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INTRODUCCIÓN 

Las inquietudes que llevan a la elaboración de este trabajo de investigación proceden 

del contexto de la diversidad observada en los cuidados aplicados a los pacientes en 

situación de fin de vida, concretamente de los realizados por una enfermera cuya 

experiencia laboral se ha desarrollado en unidades de cuidados intensivos (UCI), en 

servicios asistenciales hospitalarios y en atención primaria durante diez años. 

Dentro de los múltiples cuidados que tienen lugar, aquellos que se llevan a cabo a 

enfermos situación de fin de vida y que implican a la adecuación del esfuerzo 

terapéutico, en la mayoría de los casos, suponen situaciones complejas para los 

profesionales sanitarios y generan dilemas éticos. 

En el ámbito nacional, son pocos los estudios que abordan los factores que influyen en 

la pluralidad del quehacer diario de los profesionales sanitarios en situaciones de final 

de vida con enfermos terminales, ya que se entendería que, si conocemos los aspectos 

que pueden intervenir en la atención sanitaria, podremos actuar para mejorar los 

aspectos de la atención al enfermo terminal. Así pues, uno de los objetivos de nuestro 

estudio ha sido el de analizar las actitudes y los factores que influyen en las decisiones 

sobre la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes en situación de fin de vida, 

aportando así, nuevos datos a la bibliografía actual. 

El envejecimiento poblacional que ha tenido lugar en las últimas décadas junto con los 

avances tecnológicos y científicos de la medicina hacen que se nos presenten nuevos 

retos relacionados con el aumento de la demanda de decisiones sobre el final de la vida 

y la práctica de la Limitación del Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)1–4.  

A nivel mundial, se constata el uso a favor de la práctica de la adecuación del esfuerzo 

terapéutico; no obstante, la relación que presenta esta cuestión con la ética, la moral y la 

legislación vigente de cada país pueden condicionar en unas ocasiones la toma de 

decisiones y en otras generar conflictos entre sí. 

A finales del S.XX, el Hasting Center afirmó que “los fines de la medicina deben ser 

algo más que la curación de la enfermedad y el alargamiento de la vida. Han de poner 

un énfasis especial en aspectos como la prevención de las enfermedades, la paliación del 
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dolor y el sufrimiento, han de situar al mismo nivel el curar y el cuidar, y advertir contra 

la tentación de prolongar la vida indebidamente”5. 

El Grupo de Trabajo de Bioética de la SEMICYUC (Sociedad Española de Medicina 

Intensiva Crítica y Unidades Coronarias) con la finalidad de establecer un marco de 

buenas prácticas clínicas, elabora, en 2018, unas Recomendaciones de no hacer, que 

describen que mantener tratamientos fútiles no es ético y supone la obstinación 

terapéutica6. Este Grupo, además, realiza unas Recomendaciones de tratamiento al final 

de la vida del paciente crítico, que definen el marco ético y jurídico de las decisiones al 

final de la vida y las recomendaciones en la toma de decisiones de la LTSV con la 

aspiración de disminuir la variabilidad en la práctica clínica observada y de contribuir a 

la mejora de los cuidados al final de la vida del paciente crítico. Enfatizan, entre otros, 

en la importancia de las decisiones compartidas y se promueve la integración de los 

cuidados paliativos en el tratamiento del paciente crítico en estadios del final de la 

vida7,8. 

Sin embargo, no son abundantes las guías disponibles sobre el proceso de toma de 

decisiones en situaciones de fin de vida y es escasa la formación académica de los 

profesionales sanitarios en el ámbito de la bioética, los cuidados paliativos, las 

habilidades de comunicación y los procesos deliberativos de final de vida. Además, 

continúa la consideración errónea de que la muerte es un fracaso terapéutico1–4.  

Aunque las peculiaridades de las relaciones sanitarias son comprensibles rememorando 

contextos históricos, culturales, políticos y sociales, consideramos que observar el 

pasado y los mitos sociales y culturales que envuelven a la muerte y su relación con el 

fracaso médico cuando tiene lugar, nos permite interpretar situaciones sanitarias 

actuales y tener una visión holística más amplia y multidisciplinar. A todo lo anterior se 

une la dificultad de definir la duración de la etapa final de la vida de un individuo y la 

controvertida clasificación de diversos tratamientos médicos como cuidados básicos o 

como medidas terapéuticas, dando lugar a la cuestión de si existe o no la obligatoriedad 

en la implantación de algunos tratamientos en aquellos enfermos avanzados que se 

encuentran en la etapa final de su vida. La amplia discusión mostrada en publicaciones 

recientes hace referencia a la vigencia actual del conflicto. El proceso del final de la 

vida, es una etapa en la que es necesaria la preparación del paciente, de la familia y del 

equipo asistencial para que tenga lugar una buena muerte, la cual es definida como 

aquella “muerte libre de estrés y sufrimiento evitables para el paciente, la familia y sus 
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cuidadores; de acuerdo con los deseos del paciente y la familia y de forma 

razonablemente consistente con los estándares éticos, culturales y clínicos”9,10. 

Se debe tomar en consideración, además, la indicación común para todos los enfermos; 

la de mitigar el sufrimiento y el dolor que con independencia de la causa que lo 

produce, se debe prevenir, prever antes de que aparezca y combatirlo cuando esté 

presente ya que se presupone, que nadie lo quiere. Por tanto, a menos que el paciente 

exprese lo contrario, tendremos indicación para actuar11. 

Es aquí entonces donde juega un papel fundamental la adecuación del esfuerzo 

terapéutico. Su marco ético y normativo la convierten en un procedimiento éticamente 

correcto y de obligación moral, cuyos criterios, para llevarla a cabo, han de basarse en 

juicios prudentes, racionales, consensuados y argumentados con el equipo y 

fundamentados en la situación clínica, la respuesta al tratamiento, el pronóstico y los 

valores del enfermo. Sin embargo y a pesar de ello, no está exenta de verse influenciada 

por diversos factores como pueden ser las creencias, la cultura, el género, la edad, las 

experiencias personales, la profesión, etc.  

La adecuación del esfuerzo terapéutico es compleja y delicada y se constata con la 

bibliografía reciente disponible. En torno a ella se identifican dificultades como la falta 

de formación para comunicar malas noticias, para la toma de decisiones, las confusiones 

en torno a su terminología y la variedad de factores que influyen en las decisiones que la 

conciernen12–15.   

Además, hay autores que describen que los profesionales que trabajan en unidades no 

especializadas experimentan dificultades relacionadas con la identificación de la fase 

terminal de una enfermedad y la adecuación de los objetivos terapéuticos y diagnósticos 

de acuerdo con la situación de fin de vida. Se objetivan entonces las carencias 

formativas que presentan los profesionales sanitarios en este ámbito y se corrobora la 

necesidad de mejorar estos conocimientos desde la etapa universitaria y reforzarse en 

especialidades dedicadas al cuidado de enfermos avanzados en situaciones de fin de 

vida16–18. 

Ribera-Casado et al. describieron que las actitudes y conocimientos sobre diversas 

medidas de soporte vital en pacientes en situación de fin de vida pueden verse 

influenciadas por diferentes cuestiones como el valor simbólico que poseen la nutrición 

y la hidratación, las creencias religiosas, los conceptos erróneos sobre algunas 
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cuestiones y las grandes diferencias derivadas de la ética cultural y las ideas legales 

sobre las medidas de soporte vital como la nutrición y la hidratación19.  

La toma de decisiones centrada en el paciente y su familia se ha ido modificando desde 

un modelo “paternalista” hacia aquel que promueve la autonomía del paciente, la 

comunicación interdisciplinar dirigida al paciente y su familia, la continuidad de los 

cuidados, el soporte emocional, el manejo de los síntomas y los cuidados de bienestar, 

el soporte espiritual y el soporte organizativo y emocional al personal que atiende a 

pacientes en situaciones de final de vida9. 

La aparición del profesional de Enfermería en el proceso de toma de decisiones 

compartida sobre la adecuación del esfuerzo terapéutico está cada vez más reconocido a 

nivel internacional; sin embargo, de la literatura científica se extrae la baja participación 

e integración de este profesional en la toma de decisiones a pesar de ser uno de los 

profesionales que mayor tiempo invierte con el enfermo, el principal profesional en 

prestar cuidados y aquel que proporciona información al médico sobre la condición del 

paciente, así como factores familiares y deseos en el final de la vida. Todo ello 

contribuye a situaciones de ansiedad, frustración y crispación por estos profesionales1–

3,6,20. 

Los principios de la bioética resultan ser un pilar fundamental en la toma de decisiones 

relacionadas con la vida y ayudan a resolver los conflictos éticos que la labor diaria 

presenta a los profesionales sanitarios. Mejorar las habilidades éticas de los 

profesionales sanitarios mediante programas formativos repercutirá positivamente en 

sus actitudes, la confianza y la atención a pacientes en el final de la vida. 

El presente trabajo parte de una hipótesis que se apoya en postulados histórico-

culturales, filosóficos, científicos, legales y deontológicos para argumentar y dar 

fundamento a la puesta en práctica de la adecuación del esfuerzo terapéutico y los 

factores influyentes entorno a ella, ya que, para poder ejercer con plenitud una 

profesión, resulta esencial conocer su procedencia y hacia dónde se dirige. 

Por todo lo anterior, las conclusiones que se obtendrán de nuestra tesis, guiadas por los 

objetivos propuestos, aspiran a ampliar la situación actual que presentan los 

profesionales sanitarios en la aplicación de la adecuación del esfuerzo terapéutico en 

pacientes en el final de la vida.  
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CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO DE LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 

TERAPÉUTICO 

 

1.1. El crecimiento poblacional y los avances tecnológicos. 

El crecimiento poblacional fue uno de los indicadores de mejora en de las condiciones 

de vida y salud de la población mundial. Sin embargo, dicha población padece 

patologías y comorbilidades complejas que requieren de una atención hospitalaria cada 

vez más específica.  

Es en el contexto de la atención médica donde la forma de morir constituye en realidad 

la forma de vivir la etapa que precede la pérdida de la vida, la cual debería tener lugar 

con el menor sufrimiento posible y bajo ambiente de respeto de la cultura, los valores y 

las decisiones de la persona que muere15. 

La tecnología de soporte vital desarrollada a partir de los últimos 60 años ha permitido 

prolongar la muerte. El uso de esta tecnología comenzó a definir la forma y el momento 

de la muerte. Sin embargo, el uso de estas medidas terapéuticas puede producir daños 

que superan a los beneficios de su utilización, por lo que no son inocuas21. Fue entonces 

cuando la medicina intensiva plantea algunos problemas y dilemas que dieron lugar a la 

bioética, lo que brinda la oportunidad de entregar herramientas para el proceso de toma 

de decisiones en el final de la vida3. 

En ocasiones, el mantenimiento de la vida a toda costa buscando un beneficio hipotético 

para los enfermos conlleva la no consideración de los daños que se pueden provocar a 

aquellos con mal pronóstico. Este debate sigue activo en la actualidad y lleva a plantear 

si “todo lo técnicamente posible es éticamente aceptable”. Se trata de un debate moral 

más que un debate técnico, ya que, sabiendo lo esperable de la ciencia y la tecnología, la 

duda recae en la aplicación de un tratamiento médico a un enfermo avanzado cuando 

tienen lugar el enfrentamiento de varios valores debido a la dificultad de conciliar la 

realidad de la limitación de recursos con el incremento de las expectativas de la 

población y de los profesionales en el contexto del crecimiento poblacional y la 

capacidad de poder hacer algo más por los enfermos. Prolongar la vida con tecnología 

de soporte vital puede dar lugar al conflicto de otros valores como por ejemplo, con las 

voluntades de los enfermos, su calidad de vida (teniendo en cuenta la posibilidad de 

generar un daño en él en lugar de un beneficio: principio de no maleficencia) o limitar la 
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atención sanitaria cuando los recursos de los que disponemos son limitados (principio 

de justicia)3,21,22. 

En definitiva, los avances de la tecnología, el nacimiento de los cuidados intensivos y la 

aparición de la bioética (entre otros) revelan la necesidad de marcar unos límites con el 

uso de la tecnología en la práctica clínica para evitar los perjuicios que su uso 

inadecuado pudiesen suponer (que serían superiores a los beneficios esperados)23,24. 

Aparece entonces el término limitación del esfuerzo terapéutico (LET) en el marco de 

una medicina intensiva que pretende ajustar los cuidados y la atención del enfermo al 

que se le pronostica un fallecimiento próximo e inevitable25. 

Entonces, la aparición de la bioética va a permitir y facilitar la reflexión sobre los 

aspectos morales y valorativos de la biotecnología y la atención médica. Ello implicará 

un aumento de la responsabilidad de los profesionales sanitarios a medida que lo hace la 

ciencia y la tecnología26. 

Es cierto que existe la obligación moral de proteger y conservar la vida, pero no 

podemos olvidar que “la vida no es un valor absoluto; nunca ha sido considerado el 

valor fundamental o el más importante” y muchas veces han prevalecido sobre ella otros 

valores de tipo religioso, patriótico, social, familiar etc. Dentro de la asistencia clínica y 

en caso de conflicto con otros valores ocurre lo mismo, es decir, éstos valores priman 

sobre la duración de la vida de una persona27. 

Con la aparición de los nuevos avances tecnológicos y científicos, comienzan a 

generarse dilemas éticos en la práctica clínica asistencial. Los dilemas éticos que 

enfrentan los profesionales de la salud en situaciones terminales llevan a reflexionar 

sobre los diversos cuidados necesarios para el proceso de muerte. Ejemplos de esos 

cuidados son la comunicación integrada entre profesional, paciente y familiares, el 

deber de informar siempre la verdad y la necesidad de comprender renuncias, 

discontinuaciones y rechazo de tratamientos. Otro de los ejemplos que pueden generar 

dilemas en la clínica asistencial lo componen la alimentación y la hidratación artificial, 

debido principalmente, a que ambas juegan un papel fundamental, tanto desde el punto 

de vista biológico para permitir el sostén de la vida, como desde el punto de vista ético. 

A diferencia quizá de otros tratamientos médicos, éstos contienen un arraigado 

significado simbólico en nuestra cultura, al que se le añaden importantes dilemas y 

preocupaciones en la fase final de la vida. Este contexto nos lleva a cuestiones de 
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múltiples confusiones, mitos y emociones que rodean al proceso de toma de decisiones 

en el final de la vida28–31. 

El uso inadecuado de la tecnología médica puede dar lugar a la prolongación de una 

vida de forma artificial hasta límites impensados, lo que provoca alargar el proceso de la 

muerte con costes elevados en términos de sufrimiento para el individuo, para su 

familia, para el equipo asistencial que lo atiende y para el coste de recursos para la 

sociedad32. 

El término “sufrimiento” tiene dos acepciones en el diccionario de la Real Academia 

Española, como “padecimiento, dolor o pena”. Dolor y sufrimiento se podrían 

equiparar; sin embargo, “dolor hace referencia a una sensación física localizada, 

desagradable o molesta, mientras que el sufrimiento se refiere a una serie de 

pensamientos y sentimientos negativos que acompañan al dolor. Puede haber dolor 

intenso con poco o nulo sufrimiento y sufrimiento sin sentir dolor”. “El sufrimiento es 

la más profunda y perturbadora de las experiencias humanas así como fuente de 

complejos dilemas éticos”33. 

Nos encontramos entonces en una situación de ensañamiento terapéutico (terminología 

que no es del todo acertada) o la llamada distanasia, del griego dis que significa mal, y 

thanatos que significa muerte. 

En esta misma línea, nos encontramos con el concepto de obstinación terapéutica, que 

consiste en introducir o continuar con medidas que no producen mejoría del estado del 

enfermo y lo único que hacen es prolongar su proceso de morir. Evitar la obstinación 

diagnóstica se convierte en igual de necesario. Algunos profesionales argumentan que 

la decisión de adecuar el esfuerzo terapéutico es de elevada responsabilidad, basándose 

en que su indicación necesita de muchos datos diagnósticos y pruebas para contrastarlo 

que en realidad son innecesarias27. 

El final de la vida es ambiguo y está poco definido debido principalmente a que el rango 

de supervivencia de estos pacientes podría oscilar entre unos pocos meses a unos pocos 

días34. Mientras que la muerte es irrevocable y está claramente definida, el final de la 

vida es un proceso expandible per se y la definición de su inicio está sujeto a puntos de 

vista, influencias e interpretaciones individuales35. 
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De una forma muy teórica y según la posible supervivencia de los enfermos, se pueden 

considerar tres etapas distintas en la evolución de la enfermedad terminal: 

1. Fase terminal: se establece un pronóstico de fallecimiento de meses. 

2. Fase preagónica: pronóstico de fallecimiento de semanas. 

3. Fase agónica: pronóstico de fallecimiento de días36. 

 

En el seguimiento diario de estos enfermos resulta difícil para los profesionales poder 

establecer los límites exactos entre una fase y otra, pero las escalas de valoración de 

calidad de vida y nuestra propia experiencia podrá ayudarnos a adoptar una u otra 

actitud terapéutica37. 

La atención al final de la vida hace referencia a un periodo difícilmente definido antes 

de la muerte y desafiante debido a las limitaciones en la predicción de la muerte. Es 

aquí entonces donde, los cuidados paliativos juegan un rol fundamental en la atención a 

pacientes en situación de fin de vida o en aquellos en situación avanzada que presenten 

alto riesgo de mortalidad38–40. 

El Manual de Ética del American College of Physicians define los pacientes con 

enfermedad terminal como aquellos cuya condición se considera irreversible, 

independientemente de que reciban tratamiento y que probablemente fallezcan en un 

periodo de 3 a 6 meses. Los recursos que requieren estos enfermos suelen ser de 

tratamiento paliativo, e incluyen los necesarios para aliviar el dolor y brindarles apoyo 

social, psicológico y espiritual41. 

Según la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), en la enfermedad 

terminal concurren una serie de elementos característicos cuya identificación resulta 

importante no solo para poder definirla, sino también para poder determinar la actitud 

terapéutica correcta. El Dr. Ricardo Holedín establece, en el concepto de enfermedad 

terminal, 5 características que se exponen a continuación:  

 Existe la presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable 

 Hay una falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento 

específico. 

 La presencia de múltiples problemas y síntomas intensos, multifactoriales y 

cambiantes. 
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 Gran impacto emocional del paciente, la familia y el equipo asistencial, 

relacionado en gran medida por la presencia explícita o no, de la muerte. 

 El pronóstico de vida es inferior a seis meses26,42. 

 

El dicho “más vale prevenir que curar” recoge los conceptos de los que se ocupa la 

medicina preventiva y la curativa; pero en medicina moderna, tienen lugar numerosas 

ocasiones en las que no se consigue prevenir ni tampoco curar, apareciendo el término 

de enfermos denominamos terminales y la rama de la medicina dedicada al control de 

sus síntomas denominada Medicina Paliativa36. En relación a esta terminología, 

recientemente se ha introducido un concepto más flexible: el de enfermedades crónicas 

evolutivas con pronóstico de vida limitado o de situaciones de enfermedad avanzada-

terminal o en sus siglas SEAT43.  

 

Es importante conocer y aclarar varios conceptos cuando hablamos de pacientes 

terminales. En primer lugar, definiendo la enfermedad terminal, que es aquella 

“enfermedad incurable y progresiva con posibilidades limitadas de respuesta al 

tratamiento específico, asociada a la presencia de síntomas múltiples, con un gran 

impacto emocional para el enfermo, su familia y el equipo asistencial y que condiciona 

un pronóstico de vida limitado”. Habría que señalar que bajo este concepto se incluyen 

no solamente enfermedades oncológicas. En segundo lugar, asumiendo qué son los 

cuidados paliativos y que consisten en la atención integral, individualizada y continuada 

de enfermos y sus familias con una enfermedad terminal. Las necesidades detectadas 

deberán ser atendidas de forma competente y con el objetivo de aliviar el dolor y el 

sufrimiento y mejorar el confort del enfermo y sus familias de acuerdo con sus valores, 

preferencias y creencias36.  

 

En estas situaciones, se considera errónea plantear la curación del enfermo como meta a 

conseguir, por lo que el objetivo se centrará en mejorar la calidad de vida del enfermo y 

preservar su dignidad  mediante un adecuado control de síntomas y el apoyo emocional 

que precisen36,44. 

 

Ya desde hace décadas, la atención a la cronicidad avanzada supone uno de los 

principales retos del sistema sanitario público convirtiéndose en uno de los ámbitos con 

mayores requerimientos en innovación y revisión. En la línea hacia la mejora de la 

atención paliativa en los recursos de atención primaria del Reino Unido, se crea un 
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proyecto llamado Gold Standards Framework (GSF) que desarrolló un instrumento 

denominado Prognostic Indicator Guidance (PIG) con parámetros útiles para identificar 

enfermos SEAT45. 

Gómez-Batiste et al. elabora, a partir del PIG/GSF, un instrumento que permite la 

identificación de pacientes con enfermedades crónicas avanzadas con pronóstico de vida 

limitado. Dicho instrumento está adaptado clínica y culturalmente al territorio nacional 

y ofrece garantías de validez de contenido en nuestro entorno sanitario y social.  Es el 

denominado instrumento NECPAL (NECesidades PALiativas) que propone una 

evaluación cuanticualitativa, indicativa, no dicotómica y multifactorial que permite 

identificar a los pacientes crónicos avanzados con necesidades paliativas de toda causa, 

de manera precoz. De acuerdo con los criterios que se establecen aquí, se consideraría 

en SEAT a cualquier persona con pregunta sorpresa (bloque 1) positiva (respuesta “no”) 

y al menos otro bloque positivo43. Está compuesta por cuatro bloques: 

1. Evaluaciones de percepción subjetiva: la pregunta sorpresa 

2. Demanda y necesidades percibidas 

3. Parámetros de severidad, aspectos evolutivos y emocionales, comorbilidad y uso 

de recursos. 

4. Indicadores específicos para enfermedades seleccionadas43. 

 

El uso de medios artificiales para proporcionar nutrición e hidratación a los pacientes 

genera un tema de debate controvertido debido a las cuestiones éticas que le rodean y la 

ambigüedad de sus beneficios en pacientes en el final de la vida. Al referirnos a medios 

artificiales se hace referencia a uno de ellos, en concreto a la nutrición e hidratación 

artificial (NHA) administrada a través de dispositivos y usando una vía diferente a la 

oral como son: las sondas nasogástricas (SNG), gastrostomías endoscópicas 

percutáneas (PEG). Fueron diseñadas en sus inicios para pacientes con enfermedades 

agudas y de buen pronóstico que carecían de la capacidad para alimentarse, sin 

embargo, se extendió rápidamente a otras condiciones de salud como fueron las 

enfermedades crónicas, los enfermos terminales, demencias avanzadas en etapas finales 

de la vida (entre otros)46–49.  

La nutrición y la alimentación conllevan representaciones sociológicas y antropológicas 

y, por tanto, una pesada carga simbólica y emocional. Las dificultades que aparecen en 
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torno al mantenimiento o la retirada de la nutrición debido al simbolismo de la misma y 

su carga emocional y social genera dilemas éticos que se encuentran a la vanguardia50. 

La suspensión de estas medidas de soporte vital presenta para los profesionales 

sanitarios, retos complejos de abordar. Existen posturas diversas que pueden llegar a 

enfrentarse entre sí. Algunos autores consideran que muchas medidas de soporte vital 

representan un cuidado humano básico y, de ese modo, siempre que el paciente lo desee 

y pueda recibirlo, existe la obligación de ofrecerle los medios necesarios. Sin embargo, 

para otros autores, es un tratamiento o una medida terapéutica y, por esa razón, existen 

circunstancias en las que es legítimo que no se inicien, mantengan o interrumpan, ya 

que se consideran una medida desproporcionada o fútil30,46,50–53. 

A pesar de que las decisiones de Limitar los Tratamientos de Soporte Vital (LTSV) son 

frecuentes y están éticamente aceptadas como una buena práctica clínica, no existe un 

consenso claramente definido que detalle cómo se deberían llevar a cabo estas 

decisiones a nivel profesional e individual5,54. 

La atención al paciente, en estas situaciones, continúa; sin embargo, se reorientan los 

objetivos, aplicándose medidas terapéuticas adecuadas y proporcionales a la situación 

real del paciente, las que suelen desplazarse hacia los cuidados paliativos y de confort 

que pueden tener incluso mucha más carga de trabajo25. 



 

 

92 Capítulo 1. Marco teórico de la adecuación del esfuerzo terapéutico 

1.2. La sedación paliativa y los cuidados paliativos. 

En el contexto de enfermos que irremediablemente han de morir, los cuidados 

paliativos y la sedación paliativa pasan a una primera línea asistencial donde, la 

sedación, la analgesia y el apoyo psicológico serán soportes imprescindibles y de gran 

responsabilidad26. 

Los cuidados paliativos tienen lugar cuando el enfermo deja de responder al tratamiento 

curativo, donde el alivio del dolor y de otros síntomas físicos y psicológicos, así como 

la atención de aspectos sociales y espirituales, se convierte en la prioridad de la 

actuación médica. El objetivo será mejorar la calidad de vida de los enfermos para que 

puedan vivar con plenitud sus últimos días y tenga lugar una buena muerte, libre de 

estrés y sufrimiento evitable (paciente, familia y cuidadores), definida como muerte 

digna en la que no tienen lugar prolongaciones artificiales de la vida15,25. 

Por otro lado, la AET en estos pacientes, no se puede considerar nunca una forma de 

abandono del paciente, sino como una redefinición de los cuidados y necesidades.  

Resulta interesante tener en cuenta que el enfoque final de estos pacientes se centra en 

dos temas principales: la agonía y la sedación.  

La agonía es la fase final de la enfermedad terminal en la que se produce un deterioro 

progresivo de las funciones físicas, biológicas, emocionales y de relación con el entorno 

como consecuencia de la evolución de su enfermedad. Constituye una fase de la 

enfermedad que abarca desde las últimas horas hasta los 3-5 últimos días (según 

diversos autores). Se define como el estado de dolor, lucha y sufrimiento que padecen la 

personas antes de morir de aquellas enfermedades en las que la vida se extingue de 

forma gradual. Los síntomas más frecuentes en esta fase de agonía serían la 

somnolencia, estertores, confusión, respiración ruidosa, agitación terminal, delirio, 

dolor y disnea entre otros. Es imprescindible entonces establecer el diagnóstico de 

agonía ya que en este punto hay que replantearse los objetivos terapéuticos y adecuarlos 

a la nueva situación36.  

En la fase agónica resulta fundamental replantearse los objetivos terapéuticos con el 

enfermo ya que debemos proporcionarle únicamente aquellos cuidados que sean 

imprescindibles para aportarle bienestar y comodidad en las últimas horas o días de su 

vida. Se da prioridad al control de síntomas y al alivio del sufrimiento tanto físico, 
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psicológico como espiritual. Fue Dame Cicely Saunders, reconocida como la fundadora 

del hospicio moderno, a la que se le atribuye la introducción del concepto de “dolor 

total”, idea que incluía tanto lo físico, lo social y lo emocional como las dimensiones 

espirituales de la angustia55. 

En esta fase agónica, los objetivos terapéuticos se adaptan y adecúan a la situación del 

enfermo, por lo que, varias de las medidas a tener en cuenta serían: 

 Mantener al paciente con una higiene adecuada, ventilando la habitación 

e hidratando la piel con crema realizando masajes suaves. 

 No tratar la fiebre si no crea problemas. 

 Si fuese necesario realizar curas, se administrarán anestésicos 

previamente. 

 Proteger las zonas prominentes para evitar la aparición de escaras, 

mantener las sábanas limpias y evitar los cambios posturales frecuentes. 

 Mantener la boca y la nariz humedecidos y los labios hidratados con 

vaselina. 

 Adecuar vías alternativas dando prioridad a la transdérmica o subcutánea. 

Se realiza una adecuación del tratamiento farmacológico (retirando 

aquellos fármacos que en esta situación resulten prescindibles como los 

diuréticos, anticoagulantes etc.) por lo que prácticamente toda la 

medicación se puede administrar por vía subcutánea. 

 Ofrecer dosis de rescate de fármacos en caso de necesidad. 

 Prever el tratamiento y anticiparse a problemas graves (como 

hemorragias masivas). 

 Evitar intervenciones innecesarias y procedimientos diagnósticos. 

 Valorar el uso de pañal y orinal. 

 No administrar enemas ya que el estreñimiento en esta fase no suele 

incomodar al enfermo. 

 Evitar comentarios inadecuados en presencia del paciente, pero asegurar 

información a la familia y al enfermo si su situación lo permite. 
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 Ofrecer apoyo religioso y espiritual según las creencias del enfermo. 

 Reforzar el hecho de que la falta de ingesta es consecuencia y no causa 

de la situación y por ello el enfermo no necesita comer ni beber a menos 

que él lo desee. Insistir que hagan lo que el enfermo desee. No existen 

datos de que la hidratación ni alimentación del enfermo en esta fase final 

de la vida asegure un mejor control sintomático en los últimos días. No 

tiene sentido entonces la sueroterapia endovenosa ni la nutrición 

enteral/parenteral ya que en esta fase proporcionan más incomodidades 

que beneficios. 

 Intentar anticiparse a síntomas como la respiración irregular, vómitos, 

convulsiones, empeoramiento del dolor, disnea, etc. 

 Dar consejos para el momento en el que llegue la muerte (aviso a la 

funeraria, parte de defunción…). 

 Intentar dar información a la familia sobre la esperanza de vida del 

enfermo36. 

Para conseguir una adecuada la transición entre la vida y la muerte encontramos la 

sedación paliativa. 

Sedación paliativa. Consiste en la administración deliberada de fármacos en dosis y 

combinaciones requeridas cuya finalidad será reducir la conciencia de un paciente con 

enfermedad avanzada o terminal para aliviar sus síntomas si no se pueden mitigar de 

otra forma. No todos los enfermos terminales precisan de sedación, pero ésta sí estará 

indicada en todos los pacientes en situación agónica que presenten uno o más síntomas 

refractarios. Es necesario el consentimiento expreso del enfermo, su familia o 

representante legal (en caso de que el paciente no sea competente) y su objetivo es 

aliviar el sufrimiento causado por los síntomas refractarios, la agitación, la disnea y el 

dolor (entre otros)8,27,36,56. 

Se define síntoma refractario como aquel síntoma intenso y devastador que no responde 

al tratamiento paliativo habitual. Este síntoma provoca sufrimiento y persiste después de 

haber agotado todas las posibilidades razonables de tratamiento adecuado. La diferencia 

entre éste y síntoma difícil será que, para el adecuado control de éste último es necesaria 
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una intervención terapéutica intensiva con la utilización de medios más allá de los 

habituales (tanto desde el farmacológico como el instrumental o psicológico)36. 

La sedación en la agonía hace referencia a aquella que tiene lugar cuando la persona 

enferma se encuentra en sus últimos días u horas de vida. Es importante detallar que la 

sedación paliativa continua profunda no es equivalente a la eutanasia, ya que la primera 

es una acción destinada a aliviar el sufrimiento y la segunda tiene como objetivo la 

muerte33. 

Lo excepcional de esta situación es que, indirectamente, se puede contribuir a acortar la 

vida del paciente, en cuyo caso se emplea la justificación moral del llamado “principio 

del doble efecto” que hará que su práctica no suponga problemas éticos porque el 

objetivo de la terapia es el alivio del dolor y no acelerar la muerte. La supervivencia del 

enfermo una vez realizada la sedación viene a ser aproximadamente de 48 horas, similar 

a la duración de la agonía en los pacientes no sedados15,27,36,57. 

Esta sedación consiste en la administración de tratamientos farmacológicos con el 

objetivo de aliviar un sufrimiento (psicológico y/o físico), inalcanzable con otras 

medidas, mediante la disminución de la consciencia de forma previsiblemente 

irreversible y suficientemente profunda. Se considera que la muerte será consecuencia 

de las complicaciones y la evolución de la enfermedad y no de la sedación8. 

Como dice el norteamericano experto en bioética Daniel Callahan, “tan importante 

como prevenir y cuidar enfermedades es ayudar a que las personas puedan morir en 

paz”11. Introdujo el concepto de “natural life span” (ciclo vital natural), que equivaldría 

al lapso de tiempo que permite que una persona desarrolle su proyecto de vida y una vez 

cumplido, defiende que no es prudente utilizar medidas extraordinarias, sino que los 

recursos más costosos deben utilizarse en los enfermos más jóvenes. Dicha afirmación 

no va enfocada al abandono de los más mayores, sino a una inversión racional de los 

recursos58. 

El objetivo de la sedación es reducir el sufrimiento del enfermo y conseguir así su 

confort y el grado de sedación adecuado será aquel que proporciona sosiego o un estado 

confortable del paciente, de manera óptica y manteniendo cierta capacidad de 

comunicación con el medio que le rodea. Los profesionales que se encargan de estos 

pacientes se familiarizan con el manejo de los medicamentos que se suelen utilizar y 

hay que recordar que la decisión de sedación comporta la limitación de otras 
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actuaciones (terapéuticas y exploratorias) que ya no serán de utilidad para el enfermo. 

La sedación requerirá siempre de un acuerdo voluntario del paciente y es esencial 

consignar todo el proceso de la sedación en la historia clínica del enfermo11. 

