006).

6) La RCPp va en contra del control médico de la atencion
alavida y la muerte, es como si los pasajeros de un avién
estuvieran en la cabina del piloto durante una emer-
gencia (New Yorker, 2006).

7) Falta investigacion con evidencias cabales sobre los be-
neficios de la RCPp (New Yorker, 2006).

8) En Estados Unidos s6lo 5% de los hospitales tienen
politicas escritas sobre la RCPp (New Yorker, 2006).

A favor:

1) La forma de la medicion de percepciones. Los trabajos
actuales se plantean en términos de validez y confiabi-
lidad estadistica de los instrumentos aplicados (Samples
Twibell et al., 2008).

2) Originalmente se trabajé con marcos tedricos implici-
tos; en la actualidad se utilizan teorfas como la de difusion
de la innovacion de Rogers, la del cambio de Bandura, la
fenomenologia, etcétera (Samples Twibell et al., 2008).

3) Los trabajos de los tltimos anos incluyen al personal
médico y de enfermeria, asi como a pacientes y familia-
res, no solo del drea de Urgencias sino de todo el hos-
pital (Garcia Regalado, 2007).

4) En otros estudios se ha encontrado que hasta en 47%
de los casos llevados a las salas de Urgencias para pa-
cientes criticos, los familiares estuvieron con el pacien-
te durante el manejo de la emergencia. Esta se inici6 en
general en el dmbito prehospitalario, donde los propios
familiares asistieron, ayudaron o dieron los primeros
auxilios (Meyers et al., 1998).

5) Todos los familiares estdn agradecidos por poder pre-
senciar y ayudar a su pariente en la reanimacion (Booth
etal.,2004). No ha habido demandas judiciales (Samples
Twibell et al., 2008; Eichhorn et al., 2001).

6) La RCPp puede ser una oportunidad, tanto para el equi-
po médico como para los familiares, de entender y afron-
tar de manera compartida lo irracional y lo racional de
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la situacion, y atenuar o dignificar el duelo (Garcia Re-
galado, 2007).

7) El reverendo Hank Post (capellan) senala: “Si los fami-
liares pueden estar presentes en el inicio de la vida de uno
de sus integrantes, ;por qué no al final de su vida?” (New
Yorker, 2006).

8) En el hospital fallece 54% de los pacientes cronicos,
criticamente enfermos y ancianos, sin incluir a los que
ingresan con patologia aguda (debutantes de evento
coronario, traumatizados, etc.). Estos pacientes mani-
fiestan, en general, que morir solos es su temor princi-
pal; de ahi que el estar acompafiado cobre un sentido
y un significado relevante en la praxis del equipo de
salud (Lynn et al., 1997).

9) Excluir a los familiares durante la RCP no es una poli-
tica apropiada, toda vez que se ha demostrado objeti-
vamente que aquellos que presenciaron la reanimacion
padecian menos estrés, recurrieron en menor medida
a imdgenes introspectivas y afrontaron mejor el duelo
(Robinson et al., 1998).

LA MUERTE EN LA ACTUALIDAD

El proceso de medicalizacion y de deshumanizacion de
la muerte en las sociedades modernas, donde priva el indi-
vidualismo y la globalizacion, no plantea la existencia de
marcos de sentido fijos, univocos y estables, sino de di-
versos patrones de interpretacion que son insuficientes
para manejar el miedo y la inseguridad ante la muerte,
aunque en ellos siguen figurando las tradiciones y las ex-
plicaciones religiosas.

En este contexto, la institucion hospitalaria arranca al
enfermo del seno de la familia y se hace cargo no del en-
fermo sino de su mal: un objeto aislado de su cotidianidad
y transformado, como objeto cientifico y lingtiistico, por
los técnicos de la salud, quienes consideran la muerte un
fracaso del cual no se puede hablar. Hay que guardar si-
lencio ya que cualquier defuncion, dentro de su raciona-
lidad, es innominable, aspecto que se refleja en la relacion
médico-paciente-familiares (De Certau, 2000).

En este proceso de continua deconstruccion de la muer-
te, el morir ha sido conducido a un callejon sin salida, en

el que los moribundos se encuentran atrapados, sin po-
sibilidades de una muerte digna y humanamente signi-
ficativa (Duch y Mélich, 2005), en un espacio donde la
ciencia, la politica y el pensamiento magico compiten en-
tre sf, prometiendo beneficios sin esfuerzo que en tltima
instancia provocan graves contradicciones. La RCPp pone
en evidencia estas contradicciones, las cuales podrian, en
un momento dado, ser superadas mediante un tratamien-
to més humano del evento donde estéd en juego la vida de
un ser querido.

