
Introducción
La formación en reanimación cardiopulmonar (RCP) es parte 
de las competencias que hay que adquirir en los estudios de 
grado de los profesionales sanitarios. Aunque cada vez es 
más frecuente y más utilizada la simulación en la evaluación 
de los aprendizajes, no siempre es fácil evaluar de forma ob-

jetiva otras competencias transversales que deben ser ad-
quiridas. 

“los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en fun-
ción a los cuales organizará y ejecutará sus actos, de modo 
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Resumen  

Objetivo: -

aprendizaje previo. 
Método: estudio de elaboración y validación de un instrumento: 
desarrollo del instrumento, validez de aspecto y contenido, validez 
de constructo. La primera fuente de extracción de los ítems que 

que contenía 14 preguntas semiestructuradas y cinco casos clínicos 
sobre la RCP y la parada cardiaca, que tuvieron que cumplimentar 
profesionales formados en RCP. Los ítems estaban integrados en 
tres escalas y fueron validados en aspecto y contenido por parte de 
expertos. Para la validez de constructo se contó con dos muestras 
de sujetos distintas (85 alumnos en la primera fase y 101 en la se-

exploratorio. Se usó el programa estadístico SPSS versión 19.0. 
Resultados: -

obtuvo un alfa de Cronbach para la escala A de 0,93. El valor obte-
nido con la población total (n= 186), valor muy similar al encontra-
do con la muestra total (n= 186), fue de 0,92. La escala de autoe-

contenía 20 ítems. Se encontraron relaciones estadísticamente 

Conclusión: 
en RCP básica. Existen variables emocionales y cognitivas que in-
tervienen como mediadoras en la conducta de reanimación.
Palabras clave

-
ría; emociones.

Abstract

Objective: to prepare a reliable tool in order to measure the self-

previous training. 
Method: 

Results: 

Conclusion: 

involved as mediators in the resuscitation behaviour. 

emotions. 
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que permitan alcanzar el rendimiento deseado”, un buen pre-
dictor de la conducta a realizar por el sujeto en la vida real. 

En las últimas recomendaciones del International Liaison 
 (ILCOR), en 2015, se aconseja 

atender a las habilidades no técnicas, aspectos cognitivos y 

precisos de evaluación o medidas objetivas que permitan 
estimar la conducta del reanimador en el momento de en-
frentarse a una parada cardiorrespiratoria (PCR) (3), herra-

-
rentes metodologías de aprendizaje en RCP (4), así como la 
revisión autocrítica del alumno y el  del equipo. La 
American Heart Association recomienda evaluar la compe-
tencia de los participantes de los cursos de RCP avanzada 
no solo mediante pruebas escritas, sino también evaluar la 
actuación (5). Como propuesta para mejora de la calidad se 

la puesta en práctica de la RCP en escenarios simulados, 

en los diferentes procedimientos y actuaciones. 

-
cacia en RCP, para lo que han contado con la participación, no 
solo de profesionales enfermeros, sino tambien de estudian-
tes de Enfermería. En Corea comenzaron con profesionales 
enfermeros (5), pero sus siguientes estudios fueron con es-
tudiantes de Enfermería (6,7), comparando también la auto-

 

Autores españoles publicaron un trabajo (9) donde se desa-

-
ría para responder a una parada cardiorrespiratoria. Pero, 
tanto estos estudios como los trabajos de Turner (10-12) 

-

conducta, la investigación busca elaborar y validar una es-
-

donde se desarrolla la emergencia. Este estudio se basa en 
la premisa de que no basta con “ser capaz de”, sino que ade-
más es necesario “sentirse capaz de” saber utilizar sus co-
nocimientos y habilidades en la situación de emergencias. 
Dada la importancia de contar con un instrumento que per-

se propone como objetivo principal de este estudio diseñar 
y validar una herramienta que permita evaluar la percepción 

Fisioterapia, no solo en habilidades técnicas, sino también 
en otras competencias no técnicas, tras un aprendizaje en 
RCP básica. Como objetivo secundario se pretende conocer 

cognitivo-emocionales presentes en algunas reanimacio-
nes. Su potencial en la práctica es contar con un instrumen-
to útil de evaluación para profesores de RCP y, asimismo, de 
autoevaluación para los propios alumnos.

Método
Se trata de un estudio de elaboración y validación de un ins-
trumento, desarrollado en varias etapas: desarrollo del mis-
mo, validez de aspecto y contenido y validez de constructo.