La sedación se plantea ante la presencia de un síntoma refractario, no ante un síntoma 

de difícil control, la intención es aliviar el sufrimiento por lo que utilizaremos las dosis 

adecuadas y proporcionadas al síntoma que queremos controlar, así como la 

monitorización de la respuesta con la escala de Ramsay. Debemos dejar constancia en la 

historia clínica del enfermo de los tratamientos instaurados y de la resistencia a estos, el 

CI si es posible, aunque es suficiente el verbal y se recomienda que en la conversación 

esté presente otro miembro del equipo asistencial y hacer partícipe al enfermo si es 

posible. En muchas ocasiones, previamente a la sedación paliativa, el paciente puede 

recibir unos adecuados cuidados paliativos36. 

Cuidados paliativos. Definidos por la OMS como el “conjunto coordinado de 

intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a mejorar la calidad de 

vida de los pacientes y sus familias. Se trata de medidas de prevención y alivio del 

sufrimiento por medio de la identificación temprana y el tratamiento del dolor y otros 

problemas físicos, psicosociales y espirituales. Se realiza tanto en casa como en el 

hospital. Es un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus allegados al 

afrontar problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal”35,59,60.  

Son actividades destinadas a brindar recursos físicos y emocionales a los acompañantes 

y al paciente para que este curse de la mejor manera posible su enfermedad y se enfocan 

en apoyar la calidad de vida del paciente y mejorar los síntomas y el estrés inherente a 

una enfermedad terminal. Para ello, es imprescindible trabajar sobre unos pilares 

fundamentales como: la toma de decisiones, la experiencia emocional compartida, la 

vinculación social, el tiempo de cuidado y la logística.  

El cuidado paliativo “implica ver la vida de una manera diferente, modificar las 

funciones a las que se está acostumbrado, tomar decisiones en medio de alternativas 

complicadas, asumir responsabilidades y realizar acciones de cuidado físico, 

psicológico, social y religioso para atender las necesidades cambiantes de la persona 

cuidada”61. 

Para los profesionales sanitarios, las experiencias próximas a la muerte o el sufrimiento 

conllevan una sobrecarga emocional que, con frecuencia, desembocan en conflictos 



 

 

97 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

éticos y de valores. En muchas ocasiones, los profesionales sanitarios no presentan la 

adecuada formación ética clínica para enfrentarse a estas situaciones y carecen de los 

conocimientos imprescindibles en “técnicas de deliberación”. Esto genera miedos, 

inseguridades y angustia que, a la larga, puede derivar en el denominado síndrome del 

desgaste profesional o burnout. Todo ello puede repercutir negativamente en el equipo 

asistencial en términos de insatisfacción profesional, disminución de la calidad 

asistencial, absentismo laboral, rechazo al trabajo, aumento de errores e incluso 

abandono profesional. Disponer de formación específica en bioética clínica y en 

cuidados paliativos va a tener un efecto modulador positivo en el profesional sanitario 

que repercutirá en la mejora del ambiente laboral y la colaboración del equipo 

asistencial56. 

Por otro lado, a la incapacidad para identificar problemas éticos en la práctica clínica 

diaria se le ha dado el nombre de ceguera axiológica, que supone una de las principales 

dificultades que se deben de vencer en la formación ética de los profesionales 

sanitarios62. 

Algunos de los recursos útiles para hacer frente a estas carencias y al síndrome del 

desgaste profesional van desde la formación en ética y técnicas de deliberación, 

pasando por aspectos más estructurales como son crear un ambiente ético y reflexivo en 

el entorno laboral que favorezca la realización de debates interdisciplinares, reuniones 

de “desahogo” tras fallecimientos especialmente traumáticos, establecer recursos 

organizativos para organizar sesiones interdisciplinares deliberativas y fomentar una 

práctica clínica respetuosa con los diferentes miembros del equipo, de carácter 

colaborativo56. 

Las bases de los cuidados paliativos, según la OMS, vienen siendo las siguientes: 

 No tratar de acelerar la muerte ni retrasarla. 

 Proporcionar alivio al dolor y otros síntomas que produzcan sufrimiento. 

 Integrar los aspectos psicosociales y espirituales en los cuidados del enfermo. 

 Ofrecer apoyo a los pacientes para vivir de la forma más activa posible hasta la 

muerte. 

 Mejorar la calidad de vida del enfermo. 
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 Ofrecer apoyo a las familias y allegados durante la enfermedad y el duelo. 

 Son aplicables a las fases tempranas de la enfermedad, junto con otras terapias 

dirigidas a prolongar la vida (como quimioterapia, radioterapia…) 

 Utilizan una aproximación de equipo para responder a las necesidades de los 

enfermos y sus familias. 

 Incluyen también las investigaciones necesarias para comprender mejor y 

manejar situaciones clínicas complejas36. 

Un plan de cuidados paliativos tendrá como objetivos la disminución del sufrimiento 

del enfermo y la mejora de su calidad de vida. Aportan una visión multidimensional del 

paciente y una atención integral, la cual supondrá: una atención enfocada a las 

necesidades físicas, psicológicas, sociales y espirituales del enfermo y su familia, una 

comunicación a tiempo y sensible sobre la adecuación de los cuidados, ayudar a la 

familia facilitando los recursos necesarios para que el entorno del enfermo sea el más 

adecuado a su situación, respetar la rutina diaria del enfermo y su familia 

proporcionando las pautas más adecuadas en relación a su forma de vida5,7,63. 

La prestación de los cuidados paliativos es exigente en cuanto a la capacitación de los 

profesionales especialmente en las habilidades comunicativas y el trabajo en equipo. El 

profesional principal implicado en esta atención será enfermería junto con un equipo 

multidisciplinario y la familia del enfermo. Estos cuidados no son excluyentes de 

tratamientos curativos cuando sean necesarios y deben brindarse en todo momento y 

continuarse hasta el final de la vida5,15.  

Los tratamientos paliativos y curativos se encuentran relacionados entre sí de tal forma 

que se aplicarán gradualmente más medidas paliativas cuanto más avance la enfermedad 

y el enfermo deje de responder al tratamiento curativo; es decir, cuando se vaya 

produciendo el agotamiento del tratamiento específico del que se dispone, los objetivos 

terapéuticos se irán enfocando en la promoción del confort del enfermo y de la 

familia36. 

Las habilidades comunicativas son un arte que cada profesional debe de practicar con su 

propio estilo para acercarse al mundo de cada paciente. Es de gran importancia la 

formación de los profesionales sanitarios en el manejo de la comunicación en 

situaciones difíciles y de malas noticias, teniendo en cuenta abrir el diálogo mutuo en un 



 

 

99 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

lugar íntimo y adecuado y proporcionar el debido tiempo para poder expresar 

inquietudes y miedos. El profesional tiene que preparar cómo dar la información y el 

límite de la misma y el enfermo se preparará para dicha información de un modo más 

adecuado si, de algún modo, presiente que le daremos una mala noticia. Después se 

deberá verbalizar, sin ambigüedades, el núcleo del problema sin extenderse demasiado y 

con un lenguaje comprensible adaptado al paciente. La actitud es fundamental para 

comunicar malas noticias ya que la mayor parte de la comunicación es no verbal, 

debiendo mostrar empatía, respeto, voluntad de ayuda y reconducir la esperanza frente a 

la nueva realidad que se presenta11. 

Algunos instrumentos relacionados con las actitudes y creencias acerca de los cuidados 

paliativos es la Attitudes to Palliative Care Practice in Neonatal Intensive Scale 

(NiPCAS) desarrollada por Kain et al.64, que la diseña para medir las actitudes hacia la 

práctica de cuidados paliativos en el personal de enfermería de cuidados intensivos 

neonatales, y posteriormente adaptada por varios autores como Kumar et al.65 con 

estudiantes de fisioterapia (adquiriendo el nombre de “PTiPC-KABE Scale”)66,67. 

Otro instrumento es el construido por Al-Kindi et al.68, que evalúa conocimientos y 

habilidades en cuidados paliativos así como la formación previa y conocimientos en 

cuidados paliativos, la autocompetencia en el tratamiento de los pacientes, el manejo de 

los síntomas y las actitudes hacia el cuidado al final de la vida. Sin embrago solo ha 

sido aplicada en una población específica y no se reportan las propiedades psicométricas 

del cuestionario. Además, la escala Frommelt Attitude Toward Care of the Dying 

(FATCOD) desarrollada por Frommelt69,70 detecta específicamente, en estudiantes de 

enfermería, actitudes para el cuidado de los pacientes que mueren71; sin embargo, no se 

encontraron estudios que reporten la validez y fiabilidad de esta escala67. 

Es importante plantear que la calidad de la atención y los cuidados de un enfermo en 

situación final de vida pasa por reconocer el papel de las enfermeras y su participación 

activa en todo el proceso, ya que cuentan con un gran conocimiento de su disciplina, de 

una gran metodología de planificación de objetivos e intervenciones, de un código 

deontológico y un marco legal que garantiza sus actuaciones. El profesional de 

enfermería es un elemento clave para humanizar el proceso de morir y para 

proporcionar cuidados paliativos4,72. 
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Es cierto que no todo el mundo muere en unidades de cuidados paliativos, pero debería 

ser posible que todo el mundo pudiera estar bien asistido en la muerte por diferentes 

sanitarios profesionales. Es competencia del profesional entonces la de incorporar esta 

inquietud y conocimientos para poder asistir lo mejor posible a sus enfermos11. 

Cuando hablamos de unir tratamiento curativo con paliativo no es más que la aplicación 

de principios de atención centrada en el paciente y la familia, guiada por la dignidad y el 

respeto, avanzando en la humanización de la atención y creando un entorno que reduzca 

el sufrimiento, evitando pruebas innecesarias, la restricción de visitas y, en lo posible, la 

monitorización invasiva o el ruido. Esta evolución tendrá lugar al situar las necesidades 

de los pacientes en el centro de la decisión clínica5. 

Sería de utilidad incorporar el cuidado centrado en la familia como una parte extensiva 

de los cuidados paliativos, en el que el equipo profesional asistencial debe establecer 

una relación de colaboración continua con la familia, donde la comunicación efectiva, la 

honestidad y el respeto mutuo fuesen herramientas fundamentales durante todo el 

proceso. En ocasiones, los profesionales tienden a ocultar al paciente información sobre 

la situación real y respecto al pronóstico; a veces se piensa que el tiempo se encargará 

de poner las cosas en su lugar y se deja que los hechos visibles y el tiempo sean los que 

informen por sí solos de la evolución del proceso. Sin embargo, es un derecho básico y 

general tener información, lo que no implica ser sinónimo de necesitarla. Será esta 

necesidad la que nos debe guiar como profesionales en nuestra práctica clínica 

diaria11,56. 

El profesional de enfermería actúa de mediador entre la familia y el equipo médico, 

facilitando el acceso a la información y la comprensión del estado y la evolución del 

paciente, abordando aspectos psicoemocionales y apoyando en la toma de decisiones 

que se realizan. En muchas ocasiones ejercen como orientadoras y educadoras, 

explicando la información médica facilitada aclarando las consecuencias de diversas 

intervenciones mediante un lenguaje más comprensible y propiciando reuniones entre 

los familiares y el equipo médico para dar respuesta a las demandas de información4. 

En ocasiones, en las unidades de cuidados paliativos tienen lugar una serie de creencias 

relacionadas con la atención paliativa como que los cuidados paliativos son para 

pacientes en situación de final de vida y que la medicina intensiva y la paliación son 

incompatibles. Los cuidados intensivos y los paliativos no son disciplinas 
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contradictorias ni excluyentes sino que son complementarias, y deberían estar cada vez 

más presentes en nuestro quehacer diario en los servicios de medicina intensiva5,56. 

Las unidades de cuidados intensivos se crearon inicialmente con el objetivo de salvar la 

vida a pacientes agudos graves con traumatismos graves, infartos, arritmias etc., pero 

dos factores modificaron esta finalidad: la necesidad de atender a pacientes en 

situaciones no tan reversibles por su edad avanzada y el cambio en el tipo de 

enfermedades amenazantes. Actualmente es cada vez más frecuente atender a pacientes 

de edad avanzada con enfermedades crónicas respiratorias y cardíacas. Así apareció la 

figura de la AET, para evitar el uso de medidas de soporte vital que no conllevan un 

beneficio y enfocar entonces los recursos y cuidados hacia el confort y la paliación del 

enfermo73,74. 
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1.3. La calidad de vida. 

En Bioética como en Enfermería y Medicina, se habla de calidad de vida siempre en 

referencia a los enfermos. La enfermedad misma puede ser valorada adecuadamente 

sólo el enfermo ya que es cualitativa y no es estrictamente objetivable. Su calidad de 

vida entonces coincidirá con el modo en el que él mismo experimenta la limitación y el 

malestar. Se puede definir como el grado de aceptabilidad del mal, que dependerá en 

gran medida, de las formas de afrontamiento que tenga el paciente sobre su 

enfermedad75. 

La calidad de vida incluye diferentes dimensiones a tener en cuenta para poder ser 

evaluada, como las necesidades fisiológicas o básicas (alimentación, cobijo, agua, etc.), 

la necesidad de relación emocional con otras personas, la necesidad de aceptación social 

y la necesidad de realización y de sentido en la vida. La asistencia sanitaria actual 

preconizada por el modelo biopsicosocial, sustenta que, en la mayoría de enfermedades, 

los aspectos más influyentes para que el paciente evalúe su calidad de vida son: el 

estado de salud (que tiene mucha influencia sobre el estado de ánimo), los mecanismos 

de afrontamiento ante los problemas y el soporte familiar y social que posea76. 

Determinados tratamientos de soporte vital que se aplican al paciente llevan asociados 

riesgos que influyen negativamente en su confort, así como en su calidad de vida, 

bienestar y supervivencia y aplicados a pacientes terminales, en ningún caso, van a 

curar la enfermedad ni van a evitar la progresión hacia la muerte51,59.  

La salud es definida por la OMS (1946) como un “estado completo de bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. En 

medicina, la salud se evalúa a través de diferentes encuestas y cuestionarios. A 

posteriori, la OMS ha intentado encontrar un consenso internacional sobre la 

conceptualización del término calidad de vida, sus dimensiones y sus formas de 

evaluación. Para ello, se crea el grupo World Health Organization Quality of Life 

(WHOQoL) que define calidad de vida como “la percepción personal de un individuo de 

su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de sus valores en que vive y en 

relación a sus objetivos, expectativas, valores e intereses”58,76. 

Es un concepto subjetivo y difícil de clasificar ya que está influenciado por diferentes 

sistemas de valores, preocupaciones y los objetivos de vida de cada individuo. Es un 

concepto multidimensional, dinámico, subjetivo y sin un patrón de referencia ni una 
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definición totalmente clara. Será necesario entonces conocer el concepto de calidad de 

vida para cada paciente. Este término ha ganado popularidad en las últimas décadas 

dado que, en este tipo de enfermos y de forma progresiva, se ha comenzado a dar más 

importancia la satisfacción de la vida del enfermo que a pequeños incrementos de 

ella36,46. 

Los profesionales que dedican su actividad asistencial a los Cuidados Paliativos en gran 

número de ocasiones se enfrentan a la pregunta de la familia o del propio enfermo de: 

¿cuánto tiempo me/le queda? Para establecer unos correctos planes diagnósticos y 

terapéuticos, es muy importante intentar realizar una valoración lo más ajustada posible 

de la predicción de la supervivencia del enfermo. En la práctica esto es muy complejo y 

para intentar hacer una precisión diagnóstica se han valorado distintos factores 

pronósticos, así como modelos de predicción37,77. 

De todos los instrumentos utilizados para evaluar la calidad de vida del enfermo 

oncológico, el Índice de Karnofsky o Escala de Karnofsky (KPS) es quizás el más 

conocido y utilizado, aunque no está exento de críticas por la subjetividad del 

examinador, así como por las dificultades que presenta para puntuar a pacientes en el 

extremo superior. Otras escalas también muy utilizadas para la valoración de la 

actividad en estos enfermos son el Índice de Katz, ECOG y Performance Status. Existen 

también otras escalas funcionales para enfermos no oncológicos como la escala de 

Walter, una de las más utilizada36. 

Un ejemplo para ello sería la versión española del Rotterdam Symptom Checklist 

(RSCL) que presenta una utilidad como medida subjetiva de bienestar en la 

investigación clínica de personas con cáncer37. 

La calidad de vida de los pacientes en situación final de vida se estima con frecuencia 

de forma externa y para ello es preciso usar escalas o índices validados. No es válida la 

mera apreciación subjetiva de los clínicos58. 

El criterio de calidad de vida ha sido visto por los equipos asistenciales como un factor 

fundamental en la toma de decisiones relacionadas con la AET, tanto su calidad de vida 

previa como la futura o predecible. Un factor considerable que deteriora la calidad de 

vida es el deterioro cognitivo58. 
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Es importante reconocer e identificar que existen diferentes fases en el tratamiento de 

una enfermedad:  

 La fase curativa: hay que atender a la supervivencia y las medidas de soporte 

vital serán un tratamiento temporal obligatorio para curar el proceso agudo que 

ha tenido lugar. 

 La fase paliativa: prima la calidad de vida restante del paciente, por lo que las 

medidas de soporte vital son posibles, pero dependerán de esta calidad de vida y 

la situación que envuelve al paciente. 

 La fase agónica o terminal: hay que tener en cuenta la calidad de muerte y 

donde las medidas de soporte vital agresivas estarán contraindicadas35,46. 

En esta misma línea entonces, una intervención que cumple con la expectativa de 

mantener o mejorar el estado nutricional del paciente y pretende mejorar una situación 

aguda de enfermedad, supone una mejora en su calidad de vida76. 

Además, las medidas de soporte vital pueden ser consideradas desproporcionadas y se 

definen como aquellas medidas que no son adecuadas a la situación clínica del enfermo 

por no ser proporcionales a los resultados que se podrían esperar y donde el balance de 

costo/cargas/beneficios no es adecuado en función de los objetivos que se pretenden. 

Estos tratamientos desproporcionados serán capaces de prolongar el proceso de la 

muerte en aquellos pacientes que irremediablemente van a morir y se encuentran en 

estado terminal. Es imprescindible adecuar el esfuerzo terapéutico a la situación del 

paciente y mantener en todo caso los cuidados básicos considerados como medidas 

ordinarias y proporcionadas26,32. 

Las medidas ordinarias o proporcionadas de tratamiento alargan, en algún modo, el 

proceso de la muerte, el sufrimiento o la agonía del enfermo; al ser utilizadas hacen más 

tolerable el final de la vida, por lo que no deben ser limitadas. Tienen la ventaja de 

poseer menor incidencia de complicaciones, son más sencillas, menos costosas y de 

elevada importancia en la atención integral del paciente26. 

Varios estudios han demostrado que, en ciertas situaciones, utilizar diferentes 

tratamientos médicos e insertar dispositivos artificiales para mantener las funciones 

vitales (como sondas nasogástricas/orogástricas, vías periféricas para sueroterapia, etc.), 

puede reducir la calidad de vida del paciente y puede verse comprometida su dignidad, 

sobre todo en aquellos casos en los que para facilitar su inserción y/o mantenimiento se 
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utilizan dispositivos de contención mecánica, donde existirá una restricción física y de 

libertad del enfermo lo que puede provocar una situación de insatisfacción por parte del 

paciente. 

En el supuesto de ser utilizados dichos dispositivos de restricción física, se pueden dar 

varias opciones: que el uso de dichos dispositivos sea ético y esté justificado ya que son 

necesarias para el sostén de la vida en una situación de enfermedad aguda reversible, o 

que el uso de estos dispositivos se utilice en una situación en la que el paciente sufre 

una enfermedad irreversible y terminal, convirtiéndose dicha medida en 

desproporcionada46,53,78. 

El malestar y el dolor de los pacientes disminuye su calidad de vida y, en el caso de los 

enfermos terminales en el final de la vida, provocará que se prolongue su fase terminal. 

En estos casos de pacientes terminales, mientras se trata de cumplir el principio de 

beneficencia ofreciendo medidas de soporte vital. El principio de autonomía del 

paciente que rechace actuaciones de mantenimiento de la vida más allá de sus límites 

naturales (que exprese activamente o a través de un Documento de Instrucciones 

Previas) y el principio de no maleficencia (siendo evidente que el daño producido 

manteniendo la vida con recursos tecnológicos es superior al beneficio) pueden verse 

dañados46. 

Muchas de las personas que se encuentran en su etapa final de la vida no están física, 

mental o cognitivamente en las condiciones adecuadas como para tomar decisiones 

sobre su salud y cuidados, por lo que un plan de actuaciones previas sería esencial para 

asegurarle al paciente que recibe la atención adecuada en relación a sus valores, 

objetivos y preferencias79. Es de gran interés cuando, el profesional sanitario indaga 

sobre los deseos y los valores que el enfermo podía haber manifestado con anterioridad 

aunque conviene señalar la poca fiabilidad que en ocasiones tienen las decisiones de 

futuro de los seres humanos, particularmente en lo relacionado con su salud, debido al 

sesgo que introducen las emociones en lo relacionado con las preferencias de futuro27. 
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1.4. Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) y Plan Anticipado de Cuidados 

(PAC). 

Una herramienta muy valiosa a la hora de la planificación de los cuidados al final de la 

vida es el denominado Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) o Documento de 

Instrucciones Previas (DIP), en su terminología anglosajona Advance Care Planning 

(ACP), que permitirá dejar reflejadas las voluntades finales de cada individuo y poder 

dejar constancia en la historia clínica personal.  

Dicho testamento consiste en la descripción explícita de los deseos que expresa una 

persona para su atención en situaciones en la que no pueda expresar su voluntad, tales 

como el coma irreversible, trastornos o deterioros cognitivos y toda aquella situación 

que anule o disminuya el nivel de conciencia y la capacidad de tomar decisiones. En su 

mayor parte proponen actitudes y acciones de buena práctica médica como no alargar la 

vida innecesariamente, no utilizar medidas desproporcionadas, la posibilidad de delegar 

la toma de decisiones, etc8. En nuestro país está recogido en la  Ley 41 / 2002 , de 14 de 

noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica80. 

El DVA es una expresión de autonomía y de la libertad de elección de los medios 

terapéuticos, que debe ser respetado por los profesionales sanitarios. Para que este 

registro tenga lugar de la forma más correcta y libre, el paciente debe entender y 

conocer su enfermedad y pronóstico, lo que dará lugar a una mejora del proceso de toma 

de decisiones y la elección de menos tratamientos agresivos al final de la vida81,82. 

Es importante destacar que este documento no puede incluir la demanda de eutanasia.  

Según Thompson et al., las voluntades anticipadas son de gran importancia ya que 

mediante esta declaración una persona podrá manifestar su voluntad sobre los cuidados 

y tratamientos a los que desearía ser sometida en el caso de que se encuentre en una 

situación en la cual no esté en condiciones de expresar su consentimiento 

personalmente9,83,84. 

Uno de los mejores modelos de atención al paciente en el final de la vida es el 

denominado plan anticipado de cuidados (PAC) el cual insiste en la dedicación y la 

habilidad de comunicación de los profesionales para que la persona enferma pueda 

mejorar su toma de decisiones y participe en ellas deliberada y anticipadamente11. 
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La evolución de los términos PAC, DVA o DIP están evolucionando hacia el concepto 

de planificación compartida de la asistencia sanitaria (PCAS). Éste es un proceso 

deliberativo, relacional y estructurado que facilita la reflexión y comprensión de la 

vivencia de enfermedad y el cuidado entre las personas implicadas. Su objetivo es 

promover la toma de decisiones compartida en situaciones en las que la persona no sea 

competente para decidir7. 
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1.5. Metodología en toma de decisiones bioéticas. 

La toma de decisiones ante el enfermo terminal suele ser siempre difícil y ha de basarse 

necesariamente en la evaluación de la extensión global de la enfermedad, la situación 

sintomática, el estado general previo del enfermo, las posibilidades reales de respuesta 

terapéutica y el pronóstico previsible una vez establecidas las medidas terapéuticas. 

Así mismo, es fundamental establecer su estado funcional ayudándonos de alguna de las 

escalas existentes, que nos determinarán la calidad de vida del paciente, ya que en cada 

fase del avance de la enfermedad terminal hay que aplicar las medidas más adecuadas 

porque los tratamientos paliativos y curativos no son mutuamente excluyentes, sino que 

están interrelacionados (se aplicarán más medidas paliativas con el avance de la 

enfermedad y con la menor respuesta al tratamiento curativo)36. 

La toma de decisiones por parte del enfermo puede estar dificultada por la presencia de 

deterioro cognitivo y/o falta de familiares del paciente. Estas situaciones son cada vez 

más frecuentes y complejas, lo que requiere de los profesionales, pacientes y familiares 

para alcanzar actitudes, habilidades e instrumentos que faciliten el proceso. 

El autor Makoul G. estudió los elementos que definen la toma de decisiones compartida 

en los diversos modelos publicados en la literatura considerando como esenciales:  

 La definición y explicación del problema. 

 La presentación de opciones. 

 La discusión de riesgos y beneficios. 

 La consideración a los valores y preferencias del paciente. 

 El conocimiento y recomendaciones médicas5. 

El proceso de toma de decisiones de limitar el esfuerzo terapéutico en el final de la vida 

puede estar muy influido por las emociones, que actuarán como variable intermedia 

entre: familiares que exigen agotar las posibilidades porque necesitan negar la dolorosa 

opción de muerte de su ser querido; y profesionales que realizan actuaciones fútiles 

porque interpretan la muerte del paciente como un fracaso y una amenaza contra la 

autoestima profesional. Por tanto, el objetivo del proceso de decisión nunca deberá ser 

la evitación de la culpa, sino el bienestar del paciente85. 
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En el proceso de toma de decisiones en el final de la vida, tenemos que analizar las 

siguientes cuestiones: la autonomía del paciente, la competencia y la estrategia 

terapéutica y tipología de tratamiento a seguir.  

Por parte de los profesionales que atienden a estos pacientes, han de contemplarse varias 

condiciones: dar la información adecuada, tener conocimiento de las capacidades 

cognitivas del paciente y entender su proyecto existencial ya que, en ocasiones, nos 

encontramos con la necesidad de atender a pacientes con situaciones irreversibles 

debido, a su edad avanzada o a enfermedades crónicas. En estas situaciones, prolongar 

la vida de forma artificial puede ir acompañado de la prolongación, a su vez, del 

sufrimiento y la agonía57,83. 

Actualmente se dispone de diferentes métodos para realizar el proceso de toma de 

decisiones y del análisis de ellos se puede concluir que en una propuesta metodológica 

de recopilación habrá que incluir información sobre: las repercusiones en la calidad de 

vida del paciente, su actitud, la información que posee el paciente, sus capacidades para 

tomar decisiones y conocer las personas de referencia para la toma de dichas 

decisiones83. 

En relación a las actitudes (evaluaciones globales y estables que los sujetos hacen sobre 

otras personas, ideas o cosas), debemos tener en cuenta tres componentes:  

- El cognitivo: incluye los pensamientos como las creencias que la persona tiene 

sobre el objeto de actitud a partir de una relación directa o indirecta o bien los 

conocimientos previos que tiene sobre él. 

- El afectivo: permite a la persona asociar sentimientos y emociones al objeto de 

actitud, lo que puede ocurrir a partir de la mera exposición. 

- El conductual: se incluyen las intenciones, disposiciones a la acción y 

comportamientos dirigidos hacia el objeto de actitud61. 

Para resolver casos complejos y/o conflictivos han alcanzado singular significado los 

principios morales, de los que se disponen de varias versiones. Dos grandes defensores 

de estos principios han sido Robert M. Veatch en su trabajo A Theory of Medical Ethics 

y H. Tristram Engelhardt en su publicación de The Foundation of Bioethics.  

Sin embargo, la obra de Tom L. Beauchamp y James F. Childress titulada Principles of 

Biomedical Ethics ha sido el que más ha ayudado en la aplicación de la bioética médica 
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europea. La proposición de Beauchamp y Childress incluye un esquema de análisis, 

que, ante una situación concreta, permite seleccionar los elementos más pertinentes para 

encontrar la solución a una dificultad práctica. Es por ello que, a día de hoy, la bioética 

orientada en los principios permanece como un importante paradigma a la hora de 

resolver un conflicto ético, a pesar de las críticas que la perspectiva “principialista” 

pueda tener53,86. 

Entre las diversas herramientas existentes, podríamos destacar el instrumento para la 

evaluación de la capacidad mental, como es la entrevista MacArthur Competence 

Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T), que evalúa las habilidades de los 

pacientes para tomar decisiones sobre tratamiento examinando 4 áreas (comprensión, 

apreciación, razonamiento y expresión de una elección). Es la más utilizada a nivel 

internacional y la que tiene mayor apoyo empírico87. 

En 2011 Sessums et al. publican que, tras evaluar 43 estudios prospectivos de alta 

calidad a nivel mundial, el Aid to Capacity Evaluation (ACE) es la mejor herramienta 

disponible en la asistencia médica para valorar la capacidad. El ACE evalúa la 

comprensión de la información y la habilidad del paciente para decidir y comunicar una 

decisión médica concreta tanto en procesos de diagnóstico como de tratamiento para su 

enfermedad. Los clasifica en 4 categorías: capaces, probablemente capaces, 

probablemente incapaces o incapaces88. 

La recomendación actual es que las decisiones deben ser tomadas en conjunto por el 

equipo de salud, a través de un consenso entre profesionales sanitarios-paciente-familia 

y de un proceso de deliberación participativa que permita al enfermo elegir entre las 

diversas opciones posibles. Se recomienda un marco de toma de decisiones compartida 

y basada en el mejor conocimiento científico y en el respeto mutuo de todas las partes 

implicadas. Al analizar el caso, debe de considerarse el enfermo de forma global (su 

biografía, su biología, sus valores y su entorno). Esto limita la descargar de la 

responsabilidad en el médico y garantiza que las decisiones sean más prudentes. Para 

establecer un proceso deliberativo, es fundamental trabajar en equipo y desarrollar 

habilidades de comunicación mediante formaciones específicas5,21,27,54,56,58. 

El proceso deliberativo no persigue demostrar la razón de ninguna línea de 

pensamiento, sino plantear las diferentes líneas de acción para poder elegir el más 

óptimo entre todos ellos58. En ocasiones pueden aparecer discrepancias dentro del 
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equipo asistencial del enfermo (entre médicos y/o profesional de enfermería habitual) 

cuya solución pasa, en gran medida, por mejorar la comunicación interna74. 

El papel de la enfermería y en relación con su rol de “defensora del paciente” (nurse 

advocacy) ante posibles situaciones de obstinación terapéutica, estos profesionales 

actúan emprendiendo acciones que buscan el consenso y la aceptación de las partes 

implicadas en el proceso sobre la necesidad de LTSV y reorientar así la atención hacia 

los cuidados paliativos una vez que se ha percibido la escasa respuesta a los 

tratamientos y el progresivo deterioro del paciente. Para ello es preciso reflexionar y 

hacer un análisis personal para evitar al máximo influir en las decisiones. Es 

indispensable conocer al paciente, su enfermedad y su curso, tener formación en 

cuidados paliativos, tener información de las partes implicadas y hacer uso de guías de 

práctica clínica4. 

Los principales valores éticos que subyacen a la toma de decisiones compartida se 

resumen en: intento de hacer confluir la promoción del bienestar (y evitar cualquier 

perjuicio) bajo el criterio del “mejor interés” y respeto a la autonomía moral del 

paciente. Decidir respetando la autonomía del paciente requiere un reconocimiento 

recíproco, una relación de confianza entre el enfermo y el profesional y por otro lado, la 

iniciativa del profesional de compartir decisiones5,32,89. 

Un problema ético es siempre un conflicto entre dos valores, como, por ejemplo, no 

iniciar o retirar un procedimiento cuando el resultado de ello puede ser la muerte, es un 

problema ético porque el valor vida se enfrenta a otros valores. En esas situaciones, la 

obligación moral de proteger y conservar la vida, puede ceder. No todos los deberes son 

iguales ni un mismo deber obliga igualmente en todas las circunstancias. Lo que en un 

caso puede ser obligatorio no lo es en otro, dependiendo de las circunstancias y las 

consecuencias27. 

El concepto de lo que es mejor para un enfermo y su bienestar, depende, sobre todo, de 

los fines y valores del individuo. No se puede pretender hacer el bien a alguien sin tener 

en cuenta su parecer89. En este sentido, el objetivo de la medicina clásica es el de 

preservar la vida, pero es comprensible que no deba ser sin límite alguno ya que, la 

lucha por prolongarla puede llevar en determinados supuestos, a una infructuosa labor 

contraria a la dignidad humana. De ahí que en los debates bioéticos se alerte que el acto 
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de morir pueda volverse en algo impersonal, artificial, impropio y agónico con el uso de 

la tecnificación en el ámbito de la medicina23,25,90. 

Sobre la base del bienestar, de la autonomía moral, del ideal de toma de decisiones 

compartida y del requerimiento de consentimiento informado, los pacientes competentes 

tienen el derecho de sopesar las cargas y beneficios de un determinado tratamiento, 

incluyendo la opción de no tratamiento89. 

En el ámbito del paciente no competente, es importante identificar quién ha de decidir y 

con qué criterios en los casos en los que el paciente no tiene un DVA. En cuanto a la 

decisión, suele ser un familiar cercano disponible en ese momento o un tutor legal ya 

que conocen al paciente y se tiende a promover lo que el paciente creyera que era bueno 

para él. En situaciones conflictivas en la toma de decisiones, se puede consultar con los 

Comités de Ética Asistencial disponibles en los centros hospitalarios que elaborarán 

recomendaciones que pueden guiar y servir de ayuda a los profesionales en la toma de 

decisiones (aunque la responsabilidad final será del profesional responsable)5,89. 