LA RCPp EN MEXICO

En nuestro pais, los trabajos sobre RCPp son minimos y
aun no se ha establecido una politica en relacion con la
aplicacion de esta practica (Garcia Regalado, 2007). Esto
puede ser consecuencia de una racionalidad conservadora
que afecta al campo médico, tal como quedd reflejado en
los resultados de un estudio previo realizado en México,
segtin los cuales gran parte del personal médico y, en me-
nor proporcion, del grupo de enfermeria que labora en
las dreas de Urgencias no acepta la RCPp. Sin embargo,
los motivos aludidos fueron diferentes, ya que los prime-
ros creen que para los familiares es traumdtico presenciar
la reanimacion, mientras que las enfermeras consideran
que el principal obstaculo es la falta de preparacion de las
familias. Asi, se mostr6 que no existe acuerdo entre el
grupo médico y el de enfermeria para desarrollar la RCPp
(Garcia de Alba y Garcia Regalado, 2007), situacién que
manifiesta una tension politico-axioldgica en sus argu-
mentos (Booth eral., 2004; Mc Clenathan et al., 2002). Por
su parte, la enfermeria ha transformado sus esquemas de
pensamiento, al desarrollar el proceso enfermero sobre
bases tedricas que se enfocan, de manera holistica, en las
necesidades de atencion y de autoatencion de los pacien-
tes y de sus familiares, lo que implica una ampliacion de
horizontes y espacios tedrico-practicos en este campo.
Retomando a Halm (2005), Mc Clenathan et al. (2002)
y Eichhorn et al. (2001), ademds de las opiniones de los
protagonistas del equipo de salud hace falta conocer las
voces del paciente y de los otros implicados: la familia.
Por este motivo realizamos el presente trabajo, para tra-
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Sin titulo, 2009.

tar de ayudarnos a vislumbrar un poco mejor la cuestion
de la RCPp. Resulta importante abordar estos aconteci-
mientos en las salas de Urgencias de nuestro pais desde la
antropologia médica; establecer los sentidos, significados,
actitudes, creencias y practicas de los pacientes y sus fa-
miliares respecto de su participacién en la RCPp, ya que
ésta puede considerarse, méds que un indicador de calidad
de los servicios de salud® (Huerta Torrijos et al., 2001;
Warren, 1989), un indicador de la salud de dichos servi-
cios, al hacer que los dmbitos donde se produce la muer-
te sean humanamente significativos y simbdlicamente
activos; es decir, estructuras de acogida que sean capaces
de transmitir adecuadamente la gramatica de los senti-
mientos (Duch y Mélich, 2005), sin que sea secuestrada
la experiencia por imposicion de una cultura que suprime
los campos de la moral y la ética por la expansion del co-
nocimiento técnico (Giddens, 1997: 205-210). Asi, el ob-
jetivo del presente estudio es explorar la opinién de los
pacientes y sus familiares respecto de estar acompanado
o acompanar a su familiar en episodios de RCPp.

> Desde este punto de vista pareceria que la praxis médica ha llegado
ala conclusion de que por la simple aplicacion de los ultimos avances
tecnoldgicos de la medicina a las supuestas causas de la enfermedad,
ya resulta posible el aniquilamiento de la misma muerte.

ESTUDIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Se realizé un estudio de caso durante el dltimo semestre
del afio 2006, que incluyé una muestra propositiva® de
180 participantes —90 pacientes y 90 familiares—, elegi-
dos aleatoriamente de la lista de ingreso de pacientes a
Urgencias, e incluidos en forma consecutiva. Todos, asis-
tentes al servicio de Urgencias del Hospital General de
Zona nim. 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(1MSS) en Guadalajara, México. Se incluy¢ a los pacientes
que tenian mds de 18 afos, que consintieran informada-
mente’ participar en el estudio® y que tuvieran un tiempo
de hospitalizacion en la Sala de Urgencias mayor de cua-
tro horas, sin importar la patologia que condicionara su
ingreso. Entonces, fueron excluidos los menores de 18
anos, quienes por su gravedad ameritaban menos de cua-
tro horas de hospitalizacion y aquellos cuyo estado men-
tal estaba alterado por efecto de medicamentos, drogas o
estado de coma. Tampoco se incluy6 a pacientes que se
encontraban en una condicion que pusiera en peligro in-
mediato su vida y que requirieran maniobras inmediatas
de reanimacion, asi como a aquellos cuyo deterioro pro-
gresivo del estado de salud pusiera en riesgo su vida en
corto plazo. Los criterios de ingreso para los familiares fue-
ron ser mayor de 18 afos y familiar acompanante del pa-
clente, y firmar una carta de aceptacion de participacion en
el proyecto.

Se aplicé primero un cuestionario estructurado (AHA,
2005b y Robinson et al., 1998) a cada uno de los 180 par-
ticipantes. La primera parte del instrumento recolect6
datos sociodemograficos, tales como edad, sexo, escola-
ridad, patologia de ingreso, tiempo de evolucion de la
misma y nivel de ingreso econdémico. La segunda parte

6 El tamafio de la muestra cubre sobradamente lo recomendado por
Weller y Rommey (1988); 28 casos minimo para 95% de confianza y
90% de potencia, tomando como acuerdo cultural un valor de 50 por
ciento.

7 Se les pidi6 que contestaran a la siguiente pregunta: en el supuesto de
que su corazon se detuviera y tuviéramos que ayudarle para que vol-
viera a trabajar, ;le gustaria que estuviera presente algtin o algunos
familiares? En el caso de los familiares, el supuesto se plante6 asi:
en caso de que su familiar tuviera un paroy se necesitara hacer manio-
bras para revivirlo, ;le gustaria estar en la habitacion donde se rea-
lizan las maniobras?

