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A lo largo de mis doce años de ejercicio en la atención asistencial, en más de una ocasión tuve 

que enfrentarme a situaciones que generaron en mí ciertos dilemas éticos, llegando a 

cuestionarme incluso la idoneidad de nuestra actuación como profesionales de la salud.  

Dichos conflictos éticos alcanzan su máximo exponencial en el contexto que rodea una Parada 

Cardiorrespiratoria (PCR), lo cual resulta sencillo de comprender, dada la emergencia de la 

atención y la falta de tiempo para la deliberación y la toma de decisiones cuando la PCR ya ha 

sucedido. 

Sin embargo, en numerosas ocasiones, existe en el ámbito hospitalario el tiempo suficiente para 

el abordaje, la reflexión y la planificación de la mejor manera, más “ética”, de actuación, mucho 

antes de que suceda la PCR. 

Los aspectos que pueden influir en el buen desarrollo de una Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 

son múltiples y sabidos, entre ellos se puede destacar: los conocimientos teórico-prácticos de 

todos los miembros del equipo que participan en las maniobras, la existencia y conocimiento de 

un protocolo de actuación prestablecido a nivel organizacional, el liderazgo y la coordinación del 

equipo en el momento de la actuación… 

Sin embargo, hay otros aspectos sobre los que no se reflexiona habitualmente en la formación de 

RCP y cuya transcendencia resulta vital para la salvaguarda de los derechos de los y las pacientes. 

Se trata de los aspectos éticos que circunscriben dicho contexto. Por todo ello y ante el vacío 

existente en la literatura científica de nuestro país, se hace necesario conocer si existe interrelación 

entre los conocimientos teórico-prácticos y las actitudes que muestran los/as profesionales de la 

salud y definir cuál es el rol de la enfermera como defensora de los derechos de los/as pacientes 

en nuestro contexto sociosanitario. 

Se espera que los resultados de esta tesis doctoral sirvan para el empoderamiento de la práctica 

ética enfermera en el contexto de una PCR.  

 

 

Verónica Tíscar-González 

 

 



 
 

12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

13 
 

 

 

 

 

 

 

2. Resúmenes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

14 
 

 

  



 
 

15 
 

2.1. Resumen 

 

Introducción  

 

En la práctica clínica emergen situaciones entorno a la PCR que generan conflictos éticos en los/as 

profesionales, siendo necesaria la deliberación moral con el fin de garantizar el derecho de 

autonomía del/la paciente. El rol de la enfermera es esencial. 

 

Objetivo principal 

Analizar y describir el rol de la enfermera ante la PCR atendiendo también a los aspectos bioéticos 

que circunscriben dicho contexto. 

Como objetivos específicos se plantea diseñar y validar una herramienta que evalúe 

conocimientos y actitudes ante la PCR, explorar el rol de la enfermera como defensora de los 

derechos de los/as pacientes y conocer la perspectiva de pacientes, familia y profesionales de la 

salud acerca de la RCP presenciada en nuestro contexto sociocultural. 

Metodología 

Se desarrolló metodología mixta. 

En la parte cuantitativa, se diseñó y validó un cuestionario sobre conocimientos teórico-prácticos 

y actitudes ante los aspectos éticos que circunscriben la PCR. Para ello, se utilizó la Técnica 

Delphi, se pilotó (30 enfermeras) y se envió a todas las enfermeras de la OSI Bilbao-Basurto 

(Osakidetza), obteniendo 347 cuestionarios. Se evaluaron las medidas psicométricas (Alpha de 

Cronbach).  

Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman y la chi-cuadrado de Pearson para la relación 

entre dos variables; y el test de Wilcoxon Mann Whitney y Kruskal-Wallis para la relación entre 

datos sociodemográficos y nivel de conocimientos. 

 

En la parte cualitativa se desarrolló un estudio exploratorio, con cuatro grupos de discusión (dos 

de enfermeras, uno de médicos y otro de pacientes y familiares). Se realizó análisis temático.  

Se analizó el rol de la enfermera como defensora de los derechos de los pacientes desde la ética 

feminista de Walker (1998) y la presencia de familiares durante la RCP. 
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Resultados 

 

Las actitudes que muestran las enfermeras ante la PCR están interrelacionadas con los 

conocimientos teórico-prácticos.  

En el estudio del rol de la enfermera como defensora de los derechos de los pacientes surgieron 

tres categorías: i) acompañando a los pacientes durante el final de la vida en un contexto de 

supremacía médica, ii) manteniendo el pacto de silencio iii) ceder a la inseguridad jurídica y a las 

preocupaciones. 

En relación a la presencia de familiares durante la RCP: i) impacto de la actuación en la familia; ii) 

peso de la responsabilidad ética y legal; iii) poder, lugar donde sucede la parada y supuestos 

culturales. 

 

Conclusiones 

Este estudio facilita una herramienta para evaluar conocimientos y actitudes ante los aspectos 

éticos de la PCR, llenando un vacío existente en la literatura científica.  

Así mismo, pone al descubierto la necesidad de formación en aspectos ético-legales, lo que 

evitaría prácticas éticamente controvertidas como el “Slow code“o el pacto de silencio.  

Las relaciones de poder institucionales, la supremacía del conocimiento médico y el contexto 

sociocultural delimitan el rol de la enfermera como defensora de los derechos de los/as pacientes. 

En nuestro país, la enfermera no desarrolla un rol activo en este contexto, por lo que este estudio 

puede ser útil para el empoderamiento de la práctica ética enfermera. Es necesaria la deliberación 

moral entre profesionales de la salud y paciente/familia.  

 

Palabras clave: Resucitación cardiopulmonar, Conocimiento, Actitud, Enfermeras Clínicas, 

Bioética 
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2.2. Abstract 

 

Introduction  

In clinical practice, situations arise around a cardio-respiratory arrest that generate ethical conflicts 

in professionals, and moral deliberation is necessary in order to guarantee the patient's right to 

autonomy. The role of the nurse is essential. 

Main objective 

To analyze and describe the nursing role in the CPR, taking into account the bioethical aspects 

that circumscribe this context. 

Specific objectives are to design and validate a tool that evaluates knowledge and attitudes towards 

PCR, to explore the advocacy role of nurses as defenders of patients' rights and to know the 

perspective of patients, family and health professionals about CPR witnessed in our socio-cultural 

context. 

Methodology 

Mixed methodology was developed. 

In the quantitative part, a questionnaire was designed and validated on theoretical-practical 

knowledge and attitudes towards the ethical aspects that circumscribe the PCR. The Delphi 

Technique was developed, and the questionnaire was piloted (30 nurses) and sent to all the nurses 

of the OSI Bilbao-Basurto (Osakidetza), obtaining 347 questionnaires. Psychometric measures 

(Cronbach's Alpha) were evaluated.  

The correlation coefficient of Spearman and the chi-square of Pearson were used to assess the 

relationship between two variables; and the test of Wilcoxon Mann Whitney and Kruskal-Wallis for 

the relationship between sociodemographic data and level of knowledge. 

In the qualitative part an exploratory study was developed, with four discussion groups (two of 

nurses, one of physicians and another of patients and relatives). Thematic analysis was carried 

out.  

The advocacy role of nurses was analyzed since Walker's feminist ethics (1998).  
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Results 

Nurses´ attitudes towards CRP are interrelated with theoretical-practical knowledge.  

In the study about the advocacy role of nurses as defenders of patients' rights, three categories 

emerged: i) accompanying patients during the end of life in a context of medical supremacy, ii) 

maintaining the pact of silence, iii) yielding to legal insecurity and concerns. 

In relation to the presence of relatives during CPR: i) impact of the action on the family; ii) weight 

of ethical and legal responsibility; iii) power, place where the stop occurs and cultural assumptions. 

Conclusions 

This study provides a tool to evaluate knowledge and attitudes towards the ethical aspects of a 

cardio-respiratory arrest, filling an existing gap in the scientific literature.  

It also reveals the need for training in ethical-legal aspects, which would avoid ethically 

controversial practices such as the "Slow code" or the pact of silence.  

Institutional power relations, the supremacy of medical knowledge and the socio-cultural context 

delimit the advocacy role of nurses in cardiopulmonary resuscitation. In our country, the nurse does 

not play an active role in this context, so this study can be useful for the empowerment of ethical 

nursing practice. Moral deliberation between health professionals and patient/family is necessary.  

Keywords: Cardiopulmonary Resuscitation, Knowledge, Attitude, Clinical Nurses, Bioethics 
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2.3. Resum 

 

Introducció 

A la pràctica clínica emergeixen situacions al voltant de la PCR que generen conflictes ètics en 

els/les professionals, essent necessari l’ús de la deliberació moral amb la finalitat de garantir el 

dret d'autonomia del/la pacient. El rol de la infermera en aquestes situacions és essencial. 

Objectiu principal 

Analitzar i descriure el rol de la infermera davant la PCR atenent també els aspectes bio-ètics que 

circumscriuen aquest context. 

Com a objectius específics es planteja dissenyar i validar una eina que avaluï coneixements i 

actituds davant la PCR, explorar el rol de la infermera com a defensora dels drets dels/les pacients 

i conèixer la perspectiva de pacients, família i professionals de la salut sobre la RCP presenciada 

en el nostre context sociocultural. 

Metodologia 

Es va portar a terme un estudi amb metodologia mixta. 

En la part quantitativa, es va dissenyar i validar un qüestionari sobre coneixements teòric-pràctics 

i actituds davant els aspectes ètics que circumscriuen la PCR. Per a això, es va utilitzar la tècnica 

Delphi, es va pilotar (30 infermeres) i es va enviar a totes les infermeres de la OSI Bilbao-Basurto 

(Osakidetza), obtenint com a resposta 347 qüestionaris. Es van avaluar les mesures 

psicomètriques (Alpha de Cronbach). Es va utilitzar el coeficient de correlació de Spearman i la 

chi-quadrat de Pearson per a la relació entre dues variables; i el test de Wilcoxon Mann Whitney i 

Kruskal-Wallis per a la relació entre dades sociodemogràfiques i nivell de coneixements. 

En la part qualitativa es va desenvolupar un estudi exploratori, amb quatre grups de discussió (dos 

d'infermeres, un de metges i un altre de pacients i familiars). Es va realitzar una anàlisi temàtica. 

Es va analitzar el rol de la infermera com a defensora dels drets dels pacients des de l'ètica 

feminista de Walker (1998) i la presència de familiars durant la RCP. 

Resultats 

Les actituds que mostren les infermeres davant la PCR estan interrelacionades amb els 

coneixements teòric-pràctics. 
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En l'estudi del rol de la infermera com a defensora dels drets dels pacients, van sorgir tres 

categories: i) acompanyant als pacients durant el final de la vida en un context de supremacia 

mèdica, ii) mantenint el pacte de silenci i iii) cedir a la inseguretat jurídica i a les preocupacions. 

En relació a la presència de familiars durant la PCR: i) impacte de l'actuació en la família, ii) pes 

de la responsabilitat ètica i legal i iii) poder, lloc on es produeix la parada i supòsits culturals. 

Conclusions 

Aquest estudi facilita una eina per a avaluar coneixements i actituds davant els aspectes ètics de 

la PCR, omplint un buit existent en la literatura científica. 

Així mateix, posa al descobert la necessitat de formació en aspectes ètic-legals, la qual cosa 

evitaria pràctiques èticament controvertides com el “Slow code“ o el pacte de silenci. 

Les relacions de poder institucionals, la supremacia del coneixement mèdic i el context 

sociocultural delimiten el rol de la infermera com a defensora dels drets dels/les pacients. Al nostre 

país, la infermera no desenvolupa un rol actiu en aquest context, per la qual cosa aquest estudi 

pot ser útil per a l'empoderament de la pràctica ètica infermera. És necessària la deliberació moral 

entre professionals de la salut i el pacient/família. 

Paraules clau: Ressuscitació cardiopulmonar, Coneixement, Actitud, Infermeres Clíniques, Bio-

ètica. 
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2.4. Lapurbena 

 

Sarrera 

Praktika klinikoan, BBGaren inguruko egoerak sortzen dira, profesionalen artean gatazka etikoak 

sortzen dituztenak, eta beharrezkoa da deliberazio morala, pazientearen autonomia-eskubidea 

bermatzeko. Erizainaren rola funtsezkoa da. 

Helburua 

Erizainak BBGaren aurrean duen rola aztertzea eta deskribatzea, testuinguru hori mugatzen duten 

alderdi bioetikoak ere kontuan hartuta. 

Helburu espezifiko bezala, tresna bat diseinatzea eta baliozkotzea proposatzen da, BBGari 

buruzko ezagutzak eta jarrerak ebaluatzeko, erizainak pazienteen eskubideen defendatzaile gisa 

duen rola aztertzeko eta pazienteek, familiak eta osasun-profesionalek gure testuinguru 

soziokulturalean presentziaturiko BBBari buruz duten ikuspegia ezagutzeko. 

 

Metodologia 

Metodologia mistoa garatu zen. 

Alderdi kuantitatiboan, BBBaren gaineko ezagutza teoriko-praktikoei eta alderdi etikoei lotutako 

jarrerei buruzko galdetegi bat diseinatu eta baliozkotu zen. Horretarako, Delphi teknika erabili zen, 

pilotatu egin zen (30 erizain) eta Bilbo-Basurtu ESIko (Osakidetza) erizain guztiei bidali zitzaien, 

347 galdetegi lortuz. Neurri psikometrikoak ebaluatu ziren (Alpha de Cronbach). 

Spearmanen korrelazio koefizientea eta Pearsonen chi-karratua erabili ziren bi aldagairen arteko 

erlaziorako; eta Wilcoxon Mann Whitney eta Kruskal-Wallis testak datu soziodemografikoen eta 

ezagutza mailaren arteko erlaziorako. 

 

Alderdi kualitatiboan Esplorazio-azterlan bat egin zen lau eztabaida-talderekin (erizainen bi, 

medikuen bat eta pazienteen eta senideen beste bat). Analisi tematikoa egin zen. 

Erizainak pazienteen eskubideen defendatzaile gisa duen rola aztertu zen Walkerren etika 

feministatik (1998) eta senideen presentzia BBBan. 

 

Emaitzak 

Erizainek BBGaren aurrean erakusten dituzten jarrerak ezagutza teoriko-praktikoekin lotuta daude. 
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Erizainaren rola pazienteen eskubideen defendatzaile gisa aztertzean, hiru kategoria sortu ziren: 

i) bizitzaren amaieran pazienteak laguntzea nagusitasun medikoko testuinguru batean, ii) isiltasun-

ituna mantentzea iii) segurtasun juridiko eza eta kezkengatik amore ematea. 

BBBan zehar senideek duten presentziari dagokionez: i) jarduketaren eragina familian, ii) 

erantzukizun etiko eta legalaren zama, iii) boterea, BBGa gertatzen den lekua eta kultura-kasuak. 

 

Ondorioak 

Ikerketa honek BBGaren alderdi etikoen aurrean ezagutzak eta jarrerak ebaluatzeko tresna bat 

ematen du, literatura zientifikoan dagoen hutsunea betez. 

Era berean, alderdi etiko-legaletan trebatzeko beharra agerian uzten du, etikoki eztabaidagarriak 

diren praktikak saihesteko, hala nola "Slow code" edo isiltasun-ituna. 

Erakundeen botere-harremanek, ezagutza medikoaren nagusitasunak eta testuinguru 

soziokulturalak mugatzen dute erizainaren rola pazienteen eskubideen defendatzaile gisa. Gure 

estatuan, erizainak ez du rol aktiboa garatzen testuinguru horretan, ondorioz ikerketa hau 

erizaintzako praktika etikoa ahalduntzeko baliagarria izan daiteke. Osasunaren arloko 

profesionalen eta pazientearen/familiaren arteko eztabaida morala beharrezkoa da. 

Gako-hitzak:  

Bihotz-biriketako bizkortzea, Ezagutza, Jarrera, Erizain Klinikoak, Bioetika 
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3. Capítulo I: Introducción  

 

 

 

“I begin with an idea and  

then it becomes something else” 

 

Pablo Picasso 
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La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) constituye un importante problema de Salud pública a nivel 

Internacional. Se estima que al año, entre 350.000 y 700.000 pacientes sufrirían una PCR 

intrahospitalaria en EEUU, y en la Unión Europea alrededor de 700.000 personas (Herrera et al., 

2010).  

A pesar de todos los avances surgidos en los últimos tiempos, el pronóstico de la persona que 

sufre una PCR no es nada alentador. El estudio realizado por Schluep, Rijkenberg, Stolker, Hoeks, 

y Endeman (2018) situaba en el 26% la supervivencia al alta de una unidad de intensivos un año 

después de haber sufrido una PCR intrahospitalaria. A ello, hay que añadir el elevado riesgo de 

sufrir daños neurológicos.  

Por todo ello, el reto es, sin duda, aumentar, no sólo la supervivencia de las personas que sufren 

una PCR, sino su calidad de vida, concienciando, tanto a los profesionales de la salud, como a 

todos los ciudadanos, de la importancia que tiene comenzar lo antes posible la Reanimación 

Cardiopulmonar (RCP) y activar la cadena de supervivencia, dado que la atención temprana tiene 

un impacto directo en el pronóstico del paciente y por ende en su futura calidad de vida (Lippert, 

Raffay, Georgiou, Steen, & Bossaert, 2010; Monsieurs et al., 2015).  

Sin embargo, hay ocasiones en las que la realización de la RCP puede llegar a vulnerar los 

principios éticos y los derechos de los pacientes, especialmente el derecho de autonomía, en los 

casos en los que se pueda anticipar que es un tratamiento fútil y el/la paciente haya manifestado 

previamente y de forma explícita su rechazo a dicha técnica.  

La atención temprana y el inicio de la RCP constituye por tanto una decisión, en ocasiones no libre 

de dilemas, y que puede ser causa de importantes conflictos éticos, vulnerando la calidad de la 

atención sanitaria y los derechos de los pacientes, llegando incluso a ser fuente de conflictos entre 

los miembros del equipo sanitario (Oberle & Hughes, 2001a).  

La literatura científica se hace eco de los dilemas éticos que pueden surgir en torno al contexto de 

una PCR (Casarett, Stocking, & Siegler, 1999; Forman & Ladd, 2012; Hawryluck, Oczkowski, & 

Handelman, 2016; Marco, 2005; Monzón et al., 2010; Niebroj, 2008; Weinacker, 2011).  

Así, antes de que llegue a suceder la PCR, puede ser necesaria la reflexión y discusión sobre la 

limitación del esfuerzo terapéutico entre todas las personas intervinientes, incluyendo a paciente 

y familia (Karine Gravel, France Legare, & Ian Graham, 2006; Pyl & Menard, 2012), en pacientes 

con enfermedades terminales o con mala calidad de vida, y el registro de voluntades anticipadas 

(Saralegui Reta & Monzón Marín, 2006). 
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En este contexto, el papel que juega la enfermera dentro del equipo interdisciplinar es fundamental, 

máxime en el ámbito hospitalario, en el que frecuentemente se convierte en la primera interviniente 

en la RCP y por tanto es quien debe iniciar las maniobras y activar la cadena de supervivencia 

(Gombotz, Weh, Mitterndorfer, & Rehak, 2006b; Nyman & Sihvonen, 2000).  

Además, dada su posición privilegiada de cercanía al paciente, es confidente en muchas 

ocasiones de los deseos explícitos del mismo, por lo que su misión debería ser la de salvaguardar 

sus derechos.  

Pero la realidad en la práctica clínica continúa difiriendo de lo que sería una situación ideal. 

Aspectos como la toma de decisiones, el principio de autonomía del paciente, el registro claro de 

las Órdenes de No Intentar la Reanimación (ONIR), las relaciones entre los diversos estamentos 

del equipo interdisciplinar, las presiones sociales y sobre todo legales, se entremezclan y dirigen 

el rumbo de los cuidados que recibirán finalmente los/as pacientes.  

Otros aspectos como la idoneidad de la presencia de familiares durante la RCP en el paciente 

adulto son objeto de debate actual en la comunidad científica internacional y continúan sin ser una 

práctica habitual en nuestro contexto sociosanitario. Hay que tener presentes otros condicionantes 

como el nivel de conocimientos teórico-prácticos, el liderazgo o la actitud de los y las profesionales 

de la salud ante la PCR, y que finalmente hacen declinar la balanza hacia uno u otro lado, 

condicionando las decisiones.  

Es necesario, por tanto, reflexionar sobre todos estos aspectos, no por separado, sino de forma 

global y conjunta, y ver cómo condicionan y delimitan el rol de los/as profesionales ante la PCR, 

más específicamente el rol de las enfermeras. 