Desarrollo del instrumento
Para elaborar el constructo del instrumento era necesario 
profundizar en el problema y captar la experiencia vivida por 
parte de los participantes del estudio en una parada cardio-
respiratoria, y lo que supuso para ellos la formación y prác-
tica en el desarrollo de una reanimación cardiopulmonar. De 
esta manera se permitía que los constructos que surgieran 
pudieran ser inferidos desde la vivencia, algo ya realizado 

-
-

pectos emocionales y cognitivos asociados a la experiencia 
vivida. 

Muestra
Se realizó un muestreo intencionado por conveniencia, eli-
giendo 12 alumnos egresados de Enfermería y Fisioterapia 
de la Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios, 

inclusión fueron: haber obtenido una nota por encima de 
notable en la asignatura de RCP, que fueran personas ana-
líticas y que hubieran vivido de forma presencial alguna 
PCR. Los participantes procedían de entornos sanitarios 
distintos (unidades de críticos, salas de hospitalización, 
atención primaria, clínicas privadas o de forma autónoma), 

Recogida de datos
El investigador principal contactó telefónicamente con los 
sujetos seleccionados, que aceptaron participar como infor-
madores clave en el estudio, usando un método Delphi (15). 

-
der extraer información para crear los ítems de la escala de 

-
mento que se quería diseñar. 

Para ello debían contestar a un cuestionario que les llegaba 
por correo electrónico en el plazo máximo de un mes. El 

del participante, una encuesta semiestructurada con 14 
preguntas abiertas y una parte de desarrollo de cinco casos 
clínicos. A través del cuestionario se indagaba sobre los 
conocimientos y sentimientos de los participantes en 
el momento de la RCP, los motivos que facilitaban o impe-
dían iniciar el primer y segundo eslabón de la cadena de su-
pervivencia, así como los elementos que les llevaba a sentir-
se capaces o incapaces de actuar, dada su experiencia 
(Cuadro 1). 

Validez de aspecto y contenido
A partir del análisis de los cuestionarios, y teniendo en 
cuenta las bases de la teoría social cognitiva de Bandura (1) 

RCP básica tras un aprendizaje previo, la escala B de explo-
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ración de cogniciones y emociones durante una RCP, y la 

Las tres escalas fueron sometidas a un proceso de consen-

que dos profesores de la Escuela de Enfermería y Fisiotera-
pia San Juan de Dios tuvieron que evaluar, de forma inde-
pendiente y ciega, la claridad y validez aparente de los 
ítems, mientras que dos profesionales que trabajaban en 
emergencias tuvieron que valorar la claridad y representati-
vidad de los ítems propuestos en las tres escalas. 

A partir de las aportaciones de los cuatro expertos se modi-

informantes clave para completar el trabajo de consenso. El 
-

cala A: 20 ítems y escala B: 39 ítems), que se ampliaba a 73 
(escala C: 14 ítems) en el caso de tener experiencia en RCP 
(Cuadro 2). 

Validez de constructo
Se trataba de validar de forma prioritaria la escala A de auto-

-
criminativos de la escala, así como explorar las cogniciones y 
emociones surgidas en la RCP. Y, por último, conocer el im-
pacto de haber presenciado una RCP. Estos tres objetivos 

Muestra
Alumnos de Enfermería y Fisioterapia matriculados en el 
curso 2007-08, que fueron formados en RCP durante ese 

Cuadro 1. Cuestionario presentado a los informantes clave en la fase inicial del estudio

Datos generales

Encuesta semiestructurada

Por favor, contesta brevemente a las siguientes preguntas:
1. ¿Recuerdas actualmente qué es la cadena de supervivencia y qué pasos hay que dar en sus dos primeros eslabones?
2. ¿Has presenciado alguna vez una parada cardiorrespiratoria en el mundo real?
3. ¿Cuántas? 
4. ¿En cuántas actuaste como soporte vital básico y en cuántas como soporte vital avanzado?
5. ¿Cuál piensas que fue tu “principal motor” para iniciar maniobras de soporte vital? (¿En qué pensabas mientras actuabas?)
6. ¿En cuántos casos la persona salió con vida tras las maniobras? (Independientemente a que falleciera una hora después en el hospital) 

¿Cómo te sentiste cuando el paciente salió de la parada? 
7. ¿En cuántos casos la persona no salió con vida tras las maniobras?
 ¿Cómo te sentiste en esta otra situación?

tengas que actuar? ¿En qué sentido?