8 No hubo rechazos para participar.
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del estudio incluyo la aplicacién de nueve reactivos, pro-
puestos en forma previa por Meyers (Meyers et al., 1998),
para determinar la opinion de los encuestados acerca de
la reanimacion presenciada, utilizando como medio de
evaluacion respuestas dicotomicas (si o no). Como terce-
ra parte del estudio, se solicité a los participantes un lista-
do de conceptos (listas libres®) para las nueve preguntas
aplicadas.

Los datos sociodemograficos y de opinién se procesaron
a través de los programas EPIINFO 6.0 y SPSS 12.0 para
obtener los estadigrafos descriptivos e inferenciales de
acuerdo con el tipo de escala en que fueron expresadas las
variables. El nivel de significancia estadistica se determi-
no a partir de una p menor o igual a 0.05. El andlisis de
consenso sobre las diferentes situaciones propuestas en
cada pregunta de las listas libres, para cada grupo, se inici6
estructurando una lista jerarquica de frecuencia de res-
puestas o modelo de items para la pregunta formulada.
Estas respuestas individuales fueron codificadas para es-
tablecer matrices de correlacién y aplicar el método de
principales componentes con apoyo del programa An-
thropac®. La determinacion de consenso cultural, como
la coincidencia de acuerdo sobre el arreglo jerarquico (mo-
delo de items) de las respuestas dadas por los informantes,
se midio con base en la razén de variabilidad, ya que si
ésta es mayor que 3, entonces se considera que existe una
diferencia significativa entre el arreglo consensado versus
otros arreglos posibles. Eso nos indica que tenemos un
modelo de arreglo seméntico, que es compartido, Gnico
y que no estd dado por el azar (p<0.05) (Borgatti, 1992).

GRUPOS PARTICIPANTESY SUS RESPUESTAS

En el cuadro 1 (p. 157) se presentan las principales carac-
teristicas sociodemogréficas de los dos grupos partici-
pantes (pacientes y familiares). Se muestran diferencias
estadisticas favorables al grupo de familiares segtin su
composicion por sexo (mas mujeres), edad (mas jove-
nes), escolaridad (mayor nivel de estudios) e ingreso eco-
9 La técnica es una forma estructurada de hacer preguntas, por ejem-

plo: Digame usted, ;cudles son los motivos para estar de acuerdo con
la rRCPP?

noémico (mejor salario). Obsérvese que uno de cada tres
pacientes ingresa por problemas quirtrgicos. En el cuadro
2 (p. 158) las opiniones de ambos grupos hacen patente
diferencias estadisticamente significativas en dos de las
nueve preguntas formuladas. Los familiares entrevista-
dos se declaran més a favor sobre la ayuda que les pro-
porcionaria a ellos mismos durante el proceso de duelo
haber participado en la RCPp (pregunta 3) y sobre sentir-
se bien consigo mismos por haber estado presentes du-
rante la RCPp (pregunta 4).

En las asociaciones entre las variables de los pacientes y
las respuestas otorgadas, se encontrd una correlacion posi-
tiva (directamente proporcional) entre la edad del paciente
con la respuesta favorable a que sus familiares presenciaran
su RCP en el caso de necesitarla (r = 0.772 y p <0.05).
También se observé que los pacientes que presentaban
otro padecimiento, aparte de su patologia de ingreso a
Urgencias, eran mas proclives a considerar que los fami-
liares deben permanecer con ellos antes del momento de
la muerte (Ji* de 32.47, p<0.001). Para el grupo de los
familiares, se encontraron correlaciones positivas entre la
edad y el enfoque positivo del proceso de duelo, si su pa-
ciente llegara a fallecer (r = 0.761 y p<0.05), y entre la edad
yla creencia de que la poblacion atin no se encuentra
lista para poder presenciar la reanimacion de sus enfer-
mos (r = 0.751 y p<0.05).

En el mismo grupo de familiares se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas al comparar las res-
puestas de los subgrupos con ingresos de menos de
cuatro salarios minimos y el de los que perciben cuatro
salarios minimos o mds. Los tltimos consideran que po-
der presenciar la reanimacion de su ser querido les ayu-
daria a afrontar mejor su proceso de duelo en caso de que
éste llegara a fallecer (Ji2 = 8.3, p <0.01).

En relacion con el andlisis de consenso de los dos gru-
pos sobre la RCPp, los pacientes manifestaron acuerdo
estadisticamente significativo en sus respuestas a las si-
guientes preguntas:

1) ;Qué experiencia le dejo presenciar previamente
algtin(os) evento(s) de RCP?

El acuerdo compartido o consenso cultural (razén de
variabilidad 14.5, p<001) se manifest6 en torno a respues-
tas relacionadas con:
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a) Constatar que se hizo lo posible por conservar la vida
del enfermo. V. gr.: “le hicieron toda la lucha hasta el
ultimo minuto”

b) Obtener elementos para una mejor aceptacién del pro-
ceso de muerte. V. gr.: “asi no tengo dudas”, “muri6
acompaniado’, “se le ayudé para que muriera en paz”

¢) Darse cuenta de que estar presente durante la RCP no es
un proceso no exento de nerviosismo y angustia. V. gr.:
“no es facil’”, “se siente bien duro”, “duele”.

2) ;La poblacion general se encuentra lista o no para pre-
senciar situaciones de RCP?

