
Resumen
Objetivo: El objetivo del estudio es conocer las
opiniones de las enfermeras (DUE) de nuestro
hospital sobre aspectos éticos de la reanimación
cardiopulmonar (RCP).
Métodos: Estudio descriptivo (aplicación de un
cuestionario anónimo a enfermeras de un hospital de
2.º nivel). El centro dispone de un Plan de RCP para
pacientes ingresados y de formación continuada en
RCP. Análisis: comparación de proporciones y una
regresión logística para estimar el efecto de la
formación previa en RCP sobre las respuestas.
Resultados: Participaron 263 DUE (66,41% de la
plantilla del hospital) de urgencias-intensivos (UCI) o
quirófano (24%), salas de hospitalización (44,5%) y
consultas. El 95% eran mujeres. Más del 85% había
participado en cursos de RCP. El 23% opinó que la
edad es un criterio aceptable de no RCP (apoyaron
más esta idea las DUE de urgencias, UCI y
quirófano). Más del 75% creyó que los sanitarios
deben decidir si se realizará o no RCP. Sólo el 45%
respetaría siempre la decisión de un paciente
competente de rehusar la RCP. El 58% estimó
preferible esperar a que ocurra un paro cardíaco
para tomar decisiones sobre RCP a la toma de

decisiones anticipadas. Se sobrestimó la capacidad de
la RCP (más de 1/3 la cifró superior al 50% de
altas). El perfil de enfermera que identificó bien las
condiciones de futilidad en RCP fue: mujer, menos
de 6 años de ejercicio, con formación en RCP y
trabajo en salas de hospitalización.
Conclusiones: Se ha detectado un conocimiento
insuficiente de los aspectos éticos de la RCP,
susceptible de mejorar con formación específica.

Palabras clave: Reanimación cardiopulmonar. Enfe-
mera. Ética. Formación.

Opinion poll about ethical aspects
in cardiopulmonary resuscitation

Abstract
Background: The aim of the study is to know our hospi-
tal nurse`s opinion about some ethical aspects in the per-
formance of cardiopulmonary resuscitation (RCP).
Methods: This is a descriptive study (an anonimous ques-
tionnaire was answered by some nurses who work in a
secondary hospital). The hospital has a RCP-system for
hospitalized patients and a continuous training program-
me in RCP. The results were analysed by comparison of
ratios and a logistic regression to estimate the previous
training in RCP efect over the answers.
Results: 263 nurses answered the questionnaire (66,41%
of the staff) from Emergency room, Intensive Care Unit
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(UCI) or operating theatre (24%), hospitalization rooms
(44,5%) and consulting rooms. 95% were women. 23%
thought that age is an acceptable viewpoint of “do not
RCP” (this idea was more emphasized by Emergency
room, UCI and operating theatre nurses). More than 75%
thought that sanitary staff must decide the performance
or RCP. Only 45% would respect for a competent patient
decision to refuse RCP. Fifth-eight percent thought that is
preferable to expect the cardiac arrest before making a
decision about RCP. RCP possibilities were overestimate
(more than 1/3 thought that more than 50% of patients
are discharged from hospital). These were the nurse’s
features that could identify the RCP-triviality: woman,
less than 6 years practice, RCP training and nurses who
work in hospitalization rooms.
Conclusions: An inadequate knowledge of ethical aspects
in RCP has been detected. It can be improve wiht speci-
fic training.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation. Nurse.
Ethics. Training.

Introducción
La reanimación cardiopulmonar (RCP) es un con-

junto de maniobras destinadas a recuperar las funcio-
nes respiratoria, circulatoria y cerebral de los pacien-
tes que sufren un paro cardíaco repentino1. En sólo
tres décadas la RCP ha pasado de ser un tratamiento
heroico y anecdótico a un estándar de cuidados, per-
fectamente sistematizado2-7.

Sin embargo, la RCP no es eficaz en algunos esce-
narios clínicos y, en ocasiones, puede ser contraria a
los intereses del paciente, por lo que los aspectos éti-
cos han irrumpido con fuerza en las más recientes
recomendaciones sobre RCP8,9.

El objetivo de este estudio es conocer las opiniones
de las diplomadas en enfermería de un hospital sobre
cuestiones que afectan a la toma de decisiones en
RCP, ya que, en nuestro medio, el personal de enfer-
mería activa la respuesta ante el paro cardiorrespirato-
rio en la mayoría de las ocasiones.