Se espera que el proyecto que nos ocupa en esta tesis doctoral sirva para realizar parte de esa 

reflexión y se convierta en el estímulo necesario para impulsar políticas y protocolos sanitarios, 

que visibilicen el rol y la importancia de la enfermera en la PCR en concreto, y la ética del cuidado 

en general y redunden en una mejor atención del paciente, no solo desde el punto de vista 

meramente técnico, sino también desde la atención holística y de respeto a los principios éticos 

del paciente y familia/contexto social.  
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4. Capítulo II: Marco teórico  

 

 

 

“Haz un hábito de dos cosas: ayudar; 

 o al menos no hacer daño” 

 

Hipócrates 
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A lo largo de este capítulo se describirá la magnitud del problema de salud pública que constituye 

actualmente la PCR, así como la relevancia que la instauración de unas medidas tempranas de 

RCP tiene para la supervivencia de la persona. Se abordarán también los aspectos éticos que 

circunscriben este contexto, los dilemas y conflictos morales que pueden surgir en la práctica 

clínica y el rol de la enfermera desde una perspectiva integral de salud.  

 

4.1. PCR y RCP 
 

En este apartado, se definirán los conceptos de PCR y RCP, ahondando en los datos 

epidemiológicos para justificar su transcendencia en términos de salud pública. Se realizará 

también un breve repaso de las pautas de actuación fundamentales y la necesidad de formación 

y reciclaje.  

 

4.1.1 Definición de PCR y de RCP 

 

La PCR se define como “la interrupción súbita, inesperada y potencialmente reversible de la 

circulación y de la respiración espontánea” (Monzón et al., 2010; Perales, Álvarez, & López, 2007) 

y debe diferenciarse del cese esperado de la función cardiorrespiratoria como parte de la muerte 

natural.   

Actualmente constituye un importante problema de salud pública a nivel internacional (Formiga et 

al., 2017; Socias Crespí et al., 2015), tal y como se describirá más adelante en el apartado de 

datos epidemiológicos.  

Las maniobras de RCP comprenden un conjunto de maniobras encaminadas a revertir el estado 

de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, la respiración y circulación 

espontáneas (Formiga et al., 2017; Nodal Leyva, López Héctor, & De la Llera Domínguez, 2006). 

Se considera que la instauración temprana de esta medidas por parte de testigos de la PCR, podría 

multiplicar por dos, incluso hasta por cuatro, las posibilidades de supervivencia de la persona 

(Hasselqvist-Ax et al., 2015; Holmberg, Holmberg, & Herlitz, 2001; Monsieurs et al., 2015). 

En la PCR se pueden encontrar distintos ritmos, lo que determinará el tratamiento adecuado. En 

general, pueden englobarse en ritmos desfibrilables (entre los que se incluyen la fibrilación 
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ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin pulso) y ritmos no desfibrilables (como la actividad 

eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia). 

 La AESP se caracteriza por la presencia de actividad eléctrica cardiaca organizada, sin actividad 

mecánica. Presenta ausencia de pulso arterial central o TAS <60 mmHg (Nodal Leyva et al., 2006). 

La fibrilación ventricular es uno de los ritmos que se encuentra más frecuentemente en el monitor 

in situ en una PCR  (Monsieurs et al., 2015). Se recomienda que la desfibrilación se realice en los 

primeros 3-5 minutos, ya que de esta forma aumenta las posibilidades de supervivencia de la 

persona. Si transcurre más tiempo, es probable que dicho ritmo electrocardiográfico degenere en 

asistolia (Nodal Leyva et al., 2006) reduciéndose las posibilidades de  supervivencia. 

En la PCR en asistolia o AESP es necesario encontrar y tratar una causa reversible para la 

supervivencia del paciente (Monsieurs et al., 2015).  

Por otro lado, se hace imprescindible que los reanimadores de Soporte Vital Avanzado (SVA) 

conozcan la medicación más habitual, así como el momento en el que hay que administrarla, sin 

que se produzcan interrupciones en la RCP ni se demoren otras intervenciones vitales, tales como 

la desfibrilación. Para la administración de fármacos se recomienda la vía venosa periférica, dado 

que es más rápida y segura de establecer que el acceso venoso central. La canalización del 

acceso venoso no debe demorar de ninguna manera la realización de la RCP. Se recomienda que 

los fármacos que se administren por vía venosa periférica vayan seguido de un bolo de al menos 

20 ml de fluido, elevando la extremidad 10-20 segundos después. En caso de no poder establecer 

un acceso venoso, la vía Intraósea sería la siguiente opción. El fármaco de elección en la PCR es 

la adrenalina. La administración de la primera dosis variará en función del ritmo que aparezca en 

el monitor. Así, en ritmos desfibrilables, se administrará 1 mg de adrenalina y 300 mg de 

amiodarona tras la tercera descarga. En ritmos no desfibrilables, se administrará 1 mg de 

adrenalina tan pronto se disponga del acceso venoso o intraóseo. Una vez administrada la primera 

dosis, se administrará 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos (aproximadamente una vez cada dos 

ciclos), hasta que se consigue la Retorno de la Circulación Espontánea (RCE), 

independientemente del ritmo inicial (Monsieurs et al., 2015). 
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4.1.2. Datos epidemiológicos de la PCR y la RCP  

 

La PCR constituye un importante problema de salud pública a nivel Internacional. En EEUU, se 

sitúa la incidencia de PCR intrahospitalaria, en torno a 209.000 al año (Benjamin et al., 2017). 

Actualmente continúa siendo una de las causas más frecuentes de muerte en Europa (Koster et 

al., 2010; Monsieurs et al., 2015), donde se estima que entre 350.000 y 700.000  personas al año 

padecen una PCR (Koster et al., 2010), de las cuales alrededor del 10.7% sobreviviría (Atwood, 

Eisenberg, Herlitz, & Rea, 2005).  

Dentro de los hospitales, se estima que de uno a cinco pacientes por cada 1000 ingresos podría 

padecerla (De la Chica et al., 2010; Sandroni, Nolan, Cavallaro, & Antonelli, 2007). En España los 

datos de la incidencia real de las PCR intrahospitalarias es variable al carecer de un registro 

estandarizado (López Messa, 2010). Se estima que superarían las 19.000 al año, aunque existe 

una gran variabilidad en los datos publicados (De la Chica et al., 2010) 

A nivel extrahospitalario, existe también falta de un registro estandarizado en nuestro país y los 

datos sobre su incidencia son variables (Ballesteros-Peña, Abecia-inchaurregui, & Echevarría-

Orella, 2013; Loma-Osorio et al., 2013; Rosell Ortiz et al., 2016; Socias Crespí et al., 2015). Según 

datos recientes de un estudio desarrollado por Rosell (Rosell Ortiz et al., 2016) en los servicios de 

emergencias andaluces, la incidencia de PCR extrahospitalarias rondaría los 14,6 casos/100.000 

habitantes al año. 

Tras los avances acaecidos en los últimos tiempos, el pronóstico de la persona que sufre una PCR 

no es demasiado alentador. Los datos de supervivencia a la PCR extrahospitalaria reportados en 

nuestro país son variables, oscilan entre un 11.2% (Rosell Ortiz et al., 2016) a un 15,7% 

(Ballesteros-Peña et al., 2013). A ello, hay que sumar el riesgo de sufrir secuelas neurológicas tras 

sobrevivir a una PCR. Un estudio descriptivo multicéntrico de algo más de dos años de duración, 

llevado a cabo en cinco Hospitales Universitarios de Cataluña, situaba alrededor del 50%  los 

pacientes que presentaban un buen pronóstico neurológico al alta, tras haber sobrevivido a una 

PCR extrahospitalaria (Loma-Osorio et al., 2013). Sin embargo, en el estudio conducido por Rosell 

(2016), solo el 10,2% tuvieron un buen resultado neurológico. Se relacionaba con una rápida 

actuación por testigos (menos de ocho minutos), e intervenciones previas a la llegada del equipo 

de emergencias y la desfibrilación precoz (Rosell Ortiz et al., 2016). 
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4.1.3. Recomendaciones ERC 2015 

 

Representantes de diversas organizaciones, como la Asociación Americana del Corazón (AHA), 

el Consejo Europeo de Resucitación (ERC), el Comité de Resucitación de Australia y Nueva 

Zelanda (ANZCOR), la Fundación del Corazón e Ictus de Canadá (HSFC), el Consejo de 

Resucitación de Sudáfrica (RCSA), la Fundación Interamericana del Corazón (IAHF) y el Consejo 

de Resucitación de Asia (RCA), integran el Consejo Internacional de Unificación en Resucitación 

(ILCOR) (Monsieurs et al., 2015).  

Desde hace aproximadamente dos décadas, las guías son revisadas y actualizadas 

periódicamente (cada cinco años), incorporando los resultados de las revisiones sistemáticas y de 

los avances científicos que se van produciendo en los años inmediatamente anteriores (Monsieurs 

et al., 2015). Actualmente siguen vigentes las recomendaciones del año 2015, a la espera de una 

nueva actualización en el año 2020. 

En la última guía se mantenía la importancia de las compresiones torácicas (30:2), cuyas 

interrupciones se deben reducir lo mínimo posible y solo cuando sea estrictamente necesario, por 

ejemplo, para realizar la desfibrilación (Monsieurs et al., 2015).  

 

4.1.4. Importancia de la formación en RCP y el reciclaje 

 

Existe evidencia de que, el inicio precoz de las maniobras de RCP y la activación temprana de la 

cadena de supervivencia, son clave para mejorar el pronóstico del paciente que sufre una PCR. 

Por ello, el conocimiento y dominio de una correcta técnica de RCP se convierte en uno de los 

determinantes principales de los índices de éxito en la atención de la PCR, tanto a nivel intra como 

extrahospitalario (Chan, Krumholz, Nichol, Nallamothu, & The American Heart Association National 

Registry of Cardiopulmonary Resuscitation Investigators, 2008). 

No sólo es necesaria la formación en materia de RCP de los/as profesionales de la salud, sino que 

es importante la extensión de la formación en RCP básica al resto de la población. La Asociación 

Americana del Corazón (Bhanji et al., 2015) recomienda la formación en RCP en colegios, 

considerándolo como un elemento clave para mejorar la instauración precoz de las maniobras de 

RCP por parte de los testigos. En este sentido, países europeos como Bélgica, Dinamarca, 

Francia, Italia y Portugal disponen de legislación acerca de la obligatoriedad de la enseñanza de 

la RCP (Semeraro et al., 2016).  
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4.1.5. Conocimientos de los/as profesionales de salud en materia de RCP 

 

Conociéndose que proporcionar una RCP de calidad es decisivo para el pronóstico de la PCR, 

resulta un tanto sorprendente los resultados de algunos estudios que revelan que en el ámbito 

hospitalario la RCP no siempre es de calidad. En este sentido Abella (2005) afirmaba en su estudio 

que las compresiones torácicas durante la RCP intrahospitalaria son frecuentemente de poca 

calidad, e investigaciones como la de Chan (2008) constatan que es frecuente la desfibrilación 

tardía en hospitales, por lo que la formación y el reciclaje de los/as profesionales es imprescindible 

(Medina-Hernando & Martinez-Ávila, 2013). 

Otras investigaciones llevadas a cabo en el ámbito hospitalario, coinciden al poner de manifiesto 

la necesidad de reciclaje en materia de RCP de todos/as los/as profesionales de la salud, tanto 

enfermeras (Balcázar-Rincón, Mendoza-Solís, & Ramirez-Alcántara, 2015; da Silva Lisboa, da 

Silva Borges, & Sadi Monteiro, 2016; Muñoz-Camargo et al., 2011; Olivetto De Almeida, Muglia 

Araújo, Barcellos Dalri, & Araujo, 2011), como médicos (Balcázar-Rincón et al., 2015; Machado 

Álvarez et al., 2010; Sánchez García et al., 2015).  

Algunas cuestiones tan básicas como la secuencia de compresión-ventilación más efectiva, parece 

que no son correctamente conocidas por todos los profesionales (Nyman & Sihvonen, 2000). En 

ese sentido el Comité de Unificación Internacional en Resucitación (ILCOR) señalaba en el 2010 

que los conocimientos y habilidades en soporte Vital Básico y Avanzado se deteriorarían en un 

breve plazo de unos 3-6 meses. Por este motivo la realización de evaluaciones frecuentes podría 

ser útil a la hora de identificar aquellos profesionales que requieran reforzar sus conocimientos y/o 

habilidades con el fin de proporcionar una RCP de calidad.  

No cabe duda, de que la formación y entrenamiento de los/as profesionales de la salud es clave 

para la instauración precoz de las maniobras de RCP y por ende la supervivencia de los pacientes. 

Chamberlain (2003) establecía la siguiente fórmula que resume perfectamente dicha necesidad: 

“Ciencia + Educación + Implementación= Supervivencia”.  

Hay que tener en cuenta por último que cuando la PCR ocurre en el medio intrahospitalario, son 

generalmente los profesionales de enfermería los primeros en detectarla y en activar la cadena de 

supervivencia (Gombotz et al., 2006b), convirtiéndose así en pieza clave en la RCP, siendo 

imprescindible, por tanto, que reciban formación continua en la materia, y mantengan los 

conocimientos teórico-prácticos actualizados. 
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4.2. Bioética 

 

Decidir si iniciar o no las maniobras de RCP no siempre es sencillo, dado que existen ocasiones 

en las que el tratamiento se prevé fútil de antemano. A lo largo de este apartado se presentarán 

una serie de aspectos ético-legales que deberían orientar la práctica clínica y la toma de decisiones 

por parte de los/as profesionales de la Salud.  

 

4.2.1. Definición de Bioética 
 

La bioética se define como la “Disciplina que tiene como objetivo el aumento de la calidad 

asistencial mediante el estudio de los valores y su inclusión en la práctica durante la toma de 

decisiones clínicas” (Alonso-Renedo, González-Ercilla, & Iráizoz-Apezteguía, 2014).  

Por lo tanto, la bioética puede ser considerada como el estudio filosófico de la moralidad (Gallagher 

Camden, 2009) e incluye la visión moral, las decisiones, los comportamientos y las políticas 

sanitarias (Reich, 1995). 

Su nacimiento puede remontarse a tiempos de Platón y Aristóteles. Siglos después, la segunda 

guerra mundial supuso un punto de inflexión y la necesidad de definir y debatir acerca de los 

derechos humanos y la práctica biomédica (Gallagher Camden, 2009).  

En los últimos años, los avances tecnológicos y de la medicina han aumentado el interés por los 

aspectos bioéticos (Niebroj, 2008), ya que no todo lo tecnológicamente viable es sinónimo de 

éticamente aceptable (Javier Barbero Gutierrez, Romeo Casabona, Gijón, & Júdez, 2001; L Cabré 

Pericas & Solsona Durán, 2002). 

La ética enfermera es una rama específica de la bioética, que si bien comparte principios con la 

práctica médica, se caracteriza por un enfoque más humanista y colaborativo para el cuidado del 

paciente (Gallagher Camden, 2009). 
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4.2.2. Principios éticos que guían la práctica clínica 
 

El código ético de nuestra profesión describe los valores profesionales y éticos que deben guiar  

la práctica enfermera (Consejo General de Colegios de Enfermería., 1989; De Consell de Col·legis 

d’Infermeres i Infermers Catalunya., 2013; El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)., 2006). 

Con el fin de preservar los derechos de los pacientes, las decisiones deben adoptarse en base a 

los cuatro principios éticos básicos en los que tradicionalmente se ha sustentado la práctica clínica: 

no maleficencia, beneficencia, justicia y autonomía (L Cabré Pericas, Solsona Durán, & Grupo de 

trabajo de bioética de la SEMICYUC, 2002; Püttgen & Geocadin, 2007). 

En base al principio de autonomía, prevalece la dignidad humana (Urban, Hoepers, Dasilva, & 

Junior, 2001), respetando el derecho del individuo a decidir, en base a sus propios valores y 

creencias (Snider, 1991).  

En países como EEUU, el principio de autonomía es considerado el principal, y la mayoría de los 

pacientes hospitalizados tiene la opción de elegir o rechazar la RCP (Luce JM, 2009).  

En base a este principio no deberían iniciarse las maniobras de RCP siempre que exista un 

documento escrito en el que el paciente muestre su deseo en contra, o haya manifestado su deseo 

explícito a sus familiares próximos o tutor/a legal. 

Atendiendo a los principios de no maleficencia y beneficencia la RCP no estaría clínicamente 

indicada si se tiene certeza de su futilidad (por ejemplo: signos indiscutibles de muerte biológica, 

pacientes en proceso terminal o en un proceso agudo con evolución fatal a pesar de los esfuerzos 

terapéuticos en el que se ve la muerte como el desenlace inevitable). 

Tampoco estaría indicado comenzar las maniobras cuando la víctima se encuentre en una 

situación de daño cerebral permanente e irreversible de deterioro intelectual conocido (estado 

vegetativo, demencia) o cuando se prevea que puede existir un daño cerebral irreversible por el 

tiempo transcurrido sin haberse iniciado las maniobras de RCP. 

Sin embargo, la edad por sí misma, no sería considerada ni indicación ni contraindicación para 

iniciar las maniobras de RCP (Cook et al., 2017). 

Por último, en base al principio de justicia, se entiende que no estaría indicada la realización de 

la RCP cuando existan múltiples víctimas simultáneas que presenten una mayor probabilidad de 

recuperación o exista grave riesgo para el reanimador.   
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Estos son los cuatro principios básicos sobre los que tradicionalmente se ha sustentado la práctica 

clínica, también conocidos como el “Georgetown mantra” (Gallagher Camden, 2009). Sin embargo, 

no faltan sus detractores, quienes rechazan la existencia de un lenguaje moral común (Chadwick 

& Gallagher, 1991; Takala, 2001), dado que la bioética, reviste una mayor complejidad en la 

práctica clínica, a la hora de definir qué constituye el “bien”, en las diferentes circunstancias y 

situaciones en las que los dilemas pueden llegar a plantearse. Por ello la construcción de una ética 

global es más compleja y los principios básicos podrían resultar en ocasiones insuficientes para 

sustentar un marco bioético (Takala, 2001).  

 

4.2.3. El concepto de “Buena muerte” 
 

Para debatir acerca de los dilemas éticos que pueden surgir entorno a la PCR, se hace necesario 

definir y comprender antes qué significa el término “buena muerte”.  

La Academia Nacional de Medicina describe una “buena muerte” como aquella libre de distrés y 

sufrimiento para los pacientes, familias y cuidadores, acorde con los deseos de pacientes y familia 

y enmarcado con los criterios estándar clínicos, culturales y éticos (Field & Cassel, 1997).  

En el estudio cualitativo desarrollado por Borbasi, Wotton, Redden & Champan (2005), las 

enfermeras participantes consideraban necesarios ciertos criterios para denominar el final de la 

vida como “buena muerte”: que pacientes y familia fueran informados y que participaran en la 

decisión, que aceptaran la muerte y dispusieran de un entorno apropiado, incluyendo un espacio 

privado y personal adecuado que atendiera las necesidades del paciente y la familia (Borbasi et 

al., 2005).  

Por lo que, atendiendo al concepto de “Buena muerte”, en aquellas ocasiones en las que el/la 

paciente está sufriendo al estar sometido a tratamientos agresivos y se considera que el pronóstico 

y la calidad de vida no son susceptibles de mejora, el objetivo del tratamiento debe enfocarse al 

alivio del sufrimiento.  

Sin embargo, la práctica clínica vigente no garantizaría en todos los casos una buena muerte. 

Según Kring (2006) los pacientes terminales consideran que los hospitales antagonizan el ideal de 

una buena muerte, al elegir tratamientos agresivos en situaciones en las que la cura es más que 

improbable. Según dicha autora, las enfermeras estarían bien posicionadas para liderar el cambio 

necesario de paradigma en la atención de las personas al final de la vida. 
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En un estudio publicado por Becker, Wright & Schmit (2017) en EEUU, las enfermeras 

participantes consideraban tres los aspectos fundamentales que caracterizaban la “Buena Muerte” 

y a los que se deberían dirigir los esfuerzos al final de la vida: el confort físico y el control del dolor, 

la presencia de un ser querido al lado de la cama y mantener la dignidad y el respeto a los deseos 

de los pacientes.  

Por todo ello, en aquellos casos en los que la RCP se considere fútil, los esfuerzos del equipo 

asistencial deberían ir dirigidos a alcanzar el confort y control del dolor de la persona, el respecto 

a sus deseos y en definitiva la consecución de la buena muerte.  

 

4.2.4. Aspectos bioéticos en la PCR 

 

La RCP puede llegar a constituir en ocasiones dilemas éticos, al llegar a prolongar el proceso de 

morir en vez de la vida, o conseguir la supervivencia del paciente a costa de importantes daños 

neurológicos (Bueno Muñoz, 2013a).  

En consecuencia, se ha desarrollado en torno a las técnicas de reanimación, un debate ontológico 

paralelo sobre el significado real de “la vida humana”, con la ferviente necesidad de diferenciar 

entre vida “empírica” o “corpórea” (Niebroj, 2008). 

Atendiendo a aspectos bioéticos, la RCP podría definirse como la aplicación de una serie de 

maniobras estandarizadas y secuenciadas, con el fin de restablecer la respiración y la circulación 

espontáneas, en aquellos casos en los que existan posibilidades razonables de recuperar las 

funciones neurológicas superiores, es decir, aquellas que nos diferencian como ser humano 

(Monzón et al., 2010; Niebroj, 2008). 