Se encontré un solo modelo de acuerdo significativo
(razon de variabilidad 5.26, p<0.05) que incluyd tres tipos
de respuestas:

a) Si, porque de esa manera se le dan dnimos, tanto al pa-
clente como a los familiares. V. gr.: “porque seria la al-

» «

tima vez que los veamos con vida”, “porque asi se le

» <«

puede ayudar a él, para poder irse en paz’, “para que no
se sienta solo”, “para despedirnos de él”.

b) No, por varias razones. V. gr.: “estorbarian las maniobras
de los doctores”, “porque (algunos de los familiares) son
cobardes y les doleria la situacion por impactante”.

¢) No condicionado. V. gr.: “porque hace falta comunica-
cion por parte del personal médico”, “el personal del

hospital no explica el proceso de RCP a los familiares”

Para el grupo de los familiares, se encontrd consenso
en sus respuestas a una sola pregunta (razon de variabili-
dad 3.43, p<0.05). Al preguntarles si los familiares deben
acompanar a sus enfermos antes de morir, consideran
COmMo argumentos:

a) A favor: “porque los queremos”, “porque somos sus
familiares”, “porque formamos parte de la misma fa-
milia”; sefialan ademas que presenciarian la RCP sin

» <«

disgusto; aseguran que “es nuestro deber”, “para corro-
borar que los médicos hacen lo que estd indicado”, “pa-
ra ver que se hizo la lucha hasta el final”.

b) En contra: no querrian estar porque creen que son co-
bardes y que les dolerfa, podrian ponerse nerviosos y
no desearfan ver sufrir a su familiar.

¢) En todos los casos se planted un sentimiento de apoyo

hacia el enfermo moribundo a pesar de que a ellos les

pudiera ocasionar sentimientos incomodos. V. gr.:
“es traumante”, “no me gusta ver sufrir a nadie”. Con-
sideraron que la experiencia finalmente seria satis-
factoria. V. gr.: “estar ahi me ayudaria en caso de que
muriera, por lo menos para decirle adi6s y que no se

sienta solo”.

ALTERNATIVAS FRENTE A LA MUERTE

Una fortaleza de este estudio es ofrecer un tema novedo-
so que invita a reflexionar sobre el quehacer del equipo
de salud en un asunto que ha sido un tanto esquivado por
tocar la etapa final de la vida humana y tener implicacio-
nes de diverso orden. Como principal restriccion, el tra-
bajo debe circunscribirse en sus resultados al ambito y a
los grupos analizados, pacientes y familiares asistentes al
servicio de Urgencias del Hospital de Zona nim. 46 del
IMSS de Guadalajara, México.

EL CONTEXTO DE URGENCIAS

No debe perderse de vista que el drea de Urgencias hos-
pitalarias es una zona de conflicto, de caos organizado.
Es una heterotopia controlada por expertos que con-
centran y fomentan la tecnologia médica, un espacio
donde hay que tomar decisiones de forma réapida, cir-
cunstancia que “justifica” el “aislamiento” de los pa-
cientes, descalificados para participar en actividades
sociales ortodoxas, los cuales son atendidos en una re-
lacién médico-paciente autoritaria, dada su delicada o
grave condicion. Dentro de esta racionalidad técnica, la
accion médica no puede esperar —sobre todo en pro-
cedimientos como la RCPp— para atender un paro
cardiaco o respiratorio, cuando la oportunidad de in-
tervenciéon marca la diferencia entre la vida y la muerte.
Sin embargo, la rapida intervencion médica puede
provocar errores de actuacion, miedo o subvaloracion
de los sentimientos y significados de los otros. Por esta
razon, la forma méds comuin de evadir conflictos con los
familiares es la exclusion fisica, la distancia sociocultural,
el alejamiento, la negacion que hace tabla rasa de todo
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Cuadro 1. Caracteristicas de los participantes
Grupo Grupo
Variable de pacientes de familiares Observaciones
n =90 n =90
Género Niimero Porcentaje Niimero Porcentaje
Masculino 37 41 15 17 Ji2 =13.09
Femenino 53 59 75 83 p = 0.0002
Edad Promedio Desviacion Promedio Desviacion T=1.90
estandar estandar p=0.05
50.7 17.41 46.02 15.65
Escolaridad Niimero Porcentaje Niimero Porcentaje
Analfabetas 18 20 7 8 Ji2=25.75
Primaria 39 43 31 34 p = 0.000002
Secundaria 19 21 21 23
Preparatoria 7 7
Carrera técnica 5 8
Profesional 2 16 18
Parentesco Ntimero Porcentaje
Hijo(a) 30 33
Esposo(a) 25 28
Padre/Madre 15 17
Hermano(a) 5 6
Nieto(a) 4 4
Abuelo(a) 2 2
Otro 9 9
Ingreso econdmico Niimero Porcentaje Niimero Porcentaje
<1 salario minimo 12 13 14 15.55 Ji? = 10.89
1 salario minimo 30 335 15 16.66 7= 0
2-4 salari
- SaTos 30 335 26 28.88
minimos
>4 salarios
L 18 20 35 38.88
minimos
Patologia Niimero Porcentaje
Quirtrgica 32 35
Médica 58 65

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro 2. Opinién sobre preguntas formuladas