El objetivo fundamental de la deliberación es establecer el fin de la intervención y poder 

determinar así si el enfermo es subsidiario del máximo esfuerzo terapéutico o si es 

tributario a la AET. En el caso de que tenga lugar, habrá que valorar las patologías que 

serán tratadas y cuáles no o si únicamente se paliarán los síntomas. Dicha decisión debe 

de comunicarse al paciente, a los allegados y debe quedar plasmada en la historia clínica 

en el caso de realizar AET21,58. 

Es esencial concretar qué patologías van a ser tratadas y cuáles no, o si únicamente se 

van a paliar síntomas. La decisión tomada debe registrarse en la historia clínica con el 

máximo detalle posible para que el equipo de guardia y el resto de profesionales del 

centro puedan ver con claridad qué se persigue con ese paciente en concreto. Tanto 

desde el punto de vista clínico como legal es fundamental que la decisión de AET quede 

reflejada en la historia clínica del paciente lo más detallada y concreta posible58. 

La AET se fundamenta en el respeto a la persona, su autonomía, su libertad y en el 

principio de no maleficencia y justicia. El concepto de dignidad humana se basa en la 

idea de que todo ser humano, por el hecho de nacer, tiene derecho a la libertad y esto es 

lo que le confiere dignidad, y justamente, en este derecho innato, es en el que se basa el 

respeto a la autonomía del paciente, que, junto con otros, forman el marco para la toma 
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de decisiones en situaciones complejas como no iniciar/retirar tratamientos de soporte 

vital (TSV)8. 

Las decisiones clínicas pueden ser, según el tipo de actitud terapéutica que se lleve a 

cabo, de tipo paliativa o curativa. La propuesta de Ouslander incluye siete niveles:  

1. Soporte vital avanzado (RCP). 

2. Ventilación mecánica (VM). 

3. Atención en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

4. Atención en hospital de agudos (sin aplicar RCP, VM o atención en UCI). 

5. Atención únicamente en unidades de larga estancia. 

6. Cuidados de confort sólo con nutrición enteral y/o hidratación si es necesario. 

7. Cuidados de confort sólo, sin nutrición o hidratación83. 

La responsabilidad del equipo profesional es la de evaluar el pronóstico del paciente de 

acuerdo con la evidencia científica disponible y la valoración del balance entre riesgos y 

beneficios de las distintas opciones de tratamiento (curativo o paliativo). La certeza 

absoluta es imposible, por ello es necesaria una aproximación del pronóstico razonable 

y prudente5. 

Por otra parte, los profesionales tienen la responsabilidad de informar a los familiares 

con el objetivo de favorecer su participación en el proceso de toma de decisiones 

(siempre que ellos lo deseen) a través de un proceso de buena comunicación. Se debe 

evitar el denominado pacto del silencio en todas sus modalidades. Los familiares 

tendrán la responsabilidad moral y legal de dar su consentimiento o negarlo como 

representantes del paciente. Su opinión es determinante salvo en casos en los que entre 

en conflicto con la propia interpretación de los profesionales responsables5. 

El pacto del silencio es el acuerdo por parte de familiares y profesionales de ocultar 

información sobre su proceso al paciente en situación terminal y que procede en unas 

ocasiones de los profesionales y en otras de sus familias. Por otro lado, no se exploran 

las preferencias de los pacientes respecto a la información que quieren recibir sobre su 

enfermedad y su pronóstico, sino que se asume que lo que la familia propone es lo que 

la persona enferma desea. El pacto de silencio se ocasiona por creer que decir la verdad 

a los enfermos en situación paliativa les perjudica, habiendo un gran número de estos a 

los que se les niega el derecho a la información que tienen, ocultándosela los familiares, 

amigos y profesionales que les asisten. Se justifica expresando que esta verdad puede 
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perjudicarles causándoles más ansiedad de la que ya tienen a pesar de ser totalmente 

contrario a lo que proponen las leyes de autonomía del paciente y muerte digna y las 

últimas tendencias en bioética91. 

El mantenimiento de este pacto del silencio influye en el afrontamiento de la muerte, en 

la calidad de vida de los últimos días del enfermo y en el duelo de la familia tras su 

fallecimiento, impidiendo al paciente toda posibilidad de participación en la toma de 

decisiones respecto a su propia salud. Las consecuencias podrían ser un tratamiento 

insuficiente ante síntomas refractarios, restándoles importancia a los mismos e 

insatisfacción de las necesidades espirituales que pudiesen aparecer ante la muerte. 

Estas necesidades son de orden natural, inherentes al ser humano, generalmente se 

tienen interiorizadas y se manifiestan de diferentes formas ante un acontecimiento vital 

como la enfermedad, entre otras experiencias91. 

Es imprescindible señalar la importancia de la participación en la toma de decisiones, 

por su contribución a un mejor conocimiento de los valores del enfermo, sus 

circunstancias, sus preferencias y el contexto sociofamiliar en el que se encuentra.  

No es lo mismo informar que mandar un mensaje de forma unidireccional, es decir, no 

solo se debe compartir información sino también opiniones y sentimientos, poniendo en 

marcha una serie de técnicas y estrategias para que el proceso comunicativo sea el 

adecuado. Esto requerirá una mayor implicación por parte del profesional que se 

enfrentará a sus propias incertidumbres sobre el final de la vida que pueden estar 

influenciadas por sus propias emociones y valores. Es por ello que la opción más fácil 

sería limitarse a informar5,56,91. 

El personal de enfermería asume una importante función en este proceso: aporta al 

equipo una visión humanizadora y de valores éticos propios de la profesión. Además, la 

comunicación interdisciplinar se asocia con el aumento de la satisfacción y es uno de los 

componentes principales de un buen final de vida reconocido por los pacientes y 

familias5,56. 

La participación del profesional de enfermería en la toma de decisiones se encuentra 

influenciada por la percepción propia del sufrimiento del paciente, la consideración de 

las implicaciones éticas y morales de las situaciones de obstinación terapéutica, sus 

creencias religiosas y los años de experiencia profesional. A mayor experiencia, mayor 

probabilidad de que se consideren como consultoras a la hora de que sean tenidas en 
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cuenta por el equipo médico4. Las enfermeras juegan un papel fundamental en la toma 

de decisiones y pueden influir y reorientar la atención hacia los cuidados paliativos. Sin 

embargo, la literatura científica describe sentimientos de exclusión hacia estas 

profesionales en los procesos de toma de decisiones a pesar de estar cargadas con la 

responsabilidad de implementar la limitación del esfuerzo terapéutico, mantener el 

confort del paciente y defender su mejor interés20. 

Es importante mencionar la evolución histórica del denominado “modelo paternalista” 

que ha pasado de ser un modelo de relación interpersonal a una institucionalización de 

la medicina y su extensión a otros ámbitos que no es el exclusivo de la enfermedad. 

Esto se tradujo en novedades que Foucault prestó especial atención como la 

incorporación del hospital en la medicina a partir del S.XVIII no solo para morir y el 

nacimiento de la medicina social, convirtiéndose la medicina (en la mayoría de países 

occidentales) en un servicio público complejo92. Actualmente se sigue estableciendo, en 

ocasiones, una relación paternalista entre el profesional sanitario y el enfermo; el 

médico da información y realiza la intervención elegida por el paciente, aunque puede 

persuadirlo para dirigir sus preferencias. Este modelo de atención es el que más busca la 

beneficencia pero el que menos protege la autonomía del paciente91. 

Disminuir la variabilidad en la asistencia médica llegando a consensos entre los equipos 

multidisciplinares es cada vez más prioritario. El estudio WELPICUS pone de 

manifiesto que existe consenso en ciertos aspectos como el consentimiento informado, 

el no inicio y la retirada de soportes vitales, terapias de UCI, toma de decisiones 

compartidas, RCP, muerte cerebral, cuidados paliativos, etc. La existencia de protocolos 

que sirvan de guía de actuación que aclaren las obligaciones en estas situaciones 

difíciles es muy positiva, ya que facilita la toma de decisiones, disminuye la variabilidad 

y favorece la seguridad jurídica de los profesionales implicados56. Bien es sabido que no 

existe una receta única e infalible, pero se debe de llevar a cabo mediante un método 

deliberativo que fomente la reflexión y haga llegar a un consenso sobre lo más 

beneficioso para el paciente.  

De forma genérica, la toma de decisiones es un proceso compartido entre el equipo 

médico, la enfermera y sus familiares, por lo que es parte fundamental del proceso 

acompañarles, informarles, aclarar la posibles dudas y facilitarles el tiempo necesario 

para decidir y aceptar la nueva situación en la que se encuentran así como pactar los 

nuevos objetivos terapéuticos y metas4,5,56.  
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Las decisiones clínicas de la práctica asistencial son plurales y esto obedece a que cada 

individuo tiene sus propios valores y en la formación de estos valores intervienen 

diferentes elementos que van desde la tradición y las creencias hasta los conocimientos 

científicos. Es fundamental la función que desempeñan para catalogar las medidas de 

soporte vital como cuidados básicos o como medidas terapéuticas y pueden incluso 

entrar en conflicto con las recomendaciones clínicas actuales. Sin embargo, el respeto 

religioso, étnico y cultural tendrá que ser garantizado a los pacientes y sus familiares27. 

Desde el inicio de la medicina moderna y hasta avanzado el siglo XX, el modelo 

biomédico en la atención del enfermo se centraba en la toma de datos descriptivos, de 

signos y síntomas objetivables para llegar a un diagnóstico y adecuar el tratamiento al 

mismo. En la década de los ochenta, surgen varios movimientos, tanto de pacientes 

como de profesionales de la salud, proponiendo una transformación de este modelo, y se 

comienzan a redactar documentos que contemplan otras dimensiones de la persona, 

como el Informe 804 sobre el Alivio del Dolor y Tratamiento de Apoyo activo en el 

Cáncer (1990) de la OMS, donde un comité de expertos considera y valora de manera 

formal los aspectos espirituales de los pacientes con cáncer (extrapolables a toda 

persona que enferma)93. 

Hacia los años 70 del pasado siglo, se produjo un cambio progresivo desde una relación 

vertical, en la que el médico decía lo que había que hacer y el enfermo obedecía, hacia 

otra más horizontal en la cual las opiniones del enfermo cobraban importancia. El 

cambio de las relaciones sociales, llegó al ámbito sanitario, iniciándose en Estados 

Unidos con la carta de derechos de los pacientes y cristalizando en España en el derecho 

del paciente a ser informado del tratamiento o prueba diagnóstica a la que iba a ser 

sometido (derecho recogido en la legislación). Es el consentimiento informado el 

responsable de la crisis del paternalismo, el que marca un nuevo estilo en la relación 

clínica y supone el reconocimiento de la autonomía de los pacientes para gestionar su 

salud y tomar decisiones relacionadas con su vida y su muerte27,92. 

El principio de autonomía del paciente va reemplazando la antigua práctica del 

paternalismo que tan común era en el ámbito hospitalario. El paciente será más 

autónomo cuanto mejor comprenda su situación clínica, las alternativas de tratamiento 

que posee y las ventajas y riesgos de cada una de estas alternativas. Sin embargo, 

algunas culturas ven esta autonomía no como un principio individual, sino como un 



 

 

117 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

principio grupal, lo que deberá ser respetado por el equipo multidisciplinar siempre y 

cuando las decisiones tomadas por el grupo no supongan un daño al paciente35,94. 

Se considera oportuno en este apartado mencionar la influencia de la religión en el 

nacimiento de la bioética. Teólogos católicos, protestantes y personas con otras 

convicciones religiosas fueron de influencia indudable para el acontecimiento que nos 

ocupa. Entre ellos destacan el teólogo protestante Ramsey, el obstetra católico Hellegers 

o la familia Kennedy. El debate teológico no ha sido ajeno a las decisiones que implican 

la vida y la muerte (entre otras)92. 

En los últimos tiempos, coincidiendo con los cambios del modelo asistencial clínico, 

pasando del modelo biomédico tradicional al modelo holístico actual dado el interés 

creciente por soslayar la tecnificación y la cosificación, la Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos (SECPAL) desarrolla un Grupo de Trabajo sobre Espiritualidad 

(GES), que vela por el manejo integral del paciente, contemplando sus necesidades, los 

recursos espirituales del enfermo y su familia y su sufrimiento con una perspectiva 

antropológica integral, humanística y transconfesional. Este Grupo de Trabajo se inicia 

en 2004 con una composición multiprofesional y una perspectiva antropológica integral, 

humanística y transconfesional con la misión de promover entre pacientes, familiares y 

profesionales la oportunidad de transformar el proceso de morir en una experiencia 

compartida de crecimiento personal y de toma de conciencia de nuestros recursos y 

necesidades espirituales93,95. 

Son consideradas necesidades espirituales por ejemplo el ser reconocido como persona, 

la relectura de la propia vida, la reconciliación, la búsqueda de sentido, la liberación de 

culpa, la esperanza auténtica o la expresión de sentimientos y vivencias espirituales93. 

En la práctica clínica, el abordaje de las necesidades espirituales suele ser complejo y, a 

pesar de que existen múltiples herramientas para la valoración espiritual, aparecen 

múltiples dificultades para explorar esta dimensión. 

La taxonomía norteamericana de enfermería NANDA (North American Nursing 

Diagnosis Association) identifica necesidades de cuidados a través de la Nursing 

Outcomes Classification (NOC) y evalúa las actuaciones emprendidas mediante la 

Nursing Interventions Classification (NIC). Entre estos diagnósticos, la NANDA ya 

desde 1978 hace referencia, entre otros, al bienestar espiritual, el sufrimiento espiritual, 

la desesperanza (hundimiento espiritual) o la incomunicación espiritual (indiferencia 
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espiritual). Define sufrimiento espiritual como: “Deterioro de la capacidad para 

experimentar e integrar el significado y propósito de la vida mediante la conexión con el 

yo, los otros, el arte, la música, la literatura, la naturaleza y/o un poder superior al 

propio yo”. Tras los diagnósticos NOC para la valoración de la esfera espiritual se 

encuentran las intervenciones enfermeras NIC como el apoyo espiritual o la ayuda al 

crecimiento espiritual. En su diagnóstico “Disposición para mejorar el bienestar 

espiritual” (00068), se hace referencia a la espiritualidad como la integración del 

significado y propósito de la vida. 

A pesar de ser imprescindible atender las necesidades espirituales de los pacientes, las 

respuestas de los profesionales sanitarios oscilan entre la huida y la evitación, el miedo 

al error, la sobreprotección y en ocasiones el manejo inadecuado por carencias en las 

habilidades de comunicación. Esto genera angustia y desconcierto por lo que la 

formación de los profesionales en la atención de la dimensión espiritual es fundamental 

para ofrecer un cuidado holístico y de calidad a los enfermos93. 

Existen multitud de culturas y religiones, pero nos centraremos en abordar las más 

frecuentes en nuestro ámbito nacional:  

 La religión católica. Su tradición defiende la obligatoriedad de la nutrición, que 

queda reflejada en la Constitución Gadium et spes del Concilio Vaticano II 

mediante la frase “da de comer al que muere de hambre, porque si no le diste de 

comer, lo mataste”. También Juan Pablo II en 2004 refería que la nutrición “es 

un medio natural de conservación de la vida, no un acto médico”, e 

independientemente de cómo sean administrados, es el camino natural de 

preservar la vida y es de obligación moral. La retirada de dispositivos de 

alimentación es interpretada como una eutanasia por omisión52. Se hace 

distinción entre medios ordinarios (los obligatorios) y los extraordinarios (los 

opcionales), que supondrán una carga muy elevada y gran sufrimiento para el 

paciente. De ello se interpreta que todos los pacientes, de forma rutinaria, deben 

recibir comida y bebida incluso mediante medios artificiales si fuese necesario. 

Retirar o no iniciar NHA sería lo mismo que matar al paciente. Sólo en casos 

muy particulares, esta presunción se desvanece cuando está claro que esta 

modalidad de tratamiento es inútil o muy dañina para el paciente35. 
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 La religión cristiana protestante. Existen varios subgrupos con diferentes 

ideologías sobre la cuestión del final de la vida y algunos de ellos tienen unos 

ideales tan alejados de la mayoría de protestantes que resulta difícil llamarlos 

cristianos protestantes. La influencia de M. Luther durante el último medio 

milenio condujo a un enfoque bastante liberal sobre la cuestión del final de la 

vida y el retirar o no iniciar el tratamiento, incluido el apoyo nutricional y la 

hidratación. Esta mayoría defiende que el sufrimiento intolerable tiene un 

impacto muy fuerte sobre la calidad de vida, lo que puede justificar medidas 

terapéuticas para acelerar la muerte. Otros piensan que las medidas de soporte 

vital son cuidados básicos por lo que no pueden ser interrumpidos35,52. 

 La religión judía. Ellos distinguen entre acciones pasivas y activas, es decir, 

entre no iniciar y retirar medidas de soporte vital. Se permite por tanto no iniciar 

algunas medidas si el paciente lo desea, pero prohíben retirarlas. Para los judíos 

ortodoxos y conservadores, defender la vida es un valor de alta prioridad y los 

tratamientos que deben ser iniciados, no podrán ser retirados. Las medidas de 

soporte vital como la alimentación y la hidratación son considerados cuidados 

básicos y no como tratamientos médicos, por eso muchos piensan que no existe 

opción de ser rechazadas cuando se administran de forma artificial (excepto si 

esta terapia induce a complicaciones graves obvias). No iniciar la alimentación e 

hidratación en pacientes en estado vegetativo no está asociado a un proceso 

terminal por lo que se consideraría prohibido y sería una forma de 

eutanasia35,52,96. 

 La religión islámica. A pesar de ser universalmente conocidos los argumentos 

sobre futilidad y daños potenciales sobre algunas medidas de soporte vital en el 

final de la vida, para la perspectiva islámica, las medidas como la nutrición e 

hidratación artificiales están consideradas como cuidados básicos y no como un 

tratamiento médico. Si retirar o no iniciar alguna medida de soporte vital resulta 

la inanición, se considera como un daño mayor que las potenciales 

complicaciones del tratamiento. La inanición debe ser evitada. Sin embargo, el 

principio de evitar o minimizar el daño debe de aplicarse también a la NHA. 

Sólo con el debido Consentimiento Informado (CI) podrán retirarse o no 

iniciarse35,52.  
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CAPÍTULO 2. MARCO EPIDEMIOLÓGICO DE LA ADECUACIÓN DEL 

ESFUERZO TERAPÉUTICO 

 

2.1. Datos nacionales e internacionales sobre el tratamiento de soporte vital. 

Según el Hastings Center, se entiende por tratamiento de soporte vital (TSV) a “toda 

intervención médica, técnica, procedimiento o medicación que se administra a un 

paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido 

hacia la enfermedad de base o proceso biológico causal”8.  

El estudio multicéntrico denominado Evolución y pronóstico de los pacientes con 

ingreso prolongado en UCI que sufren un empeoramiento (EPIPUSE) presenta la 

situación actual sobre esta cuestión con el objetivo de conocer la frecuencia con la que 

se plantea la LTSV en pacientes con estancias prolongadas en UCI, quien las propone, 

el consenso alcanzado antes de ejecutarla y en la proporción de ellas que son llevadas a 

la práctica. Este estudio constató también que se instaura algún tipo de LTSV en un 

tercio de los pacientes que presentan eventos adversos con repercusión orgánica7,54. 

El estudio EPIPUSE realizado en España muestra un bajo porcentaje de casos en los 

que las enfermeras proponen limitar el esfuerzo terapéutico debido, probablemente, a su 

escasa participación en las sesiones clínicas de las unidades. En el contexto europeo, la 

mayoría de las enfermeras r iniciar conversaciones con los médicos sobre este tema4. 

La amplia diversidad en relación con la toma de decisiones según los profesionales y 

sus países de procedencia ya ha sido analizada en Europa por el estudio Ethicus (End of 

life Practices in European Intensive Care Units) en los años 1999 y 2000. Se realizó con 

datos de 17 países en el que se ponían de manifiesto importantes diferencias en la forma 

de tomar la decisión de limitar el esfuerzo terapéutico54. 

Las decisiones están profundamente influenciadas por las predicciones clínicas sobre el 

pronóstico del paciente, ya que los profesionales basan sus pronósticos en su propia 

experiencia profesional o en estudios multicéntricos/unicéntricos. Esta variabilidad en la 

toma de decisiones se debe, entre otros, a los siguientes factores: a la dificultad de 

establecer un diagnóstico clínico certero, a que las decisiones de adecuación de medidas 

terapéuticas son decisiones sobre problemas morales con dificultad de objetivación, a la 

falta de formación ética, los prejuicios personales, etc. Todo ello da lugar a la 
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inexistencia de una herramienta clara y única que, si fuese posible su existencia, ayude a 

los profesionales en el proceso de toma de decisiones, sino que más bien será un 

conjunto de ellas las que ayuden a iniciar el planteamiento de LTSV3,5,56. 

Los profesionales médicos consideran que en el momento de la decisión y aplicación de 

la adecuación del esfuerzo terapéutico el apoyo de la familia fundamental, sin embargo, 

se identifica a la misma como el principal obstáculo ya que muchas de ellas no 

comprenden la situación (por la mala comunicación). Esto lleva a los profesionales a 

posicionarse de forma dubitativa y temerosa frente a un posible proceso de 

judicialización3. 

Es relevante mencionar el estudio sobre la retirada de la ventilación mecánica de 

Deborah Cook et al.97, donde se evidencia que la decisión del médico son de elevada 

importancia y generan especial influencia para cambiar la actitud de las familias. Otro 

estudio además, revela que altos porcentajes de familiares de enfermos mayores de 75 

años (independientemente de si padecen o no deterioro cognitivo) estaban de acuerdo en 

llevar a cabo técnicas invasivas21.  

Un estudio de Paredes Escobar (enfermera de la Universidad de Chile) muestra las 

discrepancias entre médicos y enfermeras al considerar a pacientes de unidades críticas. 

Los primeros los consideraba como enfermos recuperables y sin embargo las segundas 

los consideraban como pacientes con múltiples patologías, muy dependientes de la 

atención de enfermería y cuya recuperación no se plantea como un criterio a abordar. 

Para los médicos, la AET es la limitación de tratamientos en aquellos pacientes que no 

tienen probabilidad de recuperación, y para enfermería, la AET se enfoca en establecer 

un límite a los tratamientos para dar paso a un buen morir3. 

Numerosos trabajos enfatizan en el gran papel del profesional de la enfermería, no solo 

por su cualificación técnica, sino por su visión humanizadora de los cuidados y la ética 

del cuidar; numerosos trabajos también denuncian “que las decisiones vitales con 

respecto a pacientes terminales ingresados en las UCI se toman sin la opinión de las 

enfermeras, y en muchas ocasiones sin ser informadas de los motivos de tales 

decisiones, cuando, sin embargo, es la enfermera la que ejecuta las acciones de retirada 

de los tratamientos de soporte vital”74. En este sentido, Ferrand et al. describe diversas 

discrepancias que tienen lugar en las UCI francesas sobre las percepciones recibidas de 
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los médicos y las enfermeras acerca de las decisiones relacionadas con el final de la 

vida98. 

La predicción acerca de la supervivencia individual del paciente es una gran 

problemática. Además, el estudio SUPPORT ha demostrado que muchos de los 

pacientes son reticentes a hablar sobre aspectos de final de vida, y un estudio 

relativamente reciente realizado en Murcia (España) pone de manifiesto la escasa 

frecuencia con la que se pregunta a los pacientes por sus deseos al final de la vida5,11,54. 

La Asociación Médica Mundial, en su 35ª Asamblea Médica Mundial celebrada en 

Venecia (Italia), en octubre de 1983 y revisada por la Asamblea General de la 

Asociación Médica Mundial en Pilanesberg (Sudáfrica) en octubre de 2006 establece, 

en su Declaración sobre enfermedad terminal que, los pacientes tienen derecho a una 

muerte digna, con tranquilidad y no a una muerte deshumanizada32. 

Una muerte digna significa considerar a los pacientes en situación final de la vida como 

personas con sentimientos y percepciones a quienes debemos proporcionar medios 

materiales, humanos y espirituales para que el tránsito hacia la muerte tenga lugar sin 

sufrimiento y con la compañía y el apoyo de sus familiares. Morir con dignidad es un 

derecho esencial del ser humano y debe entenderse como el derecho del enfermo a 

recibir unos cuidados paliativos de calidad en su final de la vida, así como medidas 

adecuadas y proporcionadas a su estado26. 

Estudios realizados demuestran claramente que los enfermos en los últimos días de su 

vida, no experimentan síntomas por la ausencia de alimentación, que no existe 

sensación de hambre ni de sed, e incluso se llega a producir cierta sensación de euforia 

y analgesia que podría ser explicada por el fenómeno de liberación de opioides 

endógenos, que provoca en estas situaciones, una sensación de confort y 

bienestar28,29,47,51,99. 

Es por ello que el objetivo principal de los cuidados al final de la vida es obtener el 

mayor grado posible de comodidad y confort para el paciente, un buen control del dolor 

y de otros síntomas relacionados con la hidratación y la nutrición como la sequedad de 

la boca86. 
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Con respecto al morir, dice Capra que ya no se practica el arte de morir y menos aún se 

acepta la idea de morir sin estar enfermo, al punto de considerar a la muerte como un 

fracaso de la técnica médica84. 

A nivel profesional, percibir la muerte como un fracaso de la medicina y aferrarse a 

mantener determinadas actitudes terapéuticas como mecanismo de escape para no 

afrontar lo inevitable, son dos actitudes que precisan ser modificadas. Muchos de los 

profesionales médicos y enfermeros señalan que los cuidados prestados al final de la 

vida son estresantes y suponen una importante sobrecarga emocional. Además, son 

frecuentes los conflictos éticos, lo que ocasiona en muchas situaciones, que los 

profesionales sanitarios se enfrenten a esas situaciones sin la adecuada formación en 

ética clínica y sin los necesarios conocimientos en técnicas de deliberación en ese tipo 

de conflictos. Para ello, sería imprescindible aumentar o iniciar la formación de los 

profesionales sanitarios (de pregrado y postgrado), fomentando la investigación para 

que nos ayude a contestar preguntas, resolviendo dudas y afianzando las decisiones que 

tienen lugar a diario en la atención a los pacientes enfermos3,5. 

Ni la obstinación que daría lugar al encarnizamiento terapéutico ni el abandono del 

enfermo son respuestas éticas a la situación de un enfermo85.  

Según los profesionales médicos, los problemas éticos en la práctica clínica están 

vinculados a: la retirada/instauración de tratamientos, la confusión del concepto de 

AET, la dimensión emocional y la evolución de los pacientes ingresados en unidades de 

cuidados críticos. Para los profesionales de enfermería, los problemas éticos emergen 

principalmente por la falta de toma de decisiones por parte de los facultativos y el 

desacuerdo que existe entre los equipos tratantes3. 

El debate mundial sobre la aplicación o suspensión de determinados tratamientos 

médicos al final de la vida sigue siendo controvertido. Según la Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos (SECPAL), la mitad de la población susceptible de necesitar 

atención paliativa la recibe. A nivel europeo, la European Society Parenteral and 

Enteral Nutrition (ESPEN)35 clasifica a la NHA como una intervención médica ya que 

exigen la inserción de dispositivos para poder conseguir una vía de administración, y 

por lo tanto están sujetas a una indicación médica para el tratamiento, un objetivo 

terapéutico, un consentimiento informado y un deseo de un paciente competente. Sin 

embargo, hay mucha controversia sobre este tema, donde filósofos, sociólogos, 
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antropólogos y médicos han señalado el complejo papel de los alimentos en los seres 

humanos28,50.  

Debe entenderse que el derecho al consentimiento informado transforma muchos 

conceptos, como el de buena y mala práctica clínica, el de beneficencia y el de no 

maleficencia y muestra el inicio de una nueva cultura11. 

El consentimiento informado (CI) es un documento que se constituye en sí mismo un 

instrumento de legitimación, validado como la expresión máxima de respeto a la 

autonomía del paciente por parte del profesional de la salud. Se trata de un proceso 

voluntario, consciente y responsable y cuyo ejercicio es una opción para aquellos 

pacientes conscientes y con capacidad de decisión. Actualmente, toda intervención 

médica solo podrá implementarse previo consentimiento libre e informado de la persona 

interesada, así lo reconoce además la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 

Humanos6,8,32. 

En caso de incapacidad para tomar decisiones, la consulta y el respeto de las voluntades 

anticipadas (VA) o instrucciones previas (IP) es necesaria, así como el diálogo con la 

familia o representantes del mismo. En el territorio español, se contempla la posibilidad 

de que el paciente deje por escrito sus voluntades para ser tenidas en cuenta en caso de 

que por enfermedad no pueda expresarlas. Dichas instrucciones están recogidas y 

amparadas por la Ley 41/2002 de noviembre de Autonomía del Paciente6,8,32. 

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y 

de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, regula 

en su artículo 11 el documento de instrucciones previas al que define como aquel 

mediante el cual “una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente 

su voluntad, para que esta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en 

cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlo personalmente, sobre los cuidados y el 

tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo 

o de sus órganos”. La efectividad de este derecho del paciente exige que el documento 

de IP, independientemente del lugar en el que haya sido formalizado, pueda ser 

conocido precisa y oportunamente por los profesionales de la salud a los que, en su 

momento, corresponda la responsabilidad de la asistencia sanitaria que deba prestársele. 

El artículo 11, en su apartado 5, dispone que: “para asegurar la eficacia en todo el 

territorio nacional de las IP manifestadas por los pacientes y formalizadas de acuerdo 
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con lo dispuesto en la legislación de las respectivas comunidades autónomas, se crea en 

el Ministerio de Sanidad y Consumo, el Registro Nacional de Instrucciones Previas” 

(RNIP)80. 

Los valores de los pacientes y la familia son fundamentales para el pronóstico en una 

decisión de final de vida, por lo que se preconiza cada vez más la toma de decisiones 

compartida. En última instancia, es el paciente quien debe valorar los beneficios y las 

cargas que le suponen las intervenciones médicas. Son necesarias las recomendaciones 

sobre la importancia de comunicarse con sus familiares sobre sus deseos de continuar 

con determinados tratamientos o de retirarlos, para que, en caso de que el paciente ya no 

pueda tomar sus propias decisiones, sean sus familiares quienes formen parte de dichas 

decisiones sin sentimientos de impotencia ni culpabilidad, ya que estarán actuando 

según los deseos de su familiar5,30,56,100. 

En el ámbito nacional e internacional, llama la atención como el tema de la adecuación 

del esfuerzo terapéutico ha ido ganando terreno en las últimas décadas como resultado 

del reclamo social creciente a nivel mundial para unificar criterios y pactar 

recomendaciones en relación con la toma de decisiones con la intención de lograr una 

mejora de la atención de los pacientes con enfermedad avanzada que irremediablemente 

van a morir32. 

En la práctica clínica existen controversias a la hora de tratar a estos pacientes ya que 

hay posturas que defienden que la vida es un principio de obligado respeto y el hombre 

no debe aplicar medidas que limiten la vida. Esta postura se denomina de sacralidad de 

la vida o vitalistas a ultranza y consideran que la vida es sagrada y el hombre no podría 

aplicar medidas que la limiten. De forma errónea equiparan la AET con el abandono del 

enfermo32,47,85. 

Es necesario por ello analizar las cuestiones desde el punto de vista de la 

proporcionalidad del tratamiento, es decir, valorar los beneficios y perjuicios de dicha 

terapia para el paciente y la situación en la que se encuentra (los beneficios deberán 

superar siempre los perjuicios). Desde una perspectiva bioética, no está justificada una 

actuación desde el principio de beneficencia si no se respeta el principio de no 

maleficencia, que supone no actuar de manera que se perjudique al paciente. En los 

casos en los que las cargas superan los beneficios, el facultativo debe suspender o no 
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iniciar la terapia, lo que se entiende como adecuar el esfuerzo terapéutico a la situación 

actual del paciente32,47. 

La existencia de protocolos guía para la actuación y que definan las acciones optimas en 

estas situaciones sería beneficioso, para facilitar la toma de decisiones, disminuir la 

variabilidad y favorecer la seguridad jurídica de los profesionales implicados. Sería útil 

poder disponer de unos criterios, que a modo de trigger activarán un código final de 

vida5. 

A su vez, resultará imprescindible instaurar una cultura de reflexión sobre la 

implantación precoz de un plan de cuidados en el final de la vida cuando estuviera 

indicado para evitar situaciones de sufrimiento éticamente inaceptables en la 

actualidad5. 

Al agotarse la probabilidad de salvar la vida, deberá decidirse si pasar a lo que estamos 

denominando AET y aceptar que “cuando no se puede curar, se debe cuidar”85. 
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CAPÍTULO 3. MARCO ÉTICO-CONCEPTUAL DE LA ADECUACIÓN DEL 

ESFUERZO TERAPÉUTICO 

 

3.1.  La moral, la ética y la bioética. 

Debemos diferenciar los conceptos relacionados con la moral, la ética y la bioética, ya 

que, formando parte de la misma familia, hacen referencia a términos y situaciones 

diferentes. 

- La moral: conjunto de reglas que se generan de forma individual o grupal y son 

aplicadas a los actos de nuestra vida cotidiana que guían y orientan a cada 

individuo en sus acciones y juicios sobre lo correcto o incorrecto, bueno o malo, 

moral o inmoral. Hace referencia a las creencias y prácticas de primer orden e 

implican una serie de juicios establecidos que siguen las sociedades o individuos 

para orientar así el comportamiento en la vida diaria. Estos códigos morales 

sirven de referencia a las sociedades como pautas de actuación y procesos 

esenciales de socialización y son variables dependiendo de la sociedad y el 

momento histórico101. 