Por todo ello, es necesario que los profesionales de la salud reflexionen acerca de los aspectos 

bioéticos que envuelven el contexto de la PCR y las repercusiones que sus decisiones pueden 

tener, tanto en la supervivencia como en la calidad de vida del paciente (Hayes, 2013).  

Decidir si iniciar o no una RCP, no siempre es una decisión sencilla, ya que hay que tener presente 

una serie de aspectos éticos y legales que a menudo envuelven la situación de PCR. Con el fin de 

preservar el trato digno del paciente y de proteger los principios de Beneficencia y No Maleficencia, 

cimientos inquebrantables de la actuación sanitaria, el ERC (Lippert et al., 2010) establece una 

serie de directrices dentro de sus recomendaciones sobre RCP, por lo que se hace preciso que el 

profesional sanitario conozca además de las recomendaciones, en qué situaciones está indicado 
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iniciar o no una RCP, y/o cuándo se deben detener las maniobras ya iniciadas. Se deberían 

considerar las circunstancias del paciente y las consecuencias que podrían derivarse de la acción.  

En general, la RCP debería iniciarse inmediatamente ante una PCR salvo excepciones como 

(Monzón et al., 2010): 

• Cuando se tenga constancia de que el paciente ha expresado su voluntad de no ser 

sometido a maniobras de RCP 

• La existencia de signos evidentes de muerte biológica 

• Cuando sea consecuencia de una enfermedad crónica, debilitante y terminal 

• Cuando sea el final de un proceso agudo con evolución fatal pese a todos los esfuerzos 

terapéuticos  

• Situación de daño cerebral permanente e irreversible, de deterioro intelectual progresivo, 

conocido y limitante  

• Ante la existencia de un peligro inminente para el equipo reanimador 

• Cuando hayan transcurrido más de diez minutos entre el inicio de la PCR y el de las 

maniobras de RCP 

• Cuando en una situación de atención de múltiples víctimas, no se disponga de los medios 

asistenciales necesarios, lo que podría generar un daño potencial a otros pacientes en 

situación de mayor recuperabilidad. 

• La edad no constituye, por si misma un criterio de decisión.  

No cabe duda de que la activación temprana de la RCP salva vidas, pero en ocasiones puede 

alargar el sufrimiento de la persona y de las personas de su entorno, interfiriendo así, en un 

proceso natural de muerte en aquellas personas ancianas o con un proceso terminal de 

enfermedad.  

 

4.2.5. Documento de voluntades anticipadas 

 

Es innegable que en los últimos años se ha producido una evolución de nuestra sociedad en 

materia de salud, abandonando posturas ancladas en el paternalismo biomédico para dar paso a 

una visión más holística en la que el paciente en su globalidad es el centro de atención.   

Esta nueva situación ha hecho necesario que no sólo las normas éticas, sino que también el marco 

legislativo de nuestro país tenga que adaptarse a esta nueva realidad. Así, la ley 41/2002, de 14 
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de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente, regula el testamento vital, también 

denominado Instrucciones previas o voluntades anticipadas (España. Jefatura del estado, 2002). 

Dota al/la paciente de un instrumento legal en el que dejar constancia de su voluntad en cuanto al 

tratamiento al final de su vida en el hipotético caso de que la persona no pueda expresar por sí 

misma sus deseos.  

Los documentos de voluntades anticipadas, coloquialmente conocidos como “testamento vital”, 

son modelos o propuestas que permiten la deliberación con el paciente en base a sus creencias y 

escala de valores. Son por tanto, documentos únicos y reflejan los deseos explícitos de cada 

persona, no sólo en base a los tratamientos que desea recibir o rechazar, sino que recoge aspectos 

más amplios relativos al final de la vida deseado (Saralegui Reta & Monzón Marín, 2006).  

Para la realización de las voluntades anticipadas es necesario que los profesionales de la salud 

dispongan de habilidades de comunicación. En este sentido, Sudore y Fried (2010) sostenían que 

el principal objetivo de las voluntades anticipadas es preparar a los pacientes y familia para  la 

participación junto a los clínicos en la toma de las decisiones que mejor se adapten a los pacientes. 

La mayoría de los profesionales consideran que idealmente las conversaciones sobre este tema 

deberían comenzarse en Atención Primaria, al conocer mejor al paciente y entorno (Arauzo, 

Trenado, Busqueta, & Quintana, 2010; Pérez Pérez, 2016). 

Es fundamental el papel del representante del paciente quien actuará como interlocutor con el 

equipo de salud llegado el momento en que el paciente no tenga capacidad para hacerlo por sí 

mismo. Es necesario, para ello, que conozca los deseos explícitos del paciente y esté dispuesto a 

respetarlos.  

La Ley canadiense de Planificación y Provisión de cuidados de calidad al final de la vida, considera 

necesario iniciar cuanto antes la comunicación con el paciente y/o su representante con el fin de 

facilitar la toma de decisiones informadas (Hawryluck et al., 2016). 

En Francia viene recogido por ley que los pacientes designen en el momento del ingreso 

hospitalario quién va a ser el familiar responsable de tomar las decisiones (Quenot et al., 2017), 

aspecto aún no regulado en nuestro país.   

En España los documentos de voluntades anticipadas están regulados por cada Comunidad 

Autónoma (Pérez Pérez, 2016). En el País Vasco, el Decreto 270/2003, de 4 de noviembre regula 

el Registro Vasco de voluntades anticipadas (Departamento de Sanidad, 2003).  
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Existe obligación de los profesionales de la salud al respeto a dicho documento, con la salvedad 

en la que el médico considere que un tratamiento es beneficioso para el paciente consultando con 

el representante, recogiendo en la historia clínica los motivos que le han llevado a ello y siendo 

recomendable que consulte con otros colegas y/o con el resto del equipo. Por lo tanto, disponer 

de un documento en el que la persona libremente exponga qué medidas estaría dispuesto a 

aceptar en caso de que no pueda expresarlo por sí mismo es vital para garantizar el derecho de 

autonomía del paciente. 

A pesar de los beneficios de los documentos de voluntades anticipadas, no siempre es suficiente 

per se para garantizar que se respete la voluntad de los pacientes. Es necesaria la concienciación 

de la sociedad en general y de los profesionales de la salud, quienes deben abandonar actitudes 

paternalistas que vulnerarían el principio de autonomía del paciente, como por ejemplo informar 

del diagnóstico médico a la familia antes que al propio paciente. En ocasiones esta práctica 

culmina en un pacto de silencio en el que se le oculta al paciente su pronóstico, dando información 

incompleta e impidiendo de esta forma el ejercicio del derecho de autonomía. Por otro lado, 

algunas familias necesitarían más tiempo para asumir que la muerte es inevitable (Peter, 

Mohammed, & Simmonds, 2014).  

Existen además vacíos y discontinuidad en la comunicación de las voluntades anticipadas lo que 

podría dificultar su cumplimiento a pesar de existir el documento. Algo que sucede, por ejemplo, 

entre servicios de Emergencias y otros ámbitos asistenciales. Los servicios de Emergencias no 

tendrían acceso a la historia clínica del paciente.  

En las situaciones en las que la PCR sucede en otro lugar de España, el equipo asistencial 

tampoco tendría acceso a dicha información. A pesar de que diversas comunidades autónomas 

como Navarra, Cataluña y País Vasco, entre otras, ya tienen registros informatizados, aún no está 

estandarizado en todo el país. Es necesario, por ello, que exista una mayor comunicación y lo ideal 

sería disponer de una base centralizada de voluntades anticipadas para todo el país (Saralegui 

Reta & Monzón Marín, 2006).  

 

4.2.6. Limitación del esfuerzo terapéutico y ONIR 
 

No cabe duda de que las decisiones de iniciar o no una RCP, o de suspender las maniobras una 

vez iniciadas, en ocasiones pueden ser delicadas (Brims, Kilminster, & Thomas, 2009) y tomadas 

a menudo con urgencia (Marco, 2005). Se caracterizan fundamentalmente por dos aspectos 
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básicos, “la fragilidad del contexto y del paciente” y la “transcendencia de la decisión” (vida/muerte) 

(Hayes, 2013). Como consecuencia, se corre el riesgo de adoptar posturas paternalistas, en contra 

incluso de los propios deseos del paciente y/o familia, que preferirían la calidad de vida frente a la 

cantidad (Javier Barbero Gutierrez et al., 2001). 

La necesidad de la Limitación del Esfuerzo Terapéutico (LET) se plantea cuando existe, desde la 

perspectiva ética, una desproporción entre los resultados esperados y los tratamientos o técnicas 

a emplear (Javier Barbero Gutierrez et al., 2001; Solís-García Del Pozo & Gómez-Pérez, 2013). 

Por lo que en aquellas ocasiones en las que los pacientes tienen posibilidades mínimas de 

beneficiarse de la RCP, ésta no estaría ni ética ni legalmente indicada (R. Campbell, 2011).  

Algunos autores consideran más adecuado utilizar el término adecuación del esfuerzo terapéutico 

(Martino Alba & Monleón Luque, 2009). Este, se define como el ajuste de los tratamientos a la 

situación clínica del paciente (Pérez Pérez, 2016), dado que en realidad no se deja de hacer, si no 

que los esfuerzos se dirigen a la búsqueda del confort y bienestar de la persona. 

En la toma de las decisiones se tienen en cuenta aspectos como el estado funcional, 

comorbilidades previas, calidad de vida y posibilidades de supervivencia. Otros aspectos como la 

edad, en ocasiones también son considerados. Una revisión sistemática, dirigida por Cook (2017), 

alertaba que en ocasiones, en ausencia de otros factores concomitantes, la edad podría actuar 

como discriminatoria en la RCP de pacientes mayores.  

En las últimas décadas, han aumentado el número de Órdenes de No Intentar Reanimación 

(ONIR), (consideradas una medida concreta dentro de las LET (Solís-García Del Pozo & Gómez-

Pérez, 2013), en países como EEUU (Cherniack, 2002), en los que la mayoría de los pacientes 

institucionalizados fallecen con una ONIR, algo impensable hace años (Cherniack, 2002). El 

estudio SUPPORT supuso un punto de inflexión importante (Krumholz et al., 1998). En dicho 

estudio se analizaban las preferencias de los/as pacientes hospitalizados con una exacerbación 

grave de su insuficiencia cardiaca congestiva. El 23% (215) de los/as más de 900 pacientes 

participantes en el estudio manifestaron que no querían ser reanimados. Sólo el 25% habían 

mantenido conversaciones sobre el tema con su médico. 

En nuestro país, se observa un discreto aumento de las LET en general (Bueno Muñoz, 2013a; 

Rubio et al., 2018), especialmente, en unidades de medicina intensiva y unidades de cuidados 

paliativos. Pero a pesar de todo y al contrario de lo que ocurre en países anglosajones, en nuestro 

país aún no son habituales las LET por escrito en la historia clínica (L Cabré Pericas et al., 2002) 

y algunos profesionales mostrarían cierta reticencia. 
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Como dificultades para poner dichas órdenes en práctica, se han descrito las denominadas 

“Posturas vitalistas a ultranza”, la “obstinación terapéutica” (Javier Barbero Gutierrez et al., 2001) 

y el paternalismo médico. Según diversos estudios, en nuestro país el tratamiento 

desproporcionado en pacientes con enfermedades avanzadas continua siendo relativamente 

frecuente (Alonso-Renedo et al., 2014). 

Sin duda, el bienestar del paciente debe ser el objetivo final, evitando condicionar la toma de 

decisiones a las propias emociones de los profesionales (como la presión que pueden ejercer en 

determinadas ocasiones los familiares (Monzón et al., 2010), miedo a litigios (Casarett Dj, Stocking 

CB, 1999), considerar el proceso del paciente como un fracaso profesional (L Cabré Pericas et al., 

2002), creencias religiosas (Sak-Dankosky, Andruszkiewicz, Sherwood, & Kvist, 2013) etc.  

Otro aspecto a considerar, es que los profesionales pueden tender a infravalorar la calidad de vida 

de los pacientes (Javier Barbero Gutierrez et al., 2001), por lo que es preciso que éstos reciban 

toda la información sobre su proceso, para poder decidir qué situaciones o qué calidad de vida 

podrían llegar a aceptar (L Cabré Pericas et al., 2002; LL Cabré Pericas et al., 2006; Luce JM, 

2009). 

Otra situación posible, es que en el momento de tomar las decisiones exista disparidad de criterios 

entre familia y equipo médico. En ocasiones la familia se aferra a tratamientos agresivos al sentir 

su responsabilidad como familiar. Peter (2014), en su estudio titulado “Narratives of aggresive care: 

Knowledge, time and responsability”, relataba la vivencia de las enfermeras en situaciones en las 

que los familiares querían continuar con tratamientos agresivos en contra de las recomendaciones 

médicas, aferrados a la esperanza y a sus creencias religiosas.  

Las decisiones deberían ser tomadas de forma totalmente individualizada atendiendo a las 

necesidades de cada paciente, y de ningún modo estandarizarlas para pacientes con 

determinadas patologías o  edad (R. Campbell, 2011). 

En general se recomienda que la decisión de ONIR sea valorada por el médico responsable y 

discutida con el resto de médicos, enfermeras y resto de miembros del equipo, y con el paciente 

y/o familiares (L Cabré Pericas et al., 2002; Ferrand et al., 2003; Luce JM, 2009; Monzón et al., 

2010; Solís-García Del Pozo & Gómez-Pérez, 2013), siendo aconsejable que se recoja por escrito 

en la historia clínica del paciente, con el fin de que todos los profesionales que atiendan al paciente 

conozcan tanto la decisión cómo los motivos que la han condicionado (Solís-García Del Pozo & 

Gómez-Pérez, 2013).  
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Campbell (2011) consideraba que la ONIR es un tema que requiere de conversaciones delicadas 

por lo que es necesario que los profesionales de la salud desarrollen habilidades de comunicación. 

Lejos de ser una decisión inamovible, las ONIR deberían ser revisadas siempre que sea necesario. 

Por ejemplo, ante el cambio en la situación clínica del paciente y traslados entre distintos ámbitos 

asistenciales. 

En Euskadi, la Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantía de los derechos y de la dignidad de las 

personas en el proceso final de su vida, aboga por que se respete los deseos de la persona y su 

derecho de autonomía (Parlamento Vasco, 2016).  

En esta línea, el Comité de Ética Asistencial de dicha comunidad ha publicado recientemente unas 

instrucciones acerca de las ONIR (Comisión Sociosanitaria de Comités de ética de Euskadi, 2018). 

 

4.2.7. Dilemas éticos que circunscriben la PCR. Distrés moral 

 

Con todo lo expuesto anteriormente, no resulta difícil comprender la complejidad que puede llegar 

a revestir la toma de decisiones. Decidir si iniciar o no una RCP, o retirar las maniobras ya 

instauradas, puede resultar en ocasiones complejo, pudiendo tener repercusiones emocionales y 

morales en los propios profesionales (L Cabré Pericas et al., 2002), siendo fuente de dilemas 

éticos, e incluso causa de distrés moral (Peter et al., 2014). 

El término distrés moral fue utilizado por primera vez en la ética de enfermería entre los años 1970-

80 (Jameton, 2013). Se define como aquella situación en la que el profesional sabe cuál es la 

mejor forma de actuar respetando los principios éticos, pero sin embargo las normas institucionales 

prestablecidas le impiden actuar en consecuencia. Según autores como Jameton (2013), en las 

sociedades complejas se ha convertido en una experiencia frecuente. 

En ocasiones las decisiones pueden revestir mayor complejidad siendo necesario realizar consulta 

al Comité de bioética (Traudt & Liaschenko, 2017).  

Por otro lado, se debe considerar también la influencia que tienen en la toma de decisiones de 

los/as profesionales de la salud otros aspectos como el contexto sociocultural, económico y 

religioso (Lippert et al., 2010; O´Neill, 2002). 

Dichas diferencias socioculturales, delimitan la aplicación de los principios bioéticos, 

especialmente el de autonomía. Así, los distintos países miembros de la Unión Europea presentan 

sustanciales diferencias legislativas, distintos contextos socioculturales y por ende aplican bajo 
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diferente prisma los principios éticos en la RCP y al final de la vida. En un estudio se observaron 

diferencias significativas en la aplicación de los principios bioéticos. En un tercio de los 31 países 

incluidos, la participación de la familia en las decisiones la final de la vida no es habitual, lo que 

vislumbra la variedad en la interpretación del significado del principio de autonomía 

(Mentzelopoulos et al., 2016).  

No disponer de ONIR claras y por escrito, puede causar malestar y estrés en los miembros del 

equipo de salud, principalmente en las enfermeras. En un estudio desarrollado por Solomon 

(Solomon et al., 2005) en 7 hospitales pediátricos de EEUU, más de 2/3 de las enfermeras de 

cuidados críticos y de oncología sentían que “a veces salvaban a niños que no deberían salvar” 

(Solomon et al., 2005). 

En nuestro país, un estudio cualitativo fenomenológico desarrollado por Velarde-García (Velarde-

García et al., 2018), mostraba como las enfermeras de la UCI consideran que en ocasiones los 

pacientes sufren sin motivo, como consecuencia de la obstinación terapéutica. Las decisiones 

continuarían siendo adoptadas exclusivamente por los médicos junto a la familia del paciente, pero 

sin la participación de la enfermera, ni del propio paciente. 

Algunos autores describen cómo los/as profesionales pueden tender a infravalorar la calidad de 

vida de los pacientes (Javier Barbero Gutierrez et al., 2001), por lo que es preciso que éstos 

reciban toda la información sobre su proceso, para poder decidir qué situaciones o qué calidad de 

vida podrían llegar a aceptar (L Cabré Pericas et al., 2002; LL Cabré Pericas et al., 2006; Luce JM, 

2009). 

 

4.2.8 Presencia de familiares durante la RCP 

 

Otro tema, no exento de cierta controversia y que es actualmente objeto de estudio y debate a 

nivel internacional, es la presencia de familiares durante las maniobras de RCP, y la influencia que 

pudiera ejercer en la toma de decisiones de los/as profesionales de la Salud (Fisher et al., 2008; 

Goldberger et al., 2015; Jabre et al., 2013; Leske, McAndrew, & Brasel, 2013; J. E. Porter, Cooper, 

& Sellick, 2014).  

A pesar de ser numerosas las Asociaciones internacionales que la recomiendan (American 

Association of Critical-Care Nurses, 2007; Comisión Sociosanitaria de Comités de ética de 

Euskadi, 2018; Fulbrook et al., 2007; Lippert et al., 2010; S. J. W. Oczkowski, Mazzetti, Cupido, & 
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Fox-Robichaud, 2015), y que el debate sobre su idoneidad comenzó en 1987 (Doyle et al., 1987), 

no se trata de una práctica extendida.  

Un estudio descriptivo trasversal desarrollado por Mentzelopoulos, (2016) en el que participaron 

31 países de la unión Europea incluida España, mostraba que la presencia de familiares durante 

la RCP aún es causa de controversia. En 16 (52%) de los países que participaron en dicho estudio, 

no se permite por rutina la presencia de familiares durante la RCP.  

En España la RCP presenciada se encuentra más extendida en el paciente pediátrico, disponiendo 

así de diversos estudios originales desarrollados en nuestro país (Correa Fernández, Santamaría 

Abad, & Eiros Bouza, 2013; Martínez Moreno, Cordero Castro, Palacios Cuesta, Blázquez 

Gamero, & Marín Ferrer, 2012; Moreno et al., 2008; Santos González, Jiménez Tomás, & Sánchez 

Etxaniz, 2010).  

Por el contrario, en relación al paciente adulto, en nuestro país son escasos los estudios que 

abordan la RCP en el paciente adulto. De la Flor (2006) desarrolló un estudio en los servicios de 

Emergencias (Emergentziak) del País Vasco en el año 2006, en los que los profesionales de la 

salud mostraban que no era una práctica habitual la de favorecer la presencia de los familiares 

durante la RCP.  En el estudio desarrollado más recientemente por Asencio-Gutiérrez (2017) lo/as 

profesionales de la salud mostraban su rechazo a dicha práctica. 

A la escasez de estudios que abordan la presencia de familiares en nuestro país, hay que añadir 

las limitaciones metodológicas. No se ha encontrado ningún estudio que aborde dicha temática 

desde la perspectiva cualitativa, ni integran la perspectiva de lo/as pacientes y familia.  