Grupo de pacientes ‘ Grupo de familiares
Pregunta Porcentaje Observaciones
St No St No
1) ;Cree que los familiares deberian es- Jiz=2.55
tar con los enfermos justo antes de la 90 10 81 19 p=0.11
muerte?
2) ;Si tuviera la oportunidad de que Ji?=2.43
sus familiares estuvieran en el mismo p=0.11
cuarto que usted mientras lo reaniman, 63 37 51 49
spiensa que le podria ayudar en ese mo-
mento?
3) ;Si tuvieran la oportunidad, ;cree que JiZ=28.59
el estar ahi le ayudaria a sus familiares 67 33 45 55 p =0.003
con el sentimiento de pérdida y tristeza
luego que usted muera?
4) Si sus familiares tuvieran la opor- Jiz=11.37
tunidad de estar en el cuarto al mo- 63 37 37 63 p = 0.0007
mento de reanimarlo, ;cree que ellos
se sentirfan bien?
5) Si llegado el caso te preguntaran si Ji2=0.74
quisieras que tus familiares estuvieran 37 63 43 57 p=0.38
en tu reanimacion, jrechazarfas esta
decision?
6) sHas tenido alguna experiencia pre- Ji2=0.00
via con algtin familiar que necesite que 25 75 26 74 p=0.98
se le reanime?
7) ;Consideras que la poblacion se en- 15 85 19 81 Ji?=0.32
cuentra preparada para esta practica? p=0.57
8) ;Consideras que los médicos se en- Ji?=0.01
cuentran preparados para aceptar este 43 57 45 55 p=0.92
tipo de préctica?
9) ;Consideras que presenciar tu rea- JiZ=3.00
nimacion pudiera ser traumatico para 50 50 64 36 p =0.07
tu familia?

Fuente: Elaboracion propia.

sentimiento, evitando asi cualquier transferencia entre
el equipo de salud y el paciente y sus familiares.

Siaesto se le agrega que la mayoria de las muertes ocu-
rridas en el Servicio de Urgencias se presenta de manera
subita, el proceso de afrontamiento de los actores es muy
diferente al que sucede en el drea de hospitalizacion, don-
de se atiende a otro tipo de pacientes con enfermedades
cronicas.

Al ocurrir una defuncién en Urgencias, la familia afron-
ta la pérdida con un dolor agudo, dificil de procesar de
manera inmediata, porque se preguntan ;c6mo su fami-
liar que entrd vivo, y a veces caminando, sale muerto?, o
scomo entender que el joven sali6 de casa bien y ahora lo
reportan en un estado agonico? Ahf es donde consideramos
que la RCPp, a pesar de que a menudo se maneja como un
problema técnico, puede ofrecer a los actores una oportu-
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nidad de afrontamiento y entendimiento de la situacion
de desesperanza, ttil para mitigar el duelo y generar sen-
timientos reconfortantes.

En el hospital estudiado, como en los demds nosoco-

mios mexicanos!®

, usualmente el familiar se adapta a las
reglas institucionales (Duch y Mélich, 2005), al amparo
de las cuales se saca al familiar de la habitacion, bajo el
supuesto de que “no saben lo que va ocurrir” o de “prote-
gerlos de situaciones traumdticas”; sin embargo, como
senalan Marguntyen y sus colaboradores (2005), suponer
lo que ocurre u ocurrié puede ser igual o peor de deses-
perante que haberlo visto, lo que ademds hace desaparecer
la incertidumbre. La politica de exclusion fisica y social
de pacientes y familiares incrementa la percepcion del mie-
do en ambas partes, convirtiendo al Servicio de Urgencias
en un lugar de aislamiento y erosion de los vinculos per-
sonales (Olvera y Sabido, 2007), un lugar donde, parado-
jicamente, por un lado la muerte se maneja como una
magnitud abrumadora, dificil de pensar, y por el otro co-
mo un problema técnico-cientifico al margen de sim-
bolismos y rituales; es decir, fuera de la racionalidad
constitutiva del ser humano.

LOS GRUPOS ESTUDIADOS

En el grupo de los familiares, mds joven que el de los

11

pacientes, predominaron mujeres'* con mayor nivel so-

cioecondmico, fendmeno comtinmente observado en los
servicios de hospitalizacion mexicanos y que caracteriza
el rol del acompanante (Martinez, 2007). Esta situacion,
que obviamente implica una perspectiva diferente en re-

10 Tradicionalmente, se temia morir stibitamente sin auxilios espi-
rituales para salvar el alma, funcion bésica del antiguo hospital de
caridad. En la actualidad la muerte se ha conformado en una expe-
riencia permanente que varia segun el tipo de sociedad y el marco de
significados que le atribuyen un sentido, siendo el (los) miedo(s) una
de las vias de union —y de las més importantes— a través de las cua-
les fluye la estructura de la sociedad sobre las funciones psiquicas
individuales (Elias, 1994: 527). Sentir miedo a la muerte es algo inna-
to, pero su intensidad y tipo dependen de las relaciones sociales en las
cuales el ser humano se encuentre inmerso, asi como de las historias
de las mismas (Olvera y Sabido, 2007).