Métodos
El estudio se realizó en un hospital de 2.º nivel,

dotado con 550 camas, que dispone de servicios cen-
trales, hospitalización de adultos médica y quirúrgica,
cuidados intensivos (UCI), pediatría, obstetricia y
urgencias, pero carece de neurocirugía y cirugía car-
diovascular. Es el hospital de referencia para una
comunidad autónoma de 260.000 habitantes.

En el hospital funciona un plan de Reanimación
Cardiopulmonar para atender a los pacientes adultos
ingresados que sufren un paro cardiaco10 que, en la
actualidad, consigue una recuperación con alta hospi-
talaria del 14% de los pacientes reanimados. También
dispone de un programa de formación continuada en
RCP11,12, en el que ya han participado más de 200
diplomados en enfermería (DUE) del centro.

El estudio se realizó a lo largo de 4 días de la 1.ª
quincena de febrero de 1996, durante un turno de
mañana (8-15 h), otro de tarde (15-22 h) y dos de
noche (22-8 h).

Recogida de la información
Para la recogida de la información se utilizó un

cuestionario, confeccionado expresamente para el
estudio, que incluía 14 preguntas cerradas que los par-
ticipantes autocumplimentaban de manera anónima e
individual. Las encuestas se repartían a los DUE y se
recogían, poco después (durante el mismo turno labo-
ral) una vez contestadas.

El cuestionario (Anexo I) incluía preguntas sobre la
situación laboral de las personas encuestadas (fija/con-
tratada), su lugar de trabajo (planta de hospitalización,
urgencias, servicios centrales o consultas, UCI, quirófa-
nos), años de ejercicio profesional, sexo, edad y partici-
pación en cursos de formación en RCP. También pre-
guntaba sobre la existencia de personas del entorno del
entrevistado que hubiesen precisado RCP, su participa-
ción profesional en RCP y otras cuestiones dirigidas a
conocer sus opiniones sobre quién debe decidir el inicio
de la RCP, grado en que debe respetarse la autonomía
del paciente o circunstancias que pueden limitar la apli-
cación de las maniobras de reanimación. 

La última pregunta del cuestionario (n.º 14) plan-
teaba diversas condiciones clínicas del paciente y pre-
guntaba al entrevistado en cuál de ellas le parecía
correcto no realizar RCP. Se consideró aceptable la
contestación positiva (es correcto no reanimar) a las
opciones B, D, F e I, que ilustran procesos en fase ter-
minal en los que la RCP no consigue resultados signi-
ficativos13 y no puede considerarse un tratamiento
obligado. También se consideró adecuado contestar no
a las opciones A, C, E, G y H, pues debería reanimar-
se a los pacientes pertenecientes a estas categorías,
cuya condición clínica no contraindica la RCP. Por
cada contestación “correcta” se adjudicó 1 punto,
siendo la puntuación posible de 0 a 9 puntos. Se con-
sideró que el entrevistado había contestado adecuada-
mente a la pregunta 14 cuando obtenía 5 o más pun-
tos (sobre los 9 posibles).
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ANEXO I. Cuestionario empleado en el estudio.

Estimado compañero/a: Queremos solicitar tu participación en un estudio que pretende conocer las opiniones y actitudes de los profesio-
nales de enfermería de nuestro hospital respecto a la Reanimación Cardiopulmonar (RCP). Para ello te pedimos que respondas, de forma
anónima, al siguiente cuestionario. Gracias por tu colaboración.

1.- Situación laboral:
Fijo/a. Contratado/a.

2.- Lugar de trabajo actual:
Planta de Hospitalización. Urgencias, UCI o Quirófanos. Servicios Centrales o Consultas.

3.- Años de ejercicio profesional:
Menos de 6 años. 6 o más años.

4.- Sexo:
Varón. Mujer.

5.- Edad:
Menos de 25 años. De 46 a 60 años.
De 26 a 45 años. Mayor de 60 años.

6.- ¿Has participado como alumno/a en cursos de RCP de nuestro hospital?:
RCP Básica. RCP Pediátrica.
RCP Avanzada. No he realizado ningún curso de RCP. 

7.- ¿Alguien de tu entorno (familiares, amigos, conocidos...) ha precisado RCP en alguna ocasión?:
Sí. No.

8.- ¿Has tenido que realizar, alguna vez, maniobras de RCP a un paciente?:
Sí. No.

9.- ¿Crees que la edad avanzada puede ser un criterio adecuado para no reanimar a un paciente que sufre un paro cardiorrespiratorio?:
Sí. No.

10.- En tu opinión, ¿quién o quiénes deben decidir si se deben realizar maniobras de RCP a un paciente ingresado?:
El paciente.
La familia o allegados del paciente.
Los sanitarios (médico, DUE que identifica el paro o equipo de RCP).

