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Resumen:  

La parada cardiaca supone un gran problema para 

la salud pública provocando, a menudo, resultados 

desfavorables e incluso la muerte. Existen dos 

principales contextos en los que se puede realizar 

la reanimación cardiopulmonar: en el paro cardíaco 

extrahospitalario y en el intrahospitalario.    La 

cadena de supervivencia es la secuencia de pasos 

y técnicas a seguir ante una situación de parada 

cardiorrespiratoria con el fin de reconocer de 

manera rápida y adecuada el suceso, alertar de 

forma precoz e iniciar reanimación cardiopulmonar 

lo antes posible. La vigilancia y reconocimiento de 

las señales de advertencia es el primer eslabón de 

la cadena de supervivencia ante la parada 

cardiorrespiratoria. El objetivo de este trabajo es 

conocer cuál es el rol de enfermería ante una 

Título: EL ROL DE ENFERMERÍA EN LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA 

Autora: Mónica Cobos Abraham  

Coautora 1: Thais Mateo Puebla. 

Coautora 2: Marta Espartero Velasco. 
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parada cardiorrespiratoria, así como, conocer sus 

causas para detectarla y actuar precozmente. 

Metodológicamente, se trata de una revisión 

narrativa bibliográfica estructurada cuya 

información ha sido localizada a través de bases de 

datos científicas propias de Ciencias de la Salud, 

donde las principales fuentes biomédicas utilizadas 

fueron: Pubmed y Scielo. La búsqueda fue 

realizada básicamente en internet utilizando 

operadores booleanos y filtros, tanto en castellano 

como en inglés. Después de la revisión de la 

literatura, esta revisión muestra una evidente falta 

de funciones de enfermería específicas definidas 

como tal en este contexto. Por otro lado, sigue 

siendo primordial que se lleve a cabo una formación 

continuada y una actualización de conocimientos 

por parte de los profesionales sanitarios para que 

se mantengan sus competencias y conocimientos 

porque de lo contrario, se deterioran y 

desactualizan. Este trabajo concluye que, para 

obtener mejores resultados, en la práctica clínica, 

es de vital importancia dentro del equipo 

multidisciplinar la planificación, el liderazgo y la 

comunicación.  
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Palabras clave: parada cardiorrespiratoria, 

resucitación cardiopulmonar, signos y rol de 

enfermería. 
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Abstract:  

Cardiac arrest is a condition that poses a substantial 

public health burden with unfavourable results in 

many cases including lethal outcome. There are two 

main contexts in which cardiopulmonary 

resuscitation can be provided:  out-of-hospital 

cardiac arrest and in-hospital cardiac arrest. The 

Chain of Survival refers to the chain of events and 

techniques that must occur in succession from 

cardiorespiratory arrest with the aim of a rapid and 

accurate recognition of the event, to activate the 

early emergency response and to initiate 

cardiopulmonary arrest resuscitation as soon as 

possible. In the event of cardiorespiratory arrest, the 

first link in the Chain of Survival is vigilance and 

recognition of warning signs. The aim of this work is 

to determine the nursing roles and also to get the 

knowledge about the causes of cardiorespiratory 

Título: THE NURSING ROLE IN THE CARDIORESPIRATORY ARREST. 

Author: Mónica Cobos Abraham 

Co-author 1: Thais Mateo Puebla 

Co-author 2: Marta Espartero Velasco. 
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arrest to allow early detection and action. The 

methodology is based on a structured narrative 

literature review utilising information from scientific 

data bases in the area of Health Sciences, being the 

main biomedical sources: Pubmed and Scielo. The 

search was mostly performed online using Boolean 

operators and filters, in Spanish and English. Upon 

review of various articles, it becomes evident that no 

current nursing functions in this context have been 

precisely defined. Nevertheless, it is essential to 

develop continuous training programs and ensure 

updated knowledge directed to health care 

professionals in order to sustain their competence 

and knowledge that will be otherwise in decline. It is 

concluded that to obtain the best results in this team 

work key elements are shown to be again: planning, 

leadership and communication.  

 

Keywords: cardiorespiratory arrest, 

cardiopulmonary resuscitation, signs and nursing 

roles. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

   La parada cardiaca supone un gran problema 

para la salud pública, siendo en su mayoría 

resultados desfavorables y estimándose 

aproximadamente más de tres millones de muertes 

al año en el ámbito extrahospitalario. En España, a 

pesar de que no se conocen el número exacto de 

casos, se estima que se producen unos 30.000 

paros cardíacos en el ámbito extrahospitalario y 

unos 22.300 en el intrahospitalario, siendo 

responsables a su vez de alrededor de 46.900 

muertes. (1) En España, cerca del 11% de las 

víctimas que sufren un paro cardíaco fuera del 

hospital sobreviven, mientras que en el hospital lo 

hacen poco más del 20%. (1) 

   Lamentablemente las paradas cardiacas son un 

problema sanitario y social que depende, en mayor 

o menor medida, de los países y zonas geográficas, 

así como, del nivel de conciencia de la población. 

Esto explica por qué en países del norte de Europa 

(como Dinamarca o Noruega) tienen mejores 

resultados de supervivencia, puesto que tienen un 
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mejor desarrollo del marco estratégico, y, por ende, 

están mejor preparados. (1) 

   Es necesario definir tres conceptos principales. 

Primero, la parada cardiaca se define como el cese 

de latido cardíaco, que consecuentemente conlleva 

inconsciencia en segundos y parada respiratoria en 

menos de 1 minuto. (2) En segundo lugar, la parada 

respiratoria es la ausencia de respiración funcional 

espontánea, que conlleva la disminución progresiva 

del nivel de conciencia y la parada 

cardiorrespiratoria en un periodo corto de tiempo 

(menos de 5 minutos). (2) En último lugar, la parada 

cardiorrespiratoria (PCR) se define como la 

interrupción brusca, inesperada y potencialmente 

reversible de la circulación y respiración 

espontáneas, lo que provoca el cese en el 

transporte de oxígeno a los órganos vitales, 

pudiendo alcanzar la muerte del individuo. (2) 

   La reanimación cardiopulmonar (RCP), que es un 

conjunto de maniobras secuenciales que se 

realizan con el objetivo de revertir el estado de 

PCR, se implantó entre la década de los años 50 y 

60. El propósito de estas maniobras era conceder 
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ventilación y perfusión suplementaria a la víctima 

de una PCR, es decir, sustituir y posteriormente 

restaurar la circulación y respiración espontáneas. 

(2,3) 

      Por esto se vio que cuando se realizaba la RCP 

de manera precoz la probabilidad de supervivencia 

aumentaba. Posteriormente también se instauró 

que cuando el ritmo cardíaco era la fibrilación 

ventricular y cuando la desfibrilación se llevaba a 

cabo lo antes posible. (1)    

   Se diferencian dos principales contextos en los 

que se puede realizar la RCP, en el paro cardiaco 

extrahospitalario y en el intrahospitalario. En cuanto 

a la RCP en el ámbito extrahospitalario, 

distinguimos dos tipos principales de soporte: 

soporte vital básico (SVB) y soporte vital avanzado 

(SVA). Ambos términos tienen su origen en Estados 

Unidos (EE.UU), y su principal diferencia es que en 

el primero no se requieren técnicas invasivas a la 

hora de realizar RCP, por lo contrario, en el 

segundo se cuenta con el suplemento tanto de 

técnicas invasivas como de agentes 

farmacológicos. (3) 
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   Continuando con la idea anterior, el ámbito 

hospitalario se caracteriza por tener un porcentaje 

de supervivencia menor entre los fines de semana, 

días festivos y días laborales, así como, presentar 

diferencias en los distintos turnos de trabajo; 

mañana, tarde, o noche, siendo más frecuente que 

ocurra la PCR en este último. (1) 

   A continuación, se hablará de las 

recomendaciones que se dan desde el punto de 

vista del Comité Español de RCP, el cual propone 

una “Estrategia para el Sistema Nacional de Salud 

ante la parada cardiaca”, basado en: 

1. Aprender de las mejores prácticas 

internacionales en la prevención y atención 

de la PCR. 

2. Crear un Registro Nacional de PCRs. 

3. Fomentar una cultura de excelencia 

enfocada en las víctimas. 

4. Impulsar la educación en RCP. 

5. Elaborar un marco estratégico ante la PCR 

para el sistema nacional de salud. 
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6. Implementar en cada una de las 

comunidades una estrategia autonómica 

ante las PCRs. 

7. Impulsar los planes autonómicos de 

respuesta a la PCEH y sus adecuaciones 

sectoriales y locales. 

8. Implementar los planes autonómicos de 

prevención y atención a la PCH. 

9. Fomentar la colaboración de la población y 

la participación de la sociedad civil. 

10. Promover la investigación en la PCR. (1) 

   La “Resuscitation Academy” aconseja 10 

acciones para poder llevar a cabo las anteriores 10 

premisas: 

1. Elegir adecuadamente el programa que se 

va a desarrollar haciendo balanza en coste-

impacto para la población y para los 

profesionales. 

2. Crear un equipo asesor adecuado. 

3. Elaborar estrategias individualizadas a cada 

comunidad. 

4. Crear objetivos específicos, realistas y 

evaluables. 
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5. Conseguir la aprobación del Servicio de 

Emergencias Médico (SEM). 

6. Realizar una evaluación periódica de los 

procedimientos y los resultados. 

7. Establecer programas piloto antes de 

realizar un cambio. 

8. Solicitar ayuda a otros servicios. 

9. Crear uniones entre el SEM y el resto de los 

servicios y organizaciones, concretamente 

con programas de educación y prevención 

ante parada cardiaca. 

10. Fomentar la colaboración de los 

ciudadanos. (1) 

   El Comité Español de RCP reconoce 10 

conductas para disminuir la incidencia y la 

mortalidad de las paradas cardiacas en el 

ámbito intrahospitalario, y que debe realizarse 

en cada hospital. Estas son:  

- Comité de Resucitación. Encargado de 

analizar las fortalezas y debilidades, los 

peligros y oportunidades de cada centro. 

- Registro de paradas cardiacas y 

emergencias. 
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- Programa de prevención de la parada 

cardiaca hospitalaria y de atención a las 

emergencias inesperadas en los pacientes 

ingresados. 

- Programa de atención a la parada cardiaca 

hospitalaria. 

- Programa multidisciplinario de cuidados 

post- resucitación. 

- Programa de formación y entrenamiento en 

la prevención y tratamiento de la PCR. 

- Política de órdenes de “No iniciar la RCP”. 

- Programa de mejora de la calidad. 

- Fomento de una cultura de excelencia. 