10. ¿En alguna ocasión sentiste que era difícil manejar algunos factores que había a tu alrededor? (como la presión social, tu implicación 
emocional, no saber qué era lo adecuado hacer en ese momento)

11. ¿Crees que si en algún momento no actuaste adecuadamente ha sido por no recordar algunos conocimientos ya aprendidos?
12. De los conocimientos aprendidos en tu curso de soporte vital, ¿cuáles piensas que son más fáciles de olvidar al enfrentarte a una parada en 

la vida real?
13. ¿Qué factores piensas que pueden animarte a iniciar una RCP?
14. ¿Y cuáles pueden desmotivarte? 

Casos clínicos

Los casos expuestos a continuación pueden ocurrir en la vida diaria. Dada tu experiencia y conocimientos, me gustaría que me indicaras todo 
aquello que piensas o sientes en ese momento y te lleva a sentirte capaz de actuar o a no actuar en esa situación. Indica, en cada uno de los 
casos: 
– Motivos por los que crees que iniciarías el primer eslabón de la cadena de supervivencia
– Motivos que serían un impedimento para llevar a cabo el primer eslabón en práctica
– Facilitadores para continuar con el segundo eslabón
– Impedimentos para aplicar el segundo eslabón

Caso 1. Estás andando por la calle cuando de repente al ir a coger el autobús una persona se lleva la mano al pecho, pierde el conocimiento y cae 
al suelo. Te acercas a ella, la agitas con cuidado y ves que no contesta. 
Observas si respira y no respira. Palpas en busca de pulso y no se lo encuentras

Caso 2. Estás trabajando en una planta en un hospital (imagínate en cuál según tu experiencia). De repente un familiar te avisa que un paciente 
no contesta cuando le llama. Vas inmediatamente a pie de cama y te encuentras a una persona en parada cardiorrespiratoria

Caso 3. Estás trabajando en un equipo de Atención Primaria en tu consulta de Enfermería con un seguimiento de un paciente hipertenso. Estás 
tomando la tensión arterial a tu paciente cuando de repente empieza a convulsionar, pierde el conocimiento y entra en parada cardiorrespiratoria. 

Caso 4. Estás con tu familia en una comida familiar cuando tu hermano se empieza a encontrar mal, cae al suelo y no contesta a tu llamada. Te 
acercas para ver si expande el tórax y ni se mueve ni sientes que exhala aire por su boca. Pones tus dedos para palpar pulso carotideo y no lo sientes

Caso 5. Estás con tu familia y unos amigos en un pantano cuando de repente alguien grita. Te acercas y encuentras a una madre chillando y una 
niña de 2 años tendida inconsciente. Te acercas a ella y está en parada cardiorrespiratoria
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Cuadro 2. 

Escala A

Por favor, lee cada ítem e indica en qué medida te sientes capaz de realizar las siguientes actividades en una emergencia en una escala de 1 a 6, 
siendo 1= me siento poco capaz, y 6= me siento muy capaz.

Me siento capaz de:

1 … reaccionar ante una situación de emergencias

2 … activar el sistema de emergencias con rapidez

3 … mantener “la cabeza fría” cuando me encuentre ante una parada cardiorrespiratoria (PCR) en la vida real

4 … valorar la información relevante en una situación de emergencias

5 … informar de los detalles a la teleoperadora o teleoperador del 112 de forma tranquila 

6 … aplicar el protocolo adecuado de forma automática

7 … controlar el estrés que se pueda dar en la situación

8 … abrir y permeabilizar la vía aérea en una persona inconsciente

9 … abrir y permeabilizar la vía aérea sin movilizar el cuello en una persona inconsciente con posible lesión medular 

10 … aplicar masaje cardiaco a una persona drogadicta deteriorada 

11 … sincronizarme para realizar una RCP con otra persona que esté en el lugar

12 … realizar ventilaciones efectivas a una persona que no respira

13 … realizar una ventilación boca a boca a un paciente vomitado

14 … combinar el ritmo de compresión ventilación

15 … aplicar ventilación boca a boca a un indigente

16 … realizar una reanimación cardiopulmonar a un niño

17 … iniciar maniobras de reanimación a un familiar cercano 

18 … controlar mis sentimientos y emociones en una emergencia

19 … realizar una reanimación cardiopulmonar con presión social alrededor

20 … parar las maniobras de resucitación cuando ha pasado más de 20 minutos sin respuesta

Escala B

 
Por favor, lee los ítems e indica tu grado de acuerdo en una escala de 1 a 6, siendo 1= no estoy de acuerdo y 6= totalmente de acuerdo