La moral y la ética son dos términos que ayudan a diferenciar entre las buenas y malas 

conductas, aunque. la ética es más reflexiva al analizar el fundamento de cada 

comportamiento y cuestionar el porqué de la consideración de diferentes conductas 

como válidas o como no válidas.  

- La ética: parte de la filosofía que estudia el fenómeno moral y es responsable de 

la construcción de la base que guiará la manera de ser y la conducta del 

individuo, determinando su carácter, su altruismo y sus virtudes. Es el conjunto 

de conocimientos derivados de la investigación de la conducta humana al tratar 

de explicar las reglas morales de forma racional y fundamentada teórica y 

científicamente. Proporciona la base teórica para valorar por qué algo es bueno o 

malo. Entonces, la ética obliga a la reflexión sobre nuestras creencias, prácticas 

y juicios morales. No se trata de hacer simplemente lo que se cree como ético, 

sino que se debe garantizar que el desenlace sea el que más beneficia a los 

actores atendiendo a todos los detalles relevantes de la situación y valorando la 

aplicación de ciertos principios básicos101. 
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En el ámbito de la atención sanitaria, los códigos de ética explican muchas de las 

virtudes que se espera de ellos; el Dr. Pellegrino describió seis virtudes esenciales: la 

fidelidad a la confianza entregada por el paciente, la honestidad intelectual, la 

compasión, la postergación del interés propio, la compasión y la benevolencia. Ejercitar 

estas virtudes con regularidad puede ayudar a manejar situaciones de complejidad ética. 

Sin embargo, esta lista no es exhaustiva, y aunque puede ayudar virtuosamente a actuar 

éticamente, la ética de la virtud no proporciona una guía y puede ser insuficiente frente 

a todos los problemas o dilemas éticos102. 

El profesional sanitario tiene el privilegio y la responsabilidad de atender a las personas 

en lo relativo a su salud (tanto en aspectos biológicos, psicológicos como sociales). Si el 

paciente nos permite entrar en contacto con sus aspectos íntimos y relevantes, podremos 

atender mejor sus problemas de salud. El paciente confía en que el profesional hará lo 

mejor posible y lo necesario para resolver su problema de salud y esta intervención 

(tanto biológica como psíquica y social) que nos autoriza el paciente merece una actitud 

cuidadosa, ética y científica del profesional sanitario que participa en la atención de 

dicho paciente101. 

- La bioética: ética aplicada que consiste en un diálogo interdisciplinar entre ética 

y vida, entre filósofos humanistas y profesionales de la salud que promueva un 

movimiento socio-cultural entre los ciudadanos. Este término fue utilizado por 

primera vez por el oncólogo holandés Van Potter. En 1971 con su trabajo 

Bioethics: Bridge to the future mostró una estrecha relación entre las ciencias de 

la vida y los valores éticos. Aunque fue Potter el creador del neologismo, no es 

menos cierto que André Hellegers (1972) fue el que se dedicó a su difusión, 

creando el Instituto Kennedy de Bioética (en la Universidad de Georgetown en 

Washington DC) y abriendo un nuevo campo de investigación al que se 

denominó Bioética Clínica. Los objetivos de la bioética, desde el Hasting Center 

(fundado por el estadounidense Daniel Callahan en 1969) y el Instituto Kennedy 

(1972) fue el de animar al debate y al diálogo interdisciplinar entre varias 

disciplinas como la medicina, la filosofía y la ética y supuso entonces una 

notable renovación de la ética médica tradicional. Dicho campo se centró en el 

análisis, desde el punto de vista moral, de las repercusiones derivadas de la 

creciente capacidad de las ciencias médicas para intervenir en la salud, la 

enfermedad, la vida y la muerte de los seres humanos, haciendo especial énfasis 
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en la relación profesional de la salud-paciente. Presenta un carácter 

interdisciplinario reconocido ya que se apoya en varias disciplinas como las 

biológicas, humanistas, económicas, filosóficas, políticas y legislativas, para 

producir el bien social en el presente y en el futuro de las generaciones. Se ha 

consolidado como un espacio de reflexión multidisciplinar necesario para 

abordar y tratar con éxito los diversos problemas que se presentan en el ámbito 

sanitario y ha ido ampliando su enfoque para estudiar los factores naturales, 

tecnológicos y sociales que pueden repercutir en la salud humana y de la 

biosfera en general101.  

La bioética es una disciplina joven que se encuentra en continuo desarrollo 

(como la ética del desarrollo, la ética ecológica, la ética de los negocios, etc.) 

pero se ha convertido en una herramienta de trabajo fundamental para los 

comités y organismos que con funciones predominantemente consultivas son 

requeridos y además desarrolla tareas de formación de profesionales de la 

biomedicina y la bioética101. 

El autor García Capilla señala la irrupción de la bioética como una disciplina inacabada, 

crítica e interdisciplinar que ha experimentado un gran auge desde su nacimiento y nos 

recuerda que no puede ser entendida como un saber siempre existente, sino más bien 

como el resultado de la convergencia de toda una serie de fenómenos independientes y 

confluyentes en un periodo histórico determinado92. 
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3.2. Los principios de la bioética. 

Los principios básicos de la bioética fueron reflejados por primera vez en el llamado 

informe Belmont (1978) elaborado por la Comisión Nacional para la Protección de 

Personas Objeto de la Experimentación Biomédica y de la Conducta. Este informe 

surgió en la década de los 70 tras darse a conocer, por la opinión pública, los 

experimentos llevados a cabo con personas afroamericanas infectadas con sífilis a las 

que se les negó el tratamiento con antibióticos con el supuesto propósito de conocer la 

historia natural de la enfermedad, conocido como “caso de Tuskegee” en Alabama. 

Surge también como consecuencia de los experimentos llevados a cabo durante la II 

Guerra Mundial por la Alemania nazi. La conclusión del Informe Belmont se concreta 

en tres principios: autonomía, beneficencia y justicia. 

Posteriormente Tom L. Beauchamp y James F. Childress en su primera obra de 

Principles of Biomedical Ethics (1979) añadieron un cuarto principio, el de no 

maleficencia, a partir de la división de los contenidos del de beneficencia y amplía el 

ámbito del principialismo al conjunto de la asistencia sanitaria. Esta obra ha sido 

reeditada varias ocasiones (1983, 1989, 1994, 2001 y 2009) con rectificaciones y ajustes 

de la posición inicial al integrar muchas de las críticas de ediciones anteriores. Existe 

además una traducción al castellano de la cuarta edición realizada por Masson llamada 

Principios de Ética Biomédica. Es a partir del ellos que se establecen los principios de 

la Bioética Clínica para la ayuda en la toma de decisiones28,51,53,83,101,103.  

a. Principio de autonomía. El fundamento filosófico de la autonomía, según la 

interpretación de los filósofos Immanuel Kant (1724-1804) y John Stuart Mill (1806-

1873) es que toda persona tiene un valor intrínseco e incondicional y, por lo tanto, 

deben de tener el poder de tomar decisiones racionales y elecciones morales y a cada 

uno se le debe permitir ejercer su capacidad de autodeterminación104. Esto significa que 

el individuo puede decidir por sí mismo basado en sus principios racionales y su sistema 

de valores y creencias. Asegurar que el principio de autonomía es cumplido en los 

medios sanitarios permite respetar las creencias del paciente y del derecho del mismo a 

tomar decisiones por él y para él (siempre que su decisión no cause daño a él u otras 

personas)46,103. 

La materialización de este principio se ha concretado con el consentimiento informado 

(CI), imprescindible para la promoción de la autonomía del paciente y su protección 
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ante el rechazo de cualquier tipo de tratamiento. Sus decisiones y deseos tienen 

prioridad ante el deber de beneficencia del equipo asistencial52,105,106.  Dicho documento 

no puede limitarse a una simple firma burocrática, sino que debe haber un proceso de 

información previa con el procedimiento, los riesgos y los objetivos, siendo esencial en 

este proceso el utilizar un lenguaje sencillo y adaptado al paciente para que lo 

entienda107. Es importante que el principio de autonomía sea evaluado de forma 

conjunta con el principio de beneficencia, no maleficencia y justicia; sin embargo, en 

determinadas sociedades el principio de autonomía tiene un valor muy elevado108. 

La Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (2005) 

es un referente para la elaboración de políticas, normativas y cualquier otra acción en el 

campo de la bioética. Aporta una definición de bioética y proporciona un marco de 

principios y procedimientos necesarios para la práctica asistencial. La Declaración 

establece en el principio de “autonomía y responsabilidad individual” reflejado en el 

artículo 5, que la capacidad de las personas para tomar decisiones debe ser respetada 

con la correlativa asunción de responsabilidad sobre lo que se decide. Para aquellos que 

no pueden prestar el consentimiento por sí mismos, se deberán tomar medidas 

especiales para que sus derechos e intereses se protejan. Así, toda intervención 

preventiva, terapéutica o diagnóstica que tenga lugar, contará con el consentimiento 

previo, libre e informado de la persona afectada5. 

Aparecen entonces nuevos derechos del enfermo que son:  

 Derecho a la asistencia sin discriminación. 

 Derecho a saber lo que se sabe sobre él y a acceder a la información. 

 Derecho a la integridad, a preservar la intimidad y a exigir confidencialidad. 

 Derecho a consentir y a rechazar lo que se le propone y a preverlo 

anticipadamente11. 

 

Limitación: la autonomía, como ocurre con cualquier otro principio, debe sopesarse 

frente a principios morales contrapuestos, como, por ejemplo, en los casos en los que la 

acción autónoma de una paciente cause daño a otra persona. Es fundamental tener 

presente que este principio no puede extenderse a personas que carezcan de la capacidad 

(competencia) para actuar de forma autónoma. Los términos competente e incompetente 

son usados a nivel legal por los tribunales y los reglamentos, que entienden la 
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importancia de la libertad personal y la autodeterminación como un derecho 

fundamental para la protección de la dignidad humana104,109. 

El profesional debe asegurarse, sobre todo en casos más difíciles, que la autonomía sea 

real y que la decisión del paciente sea lúcida y coherente. Hay tres requisitos 

fundamentales para considerarlo así: la libertad, la competencia y la información. Si 

estos requisitos se cumplen, los profesionales deben aceptar la decisión del paciente por 

grave o incómoda que resulte si con ella el enfermo acepta lúcidamente todas las 

consecuencias. 

 La libertad: se requiere sobre todo la ausencia de coacción, difícil de 

distinguir entre la influencia externa excesiva y no tolerable con la debida 

persuasión antes de una decisión. 

 La información: debe ser la adecuada a la situación y a la decisión a tomar, 

sobre todo a la persona que debe tomarla. 

 La competencia: se presupone la capacidad legal y la capacidad de 

comprender la situación en la que se encuentra, de tomar decisiones de 

acuerdo con sus intereses y hacerse cargo de las consecuencias que ello 

implica. A mayor grado de complejidad de la decisión, más cuidadoso habrá 

de ser con el grado exigible de competencia11. 

Sin embargo, a nivel clínico, la cuestión es mucho más compleja ya que habría que 

separar la “capacidad de decidir” con el hecho de ser competente y esto, en muchas 

ocasiones, supondrá un reto para el equipo asistencial. La regla nemotécnica CURVES 

fue desarrollada para ayudar al equipo asistencial en la determinación del proceso y 

tiene el siguiente significado:  

- C (communicate and choose/comunicación y elección). 

- U (understand/comprensión). 

- R (reason/razón). 

- V (value/valor). 

- E (emergency/emergencia). 

- S (surrogate/sustituto)107.  
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Al referirnos a una persona capacitada, se hace referencia a la persona capaz de 

comprender la información que se le facilita y puede poner en balanza los pros y contras 

de la situación y es capaz de elegir. Puede verse afectada de forma temporal (influencia 

de sustancias como el alcohol), fluctuante (por un deterioro cognitivo tipo demencia), y 

permanente (por una discapacidad mental). El uso en clínica del Mental Capacity Act 

2005 (MCA) o Minimental proporcionará una ayuda para identificar si la persona es 

capaz de decidir y nos guiará en la actuación con aquellas que no son capaces, 

entendiendo como tal a aquellas personas que son incapaces de entender la información 

relevante, no retienen la misma ni sopesan la información y no saben comunicar su 

decisión108,109. 

Si el paciente no tiene la capacidad de decidir, los profesionales deberán actuar y tomar 

decisiones en equipo, de forma multidisciplinar y considerando siempre el “mejor 

interés” del paciente, rechazando el paternalismo y aceptando la necesidad de considerar 

la observación y aplicación de otros principios como son la integridad, la dignidad y la 

vulnerabilidad del hombre. Es un elemento fundamental del principio de autonomía 

tener la posibilidad de realizar el DVA, documento de obligado cumplimiento por el 

personal sanitario que reconoce el respeto a la autonomía del paciente cuando éste no 

está en condiciones de expresarla.  Se encuentra plasmado en la Ley 41/2022, de 14 de 

noviembre, Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y 

Obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica74,80,86,103,108. 

b. Principio de beneficencia. Este principio es la obligación de actuar en beneficio del 

paciente y admite una serie de normas morales para proteger y defender el derecho de 

los demás, prevenir daños, eliminar las actuaciones que provocan daño, ayudar a las 

personas con capacidades alteradas y rescatar a las personas en peligro104. Procede del 

latín bonum facere o hacer el bien. El Juramento Hipocrático establece a los 

profesionales sanitarios la obligación de hacer el bien a toda persona enferma de 

acuerdo a sus competencias, conocimientos, razones y habilidad para decidir y juzgar. 

Esto implica que el tratamiento debe ir dirigido al “mejor interés” en beneficio del 

paciente y que los beneficios superen los riesgos.  Si los riesgos y cargas de una NA 

superan los beneficios de la misma, sería imperativo retirar dicho soporte 

nutricional29,46,52. 

Vale la pena enfatizar que, a diferencia de la no maleficencia, este principio no solo 

exige evitar el daño, sino también beneficiar a los pacientes104. El principio de no 
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maleficencia genera deberes de prohibición, obligándonos a todos de modo primario y 

es anterior a cualquier tipo de información o consentimiento. El principio de 

beneficencia, sin embargo, genera deberes de prohibición o de virtud que nos obligan 

individualmente y de manera ilimitada (es la dimensión de la “ética de máximos”)92. 

Limitación: El principio de beneficencia está en la base del paternalismo médico (pero 

sin tener en cuenta el criterio del paciente) ha sido la forma de actuar del médico desde 

sus inicios con el Juramento Hipocrático en el siglo V a. de C., lo que dará lugar a un 

conflicto entre dicho principio con el de autonomía (guía a los profesionales teniendo en 

cuenta los intereses del paciente)52,53. Sin embargo, hace décadas tuvo lugar un cambio 

donde el énfasis de la atención se centra en el paciente, sus preferencias y su autonomía, 

participando activamente en lo que implica a su vida y sus cuidados. Incluso si el 

paciente tiene ahora un papel más importante en la toma de decisiones, el principio de 

beneficencia y no maleficencia entrarán en juego cuando el médico decida no realizar 

ciertos procedimientos porque los beneficios son menores a los riesgos y perjuicios a los 

que se expondría el paciente46,86. 

c. Principio de no maleficencia. Del latín primun non nocere o por encima de todo, no 

dañar. Los profesionales sanitarios deben no dañar, ofender o privar a otros de la bondad 

de la vida. Una acción con buenas consecuencias será moralmente correcta, aunque 

implique consigo riesgos perjudiciales o efectos secundarios. Este principio es 

particularmente importante y pertinente en situaciones difíciles ya que, es este el 

principio que tratará de estudiar ampliamente la cuestión de los tratamientos opcionales 

y obligatorios en la atención al final de la vida52,53,104. 

Limitación: El concepto de este principio puede plantear problemas en el caso de un 

tratamiento que es desproporcionado para el paciente cuyo mantenimiento puede 

provocar sufrimientos al enfermo (maleficencia)52. 

d. Principio de justicia. Es la obligación moral de un trato justo; este principio abordará 

problemas derivados de la distribución de los recursos de la asistencia sanitaria. Como 

tal, la justicia tiene un vínculo con la igualdad, el derecho y la equidad y puede ser 

incluida dentro de tres categorías: justicia distributiva (cuando los recursos están 

justamente distribuidos a todos los que los necesitan), justicia basada en los derechos 

(asegurar que los derechos de los pacientes son respetados y admitidos), y la justicia 

legal (respetar las leyes del lugar)46,53.  
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Toda persona tiene el mismo derecho a recibir un determinado tratamiento y la forma de 

aplicar los recursos será de la forma más justa. Administrar recursos ilimitados o 

incontrolados a pacientes irrecuperables, sin tener en cuenta el principio de justicia, 

puede excluir, y sin duda lo hace, a otros más necesitados (con lo que se viola dicho 

principio)32,52,103. 

Limitación: Los facultativos se enfrentan con la dificultad de poner en una balanza el 

principio de justicia contra la beneficencia y autonomía al intentar sacar a unos recursos 

que son limitados el máximo beneficio52. 

Los aspectos bioéticos en la atención del final de la vida incluyen, entre otras, a la 

autonomía de paciente, el derecho a la información y a poder decidir sobre su salud y 

los tratamientos en las diferentes etapas de la atención tales como reanimación 

cardiopulmonar, la intubación orotraqueal, el ingreso o no en la unidad de cuidados 

intensivos y medidas que eviten la obstinación terapéutica110,111. 
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3.3. Las críticas al principialismo. 

Teniendo en cuenta que el principialismo es un marco ético centrado en cuatro 

principios morales (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía) son diversas las 

críticas que ha recibido este modelo a pesar de su amplio uso en el mundo sanitario e 

incluso fuera de él. Estos cuatro principios sirven como normas derivadas de la 

moralidad común y a menudo se usan como punto de partida para la toma de decisiones 

en ética clínica102. 

A continuación, se exponen los argumentos fundamentados que se postulan en contra 

del principialismo:  

 La aparente generalidad de los principios y su falta de concreción no ayuda a la 

orientación eficaz de las situaciones reales que puedan presentarse en la práctica 

clínica asistencial. Estos principios tampoco incluyen unas pautas de actuación 

para los profesionales sanitarios, ya que los principios demarcan únicamente los 

límites en los que la asistencia sanitaria es posible. Para poder orientar a los 

profesionales en el desarrollo de su actividad, estos principios necesitarían una 

especificación de pautas concretas de comportamiento. 

 Los principios pueden entrar en conflicto entre sí en múltiples situaciones debido 

a la pretensión de independencia de ellos y la falta de prioridad de unos sobre 

otros. Además, el modelo presenta carencias de vías de solución para ello. Los 

autores Beauchamp y Childress no otorgan prioridad a ninguno de los principios 

de la bioética sobre los otros tres (de hecho, los consideran “prima facie”, es 

decir, como obligatorios hasta que entran en conflicto entre sí). 

 La falta de fundamentación filosófica ya que un modelo basado en la definición 

de cuatro principios sin partir de un único principio fundamental o de 

concepción elemental112. 

Ante la pretensión de que los distintos principios son de igual nivel y que en ocasiones 

parecen sugerir posibilidades divergentes para la acción, se han propuesto varias 

soluciones basadas en el establecimiento de criterios de prioridad entre ellos.  

La más extendida en nuestro ámbito es la propuesta de Diego Gracia Guillén en su libro 

Fundamentos de Bioética (1989), su primer gran libro y probablemente una de las obras 

más conocidas de este autor, que separa los principios bioéticos en dos niveles:  
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 Nivel 1.- Constituido por los principios de no maleficencia y justicia. Son 

principios mínimos, de nivel general y de obligación perfecta exigidos por el 

Derecho. 

 Nivel 2.- Constituido por los principios de autonomía y beneficencia. Son 

principios máximos, de nivel personal y privado y no podrían exigirse 

jurídicamente. 
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3.4. Ética de mínimos y de máximos. 

El objetivo de este apartado es el de diferenciar entre las dos éticas, sus funciones, sus 

límites y su naturaleza, lo que se ha considerado oportuno para el desarrollo de esta 

tesis. Se pretende con ello permitir un ambiente de reflexión y ubicar mejor los 

problemas de una forma más fácil. 

Una de sus difusoras ha sido la española Adela Cortina, que, apoyándose en Max 

Weber, considera que, en las sociedades, la moral y los contenidos axiológicos de esta 

se pueden estructurar de tres formas: Monismo, Politeísmo y Pluralismo. 

 Monismo: se expresa cuando hay una convivencia entre la religión y el 

Estado, creando estados confesionales con un código moral como por el 

ejemplo el cristianismo medieval, el judaísmo tradicional, el 

nacionalcatolicismo en la España de Franco, las sociedades comunistas, etc. 

 Politeísmo: existen diferentes códigos morales en una sociedad, sin 

posibilidad de comunicación. Cada individuo adora a su propio Dios y traza 

sus metas y proyectos de vida sin preocuparse por encontrar ni potenciar 

valores que compartir con los demás. La moral entonces pasa a ser un asunto 

privado y subjetivo. 

 Pluralismo: es la existencia de diferentes códigos morales, los cuales aceptan 

elementos comunes de convivencia. Postula unos mínimos compartidos, que 

se han hecho especialmente importantes en las sociedades modernas 

multiculturales113.  

Estas formas de organización moral de la sociedad se han dado en el tiempo y se 

mantienen aún en nuestros días. Cada una de ellas tiene aspectos positivos y negativos 

dependiendo del contexto social que las sostenga por lo que no se trata de aprobar una 

de ellas y condenar a las demás. Es a partir de aquí que podemos entender la referencia 

a las éticas de máximos y mínimos: 

Ética de máximos. Es denominada ética de bienes o de la felicidad. Es la ética que 

propone una forma de vida digna de ser vivida, dentro de una visión global con o sin 

signo religioso. Son éticas que invitan a una vida feliz, para la cual dan consejos desde 

la experiencia vivida, donde se podría ubicar a las éticas comunitaristas y al utilitarismo. 
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Se entiende por utilitarismo a aquel enfoque de la ética normativa que sostiene que lo 

moralmente correcto es la que produce mayor bien, donde "bueno" se puede definir de 

muchas maneras, incluyendo la felicidad, el placer, la belleza y la ausencia de 

sufrimiento o dolor (entre otros) y subyace a la ética de la salud pública, cuyo objetivo 

es promover el bien minimizando la morbi-mortalidad de la población. En el marco de 

la atención sanitaria, se aplica a menudo a situaciones extremas de falta de recursos 

donde se aplica maximizar los beneficios salvando la mayor cantidad de vidas 

posibles102. 

Las éticas de máximos suelen dar consejos de prudencia para orientar las acciones y 

consideran que la vida humana tiene una finalidad: la plenitud, vivir bien y hacer el 

bien. Por ejemplo, Jesús o Buda hicieron propuestas de vida buena y felicidad y no 

siguieron todos los presupuestos de su tradición. El aspecto positivo es que ofrece todo 

un horizonte de sentido y realización personal; el negativo es que dichas propuestas 

pueden anular el valor del ser humano individual y de las libertades personales (no 

podría haber objeción de conciencia, por ejemplo, donde el individuo se negara a 

participar en actos que atenten contra la vida o dignidad de otros). Las éticas de 

máximos estarían atrapadas en las comunidades, situaciones, tradiciones y decisiones 

personales sin poder llegar a una universalización113,114. 

Ética de mínimos. También llamada ética civil y hace referencia a mínimos necesarios 

para vivir como ser humano. Esos mínimos son generalmente los deberes y derechos, 

por lo que son denominados éticas de la justicia. Aquí se encuentran los liberalismos, la 

ética de Kant y la ética del discurso. La ética de mínimos propone mínimos axiológicos 

y normativos (oral y jurídicos) compartidos en una sociedad pluralista (principios de 

convivencia que se obtienen por consenso social). No puede aspirar a ser totalizadora, 

por lo que no se identifica con la visión de ninguna religión. Dentro de estos mínimos, 

cada persona puede tener libertad plena para buscar su felicidad, de hecho, en las 

sociedades modernas nos encontramos unos mínimos morales, aunque con la opción de 

ser libre de elegir el modelo de felicidad que se desee. Estos principios mínimos de 

convivencia obtenidos por consenso describen una sociedad madura ya que respetan las 

diferencias y se establece la necesidad de unos derechos humanos fundamentales que no 

se reducen a los individuales y negativos, sino a los derechos económicos, ecológicos, 

sociales y culturales113,114. 
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La exigencia del cumplimiento de unos mínimos vendrá por dos partes: del individuo, 

que requiere que su libertad, su modo de vida y elecciones personales sean respetadas, 

aunque no compartidas por la comunidad en la que vive y de las comunidades 

culturales que requieren de dichos mínimos para conservar sus formas de vida y 

tradiciones (que no son compartidas por otras culturas). En cualquier caso, esos 

mínimos permiten respetar comunidades con diferentes propuestas de máximos y desde 

ahí una convivencia justa. La filosofía española sostiene que la justicia se exige, 

mientras que la felicidad es asunto de invitación. La justicia no es asunto subjetivo sino 

intersubjetivo, por lo que podemos exigir al otro su cumplimiento. Sin embargo, el ideal 

de felicidad de uno no puede ser exigido a los demás, solamente podemos invitarle al 

otro a ser feliz de un modo determinado113,114. 

Los mínimos se expresan en 3 áreas: 

o Ética mínima requerida por la sociedad en su conjunto: sus ciudadanos pueden 

asumir diferentes creencias morales y religiosas y los mínimos están contenidos 

en las constituciones políticas y normas jurídicas. 

o Ética mínima en la búsqueda de una ética universal: es válida para todos los 

seres humanos y en ella están incluidas las Declaraciones de los Derechos 

humanos. 

o En las éticas profesionales y éticas aplicadas: para tomar decisiones morales a 

pesar de asumir diferentes creencias morales y religiosas. Es el caso de los 

códigos de ética de algunas profesiones, que representan esos mínimos a pesar 

de la creencia religiosa que tengan sus profesionales113,114. 
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3.5. Los conceptos de Limitación del Esfuerzo Terapéutico (LET) y Adecuación del 

Esfuerzo Terapéutico (AET). 

Con la capacidad de manipulación y sustento de las funciones vitales de forma artificial, 

surgen nuevas preocupaciones éticas en los profesionales sanitarios en relación con la 

muerte. Se cuestiona que la tarea del equipo asistencial sea hacer siempre todo lo 

necesario y posible para impedir la muerte de un paciente (incluso en situaciones 

terminales)26. 

Es entonces cuando aparece el concepto de Limitación del Esfuerzo terapéutico (LET), 

que ha venido a constituir un puente entre la Medicina Intensiva y la Medicina Paliativa 

y cuyo objetivo final es garantizar una muerte sin sufrimiento (muerte digna) para los 

enfermos irrecuperables115. 

En la literatura científica reciente además de la consideración del término LET, se 

emplean equivalentes como: “limitación de terapias de soporte vital (LTSV)”, 

“adecuación de tratamientos de soporte vital”, “adecuación de las medidas terapéuticas” 

y “omisión o retirada de tratamientos de soporte vital” entre otras. En las publicaciones 

anglosajonas se emplean los conceptos “withdrawing and withholding of life- sustaining 

treatments (or life support)”, “discontinuation of life-sustaining treatments (or life 

support)”, “limitation of life-sustaining treatment”, “limitation of treatment” y 

“limitation of therapeutic effort”23. 

La decisión de retirar o no iniciar medidas terapéuticas (incluidos los tratamientos de 

soporte vital) tiene lugar al considerar dichas medidas como inútiles en la situación 

concreta del paciente; es decir, son consideradas como fútiles ya que lo único que hacen 

es mantener la vida biológica pero no hay posibilidad de mejorar ni recuperar 

funcionalmente al paciente con una mínima calidad de vida. Debemos considerar que la 

definición presenta pequeños matices conceptuales que están siendo planteados en 

distintos foros del ámbito de la ética clínica por el ajuste de la nomenclatura hacia el 

concepto de adecuación del esfuerzo terapéutico.  

A medida que las reflexiones bioéticas permitieron su comprensión como un proceder 

médico éticamente correcto, su práctica fue desarrollándose de forma gradual. En 

general se afirma que fue hacia finales de los 90 y primeros años del siglo XXI, cuando 

se sentaron las bases para una progresiva normalización de la AET25,116. 
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Aunque está más extendido el uso del concepto de LET en la práctica clínica, la AET 

permite un uso más amplio del concepto hacia pacientes que no necesariamente se 

enfrentan al final de la vida a corto plazo5,21,57,58,117. 

Es más correcto hablar de adecuación que de limitación ya que la primera comprende la 

exclusión o la inclusión de diferentes actuaciones, encaminadas a que la transición entre 

la vida y la muerte del enfermo se lleve a cabo de la manera más humanizada y 

adecuada posible. La AET incluye el término LET, es decir, no iniciar o retirar ciertos 

procedimientos o técnicas cuando el resultado final será la muerte; se adecuan los 

procedimientos al estado de la persona, se cambian los objetivos, pero no se reduce el 

esfuerzo terapéutico, sino que se reconduce hacia aplicar tratamientos paliativos. No se 

trata de dejar de hacer sino de tener una actitud proactiva que incluye modificar medidas 

en función de los objetivos terapéuticos que presenta el paciente y tener siempre 

presente el fin de nuestras actuaciones terapéuticas. Además, la AET refuerza el 

principio de justicia ya que puede no requerir un mayor aporte de recursos 

farmacológicos, pero sí quizá más recursos humanos23,27,118. 

En resumen, la AET significa aplicar medidas terapéuticas adecuadas y proporcionales a 

la situación real del enfermo en relación con su diagnóstico, pronóstico de vida y su 

situación actual. Adecuar un procedimiento de soporte vital no significa que el esfuerzo 

terapéutico finalice. Su función será evitar la distanasia. En este contexto los cuidados 

paliativos pasan a una primera línea asistencial donde la sedación, la analgesia y el 

apoyo psicológico son soportes imprescindibles y de gran responsabilidad26.  

Como señala Betancourt60, la limitación de determinadas medidas de soporte vital hace 

referencia a la toma de decisiones de no emplear determinados procedimientos o 

medidas terapéuticas específicas en un paciente que irremediablemente va a fallecer. 

Por supuesto que no se trata de la omisión deliberada de un cuidado debido y necesario 

para la curación o supervivencia del enfermo, sino de no comenzar un tratamiento 

cuando carezca de sentido, según los criterios médicos actualizados. 

Algunos autores proponen modificar la terminología y referirse a adecuación de 

medidas por la connotación negativa que puede tener la limitación del esfuerzo: 

 Pacientes de máximo esfuerzo terapéutico: aquellos en los que se debe utilizar el 

máximo potencial médico ya que hay probabilidad razonable de alcanzar un 

beneficio terapéutico. 
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 Pacientes de limitación del esfuerzo terapéutico: aquellos en los que se 

restringen determinados procedimientos por las características del proceso 

patológico o por la situación clínica del paciente ya que pueden resultar más 

dañinos que beneficiosos21. 

Es probable que, aunque LET sea el término más extendido y generalizado, haya que 

modificarlo y sustituirlo por el de Limitación de Tratamientos de Soporte Vital (LTSV) 

o Adecuación del Esfuerzo Terapéutico (AET)9,119. 

La AET no es ninguna forma de eutanasia, sino una buena práctica médica, de decisión 

compleja y con consecuencias morales innegables que en ocasiones se confunden con 

eutanasia. Es relevante comprender y conocer correctamente la diferencia entre ambas 

por lo que, posteriormente, se dedicará un apartado específico para ello.  

La AET consiste en no poner ciertas medidas que parecen desproporcionadas en 

situaciones irreversibles, terminales o de final de la vida. Responde a dos criterios: la 

mala calidad de vida y el mal pronóstico de supervivencia. Esto da lugar a que la 

decisión de no iniciar/retirar tratamientos se puede dar en dos escenarios: el que impide 

una supervivencia con muy mala calidad de vida y el que evita la obstinación 

terapéutica58,85. La AET es entonces una buena práctica clínica desde el punto de vista 

ético y deontológico, en la que prevalece el principio de no maleficencia reduciendo 

entonces el campo de lo técnicamente posible y respetando la voluntad del paciente y su 

familia en cada actuación sanitaria5,15,57,58,119. 

Cuando se establece una decisión de AET, lo primero es conocer la opinión y 

preferencias del paciente y no subestimar la capacidad del enfermo para decidir sin una 

previa valoración. Una vez valorado si el paciente es competente o no, se tendrán en 

cuenta sus preferencias si no puede manifestarlas y es importante averiguar si presenta 

voluntades anticipadas o instrucciones previas. Si las tuviese, se deben respetar sus 

proyectos de vida y valores. Si estuviese incapacitado, serán los tutores quienes decidan 

y si no los hay, serán los más allegados quienes contribuyan en el proceso de toma de 

decisiones58. 

Una de las dificultades para establecer los criterios de AET tiene relación con los 

factores que se tienen en cuenta ya que no son exclusivamente clínicos. Por ello, si en 

clínica es difícil alcanzar la certeza, en ética clínica, donde aparecen conflictos entre 

valores, resulta aún más complejo. No se puede depender del juicio que marque un 
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clínico a su discreción, sino que las decisiones deberán estar consensuadas por el equipo 

multidisciplinar responsable del enfermo.  

La AET es un proceso complejo y supone, para los profesionales sanitarios, 

incertidumbres y dilemas éticos con los que tienen que lidiar en el ejercicio de su 

profesión. La incertidumbre pronóstica que pueden llegar a sentir los profesionales con 

la responsabilidad en la toma de decisiones puede llevarles a demorar este proceso por 

lo que se hace fundamental que los criterios para la propuesta de adecuar el esfuerzo 

terapéutico sean racionales, estén correctamente argumentados y que el caso sea 

evaluado con detenimiento para valorar si realmente el enfermo es candidato a dichas 

medidas58,74,120,121. 