 

4.3. Rol de la enfermera 
 

El cuidado ha constituido desde siempre el epicentro de la identidad enfermera frente al curar, más 

propio de la disciplina médica  (Miró-Bonet, Bover-Bover, Moreno-Mulet, Miró-Bonet, & Zaforteza-

Lallemand, 2014). Es necesario abordar y definir de forma específica cuál es el rol de la enfermera 

en el contexto que nos ocupa en este estudio y por ello este apartado tiene por objetivo describir 

el marco teórico que define la actuación de la enfermera ante la PCR. 
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4.3.1 Rol de la enfermera en los aspectos éticos 
 

En el ámbito hospitalario, las enfermeras son frecuentemente las primeras profesionales en 

detectar una PCR e iniciar la cadena de supervivencia (Gombotz, Weh, Mitterndorfer, & Rehak, 

2006a; Heng, Fong, Wee, & Anantharaman, 2011; Nyman & Sihvonen, 2000; Robinson, 2002), por 

lo que su actitud es clave para garantizar la calidad asistencial y salvaguardar los derechos 

fundamentales de los pacientes. Así, deben tomar consciencia de la importancia de su rol dentro 

de la toma de decisiones, basadas en la ética del cuidado (Santana Cabrera et al., 2010). Además, 

son generalmente conocedoras de los deseos explícitos de los pacientes (Monzón et al., 2010; 

Urban et al., 2001), y los profesionales asignados para estar cercanos a la familia en el escenario 

de una PCR (Monzón et al., 2010). 

Sin embargo, en nuestro país, las ONIR son tomadas en muchas ocasiones de forma unilateral, 

sin consultar con los pacientes y/o familiares (Solís-García Del Pozo & Gómez-Pérez, 2013), ni 

con el profesional de enfermería (Bueno Muñoz, 2013a).  

No cabe duda de que la visión de las enfermeras en la toma de decisiones vitales puede resultar 

enriquecedora y complementaria, ya que son numerosos los estudios que destacan la existencia 

de una sensibilidad y visión distinta de la de los médicos (Bueno Muñoz, 2013b; Oberle & Hughes, 

2001b) en torno a las ONIR.  

En un estudio cualitativo desarrollado por Oberle (2001b) en un hospital canadiense, se observó 

que la percepción de ambos profesionales era distinta. Dicha diferencia se explica al comprender 

que los médicos soportan la carga de tomar y tener que escribir la orden, lo que genera estrés 

acerca de si es lo “correcto”, mientras que las enfermeras reclaman conocer cómo y por qué se 

llegó a esa decisión, ya que son los profesionales que han de ejecutar dicha orden. La 

imposibilidad de participar en las decisiones es causa de dilemas éticos y de distrés en las 

enfermeras, pudiendo llegar incluso a generar conflictos con el equipo médico (Oberle & Hughes, 

2001b). 

Si partimos de la premisa de que los dilemas éticos abordados a lo largo de este capítulo, son 

temas que deben ser tratados con gran sensibilidad y competencia por el gran impacto que pueden 

suponer en la supervivencia y calidad de vida de los pacientes, es alarmante los datos arrojados 

por diversos estudios, tanto en ámbito nacional (Santana Cabrera et al., 2010) como internacional, 

(Solomon et al., 2005) en los que se destaca la falta de formación adicional en bioética de los 
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profesionales de la salud. En el estudio desarrollado por Hold (2017), las enfermeras participantes 

enfatizaron la necesidad de formación para afrontar los aspectos bioéticos de su práctica cotidiana.  

En el estudio desarrollado por Santana en el 2010 (Santana Cabrera et al., 2010) en unidades de 

cuidados intensivos, mostraba un dato un tanto sorprendente a la vez que desalentador: un tercio 

de los/as enfermero/as que participaron en el estudio consideraban que enfermería no debería 

participar en las decisiones LET. Consideraban necesario que participen experto/as en bioética en 

la toma de decisiones, lo que denota inseguridad, falta de conocimientos y de un rol activo de 

liderazgo de enfermería entorno a los dilemas éticos que surgen de la práctica clínica. Se hace 

patente la necesidad de formación en bioética de los/as profesionales de la salud. 

El Código Deontológico de la Enfermería Española del Consejo General de Colegios de 

Diplomados de Enfermería (1989) establece en su Artículo 18: 

«Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta calidad de los cuidados 

paliativos, se esforzará por prestarle hasta el final de su vida, con competencia y 

compasión, los cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos. También proporcionará 

a la familia la ayuda necesaria para que pueda afrontar la muerte cuando ésta ya no pueda 

evitarse». Art.55. «La enfermera tiene la obligación de defender los derechos del paciente 

ante malos tratos físicos o mentales, y se opondrá por igual a que se someta a tratamientos 

fútiles o que se le niegue la asistencia sanitaria».  

Este código deontológico de enfermería recoge por lo tanto explícitamente la labor de la enfermera 

como defensora de los derechos de los/as pacientes (Consejo General de Colegios de 

Enfermería., 1989). Existe así en nuestro país una responsabilidad ética definida en el código 

moral de la profesión enfermera (De Consell de Col·legis d’Infermeres i Infermers Catalunya., 

2013), que debería ser el pilar central de la práctica clínica, lo mismo que en otros países como 

Canadá (Peter & Storch, 2008). 

La toma de decisiones en situaciones de emergencia puede generar conflictos bioéticos entre los 

distintos miembros del equipo (Jimenez-Herrera & Axelsson, 2014). Habitualmente la toma de la 

decisión de LET suele ser médica, pero es la enfermera la que debe ejecutarla. 
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4.3.2. Deliberación moral 
 

Lindemann, Verkerk, y Urban Walker (2009) mostraban en su obra “Naturalized Bioethics”, como 

la bioética ofrece un marco teórico a los profesionales para definir sus responsabilidades y mejorar 

su capacidad de participación en la reflexión moral. Para ello, los y las profesionales deben 

comprender que su práctica puede contener múltiples perspectivas y diferentes posturas. 

Dado que no todo lo tecnológicamente posible es siempre éticamente correcto (J Barbero 

Gutierrez, Romeo Casabona, Gijón, & Júdez, 2001) es necesaria la reflexión de los y las 

profesionales de la salud. Así, la deliberación moral se entiende como un procedimiento que 

incluye el análisis de los hechos clínicos para facilitar la identificación de los problemas éticos y 

los conflictos de valor. Reviste complejidad y es necesario analizar cuidadosamente los dilemas 

morales que presenta (Gracia, 2001). 

En el estudio desarrollado por Oberle and Hughes (2001a) concluían que médicos y enfermeras 

presentan diferencias derivadas del diferente rol que desempeñan y proponían que se faciltaran 

puntos de encuentro para el debate y deliberación.  

Como explican Lindemann et al (2009), la deliberación moral tiene por objeto dar sentido a las 

complejas interacciones y resolver los problemas. Es necesario encontrar nuevas formas de 

beneficiar al paciente teniendo en cuenta su situación y sus necesidades específicas. 

 

4.4. Abordaje desde el pluralismo metodológico  
 

En este apartado se expondrán los motivos por los que se ha decidido abordar el estudio desde el 

pluralismo metodológico.   

 

4.4.1. Pluralismo metodológico 
 

En el momento de diseñar este trabajo de investigación, se decidió que dada la complejidad del 

fenómeno, la mejor forma de abordarlo era haciendo uso tanto de la metodología cuantitativa, 

como de la metodología cualitativa con el fin de aproximarnos mejor a la comprensión de la 

realidad.  
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El pluralismo metodológico puede definirse como una postura ontológica, que entiende la realidad 

del universo como la pluralidad de entidades, en la que se emplearía métodos diferentes para la 

comprensión de la realidad (Dow, 1997).  

Tal y como indica Morse (2003) en el artículo titulado: “Toward Holism: The Significance of 

Methodological Pluralism”, el pluralismo metodológico es necesario para explorar un fenómeno y 

poder llegar a comprenderlo de una forma holística. Roth (1987) argumentaba que de otra forma 

“no podemos entender de forma el conjunto apropiado de reglas que define el estudio de la 

conducta humana”. 

Por un lado, y dado que no encontramos en la literatura ninguna herramienta adecuada que 

hubiese sido previamente usada, se crea y valida un cuestionario que evaluara y permitiera 

interrelacionar los conocimientos teórico-prácticos en RCP, con las actitudes antes los aspectos 

bioéticos que presentan los/as profesionales de la salud.  

 

4.4.2. Ética Feminista 

 

La ética feminista emerge hacia los años 90 y se centra en los aspectos de la salud que 

directamente afectan a las mujeres. La  moral  feminista analiza también la  realidad  social  desde  

la  perspectiva  de  género,  abordando  las  desigualdades  en  las  relaciones  de  poder, tanto 

en la vida pública como privada (Donchin & Scully, 2015) 

Según Walker (1998), los roles sociales son parte integral de la moralidad. Así, la práctica moral 

se ve afectada por las prácticas sociales y las identidades morales inherentes a los roles sociales 

e institucionales, con la existencia de relaciones de poder. Las relaciones de poder jerárquico y de  

segmentación social  se  normalizan  en  la  sociedad;  por  lo  tanto,  es  necesario entender los 

diversos roles morales-sociales en los diferentes contextos. 

Lindemann, Verkerk and Walker (2009) sostienen que dentro de las conversaciones sociales y 

profesionales sobre ética existe la dominación de unas voces y la exclusión de otras. Las 

organizaciones podrían definirse como subsistemas sociales (Parsons, 1966), estando 

segmentadas y con marcadas diferencias de clase, género, edad, etnia y privilegios profesionales 

(Lindemann et al., 2009). 

La ética feminista se centra en el poder, poniendo al descubierto las desigualdades existentes y 

tratando de dar respuesta a las injusticias existentes, siendo necesario actuar en consecuencia 
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modificando las relaciones jerárquicas existentes entre los distintos profesionales (Lunardi, Peter, 

& Gastaldo, 2006).  

Dado que la profesión enfermera es socialmente considerada una profesión feminizada, se hace 

necesario basar el análisis de la parte cualitativa de este proyecto en la ética feminista, con el 

objetivo de definir cuál es en realidad el rol de defensora de los derechos de los pacientes que 

desempeña la enfermera en el contexto de la PCR en nuestro contexto socio-cultural.  
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5. Capítulo III: Hipótesis y 

objetivos 
       

 

 

“Lo importante es no dejar de hacerse 

preguntas” 

 

 Albert Einstein 
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5.1 Hipótesis 

 

Una vez revisada la literatura existente se parte de diferentes hipótesis de trabajo a la hora de 

formular los objetivos de este trabajo de investigación. 

La primera de ellas es que la presencia de familiares durante las maniobras de la RCP no es una 

práctica extendida en nuestro contexto sociosanitario y que los profesionales de la salud 

mostrarían cierta reticencia a su puesta en práctica. 

La segunda es que existe una falta de conocimientos teórico-prácticos en materia de RCP de 

los/as profesionales de la Salud en general y de las enfermeras en particular y que dicha falta de 

conocimientos podría influir en las actitudes que las enfermeras muestran ante los aspectos éticos 

que circunscriben la PCR. 

Y, por último, se tiene en cuenta una tercera hipótesis de trabajo y es que se considera que la 

enfermera no desarrolla un rol activo como defensora de los derechos de los pacientes dentro del 

equipo interdisciplinar en la toma de decisiones entorno a los aspectos éticos que circunscriben la 

PCR. 
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5.2. Objetivos 

 

En el desarrollo de esta tesis se ha tratado de dar respuesta al siguiente objetivo principal:  

Analizar y describir el rol de la enfermera ante la PCR atendiendo también a los aspectos bioéticos 

que circunscriben dicho contexto. 

Dada la complejidad de dicho objetivo, se plantean los siguientes objetivos específicos más 

concretos y accesibles y que se abordarán desde diferentes perspectivas y metodologías según 

su naturaleza.  

 

Objetivos específicos 

1. Evaluar y resumir la literatura científica existente acerca de los efectos de la RCP presenciada 

en el contexto hospitalario en pacientes adultos y pediátricos desde todas las posibles perspectivas 

(pacientes, familiares y profesionales de la salud), examinando qué factores influyen en su 

desarrollo.  

2. Diseñar y validar una herramienta que evalúe los conocimientos y actitudes de las enfermeras 

ante la PCR. 

3. Evaluar los conocimientos y actitudes de las enfermeras ante la PCR en nuestro contexto 

sociosanitario. 

4. Explorar el rol de la enfermera ante los aspectos éticos de la PCR como defensora de los 

derechos de los y las pacientes, desde la perspectiva de todas las personas implicadas en el 

porceso: pacientes, familiares y profesionales de la salud. 

5. Conocer la perspectiva de pacientes, familia y profesionales de la salud acerca de la RCP 

presenciada en nuestro contexto sociocultural. 
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6. Capítulo IV: Metodología 
 

 

 

“En la investigación es incluso más importante el proceso  

que el logro mismo”. 

 

 Emilio Muñoz 
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Dada la naturaleza de la tesis doctoral que nos ocupa, que es por compendio de artículos, la 

metodología específica y las variables a estudio concretas, se exponen en cada uno de los 

artículos publicados. Por este motivo, a lo largo de este capítulo, únicamente se describirá de 

forma general qué metodología ha sido utilizada para dar respuesta a los objetivos planteados 

inicialmente.  

                   Figura 1. Resumen metodología utilizada en el desarrollo de esta tesis doctoral 

 

6.1. Metodología para abordar el objetivo específico número 1 
 

Para dar respuesta al objetivo específico número uno se ha desarrollado una revisión sistemática 

de revisiones (Umbrella review) que ha dado lugar al artículo “Umbrella review of the evidence 

about inpatient witnessed resuscitation”. 

 

Diseño 

Se desarrolló Umbrella review (Aromataris et al., 2015) para localizar y evaluar la evidencia 

publicada acerca de la RCP presenciada, en pacientes adultos y pediátricos en el contexto 

hospitalario, desde todas las diferentes perspectivas (pacientes, familiares y profesionales de la 

salud). Esta revisión sistemática fue diseñada utilizando los estándares de publicación PRISMA 
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para la revisión sistemática (Moher et al., 2015; Urrutia & Bonfill, 2010). El Protocolo de esta 

revisión está registrado en PROSPERO, con código de registro CRD42019145610. 

 

Estrategia de búsqueda 

Se realizaron búsquedas en Pubmed, Cinhal, ISI WoS, Scopus, CENTRAL, PsycInfo, Embase y 

JBI; considerando para su inclusión los artículos publicados en español e inglés, entre el 1 de 

enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2018 de acuerdo con la estrategia de búsqueda especificada 

en el artículo.  

 

Criterios de Inclusión 

Los criterios de inclusión fueron determinados en base a la pregunta PICO (Higgins & Green, 

2008):  

¿Cuáles son los efectos de la RCP presenciada para los/as pacientes/familia y los profesionales 

de la salud (impacto, resultados psicológicos, calidad de la RCP) en el contexto hospitalario? Y 

¿Qué barreras y facilitadores influyen en su implementación? 

Población 

Se consideraron aquellos estudios en los que tanto los diferentes profesionales de la salud como 

los pacientes y/o familiares exponen su percepción de la presencia de familiares durante la RCP 

en pacientes adultos y pediátricos.  

Intervención/Fenómeno de interés  

Presencia de familiares durante la RCP 

Resultados 

El impacto en la familia y en los profesionales de la salud como, por ejemplo, los resultados 

psicológicos y la calidad de la reanimación 

Contexto 

Ámbito hospitalario. 

Evaluación de la calidad metodológica 
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Dos investigadoras del equipo de revisión, evaluaron críticamente las 27 revisiones sistemáticas, 

utilizando la Herramienta de Evaluación Crítica del Instituto Joanna Briggs para Revisiones 

Sistemáticas (Aromataris et al., 2017). Esta herramienta es un checklist de verificación para 

Revisiones Sistemáticas que consta de 11 criterios (Anexo 3).  Las discrepancias en los resultados 

de la evaluación crítica se resolvieron mediante discusión o con la participación de un tercer 

revisor. 

Abstracción de datos  

Se incluyeron detalles específicos sobre la población, los métodos de estudio y los resultados en 

función de la pregunta de investigación y los objetivos específicos. Se desarrolló un formulario de 

extracción de datos basado en la Declaración PRISMA (Liberati et al., 2009). Este formulario fue 

acordado por el equipo de revisores/as. 

 

Síntesis de los datos 

La información de las revisiones incluidas fue analizada por dos revisoras diferentes y la 

información clave fue resumida identificando las conclusiones generales. Los resultados se 

presentaron a través de una síntesis narrativa que incluye tablas y figuras apropiadas. No fue 

posible realizar metaanálisis con estudios cuantitativos debido a la heterogeneidad de las 

revisiones.  

 

6.2. Metodología para abordar los objetivos específicos 2 y 3 

 

Con el fin de dar respuesta a los objetivos 2 y 3, se desarrolla un estudio para la validación del 

cuestionario CAEPCR que evalúa los conocimientos teórico-prácticos de los/as profesionales, así 

como sus actitudes ante los aspectos éticos que circunscriben la PCR.  

La metodología específica de este estudio se puede consultar en el artículo que lleva por título 

“Nursing knowledge of and attitude in cardiopulmonary arrest: Cross-sectional survey analysis”, 

pero antes se hace necesario resumir brevemente, cómo se creó y pilotó la primera versión del 

cuestionario CAEPCR, proyecto que constituyó mi trabajo final de máster de investigación en salud 

(Tíscar-González, 2014) y que nació ante la necesidad de crear y validar un cuestionario que 

interrelacionara los conocimientos teórico-prácticos, con las actitudes de lo/as profesionales de la 

salud, dado que tras la revisión de la literatura científica se pudo comprobar que no existía ninguna 
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herramienta validada para tal fin. El estudio dispone del Informe favorable del CEIC de la OSI 

Bilbao-Basurto (Anexo1). 

La primera versión del cuestionario CAEPCR se completó en tres fases: 

• Durante la primera fase, se desarrolló una búsqueda bibliográfica en Pubmed, Cinahl, 

Scielo, Cochrane y Doyma, en base a la que se diseña la versión 0 de un cuestionario ad 

hoc, autoadministrable y semiestructurado, centrado en las recomendaciones sobre RCP 

básica y Avanzada de la ERC 2010, en las recomendaciones bioéticas y legales vigentes 

en nuestro país ante una PCR, y en los cuestionarios no validados acerca de 

conocimientos teórico-prácticos utilizados por otros investigadores. Se realizó después 

triangulación entre la investigadora principal y un experto en validación de cuestionarios. 

• Durante la segunda fase del estudio se desarrolló la Técnica Delphi (Landeta, 2006), 

sometiendo el cuestionario a la valoración de expertos, que valoraron la capacidad del 

mismo para evaluar todas las dimensiones que deseamos medir. Se seleccionaron de 

forma intencionada expertos nacionales independientes de distintos ámbitos asistenciales 

y zonas geográficas distintas (País Vasco y Cataluña), para garantizar la dispersión 

geográfica y la independencia de sus decisiones.  Los criterios para su selección fueron 

en base a su experiencia clínica, su experiencia docente en materia de RCP y/o 

conocimientos avanzados en metodología de investigación. Se obtuvo el consentimiento 

informado para la participación en la técnica Delphi (Anexo 4). Se incluyeron 10 

enfermeras y médicos, realizando un total de tres rondas Delphi, en las que los/as 

expertos/as recibían el borrador del cuestionario a validar y una encuesta ad hoc 

disponible en el Anexo 5.   

• En la tercera fase del estudio se desarrolló el pilotaje con una muestra de 30 enfermeras 

seleccionadas por conveniencia, de la OSI Bilbao-Basurto (Osakidetza) durante la primera 

quincena junio 2014. En el cuestionario de actitud se realizó un test-retest con una semana 

de diferencia entre ambos.  

El resultado principal del estudio fue la creación del cuestionario CAEPCR, en su primera versión, 

que agrupaba en tres apartados los 33 ítems que lo conforman: datos sociodemográficos, 

cuestionario de conocimientos teórico-prácticos y actitudes ante los aspectos éticos que 

circunscriben la PCR (Anexo 7).  Una vez diseñado el cuestionario y a modo de estudio piloto, se 

debía enviar el cuestionario a toda la población diana y hacer el análisis de las medidas 

psicométricas del mismo, tras el cual se calculó una fiabilidad interna (de los 14 ítems del 
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cuestionario de actitudes): Alfa de Cronbach del 0,617. No alcanza el 0.70 considerado idóneo (J. 

Campbell, 1976; Ponterotto & Ruckdeschel, 2007) y un tiempo medio de realización de 11 minutos 

± 4 (mediana de 10 minutos y Rango de 5 a 30 minutos). Considerando la factibilidad del 

cuestionario como óptima, ya que había pocos ítems que no fueran respondidos, existían también 

pocas observaciones de los entrevistados y el tiempo de respuesta fue adecuado, rondando los 

10 minutos.  

 

Modificaciones en el cuestionario tras la realización del pilotaje: 

Tras la realización del pilotaje se concluyó que no se debía modificar ninguna pregunta del 

cuestionario de conocimientos, ya que el resultado era el adecuado: hay preguntas de todo tipo 

de dificultad y recogen diversos aspectos del tema evaluado. No obstante, se realizaron pequeñas 

actualizaciones en dicho cuestionario, tras la publicación de las Recomendaciones ERC 2015 

(Monsieurs et al., 2015). 

Respecto al cuestionario de actitudes, se realizaron modificaciones en base a los resultados 

obtenidos en el pilotaje (se detectaron cuatro ítems con efecto techo-suelo y un ítem con sentido 

inverso), éstas se llevaron a cabo a través de un grupo de expertos, en el que participaron cuatro 

enfermeros/as de País Vasco, Cataluña y Madrid. 