21 Dados mis estudios, tengo que saber los pasos a seguir ante una emergencia

22 Si realizo la RCP (reanimación cardiopulmonar) a una persona, puedo salvar una vida

23 Puedo olvidar algo importante y que por “mi culpa” no salga el paciente adelante

24

25 Debo iniciar la cadena de supervivencia, pues nadie vendrá a hacerlo por mí

26 Es una “faena” que una persona no salga de la parada con vida tras reanimarla

27 Si intervengo en las maniobras de reanimación “puedo ganar tiempo”

28 Me siento satisfecho al saber actuar en una situación tan compleja como es una parada cardiorrespiratoria

29 Puedo paralizarme si me encuentro una parada cardiorrespiratoria en la vida real

30 Es más fácil de actuar si la reanimación la realizo dentro de un equipo 

31 Si en el lugar hay otras personas con conocimientos de RCP, esperaría a realizar maniobras hasta que me lo indicaran

32 Si me pongo nervioso, respirando hondo volveré a recuperar el control

33 Ante una parada en un paciente politraumatizado me puedo quedar paralizado

34 Los nervios pueden llevarme a no actuar según mis conocimientos

35 Puedo bloquearme si tengo que aplicar una reanimación a un niño pequeño

36 Saber que trabajo con vidas humanas me anima a iniciar una RCP

37 Mantener la calma es complicado en una RCP

38 Quizás no sepa realizar la reanimación cardiopulmonar de forma correcta

39 Es más fácil realizar la reanimación si se hace dentro de un equipo 

40 Es más difícil cesar las maniobras de reanimación a los 20 minutos según protocolos si se trata de una persona sana y joven
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año. En total 186 sujetos, que se distribuyeron en dos fa-
ses: en la primera participaron un total de 85 alumnos, 50 
de primer curso de Fisioterapia y 35 de tercer curso de En-
fermería; en la segunda fase se contó con un total de 101 
alumnos, 55 de primer curso Enfermería y 46 de tercer cur-
so de Fisioterapia.

El tamaño muestral se consideró siguiendo las pautas reco-
mendadas para su cálculo en estudios de validación y cues-
tionarios, donde se recomiendan al menos cinco sujetos por 
cada ítem (16). La recomendación habitual es utilizar una 
muestra diez veces mayor que el número de ítems (17) aun-

Cuadro 2. 

Escala B

 
Por favor, lee los ítems e indica tu grado de acuerdo en una escala de 1 a 6, siendo 1= no estoy de acuerdo y 6= totalmente de acuerdo

41 Siento que no voy a estar a la altura en mi primera RCP

42 Si hay personas gritando a mi alrededor puedo bloquearme en mi actuación

43 Si me encuentro una parada cardiorrespiratoria en la vida real sabré hacerlo bien

44 Puedo ponerme nervioso y hacer las cosas al revés

45 En una RCP todo va tan rápido que puedo olvidarme de llamar al 112

46 No iniciaría maniobras de RCP si pienso que me pueden denunciar

47 En una situación estresante es difícil acordarte del protocolo a seguir

48 Al haber practicado una RCP con un muñeco estoy más seguro para nuevas ocasiones

49 Al no tener una parada cardiorrespiratoria todos los días me olvidaré de la cadena de supervivencia y del ABC

50 Recuerdo los cuatro eslabones de la cadena de supervivencia

51 Al comenzar una RCP, me anima pensar que la persona quede con las menores secuelas neurológicas posibles 

52 Pocas personas salen adelante tras proporcionarles reanimación cardiopulmonar

53 Tener los conocimientos de soporte vital me permite estar preparado para actuar correctamente

54 Es importante aplicar maniobras de reanimación, aunque sean pocos los que salen

55 Al comenzar con una reanimación cardiopulmonar a una persona sana y joven tengo en mente la posibilidad de “Donante a corazón 
parado”

56 Tener claros los conceptos me permite tener seguridad en mi actuación

57 Pensar que voy a fallar me desanima para iniciar una RCP

58 Resulta difícil acordarse de los detalles en los casos especiales de parada cardiorrespiratoria 

59 Puedo mezclar los distintos protocolos en el momento de aplicar la reanimación cardiopulmonar

60 Saber que la persona lleva tiempo en parada cardiorrespiratoria y que tendrá secuelas neurológicas me desanima para iniciar una RCP

Escala C

¿Has participado en alguna RCP?