Los autores que tratan la AET desde una perspectiva enfermera coinciden en la 

importancia de estos profesionales, haciendo referencia a que las decisiones de AET 

debe discutirse colectivamente y tomarse por consenso, siendo básica la comunicación 

entre profesionales de medicina y enfermería. Las recomendaciones de la SEMICYUC 

en relación con el papel de la enfermería y la AET señalan: “La decisión de AET debe 

discutirse colectivamente (médicos y enfermeras) y tomarse por consenso. La presencia 

de dudas en algún miembro del equipo hace que esta decisión se reconsidere, o se debe 

apartar a dicho profesional de la toma de decisiones, respetando la libertad de 

conciencia como uno de los derechos fundamentales contemplados en la Constitución 

Española”74. 

El Código Deontológico de la Enfermería Española122, del Consejo General de Colegios 

de Diplomados de Enfermería hacen referencia a esta cuestión en varios de sus 

artículos:  

 Art. 18: “Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta calidad 

de los cuidados paliativos, se esforzará por prestarle hasta el final de su vida, con 

competencia y compasión, los cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos. 

También proporcionará a la familia la ayuda necesaria para que pueda afrontar la 

muerte cuando esta ya no pueda evitarse”. 

 Art. 54: “La enfermera debe adoptar las medidas necesarias para proteger al 

paciente cuando los cuidados que se le presten sean o puedan ser amenazados 

por cualquier persona”. 
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 Art. 55: “La enfermera tiene la obligación de defender los derechos del paciente 

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

tratamientos fútiles o que se le niegue la asistencia sanitaria”122. 

Según Callahan, la AET se define como “aceptar el hecho de que una enfermedad no 

puede controlarse a pesar de haber hecho un esfuerzo para ello y suspender un 

tratamiento, es moralmente tan aceptable como decidir previamente que la enfermedad 

no puede ser controlada de manera eficaz y no iniciar medidas de soporte”57. 

Estos pacientes con enfermedades incompatibles con la vida en un plazo más o menos 

corto, en los que se considera que el posible tratamiento es inútil, y en pacientes con 

enfermedades muy graves con serias dudas sobre el beneficio de intervenciones 

invasivas y riesgo potencial de causar sufrimiento, prolongar la muerte o abocar al 

paciente a una vida de calidad ínfima no es una práctica ética. En estos casos, el 

quehacer médico está definido y consensuado en guías clínicas; el problema surgirá en 

los casos no tan extremos5. 

El acto médico va más allá de un simple acto científico, y en su quehacer diario se nos 

presenta un ambiente cargado de valores que le acompañan siempre, cargado de 

sentimientos, valores, emociones y valoraciones que se funden en el juicio moral. Para 

todo ello se requiere de la combinación correcta de la ética y la ciencia para que el 

resultado del acto médico sea el satisfactorio26. 

La ciencia y la tecnología en el ámbito médico ha permitido salvar vidas en 

circunstancias extraordinarias, pero, al mismo tiempo, ha enfrentado a los profesionales 

a escenarios de enorme complejidad respecto a la toma de decisiones en pacientes con 

escasas probabilidades de vida. Las acciones de no iniciar, adecuar o retirar tratamientos 

son de las cuestiones más difíciles a las que se enfrentan los profesionales sanitarios en 

su práctica diaria, agravadas por la ausencia de regulaciones jurídicas de ciertos países 

que protejan y orienten al personal en las decisiones difíciles25,123. 

Es por ello que, en ocasiones, las decisiones de AET pueden llegar a ser controvertidas 

y generar conflictos en a los profesionales que la practican. En este sentido, conviene 

diferenciar entre varios niveles que se exponen a continuación:  

 Nivel técnico: las decisiones de adecuar el esfuerzo terapéutico suelen estar 

bastante definidas y existe una distinción clara entre el diagnóstico médico y 
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el enfermero (así como en la intervención). Las enfermeras realizan 

actuaciones delegadas pero muchas otras son autónomas y propias como los 

cuidados de enfermería y sus diagnósticos. Sin embargo, la decisión de 

adecuar el esfuerzo terapéutico suele ser médica, aunque su ejecución recae 

principalmente en los profesionales de la enfermería. Esto puede suponer 

conflictos en la práctica clínica ya que en ocasiones se encuentran ante una 

orden médica de AET con la que pueden no estar completamente de acuerdo 

o viceversa. Los profesionales de enfermería están formados y sensibilizados 

ante la obstinación terapéutica y son expertos en la dinámica de los 

cuidados74.  

 Nivel ético o moral: desde este punto de vista, el profesional enfermero no 

podría negarse si su valoración es que una orden específica “no estaría 

indicada”, pero sí que podría negarse si entiende que se trata de una orden 

“contraindicada” y considera que es claramente maleficente. Si se niega, 

deberá reflejarlo en el historial clínico del enfermo de forma razonada ya que 

negarse a cumplir una orden médica es un proceder de excepción que debe 

estar debidamente justificado y probado74. 

Estos hechos conllevan a que ambos profesionales (de medicina y enfermería) sean 

interlocutores válidos desde el punto de vista moral en las mismas condiciones, con 

opiniones y sensibilidades distintas que irán relacionadas con su ejercicio profesional y 

la responsabilidad aunque con visiones complementarias y mutuamente enriquecedoras 

de la situación74. 

Una vez que no es posible la restauración de la salud del paciente o su supervivencia 

con una calidad de vida mínima aceptable, es cuando aparece la obligación ética de 

iniciar un diálogo activo y comprensivo con el paciente, la familia y el resto de 

profesionales implicados en su cuidado, con la intención de llegar a un consenso sobre 

limitar los tratamientos de soporte vital y adecuar los cuidados enfocándolos al control 

de síntomas y el dolor, al confort y la mejora de la calidad de vida (plan de cuidados 

paliativos), para proporcionarle un tratamiento compasivo de soporte, preservar su 

dignidad y evitarle sufrimiento y ofrecerle acompañamiento durante el proceso de su 

muerte5,56. 
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En el ámbito anglosajón no está extendido el término AET ni su utilización (sobre todo 

en EE. UU). Sin embargo, sí existe la referencia a la acción de no iniciar o retirar un 

tratamiento médico específico (withhold o withdrawn)58,117. 

Ambas medidas parecen ser de carácter moral equiparable, sin embargo, la valoración 

psicológica del profesional sanitario y del entorno del enfermo, interferirán a la hora de 

realizar una u otra. Se debe destacar el hecho de que, según varios estudios, una gran 

mayoría de profesionales indican que no es lo mismo no iniciar un tratamiento nuevo 

que retirar uno ya instaurado, donde psicológicamente resultaría más difícil retirar que 

no instaurar tratamientos. Sin embargo, desde el punto de vista ético, una decisión no es 

diferente de la otra21,22,119,124–126. 

Así pues, la diferencia moral entre retirar o no instaurar pierde parte de su relevancia en 

medicina, superada por la relación médico-paciente (donde los pacientes se encuentran 

en un estado de vulnerabilidad, dependencia y expectativa) y el médico tiene deberes 

para con él125. No obstante, algunos profesionales sanitarios pueden sentirse más 

implicados psicológicamente en la retirada que en la omisión de tratamientos. La 

distinción moral entre retirada u omisión cuando uno tiene los medios, la habilidad y el 

deber moral prima facie de intervenir ha sido refutada por la mayoría de los 

filósofos127,128. 

Sin embargo y respecto al tipo de intervención o tratamiento que puede darse en una 

situación clínica determinada, cabría tener en cuenta varios tipos:   

 Intervención obligatoria: aquella que es eficaz, como la analgesia, los laxantes, 

los diuréticos (en la insuficiencia cardíaca) o broncodilatadores (en insuficiencia 

respiratoria), la insulina (en diabéticos), etc. 

 Intervención opcional: aquella que es de dudosa eficacia como la diálisis en 

insuficiencia renal avanzada, la hidratación artificial, la sonda nasogástrica, etc. 

 Intervención no indicada: aquella que es ineficaz, como la gastrostomía en 

enfermedades terminales avanzadas, la ventilación mecánica en determinados 

pacientes, el soporte vital avanzado, etc83. 
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3.6. Distinción entre AET y Eutanasia. 

La confusión en torno a algunos conceptos éticos y jurídicos podrían llevar a los 

profesionales sanitarios, bien por miedo o por desconocimiento, a no aprovechar las 

posibilidades de calmar el dolor o sedar a quien sufre. Por tanto, sería interesante si los 

profesionales, independientemente de su dedicación clínica, incorporasen ésta inquietud 

y adquisición de los conocimientos y habilidades que sus enfermos necesitan para 

asistirlos correctamente cuando se acerquen a la muerte11. 

Es conveniente por ello, aclarar algunos conceptos y diferencias. La dignidad en la 

muerte adquiere múltiples significados, dependiendo de quien hable o escuche. Por 

ejemplo, la eutanasia es una forma digna o indigna de muerte, según para quien. Para 

poder hablar de estos temas es necesario aclarar términos, ya que la precisión del 

lenguaje es requisito indispensable para garantizar la validez de los procesos de 

deliberación moral27. 

En este contexto es necesario tener claros varios conceptos:  

 Muerte digna. También llamada ortotanasia se define como aquella que se 

produce con todos los alivios médicos adecuados y los consuelos humanos 

posibles; es aquella que respeta los valores y creencias del propio individuo. No 

es equivalente a la eutanasia, porque no es una muerte bajo petición ni a 

demanda, sino que hay que entenderla como la continuación de una vida digna. 

El Instituto de Medicina Americano define “buena muerte” como “aquella que 

ocurre libre de sufrimiento evitable, para el paciente y para su familia, 

respetando los deseos del paciente y donde la atención realizada sea consistente 

con los valores y la cultura de la sociedad donde esta tiene lugar”. 

 Padecimiento grave, crónico e imposibilitante. Situación que hace referencia a 

limitaciones que inciden directamente sobre la autonomía física y actividades de 

la vida diaria, de manera que no permiten a la persona valerse por sí misma, así 

como sobre las capacidades de expresión y relación, y que llevan asociadas un 

sufrimiento físico o psíquico constante e intolerable, existiendo seguridad o gran 

probabilidad de que tales limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin 

posibilidad de curación o mejoría apreciable. Este padecimiento puede suponer 

en ocasiones la dependencia absoluta de apoyo tecnológico. 
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 Enfermedad incurable avanzada. Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin 

respuesta a los tratamientos curativos disponibles, que evolucionará hacia la 

muerte a corto o medio plazo en un contexto de fragilidad y pérdida de 

autonomía progresivas. Se acompaña habitualmente de sufrimientos físico, 

psíquicos constantes e insoportables, otros síntomas múltiples y provoca un gran 

impacto emocional en el enfermo, sus familiares y en el propio equipo 

asistencial5,15,33,57,129. 

Es preciso aclarar que la diferencia en la intención es una de las claves para distinguir la 

adecuación del esfuerzo terapéutico de la eutanasia. 

La AET se podría ajustar al concepto de “dejar morir” y es la que permite que una causa 

concomitante e inevitable produzca la muerte del paciente. La eutanasia se ajustaría al 

concepto de “producir la muerte” y es aquella que ayuda y provoca la muerte de un 

paciente ya que no existe una causa concomitante e inevitable que pueda producirla por 

sí misma en ese momento. 

Adecuación del esfuerzo terapéutico. Es la adaptación de los tratamientos terapéuticos y 

diagnósticos a la situación actual del paciente. Se puede llevar a cabo mediante la 

retirada, el ajuste o la no instauración de un tratamiento cuando el pronóstico lo 

aconseje. Debe ser un proceso dinámico, continuado, y a veces cambiante según los 

estadios de la enfermedad. Detrás de esta decisión está el principio de no maleficencia, 

por el que, debemos optar por no causar un daño o perjuicio al paciente modificando 

nuestro plan de cuidado en aquel momento en el que la evolución de la enfermedad sea 

tal que no se puedan obtener beneficios con los tratamientos disponibles. En los casos 

de AET es posible que el paciente participe de manera activa si está en condiciones de 

hacerlo o mediante su documento de instrucciones previas; en otros casos, la decisión es 

tomada por el equipo sanitario con la aprobación de los familiares más cercanos (si los 

hubiese)130. 

Eutanasia. Procedente del griego eu que es bien, y thanatos, muerte y por tanto 

significa buena muerte o buen morir. Se puede definir como aquel acto deliberado de 

dar fin a la vida de una persona, con el objeto de evitar un sufrimiento, de conformidad 

con los valores y deseos del enfermo. La Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de 

regulación de la Eutanasia (LORE) entró en vigor el 25 junio de 2021 que legaliza y 

regula el derecho a la eutanasia en España. Regula el derecho a la eutanasia o al suicidio 
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asistido (ESA) para aquellos que sufren “una enfermedad grave e incurable o un 

padecimiento crónico e imposibilitante que suponga una pérdida mayor de la autonomía 

y que provoque un sufrimiento físico o psíquico constante e intolerable; así como los 

trámites legales de solicitud a realizar para su aplicación y el proceso de ejecución”131. 

Esta Ley se limita a actuaciones que se producen de forma activa y directa. Se entiende 

por actuaciones a aquellas que producen la muerte de una persona de forma directa e 

intencionada mediante una relación causa-efecto única e inmediata, a petición 

informada, expresa y reiterada en el tiempo. Se lleva a cabo en un contexto de 

sufrimiento debido a una enfermedad o padecimiento incurable que la persona 

experimenta como inaceptable y que no ha podido ser mitigado por otros medios. Para 

el ejercicio de este derecho se debe prestar la conformidad libre, voluntaria, consciente 

y en pleno ejercicio y uso de sus facultades33,131. 

Los requisitos indispensables que propone la Ley131 para poder recibir la prestación de 

ayuda para morir son los siguientes: 

a) Ser mayor de edad y ser capaz y consciente en el momento de la solicitud.  

b) Tener la nacionalidad española o residencia legal en España o certificado que 

acredite un tiempo de permanencia en territorio español superior a doce meses. 

c) Sufrir una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crónico e 

imposibilitante, certificada por el médico/a responsable y por un médico/a 

consultor.  

d) Y, prestar consentimiento informado previamente a recibir la prestación de 

ayuda para morir.  

La legalización y regulación de la eutanasia se asientan sobre la compatibilidad de unos 

principios esenciales basados en los derechos de las personas recogidos en la 

Constitución Española. Son, de un lado, los derechos fundamentales a la vida y a la 

integridad física y moral, y de otro, bienes constitucionalmente protegidos como son la 

dignidad, la libertad o la autonomía del paciente en la toma de decisiones. Es por ello 

que el principio bioético en el que se asienta la eutanasia es el principio de autonomía.  

Esta Ley está enfocada en el derecho de las personas a la prestación de ayuda para 

morir. No trata otras actuaciones incluidas entre las buenas prácticas clínicas al final de 

la vida, como es la adecuación del esfuerzo terapéutico o la sedación paliativa33,131. 
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3.7. Comunicación y registro de decisiones de AET. 

Es de relevante importancia comprender que la relación clínica entre los profesionales 

sanitarios, la persona enferma y la familia, está fundamentada en el respeto a la 

autonomía de la voluntad del enfermo, a su dignidad y a su libertad individual. Este es 

un “proceso” de toma de decisiones compartida entre el enfermo y los familiares del 

mismo y los profesionales responsables de la asistencia, en un contexto de 

comunicación “efectiva y transparente”. Para ello, es fundamental que el profesional 

establezca una correcta relación de confianza con el paciente y la familia como parte 

principal para el correcto proceso de toma de decisiones al final de la vida56. 

La comunicación es una herramienta terapéutica esencial que da acceso a la 

información, a la mínima seguridad que necesitan los enfermos y la familia para 

participar en el proceso de toma de decisiones, a la confianza mutua y a colaborar en 

todo el proceso de la enfermedad. Esta comunicación no solo debe de ser fluida y 

transparente con el enfermo y su familia, sino también con el resto de disciplinas. 

Es importante identificar en la unidad familiar quién es el cuidador principal ya que, en 

el caso de enfermedades crónicas, suele ser el que más sobrecarga de trabajo e índices 

de estrés, ansiedad y/o depresión suele soportar. Mediante una correcta entrevista 

clínica podremos identificar dicha figura, la forma de ser del enfermo, la calidad de las 

relaciones familiares, reacciones en situaciones similares (si los hubiese habido), 

características del domicilio y del soporte económico y familiar que presenta. 

Las conocidas family conferences son una recomendación actual, en las que se 

preconiza el encuentro y las reuniones informativas de las situaciones clínicas entre los 

enfermos y familiares desde el inicio y de forma periódica después, que facilita en gran 

medida el proceso de toma de decisiones1,56. 

La decisión de AET y el inicio de un plan de cuidados paliativos es el resultado de un 

proceso continuo de comunicación, información y deliberación entre los profesionales 

partícipes y responsables de la asistencia y el enfermo (o familia). Este proceso debe 

quedar bien documentado y registrado en la historia clínica del paciente, evitando frases 

que den lugar a la interpretación ni muletillas que no dejen clara la situación actual del 

paciente y hacia dónde van dirigidos sus cuidado56. 
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Un registro bien documentado de la decisión tomada va a ser garantía (tanto desde el 

punto de vista técnico como ético) de protección desde el punto de vista legal para todos 

los implicados. 

En la historia clínica se debe documentar: 

o La información proporcionada al paciente y/o familia sobre su diagnóstico, el 

pronóstico, las opciones de tratamiento y cuidados pertinentes, así como los 

resultados esperables. 

o Se recomienda documentar que el paciente y/o familia comprenden la 

información recibida y la situación, que han podido reflexionar y conocen y 

entienden las consecuencias derivadas de la decisión. 

o El criterio o los criterios utilizados para tomar las decisiones. El razonamiento y 

argumentación por la que se ha llegado a la adecuación de los tratamientos. 

o La recomendación del equipo asistencial de adecuar los tratamientos basándose 

en el mejor interés del paciente y si ha tenido lugar a través del consenso del 

equipo asistencial. 

o Los deseos y las preferencias de los familiares y si existe documento de 

voluntades anticipadas (DVA). 

o El acuerdo alcanzado y los aspectos fundamentales del mismo. 

o Las personas (paciente, familiares, representantes legales, profesionales 

implicados) intervinientes. 

o El plan de cuidados paliativos consensuado se detallará en las respectivas 

órdenes médicas y de enfermería. 

o Si se ha seguido el protocolo sobre fin de vida en caso de disponer del mismo. 

o El informe del Comité de ética asistencial (CEA) si existiera56. 
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CAPÍTULO 4. MARCO HISTÓRICO DE LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 

TERAPÉUTICO 

 

4.1. Evolución histórica de la bioética: El Código de Núremberg, la Declaración de 

Helsinki y el Informe Belmont. 

Una serie de deplorables abusos de personas en investigaciones médicas sin su 

consentimiento informado como la experimentación con humanos llevados a cabo en 

los campos de concentración en la II Guerra Mundial y los avances en medicina y 

tecnología médica llevaron a la rápida evolución de la bioética por la preocupación y 

vulneración de los derechos humanos que había tenido lugar104. 

- Código de Núremberg (1947). 

Los principios básicos para la investigación médica en humanos fueron formulados en 

un documento inicial denominado Código de Núremberg132, considerado el más 

importante y del que han derivado los demás códigos y declaraciones realizados por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización de Naciones Unidas (ONU) 

y otras instituciones médicas de carácter internacional. 

Este código se elaboró y posteriormente se emitió en 1947 y consta de 10 preceptos para 

la realización de investigaciones médicas en humanos, donde se destaca principalmente 

el consentimiento voluntario (esencial para ejecutar cualquier tipo de investigación). La 

persona que se somete a estudio debe estar plenamente en sus facultades cognitivas, 

debe comprender la información y el alcance del estudio y debe ser consciente de su 

libertad de decidir si forma parte de él o no. Por parte del investigador, se debe de 

proporcionar toda la información acerca del tipo de estudio, la duración y el propósito 

del experimento, así como las ventajas y desventajas, los posibles riesgos y beneficios 

de la participación y consecuencias que podría tener para la salud durante o después del 

mismo. Fue entonces el denominado consentimiento informado (CI) que se estableció 

como eje primordial en el desarrollo de la bioética moderna al implementar la libertad 

de las personas y su autonomía en la toma de decisiones con respecto a la participación 

o rechazo en experimentos o ensayos científicos101.  

Este documento tiene varios apartados destacables donde se indica por ejemplo que en 

primer lugar se encuentra el respeto al ser humano y después el avance científico y que 
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el sujeto es libre de interrumpir el proceso en caso de que lo considere oportuno en 

cualquiera de las fases del mismo ya que considera que puede traerle algún perjuicio o 

daño a su integridad o salud, por lo que el investigador deberá respetar la decisión del 

sujeto a no continuar con el experimento y ordenar la interrupción al momento de 

identificar alguna razón para creer que esta puede tener alguna consecuencia101. 

- Declaración de Helsinki (1964). 

En el año 1968 se celebró la 18ª Asamblea Médica Mundial en Helsinki por la World 

Medical Association la cual hizo pública la Declaración de Helsinki133, que establecía 

los principales problemas relacionados con la investigación médica. 

Este documento se ha visto modificado en varias ocasiones para analizar los problemas 

surgidos con la evolución de la investigación y el progreso de la tecnología y la ciencia. 

En la introducción de la Declaración de Helsinki se enfatiza que la investigación en 

salud debe priorizar el bienestar y los intereses de los seres humanos por encima de los 

intereses de la sociedad o la ciencia, se deben considerar los factores que puedan afectar 

al medio ambiente durante el proceso y, además, la experimentación con animales. 

Existe una guía de buenas prácticas, de manipulación y limitaciones. En este documento 

se destaca que la finalidad y el propósito de la investigación médica debe enfocarse en 

la patogénesis de la enfermedad, la comprensión de la etiología, la mejora de los 

procedimientos profilácticos, diagnósticos y terapéuticos así como reconocer que el 

avance en las ciencias médicas y de la salud se logra a partir de la investigación y 

experimentación en seres humanos, por lo que resulta indispensable contar con una guía 

normativa para realizar estas investigaciones101,133. 

Para llevar a cabo una investigación, será de obligado cumplimiento elaborar un 

protocolo que sea sometido a revisión, aprobación y seguimiento por un comité ético 

especializado ajustándose a las leyes propias de cada país donde tenga lugar la 

investigación. Se deben publicar los resultados tanto positivos como negativos de forma 

veraz y completa al igual que dar a conocer la financiación y apoyo institucional o 

gubernamental si lo hubiese. Los resultados deberán ser públicos y estar disponibles101. 

- Informe Belmont (1974-1979). 

Fue elaborado por la Comisión Nacional para la Protección de Personas Objeto de la 

Experimentación Biomédica y de la Conducta. Surgió en la década de 1970, cuando se 
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dio a conocer “el caso de Tuskegee” en Alabama. Se negó el tratamiento con 

antibióticos a personas afroamericanas infectadas con sífilis, con el supuesto propósito 

de conocer la historia natural de esa enfermedad. Este informe presenta una 

introducción que hace referencia a la diferencia entre la práctica e investigación clínica. 

La primera hace referencia a las intervenciones diseñadas a recuperar, con expectativas 

razonables de éxito, el bienestar de un paciente y la segunda se refiere a una actividad 

enfocada a probar hipótesis, lograr conclusiones y desarrollar el conocimiento general. 

Este informe consta de dos partes: unos principios éticos básicos y unas aplicaciones134. 

Los tres principios básicos del informe Belmont son los siguientes: 

o La autonomía de las personas: se refiere al respeto a la libre determinación que 

tienen las personas para decidir entre las opciones que a su juicio consideren son 

las mejores entre las diferentes posibilidades de las que se les haya informado 

conforme a sus creencias, valores y planes de vida. Este principio cuenta con la 

necesidad de un consentimiento informado. 

o La beneficencia: se refiere a la necesidad de valorar las ventajas y desventajas, 

los riesgos y beneficios de los tratamientos o procedimientos de la investigación 

para maximizar los beneficios y disminuir los riesgos. Es de obligado 

cumplimiento prever el mayor beneficio de los participantes. Ello se conseguirá 

diseñando un protocolo bien planteado, con un correcto método científico y 

estadístico para minimizar al máximo los riesgos. Es el principio ético de no 

maleficencia el que protege a los sujetos participantes en una investigación 

clínica en lo que se refiere a no hacer daño y a no someterlos a riesgos 

innecesarios. 

o La justicia: todos los pacientes deben tratarse de manera similar en situaciones 

parecidas y deben tener las mismas oportunidades de acceso a los mejores 

métodos diagnósticos y terapéuticos. Hace referencia a que los casos similares se 

traten de forma equivalente y la distribución de los beneficios, los riesgos y los 

costos en la atención sanitaria o investigación se realicen de una forma justa 

distribuyéndose equitativamente entre todos los grupos de la sociedad (teniendo 

en cuenta el sexo, edad, situación económica, cultura y consideraciones étnicas o 

religiosas).  El principio de justicia también tiene relación con la selección de los 

sujetos ya que los investigadores deben mostrar imparcialidad. Para las personas 
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que son dependientes o vulnerables se aplica la justicia distributiva, donde los 

participantes que son representativos de un grupo, deben obtener un beneficio y 

los beneficiados del grupo, asumen parte de los riesgos del estudio101.  

A pesar de todo esto, en la investigación siguen conviviendo tanto el error como la 

mentira. El error tiene lugar por una mala interpretación o sobrestimación de los 

resultados (este es indispensable para los avances de la ciencia) ya que el conocimiento 

generado por el científico no es absoluto, sino probabilístico y susceptible de error, 

siendo consciente de que, por el momento, es lo más cercano a la realidad. La mentira 

sin embargo es una afirmación cuya falsedad le consta a quien lo formula, ya sea porque 

la inventó o porque tiene pruebas de que no ser cierta101. 
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4.2. Los límites de la tecnología. 

El denominado “boom” tecnológico, que irrumpió en los años 60, tuvo especial 

influencia en la aparición y justificación de la AET ante la percepción de desproporción 

entre los fines y los medios terapéuticos que se aplicaban para la posible curación de los 

individuos. Nunca antes la medicina había tenido la capacidad de influir en las 

funciones vitales y sustituir algunas de ellas, sin embargo, rápidamente estos avances 

dieron lugar a problemas desconocidos como el reconocimiento del estado vegetativo, la 

muerte cerebral, la selección de determinados pacientes para recibir un tratamiento 

escaso etc. Esta tecnificación generó el llamado imperativo tecnológico (si hay técnica 

posible, es preciso realizarla), por lo que surgen y existen nuevos conflictos de carácter 

ético que dan lugar a los primeros planteamientos de los límites de la tecnología 

médica26,117. 

La práctica de la AET está vinculada a todos los principios de la bioética, pero también 

lo está a la solidaridad humana, que exige que se preste asistencia y se proteja de 

sufrimiento al prójimo, aun cuando existan profundas diferencias ideológicas o 

religiosas. Se trata de enfocar la muerte desde una perspectiva responsable y solidaria ya 

que ésta permite la muerte del enfermo, pero ni la produce ni la causa.  

La AET se fundamenta en otros principios: el principio de la cientificidad al ajustarse al 

conocimiento actual de la medicina y fundarse en la medicina basada en la evidencia, el 

principio del trabajo interdisciplinar donde las decisiones se toman en equipo y no de 

forma individual, y por último en principios básicos como la atención integral, 

dinámica, individualizada y continuada con especial atención a aquellas necesidades 

emocionales, sociales, espirituales y físicas del enfermo y sus familiares32.  

Para hacerlo bien, conviene huir de generalizaciones o estereotipos y de la clasificación 

de personas según su cultura, patología, edad u otra condición; conviene clasificar las 

enfermedades pero no a las personas11. 

Existen dificultades para establecer criterios de AET ya que los factores que se deben 

considerar no son únicamente clínicos. Esto criterios deben ser racionales y se ha de 

poder argumentar con ellos. No se pueden depender del juicio personal e individual que 

marque cada profesional discrecionalmente21. 



 

 

166 Capítulo 4. Marco histórico de la adecuación del esfuerzo terapéutico 

4.3. Criterios de aplicación de la AET. 

La decisión de AET deberá estar basada y fundamentada, con criterios rigurosos, en el 

conocimiento profundo de los detalles que rodean al paciente y su situación. Entre los 

criterios más importantes para la toma de decisiones se encuentran:  

 Las preferencias del enfermo: cuando se plantea la AET, es fundamental 

conocer la voluntad del paciente y sus preferencias. Existe la tendencia a 

infravalorar la capacidad del paciente para decidir sobre su salud, considerando 

en más ocasiones de las que realmente son a los pacientes como incompetentes 

para ello; lo que desemboca en decisiones delegadas a familiares o a médicos. Si 

el paciente no es capaz de manifestar sus voluntades, habrá que conocer si 

dispone de Voluntades Anticipadas (VA). Si no se dispone de ellas y los 

allegados no conocen las voluntades del enfermo, el equipo médico deberá 

actuar hacia el mejor interés para el paciente, realizando un balance de 

riesgos/beneficios para cada medida que se planteen adoptar. Intentar averiguar 

las preferencias de los pacientes supone un esfuerzo importante y valioso para 

poder individualizar, de ese modo, los cuidados y las terapias en función de 

dichas preferencias. 

 Las preferencias de los allegados: su participación puede ser muy variable. Si el 

paciente está incapacitado judicialmente o si es incompetente para tomar una 

decisión concreta, deben ser los tutores los que las tomen. Si no lo hubiese, son 

los familiares más cercanos quienes formarán parte del proceso de toma de 

decisiones. 

 El pronóstico o gravedad del paciente: la AET se establece en pacientes cuya 

situación clínica es grave, terminal o irreversible. Es necesario un diagnóstico lo 

más preciso posible para determinar el pronóstico. Se deben calcular las 

posibilidades de éxito con las terapias existentes y debe evaluarse si se han 

agotado los medios disponibles. Posteriormente, se establece el pronóstico, la 

probabilidad de curación y la esperanza de vida del paciente. 

 La valoración de su calidad de vida previa y futura esperable tras el episodio 

ocurrido: la calidad de vida es vista por los profesionales sanitarios como un 

factor fundamental para la AET. Se define como una percepción subjetiva y se 

suele evaluar a través de escalas y encuestas. En pacientes en situación 
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irreversible o terminal no es fácil realizar la evaluación de la calidad de vida, por 

lo que se utilizan procedimientos externos a través de índices o escalas 

validadas. Presentar deterioro cognitivo empeora considerablemente la calidad 

de vida. 

 La distribución de los recursos: es fundamental que, en procedimientos muy 

costosos, escasos y limitados, se procure un reparto de los recursos regido por el 

criterio de justicia distributiva; destinar los recursos a aquellos que los vayan a 

aprovechar mejor21,58,119,124. 

 

Aunque forma parte del trabajo habitual la aceptación a nivel ético de establecer la AET 

como una buena práctica clínica, no existe un consenso claro ni definido que explicite 

como se han de realizarse estas decisiones a nivel individual aunque existen 

recomendaciones al respecto56. 

Una vez tomada la decisión de limitar los esfuerzos terapéuticos y adecuar los cuidados, 

debemos llevar a cabo una serie de preparativos que ayuden a los pacientes y 

profesionales sanitarios a controlar dicho procedimiento, por lo que se debe incluir: 

documentación de la decisión en la historia clínica, preparación del paciente y del 

ambiente (habitación individual y disminuir ruidos, alarmas, etc.), procurar a los 

familiares una estancia cómoda, atención familiar, acompañamiento y control de 

síntomas del paciente5. 

Una medida de AET general será aquella que afecta al manejo global del paciente: 

orden de no RCP, no ingreso en UCI y no subsidiario de medidas agresivas. La AET 

específica será aquella que recae sobre una medida concreta: no candidato a terapia 

renal sustitutiva, no transfusión sanguínea, no realización de una determinada prueba 

diagnóstica, no realización de cirugía, no subsidiario de nutrición parenteral (NPT), no 

uso de quimioterapia/radioterapia, no uso de antibióticos (entre otros)119. 

En resumen y de forma genérica, se podrían incluir dentro del concepto de la AET o 

LTSV las siguientes premisas:  

 No ser candidato de ingreso en UCI. 

 La limitación del inicio de determinadas medidas de soporte vital como la 

ventilación mecánica, la hemodiálisis o hemofiltración, el uso de drogas 
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vasoactivas, la nutrición e hidratación enteral o parenteral, los hemoderivados, la 

antibioterapia, etc. 

 No inicio de medidas de soporte vital o No RCP. 

 Retirada de las medidas de soporte una vez iniciadas9,27. 

 

Sin embargo, existe una gran variabilidad en la aplicación de la LTSV en las UCI tanto 

en el ámbito nacional como internacional, principalmente en relación con la frecuencia 

con la que se plantea, el inicio, el tipo de intervención retirada, el uso de VA, la 

designación de representantes, la participación de los familiares en los procesos de toma 

de decisiones y la medida en la que enfermería está involucrada en el papel de 

consultores. Las razones de estas situaciones tan variables son diversas e incluyen 

diferencias según los entornos culturales4. 

Si al analizar a un enfermo de forma individual y detallada se considera que una medida 

terapéutica puede causar más daño que beneficio al paciente, la medida debería 

limitarse. La decisión de limitar alguna medida de soporte vital, basada en el criterio de 

futilidad, debe ser analizada y discutida en conjunto por el equipo de salud para evitar 

las decisiones unipersonales. Tampoco podemos olvidar que se trata de pacientes con 

mal pronóstico vital y/o mala calidad de vida, en los que hay que procurar ahorrar daños 

evitables. En caso de que exista duda ante su aplicación, la medida debe ser ofrecida al 

paciente, siempre que los recursos lo permitan, y será él quien decida si la medida se 

aplica. Es preciso señalar que la AET no implica la desatención del enfermo, sino que 

continúa la obligación de cuidar al paciente moribundo32,119. 