Una vez realizadas todas las modificaciones y actualizaciones en el cuestionario (Anexo 8), se 

envió a toda la población diana (2180 enfermeras de Atención primaria y hospitalaria de la OSI 

Bilbao-Basurto, Osakidetza). Los resultados de dicho estudio han dado lugar al artículo titulado: 

“Nursing knowledge of and attitude in cardiopulmonary arrest: Cross-sectional survey analysis”, 

que forma parte de esta tesis doctoral. 

 

6.3. Metodología para abordar los objetivos específicos 4 y 5. Abordaje cualitativo 

Se desarrolló un estudio cualitativo exploratorio cuya metodología se explica ampliamente en los 

dos artículos derivados de dicho estudio: “The advocacy role of nurses in cardiopulmonary 

Resuscitation” y “Presencia de familiares durante la reanimación cardiopulmonar: perspectivas de 

pacientes, familiares y profesionales de la salud en el País Vasco.”.  
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Participantes y contexto: 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, con diferentes niveles de estudios y que tuviesen 

antecedentes de insuficiencia cardiaca grave, trasplantados de corazón y/o supervivientes a una 

PCR y familiares de pacientes que cumplieran dichas condiciones.  

La selección de los participantes se realizó a través de muestreo intencional (Neergaard, Olesen, 

Andersen, & Sondergaard, 2009). Se invitaron a participar a pacientes, familiares y profesionales 

de la salud (médicos y enfermeras) de distintas organizaciones del Sistema de Salud Público 

(Atención Primaria, Extrahospitalaria y Hospitalaria) de las tres provincias de la Comunidad 

Autónoma Vasca (Osakidetza). Ante la dificultad de captar pacientes y familiares para la 

organización de dicho grupo de discusión, fue necesaria la realización de la técnica en bola de 

nieve (Pedraz Marcos, Zarco Colón, Ramasco Gutierrez, & Palmar Santos, 2014).   

En cuanto a los/as profesionales se distribuyeron en grupos homogéneos de médicos y 

enfermeras, buscando la heterogeneidad intragrupo (Neergaard et al., 2009) en base en la 

experiencia laboral, el género y el ámbito asistencial. Se desarrollaron un total de cuatro grupos 

de discusión, entre octubre de 2015 y marzo de 2016: uno de pacientes y familiares, dos de 

enfermeras y otro de médicos, hasta alcanzar la saturación de los datos. Tuvieron una duración 

entre 90 y 120 minutos.  

El guion de temas a tratar fue generado mediante revisión bibliográfica contrastada por dos 

expertos/as en metodología cualitativa del grupo de investigación y dos expertos/as en RCP 

externos.  

Análisis: 

Se realizó el análisis temático de las transcripciones y notas de campo, identificándose unidades 

de significado y asignando códigos que se agruparon en categorías (Braun & Clarke, 2006).Se 

utilizó el software Open Code 3.6.  

Rigor: 

Con el fin de garantizar el rigor y calidad de la investigación, se siguieron las recomendaciones 

para la investigación cualitativa, “Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research” 

(COREQ)  (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007).  
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Dentro de la investigación cualitativa el/la investigador/a es una figura central en el contexto social 

que puede influir en la investigación y en la interpretación de los resultados. La reflexibilidad 

constituye así una herramienta útil para el investigador, de tal forma que si se conduce de la 

manera adecuada, la subjetividad del/a investigador/a podría pasar de ser un problema a una 

oportunidad (Finlay, 2002). Por ello, es recomendable que los/as investigadores/as clarifiquen sus 

creencias y posicionamiento respecto al fenómeno de estudio antes de comenzar la recogida de 

los datos (Koch & Harrington, 1998). Se trata también de un criterio de calidad y de rigor en la 

investigación cualitativa (Tong et al., 2007). La reflexividad se realizó previamente y a lo largo de 

todo el estudio. 

Se realizó triangulación entre investigadores (dos investigadoras leyeron y analizaron las 

transcripciones y las categorías finales fueron consensuadas entre todo el equipo). Se realizó 

también verificación investigadora-informante con participantes considerados clave en los distintos 

grupos de discusión, para garantizar que el análisis realizado respetaba sus ideas. 

 

Consideraciones éticas 

Se obtuvo el informe favorable del CEIC Euskadi, código PI2015132 (Anexo 2). Durante la 

grabación, los nombres de los/as participantes fueron identificados bajo pseudónimo. Los grupos 

de discusión fueron grabados, registrados y transcritos de forma literal, previo consentimiento 

informado escrito de los participantes (Anexo 5). Se estableció entre los participantes el 

compromiso de confidencialidad y voluntariedad de participación. Las grabaciones fueron 

destruidas tras su transcripción literal. 

6.4. Análisis específico utilizado para dar respuesta al objetivo número 4 

 

En el artículo titulado: “The advocacy role of nurses in cardiopulmonary Resuscitation”, se 

desarrolló el análisis desde la ética feminista, particularmente fundamentado en el trabajo de 

Walker (1998). Esta visión permite el análisis ético de cómo los roles sociales son parte integral 

de la moralidad y cómo la vida moral y social están entrelazadas con las relaciones de poder. La 

práctica moral se ve afectada por las prácticas sociales y las identidades morales inherentes a los 

roles sociales e institucionales, con la existencia de relaciones de poder que resultan en grupos 

oprimidos. Las relaciones de poder jerárquico y de segmentación social se normalizan en la 
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sociedad; por lo tanto, es necesario entender los diversos roles morales-sociales en los diferentes 

contextos sociales.  

Los datos resultantes de los cuatro grupos de discusión, fueron analizados según el cuadrado de 

la reflexión de Schneider (2000) (Figura 2), de tal forma que cada una de las categorías 

emergentes, respondía a la influencia que tenían los valores, creencias centrales y acciones de 

los agentes implicados, las normas sociales en las consecuencias derivadas de todo ello, 

condicionadas por las relaciones de poder.  

 

                   Figura 2. Cuadrado de la reflexión (Verkerk et al., 2004) 

En base a esta reflexión se construyeron las categorías emergentes que permitieron realizar el 

análisis posterior desde la perspectiva feminista (Figura 3). 

Los valores y creencias centrales de los 

agentes 

Objetivo de los médicos: salvar vidas.  

Las familias esperan de ellos lo mismo, que salven 

la vida de su ser querido. 

Objetivo de las enfermeras: acompañamiento del 

paciente y respetar sus deseos 

Las acciones de los agentes 

No se registran ONIR en la historia clínica 

Se inicia RCP en pacientes no reanimables 

Medicina defensiva por miedo a consecuencias 

legales 

El rol de la enfermera como defensora de los 

derechos de los/as pacientes se reduce al de 

intermediaria o no existe 

 

Normas sociales 

Hegemonía del conocimiento médico en el ámbito 

hospitalario 

Invisibilidad social del conocimiento enfermero.  

Consecuencias 

Médicos sienten responsabilidad sobre sus 

hombros, aboca a una medicina paternalista. 

Prevalece opinión de la familia sobre la del 

paciente 
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Figura 3. Categorías para el análisis desde la ética feminista. Elaboración propia. 

 

  

Pacto de silencio. Se oculta el pronóstico al 

paciente. Se informa antes a la familia que al 

propio paciente 

 

Enfermeras se invisibilizan en la toma de 

decisiones y no desarrollan un rol activo en la 

defensa de los derechos de lo/as pacientes 

En ocasiones padecen distrés moral al actuar en 

contra de los deseos del paciente y de lo que 

consideran “ético” 
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7. Capítulo V: Justificación 

 

 

 

“Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto,  

y pensar lo que nadie más ha pensado” 

 

Albert Szent-Györgyi 
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69 
 

La tesis doctoral que nos ocupa, aporta a la literatura científica la primera herramienta validada útil 

para interrelacionar los conocimientos teórico-prácticos con las actitudes ante los aspectos 

bioéticos en la PCR. Se trata de un aspecto no explorado anteriormente en la literatura disponible 

y que es clave en el cuidado de los pacientes y el respeto a los derechos fundamentales de los 

mismos. Puede ser de utilidad para identificar a aquellos profesionales que precisen un curso de 

reciclaje en materia de RCP y para evidenciar los problemas y dilemas éticos que surgen de la 

práctica clínica.  

Por otro lado, el estudio del rol de las enfermeras como defensoras de los derechos de los/as 

pacientes, es el primer estudio de corte cualitativo sobre dicha temática en nuestro país, en el que 

han participado profesionales de la salud, pacientes y familia. Por ello, se considera clave para el 

desarrollo de políticas sanitarias y protocolos institucionales que apoyen su práctica, respetando 

los principios éticos y los derechos de los ciudadanos y favoreciendo el cuidado holístico. 

En el día a día de la práctica clínica, aunque afortunadamente no de forma habitual, nos 

enfrentamos a conflictos éticos en los que se considera que la opinión de la enfermera es 

fundamental, ya que es conocedora de primera mano de la opinión y deseos de pacientes y/o 

familiares.  

En los últimos años, la práctica paternalista de la medicina y atención sanitaria en general, ha dado 

paso a una atención holística, más centrada en la persona. No cabe duda de que es necesario 

garantizar unos cuidados de calidad y más humanizados, teniendo en cuenta los deseos del 

paciente y/o familiares.  

El papel, por tanto, de los/as profesionales de la salud, entre los que se incluyen las enfermeras, 

debe ser el de velar por los derechos de los pacientes.  

En EEUU el principio de autonomía es uno de los más importantes, pero en nuestro país y/o 

entorno…. ¿qué principio prevalece? 

El contexto de la PCR, reviste una especial complejidad, dada la urgencia y su transcendencia, ya 

que puede desembocar en el fallecimiento del/la paciente. Aspectos como el nivel de 

conocimientos de los/as profesionales, el liderazgo y la coordinación del equipo son claves, así 

como la actitud que muestren los/as profesionales ante los diversos aspectos éticos que surgen 

de dicha práctica, y que se han expuesto anteriormente. Así, las ONIR, permitir la presencia de 

familiares durante las maniobras de RCP o el “slow code”, son aspectos cuya comprensión en un 

contexto sociosanitario determinado son necesarios.  



 
 

70 
 

La necesidad de definir cuál es el rol de la enfermera en el contexto de una PCR, no es casual, 

surge de los propios dilemas y enfrentamientos morales a los que la enfermera hace frente en 

ocasiones en la práctica asistencial.  

En la práctica clínica continúan existiendo ocasiones en las que la obstinación terapéutica pone 

en riesgo los derechos y deseos de los pacientes. Por ejemplo, cuando un paciente fallece con un 

sinfín de medicaciones, de pruebas fútiles y de sufrimiento, que ya de antemano se predecían 

innecesarios, cuando en la historia clínica no está clara la mejor manera de actuación o cuando la 

decisión de la familia se antepone a los propios deseos del paciente. De ahí surge la necesidad 

de preguntarnos qué querríamos nosotros si estuviéramos en lugar del paciente, cómo se percibe 

desde el prisma de la familia cercana y sobre todo cuál es la mejor manera de abordarlo, como 

profesionales de la salud en general y como enfermeras específicamente. Definir y comprender 

cuáles son los miedos, las barreras u obstáculos desde el punto de vista asistencial, legal, de 

gestión e incluso sociocultural o religioso, que hace que a menudo sea tan complejo lo que a priori 

se percibía como sencillo.  

Ese es el objetivo principal y la esencia de este estudio, contextualizar todos los elementos que 

permitan comprender cuál es el rol de la enfermera en ese proceso, qué se espera de ella y como 

puede contribuir para salvaguardar los derechos de los/as pacientes. 
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8. Capítulo VI: Resultados 
 

 

 

“Todo nuestro conocimiento tiene su origen en 

 la percepción” 

 

Leonardo da Vinci 
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La realización de esta tesis, ha dado lugar a la publicación de cuatro artículos científicos, a través 

de los cuales se ha tratado de dar respuesta a los objetivos planteados inicialmente y a la vez 

haciendo públicos los resultados de la investigación a la comunidad científica.  

Como se ha explicado anteriormente, la complejidad del fenómeno a estudio, ha hecho necesario 

su abordaje desde diversas perspectivas, lo que ha obligado al uso de diferentes enfoques 

metodológicos. 

A continuación, se presentan los cuatro artículos describiendo en cada uno de ellos la motivación 

que llevó a su realización: 

 

8.1. Artículo I: Umbrella review of the evidence about inpatient witnessed resuscitation 

Revista: Enviado para su publicación a la revista International Journal of Nursing Studies a 

fecha 09/12/2019. 

Año: 2019 

Motivación: Se desarrolló una revisión de revisiones sistemáticas (umbrella review), con el 

objetivo de dar respuesta al Objetivo específico 1. Dado que la RCP presenciada en el paciente 

adulto es objeto de controversia a nivel internacional y continúa sin ser una práctica extendida, 

se considera necesario analizar y sintetizar las revisiones sistemáticas ya existentes, para servir 

de ayuda a los clínicos en la toma de decisiones y en la implantación de dicha práctica.  
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8.2. Artículo II: Nursing knowledge of and attitude in cardiopulmonary arrest: Cross-

sectional survey analysis. 

Revista: Este artículo se encuentra publicado en Open Access en la revista PeerJ.  

Año: 2019 

Motivación: Da respuesta a los objetivos específicos dos y tres. Dado que no existía ninguna 

herramienta validada para la evaluación de los conocimientos teórico-prácticos y las actitudes 

antes los aspectos éticos que circunscriben la PCR, se considera necesaria la creación y 

validación de una herramienta útil para tal fin.  
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Figure 5.1. Delphi technique flow chart 
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8.3. Artículo III: The advocacy role of nurses in cardiopulmonary Resuscitation. 

Revista: Este artículo se ha publicado en la revista Nursing Ethics. 

Año: 2019 

Motivación: Da respuesta al objetivo número cuatro. Partiendo de la hipótesis de que en nuestro 

contexto sociosanitario la enfermera no toma parte activa en los aspectos éticos de la PCR, se 

considera necesario abordar cuál es en la realidad el rol de la enfermera como defensora de los 

derechos de los/as pacientes en nuestro contexto sociocultural.  
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8.4. Artículo IV: Presencia de familiares durante la reanimación cardiopulmonar: 

perspectivas de pacientes, familiares y profesionales de la salud en el País Vasco. 

Revista: Este artículo se encuentra publicado en Open Access en la revista Atención Primaria.  

Año: 2018 

Motivación: Da respuesta al objetivo número cuatro. Dado el vacío existente en la literatura 

científica de estudios primarios que aborden la presencia de familiares durante la RCP en 

nuestro país, se considera necesario incluir la perspectiva de todas las personas participantes 

en una PCR. 
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9. Capítulo VII: Discusión 
 

 

 

“Daría todo lo que sé, 

por la mitad de lo que ignoro” 

 

Descartes 
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Los resultados de esta tesis doctoral proporcionan hallazgos relevantes que se consideran necesarios para 

la mejora de la práctica clínica y la salvaguarda de los derechos de los/as pacientes, principalmente el de 

autonomía.  

 

En nuestro contexto sociosanitario, ha quedado patente la anorexia de poder de las enfermeras en la toma 

de decisiones relacionadas con los aspectos éticos que envuelven la PCR y que la enfermera, 

especialmente en el ámbito hospitalario, no desarrolla de forma activa el rol de defensora de los derechos 

de los pacientes, recogido de forma explícita en el código deontológico (Consejo General de Colegios de 

Enfermería., 1989):  

 

Art.55. “La enfermera tiene la obligación de defender los derechos del paciente ante malos 

tratos físicos o mentales, y se opondrá por igual a que se someta a tratamientos fútiles”. 

 

Lind (1989), definía la actuación de las enfermeras como la “guerrilla de enfermería”, denominando así a 

la resistencia a la mentalidad que aún perdura de “vida a toda costa”, en la búsqueda incesante del respeto 

de los derechos de los/as pacientes. Pero, como se ha visto en los resultados de esta tesis, dicha actitud 

no se ha generalizado y se cree por ello necesaria la reflexión y el empoderamiento de la práctica bioética 

enfermera.  

Esta situación no solo afecta a la disciplina enfermera, sino que el hecho de que socioculturalmente el 

poder y el conocimiento científico se presuponga exclusivamente de los profesionales de la medicina, hace 

soportar a estos profesionales todo el peso de la decisión. La falta de deliberación moral y el hecho de no 

apoyarse en el resto del equipo, hace que la balanza se incline en ocasiones hacia posturas de medicina 

defensiva y paternalista, ante el miedo a situaciones de conflicto. 

Todo ello, va en detrimento sin duda de los derechos de los/as pacientes, a quienes en ocasiones incluso 

se les oculta información (en un pacto de silencio entre familia y profesionales) y consecuentemente la 

posibilidad de decidir sobre su propia vida, si bien, es importante destacar el esfuerzo que actualmente se 

realiza desde las Organizaciones para la participación activa del paciente en la toma de decisiones, con 

proyectos de tal envergadura como el de voluntades anticipadas (Departamento de Sanidad, 2003). Aun 

así, el presente estudio pone en evidencia que queda camino por recorrer en este sentido, en un contexto 

tan delicado como el de una PCR, en la que no siempre prevalecen los deseos de los/as pacientes como 

se ha podido ver.  
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Para llevar a cabo una discusión general de los resultados de esta tesis, dado que cada artículo tiene una 

discusión específica, se ha creído conveniente hacerlo en base a las tres hipótesis de trabajo que se 

plantearon antes de realizar el presente estudio y analizar los hallazgos en conjunto, en base a ellas: 

 

9.1. La presencia de familiares durante la RCP 

 

La primera hipótesis de trabajo de la presente tesis doctoral se basaba en un tema no exento de 

controversia y que es actualmente objeto de estudio y debate a nivel internacional: la influencia que puede 

tener la presencia de familiares durante las maniobras de RCP en la toma de decisiones de los/as 

profesionales de la Salud en el contexto hospitalario (Fisher et al., 2008; Goldberger et al., 2015; Jabre et 

al., 2013; Leske et al., 2013; J. E. Porter et al., 2014). El debate de su idoneidad, sin embargo, lejos de ser 

novedoso, se inicia ya en 1987, con Doyle (1987), quien se cuestionaba los posibles beneficios de dicha 

práctica. 

A pesar de que numerosas organizaciones internacionales (American Association of Critical-Care Nurses, 

2007; Fulbrook et al., 2007; Lippert et al., 2010; S. J. W. Oczkowski et al., 2015) la recomiendan, la 

presencia de familiares durante la RCP, continua siendo una práctica poco habitual en el paciente adulto, 

al contrario de lo que sucede en el paciente pediátrico (J. E. Porter et al., 2014; Vincent & Lederman, 2017). 

En los resultados de nuestro estudio que hacen referencia a este tema y que han quedado reflejados en 

el artículo titulado: “Umbrella review of the evidence concerning inpatient witnessed resuscitation”, se 

podría extraer que una de las barreras y por tanto un posible facilitador para su implementación pudiera 

ser el contexto sociocultural.  

Estos hallazgos ya fueron también identificados en estudios previos que sugerían que dicho contexto 

influiría en la decisión de los/as profesionales (J. Porter, Dip, Cooper, & Sellick, 2012; Rittenmeyer & 

Huffman, 2012; Sak-Dankosky, Andruszkiewicz, Sherwood, & Kvist, 2014), pudiendo actuar bien como 

facilitador o barrera a la implantación de dicha práctica.  

El conjunto de argumerntos que defiende la presencia de familiares en una RCP se puede encontrar en la 

revisión sistemática dirigida por Paplanus, Salmond, Jadotte y Viera (2012), los estudios incluidos de Reino 

Unido (Grice, Picton, & Deakin, 2003), Irlanda (Madden & Condon, 2007), Australia (Dwyer, 2009) y EEUU 

(Doyle et al., 1987; Engel, Barnosky, Berry-Bovia, Desmond, & Ubel, 2007; Macy et al., 2006; T. A. Meyers, 

Eichhorn, & Guzzeta, 1998) se mostraron a favor de la presencia de familiares durante la RCP. Los 

familiares consideraban positivo para el paciente estar presentes durante las maniobras de RCP, dado que 

la gran mayoría de veces eran conocedores de información que pudiera ser útil para el equipo de salud y 

que dado de la urgencia de la actuación, sin ellos allí sería imposible tener dicha información. Consideraban 
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también que el hecho de estar acompañando a su familiar podría aumentar el confort de éste, incluso 

estando inconsciente, que podían tocar al paciente y si finalmente fallecía estar a su lado en los últimos 

momentos (Cypress & Frederickson, 2017; Ferreira, Blabino, Balieiro, & Mandetta, 2014; Leske et al., 2013; 

McAlvin & Carew-lyons, 2014; T. Meyers et al., 2000; Paplanus et al., 2012; Toronto & Larocco, 2019). 