11'Sobre todo esposas e hijas.

lacién con la del grupo de pacientes, explica algunas dife-
rencias en las respuestas, en las que los familiares parecen
justificar la RCPp en funcion de lo que ésta puede ayudar-
les a afrontar el duelo y a sentirse bien consigo mismos,
en caso de fallecer su ser querido.

Las opiniones vertidas revelan que la tradicion se man-
tiene: tanto los pacientes (90%) como los familiares (81%)
manifestaron su deseo de que los tltimos estén presentes
antes de la muerte del paciente. Sin embargo, cuando se
les pregunta sobre la ayuda de la presencia de familiares
durante la RCPp, el porcentaje en ambos grupos se redu-
ce a 67% y 45%, respectivamente. El contraste de opinio-
nes se torna estadisticamente significativo cuando los
pacientes consideran que la RCP ayudaria a sus familiares
a afrontar el duelo y que se sentirian bien durante la mis-
ma, mientras que los familiares sefialan que la RCPp podria
ser traumdtica para la familia.

Llama la atencién que tres de cada cuatro de los parti-
cipantes indicaran tener experiencia en el proceso de RCP,
lo cual sugiere que se estin mezclando la experiencia vi-
vencial y la mediatica'?. Esto pudo influir en la opinién
idealizada de pacientes y familiares en el sentido de que la
poblacion esta preparada para la RCPp, lo cual contrasta
con el caso de los médicos, que en menor porcentaje estin
preparados para aceptar la RCPp, quizds como consecuen-
cia del conservadurismo que priva en el sector salud, donde
el distanciamiento es la consigna que cuestiona la impo-
sibilidad institucional de sostener la angustia, la desespe-
ranza o el dolor.

El analisis de consenso pone de relieve la ambigtiedad
en el manejo de un concepto nuevo: la RCPp, donde por
una parte privan la tradicién y los sentimientos solidarios
de amor familiar y el reconocimiento del miedo y del su-
frimiento e inclusive de la evasion ante el proceso de morir
del otro, y por otra parte el “respeto” ante la hegemonia
médica y sus limites de accién en el hospital, el reclamo

12 Evidentemente la muerte no es un espectaculo, a diferencia de la
muerte banal que ofrecen el cine, la television, el radio y la prensa como
muerte informativa, es el desencadenante de emociones insoporta-
bles que “rompen” el equilibrio biopsicosocial de la vida cotidiana,
por eso hay que ocultar la muerte y a los moribundos de la sociedad
(Dutch y Mélich, 2005).
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ante la expropiacion del ser querido, el manejo discrecional
de la informacion y el silencio sobre el estado del paciente
por parte del equipo de salud, que atenta contra los dere-
chos y la necesidad de los familiares de constatar que todo
se hizo “bien”, dentro de lo posible.

La existencia de un modelo cognitivo de la RCPp, cul-
turalmente compartido en pacientes y familiares, forma
un marco explicativo con elementos a favor y en contra
que deben ser tomados muy en cuenta por los servicios
de salud, ya que pueden funcionar como guia o heuristi-
ca para desarrollar acciones practicas relacionadas con la
transformacion de los “lugares de aislamiento” en verda-
deras estructuras de acogida, en espacios de consolidacion
social, donde pueda caber la promocion de la RCPp sin
que ésta sea vista como una respuesta técnica a un “fallo
mecénico” del cuerpo humano. Es decir, espacios que
complementen el buen vivir con el buen morir.

MORIRY RCPp

El consenso y las respuestas dadas por familiares y pa-
cientes ponen de manifiesto lo senalado por Gémez y
Delgado (2000):

1) La muerte no es un asunto individual; también impli-
caalos seres queridos, ya que es una vivencia compar-
tida.

2) Morir siempre serd dificil, ya que para que un ser hu-
mano muera con aceptacion y dignidad necesita la
ayuda humana en ese acto de transicion pleno de sim-
bolismos.

3) Tenemos que presenciar la muerte o vivir la muerte de
otros para reconocer la muerte propia y la fragilidad
de nuestra vida.
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El dilema de morir se acentta al percibir una esperan-
za de vida con la aplicacién de la RCPp, situacion que
desvia el sentido de los sentimientos de miedo-angustia,
por ser la muerte una circunstancia esperada, injusta, de-
mocriética y, sobre todo, definitiva. La RCPp pospone la
posibilidad de que nuestra individualidad desaparezca,
que nuestro cuerpo se descomponga y que nuestra con-
ciencia se diluya en el éter (Gémez y Delgado, 2000). Y
aunque las nuevas generaciones de mexicanos tienen mas
informacién sobre la muerte y su prevencion que las pre-
cedentes, lamentablemente han aumentado la violencia y
la deshumanizacion de la vida y de la muerte. La RCPp no
puede verse como una simple solucién mecanica ante el
desperfecto de la maquinaria humana, sino que tiene que
concebirse de forma compleja, como la unién de la repre-
sentacion que se tiene de la enfermedad y de la muerte
(castigo, destino, descuido, mala suerte, etc.) con la posi-
bilidad de “curacion” (realizada por Dios o por exper-
tos!3), las relaciones, los deberes y la posicion que
ocupan los protagonistas (enfermos y familiares).