11.- Un paciente adulto y competente para tomar decisiones ha expresado en repetidas ocasiones, ante familiares, amigos y personal sani-
tario, su deseo de no recibir maniobras de RCP si sufre un paro cardiorrespiratorio; ¿Crees que esta decisión debe respetarse?:

Sí, en todos los casos. Solamente si padece una enfermedad incurable.
No, en ningún caso. El médico responsable es quién debe tomar esa decisión y no el paciente.

12.- En un paciente con esclerosis múltiple muy avanzada (que no puede caminar, ni asearse o comer solo, y precisa de oxígeno domici-
liario); ¿cuál crees que es el momento más apropiado para adoptar decisiones de RCP?:

Cuando el paciente está moribundo.
Cuando se presenta el paro cardiorrespiratorio.
Tan pronto como se prevea una evolución desfavorable.

13.- ¿En qué porcentaje crees que las maniobras de RCP realizadas en el hospital consiguen que el paciente sea dado de alta con recu-
peración completa o incapacidad leve?:

1 - 15%. 36 - 49%.
16 - 30%. 50 - 65%.
31 - 35%. Más del 65%.

14.- Señala con una X en cuáles de las siguientes circunstancias crees correcto no reanimar a un paciente:
- A. Cuando padece cualquier tipo de cáncer.
- B. Cuando sufre un cáncer con metástasis que le obliga a pasar casi todo el día encamado.
- C. En pacientes con VIH positivo.
- D. En pacientes con sida que han tenido más de 2 neumonías graves oportunistas.
- E. En un paciente con infarto de miocardio, sin otras enfermedades.
- F. En un paciente con cardiopatía terminal e ingresado por shock cardiogénico.
- G. En pacientes con insuficiencia renal crónica en diálisis.
- H. En ancianos mayores de 75 años.
- I. En un paciente competente con esclerosis lateral amiotrófica (ELA), que ha expresado en numerosas ocasiones, ante

diversos familiares y ante el personal médico de la planta, su deseo de no recibir maniobras de RCP si sufre un paro cardiorrespiratorio
como consecuencia de su enfermedad.



Análisis de datos
Para el análisis de datos se emplearon la prueba de

ji al cuadrado, para comparar proporciones, y un aná-
lisis de regresión logística no condicional para evaluar
el efecto de la variable haber asistido a un curso de
RCP sobre la probabilidad de obtener una puntuación
igual o mayor a cinco en la pregunta n.º 14, una vez
ajustado por el resto de covariables. La medida del
efecto en este modelo fue la odds ratio (OR) y se
aceptó que era significativo cuando su intervalo de
confianza al 95% (IC OR 95%) no incluía el valor
nulo.14

Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales,
considerando como nivel de confianza el 95%. Los

cálculos se realizaron con la ayuda del programa
informático SPSS para Windows (Versión 6.1.2).

Los datos fueron introducidos por separado por dos
personas diferentes del equipo investigador en una
base de datos diseñada específicamente; posteriormen-
te se comprobó el acuerdo entre ambos ficheros
mediante la aplicación “Validate” del programa Epi
Info15.

Resultados
Se recogieron 263 encuestas, de otros tantos DUE

participantes, que suponían el 66,41% de la plantilla
de enfermería del Centro en el momento del estudio.

Doscientos encuestados eran fijos (76%) y 63
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TABLA I. Características de los DUE que responden afirmativamente a las cuestiones planteadas sobre edad y decisión de no RCP
y quién debe decidir sobre el inicio de la reanimación (preguntas 9, 10 y 11 del cuestionario).

Variable ¿La edad avanzada es un ¿Son los sanitarios quiénes ¿Debe respetarse siempre la
criterio de exclusión para la deben decidir si debe decisión del paciente que
RCP? iniciarse RCP? no quiere recibir RCP?

Lugar de Trabajo
UCI-Urg-Quir (n=63) 22 (34,9%) 44 (69,8%) 31 (41,2%)
Planta (n=113) 24 (21,2%) 99 (87,6%) 45 (39,8%)
Consulta (n=87) 13 (15,7%) 61 (54,0%) 40 (46,0%)

Significación p<0,01 p<0,01 p=0,18

Tiempo de ejercicio profesional
Menos de 6 años (n=127) 34 (26,8%) 102 (80,3%) 52 (40,9%)
Seis o más años (n=136) 27 (19,9%) 103 (75,7%) 68 (50,0%)

Significación p=0,18 p=0,54 p=0,14

Sexo
Hombres (n=12) 0 (0,0%) 11 (91,7%) 7 (63,6%)
Mujeres (n=251) 61 (24,3%) 194 (77,3%) 113 (46,3%)