Este sentimiento se hace más fuerte incluso en el caso del paciente pediátrico, dado que los padres se 

sienten como protectores de sus hijos (McAlvin & Carew-lyons, 2014). Son muchos los estudios que 

confirman que el hecho de presenciar la RCP puede ayudar en el ulterior proceso de duelo, al ver que el 

equipo ha hecho todos los esfuerzos por mantener con vida a su ser querido (Cypress & Frederickson, 

2017; Ferreira et al., 2014; Leske et al., 2013; T. Meyers et al., 2000; J. E. Porter et al., 2014; Rittenmeyer 

& Huffman, 2012; Toronto & Larocco, 2019) e inclusos familiares que presenciaron una RCP reconocieron 

que aunque fue duro estar presente, habría sido peor no estar (Ferreira et al., 2014; Tinsley et al., 2008).  

Sin embargo, estudios desarrollados en Bélgica (Mortelmans, Cas, Van Hellemond, & De Cauwer, 2009), 

Alemania (Kirchhoff et al., 2007; Köberich, Kaltwasser, Rothaug, & Albarran, 2010), Singapur (Ong, Chung, 

& Mei, 2007), Turquía (Günes & Zaybak, 2009; Mian, Warchal, Whitney, Fitzmaurice, & Tancredi, 2007; 

Yanturali et al., 2005) y un estudio a través de una encuesta realizado en diversos países de Europa 

(Axelsson et al., 2010) mostraron rechazo a la RCP presenciada. Los turcos fueron quienes mostraron 

menos apoyo a dicha práctica. Los resultados de la literatura sugieren que los países anglosajones son 

socioculturalmente más abiertos a la posibilidad de permitir la presencia de familiares durante la RCP. Así, 

el estudio desarrollado por Fulbrook (2005), en el que participaron 235 asistentes a la conferencia de la 

Federación Europea de Asociaciones de Enfermería en Cuidados Críticos, concluía que las enfermeras 

procedentes de Reino Unido presentaban mejor actitud ante la RCP presenciada que profesionales de 

otras nacionalidades. En nuestro estudio cualitativo conducido en País Vasco, se observaba cómo la RCP 

presenciada no es una práctica habitual en nuestro contexto, y que los/as profesionales en general 

muestran reticencias a su desarrollo.  

Desde el punto de vista de los profesionales, éstos muestran en general resistencia a dicha práctica 

(Rittenmeyer & Huffman, 2012; Sak-Dankosky et al., 2014). De los 15 estudios incluidos en la revisión 

integrativa de Sak-Dankosky (2014), solo en dos estudios los/as profesionales defendían dicha práctica 

sin ningún tipo de objeción. Entre los potenciales problemas que preocupan a los/as profesionales es que 

la familia pueda interferir en las maniobras y aumentar la presión de los/as profesionales, además del 

miedo a posibles reclamaciones al ser espectadores de toda la intervención (Paplanus et al., 2012; J. 

Porter et al., 2012; J. E. Porter et al., 2014; Rittenmeyer & Huffman, 2012). La formación en RCP 

presenciada a los/as profesionales de la salud tiene efectos positivos en su actitud, siendo un facilitador 

para la implantación de dicha práctica. La revisión sistemática conducida por Powers (2017) analizaba el 
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efecto de intervenciones educativas en RCP presenciada. 13 de los 16 estudios analizados en dicho 

estudio demostraron que la formación tenía efectos positivos aumentando la autoconfianza y confort de 

los/as profesionales para el desarrollo de dicha práctica. Tras la formación aumentaron también su 

predisposición a ofrecer la posibilidad a la familia de estar presente durante la RCP (J. E. Porter et al., 

2014; Powers, 2017). 

Y desde el punto de vista de los familiares, éstos también muestran preocupación acerca de que su 

presencia pudiera ser una molestia a la hora de realizar las maniobras y perjudicar a su familiar (T. A. 

Meyers et al., 1998; Paplanus et al., 2012; Rittenmeyer & Huffman, 2012). Sin embargo, el meta-análisis 

desarrollado por Oczkowski (2015) comparaba el efecto de ofrecer la RCP presenciada con el cuidado 

habitual, en términos de mortalidad, calidad de la RCP y efectos psicológicos en la familia y concluyó que 

la RCP presenciada no afectaba los resultados de la RCP. Nuestros resultados coinciden con los de otros 

estudios, que consideran necesario designar una persona del equipo capacitada y que disponga de los 

conocimientos y habilidades para acompañar e informar a la familia (McClement, Fallis, & Pereira, 2009; 

S. J. W. Oczkowski et al., 2015). Dicha persona será la encargada de ofrecer apoyo emocional, facilitar 

que la familia se sienta segura y cómoda, que comprende las maniobras y procedimientos que se están 

realizando (Cypress & Frederickson, 2017). Dicha necesidad viene reflejada en todas las políticas y 

procedimientos que existen al respecto (Ferreira et al., 2014; Paplanus et al., 2012; J. Porter et al., 2012; 

J. E. Porter et al., 2014; Rittenmeyer & Huffman, 2012), siendo necesario que esa persona no participe 

activamente en las maniobras, sino que su papel sea exclusivamente el de acompañamiento de la familia 

(J. Porter et al., 2012; J. E. Porter et al., 2014). En nuestro estudio, aquellos/as profesionales que habían 

participado en una RCP presenciada, se mostraban más abiertos/as a su desarrollo, al contrario de los/as 

profesionales que participaron en Francia en el estudio de Belpomme (2012) quienes eran más reacios a 

favorecer la RCP presenciada cuando ya habían tenido experiencias previas.  

En Europa, sin embargo, la práctica de la RCP presenciada no es una práctica extendida. Un estudio 

descriptivo transversal reciente, desarrollado por Mentzelopoulos (2016) y en el que participaron 31 países 

de la unión Europea incluida España, mostraba que la presencia de familiares durante la RCP aún es 

causa de controversia y que en el 52% (16) de los países participantes no se permite por rutina la presencia 

de familiares durante la RCP.  

En España la RCP presenciada comienza a extenderse en el paciente pediátrico a finales de la primera 

década del siglo XXI, disponiendo así de diversos ejemplos en la literatura científica, en los que la RCP 

presenciada se aborda dentro de otros procedimientos invasivos (Martínez Moreno et al., 2012; Santos 

González et al., 2010). Sin embargo, existen también estudios, como el desarrollado por Gamell Fullá, 
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Corniero Alonso, Parra Cotanda, Trenchs Sainz De la Maza y Luaces Cubells (2010), que muestran 

resultados negativos y una escasa presencia de los padres durante los procedimientos.  

En relación al paciente adulto, en España son escasos los estudios desarrollados acerca de esta temática. 

De la Flor (2006) desarrolló un estudio en los servicios de Emergencias (Emergentziak) del País Vasco, 

en los que los/as profesionales de la salud mostraban que no era una práctica habitual favorecer la 

presencia de los familiares durante la RCP extrahospitalaria, a pesar de reconocer sus ventajas. Otro 

estudio transversal más reciente, desarrollado por Asencio-Gutiérrez y Reguera-Burgos (2017), que incluía 

a profesionales de distintos ámbitos asistenciales y regiones de España, concluía también que los/as 

profesionales de la salud no presentaban disposición al desarrollo de dicha práctica, al considerar que 

existían más riesgos que beneficios. El 63% de los/as profesionales de atención extrahospitalaria, sin 

embargo, se mostraban preparados para su desarrollo. 

En lo que respecta a los familiares y a sus reacciones, al igual que el estudio desarrollado por McClement, 

Fallis, y Pereira (2009) en Canadá en el que participaron 944 enfermeras, las enfermeras de nuestro 

estudio mostraban preocupación por el riesgo que los familiares pudieran sufrir trauma psicológico al 

visualizar escenas cruentas. Sin embargo, los/as profesionales participantes en los grupos de discusión 

de nuestro estudio, reconocían también los posibles beneficios para la familia, como una mejor aceptación 

del duelo al ver cómo se ha hecho todo lo posible para salvar la vida de su ser querido, lo que también 

concluyen otros estudios (De Stefano et al., 2016; Giles, de Lacey, & Muir-Cochrane, 2016; Jabre et al., 

2013; Mangurten et al., 2005).  

Algunos de los hallazgos importantes de nuestro trabajo y que tienen relación con la RCP presenciada, 

hacen referencia al tiempo que debe durar dicha RCP. Al contrario que los resultados expuestos en el 

estudio desarrollado por Wang, Chang, Huang y Tsai (2019) quienes manifestaban que las maniobras de 

RCP tendrían menos duración cuando la familia está presente (Wang et al., 2019), en nuestro estudio, 

los/as participantes no consideran que la presencia de familiares influyese en el tiempo de la RCP. Otro 

de los hallazgos importantes es respecto al especio en el que se desarrolla la RCP, un de las barreras 

descritas por los/as profesionales participantes en el estudio, es la falta de espacio físico. A lo largo de los 

grupos de discusión reflexionaban acerca de cómo las estructuras arquitectónicas no responden a las 

necesidades holísticas del paciente y familia. Aún perduran vestigios de una práctica biologicista, centrada 

principalmente en la técnica (Merhy, 2002) a lo que los/as profesionales suman la existencia de una cultura 

de poder, especialmente en el ámbito hospitalario. El Hospital emerge así como un “Subsistema social”, 

en el que el poder está en manos de los/as profesionales de la salud (Parsons, 1966) lo que conlleva a 

que por automatismo se dificulte la presencia de familiares en el paciente adulto, incluso en situaciones o 

procedimientos rutinarios y no invasivos. Se priva a los familiares de la oportunidad de estar presentes en 
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momentos delicados de vida y muerte de sus seres queridos, con la buena intención, aunque paternalista, 

de evitarles sufrimiento, pero que puede esconder también ciertos beneficios para los propios profesionales 

(como evitar situaciones angustiosas, de presión, incapacidad de comunicación en situaciones delicadas 

e incluso miedo a reclamaciones legales).  

En base a estos resultados se destaca el que sin duda es uno de los resultados más sorprendentes de 

este estudio, es decir, el rechazo unánime de los pacientes y familiares participantes en el mismo a la 

posibilidad de presenciar las maniobras de RCP. Esta postura radical y unánime de negación de dicha 

práctica podría explicarse por un contexto sociocultural de negación de la muerte (Chocarro González, 

González Fernández, Salvadores Fuentes, & Venturini Medina, 2012) propio de nuestra cultura, pero 

difiere sin duda, de los resultados obtenidos en otros contextos socioculturales, como EEUU o Canadá, 

entre otros, en los que los familiares no solo desean estar presentes durante las maniobras de RCP de su 

ser querido (Cypress & Frederickson, 2017; Rittenmeyer & Huffman, 2012; Toronto & Larocco, 2019), sino 

que lo consideran su derecho (Paplanus et al., 2012; Powers, 2017; Rittenmeyer & Huffman, 2012; Toronto 

& Larocco, 2019).  

 

“Si te tienen que poner o quitar, ellos no lo van a entender. El que sabe son los que están 

atendiendo, la familia no pinta nada”, opinaba Luis, paciente del GD4.  

 

Este verbatin podría tener aún más transcendencia y evidenciar no solo la práctica paternalista de la 

medicina, sino la aceptación social de dicha práctica, en la que el conocimiento estaría solo en manos de 

los/as profesionales y el paciente y la familia no formarían parte activa de la toma de decisiones. 

 

Otro aspecto importante que emergió de los grupos de discusión de nuestro estudio fue la realización del 

Slow code, Todos/as los/as profesionales coincidieron al reconocer que en algunas ocasiones en las que 

la familia está presente, se realizaría el denominado slow code o simulación de las maniobras, en pacientes 

en los que ya se prevé que la RCP va a ser inútil. A pesar de suscitar gran controversia, al considerarse 

una práctica engañosa en la que se priva a los familiares de la toma de decisiones informadas (Weinacker, 

2011), en este estudio se observa cómo esta práctica también existe en nuestro contexto socio-sanitario y 

los hallazgos de esta tesis lo corroboran.  

Algunos autores, como Mohammed and Peter (2009), consideran que dicha práctica libera a la familia de 

la responsabilidad de tomar la dolorosa decisión de “dejar morir” a su familiar, y también a los/as 

profesionales del sentimiento de “no hacer nada” o de no poder ofrecer nada a la familia. Estos hallazgos 
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coinciden con los resultados de nuestro estudio, en el que los profesionales de la salud denotan miedo a 

que la familia considere que el paciente muere por la falta de intervención médica:  

 “Sí, pero fue el teatrillo de…, y al final se muere. Claro, el tema es, si me ven, pudo más el tener 

que hacer algo para que sus familiares…” Ane, enfermera GD2 

Sin embargo, lejos de las buenas intenciones de los/las profesionales, quienes quieren proteger de alguna 

forma los sentimientos de la familia, nos obliga a plantearnos ciertos dilemas y conflictos éticos, más 

propios de una práctica paternalista, así como la carencia de habilidades de comunicación de los/as 

profesionales en situaciones complejas de vida y muerte (Peter et al., 2014). El objetivo con el que por lo 

tanto se inicia algunas veces esta práctica no es que el paciente sobreviva, sino proteger los sentimientos 

de la familia, evitando tener que explicar el por qué no se va a intervenir, dado que se considera de 

antemano que el tratamiento será inútil la falta de protocolos en los hospitales y de políticas sanitarias que 

regulen la RCP presenciada en nuestro contexto, es una de las principales barreras existentes,  también 

descrita en la literatura (Cypress & Frederickson, 2017), por lo que su desarrollo se considera clave para 

la implantación con éxito de dicha práctica (Ferreira et al., 2014; Fulbrook et al., 2005; McAlvin & Carew-

lyons, 2014; O´Brien, Creamer, Hill, & Welham, 2002; Rittenmeyer & Huffman, 2012). 

En definitiva, en base a los resultados de nuestro estudio y a la literatura existente podríamos afirmar que 

en nuestro contexto sociosanitario no se ofrece habitualmente a las familias la posibilidad de presenciar la 

RCP. En general existe un rechazo por parte no solo de los/as profesionales de la salud, sino también de 

la población en general, situación que difiere de países de cultura anglosajona, donde se considera un 

derecho. Para facilitar su implantación, es necesario el desarrollo de protocolos institucionales y legislación 

que regulen y faciliten su implantación. De la misma forma, sería necesario incluir la formación en aspectos 

ético-legales dentro de la formación de RCP tanto de pregrado como postgrado. 

 

9.2. Conocimientos teóricos-prácticos y actitudes ante los aspectos éticos de la PCR 

 

En este apartado se debatirá sobre los principales resultados obtenidos en relación al nivel de 

conocimientos y las actitudes de los/las profesionales sanitarios ante los aspectos éticos que circunscriben 

una RCP. Lo primero que hay que destacar es que, como se ha dicho anteriormente, se trata del primer 

estudio que evidencia de qué forma los conocimientos teórico-prácticos en RCP influyen en la actitud que 

muestran los/as profesionales ante los aspectos éticos que circunscriben la PCR, por lo que no ha sido 

posible la comparación de los resultados obtenidos con los de otros estudios.  Nuestro estudio por tanto 
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arroja luz en un vacío existente en la literatura científica y se circunscribe como una futura línea de 

investigación a tener en cuenta.  

Es cierto que algunos autores tratan aspectos de la actitud de los/as profesionales, aunque de forma 

general, sin incluir los aspectos éticos. Así, Källestedt, Berglund, Herlitz, Leppert y Enlund (2012), 

mostraban en su estudio desarrollado en Suecia, cómo la formación en RCP influía en ciertas actitudes y 

percepciones de los/as profesionales, especialmente en los miembros del equipo de enfermería, en 

relación a sentirse seguro/a en la realización de la RCP y la disminución de la ansiedad en la realización 

de las maniobras, de forma que las actitudes mejoraban con la formación. 

Por otro lado, un  estudio desarrollado por Medina-Hernando y Martínez-Ávila (2013) en nuestro país, hacía 

referencia a los conocimientos de forma aislada, sin relacionarlos con las posteriores actitudes y señalaba 

que mayoría de las profesionales participantes no se sentían suficientemente preparadas para desarrollar 

una RCP, datos que se corroboran en nuestro estudio dado que únicamente el 24% (84) de las enfermeras 

participantes se mostraron total o ligeramente de acuerdo con que tenían la formación suficiente para llevar 

a cabo una RCP. Dato que fue sustentado con otro de los resultados de nuestro estudio, por ejemplo, el 

que cuantificaba el nivel de conocimientos y en el que las enfermeras obtuvieron una nota media de 7.1 

sobre 11 en el cuestionario teórico-práctico, lo que muestra margen de mejora. Estos resultados se 

muestran en sintonía con los obtenidos por otros estudios que también evaluaban los conocimientos en 

RCP y de la misma forma identificaban un área de mejora en relación al nivel de conocimientos (Källestedt 

et al., 2012; Medina-Hernando & Martinez-Ávila, 2013; Muñoz-Camargo et al., 2011; Olivetto De Almeida 

et al., 2011). 

Sobre la formación, cabe destacar que a pesar de las recomendaciones de autores como Dal y Sarpkaya 

(2013), que recomiendan que los cursos de reciclaje de RCP se realicen idealmente cada seis meses para 

mantener actualizados los conocimientos teórico-prácticos, en nuestro estudio el 50% de enfermeras no 

habían recibido formación en más de dos años. Resulta un dato un tanto sorprendente, dada la relevancia 

de dicha formación como se ha podido ver. Esto podría explicarse en cierto modo, por la falta de 

requerimiento legal al respecto que existe en nuestro país, mientras que, en países como EEUU, los/as 

profesionales necesitan una certificación de actualización de conocimientos y habilidades en RCP para 

poder desempeñar su trabajo. 

A la luz de nuestros resultados, se hace necesaria la reflexión sobre la responsabilidad personal de los/as 

profesionales de la salud, concretamente de las enfermeras, en relación a la formación. Es llamativo que 

mientras el 93% de las enfermeras que contestaron al cuestionario consideraban responsabilidad de la 

organización la formación de los/as profesionales, solo el 62% mostraron su acuerdo cuando se aludía a 
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la responsabilidad personal de mantener actualizados los conocimientos. Un dato importante, si 

consideramos que la responsabilidad y obligación personal de actualización de conocimientos, máxime 

cuando se trata de una situación de vida o muerte, viene recogida en el código deontológico de nuestra 

profesión enfermera concretamente en el Artículo 60 (Consejo General de Colegios de Enfermería., 1989):  

“Será responsabilidad de la Enfermera/o, actualizar constantemente sus conocimientos 

personales, con el fin de evitar actuaciones que puedan ocasionar la pérdida de salud o de vida 

de las personas que atiende.” 

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio corroboran que los cursos de RCP son efectivos, ya que 

aquellas profesionales que habían recibido formación en el último año obtuvieron las calificaciones más 

altas en el cuestionario de conocimientos como se puede observar en el artículo 2, titulado: “Nursing 

knowledge of and attitude in cardiopulmonary arrest: cross-sectional survey analysis”.   

En relación a los aspectos éticos, y al contrario de lo que sucede en otros países como EEUU (Mukamel, 

Mukamel, Ladd, & Temkin-Greener, 2013), o Canadá (Brink, 2014), en las que la ONIR es una práctica 

extendida, en nuestro país no existe una normativa clara al respecto, lo que hace que fuera de ciertas 

unidades específicas como UCI, cuidados paliativos u oncología, no sea una práctica extendida (Monzón 

et al., 2010), nuestros resultados apuntan en el mismo sentido ya que se puede evidenciar un alto nivel de 

acuerdo (92%) en la necesidad de que aquellos pacientes que no son candidatos a beneficiarse de las 

maniobras de RCP, es decir, aquellos en los que de antemano se prevé que la RCP pudiera ser un 

tratamiento fútil, se identifiquen de forma clara y accesible por todos los miembros del equipo en su historia 

clínica. 

En resumen y en base a nuestros resultados, de este estudio se desprende la necesidad de mejorar la 

formación teórico-práctica en RCP de los/as profesionales de la Salud, incluyendo los aspectos éticos que 

circunscriben el contexto de la PCR y reflexionar acerca de la responsabilidad profesional de mantener 

dichos conocimientos actualizados. 

 

9.3. Rol de la enfermera ante los aspectos éticos que circunscriben la PCR 

 

Al igual que sucedía con la RCP presenciada, los valores, creencias y las normas sociales fuertemente 

arraigadas definen y delimitan el rol de la enfermera como defensora de los derechos de los pacientes en 

España. En nuestro país, para alcanzar a comprender el rol actual de la enfermera es necesario realizar 
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un breve repaso histórico y observar cómo los acontecimientos sociales, y políticos acaecidos durante la 

dictadura franquista habrían influido en nuestro país en el desarrollo de la identidad de la enfermera, 

influenciada por la Iglesia católica y un modelo de moralidad cristiana, así como la carencia de derecho de 

autonomía individual de la mujer.  

El desarrollo de los hospitales a partir del año 1950, dotándolos de tecnología e infraestructuras, condujo 

al desarrollo de una perspectiva biomédica y técnica, estableciendo firmemente las jerarquías 

institucionales entre médicos y enfermeras con una clara hegemonía del conocimiento y poder médico. 