El deseo de los pacientes de que sus familiares estén
presentes en el momento de la RCP concuerda con lo
reportado por Mangurten et al. (2005) y Meyers et al. (2000),
y puede interpretarse como una expresion del deseo de
no estar solo ante la posibilidad de la muerte, combina-
cién de miedos y deseos —como lo han reportado Lynn
etal. (1997) y Eichhorn et al. (2001)— al encarar el mo-
mento, ya sea por el posible dolor, por no encontrarse
preparado por estar aislado de sus seres queridos. A estas
razones, nuestro estudio agrega elementos tales como la
manutencion de la unidad familiar, el acompanamiento
simbdlico y, de manera marginal, el asegurar el consuelo
de que los pacientes fueran vistos por el equipo de salud
como seres humanos.

La asociacion de que a mayor edad existe mds acepta-
ci6n de la reanimacion presenciada sugiere la posibilidad
de un mayor contacto (real o virtual) con la practica de la
RCPp, pero sobre todo un riesgo de morir ascendente,
situacion que cobra grave significado. El hipotético bene-

13 Segtin se acoja el demandante a la ciencia (despojada de religiosi-
dad, pero conservadora de la moral) o ala religion (como garantia de
una nueva y mejor vida).

ficio de participar en la RCPp declarado por los familiares
es refrendado por los escritos de Mangurten et al. (2005),
Meyers et al. (1998 y 2000), Robinson et al. (1998) y Ro-
senczeig (1998), quienes reportan menor ansiedad y de-
presion, asi como sentimientos positivos en los familiares
y hacia el personal de salud, siendo el motivo principal la
sensacion de haber hecho todo lo posible para salvar a su
ser querido, y haber podido confortarlos y ser escuchados
por ellos en sus ultimos momentos. Beneficios notable-
mente superiores a los de haberse quedado sentados en
la sala de espera'.

ASPECTOS ETICOS

No podemos dejar de sefialar que la vision del paciente
debe considerarse no s6lo por razones disciplinares, sino
también de ética y de humanidad, ya que esta mirada in-
cluye vivencias previas, presentes y en gestacion para la
RCPp, como una forma de afrontar directamente la posi-
bilidad de morir. En cambio, entre los familiares este sen-
tido, aunque es en principio solidario con su ser querido,
también remite hacia su propia persona: el sufrimiento
como vivencia personal o como una situacién hipotética
de su propia muerte.

Lo anterior incide profundamente en la forma en que
el personal de salud se prepara para enfrentar profesional-
mente la muerte y polemiza la manera de abordarla, ya que
excluir de las decisiones y del momento mismo a los fami-
liares y alejarse objetiva y subjetivamente de los pacientes
son motivo de cuestionamiento al hospital moderno, el
cual es criticado por la crudeza de los planteamientos que
hace el personal y por el aislamiento de los enfermos desa-
huciados, lo que se traduce en una muerte solitaria y me-
cénica. Pero es justo sefalar que, a diferencia de Meyers
et al. (2000), en nuestro estudio no encontramos como
idea prioritaria la necesidad de los familiares de estar pre-
sentes para que los médicos no equivocaran su atencion,

14 La revision de la literatura de los tltimos afios no muestra ninguna
evidencia de que los familiares estorben o interfieran durante las
maniobras de reanimacion (AHA, 2005b; Booth et al., 2004; Mc-
Clenathan et al., 2002; Mangurten et al., 2005; Lynch y Medin, 2006
y Moreland y Manor, 2005).
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sino mds bien en el sentido de asegurar que sus pacientes
recibieran un trato humano. Las ideas prioritarias fueron
la solidaridad con su ser querido y el fortalecimiento de
suyo ante la vicisitud de la muerte del paciente'>. En am-
bos resultados, el trasfondo tiene que ver con la influencia
ideoldgica del proceso hegeménico de medicalizacion ca-
pitalista de la muerte (Turner, 1987: 157-196), donde el
sentido no puede venir de fuera de la institucién y menos
de la subjetividad de los otros en términos de consuelo,
misericordia y compasion de los acompanantes, o sea una
circularidad amorosa!® (Duch y Mélich, 2005) en la cual
tiene que haber una recuperacion de la confianza.

15 Situacién que pone de manifiesto el individualismo que priva en
nuestro medio globalizado.

16 No hay que perder de vista que creer qué es la muerte no es igual
que saber qué es la muerte, por lo que este creer de los familiares
pertenece a lo que Pascal sefialaba como razones del “corazén”, mis-
mas que algunos también llaman intuitivas.

Al respecto, Rozenczweig (1998), en su trabajo sobre
ética de la reanimacion presenciada, advierte que los mé-
dicos excluyen a los familiares con base en un sentimien-
to de paternalismo, intentando protegerlos de la muerte,
en la creencia de que es un evento traumético para ellos, y
que traerd estrés al equipo que lo realiza; alegando que se
puede violar el derecho de “confidencialidad” del paciente!”,
o temiendo que los familiares pudieran decidir prolongar
inttilmente los esfuerzos, ademds de que se podrian evi-
denciar errores durante la reanimacion. Una critica més
aguda la hace Berlinger (2002: 146-174) al hablar de la
bioética cotidiana en el campo de la salud. Apunta este
autor que “si no aceptamos los argumentos del bien comtin
o del beneficio para los pacientes, la tinica forma de justi-
ficar una intervenciéon médica es mediante el argumento
dela inferioridad” del paciente, y las razones que se aluden
para sostenerlo provienen de la religion, la cultura e inclu-
so de la antropologia de siglos pasados.