Significación p=0,07 p=0,34 p<0,05

Ha realizado algún curso de RCP
Sí (n=226) 53 (23,5%) 182 (80,5%) 104 (47,3%)
No (n=37) 8 (21,6%) 23 (62,2%) 16 (45,7%)

Significación p=0,81 p<0,05 p=0,75

Antecedentes familiares de RCP
Sí (n=41) 12 (29,3%) 22 (56,4%) 25 (61,0%)
No (n=222) 49 (22,1%) 183 (83,6%) 95 (38,3%)

Significación p=0,32 p<0,001 p<0,001

Total 61 (23,2%) 205 (77,9%) 120 (45,6%)

Entre paréntesis se expresa el porcentaje sobre el total de respuestas a cada pregunta.



(24%) eventuales. Sesenta y tres (24%) pertenecían a
los servicios de urgencias, UCI o quirófano, 117
(44,5%) a las plantas de hospitalización de adultos y
83 (31,5%) a los servicios centrales o las consultas.
Ciento veintisiete (48,3%) llevaban menos de 6 años
de ejercicio profesional y 136 (51,7%) más de 6 años.
Doscientos cincuenta y un participantes (95,4%) eran
mujeres y 12 (4,6%) varones. La mayor parte tenía
una edad comprendida entre 26 y 45 años (n=227,
86,3%). 

Treinta y ocho participantes (14,4%) no habían rea-
lizado cursos de RCP; doscientos seis (78,3%) habían
asistido a uno y los 19 restantes (7,3%) a dos o más
cursos. Cuarenta y un participantes (15,6%) tenían un
familiar o amigo que había precisado maniobras de
RCP. Ciento noventa y nueve (75,7%) habían interve-
nido en alguna RCP.

Las contestaciones a las preguntas 9, 10 y 11 del
cuestionario se resumen en la Tabla I. En ella se apre-
cia que 61 entrevistados (23,2%) opinaron que la edad
avanzada es un criterio adecuado para decidir no rea-
nimar. Doscientos cinco (77,9%) consideraron que los
sanitarios (frente a las opciones paciente o familia)
son quienes deben decidir sobre la realización de
maniobras de RCP a un paciente ingresado. Ciento
veinte (45,6%) opinaron que la decisión de un pacien-
te competente y adulto de no recibir RCP debe ser res-
petada en todos los casos. Esta posición fue apoyada
significativamente más por los DUE varones y los que
tuvieron un familiar o amigo que había requerido
RCP.

La edad como criterio de no RCP fue apoyada más,
significativamente, por el personal que trabaja en
urgencias, UCI o quirófano. Por otro lado, el personal
de la planta de hospitalización apoya particularmente
la posición de que los sanitarios (frente a las opciones

“el paciente” o “la familia o allegados”) son quienes
deben decidir si se inician las maniobras de RCP.
También apoyan más esta idea los DUE que han rea-
lizado cursos de RCP (frente a los que no) y los que
no han tenido familiares o amigos que hayan precisa-
do de RCP.

La pregunta n.º 12 del cuestionario planteaba cuál
es el momento idóneo para adoptar decisiones sobre
RCP en un paciente con enfermedad progresiva e
incurable. Ciento cincuenta y cuatro encuestados
(57,9%) creyeron que es mejor esperar a que se pre-
sente el paro cardíaco, frente a 85 (32,6%) que consi-
deraron mejor abordar las decisiones sobre RCP tan
pronto como se prevea una evolución desfavorable; 22
personas (8,3%) no contestaron.

Cuarenta encuestados (15,6%) creyeron que la
RCP en el hospital consigue una recuperación final
entre el 1 y el 15% de las víctimas y 98 (37,2%) que
este porcentaje de recuperación es superior al 50%; 70
encuestados (26,6%) no respondieron a esta pregunta.

Las respuestas a la pregunta n.º 14, que propone
diversas situaciones clínicas y pregunta en cuáles es
correcto no reanimar, se resumen en la Figura 1 y
Tabla II. En esta tabla se aprecia cómo realizar al
menos un curso de RCP incrementa tres veces la pro-
babilidad de obtener una puntuación correcta a esta
pregunta, una vez ajustado por el resto de covariables
(OR: 3,2; IC OR 95%: 1,3 a 7,7).

Discusión
En 1994 se publicaron en Medicina Clínica16 los

resultados de una encuesta de opinión de médicos y
enfermeras de unidades de cuidados intensivos de 28
hospitales sobre aspectos éticos en Medicina Intensiva.
El presente trabajo se inscribe en esa línea de explora-
ción de las opiniones de los profesionales sanitarios

F. J. Ochoa Gómez, et al.-Opiniones de Enfermería sobre aspectos éticos de la RCP 373

29

TABLA II. Variables asociadas a la probabilidad de obtener una puntuación correcta (más de 5 contestaciones adecuadas) en la
pregunta 14 del cuestionario. Modelo de regresión logística.