Incluso los uniformes utilizados por las enfermeras evidenciaban una falta de competencia técnica, la 

enfermería, nació pues como una profesión claramente femenina en el que se prolongaba la “naturaleza 

de la mujer”: el cuidado (Miró-Bonet et al., 2014). La tecnificación y los avances de la medicina coincidieron 

en el tiempo con el desarrollo de la titulación de Auxiliar Técnico Sanitario (ATS). Se capacitaba así a las 

enfermeras a realizar técnicas que no requirieran un gran cuerpo de conocimientos y siempre bajo la 

supervisión médica, convirtiéndose en una profesión “mecánica”. La relación entre enfermeras y médicos 

no era una relación de igual a igual, sino que representaba una colaboración jerárquica basada 

principalmente en la eficiencia y obediencia, aspectos que se recogían en los iniciales códigos éticos (Miró-

Bonet et al., 2014).  

Esta distribución desigual de poder, hace que el conocimiento de la enfermera sea degradado, haciendo 

que las enfermeras lleguen incluso a cuestionarse su propio cuerpo de conocimientos (Liaschenko, 2008). 

En un estudio desarrollado por Peter et al (2014), la autora señalaba la existencia de un “privilegio” del 

conocimiento biomédico que prevalece sobre el enfermero, incluso en aquellas situaciones en las que el 

tratamiento es fútil, lo que genera posteriores conflictos éticos en las enfermeras. El concepto “espacio 

social” es utilizado por Peter y Liaschenko (2004) para describir la posición de la enfermera dentro del 

Sistema de Salud. El lugar también define la organización social del espacio, las relaciones sociales, el 

poder y el conocimiento. La enfermera tiene una relación más cercana con el paciente entre otros motivos 

por el reparto de roles sociales.  

En el artículo de Liaschenko (1994), titulado “The moral geography of home care”, la autora exploraba la 

organización espacial de la enfermería. La concepción de las enfermeras como “los ojos y los oídos” de 

los médicos es fruto del reparto histórico de roles. La “mirada médica” ha impregnado de un totalitarismo 

científico la profesión médica, la tecnología, así como los propios hospitales; el modelo biomédico y 

tecnológico predominantes dificultaría el rechazo del tratamiento por parte de los pacientes. El trabajo 

moral de la práctica enfermera supone proteger los derechos de los pacientes, fundamentalmente de 

aquellos que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad (Liaschenko, 1994). Si a ello le sumamos el 
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contexto  burocratizado y estratificado del hospital, donde la enfermera no puede determinar la dirección 

del cuidado del paciente contribuiría a la aparición de dilemas (Jameton, 2013). 

Así, nuestro contexto sociosanitario se caracteriza por una marcada hegemonía del conocimiento médico 

sobre el conocimiento enfermero, especialmente en el ámbito hospitalario (Parsons, 1966). Dicho desigual 

reparto de poder (Liaschenko, 2008) podría llegar incluso a antagonizar la acción del cuidado enfermero 

(Parsons, 1966). Dicho contexto sigue muy vigente en la actualidad, en el estudio llevado a cabo por Peter 

et al (2014), se destaca la existencia del privilegio del conocimiento médico que prevalecería incluso en 

aquellas situaciones en las que el tratamiento se prevé fútil y las enfermeras tendrían dificultades para 

poder cuestionar la decisión médica.  

En la línea de estas afirmaciones se encuentran muchos de los discursos de las personas participantes en 

los grupos de discusión de nuestro estudio; en ellos se entrevé como el rol de la enfermera en el contexto 

social español de una RCP, se reduce al de intermediario entre pacientes, familia y médicos (Bueno Muñoz, 

2013a), o simplemente no existe:  

“Nosotras muchas veces el papel de intermediario, hablas con la familia, le intentas decir, a ti te 

preguntan muchas veces cómo lo ves, o sea, no le preguntas qué hacemos o dejamos de hacer, 

a ti te preguntan cómo lo ves, entonces, tú partiendo de cómo le ves, tú le das tu opinión, intentas, 

pues, un poco enfocar, pues, hacia la salida que te parece a ti más justa para el paciente.“ Irantzu, 

enfermera GD1.  

“Históricamente yo creo que nuestra profesión se ha visto más como relegados a un segundo 

plano, entonces el volcarse en la decisión del médico es como lo que se ha hecho toda la vida 

también, no estamos tan presentes en ese tipo de decisiones, entonces, es lo que diga el médico, 

es el que entiende, es el que sabe, es el que dirige, entonces...” Aitor, enfermero GD1.  

Los/as profesionales de la salud de nuestro estudio relatan la existencia de una colaboración diferente 

entre ambas disciplinas en función del ámbito asistencial; así, fuera de las rígidas estructuras hospitalarias, 

en Atención primaria y emergencias, las enfermeras consideran que tienen más oportunidades de 

colaborar dentro del equipo y de que su opinión sea tenida en cuenta, lo que coincide también con los 

discursos de los médicos participantes en nuestro estudio, mientras que en el ambiente hospitalario la 

decisión es fundamentalmente médica y tomada habitualmente de forma unilateral.  

Ante esta situación, hay una realidad sustentada por diversos los autores que consideran clave el rol de la 

enfermera para salvaguardar los derechos del paciente, dada su cercanía a los/as pacientes, siendo 

conocedora habitualmente de sus deseos explícitos (Peter et al., 2014; Urban et al., 2001; Vaartio, Leino-
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Kilpi, Salanterä, & Suominen, 2006). Sin embargo, no formar parte de la toma de decisiones e incluso 

realizar en ocasiones las maniobras de RCP a personas en quienes consideran que no estaría indicada, 

en sintonía con el estudio de Jimenez-Herrera y Axelsson (2014), constituye un posible motivo de distrés 

moral en las enfermeras.  

Los participantes en nuestro estudio describían también una diferente visión de médicos y enfermeras. 

Así, la práctica médica estaría fuertemente marcada por la necesidad imperiosa de “salvar, salvar vidas”, 

concepto repetido en todos los grupos de discusión desarrollados y que coincide con estudios como el de 

Peter et al (2014). Por el contrario, la enfermería cuyo epicentro es el cuidado, tendría más interiorizado el 

concepto de acompañamiento del paciente. Tal y como se desprende los grupos de discusión, aún 

prevalece una práctica asistencial con visos paternalistas, enmarcada en un modelo biomédico 

profundamente arraigado en nuestro contexto, tal y como defienden autores como Herreros, Palacios y 

Pacho (2012).  

La medicina actual en ocasiones traspasaría la fina línea invisible entre beneficencia y obstinación 

terapéutica, bajo el yugo de la responsabilidad ética, legal y social, que tanto la sociedad como los propios 

profesionales de la salud colocan sobre sus hombros en un contexto institucionalizado como es el hospital. 

Van den Burg (1978) denominaba a los hospitales como “palacios de curación compulsiva”, donde se 

reduce la existencia humana a lo biológico (Poblete Troncoso & Valenzuela Suazo, 2007) y esta creencia 

sigue viva en la actualidad.  

El paternalismo se vislumbra a lo largo de nuestro estudio. Otro de los hallazgos dignos de análisis es que 

los/as participantes describieron la existencia de un pacto de silencio entre familia y profesionales de la 

salud, en el que las enfermeras participarían directamente también de dicho pacto.  

De esta forma los/as pacientes no recibirían siempre una información sincera, “se medio engaña al 

paciente” tal y como nos expresaba Idoia, enfermera del Grupo de discusión número 2, impidiendo la toma 

de decisiones informadas, en un afán paternalista de protegerles de la verdad. Nuestros resultados 

coinciden con estudios como el desarrollado por Cejudo en nuestro país (2015), siendo necesario que 

los/as profesionales desarrollen habilidades de comunicación y exploren las preferencias de los/as 

pacientes respecto a la información que desean recibir.  Las enfermeras participantes relatan como en 

ocasiones se toman decisiones por la presión de la familia y que a menudo no se corresponden con los 

deseos de los pacientes cuando mantenían aún su capacidad de decisión; con lo que subyace un segundo 

conflicto que no es otro que los/as profesionales infravaloran en ocasiones las necesidades de información 

de los pacientes paliativos (Cejudo López et al., 2015; Fallowfield, Jenkins, & Beveridge, 2002; Hold, 2017). 

Es verdad que los/as profesionales consideran que ciertas especialidades como oncología o cuidados 
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paliativos entre otras, han desarrollado una mayor sensibilidad al respecto (Pettersson, 2016) y que ésta 

podría ser extensiva a toda la práctica sanitaria..  

Con todo ello, la decisión de ONIR puede resultar en ocasiones compleja. Por este motivo requiere del 

liderazgo y respeto mutuo entre médicos y enfermeras y de la deliberación moral en la que idealmente 

debieran participar todos los actores implicados: equipo de salud, paciente y familia (Ferrand et al., 2003), 

con el fin de garantizar el cuidado centrado en la persona, tal y como Lindemann (2009) exponía en su 

obra la deliberación moral, permite encontrar la forma de beneficiar al paciente considerando su situación 

y necesidades específicas.  

Cabe destacar, que las enfermeras participantes en nuestro estudio no mostraron un rol activo como 

defensoras de los derechos de los/as pacientes. Lejos de la “guerrilla enfermera” descrita por Lind (1989) 

en las que las enfermeras se elevaban como defensoras de los derechos y deseos de los/as pacientes, en 

nuestro contexto desarrollaban un rol más bien pasivo. En nuestro estudio, coincidiendo con los resultados 

de Santana Cabrera et al (2010), se  evidencia la necesidad de profundizar en conocimientos éticos con 

el fin de brindar a los pacientes la oportunidad de participar en la toma de decisiones (Pyl & Menard, 2012). 

Una de las consecuencias más importantes de la anorexia de poder de las enfermeras en la toma de 

decisiones, es que se priva a los pacientes de beneficiarse de su conocimiento y experiencia, tal y como 

apuntaba Miró-Bonet (2014). El rol de la enfermera es esencial en la toma de decisiones y como defensora 

de los pacientes (Murillo Pérez et al., 2014). 

De este estudio se desprende la necesidad de empoderar la práctica ética enfermera en nuestro contexto 

sociosanitario, y la deliberación moral entre los miembros del equipo, incluyendo a los/as pacientes y 

familia, con el fin de que los derechos y deseos de los/as pacientes prevalezcan y se respeten. 
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9.4 Limitaciones del estudio 

El presente estudio presenta una serie de limitaciones que se describen a continuación: 

En la parte cualitativa cabe destacar que una de las posibles limitaciones es que dado el carácter 

exploratorio del estudio, y que la parada cardiorrespiratoria puede suceder en cualquier contexto, se 

incluyó a profesionales de distintos servicios y ámbitos asistenciales. Sería interesante que ulteriores 

estudios se centraran en profesionales de cuidados intensivos, urgencias y emergencias por ser quienes 

pueden presentar conocimiento más profundo del proceso de RCP. 

Por otro lado, dado que este estudio se ha desarrollado en un contexto determinado, no es posible 

generalizar estos hallazgos a otros lugares. Sin embargo, las perspectivas de estos participantes pueden 

ayudarnos a entender cómo se construye el significado del rol de las enfermeras en base a los valores y 

normas sociales de todas las personas involucradas en un paro cardíaco dentro del entorno español. 

 

En relación a la parte cuantitativa, la principal limitación del estudio de validación del cuestionario CAEPCR  

fue el alfa de Cronbach  del cuestionario de actitudes, que no alcanzó el valor ideal de 0,70. Según autores 

como (Huh, Delorme & Reid, 2006), el valor de fiabilidad en un estudio exploratorio debería ser superior a 

0,6, alcanzando un mínimo de 0,7 en los estudios no exploratorios, con lo que se alcanzaría el nivel de 

fiabilidad necesario, aunque no óptimo. Se analizará de nuevo en futuros estudios. 

Por otro lado, y ya que las actitudes no han sido evaluadas por componente sino analizadas por pruebas 

múltiples (como lo hicieron otros autores anteriormente), por lo que los resultados presentados deben 

interpretarse con cierta cautela.  

A pesar de estas limitaciones, se considera que este estudio constituye una herramienta útil, que cubre un 

vacío previo en la literatura científica, y que puede ser un punto de partida para mejorar la práctica clínica 

respetando los derechos de los pacientes. 

Por último, y en referencia a la revisión sistemática desarrollada acerca de la presencia de familiares 

durante la RCP, no está exenta de ciertas limitaciones. La mayoría de los estudios incluidos han sido 

desarrollados en unidades de cuidados intensivos y en servicios de urgencias. Considerando que la parada 

cardiorrespiratoria puede suceder en cualquier lugar, es necesaria la realización de estudios primarios 

exploratorios en otros entornos hospitalarios. Sería necesaria por otro lado, más investigación que aborde 

la perspectiva de los y las pacientes, dado que sólo tres de las doce revisiones sistemáticas incluidas en 

esta umbrella review contemplaban este aspecto.  
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Una de las principales limitaciones es el hecho de que la mayoría de estudios originales analizados en las 

revisiones sistemáticas incluidas en este estudio habían sido desarrollados en EEUU, país en el que la 

RCP presenciada es una práctica extendida y aceptada por una gran parte de profesionales de la salud y 

de la población general. Sin embargo, no se han encontrado revisiones sistemáticas que incluyan estudios 

primarios realizados en países asiáticos o latinos. A pesar de que se han publicado dos revisiones 

sistemáticas desarrolladas por investigadores brasileños (Barreto, Peruzzo, Garcia-Vivar, & Marcon, 2019; 

Ferreira et al., 2014) los principales estudios que incluyen se han desarrollado en otros países. Es 

necesaria por lo tanto más investigación original y de revisión en estos países donde la reanimación 

cardiopulmonar presenciada es aún una práctica poco frecuente. Por otro lado, señalar que sólo una de 

las 12 revisiones sistemáticas incluidas en este estudio revisó artículos publicados en un idioma distinto al 

inglés (portugués o español) (Ferreira et al., 2014), lo que podría ser otra limitación. 

Es necesario comprender las diferencias socioculturales existentes entre los países latinos y anglosajones. 

Como explicó Walter (2012) en su artículo titulado: ”Por qué los diferentes países manejan la muerte de 

manera diferente: un análisis comparativo de las sociedades urbanas modernas”, la cultura tiene una 

influencia clave. Por ejemplo, el hecho de que los y la profesionales sean empleados del Estado, o 

contratados por el sector privado o el hecho de que el seguro médico sea universal o no, son factores que 

pueden influir en las diferentes percepciones de la salud de la sociedad,  y por ende influye también en 

cómo desarrollan finalmente los y las pacientes su derecho de autonomía.  
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10. Capítulo VIII: Conclusiones 
 

 

 

“No decision about me, without me” 

 

Ruth Chadwick 
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The conclusions of this doctoral thesis are based on the exploration of the role of the nurse towards the 

bioethical aspects that circumscribe the PCR, carried out through the different articles presented:  

Objective 1 

All of the available evidence supports allowing families to be present during CPR, although educational and 

cultural backgrounds influence healthcare professionals’ experiences and attitudes towards this practice. It 

is necessary to integrate the presence of family members into the curriculum and to train emergency 

personnel in this context. Furthermore, the general population need to be aware of the practice. 

Moreover, policies need to be designed to respect the rights and wishes of the family and patients, and to 

facilitate FPDR by health professionals. 

Objectives 2 and 3 

CAEPCR questionnaire is the first which successfully linked knowledge and skills of cardiopulmonary 

resuscitation to the staff's attitudes towards ethical issues. 

The strength of this study is that it delves into an important gap in the scientific literature and provides a 

tool that allows assessing both the knowledge and the attitude towards the ethical aspects in the cardio 

respiratory arrest. It could be useful for identify those professional who need a refresher course, and to 

detect ethical issues in the clinical practice. 

In addition, health policies should ensure that CPR training is mandatory for healthcare workers, 

emphasizing ethical aspects. 

Objective 4 

Within Spain, nurses are made invisible in ethical decision-making involving cardiac arrests and CPR. 

Although the perspective that nurses are the people who are aware of the explicit wishes of patients is key 

within the interdisciplinary team to safeguard patients’ well-being, in the majority of cases, their role is 

limited to that of intermediaries between the physician and the family, without playing an active role in 

decision-making and fully engaging in advocacy. In the case of patients, they are still relegated to the 

sidelines. 

Information is deliberately hidden from patients, as a pact of silence in which all the health professionals 

and the family are paternalistic accomplices in the quest to protect them and spare them from suffering. 

When patients’ conditions prevent them from expressing their will, the nurse’s role as knowledgeable about 

the patients’ wishes may possibly be fundamental to safeguarding their rights. It is necessary for nurses to 
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take an active role in decision-making and advocacy as a member of the interdisciplinary team, in order to 

safeguard the patients´ rights. 

 

Objective 5 

CPR is a social construct influenced by values and perceptions located in specific sociocultural contexts. 

In this study, patients and relatives described fear and resistance to witness CPR in adult patients. For their 

part, health professionals in Osakidetza consider that it is an unusual practice and that their decision is 

complex, being necessary to assess each case independently. 

In addition, they propose to facilitate, to the extent possible, decision-making in a shared and informed 

manner.  

Contrary to what happens in the hospital, considered as a "social subsystem," the home and the street 

emerge as facilitators of the presence of family members during CPR. The lack of physical space is a 

contextual component that determines per se the possibility of developing a witnessed CPR. 

Training of health professionals should take into account contextual aspects, power relations and bioethical 

legal issues, as well as communication in extreme circumstances. 

This study collects the perception of patients, family members, nurses and physicians. Therefore, it can 

serve as a reference for the development of research and health policies that support holistic care for 

patients and families, respecting bioethical principles. As future lines of research, it would be advisable to 

deepen the subjective experience of family members who have witnessed CPR and the impact of contextual 

and socio-cultural elements on their perceptions. 
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11. Líneas de investigación 

futuras 
 

 

 

«El conocimiento no es una vasija que se llena,  

sino un fuego que se enciende».  

 

Plutarco 
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La realización de esta tesis doctoral, ha dado respuesta a los objetivos planteados, pero abre a su vez 

otras líneas de investigación, que se hace necesario abordar en posteriores proyectos. 

El cuestionario de conocimientos teórico-prácticos y actitudes ante los aspectos bioéticos que 

circunscriben la PCR, abre una primera línea de investigación al evidenciar que existe relación entre los 

conocimientos y las actitudes de los/as profesionales. Se debería incluir formación sobre bioética en la 

PCR (tanto en la formación universitaria de pregrado, como en los reciclajes de formación continuada) y 

evaluar su impacto en las actitudes de los/as profesionales de la Salud. En esta misma línea, la adaptación 

transcultural del cuestionario CAEPCR a otras lenguas permitiría el desarrollo de estudios comparativos 

con otros países y distintos contextos socioculturales.  

Una segunda línea de investigación probable, sería aquella que se basa en que los/as profesionales 

participantes en el presente estudio, consideran la RCP presenciada como una decisión que reviste una 

alta complejidad, ya que existen una serie de riesgos y beneficios que hay que valorar. Sería necesario, 

por ello, realizar ulteriores estudios longitudinales que exploren el impacto psicológico que supone para 

los familiares presenciar las maniobras, así como en qué medida podrían apoyarles los/as profesionales 

durante su desarrollo. Se podría valorar también cómo influyen las diferencias culturales y religiosas en un 

país multicultural como España.  

Y, por último, se plantea una tercera línea de investigación en la que a través de un estudio de intervención 

formativa se trabaje en la implantación de la RCP presenciada en nuestro contexto sociosanitario, 

evaluando las actitudes antes y después de dicha formación.  
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Anexo 1: Informe favorable del CEIC de la OSI Bilbao-Basurto (Osakidetza) 

 
 

 



 

224 
 

 

 

  



 

225 
 

Anexo 2: Informe favorable CEIC Euskadi (Osakidetza) 
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Anexo 3: Checklist para la valoración crítica de Revisiones sistemáticas (JBI) 
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Anexo 4: Hoja informativa y consentimiento informado de la técnica Delphi 
 

Proyecto de investigación: Actitud ante la PCR y conocimientos sobre RCP de las enfermeras 

de la OSI Bilbao-Basurto 

La finalidad de la información que le proporcionamos es la de obtener su participación en el estudio 

titulado “Actitud ante la PCR y conocimientos sobre RCP de las enfermeras de la OSI Bilbao-Basurto”. 

El objetivo de este estudio es valorar, la actitud ante una PCR y evaluar el nivel de conocimientos de 

las enfermeras acerca de las recomendaciones de la ERC 2010. Para ello, se creará y validará un 

cuestionario. Con este fin se realizará una técnica Delphi con 10 expertos en el tema. Debido a su 

amplia experiencia nos gustaría contar con su participación en dicho estudio.  