- Colaboración de la sociedad civil. (1) 

   Según la American Heart Association, los 

resultados clínicos de los paros cardiacos 

intrahospitalarios son mejores que los de los paros 

cardiacos extrahospitalarios y continúan 

mejorando. (4) 

   Por todo lo mencionado anteriormente, es 

necesario que se promocione en investigación ante 

la PCR y se innove en estrategias asistenciales.  (1) 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

 Conocer cuál es el rol de enfermería en 

la cadena de supervivencia ante una 

parada cardiorrespiratoria. 

 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

 Conocer las causas de parada 

cardiorrespiratoria (PCR) y saber 

reconocer precozmente una situación de 

PCR. 

 

3 METODOLOGÍA 

3.1 MÉTODO ELEGIDO 

   Se realizó una revisión bibliográfica narrativa 

sobre el rol de enfermería en la parada 

cardiorrespiratoria. Para ello, se llevó a cabo una 

búsqueda exhaustiva sobre el tema, reuniendo toda 
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la información que ha sido posible. Al tratarse de 

una revisión narrativa bibliográfica, solo se reporta 

aquella información relevante para responder a los 

objetivos del estudio. Posteriormente, tras realizar 

el desarrollo del trabajo, se realiza una conclusión 

con los aspectos relevantes del trabajo.  

   Primeramente, se expone cuáles son las causas 

de una parada cardiorrespiratoria, además del 

cómo reconocer una parada cardiorrespiratoria, así 

como, la importancia de su reconocimiento precoz 

desde el punto de vista sanitario. Finalmente, se 

tratará el papel de enfermería dentro de la cadena 

de supervivencia, así como también reportar las 

funciones específicas de la enfermería. 

  

  CRITERIOS DE SELECCIÓN  

   Respecto a los criterios de inclusión y exclusión, 

no fueron muy complejos puesto que, si se limitaba 

la búsqueda, el número de documentos 

encontrados era muy exiguo. El principal criterio fue 

el tener acceso a texto completo, a partir de este, 

seleccionaba el resto.  
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3.1.1 Criterios de inclusión 

   Se han incluido los artículos que cumplen 

las siguientes condiciones: 

 Los artículos seleccionados 

fueron revisiones sistemáticas o 

investigaciones publicadas entre 

los años 2010-2021. Salvo, 

artículos trascendentales de 

gran relevancia para el tema de 

estudio.  

 Manuales/Protocolos de 

actuación de distintas 

Comunidades Autónomas de 

España.  

 Los artículos seleccionados 

estaban escritos en castellano o 

inglés, y además se tuvo acceso 

al texto completo.  

3.1.2 Criterios de exclusión 

   Se excluyeron los siguientes artículos: 

 Artículos sobre casos control o 

estudios experimentales. 
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3.2 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

   La búsqueda de información fue realizada de 

forma online a través de bases de datos 

científicas, durante el periodo de tiempo 

comprendido desde diciembre de 2020 hasta 

marzo de 2021 (ambos inclusive).  

   Para poder acceder a los documentos 

publicados sobre el tema elegido, lo primero que 

se realizó fue determinar dónde buscar la 

información y cómo hacerlo. Para ello me hice 

dos preguntas: 

1. ¿Dónde buscar la información?  Bases 

de datos, proveedores/distribuidores de 

bases. 

2. ¿Cómo buscar la información?  

Formular un perfil de búsqueda.  

 

 

 

 

 

Definir el tema. 

Seleccionar bases 

de datos 

Formular perfil de 

búsqueda. 
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3.3 PROCEDIMIENTO DE BÚSQUEDA 

   La búsqueda de información se llevó a cabo a 

través de bases de datos científicas propias de 

Ciencias de la Salud, donde las principales 

fuentes y bases de datos biomédicas utilizadas 

fueron: Pubmed y Scielo; una biblioteca 

científica electrónica donde se publican revistas 

científicas con acceso gratuito. La búsqueda fue 

realizada tanto en inglés como en castellano, 

siendo las palabras claves utilizadas para la 

Evaluar resultados 

¿APROPIADOS? 

Guardar resultados 

Revisar 

documentos 

INCLUIR 

EXCLUIR 

SÍ 

NO 

sí 
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búsqueda de información: parada 

cardiorrespiratoria, resucitación 

cardiopulmonar, signos y rol de enfermería, en 

español; cardiorespiratory arrest, 

cardiopulmonary resuscitation, signs and 

nursing role, en inglés. 

3.4 RUTA DE BÚSQUEDA 

   En este trabajo, se utilizaron diferentes 

estrategias de búsqueda, conectores y 

símbolos. Los símbolos más utilizados fueron 

las comillas (“…”), utilizadas para delimitar los 

conceptos que contenían varias palabras. Los 

operadores booleanos utilizados fueron:  

 “AND”: lo que se pretende es 

reducir el número de resultados a 

mayor cantidad de palabras 

combinadas con dicho operador. El 

buscador solo muestra los 

resultados que contengan estos dos 

términos.  “Cardiopulmonary 

resuscitation” AND “Nurse’s role”. 

 “OR”: lo que se pretende es 

aumentar el número de resultados a 



23 
 

mayor cantidad de palabras 

combinadas con este operador. El 

buscador muestra resultados que 

puedan contener al menos uno de 

los términos  “Parada 

cardiorrespiratoria” OR “Funciones 

de enfermería” 

 

 

 

 

4 RESULTADOS 

    

4.1 LA CADENA DE SUPERVIVENCIA 

   La cadena de supervivencia es la secuencia de 

pasos y técnicas a seguir ante una situación de 

PCR con el fin de reconocer de manera rápida y 

adecuada el suceso, alertar de forma precoz, iniciar 

RCP lo antes posible, desfibrilar (si fuese 

necesario), así como, aplicar medidas de soporte 

vital avanzado precoces. (2)  La vigilancia y 
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reconocimiento de las señales de advertencia es el 

primer eslabón de la cadena de supervivencia ante 

la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria. (5) 

   Es importante un inicio temprano de la RCP y la 

desfibrilación, puesto que cada minuto que se 

demore, supone atrasar el tratamiento y disminuir la 

tasa de supervivencia en un 10%. (6) 

   A continuación, se desarrollan una serie de 

definiciones relacionadas con el tema en cuestión, 

con el fin de familiarizar al lector con la terminología, 

acrónimos o siglas empleadas.  

 

▪ Paro cardíaco. 

Es la interrupción de la actividad mecánica 

del corazón, y se confirma con la ausencia 

de signos de circulación. Si la parada no ha 

sido presenciada por profesionales pueden 

existir dudas de si se está realmente ante 

una parada, y, así pues, su etiología. Pese 

a que la causa principal de una parada es 

de origen cardíaco, puede deberse también 

a traumatismos, inmersión, sobredosis de 
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drogas, asfixia, exanguinación u otras 

enfermedades no cardíacas. (7) 

▪ Parada presenciada por un testigo.  

Se refiere a la parada cardiaca que es 

contemplada o escuchada por una persona, 

pero también una parada en la que el 

paciente ya se encuentra monitorizado. (7) 

▪ Reanimación cardiopulmonar.  

Es el intento de restablecer la circulación 

espontánea mediante la ejecución de 

compresiones torácicas con o sin 

ventilación. (7) 

 

 

 

▪ RCP de espectador.  

Es aquella reanimación cardiopulmonar no 

practicada por un profesional sanitario, sino 

por cualquier persona de la vía pública.(7) 

▪ Ventilación asistida.  

Consiste en insuflar aire en los pulmones de 

la víctima mediante el uso de un dispositivo, 

sea o no mecánico (por ejemplo, bolsa-

mascarilla o un ventilador mecánico. (7) 
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▪ Desfibrilación.  

La desfibrilación consiste en la aplicación de 

descargas eléctricas a través de palas o 

parches situados en el tórax del paciente 

cuando este se encuentra en situación de 

parada cardiaca.  Estas descargas pueden 

llevarse a cabo mediante: 1) un desfibrilador 

externo automático (DEA; aquí es el propio 

aparato quien realiza la descarga), 2) un 

desfibrilador externo semiautomático 

(DESA, el usuario es quien debe pulsar el 

botón para aplicar la descarga al paciente), 

3) un desfibrilador automático implantable 

(ICD), o 4) con un desfibrilador manual.  (7) 

   El uso del desfibrilador externo automático 

(DEA), se considera en Estados Unidos una 

habilidad primordial para las enfermeras de 

planta. Un estudio defendió que este hecho 

permitía tasas de recuperación de 

circulación espontáneas y de supervivencia 

mucho mayores al alta hospitalaria. Chan et 

al demostraron que el uso de DEA en ritmos 

no desfibirilables, se asociaba a menor 
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supervivencia que su uso en ritmos 

desfibrilables. (3) 

   Se recomienda cambiar el modo del 

desfibrilador, de automático a manual en 

cuanto llega personal entrenado en 

reanimación (3) y el tiempo de desfibrilación 

en una parada cardiaca ha de ser menor o 

igual a 2 minutos según los últimos estudios. 

(8) 

   Se comprobó que la mitad de los casos de 

parada cardiaca intrahospitalaria ocurren 

fuera de las Unidades de cuidados 

intensivos (UCI), por lo que, implementar 

desfibriladores externos automáticos fuera 

de las UCI puede mejorar la tasa de éxito de 

la reanimación. (7) 

▪ Intento de desfibrilación antes de la 

llegada del SEM.  

Es cuando cualquier persona de la vía 

pública intenta llevar a cabo la desfibrilación 

antes de la llegada del Servicio de 
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emergencias médico (SEM), y debe 

registrarse como tal. (9) 

▪ Primer ritmo supervisado.  

Hace referencia al primer ritmo que se 

registra en el monitor después de una 

parada cardíaca, si no hay monitor, se 

puede observar mediante el DEA. El primer 

ritmo siempre debe categorizarse como 

desfibrilable o no desfibrilable.(7) 

▪ Fin del evento.  

Se da por finalizada una situación de 

reanimación cardiopulmonar cuando la 

muerte es declarada o cuando se restablece 

y mantiene la circulación espontánea del 

paciente durante veinte minutos o más. (7) 

 

▪ Fecha de la parada.  

Es la fecha en que sucedió la parada o en 

que encontró a la víctima. Debe quedar 

registrada. (7) 

▪ Lugar de la parada.  

Es el lugar en que ocurre la parada o donde 

se encuentra al paciente. Puede describirse 

concretamente registrando si se trata de un 
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lugar de residencia; un estudio, un chalet…, 

un lugar público; una calle, un parque, una 

plaza, una tienda…, u otro lugar; empresa, 

hotel, oficina…(7) 

▪ Fecha de nacimiento/edad.  