En la situación de fin de vida, un tratamiento se considerará fútil cuando clínicamente es 

ineficaz o porque produce perjuicios personales, familiares, económicos o sociales y son 

desproporcionados al beneficio esperado. No se debe de contextualizar como fútil a 

aquellos tratamientos que son eficaces, pero, en pacientes que se encuentran en su final 

de la vida, pueden ser inapropiados por su posible pequeño beneficio como para 

justificar su uso. Por otro lado, un tratamiento inútil es aquel que, correctamente 

aplicado y con una indicación precisa, no obtiene el resultado esperado58. 

En la detección de pacientes susceptibles de limitación de tratamientos de soporte vital, 

el profesional de enfermería juega un papel relevante, además aporta al equipo una 

visión humanizadora y actúa de mediación entre el equipo médico y el paciente y su 
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familia, detectando la vulnerabilidad del enfermo y del estado familiar en los procesos 

de toma de decisiones5. 

Las enfermeras tienen una función relevante en el trato con personas moribundas y su 

familia, ya que son las encargadas, entre otras de sus funciones, de proporcionar 

cuidados a los pacientes, por lo que se espera que participe de forma activa aportando la 

visión humanizadora de los cuidados y la ética del cuidar. Por su cercanía y trato con el 

enfermo, suelen ser, a menudo, las primeras en reconocer los signos y síntomas de la 

condición de los pacientes y las que frecuentemente inician y plantean preguntas sobre 

la adecuación del esfuerzo terapéutico dentro del equipo. Una enfermera formada y con 

experiencia podrá identificar a aquellos pacientes candidatos a la AET y va a contribuir 

a recoger el testimonio del enfermo y su entorno familiar (elementos imprescindibles 

para el proceso de decidir iniciar o retirar un tratamiento médico o realizar un 

procedimiento). Representa a un agente mediador de gran importancia que genera apoyo 

entre la familia y el equipo sanitario, pudiendo detectar el grado de vulnerabilidad del 

estado físico y emocional del paciente y la familia para tomar decisiones 

importantes.57,135. 

La aplicación de la AET no implica una desatención del enfermo, sino que se adaptan 

las terapias y los diagnósticos, pero continúa la obligación de cuidar al paciente 

moribundo. A la hora de tomar la decisión de adecuar los esfuerzos terapéuticos, se 

deben considerar varios parámetros: 

 La decisión de retirar o no iniciar el tratamiento tendrá lugar si la actuación 

produce o no impide un daño grave y si la muerte es segura a medio plazo o si 

hay DVA a favor de dicha decisión. 

 

 No se pueden adecuar los esfuerzos terapéuticos si el tratamiento es eficaz y no 

hay voluntad conocida que se manifieste en contra de ello. 

 

 Se puede considerar retirar/no iniciar un tratamiento si la muerte es próxima, si 

introdujésemos una molestia y la muerte es cercana y si la edad es muy avanzada 

junto con una poca calidad de vida y el tratamiento no es seguro11. 
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La AET debe además tener en cuenta una serie de planteamientos:  

 Las órdenes deben estar reflejadas en la historia clínica del enfermo de forma 

justificada y razonada. 

 

 Las órdenes deben ser explícitas y referirse a los diferentes grados de 

intervención diagnóstica y terapéutica que se quiere limitar (extracciones 

sanguíneas, canalización de vías periféricas/centrales, intubación endotraqueal, 

reanimación cardiopulmonar, etc.) 

 

 Las órdenes deben ser dinámicas ya que se pueden plantear en función de la 

evolución del enfermo y su respuesta clínica. 

 

 La AET nunca debe implicar el abandono de otras actitudes terapéuticas y 

cuidado del paciente85. 
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CAPÍTULO 5. MARCO ÉTICO DE LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 

TERAPÉUTICO 

 

5.1. Los principios bioéticos en la AET. 

Desde el análisis ético existe un consenso en afirmar que “no todo lo técnicamente 

posible es éticamente admisible” y de ahí se defienden razones para adecuar el esfuerzo 

terapéutico y diagnóstico en determinadas situaciones clínicas y en casos debidamente 

justificados:  

 

 Desde el principio de no maleficencia: el facultativo no puede poner 

procedimientos que sean claramente maleficentes, es decir, que estén 

claramente contraindicados ni siquiera con el consentimiento del paciente. 

Deberá poner los medios indicados con el consentimiento del paciente. 

 Desde el principio de justicia: los esfuerzos terapéuticos podrán ser 

limitados si hay que racionar recursos escasos, aunque el paciente los solicite 

y no estén contraindicados. En el terreno de lo privado, rige la justicia 

conmutativa y en lo público la justicia distributiva y la justicia social. No se 

puede exigir al sistema público que provea o financie un tratamiento no 

indicado, caro y/o escaso ni siquiera cuando esté exigido por el paciente. En 

sentido estricto, el racionamiento en la asistencia sanitaria consiste en la 

restricción de prestaciones, aunque sean beneficiosas, ya que los recursos 

disponibles son limitados. 

 Desde el principio de autonomía: como regla general, se afirma que, en el 

ámbito de un paciente competente, un tratamiento no debe administrarse sin 

el consentimiento informado y voluntario del paciente. El profesional 

sanitario usará su conocimiento, experiencia y entrenamiento para 

diagnosticar y pronosticar las posibilidades de tratamiento del paciente 

incluyendo la alternativa de no tratamiento. Será el paciente, con toda la 

información y las opciones, quien acabará tomando la decisión de qué 

opción es la mejor para él.  
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 Desde el principio de beneficencia: la obligación de hacer el bien al enfermo 

pasa por su concepto de lo que es beneficioso para él58,85,89. 

En la orientación de los cuidados en la etapa final de la vida, varios conceptos éticos 

desempeñan un papel fundamental como los criterios para mantener o retirar 

tratamientos, la distinción entre las acciones de matar o dejar morir y las consecuencias 

buscadas o meramente previstas y toleradas (“teoría del doble efecto”). Por muy 

deteriorado que esté el paciente, éste no perderá su dignidad en ningún momento ni su 

derecho a una medicina paliativa9. 
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5.2. Principales conflictos éticos de la AET. 

Una de las grandes responsabilidades de los profesionales de la salud es tomar 

decisiones sobre casos clínicos de pacientes en diferentes situaciones que implican más 

que conocer e indicar el tratamiento apropiado. Ya que la ética es parte inherente e 

inseparable de la medicina clínica, el profesional sanitario tiene la obligación ética de 

beneficiar al paciente, minimizar el daño y respetar los valores y preferencias del 

paciente136. 

En ocasiones, el miedo a no poder retirar una medida terapéutica ocasiona la negación 

de la misma (lo que se denominaría AET no indicada). Para evitar este tipo de 

situaciones, es fundamental conocer las preferencias del paciente, precisar su pronóstico 

clínico y conocer su calidad de vida. En ocasiones se presentan situaciones confusas y/o 

conflictivas, donde el diagnóstico de paciente terminal deberá establecerse por varios 

profesionales médicos especialistas en la enfermedad en cuestión21. 

Realizar AET en pacientes que cumplan criterios, es obligación ética, legal y 

deontológica. En ocasiones, la obstinación profesional puede tener lugar debido a 

conflictos no resueltos del médico o de éste con la familia, miedo a conflictos con la 

familia o miedos al ejercer una medicina defensiva. La negación de los allegados del 

enfermo a una AET indicada puede deberse al deseo de mantenerlo con vida, a una 

actitud de negación ante la muerte e incluso por sentimientos de culpabilidad. El 

objetivo en estos casos complejos no será evitar el enfrentamiento, sino tomar la mejor 

decisión para el enfermo21.  

Sin embargo, la diversidad de perspectivas morales de los profesionales sanitarios es 

saludable cuando se reconoce y respeta, y puede fomentar el respeto por los diferentes 

puntos de vista de pacientes y familiares. Cuando persisten los desacuerdos, una 

consulta de ética clínica puede permitir exponer las distintas acciones moralmente 

aceptables y trabajar para obtener una decisión óptima. Si no existiese acuerdo entre los 

profesionales y los allegados, antes de tomar una decisión, será conveniente consultar 

con los servicios jurídicos y solicitar una autorización judicial si fuese pertinente21,125. 
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CAPÍTULO 6. MARCO LEGAL DE LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 

TERAPÉUTICO 

 

6.1. Ámbito internacional. 

El marco legal internacional sobre autonomía en sanidad está constituido por el 

Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina137 del Consejo de Europa (1997) y 

la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos138 de la UNESCO 

(2005). Con diferente capacidad jurídica, ambas regulan la toma de decisiones en el 

ámbito asistencial y de investigación por parte de enfermos y usuarios. En ellos se 

reconoce el derecho de los individuos a decidir previa información adecuada, de 

personas capaces, que pueden consentir por sí mismas y de forma voluntaria sobre los 

tratamientos médicos o intervenciones que rechazan o aceptan. Para aquellas personas 

que han perdido la capacidad para consentir por sí mismas (por diversos motivos o 

circunstancias), nos encontramos con las decisiones por sustitución o el consentimiento 

por representación5. 

La aparición e introducción de los derechos humanos en el ámbito sanitario ha 

permitido resaltar el respeto a la dignidad humana incluso en los eventos finales de la 

vida. Los pacientes en estado terminal también conservan su dignidad, sin importar el 

tiempo que duren y cualesquiera que sean sus circunstancias. La dignidad es la 

exigencia del debido respeto a la persona como ser humano, que más que un derecho es 

un principio moral considerado como un bien universal de las personas32. El concepto 

de dignidad humana se basa en que “todo ser humano, por el hecho de nacer, tiene 

derecho, entre otros, a la libertad y esto es lo que le confiere dignidad. Justamente, en 

este derecho innato, se basa el respeto a la autonomía del paciente, que, junto con otros, 

forman el marco para la toma de decisiones en situaciones complejas como no 

iniciar/retirar tratamientos de soporte vital”15,56. 

El Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina estableció que los intereses de la 

ciencia no pueden prevalecer sobre los de la persona, los estados deben garantizar la 

igualdad y rechazar la discriminación, la protección y promoción de los derechos 

humanos y libertades, especifica que las decisiones de los estados (mediante soluciones 

jurídicas) deberán tener como referente las normas de conducta y la ética profesional 

aplicables a cada caso5,137. 
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Sin embargo, en ciertas circunstancias, los allegados al enfermo intentan ocultar la 

gravedad de la situación del paciente con intención de protegerlo. No se debe olvidar 

que es el propio individuo quien tiene el derecho a su salud y el derecho de recibir 

información verdadera, completa y comprensible con respecto a su estado de salud para 

poder tomar decisiones sobre su salud con libertad y de acuerdo con su propia voluntad, 

pudiendo incluso rechazar tratamientos de soporte vital que alarguen innecesariamente 

su sufrimiento (salvo cuando puede existir riesgo para la salud de terceras 

personas)15,57,129. 

Tanto en virtud del principio de autonomía como por ley, debe ser el propio paciente, 

capacitado y competente, quien tome sus propias decisiones. En caso de que no lo sea, 

es la familia o tutor legal quienes se encargarán de ello. Además, únicamente podrá 

realizarse una intervención a una persona incapacitada para expresar su voluntad cuando 

esta sea en su beneficio directo. En caso de que no sea posible obtener el consentimiento 

de las personas como en situaciones de riesgo vital, se podrá realizar cualquier 

intervención indispensable según criterio médico favorable para la salud del afectado. 

Cuando se trate de un menor de edad que no tenga capacidad para consentir, su 

representante legal será quien lo realice80.  

Según la madurez y edad del menor, su criterio y opinión debe ser considerada en la 

toma de decisiones (art. 6.2 del Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina). Por 

primera vez en la esfera internacional, el “Convenio sobre Derechos Humanos y 

Biomedicina” establece la posibilidad de otorgar voluntades anticipadas (DVA), es 

decir, expresar los deseos sobre una intervención médica (art. 9) y que sean 

considerados cuando el otorgante no pueda manifestar su voluntad en ese preciso 

instante. Está recogido y amparado por la Ley Nacional 41/2002 y otras leyes a nivel 

autonómico. A pesar de que a nivel nacional no está extendido su uso como en otros 

países, cada vez está cobrando mayor relevancia. Son instrucciones de actuaciones 

útiles sobre todo en aquellos casos en los que el paciente no puede expresar su voluntad 

en ese preciso instante5,15,57,80,129. 

Los procesos de salud son dinámicos, por lo que plantearse y enfrentar los riesgos con 

los beneficios de cualquier terapia se convierte en un elemento esencial. Retirar un 

tratamiento o no suministrarlo, prescribir la no RCP, el ingreso o no en UCI, etc., son 

acciones justificables, tanto moral como legalmente, si todas ellas están tomadas con el 

suficiente rigor ético y científico57. 
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La evidencia muestra datos ambiguos respecto al deseo de las personas de discutir sobre 

el uso de diferentes medidas de soporte vital según si los pacientes ingresados están en 

estado terminal o son pacientes sanos y en muchas ocasiones, dichas decisiones no se 

corresponden con la elección que habría tomado el enfermo57. 

La complejidad del entorno sanitario, los avances científico-tecnológicos y la 

responsabilidad de humanizar los cuidados, han evidenciado la necesidad de adoptar 

fórmulas para tomar decisiones basadas en el diálogo y el consenso.139 Así aparece la 

figura de la Limitación del Esfuerzo Terapéutico, que se prescribe en aquellos pacientes 

cuya prolongación de las medidas de soporte vital no aporta un beneficio, sino que los 

riesgos (y posibles perjuicios) que conllevan son mayores que los beneficios que 

obtiene el paciente (no respetando de esta forma el principio bioético de no 

maleficencia). Los cuidados irán enfocados más a la paliación y el confort57. 

La Asociación Médica Mundial (AMM), en su 35 Asamblea Médica Mundial celebrada 

en Venecia en 1983 establece, en su declaración, el derecho de todo paciente a recibir 

toda la información necesaria y suficiente para la toma de decisiones adecuadas 

(convirtiéndolo por tanto en un derecho personal a respetar). Esta misma declaración 

reconoce el derecho de los enfermos a aceptar o rechazar un tratamiento en 

reconocimiento del derecho que tienen los individuos para tomar decisiones de forma 

libre y voluntaria ante una acción sanitaria determinada. En su 70ª Asamblea General 

celebrada en Tiflis, Georgia, en octubre de 2019 la AMM declara su fuerte compromiso 

con los principios de la ética médica y con el mantenimiento del máximo respeto a la 

vida humana26.  

Por todo ello, es de vital importancia entender que, dentro de la legalidad de nuestro 

país, se pueden diferenciar varias actuaciones como la adecuación del esfuerzo 

terapéutico, el rechazo de tratamientos médicos y no iniciar o retirar medidas 

terapéuticas, entre otros. Sabiendo a qué hace referencia cada una de estas situaciones, 

podremos identificarlas y tomar las mejores decisiones en beneficio del paciente en 

estos procesos tan complicados y llenos de incertidumbre. 
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6.2. Rechazo del tratamiento. 

El rechazo de tratamiento es la no aceptación de acciones médicas propuestas y forma 

parte de la teoría del consentimiento informado (CI) cuyo modelo de toma de decisiones 

se encuentra respaldado por el Código de Deontología Médica140 y por la Ley 41/2002 

de 14 noviembre reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica57,80,83. 

Un enfermo bien informado, libre, capaz y competente, puede no aceptar una actuación 

bien indicada incluso una vez iniciada. Dicho rechazo, aunque resulte incómodo para el 

profesional, no puede ser motivo de abandono, sino que se debe continuar ayudando al 

enfermo con otras medidas terapéuticas. La nutrición, la hidratación y la respiración 

médicamente asistidas se consideran tratamientos médicos y, por tanto, podrían ser 

rechazadas por el enfermo11. 

El derecho al rechazo o negación al tratamiento viene recogido de forma explícita y 

queda inequívocamente reconocido en la Ley de Autonomía del paciente en el apartado 

4 del artículo 2 de la Ley 41/2002, reconoce el ámbito y la extensión de este derecho de 

todo paciente a negarse al tratamiento, salvo en los límites materiales que determinan la 

propia Ley y que se recogen en el artículo 9.2, aunque esta negativa deberá hacerse 

constar por escrito57,80,83.  

El Código de Deontología médica de la Organización Médica Colegial, recoge los 

principios que deben guiar la conducta profesional que, aunque no tienen fuerza 

jurídica, son normas autoimpuestas y obligan por ello a todos los profesionales, 

igualmente recoge principios éticos relacionados con el respeto a la libertad y a la 

autonomía del paciente140.  

Así mismo, en varios de sus artículos se recoge la información siguiente:  

-  Artículo 5.1: “la profesión médica está al servicio del ser humano y de la 

sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la 

salud del individuo y de la comunidad son los deberes primordiales del médico”. 

- Artículo 12.1: “el médico respetará el derecho del paciente a decidir libremente, 

después de recibir la información adecuada, sobre las opciones clínicas 

disponibles. Es un deber del médico respetar el derecho del paciente a estar 

informado en todas y cada una de las fases del proceso asistencial. Como regla 
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general, la información será la suficiente y necesaria para que el paciente pueda 

tomar decisiones”140. 

El ejercicio del principio de autonomía implica asumir que una gran mayoría de 

pacientes son competentes para comprender, rechazar o aceptar un determinado 

tratamiento o una prueba diagnóstica. El profesional debe ofrecer alternativas al 

paciente por si cambia de opinión (sin coacciones). Únicamente en el caso de que el 

paciente fuera incompetente, no se contemplaría el rechazo de un tratamiento. En 

cualquier caso, se debe analizar qué hay de razonable en dicha renuncia para poder 

respetarla, qué hay de fantasía para poder modificarla y qué hay de dificultad limitante 

que requiera la búsqueda de alternativas para el beneficio del paciente. Es 

imprescindible una comunicación humilde, una actitud acogedora y una escucha activa 

y de reflexión donde el diálogo se convertirá en una necesidad vital en el proceso final 

de la vida57,83. 

Es primordial en este sentido hacerse entender; es frecuente que las dos partes hablen de 

cosas diferentes sin saberlo y que las palabras del profesional sanitario sean 

interpretadas según los deseos de la persona enferma o sus familiares, o incluso, que el 

profesional interprete una expresión o un deseo en aquello que no era más que un gesto 

de pena o culpa11. 

En este sentido y desde otra óptica citamos la Declaración de Lisboa de la AMM sobre 

los Derechos del Paciente adoptada por la 34ª Asamblea Médica Mundial Lisboa, 

Portugal, en septiembre/octubre de 1981 y posteriormente enmendada por la 47ª 

Asamblea General Bali, Indonesia, en septiembre de 1995 y revisada su redacción en la 

171ª Sesión del Consejo, Santiago, Chile, en octubre de 2005. En ella, y entre sus 

principios, se establecen cuestiones similares a las vistas hasta ahora, es decir, el 

derecho a la autodeterminación, indicando que “el paciente tiene derecho a la 

autodeterminación y a tomar decisiones libremente en relación a su persona. El médico 

informará al paciente las consecuencias de su decisión”. 
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6.3. No iniciar o retirar medidas terapéuticas. 

Principalmente, existen dos formas diferentes para implementar la AET, una de ellas 

sería no iniciando una medida (su término en inglés: withholding) y la otra retirando una 

medida previamente instaurada (en terminología anglosajona: withdrawing). Se 

entiende por retirada la suspensión de un tratamiento médico con la intención de no 

sustituirlo por uno equivalente ya que se considera que dicho tratamiento no es 

beneficioso para el paciente. Se entiende por no iniciar a aquella decisión de no 

establecer una medida que, siendo beneficiosa para otro enfermo, se considera 

desproporcionada para el paciente que se está tratando58. 

Se estableció un consenso mundial para definir los términos y conceptos relacionados 

con el final de la vida con el estudio WELPICUS, estos son:  

 Retirar el tratamiento de soporte vital: decisión de detener activamente una 

intervención de soporte vital que está en curso. Dicha decisión se tomará en los 

casos en los que las posibilidades de supervivencia de un paciente son 

extremadamente bajas o que el paciente en dicha circunstancia no desearía un 

tratamiento de mantenimiento de la vida continuado. 

 Omisión del tratamiento de soporte vital: decisión de no instaurar una 

intervención de soporte vital. Se puede no iniciar el tratamiento de soporte vital 

si se toma la decisión médica de que las posibilidades de supervivencia de un 

paciente son extremadamente bajas o el paciente en esas circunstancias no lo 

desearía7. 

La equivalencia entre retirar o no iniciar un tratamiento de soporte vital ha sido una 

cuestión de intenso debate, con especialistas en ética que argumentan que ambos 

procedimientos son equivalentes y no existe diferencia significativa, ni en la reflexión 

ética ni en el marco legal entre no empezar un tratamiento médico y detenerlo una vez 

iniciado. Quizá, desde un punto de vista psicológico, puede parecer más fácil no iniciar 

un tratamiento que retirarlo una vez instaurado, pero, sin embargo, es más lógico 

empezar una actuación cuando se ha comprobado que su utilidad es discutible. Se debe 

contemplar que las propuestas de actuación pueden cambiar de actitud para bien del 

enfermo y adoptar nuevas adaptaciones conocidas como la AET11,58,141. 
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Otros autores defienden que existen diferencias o al menos parecen más incómodos en 

la retirada del tratamiento que al no iniciarlo142. Algunas posibles diferencias entre estas 

dos acciones están argumentadas y recogidas en el trabajo de Wilkinson y Savulescu: 

 Es más aceptable la retirada porque se podría tener mayor seguridad clínica 

acerca del efecto o de la futilidad de la medida en sí, y, por tanto, mayor certeza 

moral para poder tomar una decisión. 

 

 El paciente que ya está recibiendo un tratamiento tendría cierto derecho, en 

principio, a que no se le retire para ser administrado a otro enfermo, incluso si el 

potencial beneficioso teórico fuese mayor en el segundo caso. 

 

 La obligación de cuidado con los pacientes que ya tienen tratamiento sería 

mayor que con los pacientes potencialmente tratables. 

 

 Miedo a que, si se realizan decisiones de retirada en función de la escasez de 

recursos, las decisiones puedan tener repercusiones legales.  

  

 El no inicio no precisa de consentimiento; la retirada exige consentimiento 

informado y una toma de decisiones compartida. 

 

 El enfermo que se enfrenta a una retirada del tratamiento no es clínicamente 

equiparable a aquel en quien se plantea no iniciar una medida143. 
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6.4. La obstinación terapéutica. 

Existen determinadas ocasiones en las que se adoptan medidas terapéuticas 

desproporcionadas y no indicadas en la fase avanzada en la que se encuentra el paciente. 

Según la Real Academia de Medicina de Cataluña, en un documento relacionado con la 

obstinación terapéutica y aprobado por unanimidad en sesión plenaria en 2005, se 

refleja que el llamado encarnizamiento terapéutico es una expresión coloquial que 

traduce, de manera parcial, el término más académico de distanasia (mala muerte o 

muerte angustiosa)83. 

El diccionario del uso español de María Moliner define el encarnizamiento como furia, 

apasionamiento o crueldad con la que se insiste en un daño, por lo que la expresión es 

poco afortunada, peyorativa y ofensiva, en los actos terapéuticos, a pesar de que en 

ocasiones pueden ser molestos o peligrosos, no existe la intención de causar daño. Por 

ello, se prefieren expresiones como obstinación terapéutica144. 

La obstinación terapéutica consiste en la adopción de medidas terapéuticas o 

diagnósticas, generalmente con objetivos curativos no indicados en fases avanzadas y 

terminales, de manera desproporcionada y fuera del contexto clínico del paciente (los 

llamados fútiles). Es aquella en la que tiene lugar el uso de medios o tratamientos 

extraordinarios o no indicados en una determinada situación clínica con el objeto de 

alargar innecesariamente la vida en la situación claramente definida de agonía. Es un 

error ético y una falta de competencia y está vinculada a la progresiva capacidad 

tecnológica aplicable al diagnóstico y tratamiento de personas enfermas y puede 

comportar una dependencia hospitalaria con los efectos indeseados que ello implica. En 

cierta medida, es la imagen opuesta a la AET26,58,60,83,145. 

En el enfermo terminal, con un pronóstico de vida menor a seis meses, la aplicación de 

medidas extraordinarias o desproporcionadas recibe el nombre de distanasia, que hace 

referencia a la desviación de la muerte del enfermo. Evitar esta obstinación terapéutica 

correspondería a la adistanasia, que suprime las medidas extraordinarias y fútiles, 

aceptando entonces que el enfermo fallezca como consecuencia de la enfermedad que 

sufre60,144,145. 
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Los profesionales sanitarios deben considerar no proponer tratamientos fútiles o 

proponer la retirada de uno que se haya vuelto fútil, entendiendo como actuación fútil 

aquella que es inútil con el objetivo que se persigue en ese caso. El criterio de futilidad 

es un criterio clínico que, en este caso, no requeriría ningún consentimiento explícito al 

ser retirado, aunque se aconseja informar del cambio de la situación. Si la futilidad es 

discutible, se debe consensuar11. 

La obstinación terapéutica puede tener lugar debido a diversas circunstancias: la 

dificultad en la aceptación del proceso de morir (algunos profesionales defienden que la 

vida biológica es un bien por el que se debe luchar al margen de otras consideraciones 

como la calidad de vida), el ambiente curativo, la falta de formación especializada en 

situaciones de final de vida y cuidados paliativos, la demanda del enfermo y su familia 

o al contrario, su ignorancia o desprecio del derecho del paciente a rechazar el inicio o 

continuación de tratamientos, la presión por parte de grandes empresas para el uso de 

tecnología diagnóstica o terapéutica o la angustia del médico ante el fracaso terapéutico 

(entre otros)83,145. 

Entre las consecuencias de la obstinación terapéutica se encuentran: la frustración del 

equipo sanitario y del enfermo, el dolor y sufrimiento innecesario del enfermo y la 

familia, el uso inadecuado de los recursos sanitarios disponibles, una mala muerte, la 

disminución de la confianza en los profesionales sanitarios y la asistencia 

hospitalaria83,145. 

Gherardi conluye que fenómenos complejos como el de la obstinación terapéutica, en 

los que se da una excesiva aplicación de procedimientos tecnológicos, se presenta 

probablemente por expectativas de curación producto de una manifestación de la 

sacralización de la vida biológica84. 

Son factores predisponentes de actitudes y conductas distanásicas: la exigencia de los 

familiares para que se haga todo lo posible y lo imposible, la juventud del enfermo, la 

falta de comunicación entre el equipo sanitario y la familia sobre los deseos del 

paciente, y otras circunstancias como situaciones de pronóstico difícil en relación a la 

calidad de vida y opciones de supervivencia145. 



 

 

188 Capítulo 6. Marco legal de la adecuación del esfuerzo terapéutico 

Los pacientes ingresados en UCI con un mal pronóstico, son considerados objetos de 

atención especial en relación a la distanasia por varias razones:  

1. Los intensivistas son facultativos que reciben mucha presión por parte de los 

familiares para que agoten las posibilidades técnicas en un intento de salvar al 

paciente. 

2. Son facultativos muy bien entrenados para trabajar eficazmente y, 

afortunadamente, ante graves lesiones son capaces de conseguir recuperaciones 

de situaciones increíbles. 

3. Los médicos intensivistas reciben quejas muy duras cuando las situaciones no 

salen como se hubiese deseado145. 

 

Hay una serie de pacientes que se consideran más vulnerables o tienen mayor riesgo de 

recibir tratamientos desproporcionados o fútiles como son los pacientes crónicos que 

sufren remisiones frecuentes, pacientes terminales, pacientes oncológicos en situación 

terminal, pacientes tetrapléjicos que presentan una evolución lenta y precisan de 

respiración asistida y alimentación artificial, pacientes con deterioro psíquico, pacientes 

con enfermedades neurodegenerativas, pacientes en estado vegetativo persistente (entre 

otras)33,145. 

Para poder prevenir las conductas distanásicas, debemos respetar el derecho de los 

pacientes competentes de aceptar y rechazar un tratamiento si lo hace libremente y ha 

sido previamente informado y ha comprendido el alcance de su opción. En caso de 

existencia de voluntades anticipadas, deben respetarse. Los profesionales sanitarios 

deben respetar la autonomía del paciente y existe la obligación de velar por el correcto 

tratamiento del dolor del enfermo y combatirlo de un modo eficaz, administrando el 

tratamiento necesario, a pesar de que, en ocasiones, dicho tratamiento pueda acelerar su 

muerte. Si el facultativo está convencido de la futilidad de un tratamiento, tiene el deber 

ético de no continuarlo si con ello prolonga la agonía del paciente. Debe realizarse una 

valoración integral del enfermo, las consultas pertinentes y un manejo más adecuado del 

enfermo de forma individual y solidaria. En casos dudosos, será importante consultar 

con el Comité de Ética Asistencial144,145. 
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6.5. El Comité de Ética Asistencial (CEA). Objetivos y funciones. 

Los Comités de ética asistencial son espacios de libertad y tolerancia donde tiene lugar 

la reflexión, deliberación y educación y donde se analizan conflictos de valores y 

principios bioéticos que surgen durante el proceso de atención médica y docencia en el 

área de la salud. Sus objetivos se enumeran a continuación:  

a. Asesorar al personal sanitario, a los usuarios y a la población en general en 

relación a los dilemas bioéticos y diferentes problemas surgidos en la prestación 

de servicios de atención asistencial. 

b. Fomentar la conciencia y la participación de la población del ámbito de 

influencia del establecimiento de salud para contribuir a la sensibilización de la 

sociedad en el debate de los problemas bioéticos. 

c. Servir de foro para la deliberación y reflexión de casos bioéticos y problemas101. 

El origen histórico de los CEA y los CEIC (Comités de Ética de Investigación Clínica), 

como el de la bioética, se sitúa en EE. UU. En España, la regulación más importante en 

el ámbito nacional en relación a los CEA fue la circular 3/95, de creación y acreditación 

de comités asistenciales de ética de la Dirección General del Instituto Nacional de la 

Salud de 30 de marzo de 1995. Posteriormente, algunas comunidades autónomas han 

emitido sus regulaciones propias92. 

El propósito esencial del Comité es la resolución de dilemas bioéticos o problemas que 

se presentan en la atención asistencial, para contribuir a mejorar la calidad de los 

cuidados sobre una base de mejores relaciones interpersonales y solo pueden intervenir 

cuando lo solicite alguna de las partes interesadas: el paciente, sus familiares, sus 

representantes legales o el personal de atención a la salud. El comité puede recurrir, en 

caso necesario, a las opiniones de expertos en práctica médica y de las diversas personas 

involucradas y posteriormente analiza la información recabada y emite sus 

recomendaciones. La captación de los integrantes de los Comités debe ser continua e 

implica un proceso de educación y desarrollo del grupo. Los miembros que no tengan 

capacitación formal en bioética, deberán recibirla y habrá actividades que ayudarán a 

socializar y compartir lo aprendido, así como a crear un lenguaje común y a facilitar la 

comunicación y su desarrollo. Las funciones específicas de los integrantes se resumen 

en: los profesionales de la salud analizan los datos clínicos del caso, como el 
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diagnóstico, el pronóstico y las alternativas de tratamiento, el experto en bioética 

conduce la reflexión y la ponderación de los valores y principios en conflicto, conforme 

a la metodología de análisis bioético, el abogado define el marco legal vigente y los 

aspectos legales a contemplar bajo el cual se analizará el caso y los representantes 

ciudadanos hacen consideraciones desde la óptica de la población en general, como 

usuarios de los servicios en salud101. 

El estudio bioético comienza cuando el paciente se presenta ante el médico y el objetivo 

es mejorar su calidad de vida considerando que es importante tener en cuenta e incluir a 

la familia, las políticas del centro hospitalario, las compañías aseguradoras, las leyes del 

país, entre otras. A continuación, se enumeran varias de las funciones que tienen los 

CEIC:  

1. Verificar que el investigador tenga la capacidad y experiencia suficiente para 

realizar el estudio y los recursos necesarios y apropiados para cumplirlos con 

beneficencia y no maleficencia. 

2. Demostrar mediante qué procedimientos se obtendrá el consentimiento 

informado y se garantizará la confidencialidad y autonomía del participante. 

3. Especificar de forma clara en el planteamiento del problema de investigación su 

propósito, aplicación de resultados con beneficio individual y social y la razón 

por la que se realizará en seres humanos. 

4. Certificar la seguridad y diseño minucioso de las técnicas e intervenciones de la 

metodología, respetando los preceptos de no maleficencia y beneficencia y 

detallando los posibles riesgos su prevención y en su caso solución. 

5. Definir los criterios de inclusión y exclusión y las técnicas de muestreo y 

asignación aleatoria a grupos (respetando los principios de justicia y 

autodeterminación). 

6. Utilizar herramientas de análisis fidedignas, para la interpretación honesta, 

creíble y aplicable de los resultados de la investigación que se ha llevado a 

cabo101. 
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6.6. Guías europeas de atención al final de la vida. 

Para la ayuda y asistencia en la prestación de cuidados en el final de la vida, los 

profesionales disponen de una plétora de pautas relevantes para enfrentar los desafíos 

que dichos cuidados suponen. Hablamos de diferentes Guías (mayoritariamente escritas 

en español e inglés) que los profesionales pueden consultar para ayudar a solventar, 

sobre todo, aquellas cuestiones más controvertidas desde el punto de vista ético y legal 

que algunos profesionales presentan en la toma de decisiones respecto a la AET. 