Se le enviará por correo electrónico el cuestionario y una herramienta para su evaluación.  Dispondrá 

del plazo de una semana para realizar dicha evaluación. Los resultados de la primera ronda de 

expertos, serán evaluados y se enviará de nuevo el cuestionario en una segunda ronda para matizar 

los aspectos que precisen ser explorados con mayor profundidad. Por último, se reenviará el 

cuestionario en una tercera ronda para que de su conformidad.  

Una vez finalizado el estudio, se le mantendrá al corriente tanto de los resultados del mismo, como de 

las publicaciones que de él se deriven. 

Sus datos personales siempre serán tratados de forma confidencial, respetándose en todo momento 

los derechos y deberes que establece la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter 

personal y el RD 994/99 de medidas de seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos 

de carácter personal. Sólo las personas responsables de la elaboración del estudio tendrán acceso a 

los datos que se deriven de su participación en el mismo. El carácter de su participación será 

voluntario, teniendo en todo momento la posibilidad de retirarse del mismo.  

Si le surge cualquier duda puede ponerse en contacto con el equipo de investigadores por correo 

electrónico vertisg@yahoo.es 

Si llegado a este punto su decisión es la de no participar, sólo nos queda darle las gracias por el tiempo 

que nos ha concedido. 

 

 

mailto:vertisg@yahoo.es
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D./Dña.……………………………….…,con DNI/Tarjeta de Residente/ Pasaporte 

nº………………………, mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que: 

 

Se me ha facilitado una hoja informativa sobre el estudio “Actitud y conocimientos de las 

recomendaciones de RCP de las Enfermeras de la OSI Bilbao-Basurto” habiendo comprendido el 

significado del procedimiento. 

• He podido hacer preguntas sobre el estudio y aclarar mis dudas. 

• He recibido suficiente información sobre la naturaleza y propósitos del estudio. 

• Comprendo que mi participación es voluntaria. 

• Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones. 

 

Por tanto, habiendo comprendido la información recibida, deseo manifestar mi voluntad de participar 

en el estudio y para ello otorgo mi consentimiento informado firmando el presente documento. 

 

 

Firma del/la participante: 

 

 

En________ a ______de_________________de________ 
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Anexo 5: Hoja informativa y documento informado de los grupos de discusión 

 

La finalidad de la información que le proporcionamos es la de obtener su participación en el estudio 

“Conocimientos y actitud de enfermería ante la Parada Cardiorrespiratoria (PCR)”.  

El objetivo de este estudio es valorar cuál es el papel que debe desempeñar la enfermera como 

miembro del equipo multidisciplinar en la toma de decisiones en el contexto de la PCR. 

Con este fin se realizarán varios grupos de discusión con aproximadamente 7-9 participantes.  

Estará presente un moderador que facilitará que todos los participantes puedan manifestar libremente 

su opinión en un ambiente distendido. El grupo de discusión será grabado en audio y video para la 

posterior transcripción y análisis de datos, y tendrá una duración aproximada de 1h 30´. 

Sus datos personales siempre serán tratados de forma confidencial, respetándose en todo momento 

los derechos y deberes que establece la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter 

personal y el RD 994/99 de medidas de seguridad de los ficheros automatizados que contengan datos 

de carácter personal. Tanto la grabación del grupo de discusión como la copia firmada de este 

documento se mantendrán bajo llave en nuestros archivos. Sólo las personas responsables de la 

elaboración del estudio tendrán acceso a los datos que se deriven de su participación en el mismo. 

Estos datos no serán empleados con ningún fin distinto al mencionado previamente, de manera que 

servirán de forma exclusiva para el desarrollo de esta investigación. 

 

Recuerde que: 

- Tiene derecho a acceder a su información personal en todo momento  

- Tiene derecho a rectificar su información personal, cuando considere que ésta es incompleta 

o inexacta.  

- Puede solicitar que se eliminen sus datos personales cuando consideren que no están siendo 

utilizados o tratados conforme a las obligaciones y deberes contenidos tanto en la Ley como 

en su Reglamento. 

- Tiene derecho a oponerse al uso de su información personal o exigir el cese del mismo.  

 

Una vez finalizada su participación en el estudio y transcurrido el tiempo necesario que permita el 

análisis de los datos obtenidos, será informado de los resultados.  

Si decide participar en el estudio debe saber que en todo momento el carácter de su participación será 

voluntario, teniendo en todo momento la posibilidad de retirarse del mismo.  

Si le surge cualquier duda puede ponerse en contacto con el equipo de investigadores por correo 

electrónico: veronica.tiscargonzalez@osakidetza.net 

 

mailto:veronica.tiscargonzalez@osakidetza.net


 

232 
 

D./Dña.…………………………………………………………………………………………, mayor de edad, 

en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que: 

Se me ha facilitado una hoja informativa sobre el estudio “Conocimientos y actitud de enfermería ante 

la Parada Cardiorrespiratoria (PCR)” habiendo comprendido el significado del procedimiento. Declaro 

que: 

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y aclarar mis dudas. 

- He recibido suficiente información tanto verbal como escrita sobre la naturaleza y propósitos 

del estudio. 

- Comprendo que mi participación es voluntaria. 

- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y 

sin que esto repercuta en los cuidados proporcionados al paciente. 

- No tiene obligación de contestar aquellas preguntas que no quiera contestar. 

Por tanto, habiendo comprendido la información recibida, deseo manifestar mi voluntad de participar 

en el estudio y para ello otorgo mi consentimiento informado firmando el presente documento. 

 

 

Firma del participante: 

 

 

En________ a ______de_________________de________ 
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Anexo 6: Cuestionarios de los expertos/as  

 

Primera y segunda ronda 

Puntúe de 0 (nada válida) a 10 (muy válida): 

1) Considera adecuado el cuestionario para alcanzar los objetivos citados 

2) Identifica claramente las dimensiones que conforman el cuestionario 

2) Eliminaría algunas de las dimensiones propuestas, por considerarla no significativa 

3) En caso afirmativo, indique por favor cuál o cuáles 

4) Incorporaría alguna dimensión indique por favor cuál o cuáles 

5) ¿podría señalarnos algunos ítems que la conformarían?  

6) Puntúe de 0 (nada válida) a 10 (muy válida), la adecuación de los ítems que conforman las diferentes 

dimensiones  

 

Tercera ronda 

Puntúe de 0 (nada válido) a 10 (muy válido) 

1) Las modificaciones generales del cuestionario  

2) El estilo y el formato del cuestionario 
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Anexo 7: Cuestionario CAEPCR (Versión 1) 
 

DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

• Sexo: 

Mujer      Hombre   

 

• Experiencia laboral:  

<5 años     5-10 años   11-15 años  16-20 años      >20años     

 

• Tipo de contrato: 

Eventual/Interino           Fijo laboral       Fijo estatutario    

 

• Edad:  

 

• Servicio en el que desempeña sus tareas:  

Unidad médica    Unidad quirúrgica         Servicio pediatría hospitalaria  Consulta de pediatría de 

Atención Primaria     Consulta Atención Primaria        Otros      Especificar 

 

• Última vez que recibió un curso de reciclaje en RCP: 

<6 meses     6 m- 1año        1-2 años       >2 años        Nunca   

 

• Última vez que tuvo que asistir una Parada Cardio respiratoria (PCR): 

<6 meses   6 m- 1año        1 -2 años         >2 años      Nunca    

 

• Cada cuanto tiempo considera necesario recibir formación de reciclaje de RCP:  

< 6 meses    6m-1 año     1 -2 años     >2 años          Nunca   
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Cuestionario conocimientos teórico-prácticos 

Teniendo en cuenta las últimas recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) 2010 para 

RCP: 

 

1. Le avisa un familiar de que un paciente está tirado en el suelo y no responde, su actuación sería:  
 

1. Dar la voz de alarma 
2. Comprobar si respira  
3. Acercarse hacia él y comprobar si responde 
4. Iniciar RCP (compresión- ventilación) 
 

 

2. Ha comprobado que el paciente realmente se encuentra inconsciente, por lo que su actuación en este 
momento sería:  

1. Dar la voz de alarma 
2. Comprobar si respira 
3. Iniciar maniobras de RCP 
4. Reevaluarlo con regularidad 
 

 

3. Tras comprobar la ausencia de respiración y pulso, llega a la conclusión de que el paciente se 
encuentra en Parada Cardio Respiratoria (PCR), por lo que se dispone a iniciar las maniobras de 
RCP. Para ello, debe conocer que la técnica de compresión torácica óptima comprende:  
 

1. Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 100 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para 
un adulto) 

2. Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 60 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para 
un adulto) 

3. Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 100 por minuto y una profundidad de no más de 4 cm (para 
un adulto) 

4. Comprimir el pecho a una velocidad de no más de 60 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para 
un adulto) 

 

 

4. La relación correcta compresión/ventilación en la RCP según las recomendaciones de la ERC 2010 es:  
 

1. 2:15 

2. 15:2 

3. 2:30 

4. 30:2 
 

5. Entre los cambios más importantes producidos en la actualización las guías de RCP cabe destacar: 
 

1. La importancia de la realización temprana de compresiones torácicas sin interrupciones.   
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2. Las compresiones torácicas pueden detenerse el tiempo que sea preciso para asegurar la intubación del 
paciente 

3. Cobra importancia el papel del golpe precordial 
4. Se recomienda el uso de medicamentos a través del tubo traqueal 

 
 

 
6. Durante el tratamiento de la parada cardiaca por Fibrilación Ventricular (FV) o Taquicardia ventricular 

sin pulso (TVSP), se administra 1 mg de adrenalina: 
 

1. Después de la segunda descarga y repetir cada 3-5 minutos 
2. Después de la tercera descarga y repetir cada 3-5 minutos 
3. No se administra adrenalina sino atropina y repetir cada 3-5 minutos 
4. Después de la primera descarga y repetir cada 3-5 minutos 
 

7. Con el fin de que las compresiones torácicas sean de buena calidad se recomienda siempre que sea 
posible: 
 

1. Cambiar la persona que hace las compresiones torácicas cada 4 ciclos. 
2. No es necesario cambiar la persona que realiza las compresiones torácicas si ésta no se encuentra cansada. 
3. Se pueden interrumpir las compresiones brevemente para el descanso del reanimador 
4. Cambiar la persona que hace las compresiones torácicas cada 2 minutos, con la mínima interrupción 
 

8. Después de realizar una desfibrilación se debe: 
 

1. Reanudar la RCP inmediatamente después de la descarga si la desfibrilación no ha tenido éxito, sin valorar 
el ritmo ni palpar el pulso 

2. Valorar el ritmo y palpar el pulso antes de reanudar la RCP 
3. Sin valorar el ritmo ni palpar el pulso, reanudar la RCP inmediatamente tras la descarga, aunque la 

desfibrilación haya sido exitosa. 
4. Administrar adrenalina antes de reanudar la RCP 
 

 

9. En cuanto a la vía de administración de medicamentos en una PCR, es cierto que:  
 

1. Tanto la vía venosa como la intraósea son accesos preferibles a la vía traqueal para la administración de 
fármacos. 

2. Se prefiere la administración de adrenalina vía endotraqueal si la causa de la PCR ha sido respiratoria. 
3. Es recomendable colocar una aguja intraósea a pesar de que el paciente disponga de una vía periférica 
4. La vía de elección para la administración de adrenalina es la endotraqueal, por lo que se debe priorizar la 

intubación del paciente. 
 

 

10. Los fármacos utilizados por vía intravenosa deben: 
 

1. Seguirse al menos por un bolo de 20 ml de fluido 
2. Seguirse al menos por un bolo de 5 ml de fluido 



 

238 
 

3. No es necesario que vayan seguidos por un bolo de fluido 
4. Diluirse únicamente en suero fisiológico 
 

11. En una víctima de PCR por Fibrilación ventricular cuál es el tratamiento más efectivo: 
 

1. Adrenalina IV 
2. Golpe precordial  
3. Desfibrilación 
4. Intubación 
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Valore del 1 al 5, donde:  

 

          1 2  3  4  5  

1 
Considera que tiene la preparación suficiente para llevar a 

cabo una RCP      

2 

Considera que conoce el protocolo de actuación para llevar 

a cabo una RCP en su área de trabajo          

 
     

3 

Considera que es responsabilidad personal estar 

preparado para poder llevar a cabo una RCP  

 
     

4 

Considera que es responsabilidad de su centro de trabajo 

ofrecerle la formación para poder llevar a cabo una RCP 

 
     

5 

Considera que fuera de su área de trabajo también tiene la 
obligación de iniciar una RCP 

 
     

6 

Considera que la persona con más conocimientos    y 

experiencia del equipo debería ser quién LIDERASE una 

RCP independientemente de ser médico o enfermera                    

 

     

7 

Considera que la RCP puede ser REALIZADA 

indistintamente por médicos y enfermeras 

 
     

1. Muy en desacuerdo 

2. Ligeramente en desacuerdo 

3.  Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

4. Ligeramente de acuerdo 

5. Muy de acuerdo 
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8 

Considera que el personal sanitario debe ser 

exclusivamente quien debe iniciar o no una RCP 

 
     

9 

Considera oportuno que no se inicien las maniobras de 

RCP o se suspendan si se han comenzado cuando la 

probabilidad de secuelas neurológicas es elevada 

 

     

1

0 

Considera que la presencia de familiares podría influir en 

su decisión de iniciar las maniobras de RCP                                                                           

 
     

1

1 

Cree que la información que tiene USTED del paciente 

puede hacer que se pare la RCP 

 
     

1

2 

Considera que la rapidez con la que inicie las maniobras de 

RCP puede disminuir el riesgo de daños neurológicos 

 
     

1
3 

Considera necesario que los pacientes NO reanimables 
estén identificados (por ej. en el hospital o incluso en la 
historia de Atención Primaria) 

 

     

1

4 

Considera necesario que los pacientes con más riesgo de 

precisar RCP estén identificados en el hospital 

 
     

 

 

Agradecemos sus observaciones/comentarios:  
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Anexo 8: Cuestionario CAEPCR (Versión 2) 
 

DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

• Sexo: 

Mujer      Hombre   

 

• Experiencia laboral:  

<5 años     5-10 años   11-15 años  16-20 años      >20años     

 

• Tipo de contrato: 

Eventual/Interino           Fijo laboral       Fijo estatutario    

 

• Edad:  

 

• Servicio en el que desempeña sus tareas:  

Unidad médica    Unidad quirúrgica         Servicio pediatría hospitalaria  Consulta de pediatría de 

Atención Primaria     Consulta Atención Primaria        Otros      Especificar 

 

• Última vez que recibió un curso de reciclaje en RCP: 

<6 meses     6 m- 1año        1-2 años       >2 años        Nunca   

 

• Última vez que tuvo que asistir una Parada Cardio respiratoria (PCR): 

<6 meses   6 m- 1año        1 -2 años         >2 años      Nunca    

 

• Cada cuanto tiempo considera necesario recibir formación de reciclaje de RCP:  

< 6 meses    6m-1 año     1 -2 años     >2 años          Nunca   
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Cuestionario conocimientos teórico-prácticos 

Teniendo en cuenta las últimas recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) 2010 para 

RCP: 

 

1. Le avisa un familiar de que un paciente está tirado en el suelo y no responde, su actuación sería:  
 

1.Dar la voz de alarma 
2.Comprobar si respira  
3.Acercarse hacia él y comprobar si responde 
4. Iniciar RCP (compresión- ventilación) 
 

 

2. Ha comprobado que el paciente realmente se encuentra inconsciente, por lo que su actuación en este 
momento sería:  

1. Dar la voz de alarma 

2. Comprobar si respira 

3. Iniciar maniobras de RCP 

4. Reevaluarlo con regularidad 

 

 

3.Tras comprobar la ausencia de respiración y pulso, llega a la conclusión de que el paciente se encuentra 
en Parada Cardio Respiratoria (PCR), por lo que se dispone a iniciar las maniobras de RCP. Para ello, debe 
conocer que la técnica de compresión torácica óptima comprende:  

 

1.    Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 100 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para 
un adulto) 
2. Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 60 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para un 

adulto) 
3. Comprimir el pecho a una velocidad de al menos 100 por minuto y una profundidad de no más de 4 cm (para 

un adulto) 
4. Comprimir el pecho a una velocidad de no más de 60 por minuto y una profundidad de al menos 5 cm (para 

un adulto) 
 

 

4. La relación correcta compresión/ventilación en la RCP según las recomendaciones de la ERC 2010 es:  
 

1.     2:15 

2. 15:2 

3. 2:30 

4. 30:2 
 

5. Entre los cambios más importantes producidos en la actualización las guías de RCP cabe destacar: 
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1.    La importancia de la realización temprana de compresiones torácicas sin interrupciones.   
2.   Las compresiones torácicas pueden detenerse el tiempo que sea preciso para asegurar la intubación del 
paciente 
3. Cobra importancia el papel del golpe precordial 
4. Se recomienda el uso de medicamentos a través del tubo traqueal 

 
 

 
6.Durante el tratamiento de la parada cardiaca por Fibrilación Ventricular (FV) o Taquicardia ventricular sin 
pulso (TVSP), se administra 1 mg de adrenalina: 

 

1.Después de la segunda descarga y repetir cada 3-5 minutos 
2.Después de la tercera descarga y repetir cada 3-5 minutos 
3.No se administra adrenalina sino atropina y repetir cada 3-5 minutos 
4.Después de la primera descarga y repetir cada 3-5 minutos 
 

7.Con el fin de que las compresiones torácicas sean de buena calidad se recomienda siempre que sea 
posible: 

 

1.Cambiar la persona que hace las compresiones torácicas cada 4 ciclos. 
2.No es necesario cambiar la persona que realiza las compresiones torácicas si ésta no se encuentra cansada. 
3.Se pueden interrumpir las compresiones brevemente para el descanso del reanimador 
4.Cambiar la persona que hace las compresiones torácicas cada 2 minutos, con la mínima interrupción 
 

8.Después de realizar una desfibrilación se debe: 
 

1.Reanudar la RCP inmediatamente después de la descarga si la desfibrilación no ha tenido éxito, sin valorar el 
ritmo ni palpar el pulso 
2.Valorar el ritmo y palpar el pulso antes de reanudar la RCP 
3.Sin valorar el ritmo ni palpar el pulso, reanudar la RCP inmediatamente tras la descarga, aunque la desfibrilación 
haya sido exitosa. 
4.Administrar adrenalina antes de reanudar la RCP 
 

 

9.En cuanto a la vía de administración de medicamentos en una PCR, es cierto que:  
 

1.Tanto la vía venosa como la intraósea son accesos preferibles a la vía traqueal para la administración de 
fármacos. 
2.Se prefiere la administración de adrenalina vía endotraqueal si la causa de la PCR ha sido respiratoria. 
3.Es recomendable colocar una aguja intraósea a pesar de que el paciente disponga de una vía periférica 
4.La vía de elección para la administración de adrenalina es la endotraqueal, por lo que se debe priorizar la 
intubación del paciente. 

 

 

10.Los fármacos utilizados por vía intravenosa deben: 
 

1.Seguirse al menos por un bolo de 20 ml de fluido 
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2.Seguirse al menos por un bolo de 5 ml de fluido 
3.No es necesario que vayan seguidos por un bolo de fluido 
4.Diluirse únicamente en suero fisiológico 
 

11.En una víctima de PCR por Fibrilación ventricular cuál es el tratamiento más efectivo: 
 

1.Adrenalina IV 
2.Golpe precordial  
3.Desfibrilación 
4.Intubación 
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Valore del 1 al 5, donde:  

 

          1 2  3  4  5  

1 
Considera que tiene la preparación suficiente para llevar a 

cabo una RCP      

2 

Considera que conoce el protocolo de actuación para 

llevar a cabo una RCP en su área de trabajo          

 
     

3 

Considera que es responsabilidad personal estar 

preparado para poder llevar a cabo una RCP  

 
     

4 

Considera que es responsabilidad de su centro de trabajo 

ofrecerle la formación para poder llevar a cabo una RCP 

 
     

5 

Considera que la persona con más conocimientos    y 

experiencia del equipo debería ser quién LIDERASE una 

RCP independientemente de ser médico o enfermera                    

 

     

6 

Considera que la RCP puede ser REALIZADA 

indistintamente por médicos y enfermeras 

 
     

7 
No es necesario ser personal sanitario para iniciar o no 

una RCP      

1. Muy en desacuerdo 

2. Ligeramente en desacuerdo 

3.  Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

4. Ligeramente de acuerdo 

5. Muy de acuerdo 
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8 

Considera oportuno que no se inicien las maniobras de 

RCP o se suspendan si se han comenzado cuando la 

probabilidad de secuelas neurológicas es elevada 

 

     

9 

Considera que la presencia de familiares podría influir en 

su decisión de iniciar las maniobras de RCP                                                                           

 
     

1

0 

Cree que la información que tiene USTED del paciente 

puede hacer que se pare la RCP 

 
     

1
1 

Considera necesario que los pacientes NO reanimables 
estén identificados (por ej. en el hospital o incluso en la 
historia de Atención Primaria) 

 

     

1

2 

Considera necesario que los pacientes con más riesgo de 

precisar RCP estén identificados en el hospital 

 
     

 

 

Agradecemos sus observaciones/comentarios:  
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