Variable OR ajustado IC OR 95%

Lugar de Trabajo 56,6 6,4 a 499,2
Tiempo de profesión 9,6 4,2 a 22,0
Sexo 7,9 1,4 a 22,0
Antecedentes familiares de RCP 0,33 0,14 a 0,77
Curso RCP 3,2 1,3 a 7,7

OR = Odds ratio. IC OR 95%: Intervalo de confianza de odds ratio al 95%. Bondad de ajuste del modelo logístico: Model chi-square: 86,1; grados de libertad: 5;
p<0,001. Lugar de trabajo: 0=Urgencias, UCI, Quirófano; 1=Planta de hospitalización, Consulta o Servicios Centrales. Tiempo de profesión: 0=Más de 6 años; 1=Menos
de 6 años. Sexo: 0=Hombre; 1=Mujer. Antecedentes familiares de RCP: 0=No; 1=Sí. Curso RCP: 0=No ha realizado ningún curso; 1=Ha realizado algún curso.
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Aunque nuestro estudio recoge la opinión de 2/3 de la
plantilla de enfermería de nuestro hospital, presenta
limitaciones para extraer conclusiones generales. Sin
embargo, permite apuntar algunas cuestiones de interés
sobre aspectos éticos en RCP no explorados con ante-
rioridad en España, y aporta el punto de vista (no siem-
pre conocido) de los profesionales de enfermería. 

Un porcentaje notable (77%) de los DUE encuesta-
dos creyeron que la edad no es un criterio aceptable
para decidir si la RCP debe iniciarse, lo que se ajusta a
las recomendaciones de la bibliografía8,17. Sin embargo,
menos de la mitad (45%) creyeron que la decisión de
un adulto competente que rechaza la RCP debe respe-
tarse en todos los casos, lo que contrasta con las reco-
mendaciones éticas de la American Heart Association8,
European Resuscitation Council9, Comité Español de
RCP12 y el derecho del paciente a rehusar el tratamien-
to, que recoge la Ley General de Sanidad18. 

También sorprende que la mayoría de los encuesta-
dos defendiese la opción de esperar a que ocurra el
paro cardíaco para adoptar decisiones de RCP, frente a
la alternativa de abordar estas cuestiones tan pronto
como se prevea una evolución desfavorable, que pare-
ce una aproximación más adecuada8,19.

También hemos constatado una sobrevaloración de
los resultados de la RCP. El 40% consideró que más
del 31% de los reanimados se van de alta del hospital
con recuperación completa, y un 15% creyó que esta
recuperación óptima alcanza a 2/3 de los pacientes
reanimados. Estas impresiones contrastan con la efec-
tividad real de la RCP en pacientes hospitalizados20. 

Respecto a las condiciones clínicas que convierten
en prácticamente inútil la RCP, y por tanto deben limi-
tar su aplicación, se identificaron cuatro características
(Tabla II) que perfilan a los encuestados que más se
ajustaron a las recomendaciones de la bibliografía8,21,22:
enfermeras mujeres, frente a varones; DUE con menos
de 6 años de ejercicio profesional; enfermeras que tra-
bajan en salas de hospitalización, frente a las de UCI,
Urgencias o quirófano y DUE con formación previa
en RCP.

El estudio también ha constatado la diferente per-
cepción que tienen los profesionales de diversas enfer-
medades con el mismo pronóstico de recuperación
con RCP23. Así, como se observa en la Figura 1, enfer-
medades con idéntico mal resultado con la RCP, como
el shock cardiogénico refractario y el cáncer con
metástasis, se valoran, sin embargo, de manera dife-
rente. 

Se ha detectado entre las DUE entrevistadas una
concepción notoriamente paternalista y un conoci-
miento deficiente de algunos aspectos éticos necesa-
rios para tomar decisiones correctas en RCP. Quizás
sea imputable a la escasa atención que los cursos de
formación en RCP prestan a las cuestiones éticas liga-
das a la RCP (en beneficio de la enseñanza de habili-
dades técnicas). Consideramos que estas deficiencias
son susceptibles de contrarrestarse, entre otros meca-
nismos posibles, mediante una mayor atención a la
formación ética en RCP8,24,25 o al trabajo educativo que
puedan desarrollar los Comités Asistenciales de Ética
de las Instituciones Sanitarias.
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