Se registrará, si se conoce, la fecha de 

nacimiento de la víctima, si se desconoce, 

pero el paciente sabe su edad, se anotará la 

edad, si tampoco se sabe la edad, entonces 

se hará una estimación. (7) 

▪ Sexo (hombre o mujer). (7) 

▪  Fecha de alta o muerte.  

Es la fecha en que se da de alta hospitalaria 

al paciente o la fecha en que fallece. (7) 

 

4.1.1    Recomendaciones de la 

American Heart Association 

(AHA) 
 

 A continuación, hablaré sobre la AHA, una 

asociación científica destinada a la 

investigación y la docencia sobre 

emergencias cardiovasculares, incluida la 
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PCR y la RCP. Las nuevas guías de la AHA 

incluyen las siguientes recomendaciones: 

1. Que los reanimadores legos inicien 

RCP para tratar un supuesto paro 

cardíaco, aunque finalmente la 

víctima no esté en parada, puesto 

que está demostrado que no existe 

riesgo de producir daños.  

2. Que se administre adrenalina lo más 

pronto posible, lo ideal es hacerlo en 

los primeros 5 minutos.  

3. Utilizar dispositivos de 

retroalimentación 

audiovisuales/acústicos durante la 

RCP. 

4. Monitorizar al paciente para conocer 

la calidad de la RCP (monitoreo de la 

onda de capnografía, presión arterial 

y saturación del oxígeno venoso) 

5. No usar de forma rutinaria la doble 

desfibrilación. Es igual o más eficaz 

cambiar los parches para modificar 
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la dirección de corriente de 

desfibrilación. 

6. Optar por el acceso intravenoso 

antes que por el acceso intraóseo. 

Intentar este último si no se consigue 

canalizar una vía venosa periférica.  

7. Garantizar la atención posparo 

cardíaco y neurodiagnóstico. 

8. Ofrecer atención y apoyo durante la 

recuperación. Es preciso que se 

inicie durante la hospitalización y 

que continúe durante el tiempo 

necesario con el fin de tratar la 

depresión, estrés postraumático, así 

como, la fatiga.  

9. Debriefings para los reanimadores.  

10. Favorecer la oxigenación y el 

manejo de la vía aérea durante la 

reanimación del paro cardíaco en 

mujeres embarazadas y evitar el 

monitoreo fetal pues puede causar 

interferencia en la reanimación de la 

madre. Las embarazadas que 

sobreviven a la PCR tienen que 
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recibir un importante manejo de la 

temperatura. (4) 

11.    Dar de 8 a 10 respiraciones por 

minuto.(10) 

   Las últimas recomendaciones de la AHA 

también indican que se comience en primer 

lugar por las compresiones torácicas en 

lugar de por la ventilación, pues, las 

compresiones torácicas afectan 

directamente al flujo sanguíneo, por tanto, 

empezar por las compresiones torácicas 

permite asegurar que no se va a interrumpir 

el flujo sanguíneo. Actualmente las 

recomendaciones, para adultos, son 

empezar con una relación compresiones- 

ventilación de 30:2, comprimir el tórax con 

una frecuencia de 100 veces por minuto y 

con una profundidad de al menos 5 cm, pero 

no más de 6 cm. (10) 

4.2   LA PARADA 

CARDIORRESPIRATORIA 

   Hasta donde conocemos, existen dos tipos 

principales de ritmos con relación a la PCR: los 
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desfibrilables y los no desfibrilables. Los 

desfibrilables incluyen a su vez la taquicardia 

ventricular sin pulso (TVSP) y la fibrilación 

ventricular (FV), los no desfibrilables son la 

actividad eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia. 

(7) 

   La AESP se define como un síndrome 

caracterizado por la presencia de actividad eléctrica 

del corazón, excluida de la taquiarritmia ventricular 

sin pulso palpable. Según esta definición, en este 

tipo de ritmos se incluyen cualquier ritmo sin pulso 

o arritmia, excepto taquiarritmias, originadas en los 

ventrículos. (8) 

   Un estudio realizado en el Hospital de Sao Paulo 

llegó a la conclusión de que el ritmo inicial de PCR 

fue la actividad eléctrica sin pulso (AESP) y la 

asistolia, y pasaron aproximadamente 0,8 minutos 

hasta que se inició la RCP. El tiempo entre la RCP 

y la primera descarga fue de 9,4 minutos, hasta que 

se aspiraron las secreciones pasaron 5,5 minutos, 

y hasta que se administró la primera dosis de 

adrenalina pasaron 1,7 minutos. (5) 
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   Entre los signos de alerta se encontraron: 

síntomas de shock en el 62,1% de los pacientes, 

signos neurológicos en el 44,9%, signos de 

malestar en el 40,4%, y manifestaciones clínicas de 

síndrome coronario agudo (SCA) en el 15,2%. En 

todos los casos estuvieron alteradas la frecuencia 

respiratoria, la presión arterial sistólica y diastólica, 

la frecuencia cardiaca, la temperatura, la saturación 

de oxígeno y el nivel de consciencia. (5) 

   Es importante diferenciar la AESP de otro 

fenómeno conocido bajo el nombre de pseudo 

actividad eléctrica sin pulso, que hace referencia a 

la existencia de actividad eléctrica con una débil 

contracción del miocardio, tanto, que no es capaz 

de generar pulso. Este hecho es común que se 

produzca en situaciones tales como shock severo, 

y frecuentemente precede a una verdadera 

actividad eléctrica sin pulso. Hay estudios que 

avalan una supervivencia más alta en pacientes 

que sufren una pseudo actividad eléctrica sin pulso 

frente a una AESP verdadera. Para poder 

diferenciar estos dos ritmos, que a menudo se 

confunden, habría que tener un diagnóstico de 
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confirmación que podría conseguirse gracias a un 

ecocardiograma. A veces no hay tiempo o no es el 

momento apropiado para realizarlo, por falta de 

tiempo… en este caso, existen diagnósticos 

alternativos como la aparición de alteraciones 

electrocardiográficas, que ayudan a diferenciar un 

ritmo de otro. En la pseudo- actividad eléctrica sin 

pulso se puede encontrar en el ECG un complejo 

QRS estrecho con taquicardia compleja, a 

diferencia de la verdadera actividad eléctrica sin 

pulso donde encontramos un complejo QRS ancho 

y bradiarritmia. (8) 

   En el ámbito extrahospitalario son más frecuentes 

los ritmos desfibrilables, mientras que en el ámbito 

intrahospitalario lo son los ritmos no desfibrilables, 

demostrándose, además, que las arritmias 

cardiacas más comunes que preceden a un paro 

cardiaco intrahospitalario son debidas a una 

actividad eléctrica sin pulso. (8)   Se entiende que 

esto ocurre porque los pacientes cuando están 

hospitalizados se someten a una situación clínica 

peor que las víctimas que sufren una parada en el 

domicilio o en la vía pública. (11) 
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   Se realizó un estudio partiendo de encuestas 

realizadas a personal de enfermería, y se vio que, 

generalmente, se concedía más importancia a la TV 

y a la FV que a la AESP y la asistolia. Del mismo 

modo, se llegó a la conclusión de que debía 

incidirse tanto en una RCP de calidad para estos 

últimos ritmos como en la desfibrilación para los 

primeros. También se culpó a la falta de 

conocimientos y habilidades en reanimación como 

causa de mortalidad en gran parte de pacientes. En 

el mismo estudio, consideraron que el retraso en la 

administración de vasopresores también suponía 

una disminución en la tasa de supervivencia. (8) 

Esto es importante ya que se ha comprobado que 

el ritmo cardiaco más repetido en las víctimas de 

parada cardiaca es la asistolia, seguida de actividad 

eléctrica sin pulso, la fibrilación y la taquicardia 

ventriculares sin pulso y, por último, la bradicardia. 

(11) 

   Al concluir el estudio obtuvieron los siguientes 

resultados: que un 69,2% de las víctimas de una 

parada cardíaca murió antes de ingresar, que solo 

un 30,8% salió del servicio de urgencias con vida, y 
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que tan solo un 16,3% fue dado de alta hospitalaria. 

(11) 

   Con el tiempo se ha comprobado el motivo por el 

cual la AESP y la asistolia han aumentado en los 

últimos años, y se ha llegado a la conclusión de que 

este hecho podría estar relacionado con una 

disminución de fallecimientos por Infarto Agudo de 

Miocardio (IAM) y de muerte súbita cardíaca (MSC), 

también a los mejores tratamientos como la 

desfibrilación en caso de los ritmos desfibrilables, a 

la presencia de una población cada vez más 

envejecida; lo que conlleva a enfermedades 

crónicas, así como, al uso de ciertos medicamentos 

como pueden ser los antipsicóticos y los 

betabloqueantes. (8) 

   Una vez conocido lo anterior y que se detecte el 

ritmo existente en el electrocardiograma (ECG), es 

el momento de decidir si es necesario o no iniciar 

las maniobras de reanimación. Algunos autores 

diferencian tres fases en el proceso de RCP, las 

cuales describiré seguidamente:  
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▪ Fase 1 o periodo de activación.  Su 

duración es de cinco minutos, y es el tiempo 

que transcurre desde que se encuentra a la 

víctima inconsciente hasta que llega el 

equipo de reanimación. En este momento, 

el primer interviniente pide ayuda y llegan 

más profesionales al foco del problema, 

estos son los encargados de traer el carro 

de parada y el desfibrilador y preparar el 

modo de este último. El primer interviniente 

comienza la RCP. (12) 

▪ Fase 2 o periodo desorganizado. En esta 

etapa comienzan a llegar personas de forma 

individual a la escena y puede que ni ellos 

mismos sepan cuál es su función ni quién es 

el “cabecilla” por el momento. Lo principal 

de esta fase es mantener la relación 

compresiones torácicas-ventilación 30:2, 

intentar canalizar un acceso intravenoso o 

intraóseo para la infusión de medicación y 

empezar a escribir lo que está ocurriendo. 

(12) 

▪ Fase 3 o periodo de formación del 

equipo. Es momento de organizar 
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funciones y delegar tareas. Aquí es cuando 

todos los miembros del equipo se ponen 

alrededor de la víctima y tienes más o 

menos claros sus roles. Se empieza a 

utilizar el acrónimo “ABCDE”. (12) 

   Posteriormente expondré la secuencia de 

reanimación cardiopulmonar intrahospitalaria, la 

cual sería la siguiente: (13)  

1. Si ve a un paciente en parada o está 

aparentemente inconsciente, grite pidiendo 

ayuda.  