Por otra parte, la problemdtica que pudieran ofrecer los
pacientes debe verse también desde una perspectiva psi-
cosocial, ya que es sabido que en la relacion médico-pa-
ciente los doctores experimentan entre 10 y 20% de
dificultades en la interaccion, pero las fuentes de dificultad
estaran comprendidas parcialmente si no se analizan, en
el comportamiento de los pacientes, aspectos tales como
su estilo de acoplamiento con el equipo de salud. Por ejem-
plo, Maunder et al. (2006) documentaron que de los pa-
cientes atendidos en Urgencias sélo 2% present6 un
estilo de acoplamiento seguro, 17% un estilo de preocu-
pacion, 19% de restriccion y 39% de miedo. Esto amerita
mayor investigacion. Asimismo, Samples Twibell et al.
(2008) sefialan que la percepcion de la RCPp se relaciona
directamente con la forma en que el equipo de salud in-
vita a los familiares a presenciarla.

Todo lo anterior nos habla de la necesidad de reconsi-
derar la dimension ética de nuestras acciones como equi-
po de salud en relacion con la RCPp en la sala de Urgencias.
No tan sélo reflexionando sobre los principios éticos de
justicia, autonomia, beneficencia (no maleficencia) y dig-

17 Cuando la mayoria de las veces los familiares a los que se aleja fue-
ron quienes acudieron a Urgencias con o por los pacientes, como la
esposa(0), hija(o), padre o madre.
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nidad, sino también con base en “mi” responsabilidad de
las acciones del otro, sobre todo en un contexto que no
orienta sapiencialmente a la docta ignorancia del més alld
de la muerte'S.

CONSIDERACIONES FINALES

La tendencia actual de la globalizacion'® nos llevard sin
duda a presenciar cada vez con mas frecuencia situacio-
nes como las planteadas en este trabajo, lo que nos debe
conducir a prepararnos para encarar sabiamente estos re-
tos. Por eso, los comentarios presentados en realidad son
el inicio de una discusion mas amplia que implica aspec-
tos controversiales, como:

1) Los cuestionamientos acerca de la posible violacion al
derecho de confidencialidad cuando nuestros enfer-
mos desean que sus familiares los acompafien.

2) El significado que para el equipo médico tiene la expre-
sién “mi paciente”; hasta qué punto los pacientes son
nuestros, y no como en realidad sucede, en el sentido de
que el equipo de salud es corresponsable de un ser hu-
mano, quien detrds de si tiene a su familia y su entorno
sociocultural, y que deposita en profesionales su con-
flanza porque le aqueja un problema que se interpreta
como enfermedad.

3) Cuando el paciente desea que sus familiares lo acom-
pafieny éstos deciden no hacerlo, ;qué decision debemos
respetar?, ;como podemos conciliar esta situacion?

18 Wittgenstein advierte que el sentido o la falta de sentido del “mds
alla” no son demostrables de modo alguno. Por eso, el consuelo ante
un moribundo es el fundamento de estas relaciones humanas (Duch
y Mélich, 2005).

19 e requiere contextualizar, profundizar y explorar de manera més
extensa el concepto de RCPp tanto en la poblacién derechohabiente
como en el equipo de salud, donde se percibe una tension que estd
dada por el proceso hegeménico de medicalizacion, cuyas princi-
pales caracteristicas son: a) una concepcion individualista del pro-
ceso salud-enfermedad-muerte; b) centralizacion de las intervencio-
nes (racionalmente y legalmente justificadas) y de las decisiones por
la urgencia en cuestion; ¢) mecanismos represivos desarrollados para
el control, regulacion y manejo de los cuerpos; d) el conservaduris-
mo como justificacion y resistencia al cambio; e) la contradiccion
derechos humanos-vigilancia social. Es decir, el control burocratico
del hospital en aras de un concepto abstracto de salud del usuario.

4) Hasta qué punto las respuestas pueden orientarnos de
manera no polarizada.

Indudablemente, bajo estos cuestionamientos se vuel-
ve evidente el principio de beneficencia hacia el paciente
y los familiares, al considerar que el paciente lo pide y los
familiares piensan que su presencia efectivamente les pue-
de ayudar en su proceso y su tltimo trance. Ahora bien,
sla presencia de familiares es benéfica para el equipo pro-
fesional que realiza la RCP, cuando la mayorfa de nuestro
personal no cree y no esté listo para la RCPp (AHA, 2005b)?
sEsta opinion de los médicos y las enfermeras es objetiva
o tan s6lo es una representacion de temores personales o
luchas de poder? Cuando Margunten et al. (2005) inte-
rrogaron a su equipo médico acerca de si quisieran que
los familiares de los pacientes estuvieran presentes duran-
te la RCPp, bajo el supuesto de que eran pacientes severa-
mente enfermos o con un trauma importante, encontra-
ron que hasta 86% de los participantes estaba a favor de
la presencia de los familiares. Esta situacion llevo a consi-
derar una nueva pregunta: si bien nuestro deseo de “pro-
teccion” frente a la muerte es aplicable a los enfermos y
sus familiares, ;también lo es a nuestra propia familia?
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