Por favor, lee el enunciado e indica tu grado de acuerdo en una escala de 1 a 6, siendo 1= no estoy de acuerdo y 6= totalmente de acuerdo

61 Dada mi profesión debo conocer los pasos a seguir ante una emergencia

62 Siento impotencia si la persona no sale de la parada cardiorrespiratoria

63 Debo hacer formación continuada en RCP para refrescar mis conocimientos

64 Siento que ha merecido la pena haber elegido esta profesión cuando sale un paciente de una PCR

65 El haber intervenido en reanimaciones me hace sentir más seguro/a en esta situación

66 Siento desilusión cuando la persona no sale de la parada

67 La experiencia vivida en una reanimación cardiopulmonar te enseña más que cualquier curso de RCP

68 Algunas RCP que no salen adelante es porque “era ley de vida”

69 Siento que tras actuar en una RCP, cuando todo está tranquilo, me tiemblan las piernas

70 Intentar sacar a una persona de una PCR produce satisfacción incluso aunque no salga de la parada

71 Me planteo qué calidad de vida tendrá la persona cuando sale de la parada 

72 Es frustrante realizar maniobras de RCP durante largo tiempo y que la persona no salga adelante

73 Cada vez que intervengo en una parada aprendo de la situación

74 Dada mi experiencia sé que soy capaz de realizar bien una reanimación cardiopulmonar
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menor, dos o tres veces el número de variables (n= 2 k o  
3 k). 

Dado que el objetivo principal era la escala A con 20 ítems, 
si se considera un mínimo de cinco sujetos por ítem se nece-
sitaría una muestra de 100 alumnos. Con la selección pro-
puesta se consiguió superar el tamaño recomendado. No 
obstante, dado el tamaño muestral no se pudo considerar lo 
mismo aplicado a las otras dos escalas que deberían contar 
con una mayor muestra antes de considerar unos resulta-

tener en cuenta en este estudio. 

Variables del estudio
-

las variables cognitivas y emocionales para la puesta en 

práctica una RCP.

Variables independientes: los diferentes ítems de las esca-
las donde se pueden agrupar en variables cognitivas (cono-
cimientos adquiridos), variables emocionales (miedos, pre-
sión social, autocontrol, implicación familiar, edad de la 
víctima y aspecto externo de la víctima), y experiencia (ha-
ber presenciado una RCP y cuántas); y variables sociodemo-

Recogida de datos
Previa solicitud a la Dirección de la Escuela se indicó a los 

para analizar sus datos, garantizándoles que en todo mo-

Análisis de datos
En la primera fase se contó con un total de 85 alumnos. Se 

-

validez de constructo se llevó a cabo un análisis factorial ex-
ploratorio. Se empleó el método de componentes principales 
con rotación Varimax para la extracción de factores, con obje-
to de encontrar grupos homogéneos de variables que se co-

-

del modelo factorial. También se analizó la correlación de 
Pearson entre las escalas A y B. La escala B se utilizó para re-

-
cionales que intervienen en una situación de emergencias 

En la segunda fase participaron 101 alumnos. Dado que la 
escala A no varió sus ítems, solo el orden de presentación, 

factorial exploratorio de la muestra (n= 101). También se 
realizaron análisis con el total de la muestra de las dos fa-

-
ner un mayor tamaño muestral de esta escala para mejorar 

El programa utilizado para el análisis estadístico fue el Sta-
tistical Package for Social Sciencies (SPSS) versión 19.0.

Resultados 
Diseño del instrumento
Los resultados del discurso recogido a través de las encues-
tas semiestructuradas y la resolución de los casos clínicos 

Bandura (20) en cinco grupos, buscando puntos relevantes 
-

inicio de una reanimación cardiopulmonar. Posteriormente, 
se establecieron diversas categorías, se formularon los di-
ferentes ítems y se diseñaron las tres escalas (Cuadro 2). 
Con este método de obtención de la información se preten-
día minimizar el sesgo del observador y permitía explorar 
nuevas variables, tal y como aconsejan los expertos en 
construcción de escalas tipo Likert (16). Además, ha permi-
tido una triangulación metodológica de los resultados.

Propiedades psicométricas del instrumento
Los resultados psicométricos de la etapa cuantitativa (Ta-
bla 1) se presentan en dos fases.