2. Hágale preguntas y sacuda sus hombros 

para comprobar si hay respuesta, si hay 

más de una persona contigo, repartid 

tareas. 

3. Si el paciente responde: Llame al equipo 

de reanimación, mientras espera al equipo, 

evalúe el ABCDE. Oxigene al paciente 

mientras utiliza un pulsioxímetro para 

evaluar. Si puede, monitorice el paciente, al 

menos haga un EKG y tome una tensión 

arterial. Registre las constantes y vitales. 
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Canalice un acceso venoso y tome 

muestras de sangre para analizar.  

4. Si el paciente no responde:  

▪ Pida ayuda si todavía no lo ha 

hecho. 

▪ Coloque al paciente boca arriba. 

▪ Abra la vía respiratoria utilizando la 

maniobra frente-mentón. 

▪ Si existe sospecha de lesión 

cervical, mantenga la alineación del 

eje cabeza-columna. (La vía 

respiratoria prevalece por encima de 

cualquier lesión de columna cervical) 

▪ Mantenga las vías respiratorias 

abiertas mediante la secuencia; 

mirar-escuchar-sentir, para 

comprobar que el paciente está 

respirando de forma adecuada (en 

menos de 10 segundos) 

▪ Busque movimientos en el pecho u 

otros movimientos del cuerpo que 

indiquen señales de vida.  
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▪ Busque sonidos respiratorios en la 

boca de la víctima.  

▪ La respiración agónica es muy 

frecuente al principio de la parada 

cardiaca, y nunca debe confundirse 

con señales de vida.  

▪ El movimiento de extremidades 

durante la realización de RCP es 

también usual, del mismo modo, 

tampoco es signo de un retorno de la 

circulación espontánea.  

▪ Los cambios en el color de la piel 

(palidez, cianosis…) no son, por sí 

mismos, signos de diagnóstico de 

paro cardíaco.  

 

 

5. Si no hay señales de vida ni pulso. 

▪ Inicie RCP y pida ayuda al equipo de 

reanimación, así como que traigan un 

desfibrilador. 

▪ Si está solo, deje al paciente y vaya a 

buscar ayuda.  
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▪ Si hubiere dudas en cuanto a la 

existencia o no de paro cardíaco, inicie 

maniobras de compresión torácica, pues 

está demostrado que no realizarlas en 

caso de que sí haya paro cardíaco 

afectará gravemente a la vida del 

paciente, y no al contrario.  

▪ Administre 30 compresiones torácicas 

seguidas de 2 ventilaciones. 

▪ La posición correcta de la mano es en la 

parte inferior de la mitad del esternón. 

▪ Se consideran compresiones torácicas 

de alta calidad aquellas de una 

profundidad de 5-6 cm, y a una 

frecuencia de 100 a 120 

compresiones/minuto. 

▪ Permita que el tórax se eleve entre 

compresión y compresión.  

▪ Minimice las interrupciones. 

▪ Compruebe pulso, y ante la duda, 

continúe con las maniobras de RCP. 

▪ Si hay varias personas, la que realice las 

compresiones debe cambiarse con otra 
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cada 2 minutos o antes, si ya no es 

capaz de realizar compresiones de 

calidad por agotamiento… 

▪ Utilice cualquier dispositivo de vía aérea 

disponible cuanto antes. 

▪ La intubación traqueal debe ser 

realizada solo por personas 

capacitadas.  

▪ Después de intubar, compruebe con la 

onda de capnografía su correcta 

inserción.  

▪ Después de la intubación, no interrumpa 

las compresiones torácicas, salvo para 

la desfibrilación, lo mismo ocurre si ha 

insertado un dispositivo supraglótico. 

▪ Si una vez puestas las palas/parches 

resulta que el ritmo es desfibrilable, 

avise al resto de su equipo antes de 

“chispar”. 

▪ En caso de que el profesional no pueda 

utilizar un desfibrilador manual, que 

utilice un dispositivo externo automático 

(DEA).  
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6. Si hay signos de vida o pulso. 

▪ Se requiere atención médica urgente. 

Mientras llega el equipo evalúe al 

paciente mediante el “ABCDE”. En este 

momento la víctima tiene mayor riesgo 

de pararse, por tanto, se necesita una 

observación constante hasta que el 

equipo llega.  

7. Si el paciente no respira y tiene pulso 

(parada respiratoria) 

▪ Ventila a la víctima y compruebe el pulso 

cada 10 respiraciones. Si existen dudas 

de la existencia de pulso, inicie 

inmediatamente maniobras de RCP sin 

dejar de dar ventilaciones. Todo 

paciente que haya sufrido parada 

respiratoria sufrirá un paro cardíaco si el 

anterior no se trata de forma rápida y 

eficaz. 

8. Si el paciente sufre una parada mientras 

está monitorizado y se trata de una 

parada presenciada. 

▪ Confirme el paro cardiaco y grite 

pidiendo ayuda. Si el ritmo inicial es 
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desfibrilable (FV o TV) da tres descargas 

sucesivas. Comprueba si existe cambio 

de ritmo, y compruebe si hay pulso 

después de cada desfibrilación. Inicie 

las compresiones torácicas y continúe 

con RCP durante 2 minutos. (13) 

   Inmediatamente finalizada la RCP y para 

determinar si los intentos de reanimación son 

exitosos, se requiere la realización de un ECG, la 

observación de la pupila, el control de la 

temperatura, el control de la presión arterial 

sistólica y la diastólica, así como del dióxido de 

carbono al final de la espiración (etCO2). (10) 

   Después de cada reanimación, hay que 

asegurarse de que se han completado todas las 

acciones, y para ello hay que cumplimentar los 

llamados registros de reanimación. (13) En ellos 

se incluyen los tiempos de las intervenciones, la 

medicación administrada, la secuencia de 

desfibrilación, el tipo de desfibrilador utilizado, y 

otros dispositivos usados. Esto se lleva a cabo en 

forma de lista de verificación, y en muchos casos 

son las enfermeras las responsables de esta tarea, 
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aunque si se trata de un equipo entrenado, 

cualquiera podría hacerlo. Con el objetivo de evitar 

la pérdida de información y disminuir los errores y 

las desviaciones de atención, que no son nada 

infrecuentes en estos eventos, se debe procurar 

hablar en alto durante la reanimación y verbalizar lo 

que se está haciendo en cada momento. (14) 

   Enfermería es frecuentemente la primera en 

detectar cambios clínicos en los pacientes. Lo 

hacen a través del seguimiento de los signos 

vitales, de la observación de las expresiones 

faciales, o mediante la comunicación con el 

paciente. (5)  Por este motivo, la detección y 

actuación precoz en situaciones de inestabilidad 

clínica es primordial para evitar la parada 

cardiorrespiratoria (PCR) en los pacientes 

hospitalizados, así como aumentar su seguridad. 

(5) 

4.2.1 Causas de parada 

cardiorrespiratoria 

   Seguidamente hablaré de las causas de 

PCR en la actualidad, mencionando primero 

las extrahospitalarias y continuando por las 
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intrahospitalarias y veremos las patologías 

urgentes más destacadas en cada ámbito.  

   La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) valora diecisiete millones de muertes 

en 2010 a causa de enfermedades 

cardiopulmonares, conocidas como la 

primera causa de muerte entre todas las 

enfermedades no transmisibles. (15)     

   En 2015, el Dr. Nagla Hamdi manifestó en 

un periódico científico internacional, que tan 

solo entre un 10-15% de las víctimas 

sometidas a RCP después de una parada 

cardiopulmonar sobrevive al alta 

hospitalaria. (15)     

   Actualmente el 80% de las PCR 

extrahospitalarias se producen a causa de 

enfermedades coronarias. De estas, un 50% 

están relacionadas con un Infarto Agudo de 

Miocardio (IAM) y el 75% de fallecidos por 

este motivo muestran una cicatriz de IAM 

antiguo. El 50% de las muertes producidas 

por enfermedades coronarias lo hacen 
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como muerte súbita cardiaca (MSC). En 

España mueren por este motivo 40 de cada 

100.000 habitantes al año. El número de 

MSC depende de cada país, siendo más 

prevalentes en el norte de Europa y en 

Estados Unidos que, por ejemplo, en la 

cuenca mediterránea. Además, es más 

incidente en los varones cuya edad está 

comprendida entre los 35 y los 64 años. (2) 

   El SCA es el conjunto de manifestaciones 

clínicas que se relacionan con el infarto 

agudo de miocardio (IAM) y con la angina de 

pecho inestable. Para ayudar a escoger las 

opciones de tratamiento más adecuadas, 

existe un acrónimo: “MONA”. 

- M: morfina 

- O: oxígeno 

- N: nitroglicerina 

- A: aspirina (16) 

   Aunque en la vía pública o en el domicilio 

es complicado anticiparse a este tipo de 

patologías, que pueden desencadenar en 
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una PCR, por falta de habilidades o 

desconocimiento por parte del paciente y/o 

testigo, su prevención en el ámbito 

intrahospitalario es fundamental. En este 

contexto, enfermería debe ser competente 

para reconocer, por ejemplo, la muerte 

súbita cardiaca, la cual es incluso más 

frecuente en el entorno hospitalario, y para 

ello, se tienen que detectar los cambios que 

marcan tal deterioro con el objetivo de 

intervenir rápidamente. (3) 

   Otra patología grave que amenaza la vida 

del paciente, y que, por tanto, requiere una 

atención urgente para salvar la vida y tratar 

de evitar lesiones irreparables es el 

accidente cerebrovascular (ACV). (17) Los 

profesionales de enfermería han de ser 

conocedores del manejo y tratamiento del 

ACV para aumentar la tasa de éxito y 

eliminar complicaciones a corto y largo 

plazo. (17) 

   Uno de los momentos que pueden 

preceder una parada cardiorrespiratoria es 
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el postoperatorio inmediato, donde el 

paciente debe ser evaluado 

constantemente, detectando signos y 

síntomas de hipoxia, así como cualidades 

del pulso para detectar posibles arritmias, 

dolor torácico…. (3) 

   Enfermería debe reconocer cuatro tipos 

de emergencias cardíacas y tienen que 

saber qué hacer en cada una de ellas:(18) 

1. Insuficiencia cardíaca congestiva 

con edema agudo de pulmón. Esta 

enfermedad se da cuando el área 

infartada del corazón del paciente se 

vuelve tan débil que no es capaz de 

bombear la sangre igual que lo hacía 

antes, de manera que, esta sangre 

regresa a los pulmones produciendo 

disnea. Cuando la enfermera detecta 

insuficiencia respiratoria en su 

paciente, debe avisar al médico y 

comenzar con oxigenoterapia para 

mantener una correcta ventilación. 