Algunas de las Guías de interés sobre esta cuestión se exponen a continuación: 

 Guide on the decision-making process regarding medical treatment in end-of-life 

situations. Council of Europe146. 

 ESPEN Guidelines on Nutrition in Cancer Patients. The European Society for 

Clinical Nutrition and Metabolism147. 

 Evidenced-based Guideline: Palliative Care for Patients with Incurable Cancer. 

German Guideline Program in Oncology (GGPO) by the German Association 

for Palliative Medicine148. 

 Palliative Care for the Person with Dementia: Guidance Document 7: Ethical 

Decision Making. The Irish Hospice Foundation149. 

 Guide to Professional Conduct and Ethics for Registered Medical Practitioner. 

Irish Medical Council150. 

 Caring for People Who Consciously Choose Not to Eat and Drink so as to 

Hasten the End of Life. Royal Dutch Medical Association (KNMG o RDMA)151. 

 Decision-making Processes in the Limitation of Life Prolonging Treatment. 

Norwegian Directorate of Health152. 

 Guidelines for Palliative Sedation at the End of Life. Norwegian Medical 

Association153. 

 Guía Clínica de Adecuación del esfuerzo terapéutico en la fase final de la vida. 

SESCAM154. 

 Guía de Adecuación del esfuerzo terapéutico. Comisión de Bioética de Castilla y 

León155. 
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 Medical-ethical guidelines. End-of-life care. Swiss Academy of Medical 

Sciences156. 

Estas Guías ofrecen consejos para el mantenimiento o retirada de tratamientos médicos 

como la nutrición o hidratación artificial y la importancia de comunicar y discutir con 

los familiares y el paciente las decisiones, enfatizan en la necesidad de respetar los 

deseos de los pacientes y el DVA, destacan la necesidad de respetar el derecho del 

paciente de rechazar un tratamiento y la relevancia de un equipo multidisciplinario para 

el proceso de la toma de decisiones146-156. 
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CAPÍTULO 7. MARCO DEONTOLÓGICO DE LA ENFERMERÍA Y LA 

MEDICINA 

 

7.1. La deontología. 

Definida como “la rama de la ética cuyo objeto de estudio son los fundamentos del 

deber ser y las normas morales que lo dirigen”. El término fue introducido por Jeremy 

Bentham en su Deontology or the Science of Morality (Deontología o la ciencia de la 

moral) en 1889. Hace referencia a un conjunto ordenado de deberes y obligaciones 

morales que tienen los profesionales de una determinada materia. La deontología es 

conocida como teoría del deber, del deber ser y al lado de la axiología, es una de las dos 

ramas principales de la ética normativa que guía la acción101,102.  

A semejanza de lo que ocurre con los conceptos de bioética y ética médica, es común 

encontrar que no se distinguen claramente los límites entre la ética y la deontología. La 

primera estudia el acto humano y analiza si es bueno o malo y la ética médica se 

circunscribe al acto médico. En cambio, la segunda determina los deberes que han de 

cumplirse en circunstancias particulares donde cada profesión tendrá sus propios 

aspectos deontológicos. Se acepta de forma general que el cumplimiento del deber es 

hacer aquello que la sociedad ha impuesto, desde los puntos de vista ético y científico, 

en bien de los intereses colectivos y particulares101.  

El marco deontológico de la AET se encuentra recogido en el Código de Ética y 

Deontología Médica Colegial140 y en el Código ético de la Sociedad Española de 

Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)157. Cabe destacar el 

capítulo 3 respecto a la autonomía del paciente que incluye: “el derecho a morir con 

dignidad” y “la participación de la familia” y el capítulo 4 respecto a la “calidad de la 

asistencia sanitaria”, se cita la futilidad terapéutica. Ambos códigos recogen el 

Documento de Instrucciones Previas (DIP) o Documento de Voluntades Anticipadas 

(DVA).  

En el artículo 27.2 del Código de Ética y Deontología Médica del Consejo General de 

Colegios Oficiales de Médicos en España se afirma que “el médico no deberá 

emprender o continuar acciones diagnósticas o terapéuticas sin esperanza, inútiles u 

obstinadas. Ha de tener en cuenta la voluntad explícita del paciente a rechazar el 

tratamiento para prolongar su vida y a morir con dignidad…”  
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El artículo 28.2 describe que: “en caso de enfermedad incurable y terminal, el médico 

debe limitarse a aliviar los dolores físicos y morales del paciente, manteniendo en todo 

lo posible la calidad de una vida que se agota y evitando emprender o continuar 

acciones terapéuticas sin esperanza, inútiles u obstinadas. Asistirá al enfermo hasta el 

final, con el respeto que merece la dignidad del hombre”. El artículo 12 reconoce el 

derecho de los pacientes a rechazar un tratamiento y dispensa al médico de aplicar un 

tratamiento que considere inadecuado, y en el artículo 36 se indica la obligación del 

médico a aplicar medidas adecuadas para conseguir el bienestar del enfermo cuando la 

mejoría o curación no es posible.  
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7.2. Los códigos deontológicos. 

 El Código Internacional de Ética Médica surgió de la tercera Asamblea General 

de la Asociación Médica Mundial, realizada en Londres en 1949. En este código 

se recogen los deberes de los médicos en general, de los médicos hacia sus 

enfermos y de los médicos entre sí. El código dice que “el médico debe, en todos 

los tipos de práctica médica, dedicarse a proporcionar su servicio médico 

competente, con plena independencia técnica y moral, con compasión y respeto 

por la dignidad humana”, “debe respetar los derechos del paciente, de sus 

colegas y de otros profesionales de la salud, así como salvaguardar las 

confidencias de los pacientes”, “debe actuar solamente  en interés del paciente al 

proporcionar atención médica que pueda tener el efecto de  debilitar la fortaleza 

mental y física de aquél”  y para terminar, “debe recordar siempre  la obligación 

de preservar la vida humana”9. 

 Código Deontológico de la Enfermería española. Fue aprobado el 14 de junio de 

1989. El establecimiento de un Código Deontológico para la profesión sirve de 

marco para el ejercicio profesional. La disciplina de enfermería cuenta con un 

gran conocimiento de sus funciones y labores, de una gran metodología de 

planificación de intervenciones y cuidados y un código deontológico y un marco 

legal que garantiza sus actuaciones122.  

 Código Deontológico del Consejo Internacional de Enfermería (CIE), fue 

adoptado por primera vez en 1953 en Brasil y ha sido revisado en varias 

ocasiones, siendo la última en el año 2021. El código tiene cuatro elementos 

principales y sirve de apoyo a la conducta ética de la profesión. Son dos los 

puntos más importantes que se han encontrado en relación a la AET: el código 

dice que la enfermera “al dispensar los cuidados, la enfermera promoverá un 

entorno en el que se respeten los derechos humanos, valores, costumbres y 

creencias espirituales de la persona, la familia y la comunidad”, y “se cerciorará 

de que la persona reciba información suficiente para fundamentar el 

consentimiento que den a los cuidados y a los tratamientos relacionados”. 

Además, dice que “al dispensar los cuidados, la enfermera se cerciorará de que 

el empleo de la tecnología y los avances científicos son compatibles con la 

seguridad, la dignidad y los derechos de las personas”158.  
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CAPÍTULO 8. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

8.1. Hipótesis 

 Constatar que la puesta en práctica de la adecuación del esfuerzo terapéutico por 

los profesionales sanitarios se encuentra influenciada por diferentes factores 

como la religión, el género, la edad, la profesión, las experiencias vitales 

personales, el puesto de trabajo y la experiencia laboral. 

 

 

8.2. Objetivos del estudio 

 8.2.1. Objetivo general: 

o  Analizar las actitudes de los profesionales sanitarios en relación con los 

cuidados básicos al final de la vida y sus decisiones sobre la AET. 

 

 8.2.2. Objetivos específicos: 

o Conocer las percepciones de los profesionales sanitarios en la atención 

prestada al final de la vida y el afrontamiento a la muerte. 

o Realizar una revisión bibliográfica actualizada sobre el concepto de AET, 

su marco legal y su aplicación práctica en el final de la vida. 

o Analizar las experiencias del personal sanitario sobre el final de la vida 

en diferentes servicios sanitarios hospitalarios (UCI, urgencias, medicina 

interna, oncología, cuidados paliativos) y de atención primaria de las 

Islas Baleares. 
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CAPÍTULO 9. MATERIAL Y MÉTODO 

 

9.1. Perspectiva metodológica. 

Los fenómenos y factores en los que esta tesis doctoral está enfocada a analizar son 

complejos y se mantienen interconectados entre sí dentro del contexto en el que se 

encuentran, por lo que la elección de un método de investigación adecuado para el tema 

de estudio es importante para que los resultados puedan ser replicables y las 

conclusiones sean relevantes. 

Para nuestro estudio se opta por realizar un estudio descriptivo transversal de abordaje 

cuantitativo sobre diferentes aspectos y dilemas bioéticos de la adecuación del esfuerzo 

terapéutico para conocer la opinión de los profesionales sanitarios sobre cuestiones 

relacionadas con el cuidado al enfermo en situación de fin de vida como por ejemplo: 

los cuidados básicos en el final de la vida, las decisiones relativas a la adecuación del 

esfuerzo terapéutico, la atención prestada al final de la vida, el principio de autonomía 

del enfermo, el afrontamiento de la muerte y sus actitudes ante los cuidados paliativos. 

La elección de una metodología cuantitativa deriva principalmente de la necesidad de 

conocer u observar aspectos del comportamiento de un elevado número de profesionales 

de las Islas Baleares con respecto a pacientes terminales. Esto nos permitirá recopilar 

información y generalizar los resultados, pudiendo compararlos entre sí 

estadísticamente y explicar un fenómeno en particular. 

Teniendo en cuenta lo expuesto, este proyecto de investigación propuesto pretende que 

se pueda dar respuesta a las preguntas que motivaron la creación del presente estudio, 

siendo las más relevantes las siguientes: 

o ¿Qué factores contribuyen en la clasificación de los cuidados denominados 

como básicos en el final de la vida por parte de los profesionales sanitarios? 

o ¿Qué percepción tienen los profesionales de la salud sobre la atención prestada 

al final de la vida? 

o ¿Cómo es el afrontamiento de la muerte de los profesionales sanitarios? 

o ¿Qué actitudes presentan los profesionales sanitarios ante los cuidados paliativos 

y qué factores están relacionados con sus diferentes percepciones? 
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o ¿Influye el afrontamiento de la muerte con la percepción de los cuidados básicos 

al final de la vida y las actitudes ante los cuidados paliativos? 

o ¿Intervienen las creencias, las experiencias personales, la profesión, el género, la 

edad, el ámbito asistencial y la experiencia profesional en la atención y el 

cuidado de pacientes en su etapa final de la vida? 

Para conseguir los objetivos propuestos, se ha diseñado un análisis de los datos 

desde una perspectiva genérica y posteriormente desde una perspectiva más 

específica. Para ello se realizan diversas comparaciones entre grupos, permitiendo 

así describir los posibles factores que influyen en la práctica clínica diaria de los 

profesionales participantes en relación a los cuidados al final de la vida, la 

adecuación del esfuerzo terapéutico y los cuidados paliativos. 
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9.2. Participantes del estudio. 

Para la consecución de los objetivos de nuestra investigación, se ha considerado que la 

utilización de una muestra no probabilística es el método que más se adecúa a los 

criterios del estudio. Para ello, se seleccionaron unidades con relativa prevalencia en la 

atención de pacientes con enfermedad avanzada o pacientes en el final de la vida en 

diferentes contextos clínicos.  

Los servicios asistenciales seleccionados para esta investigación fueron los siguientes: 

UCI, urgencias, medicina interna, oncología, cuidados paliativos y Atención Primaria 

de Mallorca.  

Los hospitales seleccionados para el estudio fueron aquellos pertenecientes al Servicio 

Público de Salud de las Islas Baleares:  

- Hospital Universitario Son Espases (HUSE). 

- Hospital Universitario Son Llatzer (HUSLL). 

- Hospital Comarcal de Inca (HCIN). 

- Hospital de Manacor (HMAN). 

- Hospital San Juan de Dios (HSJD). 

- Hospital Mateu Orfila (HMO, Menorca). 

- Hospital Can Misses (Ibiza).  

- Atención Primaria de Mallorca (AP). 

 

Para la selección de los participantes, se establecieron unos criterios de inclusión y 

exclusión que delimitara la muestra y que fuera válida para alcanzar los objetivos 

planteados del estudio: 

 Criterios de inclusión: 

o Ser profesional sanitario de la categoría: enfermera, médico, EIR 

(enfermero interno residente) o MIR (médico interno residente). 

o Formar parte de los servicios: UCI, urgencias, medicina interna, 

oncología, cuidados paliativos y atención primaria. 
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o Aceptar y firmar el consentimiento informado. 

 Criterios de exclusión: 

o Profesionales con menos de 6 meses de experiencia profesional en 

alguno de los servicios seleccionados para el estudio. 

o Profesionales que trabajen en otros departamentos o servicios. 

 

Para este estudio, se calculó que una muestra aleatoria de 358 individuos es suficiente 

para estimar, con una confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales, 

un porcentaje poblacional que previsiblemente será de alrededor del 50%. El porcentaje 

de reposiciones necesarias se ha previsto que será del 0%. 
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9.3. Recolección de datos. 

El estudio tuvo lugar de marzo a mayo de 2022 y su difusión se realizó en varias etapas 

al incluir a participantes de diferentes departamentos y áreas geográficas:  

o Primera etapa: se llevaron a cabo reuniones presenciales, telefónicas y vía 

telemática con los/as jefes/as de medicina y los/as supervisores/as de enfermería 

de los departamentos seleccionados de los diferentes hospitales para informar 

sobre el estudio y favorecer un “clima favorable” que facilitase la participación 

en el estudio y la recolección de los datos. Posteriormente, estos profesionales 

difundieron el estudio al resto del equipo asistencial. 

o Segunda etapa: con la intención de reclutar a los profesionales de atención 

primaria, se llevó a cabo una reunión presencial con la Unidad de Investigación 

de la Gerencia de Atención Primaria de Mallorca para informar sobre el estudio 

y sus objetivos. Esta unidad invita a los profesionales, mediante un correo 

electrónico colectivo, a participar en el estudio.  

o Tercera etapa: debido a la escasa participación de los profesionales de la 

atención primaria, se decidió realizar un muestreo por bola de nieve, enviando el 

vínculo del cuestionario a contactos personales que trabajaban en atención 

primaria mediante WhatsApp, los cuales, por “river sampling”, lo reenviaron a 

Grupos de Trabajo de profesionales de Atención Primaria. 

o Cuarta etapa: se enviaron recordatorios de participación a los/as jefes/as de 

servicio y supervisores/as de enfermería de los servicios hospitalarios y a los 

profesionales de la atención primaria. 
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9.4. Material. 

Se elaboró un cuestionario en línea a través de la plataforma Encuestas de la 

Universidad de Murcia compuesto por instrumentos validados relacionados con los 

objetivos de este estudio2,18,22,48,57,64,124,159–163. 

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado mediante una encuesta que puede 

consultarse en el anexo I.  

El estudio está compuesto por cuatro temáticas diferentes divididas en varias secciones 

que se describirán detalladamente a continuación:  

 El primer apartado del cuestionario estaba compuesto por datos 

sociodemográficos como la edad, género, profesión, creencias religiosas, lugar 

de trabajo, años de experiencia laboral y experiencias personales relacionadas 

con el final de la vida.  

 El segundo apartado estaba compuesto por 1 pregunta clasificatoria de los 

cuidados considerados básicos al final de la vida y 6 cuestiones relacionadas con 

la adecuación del esfuerzo terapéutico en los pacientes en situación de últimos 

días y la instauración o retirada de medidas terapéuticas:  

 a. ¿Considera la nutrición enteral una medida desproporcionada en un 

 enfermo incapaz de comer por boca debido a su situación terminal?  

 b. ¿Considera la sueroterapia una medida desproporcionada en un 

 enfermo incapaz de beber por boca debido a su situación terminal?   

 c. Si para nutrir a un paciente por sonda nasogástrica que se encuentra en 

 su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas o sedación, 

 ¿sería partidario de no iniciarla/retirarla?  

 d. ¿Piensa usted que esencialmente es lo mismo, no instaurar una forma 

 de tratamiento, que retirarla si ya instaurada?  

 e. Si se tratara de un familiar directo (padre, madre, esposo/a, hijos), 

 ¿estaría usted de acuerdo con suspender las medidas extraordinarias, de 

 ser un caso irrecuperable?  
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 f. ¿Ha hecho público su deseo, en caso de sufrir una enfermedad crítica o 

 terminal, sobre la no aplicación de medidas extraordinarias? 

 El tercer apartado trata las “percepciones de los profesionales sobre la atención 

prestada, obstáculos y dilemas éticos relacionados con el final de la vida”. Para 

este estudio se redujo la extensión del mismo por la amplitud de su versión 

original18. 

 Primera sección: consta de tres ítems, en el que se pide a los 

 profesionales que califiquen “su propia práctica profesional” en el final 

 de la vida, la “práctica de los compañeros” y la “atención general 

 institucional a los pacientes moribundos” con cinco opciones de 

 respuesta (1=baja calidad y 5=alta calidad).  

 Segunda sección: presenta 19 ítems (33 la versión original) organizados 

 en dimensiones, sobre distintos aspectos de su práctica profesional, la 

 frecuencia de presentación de dilemas éticos en su contexto y los 

 obstáculos identificados por los expertos para el cuidado óptimo al final 

 de la vida mediante escala Likert de 6 opciones (1=totalmente en 

 desacuerdo y 5=totalmente de acuerdo y la opción NS/NC).  

 El cuarto apartado lo compone la Escala de Bugen de Afrontamiento de la 

Muerte (EBAM)164. Para este estudio se utilizó la versión traducida por 

Schmidt161. Esta escala mide la competencia para manejar la muerte que tienen 

los profesionales y el conocimiento relacionado con sus preparativos. El 

instrumento está constituido por 30 ítems, que puntúan en una escala del 1 (nada 

de acuerdo) al 7 (totalmente de acuerdo). Se obtiene una puntuación total en 

competencia en afrontamiento de la muerte a partir de la suma de todos los 

ítems, y se evalúa invirtiendo los valores de los ítems 1, 13 y 24, de forma que la 

puntuación total de los sujetos oscila entre un mínimo de 30 y un valor máximo 

de 210165. En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando 

los sujetos puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo 

hagan por encima del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en 

la zona intermedia. Las propiedades psicométricas de esta escala dado que son el 

objeto de estudio de esta investigación, se presentan a lo largo de la sección de 

resultados.  
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 El quinto apartado mide las actitudes hacia la práctica de cuidados paliativos 

mediante la Escala de Actitudes ante Cuidados Paliativos (EACP)64, 

instrumento capaz de identificar las actitudes de los profesionales sanitarios que 

se encargan de la atención de los pacientes en fases avanzadas de la enfermedad 

y que requieren de una atención integral. Su versión original es la The Neonatal 

Palliative Care Attitude Scale (NiPCAS)64, que consta de 37 reactivos, de los 

cuales 7 son para identificar características sociodemográficas, 26 de escala tipo 

Likert de 5 rubros (Totalmente de acuerdo, de acuerdo, neutro, en desacuerdo, 

totalmente en desacuerdo) y cuatro reactivos de preguntas abiertas. En la versión 

de la EACP adaptada al español67, se establecieron 26 reactivos de respuesta tipo 

Likert de 5 rubros y dos preguntas cualitativas (la pregunta 1 y 28). Para nuestro 

estudio cuantitativo, se utilizó esta última versión al español y se omitieron las 

dos preguntas cualitativas de la escala. La EACP está dividida en 3 subescalas:  

- subescala clínica (pregunta 21 y 22) 

- subescala de recursos (pregunta 7, 8, 14, 15, 25) 

- subescala de organización (pregunta 6, 9, 16, 17, 20) 

La subescala organización mide en qué medida el entorno institucional en el que 

trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos, la subescala recursos incluye ítems individuales sobre los 

recursos disponibles y la subescala clínica evalúa la angustia de los 

profesionales en determinadas situaciones clínicas.  

El resto de ítems quedan agrupados en el apartado experiencias laborales 

personales y creencias. Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en 

todas las subescalas. La puntuación global se calculará en relación a la media de 

cada subescala. 
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9.5. Consideraciones éticas. 

La investigación se realizó tras la aprobación del Comité de Ética de la Investigación de 

las Islas Baleares (CEI-IB) (ver anexo II) y con la autorización de los distintos Comités 

de Ética Asistencial de los centros hospitalarios participantes en el estudio así como el 

perteneciente a la Gerencia de Atención Primaria de Mallorca (ver anexo III). 

A lo largo del estudio, el equipo investigador ha respetado los principios éticos de la 

investigación en ciencias de la salud establecidos a nivel nacional e internacional 

(Declaración de Helsinki), poniendo especial atención en el anonimato de los 

participantes y en la confidencialidad de los datos recogidos. 

La investigadora principal consultó a varios miembros del CEI-IB la necesidad de 

solicitar conformidad para la realización del estudio. Dadas las características del 

mismo, no se consideró necesario siempre y cuando la participación en el mismo fuera 

voluntaria de forma que los participantes consintieran participar en el estudio después 

de haber recibido la información suficiente sobre su naturaleza y objetivos. Para ello, 

previo al estudio, debían de leer una hoja informativa sobre el estudio, registrar su 

dirección de email y aceptar el consentimiento de participar libremente. 

Los datos recogidos para el estudio están identificados mediante un código y solo el 

responsable del estudio puede relacionar dichos datos con los participantes. La identidad 

de los profesionales no ha sido revelada en ningún informe de este estudio. Los 

investigadores no han difundido ni difundirán información alguna que pueda 

identificarles. El investigador, en cualquier caso, se compromete a cumplir 

estrictamente con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal, garantizando al participante en este estudio que podrá ejercer sus 

derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de los datos recogidos ante el 

investigador principal. 
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9.6. Fase de análisis estadístico. 

El análisis de los datos se realizó mediante el programa estadístico Stata/IC versión 

15.1. Las variables continuas se presentarán mediante la media y la desviación estándar. 

Las variables categóricas se describirán a través de sus proporciones. 

En relación a la estadística inferencial, previa a la aplicación de pruebas paramétricas, 

se comprobarán los supuestos de normalidad (mediante la prueba de Shapiro-Wilk) y de 

homogeneidad de varianzas (mediante la prueba de Levene).  

Para la comparación de dos medias entre variables cuantitativas, se aplicarán pruebas 

paramétricas (T-Student). En caso de no cumplirse los supuestos para su aplicación, se 

optará por una prueba no paramétrica (W de Wilcoxon).  Para la comparación de medias 

entre más de dos grupos, se emplearán pruebas paramétricas de análisis de la varianza 

(ANOVA). En caso de no cumplirse los supuestos para su aplicación, se optará por una 

prueba no paramétrica (Kruskal-Wallis). 

Las variables categóricas se compararán analizando tablas de contingencia mediante el 

estadístico Ji cuadrado de Pearson en el caso de muestras grandes y la prueba exacta 

de Fisher para muestras pequeñas. 
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CAPÍTULO 10. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES DE LA MUESTRA 

 

10.1. Descripción de los datos sociodemográficos. 

En el estudio participaron un total de 456 profesionales sanitarios. Tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión, se eliminaron 14 registros de profesionales que 

trabajaban en otros departamentos y la muestra total fue entonces de 442 participantes. 

A continuación, se describen los resultados generales obtenidos de toda la encuesta 

realizada a los profesionales sanitarios que aceptaron participar en el estudio: 

El 23.8% (105) de los encuestados eran de género masculino, el 75.8% (335) eran de 

género femenino y el 0.45% restante (2) de género no binario.  La edad media corregida 

fue de 43 años (desviación estándar 11.2). 

La experiencia laboral media de los profesionales fue de 18,2 años y la desviación 

estándar era de 10,7. La media de la experiencia laboral en el servicio actual fue de 10,4 

años (IC 95% 9,6 – 11,3). 

En relación a la profesión, 292 eran enfermeras (66%) de las cuales, 16 eran EIR 

(enfermera residente). Los 150 profesionales restantes eran médicos (34%), de los 

cuales, 26 se encontraban en formación MIR (médico residente). Ver ilustración 1. 

 

Ilustración 1. Porcentaje de profesionales participantes en el estudio. 

0 10 20 30 40 50 60 70

Profesión
MIR Médico EIR Enfermera

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 1 muestra la relación de los puestos de trabajo a los que pertenecen los 

participantes del estudio: 

 
Tabla 1. Distribución de centros de trabajo de los profesionales participantes. 

Centro de trabajo Enfermeras Médicos Total 

Gerencia de Atención primaria 177 88 265 

Hospital Universitario Son Espases 28 18 46 

Hospital de Manacor 23 15 38 

Hospital Universitario Son Llàtzer 20 10 30 

Hospital de Inca 12 4 16 

Hospital Mateu Orfila 12 2 14 

Hospital Can Misses 7 6 13 

Hospital General 9 1 10 

Hospital San Juan de Dios 4 6 10 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

La Tabla 2 muestra el número de profesionales y el porcentaje correspondiente de 

profesionales y los diferentes servicios sanitarios en los que trabajan.  
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Tabla 2. Relación de servicios sanitarios y profesionales participantes del estudio. 

Servicio actual Nº de profesionales Porcentaje 

Centro de salud (AP) 253 57% 

Urgencias 71 16% 

UCI 47 11% 

Medicina interna 39 9% 

Paliativos 19 4% 

Oncología 13 3% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La ilustración 2 muestra la distribución de servicios sanitarios en los que trabajan los 

profesionales participantes en nuestro estudio. 

 
Ilustración 2. Distribución por servicios sanitarios de los participantes del estudio. 

Centro de salud Urgencias UCI Medicina interna Cuidados paliativos Oncología

     Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a las creencias religiosas, el 58,8% (260) afirmaron no tener ninguna 

creencia religiosa y el 41,2% (182) sí. Del total de los encuestados, el 39,4% (174) 

practicaba el cristianismo, el 0,2% (1) practicaba el islam, 0,2% (1) era testigo de 

Jehová y el 1,4% (6) eran practicantes de otra religión.  

La ilustración 3 muestra la distribución de las religiones de nuestra muestra, donde el 

95,6% (174) practicaba el cristianismo, el 0,5% (1) el islam, el 0,5% (1) era testigo de 

Jehová y el 3,4% (6) practicaba otra religión: 

 

Ilustración 3. Distribución de las diferentes religiones de los profesionales creyentes. 

Cristiana Islam Testigo de Jehová Otra

 

      

     Fuente: Elaboración propia. 
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10.2. Experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida.  

Este apartado, mediante cuatro cuestiones, encuestó a los profesionales sanitarios sobre 

sus experiencias personales relacionadas con el final de la vida como: si tenían algún 

familiar enfermo que se encontrase en el final de sus días, si han sufrido la pérdida de 

un familiar próximo recientemente, si padecen o han padecido alguna enfermedad grave 

y si algunas de estas experiencias vitales han modificado su actitud frente a la vida y la 

muerte. 

Los resultados fueron los siguientes:  

1. En relación a la experiencia personal, el 78% de los entrevistados contestó que 

tiene o ha tenido algún familiar enfermo que se encuentre en el final de sus días 

(IC 95%: 74-82%). 

2. El 37% de los profesionales afirma haber sufrido la pérdida de un familiar 

próximo o alguien muy querido recientemente (IC 95%: 32-41%). 

3. El 6,6% refirió padecer o haber padecido alguna enfermedad grave (IC 95%: 

4,6-9,2%). 

4. El 47% respondió afirmativamente a una de las preguntas anteriores, el 34% a 

dos y el 2% a las tres preguntas. 

5. El 60% de los profesionales que tuvieron al menos una de estas experiencias 

vitales declararon que estas situaciones modificaron su actitud frente a la vida y 

la muerte (IC 95%: 54-64%). 
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10.3. Cuidados básicos al final de la vida. 

En este apartado de la encuesta, se pretende indagar sobre cuales serían, según la 

opinión y vivencias de los profesionales sanitarios, los cuidados considerados como 

básicos del final de la vida. Para ello, se les solicitó seleccionar entre diversas medidas 

aquellas que consideraban como cuidados básicos para el paciente terminal. Entre las 

diferentes opciones se encontraban las siguientes:  

o Higiene corporal. 

o Cuidados de la boca. 

o Cambios posturales en la cama. 

o Medicación para aliviar el dolor. 

o Medicación para sedación. 

o Sondaje vesical. 

o Sondaje nasogástrico. 

o Cura de heridas y úlceras. 

o Sueroterapia. 

o Hidratación de la piel. 

Según los resultados obtenidos, se observa que el 99% de los profesionales sanitarios 

encuestados indicó que la medicación para aliviar el dolor es un cuidado básico en el 

final de la vida, seguido por el 88% de los profesionales que consideraron la higiene 

corporal como un cuidado básico y también el 88% de ellos consideró los cuidados de la 

boca como tal.  

Un 86% de los profesionales sanitarios indicó que la medicación para la sedación es un 

cuidado básico en el final de la vida y un 80% consideró que los cambios posturales son 

cuidados básicos del final de la vida. La hidratación de la piel fue considerada como 

cuidado básico en el final de la vida por el 79% y el 63% de los profesionales sanitarios 

indicó que la cura de heridas y úlceras son parte de estos cuidados básicos al final de la 

vida. 
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Aquellos cuidados que fueron los menos considerados como básicos al final de la vida 

por los profesionales participantes fueron la sueroterapia (considerada como cuidado 

básico por el 19% de los participantes), el sondaje vesical (considerada por el 17% de 

los profesionales) y el sondaje nasogástrico (considerado por el 7% de ellos). Ver 

ilustración 4. 

 

 

Ilustración 4. Cuidados básicos del final de la vida considerados por los profesionales. 
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         Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 3 muestra el intervalo de confianza (IC 95%) de cada cuidado considerado 

como básico en el final de la vida por los profesionales encuestados. 

 

Tabla 3. Intervalo de confianza del 95% de los cuidados básicos al final de la vida. 

Cuidado al final de la vida IC 95%  

Higiene corporal 85-91 

Cuidados de la boca 84-91 

Cambios posturales en la cama 76-83 

Medicación para aliviar el dolor 98-100 

Medicación para sedación 82-87 

Sondaje vesical 14-21 

Sondaje nasogástrico 50-58 

Cura de heridas y úlceras 59-68 

Sueroterapia 15-23 

Hidratación de la piel 75-83 

     Fuente: Elaboración propia. 

 

A continuación, se pidió a los profesionales sanitarios que contestaran a 6 preguntas 

cerradas relacionadas con la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes en 

situación de últimos días en la que se exponían diferentes situaciones. Los resultados 

mostraron lo siguiente:  

 El 76,3% consideró la nutrición enteral como una medida desproporcionada para 

un enfermo que, debido a su situación terminal, es incapaz de comer por boca 

(IC 95%: 72-80%).  
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 Un 52,3% de los profesionales consideró la sueroterapia como una medida 

desproporcionada en un enfermo incapaz de beber por boca debido a su 

situación terminal (IC 95%: 48-57%).  

 El 86,4% de los profesionales consideraría no iniciar/retirar la nutrición por 

sonda nasogástrica en el caso de que el paciente terminal precise de 

contenciones mecánicas o sedación para poder nutrirlo (IC 95%: 83-89%).  

 Un 47,1% de los encuestados opinó que tiene el mismo significado no instaurar 

una forma de tratamiento que retirarla una vez que está instaurada (IC 95%: 42-

52%). 

 En el caso de que se tratara de un familiar directo, el 97,1% de los profesionales 

estaría de acuerdo con suspender las medidas extraordinarias de ser un caso 

irrecuperable (IC 95%: 95-98%). 

 El 51,4% de los profesionales ha afirmado haber hecho público su deseo, en el 

caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal, sobre la no aplicación de 

medidas extraordinarias (IC 95%: 47-56%). Ver ilustración 5. 

 

 

Ilustración 5. Ítems sobre la AET en enfermos terminales. 

          

        Fuente: Elaboración propia.
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10.4. Aspectos de la atención al final de la vida. 

En relación a la atención y cuidados en el final de la vida, se pidió a los profesionales 

que valoraran la calidad de:  

o Su propia práctica en el final de la vida.  

o La práctica de sus compañeros en el final de la vida. 

o La atención general institucional de los pacientes moribundos.  

Para ello, se empleó una escala Likert del 1 (muy baja calidad) al 5 (muy alta calidad).  

Con respecto a la calidad de la práctica propia en el final de la vida (Ver Tabla 4), el 

nivel de calidad más seleccionado fue “alta calidad” por un 48% de los profesionales 

sanitarios, el menos seleccionado fue “muy baja calidad” con un 3% y hasta un 9% de 

los profesionales afirmó que su propia práctica en el final de la vida no alcanzaba un 

nivel medio de calidad.  

 

Tabla 4. Valoración de la calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

Su propia práctica en el 

final de la vida 

Número de 

profesionales 
Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Muy baja calidad 14 3% 3% 

Baja calidad 25 6% 9% 

Calidad media 107 24% 33% 

Alta calidad 213 48% 81% 

Muy alta calidad 83 19% 100% 

TOTAL 442 100%  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cuando se les interrogó sobre la calidad de la práctica de sus compañeros en el final de 

la vida, la mayor parte de los profesionales (40%) la consideró de “calidad media” y un 

1% la consideró de “muy baja calidad”. El porcentaje de profesionales que estimaron 

baja o muy baja la calidad de la atención de sus compañeros en el final de la vida 

ascendió al 10% (Ver Tabla 5). 
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Tabla 5. Valoración de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida. 