En la primera fase, tras aplicar las escalas A y B al primer 
grupo (n= 85) y la escala C solo a los que tenían experiencia 
(n= 58), se obtuvieron los siguientes resultados destacables: 
– Fiabilidad.  

para la escala A de 0,906, para la escala B de 0,800, y 
para la escala C de 0,984. La escala B únicamente se 
usó para conocer la correlación de sus ítems con la esca-

experiencia en RCP, pero dado el pequeño tamaño 
muestral, no se puede considerar generalizable. 

– Análisis factorial. El análisis factorial exploratorio de la 

una varianza total explicada del 61,39%. El primer fac-
tor se denominó “autocontrol” (10 ítems), con una va-
rianza explicada de un 45,17%; el segundo factor se 
denominó “conocimientos” (siete ítems), con una varian-
za explicada de un 9,44%; y el tercero se denominó 
“compromiso para la acción” (tres ítems), que explicaba 
una variana del 6,78 %. 

(p). Las correla-

(escala A) y los ítems sobre cogniciones y emociones 
surgidas en la RCP (escala B), oscilaron entre los valores 
0,222 a 0,660. Dado que los valores fueron diferentes 

-

cognitivos y emocionales. Sin embargo, la interpreta-
ción es preciso hacerla con cautela, ya que muchos valo-
res fueron discretos, encontrando correlaciones bajas y 
moderadas en la mayoría de los ítems. Para la segunda 
fase del estudio se eliminaron aquellos ítems cuyos co-

-
les o menores de 0,3, de forma que la escala B pasó de 
tener 39 ítems a tener 29. 
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En la segunda fase de validación del constructo, el ob-
jetivo era comprobar si se mantenían las propiedades psico-
métricas obtenidas para la escala A en una segunda mues-
tra más amplia (n= 101), en un primer paso, y en el total de 
la muestra (n= 186) en un segundo paso. Los resultados 
obtenidos fueron los siguientes:
– Fiabilidad. En el análisis que incluía a los 101 sujetos de 

alfa de Cronbach para la escala A de 0,930. Mientras 
que en el análisis que incluía al total de la muestra (n= 

– Análisis factorial. En el análisis factorial exploratorio, en 
-

te tres factores como en la primera fase del estudio. En 
esta ocasión la varianza total explicada fue del 66,68%. 
Sin embargo, teniendo en cuenta la muestra total de 

-
-

mensionalidad de la escala A.

factorial de la escala A y la correlación de Pearson entre las 
escalas A y B, se contrasta el resultado obtenido con los 
trabajos de otros autores así como los resultados del estu-
dio cualitativo.

Discusión 

un lado, la escasa inclusión de habilidades no técnicas en las 

escalas con una aceptable validez. Sobre el primer asunto, 

Tabla 1. 

Ítem en escala B p* Relación
(+ o -)

Valor 
de p

21. Dados mis estudios, tengo que saber los pasos a seguir ante una emergencia .351 + 0,001

22. Si realizo la RCP (reanimación cardiopulmonar) a una persona, puedo salvar una vida .249 + 0,005

24. .312 + 0,001

25. Debo iniciar la cadena de supervivencia, pues nadie vendrá a hacerlo por mí .222 + 0,005

27. Si intervengo en las maniobras de reanimación “puedo ganar tiempo” .312 + 0,001

29. Puedo paralizarme si me encuentro una parada cardiorrespiratoria en la vida real .370 - 0,001

31. Si en lugar hay otras personas con conocimientos de RCP, esperaría a realizar maniobras hasta que 
me lo indicaran .278 - 0,001

32. Si me pongo nervioso, respirando hondo volveré a recuperar el control .349 + 0,001

33. Ante una parada en un paciente politraumatizado me puedo quedar paralizado .303 - 0,001

34. Los nervios pueden llevarme a no actuar según mis conocimientos .472 - 0,001

35. Puedo bloquearme si tengo que aplicar una reanimación a un niño pequeño .534 - 0,001

36. Saber que trabajo con vidas humanas me anima a iniciar una RCP .289 + 0,001

37. Mantener la calma es complicado en una RCP .440 - 0,001

38. Quizás no sepa realizar la reanimación cardiopulmonar de forma correcta .343 - 0,001

39. Es más fácil realizar la reanimación si se hace dentro de un equipo .286 - 0,001

40. Es más difícil cesar las maniobras de reanimación a los 20 minutos según protocolos si se trata de 
una persona sana y joven .321 - 0,001