Debe ayudar e instruir al paciente 
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para que se coloque en la posición 

más adecuada para su problema; en 

posición sentada erguida. Si el 

paciente está muy desadaptado se 

pueden administrar fármacos 

narcóticos y/o diuréticos, según 

considere el médico, aquí la 

enfermera tiene que saber cuáles 

son los efectos deseados y adversos 

de estos medicamentos. En 

conclusión, la enfermera tiene la 

competencia de reconocer qué está 

ocurriendo, comenzar con el 

tratamiento y ayudar en el resto de la 

terapia. (18)  

2. Shock cardiogénico. Esta situación 

ocurre cuando hay un fallo en el 

bombeo del corazón, por lo tanto, 

hay un retorno venoso insuficiente 

de la sangre hacia el corazón. Entre 

los principales signos y síntomas de 

este tipo de shock se encuentra la 

apatía del paciente y un cambio en 

su actitud. Estos síntomas se 



52 
 

acompañan de hipotensión, piel 

húmeda, frío y pulso rápido. Esto 

sucede porque no llega sangre 

suficiente al cerebro, y, por ende, 

oxigeno. Aquí la enfermera tiene 

igualmente que avisar al médico e 

iniciar oxigenoterapia, si el paciente 

no tiene aún una vía venosa 

periférica u otro acceso venoso, la 

enfermera tiene que canalizar uno lo 

más rápido posible. Igualmente, si el 

paciente no es portador de sonda 

vesical, debe colocarse una para 

realizar un balance de líquidos. Es 

esencial tener un sumo cuidado con 

la administración excesiva de 

líquidos en este tipo de patología. Es 

importante tener un desfibrilador 

cerca por si el paciente sufriese una 

parada cardiorrespiratoria, puede 

que el doctor indique administración 

de vasoactivos, aquí la enfermera 

tiene que saber de nuevo cuáles son 

los efectos, deseados y no deseados 
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de este tipo de fármacos y participar 

en la detección de posibles arritmias. 

(18) 

 

3. Fibrilación ventricular. Se 

denomina así a un tipo de ritmo 

cardíaco muy rápido de las 

cavidades inferiores del corazón, y 

que puede desembocar en muerte 

cardíaca súbita si no se trata 

rápidamente. La enfermera debe 

detectar este tipo de arritmia en el 

monitor del paciente y comenzar con 

la desfibrilación, previamente o si 

hay más personas con ella, se 

avisará al médico. Enfermería debe 

ser consciente que una vez se ha 

producido una fibrilación ventricular, 

esta puede volver a repetirse. (18) 

4. Parada ventricular. En este caso, 

se detecta en el monitor cardíaco 

alarma por frecuencia baja. La 

enfermera debe valorar el nivel de 

conciencia del paciente y tener a 
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manos el marcapasos externo que 

estimulará al corazón, como 

siempre, se dará el aviso al médico 

de lo que está ocurriendo. Iniciará 

reanimación cardiopulmonar hasta 

que pueda ser relevada/o por otro 

miembro del equipo. Probablemente 

el médico ordene la administración 

de medicamentos vasopresores y 

bicarbonato, y también puede que se 

precise desfibrilación. (18) 

   Los profesionales de enfermería que 

trabajan en las unidades de cuidados 

coronarios (UCOR), están entrenados para 

este tipo de sucesos y deben saber actuar 

de manera rápida y eficaz. (18) 

   La enfermedad cardíaca pasa por tres 

fases, que no tienen por qué ser 

consecutivas, sino que, son movibles y el 

paciente puede escalar por ellas 

dependiendo de cada momento. La primera 

es la fase aguda o de inicio de los síntomas, 

la segunda es la fase de convalecencia, 
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recuperación o rehabilitación activa y la 

tercera es la fase de resolución.(18) 

   No obstante, cuando el paciente padece 

los síntomas por primera vez, no los asocia 

a un ataque al corazón, sino que, más bien 

pueden ser confundidos con acidez 

estomacal, ansiedad u otros problemas. Es 

por ello, se debe estar alerta de las 

reacciones y síntomas que puedan 

presentar estos pacientes, sean o no 

susceptibles a algún tipo de riesgo. (18) 

   Cabe mencionar a Lucille Davis R.N, 

enfermera especializada en psicología, ella 

fue de las primeras personas en detectar 

que existe cierto componente psicológico en 

las enfermedades cardiovasculares y esto 

es importante a la hora de tratar a un 

paciente con este tipo de patologías. (18)   

  En líneas generales, la prevención de 

paradas cardiacas se puede conseguir, en 

parte, a través de la detección de signos 

tempranos de deterioro. No obstante, esta 
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detección junto con la terapia de 

reanimación efectiva durante la parada 

cardiaca por parte de enfermería, son 

influenciadas por varios factores como son 

ejemplo: el entorno de trabajo, los recursos, 

y el valor que se da a los sistemas. (8) 

   Las acciones que se llevan a cabo tras 

un paro cardíaco intrahospitalario 

dependen de varias circunstancias, 

entre ellas se encuentran: (9) 

- Localización:  

Aunque idealmente todos los 

pacientes con predisposición a sufrir 

una parada deberían de estar en una 

zona clínica, es decir, donde estén 

monitorizados, no siempre es así. 

Este es el motivo por el que se 

acontecen gran número de paradas 

sin testigos. Cuando existe un paro 

cardiaco en la habitación de una 

planta no supervisada, hay un 

retraso también en la desfibrilación. 

El uso de un desfibrilador automático 
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o de uno manual depende de la 

destreza en su uso, así como, la 

cercanía de estos, en caso de 

tratarse de personal entrenado, usa 

siempre uno manual. (9) 

- Habilidades del profesional que 

esté en ese preciso momento:  

Todos los profesionales de la salud 

deben estar capacitados para 

reconocer un paro cardíaco, pedir 

ayuda e iniciar maniobras de 

reanimación cardiopulmonar. (9) 

- Cantidad de miembros que haya 

en el equipo:  

Si solo hay un profesional con la 

víctima, la responsabilidad de este 

es asegurarse de que la ayuda está 

en camino. Si hay más de una 

persona con la víctima, se pueden 

realizar acciones simultáneamente. 

Existen datos en estudios realizados 

en EE.UU de que la tasa de 

supervivencia ante una parada 

cardiaca intrahospitalaria era más 
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baja durante la noche y los fines de 

semana, donde hay menos personal. 

(9) 

- Equipo disponible:  

Tanto el equipo utilizado para la RCP 

como los medicamentos empleados 

ante una parada cardíaca deben ser 

estándar para todo el hospital. El 

equipo de reanimación debe ser 

revisado asiduamente para 

asegurarse de que está preparado 

para su uso. Los hospitales y 

equipos deben tener equipo de 

monitorización para el traslado de 

pacientes tras haber sido 

reanimados. Como mínimo estos 

equipos deben incluir, 

pulsioximetría, ECG, presión arterial 

no invasiva, capnografía en 

pacientes intubados y también 

medicación. (13) 

   Además de las anteriores enfermedades, 

existen otras que no están incluidas entre 
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las anteriores causas, estas son: las 

enfermedades cardíacas y la sepsis. (8) 

   Hemos hablado sobre algunas de las 

enfermedades de origen cardiaco que 

pueden provocar una PCR, no obstante, no 

solo estas patologías pueden conducir a 

esta situación, sino que también existen 

otras que pueden conllevar a un paro 

respiratorio, y estas son las siguientes:  

- La obstrucción de la vía aérea que 

a menudo se produce 

simultáneamente con un estado de 

inconsciencia por la caída del 

paladar blando. 

- Las intoxicaciones, en las cuales lo 

que ocurre es que se deprime el 

centro respiratorio por la exposición 

a algunos tóxicos que pueden 

provocar la muerte, ya sea por 

inhalar, tragar o tocar una sustancia 

que produzca enfermedad.  

- Traumatismos craneoencefálicos 

(TCE) y torácicos. 
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- Accidente cerebro vascular (ACV), 

ya comentado anteriormente. (2) 

   Por último, mencionaré las que se 

conocen como causas potencialmente 

reversibles de una PCR, estas son las 

llamadas “4H y 4T” y son: 

1. Hipoxia 

2. Hipovolemia 

3. Hipotermia 

4. Hipo/ Hiperkaliemia/ metabólicas 

5. Taponamiento cardíaco  

6. Neumotórax a tensión 

7. Tóxicos 

8. Trombosis coronaria o pulmonar (2) 

4.3    EL ROL DE LA ENFERMERÍA ANTE 

UNA PCR. 

   En los últimos años, al aumentar las tareas de 

enfermería, han cambiado los roles y han 

aumentado las responsabilidades. Hoy en día, aun 

se investiga sobre cuáles son las funciones del 

médico ante una PCR y cuáles son las del 
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enfermero/a, funciones que son cada vez menos 

evidentes. (19) 

   Un estudio realizado en Atenas (Grecia) trata de 

descubrir cuáles son concretamente las 

competencias enfermeras ante una situación de 

parada cardiopulmonar. (19) En una Universidad de 

Medicina de Ohio, se planteó por primera vez la 

implantación de una “enfermera de respuesta 

rápida” en la unidad de urgencias, exactamente en 

el equipo de reanimación (REA). El objetivo de esta 

nueva figura era atender rápidamente situaciones 

de crisis. Los requisitos para ser enfermera de 

respuesta rápida son, además de tener al menos 

dos años de experiencia en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), tener competencia para trabajar 

en diferentes unidades, ser autosuficiente, estar 

capacitada para establecer prioridades, ser 

asertiva, tener actitud positiva y adquirir buena 

relación con el equipo. (19) 

   En relación con sus roles, la enfermera de 

respuesta rápida se encarga de canalizar accesos 

venosos difíciles, solventar problemas derivados de 

catéteres centrales o periféricos, así como, 
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encargarse de su inserción, colaborar con el 

médico en las sedaciones, extraer muestras de 

sangre para analizar en el laboratorio, administrar 

fluidoterapia, asegurarse de que la familia de la 

víctima está bien y si es necesario, acompañarla 

para que se instalen en una habitación y también se 

le pedirá información acerca del paciente si así es 

preciso. (19) 

   Este puesto de trabajo, dentro del departamento 

de enfermería, tiene grandes ventajas, no obstante, 

aún queda un largo recorrido hasta poder 

implantarlo a nivel europeo.(19) 

   Se presenta también la novedosa figura de la 

enfermera/o de apoyo familiar, cuya principal 

función es la de asistir a dicha familia durante la 

PCR del paciente, así como, enseñar las 

principales funciones de detección y asistencia 

básicas ante un escenario de estas características, 

para que la familia pueda solventarla fuera del 

ámbito hospitalario y presencia de profesionales 

sanitarios.(19) 
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   Es difícil determinar un rol concreto de la 

enfermería ante la RCP, lo que sí se sabe es que, 

la enfermera desempeña un papel fundamental en 

la parada cardiopulmonar, ya que suele ser la 

primera en detectar esta situación y avisar al equipo 

de reanimación. Debe estar presente en todo 

momento para responder cualquier tipo de pregunta 

acerca del suceso. Entre sus funciones se 

encuentran: mantener al paciente monitorizado, 

detectar el ritmo de su EKG, así como otros signos 

vitales, desfibrilar y administrar los fármacos 

pertinentes.  Aunque en la mayoría de las 

ocasiones es el médico el encargado de 

comunicarse con los miembros del equipo y con la 

familia de la víctima, la enfermera también puede 

llevar a cabo esta función. (15) 

   Las enfermeras y enfermeros se enfrentan, de 

manera rutinaria, a situaciones entre la vida y la 

muerte, de ahí la importancia de actuar con eficacia 

y rapidez. (15) Suelen ser los primeros en identificar 

cambios o descompensaciones en los pacientes, 

están en primera línea y acuden más rápido que, 

por ejemplo, los médicos, que tardan más tiempo 
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en llegar desde el momento en que se les avisa. 