41. Siento que no voy a estar a la altura en mi primera RCP .445 - 0,001

42. Si hay personas gritando a mí alrededor puedo bloquearme en mi actuación .431 - 0,001

43. Si me encuentro una parada cardiorrespiratoria en la vida real sabré hacerlo bien .660 + 0,001

44. Puedo ponerme nervioso y hacer las cosas al revés .354 - 0,001

46. No iniciaría maniobras de RCP si pienso que me pueden denunciar .283 - 0,001

47. En una situación estresante es difícil acordarte del protocolo a seguir .369 - 0,001

53. Tener los conocimientos de RCP me permite estar preparado para actuar correctamente .339 + 0,001

54. Es importante aplicar maniobras de reanimación, aunque sean pocos los que salen .224 + 0,005

56. Tener claros los conceptos me permite tener seguridad en mi actuación .410 + 0,001

57. Pensar que voy a fallar me desanima para iniciar una RCP .405 - 0,001

58. Resulta difícil acordarse de los detalles en los casos especiales de parada cardiorrespiratoria .294 - 0,001

59. Puedo mezclar los distintos protocolos en el momento de aplicar la reanimación cardiopulmonar .232 - 0,001

60. Saber que la persona lleva tiempo en parada cardiorrespiratoria y que tendrá secuelas neurológicas 
me desanima para iniciar una RCP .339 - 0,001
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-
cia en RCP, la mayoría de los estudios se enfocaba a medir 
la efectividad del aprendizaje de diferentes cursos y se cen-
traban en habilidades técnicas, incluyendo algún ítem aisla-
do sin formar una categoría propia dentro de la escala ni ser 
analizado de forma independiente. Al igual que el equipo de 

avanzada pediátrica, se ha encontrado una buena correla-

frecuencia de uso en las habilidades de RCP, no recomen-
dando esta medida para la autoevaluación en los cursos, 
algo no evaluado en el presente trabajo (11). 

Con relación al segundo punto, se ha encontrado una limita-

-
bles, reduciéndose el espectro a dos estudios en RCP básica 
aplicada a estudiantes (5,9) y una escala con su versión re-
ducida en RCP avanzada pediátrica (12). Respecto a la 
muestra, aunque los trabajos de Hernández Padilla et al. (9) 
contaban con una amplia muestra (768 estudiantes), me-
nos del 15% había sido testigo de una PCR en la vida real, 
algo similar a la presente investigación con un 31%. Esta 
escala contaba con buenas propiedades psicométricas con 

general, mayor que el presente estudio (alfa de Cronbach 
de 0,92), que puede ser explicado por la incorporación de 
aspectos emocionales y cognitivos que no son tan familia-
res como las competencias técnicas en los encuestados. 

una de las cinco dimensiones propuestas por los autores de 
este estudio, con la novedad de que en este caso se relacio-

muestra en el Cuadro 3. 

En relación al “Autocontrol”, 
autocontrol en situaciones difíciles con alta complejidad en 
la tarea, o con fuerte carga emocional, como puede ser que 
la reanimación se desarrolle en la vida real, que se trate de 
un politraumatizado, un niño pequeño o tener personas gri-
tando a su alrededor. Este aumento de complejidad lleva a 
percibir distintos sentimientos de nerviosismo e inseguri-
dad (no mantener la calma, no estar a la altura en una RCP, 
ser difícil recordar el protocolo a seguir). Los resultados es-
tán acordes a los de Maibach (13), contemplando que a ma-

-
nan resultados positivos gracias a su esfuerzo, piensan 
analíticamente y controlan sus pensamientos autodestruc-

-
tos estados emocionales que les puede hacer perder el ac-
ceso a sus conocimientos y habilidades adquiridas, e incluso 
la conducta puede quedar bloqueada.

Respecto al “Compromiso para la acción”. Algunos estudios 
(22) informan que el 97% de las enfermeras y el 26% de los 
estudiantes de Enfermería se habían encontrado en una 
situación de emergencias en los últimos seis meses, que 

Cuadro 3. 

Dimensiones

Conocimientos
Creen saber qué protocolo seguir 

Tienen seguridad para aplicar de forma correcta la RCP Temen no actuar bien

Autocontrol

social)
Pueden sentirse paralizados para iniciar una RCP (niños, 
trauma, presión social)

Correlación positiva con saber realizar SV en la vida real Temen no estar a la altura de la reanimación

Sensación de control “si respiro hondo puedo controlar la 
situación” Piensan que no van a mantener la calma

Compromiso 
para la acción

Sienten que deben actuar por responsabilidad de tener 
estudios sanitarios

Al intervenir pueden “ganar tiempo”

Actuarían, aunque le pudieran denunciar

Esfuerzo y 
perseverancia

Sienten que el esfuerzo en una RCP siempre está 

Piensan que son pocos los que salen bienCreen que al hacer una RCP se puede salvar una vida

El trabajar con vidas humanas les anima a iniciar una RCP

No se desanima para iniciar una RCP, aunque piense que 
puede fallar Temen hacerlo mal

Ante la duda, comenzarán maniobras de RCP Se preguntan, ¿y si le hago más daño?

Liderazgo y 
equipo

No esperan para comenzar con la reanimación, aunque haya 
otras personas

Esperan a otros profesionales para intervenir en la 
reanimación

Pueden liderar una reanimación Otros lideran la reanimación

Asumen su responsabilidad de iniciar maniobras actuación
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son las primeras en asistir una PCR y además se sienten im-
plicadas en ella. Aunque el personal que trabaja en contacto 
directo con el paciente en general está motivado (23), no 
siempre tienen acceso a una formación adecuada y conti-
nuada en RCP (24). Por otro lado, aunque las enfermeras 
son los profesionales que primero se encuentran con una 
PCR, no suelen liderar la reanimación aún teniendo conoci-

-
meras de planta y quienes trabajan en otros servicios como 
las Unidades de Cuidados Intensivos (26). 

La percepción de las situaciones de emergencia en el hospi-
tal se viven frecuentemente con confusión y caos, donde el 
profesional se siente inseguro a la hora de actuar. Aunque 

no así las competencias, por lo que es importante un recicla-
je continuado (27). Quizás se debería valorar la importancia 
de recibir esta formación por otras enfermeras para favore-

en lugares del hospital donde el equipo de reanimación tar-
de más de tres minutos en llegar, mejorando el compromiso 
de los profesionales (29).

En lo que respecta a la dimensión -
cia”. El esfuerzo invertido se interpreta como la implicación 
para reanimar a la persona y, tanto si lo consigue como si 
no, podrá reconstruir esa experiencia real para mejorar su 

-
quiere esfuerzo y constancia (30). Las personas con alta 

nuevas actividades y redoblan sus esfuerzos en sus fallos 

aunque le pudieran denunciar, no se desanima para iniciar 
una RCP aunque piense que puede fallar, aunque la perso-
na lleve tiempo en PCR y tenga la posibilidad de secuelas 

recelo de iniciar una reanimación, concederán al paciente el 

-
tad de la tarea no serán impedimentos para intentar lograr 
un resultado positivo. El entrenamiento en habilidades no 
técnicas mejoraría la predisposición de esforzarse en la ac-
tuación (31).

Respecto al Una persona con alta au-

forma solitaria aunque no haya un equipo. Si hay otras per-
sonas con conocimientos en RCP, no espera una señal para 
comenzar las maniobras, empezaría con la reanimación e 
intentaría formar un equipo. Se sabe que una reanimación 
debe ser realizada y liderada por toda persona que sepa rea-
lizarla, independientemente del estatus académico y social, 
sin demorar la intervención. Pero algunos estudios mues-
tran cómo enfermeras con alto grado de preparación no son 
quienes lideran la reanimación (25) y cómo médicos con fal-
ta de experiencia, aunque conocen la teoría, carecen de ha-
bilidades de liderazgo (32). La capacidad de liderazgo a ve-

ces está relacionada con el puesto de trabajo, diferenciando 
entre las enfermeras de servicios especiales (unidades de 
cuidados intensivos, reanimación, urgencias) y las enferme-
ras de planta u otros servicios que raramente presencian 
una parada (33). Al igual que Andersen et al. (31), una comu-
nicación efectiva que permita dirigir y coordinar los esfuer-
zos de otros miembros del equipo es fundamental para una 

escala A, que los resultados obtenidos van a favor de consi-

estudiantes de Grado de Enfermería y Fisioterapia. Así mis-
mo, se puede considerar que las variables emocionales y 
cognitivas intervienen como mediadoras de la conducta de 

-
dor. Como aplicación en la práctica, esta investigación acer-
ca un posible instrumento útil en evaluación de aprendiza-
jes y autoevaluación, y un comienzo para poder desarrollar 

estudio se deben tener en cuenta que no se llegó a realizar 
-

tral, y no haber abordado mayores análisis de las escalas 
B y C. 

Las futuras líneas de investigación deberían ir dirigidas a 

profesionales, así como en profundizar en los aspectos 

reanimar.

Financiación
Ninguna.

Ninguno.
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