Además, están preparados para actuar de líderes, 

lo cual tiene grandes ventajas en este aspecto. (20) 

   Entre sus funciones principales se encuentran las 

de primeros auxilios a pie de cama; pues como se 

menciona anteriormente, son los primeros en 

reconocer una situación de parada 

cardiorrespiratoria y en activar el equipo de 

reanimación, y además, se ocupan de mantener 

una comunicación con el paciente e intercambio de 

información, así como, de conocer su historia 

clínica.(20) 

   Ante una parada cardiorrespiratoria, es la 

enfermera quien se encarga de evaluar el ABC, dar 

compresiones torácicas, ventilación artificial y de la 

administración de fármacos. (11) 

   El Instituto Nacional de la Investigación en 

Enfermería ha considerado la relación entre 

personal de enfermería y mortalidad, y aclara que 

la excesiva carga de trabajo en enfermería puede 

provocar graves errores de mano incluso de la 

mejor enfermera/enfermero. (8) 
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   A pesar de que cada país, ciudad, y más 

concretamente, cada hospital, tiene sus propias 

políticas, la reanimación se subordina 

mayoritariamente a los médicos. A pesar de ello, 

actualmente se confía en enfermería como 

profesionales de la salud capaces de iniciar las 

primeras maniobras de reanimación y se contempla 

que sea la enfermera quien lleve a cabo la 

desfibrilación para ahorrar tiempo cuando la parada 

es inminente, y el equipo médico de reanimación 

aún no ha llegado a la escena, lo cual permitiría 

salvar más vidas.  (9) 

   La ciudadanía reconoce que las enfermeras y 

enfermeros, lo son las 24h del día, y esta, asume 

su papel en caso de emergencia, incluso fuera de 

su horario laboral. Es decir, la población confía 

plenamente en la capacidad de enfermería para 

actuar en caso de un paro cardíaco, y aunque así 

debería ser, no todas están preparadas para ello.(3) 

Por este motivo, deben de adquirir los 

conocimientos y capacidad adecuados para ofrecer 

una RCP oportuna y eficiente, al ser ellas, 
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frecuentemente, las primeras en detectar las 

paradas. (8) 

   En cuanto al hecho de que la tasa de 

supervivencia disminuya los fines de semana y en 

el turno de noche ha sido relacionado con la 

reducción de personal y falta de recursos. (8) 

   Varios estudios han identificado barreras en 

enfermería a la hora de participar en una 

reanimación. Estas barreras parten de la dificultad 

para poner en práctica habilidades avanzadas 

como es la desfibrilación. Estos obstáculos 

encontrados engloban la falta de confianza, el 

miedo a cometer litigios, a dañar al paciente o a sí 

mismos, dificultad para interpretar correctamente el 

ritmo de un electrocardiograma. (5) Boyde y Wotton 

demostraron que la tasa de supervivencia al alta 

hospitalaria, tras una parada cardiaca, estaba 

directamente relacionada con la habilidad 

enfermera para reconocer precozmente el tipo de 

ritmo en el EKG, y así, dar las descargas 

rápidamente en caso de FV o TVSP. De tal manera 

que, una mala interpretación del ritmo puede 

desencadenar en desfibrilaciones innecesarias. Por 
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tanto, se deduce que, cuanto menos tiempo se 

tarde en detectar el ritmo, antes se iniciará la 

descarga, aumentando así la supervivencia.(9) 

   Quizás parte de culpa tenga el arraigado papel de 

“apoyo” que se le inculca a la enfermería en esta 

situación y la falta de hacerle partícipe y 

responsable. (15) 

   Con el objetivo de abordar estas barreras es 

necesario que exista un sistema de educación del 

personal. La enseñanza basada en equipos de 

simulación mejora la cooperación y comunicación 

entre los médicos y enfermeros que atienden una 

parada. (21) 

   Las malas habilidades no técnicas son 

consideradas también causas de errores evitables 

en salud. El aprendizaje de habilidades no técnicas 

puede reducir en gran parte el daño a la vez que 

puede mejorar el resultado de los pacientes. (14) 

Un estudio de reanimación cardiopulmonar 

realizado en Reino Unido avaló que, durante la 

formación a profesionales en materia de paradas 

cardiorrespiratorias, debía haber mayor énfasis en 
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habilidades no técnicas, como, por ejemplo, 

conciencia de la situación, toma de decisiones, 

trabajo en equipo, liderazgo de equipos, gestión de 

tareas y comunicación. (13) 

   Por otro lado, los programas de formación en 

RCP dirigidos a enfermeros y enfermeras son 

capaces, no solo de aumentar y afianzar sus 

conocimientos teóricos, sino que también permiten 

suprimir o disminuir su ansiedad y aumentar su 

autoconfianza, lo cual permite abordar de manera 

más eficaz el paro cardíaco en cuestión. (15) 

Cuando se les otorga un papel cercano en la 

reanimación, las enfermeras y enfermeros han 

demostrado ser líderes capaces. Giligan et al 

afirmaron que las enfermeras de emergencias 

entrenadas en soporte vital básico y avanzado 

realizaron maniobras de RCP tan bien como 

médicos alternos de emergencias. (15) También en 

las Unidades de Cuidados intensivos las 

enfermeras están preparadas para actuar como 

líderes ante una RCP y se encargan de asegurar 

que todos los papeles estén rellenos y no falte 

ningún dato. (15) 
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   En algunos hospitales dedicaron tiempo a formar 

a enfermeras para estar “en cabeza” y poder 

desfibrilar si no había médico, pues así estaba 

indicado, lo cual era una gran ventaja, ya que, si no 

había médico en el momento de llevar a cabo una 

desfibrilación, y el ritmo era detectado por la 

enfermera, esta podía desfibrilar sin problema 

alguno. (6) Consideraron como desventaja la 

presencia de mucha gente en estas situaciones, 

hasta tal punto que no se sabe quién realmente está 

en la cabeza o quién desempeña cada labor. (6) 

   Parece lógico y normal que, si hay un desfibrilador 

disponible, y hay una persona competente cerca, 

sea esta la responsable de su uso. No obstante, en 

el caso de la RCP intrahospitalaria, no solo no hay 

desfibriladores disponibles en todas las unidades, y 

mucho menos en una planta, sino que, aunque lo 

hubiese, la enfermera no se ocupa, en la mayoría 

de los casos, de esta función. La realidad es que, 

hoy en día se sabe que lo principal en una maniobra 

de reanimación cardiopulmonar es la oxigenación, 

las compresiones torácicas de calidad y la 

desfibrilación precoz. Obviamente desfibrilar no 
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consiste en poner unos parches sobre el tórax del 

paciente y pulsar un botón. Como cualquier técnica, 

requiere unos conocimientos y unas habilidades, y 

se ha demostrado que es también una de las 

responsabilidades de enfermería, y no solo del 

médico. Esto ayudaría mucho a reducir el tiempo de 

desfibrilación.  (3) 

   Estudios realizados en Reino Unido basados en 

las habilidades de enfermería ante la RCP 

descubrieron que un mínimo porcentaje de 

enfermeras era capaz de realizar maniobras de 

calidad en RCP, a pesar de estar muchas de ellas 

entrenadas para tal evento. (3) 

   En otro estudio se demostró que la mitad de las 

enfermeras tenían resultados favorables en cuanto 

al manejo de la desfibrilación, sin embargo, sus 

resultados en el manejo de RCP fueron 

insatisfactorios debido a falta de respuestas. La 

mayoría de las enfermeras no supieron manejar el 

carro de parada, no sabían dónde estaba situado 

cada material y mostraron bajo nivel en cuanto al 

uso de medicación de emergencia. (15)  
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   El estudio afirmó que había una relación 

directamente proporcional en cuanto a edad/años 

de experiencia y conocimientos, es decir, cuanto 

más tiempo trabajado, mayores conocimientos. (15) 

   Se evidenció que, aunque son muchos los 

enfermeros que se forman en cursos de RCP son 

muy pocos aquellos que refrescan y actualizan sus 

conocimientos y habilidades. Sería conveniente 

impartir cursos de formación cada seis meses 

aproximadamente, ya que esto mejoraría los 

resultados, pues las habilidades que no se 

practican, se pierden. Leary and A. Bella 

mencionaron que la asistencia a estos cursos 

debería ser obligatoria.(15)  

   En relación con lo anterior, otros estudios 

documentaron que las habilidades en reanimación 

cardiopulmonar se deterioran aproximadamente 

dos meses después del entrenamiento. (10) 

Con todo esto, sería interesante que las 

organizaciones sanitarias se encargasen de 

proporcionar programas de formación continuados 

a los profesionales de salud, con el objetivo de 
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hacer más competentes a sus trabajadores. (5) 

También sería ideal poder elaborar simulacros con 

casos reales de otros hospitales para que 

enfermería pueda verlos y así detectar estas 

situaciones rápidamente. (8) Desafortunadamente, 

este cambio de perspectiva solo se llevará a cabo 

si estuviese disponible esta posibilidad de práctica 

en los hospitales, y si los proveedores son 

conscientes de la necesidad de actualizar a los 

empleados frecuentemente. (10) 

   Si bien los programas educativos son necesarios 

para que las enfermeras mantengan sus 

competencias y conocimientos porque de lo 

contrario, se deterioran, los hospitales no pueden 

realizar sesiones de competencias con frecuencia 

debido a su alto coste. (7) 

   El Consejo Europeo de Resucitación (ERC) 

ofrece una serie de recomendaciones en cuanto a 

formación continuada en reanimación 

cardiopulmonar:(19) 

1. Formarse en soporte vital básico debe ser 

obligatorio en todas las escuelas de 
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medicina, enfermería y también 

odontología. 

2. Los hospitales europeos deben garantizar 

una formación continuada para todos los 

profesionales que estén expuestos a una 

atención directa con el paciente.(19)   

   En países como Singapur, las enfermeras deben 

tener un certificado de RCP y para conseguirlo 

tienen que formarse durante dos años. Además, 

tienen que realizar un simulacro cada dos años, 

sino pierden el derecho a atender a un paciente en 

parada. Este curso de enfermeras para soporte vital 

se creó en 1999 gracias al Consejo Nacional de 

Reanimación de Singapur. En el resto del mundo se 

han implantado cursos de formación similares a 

este. (5) 

   Otro dato interesante es que, en los hospitales de 

Reino Unido han implementado la figura del “oficial 

de reanimación” cuya función es asegurarse de que 

todo el personal esté entrenado y capacitado, al 

mismo tiempo que trata de mantener unos 

estándares de formación, supervisa la calidad de 

las reanimaciones e informa a los hospitales, 
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comités de reanimación y juntas de gobierno en 

cuanto a la calidad de la reanimación realizada en 

el hospital. Muchos de estos oficiales son 

enfermeras y enfermeros que han sido entrenados 

durante años en RCP. Según McGowan et al, 

nombrar a un oficial de reanimación mejora la tasa 

de supervivencia hospitalaria ante una posible 

Fibrilación Ventricular (FV) o Taquicardia 

Ventricular Sin Pulso (TVSP), y enfermería se trata 

de una figura ideal para desempeñar dicho rol. (15) 

   Una herramienta considerada efectiva para 

refrescar las habilidades en RCP, son los 

maniquíes con voz, ya que, ofrecen 

retroalimentación instantánea y evalúan el 

rendimiento de la RCP. Si, por ejemplo, las 

compresiones son demasiado superficiales, el 

maniquí corregirá a la persona y le indicará la 

manera correcta de realizarlas. El uso de 

dispositivos como este, posibilitan la mejora de la 

realización de compresiones torácicas y 

ventilaciones.(10) 

   Los factores que determinan que una RCP sea 

exitosa o que no lo sea son: el diseño del equipo, 
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su composición y roles, la comunicación, el 

liderazgo durante la parada, el entrenamiento que 

se tenga y la educación. (6) 

   Según la AHA, el hecho de obtener una RCP con 

éxito en el ambiente intrahospitalario depende de 

tener un equipo capacitado, de iniciar rápidamente 

RCP de alta calidad, y de ejecutar una desfibrilación 

precoz, además de ser imprescindibles una buena 

organización y cuidados. (20) 

   A pesar de tener claros estos objetivos 

declarados por la AHA, existe gran divergencia en 

las tasas de supervivencia de los diferentes 

hospitales. (20) 

   Un estudio realizado a profesionales que 

trabajaban en hospitales de Estados Unidos afirmó 

que lo que les hizo obtener resultados de calidad en 

cuanto a RCP fue la familiaridad entre los miembros 

del equipo; lo que les permitía conocer las 

destrezas y deficiencias de unos y de otros en 

determinadas tareas. También mostraron como 

ventaja el tener roles y responsabilidades bien 

definidas para cada uno de los miembros del 
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equipo. De no trabajar así, los sentimientos que 

tendrían serían de frustración, agobio y angustia, 

trabajar “entre gritos”.  Consideraron como 

desventaja el trabajar con médicos residentes de 

primer año, o de segundo año, pues su aprendizaje 

aún no ha sido completado.(6)  

   Sin embargo, un metaanálisis abordado por 

Judge et al demostró que incluso los equipos 

jerarquizados, a pesar de estar cualificados no 

asumieron adecuadamente la función de líder. 

Según estos autores el motivo es que, el liderazgo 

depende de factores como la personalidad, el 

género, la altura y habilidades generales en lugar 

de conocimientos. Un buen líder es aquel capaz de 

dirigir al equipo y que delega las acciones al resto 

de miembros, mientras él tiene una visión 

generalizada de la situación.(14) 

   Un buen equipo de reanimación precisa un líder 

capacitado para organizar el grupo, delegar tareas 

y valorar el trabajo de los demás miembros del 

equipo. El buen trabajo en equipo reduce los 

errores cometidos por falta de comunicación y 

claridad. Los tres elementos clave para el correcto 



77 
 

desarrollo del trabajo en equipo son: la 

planificación, el liderazgo y la comunicación. Un 

estudio realizado en 2019 sobre el trabajo en 

equipo de un buen código de reanimación indicó 

que, tener planes coordinados durante la RCP y 

distribuirse las tareas, fomenta los buenos 

resultados.(12) 

   En otro estudio realizado en 2015, se vio que, en 

la mayoría de los casos, la primera persona en 

detectar la parada, que a menudo es la enfermera 

o el enfermero, no se identifica como líder, y ni si 

quiera se presentan ante el resto del equipo 

definiendo sus roles y responsabilidades. (12) 

   Un equipo de alto rendimiento también es aquél 

capacitado para reconocer sus limitaciones y ser 

consciente de lo que no debe/puede hacer. Cuando 

un miembro del equipo se percata de que otro está 

a punto de cometer un error debe de comunicarlo, 

de manera respetuosa y constructiva. (12) 

   Es importante que el líder haga partícipes a todos 

sus compañeros, que comparta sus ideas con el 

resto para que haya un intercambio recíproco de 
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información. No se debe gritar ni chillar, ya que, 

esto puede afectar negativamente al resto del 

equipo. Se deben transmitir mensajes claros, de 

forma tranquila. (12)  

   Dicho de otra forma, antes del evento el líder debe 

preparar a su equipo y asignar los diferentes roles 

a cada miembro del equipo, los cuales han de ser 

comprendidos por todos los participantes. Durante 

el evento, se encargará de liderar al equipo 

rápidamente, delegar acciones, mantener una 

perspectiva global y realizar en voz alta un 

seguimiento de lo que está sucediendo, mantener 

la calma y la confianza, y manejar el estrés, tener 

conciencia de la situación y adaptarse rápidamente 

a los cambios y reconocer hasta donde tiene que 

llegar. En último lugar y después del evento, se 

encarga de asegurar que exista “debreafing” en 

equipo. El Debriefing es una oportunidad para 

mejorar aspectos tanto individuales como grupales 

y además mejora el resultado de los pacientes. (3) 

    Cabe destacar que las funciones o roles del resto 

de miembros del equipo suelen ser asignadas por 

tareas, es decir, que cada profesional será 
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encargado de desempeñar una función específica. 

De forma general el líder suele hacer la siguiente 

división del personal con el que cuenta a su cargo:  

▪ Manejo de la vía aérea.  

   Este miembro del equipo se responsabiliza de 

las vías respiratorias de la víctima. Se asegura 

de proporcionar ventilación mediante el sistema 

bolsa-válvula-mascarilla u otros dispositivos. 

(12) 

▪ Compresiones torácicas.  

   Comienza un miembro del equipo con las 

compresiones, pero, según las 

recomendaciones de la AHA, debe continuar 

otro miembro y rotarse cada ciclo si hay 

personas suficientes. (12) 

▪ Enfermera de desfibrilación/medicación.  

   Esta figura es la encargada de administrar la 

medicación y usar el desfibrilador y tomar 

anotaciones, también se ocupa de solicitar que 

el resto del equipo pare las compresiones para 

comprobar el pulso/ritmo si es preciso. (12) 
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▪ Líder. 

   Es la persona encargada de dirigir a todo el 

equipo y delegar acciones, debe estar en 

continua comunicación con su equipo. (12) 

▪ “Ir a”.  

   Este miembro del equipo asume la función de 

hacer los recados que necesite el equipo, 

también se encarga de proporcionar cuidados a 

la familia o al resto de pacientes que lo 

requieran. (12) 

   Para que el trabajo en equipo salga adelante y 

con la intención de obtener los mejores resultados 

para el paciente, los diferentes miembros del 

equipo deben tener claras sus funciones y 

responsabilidades, deben ser capaces de 

reconocer cuáles son sus propios límites, tienen 

que intervenir de forma constructiva e intercambiar 

conocimientos mutuamente, deben resumir las 

acciones y reevaluar constantemente lo que se está 

haciendo, así como, al propio paciente. Por 

supuesto, debe existir una buena comunicación 

ente ellos, darse mensajes claros y respetar los 
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unos a los otros. Solo si esto se lleva a claro, será 

posible obtener un resultado final con éxito. (15) 

   Se sabe que existe una falta de conocimientos 

tanto en profesionales, como también, en 

estudiantes de carrera, en cuanto a manejo de RCP 

básica, lo que a veces, dificulta mantener con vida 

a las víctimas. (17) 

   Para conocer cuál o cuáles son los mejores 

métodos de aprendizaje según los expertos, se 

revisaron diferentes estudios. En uno de ellos, Sotto 

et Al demostró que la mejor forma de aprendizaje 

es aquella basada en métodos dinámicos, 

utilizando simulación, en comparación con los 

métodos tradicionales. Mediante este método se 

utilizan materiales reales y se desempeñan los 

diferentes roles que componen un equipo, sabiendo 

actuar desde técnico hasta líder. (17) Es importante 

enseñar a los estudiantes también habilidades no 

técnicas, tales como evitar el estrés y la ansiedad, 

los sentimientos desagradables, saber cómo 

apoyar al paciente…(17) 
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4.3.1 La orden de no reanimación en 

caso de RCP.  

   Uno de los aspectos más difíciles a tratar por el 

líder es la toma de decisiones. No hay una pauta 

detallada sobre cómo y cuándo hay que detener la 

reanimación, y la decisión se deja casi siempre en 

manos de una única persona. No obstante, hay 

estudios que hablan de tener en cuenta las 

comorbilidades de los pacientes pues se trata de 

factores pronósticos importantes a la hora de tomar 

decisiones. Los pacientes con neumonía, 

metástasis, insuficiencia renal e insuficiencia 

hepática conllevan a un mal estado funcional 

general, y en estos casos, es muy poco probable la 

supervivencia.  Otro factor a tener en cuenta en 

reanimación cardiopulmonar es la edad, de forma 

general, a medida que avanza una persona de 

edad, menor es la eficacia de la RCP. Es importante 

que el líder se comunique con su grupo si toma una 

decisión de no continuar las maniobras de 

reanimación. (14) 

   En España, los pacientes tienen derecho al 

consentimiento libre e informado, y también tienen 
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derecho a rechazar tratamientos tales como, recibir 

reanimación cardiopulmonar en caso de parada y 

ser respetados y tratados con dignidad al final de la 

vida.(22) 

   La decisión de iniciar o no RCP puede ser 

realmente complicada a pesar de la legislación 

vigente, ya que hay que considerar aspectos como 

la cantidad y la calidad de vida que queda después. 

En primer lugar, y antes de tomar una decisión final, 

deben considerarse los beneficios – riesgos de 

realizar RCP en cada paciente. (22) 

   Por otro lado, además de la percepción de los 

profesionales sanitarios, se debe contar con la 

opinión de la familia que, en muchas ocasiones, no 

es la misma, lo cual produce conflictos éticos. (22) 

   Con el objetivo de llegar a un consenso en este 

tema, se plantea la orden de no reanimación en 

caso de PCR. La decisión de no reanimar es 

tomada por el médico, enfermería, el paciente y/o 

los familiares y debe quedar registrado por escrito, 

de forma que todos los profesionales sanitarios que 

estén al cargo de dicho paciente conozcan si en 
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caso de parada, el usuario es o no reanimable. 

Aunque esto es lo ética y moralmente correcto, no 

son pocas las veces que se toman estas decisiones 

sin consultar con pacientes, familiares y con 

profesionales de enfermería, es decir, se tiende a 

adoptar una postura paternalista, y esto puede 

provocar conflictos entre profesionales de distinta 

categoría. (22) 

 

“… ¿Cómo puedes rodear a un paciente cuando 

la persona que lo cuida durante   8 – 12 horas no 

tiene participación en lo que está pasando? ...” 

(20) 

 

   Enfermería se caracteriza por ser una profesión 

sanitaria en la que se vela por la lealtad del 

paciente, teniendo en cuenta sus deseos primero a 

pesar de ser contrarios a los de sus familiares. Su 

función principal es proteger el bienestar y los 

derechos del paciente.  (22) 

   En cuanto a su rol dentro de la RCP, enfermería, 

actúa como intermediaria en la toma de decisiones 
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entre el médico, los familiares y el paciente. A pesar 

de que legalmente la enfermera tiene la 

competencia para intervenir en esta toma de 

decisiones, la realidad es otra distinta, ya que, 

debido a la jerarquización dentro de las 

instituciones sanitarias, son las órdenes médicas 

las que tienen prioridad ante cualquier escenario. 

(22) 

  Un estudio realizado a diferentes enfermeras 

demuestra que la mayoría, se encuentran 

trabajando en lazo estrecho con el paciente, 

contemplando su evolución a diario, y a pesar de 

ello, no tienen posibilidad de tomar decisiones en 

situación de PCR, y eso, les produce impotencia, 

pues conocen perfectamente la historia y la 

evolución de la persona. En este mismo estudio, se 

demostró que en el 90% de los casos, las 

decisiones fueron tomadas únicamente por el 

médico. (22) 

   Algunos estudios proponen que sea el personal 

de enfermería el que valore junto con el paciente 

sus preferencias acerca de la RCP, ya que, se 
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encuentran en una situación de mayor proximidad. 

(22) 

 

  

 

 

 

 

 

5 CONCLUSIÓN 

 

   Comenzando por los aspectos más destacables 

de este trabajo, encontramos un amplio abanico 

diferencial entre las actuaciones a realizar en caso 

de Parada Cardio Respiratoria (PCR) en diferentes 

escenarios (extrahospitalaria e intrahospitalaria). 

Basándonos en todo lo anterior, deducimos que 

una más amplia formación en el segundo ámbito 

mencionado podría disminuir el porcentaje de 

fallecimientos por esta causa. 
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   Con este trabajo se pretendió conocer cuáles 

eran las funciones específicas de enfermería ante 

una PCR. Una vez realizado el trabajo se ha visto 

que no existen funciones específicas de enfermería 

ante este suceso, sino, que es el líder el encargado 

de determinar cuáles son las tareas de cada uno de 

los miembros que componen el equipo. A pesar de 

existir un líder se debe escuchar a todos los 

participantes por igual e intercambiar 

conocimientos, así como reconocer los límites de 

cada uno, emitir mensajes claros y fomentar una 

buena comunicación, pues se ha comprobado que 

esto mejora los resultados para el paciente.  

   De manera general enfermería tiene asignada la 

función del sistema circulatorio y todo lo que ello 

conlleva; canalización de accesos venosos o 

intraóseos, administración de fármacos... No 

obstante, esto no siempre es así, sino que estas 

tareas son siempre cambiantes en función de quien 

compone el equipo, en muchas ocasiones se 

cambian o se reparten las funciones según la 

experiencia y habilidades de cada uno. 
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   En lo que concierne a enfermería, es importante 

conocer los eslabones de la cadena de 

supervivencia, que no son iguales si nos 

encontramos en el ámbito extrahospitalario que en 

el intrahospitalario, y estar al día de las últimas 

recomendaciones expuestas por la AHA, Consejo 

Europeo de Resucitación, etc., ya que estas se 

actualizan periódicamente con el objetivo de 

conseguir mejores resultados aportando nuevas 

ideas tras comprobarse que tienen mejores 

resultados en el paciente. 

  Por tanto, como enfermeros y enfermeras es 

importante más que el conocimiento de todas las 

patologías en sí, el saber reconocer los factores que 

acontecen una situación de PCR para poder 

intervenir de forma precoz. Desde mi punto de vista 

sería interesante tener en mente las siguientes 

cuestiones en este tipo de sucesos: ¿Qué está 

ocurriendo?, ¿Puede esto desencadenar una 

parada?, ¿Qué tengo que hacer?, Actuar.  
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6 REPERCUSIONES 
 

6.1 REPERCUSIÓN 1 

 

   Después de haber realizado la lectura de 

esta revisión narrativa bibliográfica, he 

podido constatar que mis conocimientos 

acerca de la Parada Cardiorrespiratoria 

(PCR) eran verdaderamente insuficientes, 

pues se trata de un tema de la enfermería 

amplio y complejo, del cual apenas somos 

formados durante los cuatro años de 

carrera profesional.  

   Una vez revisado este trabajo he 

comprobado la gran importancia que tiene 

conocer qué es la cadena de 

supervivencia, cuales son los eslabones 

que la componen, que acontece en el 

paciente durante una parada 

cardiorrespiratoria, y qué es lo que debo 

percibir en el enfermo en estos momentos 
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que acontecen, para así, poder actuar a 

tiempo y evitar un final no deseado.  

    Sería importante, desde mi punto de 

vista, aplicar estos conceptos en los 

diferentes ámbitos de enfermería, pues es 

evidente que existe una falta conocimientos 

y aptitud en determinados servicios donde 

los enfermeros y enfermeras 

desempeñamos nuestra labor, tanto en la 

atención hospitalaria como en la atención 

primaria.  

   Sugiero poner en práctica esta 

enseñanza en los centros de atención 

sociosanitaria para que todos seamos 

entrenados en esta materia, de tal manera 

que, si desafortunadamente nos 

encontrásemos implicados en una 

situación de este tipo, pudiésemos 

detectarla a tiempo y actuar de forma 

precoz.  

   Los servicios sanitarios deberían incluir 

en sus programas de atención, la 



91 
 

enseñanza de actuación ante una PCR a 

los profesionales sanitarios, así como, 

poner en marcha la ejecución de 

actividades en las que se practique con 

maniquíes, pues se simularía un escenario 

mas parecido a la realidad y perderíamos el 

miedo que tenemos a actuar en estas 

situaciones en las que somos guiados por 

el temor y el caos,  además, aprenderíamos 

a trabajar mejor en equipo, conoceríamos 

qué es el liderazgo,  y nos organizaríamos 

mucho mejor en nuestro trabajo. Considero 

que todo ello serían ventajas tanto para 

nosotros como trabajadores como para el 

propio paciente, pues disminuirían los 

errores cometidos y evitaríamos 

situaciones desagradables.  
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6.2 REPERCUSIÓN 2 
 

      Tras haber realizado una exhaustiva lectura de 

esta revisión narrativa bibliográfica, he comprobado 

que mis conocimientos como enfermera en este 

tema eran escasos e incompletos. Se trata de un 

tema muy amplio, que engloba gran cantidad de 

terminología específica, así como diversas 

patologías asociadas al tema en cuestión. 

   En la actualidad, el mundo entero está puesto al 

día con los diversos temas que acontecen a nuestro 

alrededor, es cierto que cada vez hay mas medios 

y que se intenta demostrar a la población la 

importancia que tiene para todos la Parada 

Cardiorrespiratoria. El número de fallecimientos por 

esta causa es cada vez mayor y los medios de 

comunicación se encargan de mostrarnos como 

podemos actuar, incluso ponen al alcance de 

nuestras manos desfibriladores en los lugares más 

concurridos. Todo ello es correcto y valioso, no 

obstante, como profesionales sanitarios 

deberíamos estar más y mejor formados en este 

ámbito.  
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   Son los Servicios sociosanitarios quiénes deben 

proporcionarnos a nosotros, los profesionales de la 

salud, los medios para seguir formándonos en este 

ámbito. Solo a través de la enseñanza y la práctica 

podremos conocer los signos de alerta que nos 

permiten identificar esta situación. Son muy pocos 

los sanitarios que sabrían organizarse en equipo 

con un mínimo margen de error cuando se 

encuentran con un paciente en esta situación, 

sobre todo si se trata del ámbito hospitalario, 

concretamente si hablamos de una planta, donde 

los enfermeros y enfermeras no acostumbran este 

tipo de acontecimientos, y si en algún turno uno de 

nuestros pacientes entra en una PCR,  no todos 

saben detectar esta inminente situación, y los que 

saben hallar el material dentro de un carro de 

parada, el cual  muchos habrán visto pero muy 

pocos habrán utilizado a lo largo de su trayectoria 

profesional.  

   Por ello, considero que se nos debería impartir la 

formación pertinente como parte de nuestro trabajo, 

pues solo así seremos capaces de proporcionar a 

este tipo de paciente los cuidados que precisa, sin 
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caer en el agobio y la decepción que a menudo nos 

causan situaciones de este tipo.  

   Con el objetivo de proporcionar cuidados 

individualizados y de calidad debemos continuar 

formándonos en Reanimación cardiopulmonar, y en 

cuanto a enfermería nos concierne, debemos 

conocer los diferentes eslabones de la cadena de 

supervivencia para poder actuar en los distintos 

escenarios que se nos planteen. 
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