La práctica de sus compañeros 

en el final de la vida 

Número de 

profesionales 

Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

Muy baja calidad 6 1% 1% 

Baja calidad 42 9% 11% 

Calidad media 175 40% 55% 

Alta calidad 166 38% 88% 

Muy alta calidad 53 12% 100% 

TOTAL 442 100%  

Fuente: Elaboración propia. 

 

La calidad de la atención institucional fue la peor valorada por los profesionales 

sanitarios, calificada como baja o muy baja calidad por el 33% de los profesionales. 

Cabe destacar que el 6% de los participantes consideraron de “muy alta calidad” la 

atención institucional de los pacientes moribundos (ver Tabla 6). 

 

Tabla 6. Valoración de la calidad de la atención institucional a los pacientes moribundos. 

La atención institucional de 

los pacientes moribundos 

Número de 

profesionales 

Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

Muy baja calidad 29 7% 7% 

Baja calidad 114 26% 32% 

Calidad media 156 34% 68% 

Alta calidad 117 27% 94% 

Muy alta calidad 26 6% 100% 

TOTAL 442 100%  

Fuente: Elaboración propia. 
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Para comparar la percepción de calidad en la atención propia con respecto a la atención 

de los compañeros y la institucional, se llevó a cabo un test de homogeneidad de ꭓ2 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre las tres distribuciones.  

En relación a la práctica propia en el final de la vida y la práctica de los compañeros, los 

resultados muestran que el 9% del total de los encuestados califica su práctica de baja 

calidad. Este porcentaje es mayor (40%) en los que también calificaron la práctica de 

los compañeros como baja calidad frente al 8% de los que calificaron la práctica de los 

compañeros con calidad media y el 3% de los que la calificaron como de alta calidad. 

El 24% del total de los profesionales sanitarios califica su práctica de una calidad 

media. Este porcentaje es mayor en los que también calificaron la práctica de los 

compañeros como calidad media (42%) frente al 31% de los que calificaron la práctica 

de los compañeros como calidad baja y frente al 8% de los que la calificaron como de 

alta calidad. El 67% del total de los encuestados califica su práctica de una alta calidad. 

Este porcentaje es mayor en los que también calificaron la práctica de los compañeros 

como alta calidad (89%) frente al 29% de los que calificaron la práctica de los 

compañeros como calidad baja y frente al 50% de los que la calificaron como de media 

calidad (ver Tabla 7). 

Tabla 7. Comparación de las distribuciones de percepción de calidad de la práctica propia  

y de los compañeros. 

 

Práctica propia 
Práctica de los compañeros 

Baja calidad Calidad media Alta calidad TOTAL 

Baja calidad 
19  

(40%) 

14  

(8%) 

6  

(3%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
15  

(31%) 

74  

(42%) 

18  

(8%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
14  

(29%) 

87  

(50%) 

195  

(89%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
48  

(100%) 

175  

(100%) 

219  

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a la atención general institucional de los pacientes y la práctica propia en el 

final de la vida, los resultados muestran que el 9% de los profesionales sanitarios 

califica su propia práctica de baja calidad. Este porcentaje es mayor en los que también 

calificaron la atención general institucional de los pacientes moribundos como baja 

calidad (14%) frente al 2% de los que calificaron la atención general institucional con 

calidad media y frente al 11% de los que la calificaron como de alta calidad. 

El 24% de los profesionales sanitarios califica su práctica de una calidad media. Este 

porcentaje es mayor en los que calificaron la atención general institucional de los 

pacientes moribundos como calidad media (29%) frente al 27% de los que calificaron la 

atención general institucional como calidad baja y frente al 16% de los que la 

calificaron como de alta calidad. El 67% de profesionales sanitarios califica su propia 

práctica de una alta calidad. Este porcentaje es mayor en los que también calificaron la 

atención institucional de los pacientes moribundos como alta calidad (73%) frente al 

59% de los que calificaron la atención institucional como calidad baja y frente al 69% 

de los que la calificaron como de calidad media (ver Tabla 8). 

 

Tabla 8. Comparación de las distribuciones de percepción de la calidad de la práctica propia y la atención 

general institucional de los pacientes moribundos. 

 

Práctica propia 
Atención general institucional de los pacientes moribundos 

Baja calidad Calidad media Alta calidad TOTAL 

Baja calidad 
20  

(14%) 

3  

(2%) 

16  

(11%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
38  

(27%) 

46  

(29%) 

23  

(16%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
85  

(59%) 

107  

(69%) 

104  

(73%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
143  

(100%) 

156  

(100%) 

143  

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 9 muestra los datos obtenidos al comparar la práctica de los compañeros y la 

atención general institucional de los pacientes moribundos. El 33% de los profesionales 

sanitarios califica la atención institucional de baja calidad. De ellos, el 73% también 

calificó la práctica de los compañeros como baja calidad frente al 40% que la calificaron 

con calidad media y el 17% como de calidad alta. 

El 35% de los profesionales sanitarios califica la atención general institucional de los 

pacientes moribundos de calidad media. De estos, el 39% también calificaron la práctica 

de los compañeros como calidad media frente al 15% que la calificó de calidad baja y el 

37% de alta calidad. El 32% de los profesionales sanitarios califica la atención 

institucional de alta calidad. De ellos, el 46% calificó la práctica de los compañeros 

como de alta calidad frente al 12% que la calificó de calidad baja y el 21% de calidad 

media. 

 

Tabla 9. Comparación de las distribuciones de la percepción de la atención general institucional de los 

pacientes moribundos y la práctica de los compañeros. 

Atención general 

institucional de los pacientes 

moribundos 

Práctica de los compañeros 

Baja calidad Calidad media Alta calidad TOTAL 

Baja calidad 
35  

(73%) 

71  

(40%) 

37  

(17%) 

143  

(33%) 

Calidad media 
7  

(15%) 

68  

(39%) 

81  

(37%) 

156  

(35%) 

Alta calidad 
6  

(12%) 

36  

(21%) 

101  

(46%) 

143  

(32%) 

TOTAL 
48  

(100%) 

175  

(100%) 

219  

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 
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A continuación, se pidió a los profesionales sanitarios que calificaran la atención 

prestada al paciente en el final de la vida en sus puestos de trabajo. Esta sección se 

encontraba dividida en varias temáticas: la estructura y proceso de la atención, aspectos 

físicos de la atención, aspectos sociales de la atención, aspectos espirituales y 

existenciales de la atención, aspectos culturales de la atención, el cuidado del paciente 

moribundo y cuestiones éticas. La evaluación se realizó mediante una escala Likert del 

1 al 5 (1 es nada de acuerdo, 2 parcialmente en desacuerdo, 3 ni acuerdo ni en 

desacuerdo, 4 parcialmente de acuerdo y 5 muy de acuerdo).  

 

Los resultados de nuestro estudio sobre estos diversos ítems de la atención prestada al 

paciente al final de la vida son los siguientes: 

o “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia” (tabla 10): El 

7% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con esta afirmación, 

el 20,2% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 72,8% indicó estar de acuerdo. La 

media fue de 3,9. 

 

Tabla 10. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre llevar a cabo el plan de  

  atención de acuerdo a las preferencias del paciente. 

Plan de atención se está llevando a cabo de acuerdo 

a las preferencias del paciente y familia 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 1,3% 

En desacuerdo 5,7% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 20,2% 

De acuerdo 45,7% 

Totalmente de acuerdo 27,1% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “El personal tiene los conocimientos y habilidades para cuidar a los pacientes y 

sus familias en el proceso de morir” (tabla 11): El 19,3% de los profesionales 

sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, el 38,5% ni de acuerdo ni 

en desacuerdo y el 42,2% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,4. 

 

Tabla 11. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre tener conocimientos y 

 habilidades para cuidar a los pacientes y familias en proceso de morir. 

El personal tiene los conocimientos y habilidades 

para cuidar a los pacientes y familias en el proceso 

de morir 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 2,5% 

En desacuerdo 16,8% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 38,5% 

De acuerdo 26,8% 

Totalmente de acuerdo 15,4% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

o “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de Casos” (tabla 12): El 

11,2% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación, el 15% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 73,8% indicó estar de 

acuerdo. La media fue de 4. 

 

Tabla 12. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la disponibilidad de la  

   Enfermera Gestora de Casos. 

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera 

Gestora de Casos (EGC) 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 3,2% 

En desacuerdo 8% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15% 

De acuerdo 31,9% 

Totalmente de acuerdo 41,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “El dolor se evalúa y se trata con eficacia” (tabla 13): El 13,1% de los 

profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con esta afirmación, el 26,7% 

ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 60,2% indicó estar de acuerdo. La media fue 

de 3,6. 

   

  Tabla 13. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre evaluar y tratar el  

    dolor con eficacia. 

El dolor se evalúa y se trata con eficacia PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 2,1% 

En desacuerdo 11% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 26,7% 

De acuerdo 40,9% 

Totalmente de acuerdo 19,3% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

o “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y tratan adecuadamente” 

(tabla 14): El 8,9% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con 

la afirmación, el 25,6% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 65,5% indicó estar 

de acuerdo. La media fue de 3,7. 

 

Tabla 14. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre evaluar y tratar otros  

síntomas adecuadamente. 

Otros síntomas se evalúan y tratan adecuadamente PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 1% 

En desacuerdo 7,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 25,6% 

De acuerdo 45,7% 

Totalmente de acuerdo 19,8% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “En el tratamiento del dolor y los síntomas, se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo” (tabla 15): El 27,5% de los 

profesionales estuvo en desacuerdo con esta afirmación, el 32,2% ni de acuerdo 

ni en desacuerdo y el 40,3% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,2. 

   Tabla 15. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre considerar otros  

    aspectos en el tratamiento del dolor y los síntomas. 

Se consideran aspectos físicos, psicológicos y 

espirituales como parte del tratamiento 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 5,2% 

En desacuerdo 22,3% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 32,2% 

De acuerdo 26,3% 

Totalmente de acuerdo 14% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
 

 

o “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación” (tabla 

16): El 24% de los profesionales sanitarios estuvo en desacuerdo con la 

afirmación, el 26,6% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 49,4% indicó estar de 

acuerdo. La media fue de 3,4. 

Tabla 16. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre llevar a cabo reuniones  

     con los familiares para informar y ayudar en la toma de decisiones. 

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para 

dar información y ayudar en la toma de decisiones 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 5,1% 

En desacuerdo 18,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 26,6% 

De acuerdo 30,8% 

Totalmente de acuerdo 18,6% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte” (tabla 17): El 22,8% de los profesionales sanitarios se mostró en 

desacuerdo con la afirmación, el 29,5% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 

47,7% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,4. 

 

 Tabla 17. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el apoyo que reciben  

      los familiares durante el tiempo de enfermedad. 

Los familiares cuentan con apoyo durante el 

tiempo de enfermedad grave y la muerte 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 4,6% 

En desacuerdo 18,2% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 29,5% 

De acuerdo 33,1% 

Totalmente de acuerdo 14,6% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

o “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus creencias” 

(tabla 18): El 38% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con 

esta afirmación, el 28,1% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 33,9% indicó estar 

de acuerdo. La media fue de 2,9. 

    

  Tabla 18. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la disponibilidad y 

           acceso al guía espiritual. 

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que 

requiera según sus creencias 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 13% 

En desacuerdo 25% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 28,1% 

De acuerdo 23,2% 

Totalmente de acuerdo 10,7% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Se tienen en cuenta aspectos culturales del paciente y la familia como 

costumbres, dieta, rituales, etc.” (tabla 19): El 24% de los profesionales 

sanitarios estuvo en desacuerdo con la afirmación, el 33,1% ni de acuerdo ni en 

desacuerdo y el 42,9% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,3. 

  

 Tabla 19. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre tener en cuenta los  

         aspectos culturales del paciente y la familia. 

Se tienen en cuenta aspectos culturales del paciente 

y la familia 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 3,7% 

En desacuerdo 20,3% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 33,1% 

De acuerdo 29,1% 

Totalmente de acuerdo 13,8% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

o “La transición a la agonía está reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende” (tabla 20): El 

26,7% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, 

el 33,3% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 40% indicó estar de acuerdo. La 

media fue de 3,2. 

Tabla 20. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el reconocimiento y  

     comunicación de la transición a la agonía. 

La transición a la agonía está reconocida, 

documentada y debidamente comunicada al paciente 

y familia 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 3,2% 

En desacuerdo 23,5% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 33,3% 

De acuerdo 27,3% 

Totalmente de acuerdo 12,7% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Se ofrecen opciones al paciente y/o familia, cuando es posible, sobre el lugar de 

la muerte” (tabla 21): El 17% de los profesionales sanitarios estuvo en 

desacuerdo con esta afirmación, el 25,1% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 

57,9% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,6. 

Tabla 21. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre ofrecer opciones al  

  paciente y la familia sobre el lugar de la muerte. 

Se ofrecen opciones, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 3,4% 

En desacuerdo 13,6% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 25,1% 

De acuerdo 35% 

Totalmente de acuerdo 22,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

o “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte” (tabla 

22): El 35,7% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la 

afirmación, el 42% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 22,3% indicó estar de 

acuerdo. La media fue de 2,9. 

Tabla 22. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el conocimiento de las  

  familias de los síntomas de acercamiento a la muerte. 

Las familias conocen signos y síntomas de 

acercamiento a la muerte 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 6,1% 

En desacuerdo 29,6% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 42% 

De acuerdo 16,5% 

Totalmente de acuerdo 5,8% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas” (tabla 23): El 37,8% de los profesionales sanitarios 

estuvo en desacuerdo con esta afirmación, el 33% ni de acuerdo ni en 

desacuerdo y el 29,2% indicó estar de acuerdo. La media fue de 2,9. 

Tabla 23. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales en que se informa de la  

  existencia del Registro de Voluntades Anticipadas. 

Se informa a los pacientes y familiares de la 

existencia del Registro de Voluntades Anticipadas 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 9,9% 

En desacuerdo 27,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 33% 

De acuerdo 16,5% 

Totalmente de acuerdo 12,7% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
 

 

o “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas” (tabla 24): El 40,2% de los profesionales sanitarios 

estuvo en desacuerdo con esta afirmación, el 30,2% ni de acuerdo ni en 

desacuerdo y el 29,6% indicó estar de acuerdo. La media fue de 2,9. 

Tabla 24. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre su conocimiento del  

    acceso al Registro de Voluntades Anticipadas. 

Los profesionales conocen el procedimiento de 

acceso al Registro de Voluntades Anticipadas 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 10,6% 

En desacuerdo 29,6% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 30,2% 

De acuerdo 20,2% 

Totalmente de acuerdo 9,4% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas” (tabla 25): El 38,2% de 

los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo, con la afirmación el 27,1% 

ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 34,7% indicó estar de acuerdo. La media fue 

de 3. 

Tabla 25. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la consulta del DVA. 

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas 

(DVA) 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 10,8% 

En desacuerdo 27,4% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 27,1% 

De acuerdo 19,5% 

Totalmente de acuerdo 15,2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

o “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica” (tabla 26): El 29% de los profesionales 

sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, el 29,5% ni de acuerdo ni 

en desacuerdo y el 41,5% indicó estar de acuerdo. La media fue de 3,2. 

 

Tabla 26. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el manifiesto de las  

       preferencias del paciente respecto a su proceso de fin de vida.  

El enfermo ha manifestado sus preferencias 

respecto a su proceso de fin de vida y se registran 

en la historia clínica 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 7,7% 

En desacuerdo 21,3% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 29,5% 

De acuerdo 23,6% 

Totalmente de acuerdo 17,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “En caso de conflicto ético se consulta con el Comité de Ética” (tabla 27): El 

35,2% de los profesionales sanitarios estuvo en desacuerdo con esta afirmación, 

el 23,9% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 40,9% indicó estar de acuerdo. La 

media fue de 3,1. 

Tabla 27. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la consulta al Comité  

     de Ética en caso de conflicto ético. 

En caso de conflicto ético se consulta con el 

Comité de Ética 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 10,3% 

En desacuerdo 24,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 23,9% 

De acuerdo 22,7% 

Totalmente de acuerdo 18,2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

o “Se registra en la historia clínica la indicación de No RCP” (tabla 28): El 10,3% 

de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con esta afirmación, el 

17,6% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 72,1% indicó estar de acuerdo. La 

media fue de 4. 

Tabla 28. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el registro de indicación  

      de no RCP en la historia clínica. 

Se registra en la historia clínica la indicación de 

No RCP 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 3,1% 

En desacuerdo 7,2% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 17,6% 

De acuerdo 32,1% 

Totalmente de acuerdo 40% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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La ilustración 6 muestra de forma resumida la opinión de los profesionales de nuestro estudio 

sobre la atención prestada en el final de la vida. 
 

 

 

Ilustración 6. Percepción de los profesionales sobre la atención prestada al final de la vida. 
 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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El plan de acción se elabora de acuerdo a las preferencias del

paciente y familia

El personal tiene los conocimientos y habilidades para

cuidados en el proceso de morir

Hay disponibilidad y acceso de la EGC

El dolor se evalúa y trata eficazmente

Otros síntomas se evalúan y tratan eficazmente

Se consideran aspectos físicos, psicológicos y espirituales

como parte del tratamiento

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información y ayudar en la toma de decisiones

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera

según sus creencias

Se tienen en cuenta aspectos culturales del paciente y la familia

La transición a la agonía está reconocida, documentada y

debidamente comunicada al paciente y familia

Se ofrecen opciones, cuando es posible, sobre el lugar de la

muerte

Las familias conocen signos y síntomas de acercamiento a la

muerte

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al

Registro de Voluntades Anticipadas

Se consulta el DVA

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su

proceso de fin de vida y se registran en la historia clínica

En caso de conflicto ético se consulta con el Comité de Ética

Se registra en la historia clínica la indicación de No RCP

1 (nada de acuerdo) 2 (poco de acuerdo) 3 (neutro) 4 (bastante de acuerdo) 5 (completamente de acuerdo)
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Los resultados del apartado aspectos de la atención al final de la vida se categorizaron 

en 3 categorías (en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo y de acuerdo) y los 

resultados obtenidos fueron los siguientes (tabla 29). 

 

Tabla 29. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre cuestiones relacionadas con la 

atención prestada al final de la vida. 

ATENCIÓN PRESTADA AL FINAL DE 

LA VIDA 

En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

“Una vez planteadas las posibles opciones, se 

está llevando a cabo el plan de atención de 

acuerdo a las preferencias del paciente y la 

familia”.  

7% 20,2% 72,8% 

“El personal tiene los conocimientos y 

habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de 

morir”. 

19,3% 38,5% 42,2% 

“Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera 

Gestora de casos (EGC)”. 
11,2% 15% 73,8% 

“El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 13,1% 26,7% 60,2% 

“Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se 

evalúan y se tratan adecuadamente”. 
8,9% 25,6% 65,5% 

“En el tratamiento del dolor y los síntomas se 

consideran aspectos físicos, psicológicos, 

espirituales y se incorporan medidas 

farmacológicas y no farmacológicas como 

terapias de apoyo”.  

27,5% 32,2% 40,3% 

“Se llevan a cabo reuniones con los familiares 

para dar información, ayudar en la toma de 

decisiones, determinar los deseos y mejorar la 

comunicación”.  

24% 26,6% 49,4% 

“Los familiares cuentan con apoyo durante el 

tiempo de enfermedad grave y la muerte”. 
22,8% 29,5% 47,7% 
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“Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual 

que requiera según sus creencias”. 
38% 28,1% 33,9% 

“Se tienen en cuenta los aspectos culturales del 

paciente y la familia (costumbres, dieta, 

rituales, etc.)”.  

24% 33,1% 42,9% 

“La transición a la agonía es reconocida, está 

documentada y debidamente comunicada al 

paciente, familia y el personal que le atiende”.  

26,7% 33,3% 40% 

“Se ofrecen opciones al paciente y/o a la 

familia, cuando es posible, sobre el lugar de la 

muerte”. 

17% 25,1% 57,9% 

“Las familias conocen los signos y síntomas de 

acercamiento a la muerte”.  
35,7% 42% 22,3% 

“Se informa a los pacientes y familiares de la 

existencia del Registro de Voluntades 

Anticipadas”.  

37,8% 33% 29,2% 

“Los profesionales conocen el procedimiento 

de acceso al Registro de Voluntades 

Anticipadas”.  

40,2% 30,2% 29,6% 

“Se consulta el Documento de Voluntades 

Anticipadas (DVA)”.  
38,2% 27,1% 34,7% 

“El enfermo ha manifestado sus preferencias 

respecto a su proceso de fin de vida y se 

registran en la historia clínica”.  

29% 29,5% 41,5% 

“En caso de conflicto ético, se consulta con el 

Comité de Ética”.  
35,2% 23,9% 40,9% 

“Se registra en la historia clínica la indicación 

de no reanimación”. 
10,3% 17,6% 72,1% 

Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 30 muestra los resultados obtenidos en este apartado en relación a la media de 

la puntuación obtenida, donde una puntuación de 3 indica neutro, mayor de 3 indica 

estar de acuerdo con la afirmación y una puntuación inferior a 3 indica desacuerdo. 

 

Tabla 30. Media de la puntuación obtenida en la atención prestada al final de la vida. 

ATENCIÓN PRESTADA AL FINAL DE LA VIDA Media IC 95% 

“El plan de acción se elabora de acuerdo a las preferencias del 

paciente y familia”. 
3,9 3,8 - 4 

“El personal tiene los conocimientos y habilidades para cuidados en 

el proceso de morir”. 
3,4 3,3 – 3,5 

“Hay disponibilidad y acceso de la Enfermera Gestora de Casos 

(EGC)”. 
4 3,9 – 4,1 

“El dolor se evalúa y trata eficazmente”. 3,6 3,6 – 3,7 

“Otros síntomas se evalúan y tratan eficazmente”. 3,8 3,7 – 3,8 

“Se consideran aspectos físicos, psicológicos y espirituales como 

parte del tratamiento”. 
3,2 3,1 – 3,3 

“Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información 

y ayudar en la toma de decisiones”. 
3,4 3,3 – 3,5 

“Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte”. 
3,4 3,2 – 3,5 

“Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según 

sus creencias”. 
2,9 2,8 – 3,1 

“Se tienen en cuenta aspectos culturales del paciente y la familia”. 3,3 3,2 – 3,4 

“La transición a la agonía está reconocida, documentada y 

debidamente comunicada al paciente y familia”. 
3,2 3,1 – 3,3 

“Se ofrecen opciones, cuando es posible, sobre el lugar de la 

muerte”. 

3,6 3,5 – 3,7 

“Las familias conocen signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte”. 
2,9 2,8 – 3 

“Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del 

Registro de Voluntades Anticipadas (DVA)”. 
2,9 2,8 – 3,1 

“Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro 

de Voluntades Anticipadas”. 
2,9 2,8 - 3 

“Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)”. 3 2,9 – 3,1 

“El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso 

de fin de vida y se registran en la historia clínica”. 
3,2 3,1 – 3,3 

“En caso de conflicto ético se consulta con el Comité de Ética”. 3,1 3 – 3,3 

“Se registra en la historia clínica la indicación de No RCP”. 4 3,9 – 4,1 

Fuente: Elaboración propia. 
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10.5. Escala de Bugen de Afrontamiento de la muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. 

La tabla 31 describe los resultados obtenidos en nuestra muestra sobre el afrontamiento 

de la muerte. 

 

Tabla 31. Datos descriptivos de la muestra sobre la EBAM. 

       Escala Bugen de Afrontamiento de la Muerte (n=422) 

Media 140,9           IC 95% (138,5-143,4) 

Desviación estándar 26,3             IC 95% (24,7-28,2) 

Varianza 693,7           IC 95% (610,5-795,2) 

Valor mínimo 48 

Valor máximo 204 

Percentiles  

      25 124 

      33 131 

      50 (Mediana) 143 

      66 152 

      75 159 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 ¿Influye la edad en el afrontamiento de la muerte? 

 

Para valorar si la edad influía en el afrontamiento, se hizo una comparación de la media 

de edad entre las tres categorías de afrontamiento mediante un test de ANOVA. 

Previamente se comprobaron los supuestos de normalidad (mediante gráficos p-normal 

y gráficos de caja de las tres distribuciones que no mostraban asimetrías importantes) y 

de homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene (W0=0,368 p=0,7), que 

no mostró vulneración del supuesto de homocedasticidad. 
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Se encontró que: 

 El grupo de mal afrontamiento tenía una media de edad de 40,6 años con un IC 

95% (38,7 – 42,4). 

 El grupo de afrontamiento neutro tenía una media de edad de 42,3 años con un 

IC 95% (40,6 – 44). 

 El grupo de buen afrontamiento tenía una media de edad de 46 años con un IC 

95% (44,3 – 47,8). 

 

La ilustración 7 muestra estas diferencias de edad entre los tres grupos que resultaron 

ser estadísticamente significativas en el test de análisis de la varianza con una p<0,001.  

 

     Ilustración 7. Edad media en función del grado de afrontamiento de la muerte. 

 

  

         Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Posteriormente se realizó una prueba t para comparaciones múltiples con la corrección 

de Bonferroni, para estudiar las diferencias en la edad media de cada una de las 

categorías con las otras dos.  
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Las diferencias que se encontraron fueron las siguientes:  

 El grupo con afrontamiento neutro tenía de media 1,7 años más que el grupo con 

mal afrontamiento (IC 95% 1,4-4,8), diferencia que no alcanzó la significación 

estadística (p=0,539). 

 El grupo con buen afrontamiento tenía una media de 3,7 años más que el grupo 

con afrontamiento neutro (IC 95% 0,7-6,8). Esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p=0,01). 

 El grupo con buen afrontamiento tenía una media de 5,5 años más que el grupo 

con mal afrontamiento (IC 95% 2,3-8,6). Esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p<0,001). 

 

Por lo tanto, los datos muestran que los profesionales con más edad se encuentran en los 

grupos con mayor grado de afrontamiento, diferencia que resultó estadísticamente 

significativa al comparar el grupo de buen afrontamiento con los otros dos grupos.  

 

Dado que se aprecia una tendencia a incrementarse la edad cuando aumenta el grado de 

afrontamiento, se realizó también una prueba de tendencia, que mostró una tendencia 

lineal ascendente estadísticamente significativa (F=17,7 p<0,001). Ver ilustración 8. 

 

Ilustración 8. Relación entre el grado de afrontamiento de la muerte y la edad. 

 

 

        Fuente: Elaboración propia. 
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10.6. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y las actitudes ante ellos en determinadas situaciones. Se evaluó 

mediante una escala Likert de 5 puntos, donde 1 significaba nada de acuerdo y 5 

completamente de acuerdo, con la posibilidad de seleccionar NS/NC. Puntuaciones altas 

indican actitudes más positivas en todas las subescalas y la puntuación global se calculó 

en relación a la media de cada subescala. 

 

La escala está dividida en 3 subescalas:  

o Subescala de organización (pregunta 6, 9, 16, 17, 20). Califica en qué medida el 

entorno institucional en el que trabaja el profesional presenta barreras y 

facilitadores para proporcionar los cuidados paliativos. 

o Subescala de recursos (pregunta 7, 8, 14, 15, 25). Incluye ítems individuales 

sobre los recursos disponibles para prestar cuidados paliativos. 

o Subescala clínica (pregunta 21 y 22). Evalúa la angustia de los profesionales en 

determinadas situaciones clínicas. 

 

La tabla 32 muestra los datos descriptivos obtenidos en esta escala.  

 

Tabla 32. Estadísticos descriptivos relacionados con la Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos. 

 

Escala Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP) 

Media 3,27                        IC 95% (3,23- 3,31) 

Desviación estándar 0,42                        IC 95% (0,39- 0,45) 

Varianza 0,18                        IC 95% (0,15- 0,2) 

Valor mínimo 1,85 

Valor máximo 4,58 

Percentiles  

       25 3,04 

       50 (mediana) 3,23 

       75 3,54 

Fuente: Elaboración propia. 
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Se calculó además la puntuación media de cada subescala, donde el valor de 3 indica 

una puntuación neutral, el 1 indica nada de acuerdo, el 2 parcialmente desacuerdo, el 4 

parcialmente de acuerdo y la puntuación de 5 completamente de acuerdo (tabla 33, 34 y 

35). 

   Tabla 33. Estadísticos descriptivos relacionados con la subescala organización de la EACP. 

Media 3,8                    IC 95% (3,7- 3,8) 

Desviación estándar 0,8                    IC 95% (0,8- 0,9) 

Varianza 0,7                    IC 95% (0,6- 0,8) 

Percentiles  

       25 3,2 

       50 (Mediana) 3,8 

       75 4,4 

 Fuente: Elaboración propia. 

 
Tabla 34. Estadísticos descriptivos relacionados con la subescala recursos de la EACP. 

Media 3                        IC 95% (2,9- 3,1) 

Desviación estándar 0,9                     IC 95% (0,8- 0,9) 

Varianza 0,7                     IC 95% (0,7- 0,9) 

Percentiles  

       25 2,4 

       50 (Mediana) 3 

       75 3,6 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 35. Estadísticos descriptivos relacionados con la subescala clínica de la EACP. 

Media 3,9                    IC 95% (3,1- 3,3) 

Desviación estándar 0,8                    IC 95% (0,8- 0,9) 

Varianza 0,7                    IC 95% (0,6- 0,8) 

Percentiles  

       25 2,5 

       50 (Mediana) 3 

       75 4 

 Fuente: Elaboración propia. 
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El resto de ítems quedan agrupados en un apartado denominado por los autores como 

experiencias laborales, personales y creencias compuesto por diferentes cuestiones: 

 

o “Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico” (tabla 36): El 1,6% de los profesionales sanitarios estuvo en 

desacuerdo con la afirmación, el 0,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 

97,7% de acuerdo. La media fue de 4,9.  

Tabla 36. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre los cuidados paliativos 

     son tan importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son tan importantes 

como la atención curativa 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 0,2% 

En desacuerdo 1,4% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0,7% 

De acuerdo 4,5% 

Totalmente de acuerdo 93,2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

o “Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a los pacientes 

moribundos y sus familias” (tabla 37): El 7% de los profesionales sanitarios 

estuvo en desacuerdo con la afirmación, el 7,2% ni de acuerdo ni en desacuerdo 

y el 85,8% de acuerdo. La media fue de 4,4. 

    Tabla 37. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre haber tenido  

  experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

Experiencia en proporcionar cuidados paliativos a 

pacientes moribundos y sus familias 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 2% 

En desacuerdo 5% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 7,2% 

De acuerdo 18,6% 

Totalmente de acuerdo 67,2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere” (tabla 38): El 

73,6% de los profesionales se mostró en desacuerdo, el 16% ni de acuerdo ni en 

desacuerdo y el 10,4% de acuerdo. La media fue de 1,9. 

 

Tabla 38. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la sensación de fracaso 

      cuando un paciente muere. 

Sensación de fracaso cuando un paciente muere PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 50,7% 

En desacuerdo 22,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 16% 

De acuerdo 7,7% 

Totalmente de acuerdo 2,7% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “La sociedad apoya los cuidados paliativos” (tabla 39): El 21,2% de los 

profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, el 31,9% ni 

de acuerdo ni en desacuerdo y el 46,9% de acuerdo. La media fue de 3,4.  

 

Tabla 39. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre el apoyo de la sociedad 

   a los cuidados paliativos. 

La sociedad apoya los cuidados paliativos PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 5,4% 

En desacuerdo 15,8% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 31,9% 

De acuerdo 31,5% 

Totalmente de acuerdo 15,4% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos han sido gratificantes” (tabla 40): El 10,1% de los 

profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, el 22,8% ni 

de acuerdo ni en desacuerdo y el 67,1% de acuerdo. La media fue de 3,8.  

 

 Tabla 40. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre si sus experiencias  

  prestando cuidados paliativos han sido gratificantes. 

Sus experiencias previas en la prestación de los 

cuidados paliativos a los pacientes moribundos han 

sido gratificantes 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 1,8% 

En desacuerdo 8,3% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 22,8% 

De acuerdo 37,9% 

Totalmente de acuerdo 29,2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted” (tabla 41): El 1,4% de los profesionales sanitarios se 

mostró en desacuerdo con la afirmación, el 3,4% ni de acuerdo ni en desacuerdo 

y el 95,2% de acuerdo. La media fue de 4,7. 

 

Tabla 41. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la prioridad del alivio  

  del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

El alivio del dolor es una prioridad para usted 

cuando los pacientes están muriendo en su unidad 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 0,9% 

En desacuerdo 0,5% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3,4% 

De acuerdo 14,7% 

Totalmente de acuerdo 80,5% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario” (tabla 

42): El 31,9% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación, el 16,3% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 51,8% de acuerdo. La 

media obtenida fue de 3,3.  

 

      Tabla 42. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre su exposición  

   frecuente con la muerte. 

Está expuesto con la muerte en el entorno 

hospitalario frecuentemente 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 20,1% 

En desacuerdo 11,8% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 16,3% 

De acuerdo 18,5% 

Totalmente de acuerdo 33,3% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “La educación de los cuidados paliativos es necesario en todas las disciplinas de 

la salud” (tabla 43): El 1,1% de los profesionales sanitarios afirmó estar en 

desacuerdo con esta afirmación, el 0,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 

98,2% de acuerdo. La media obtenida fue de 4,9. 

 

Tabla 43. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la necesidad de la  

         educación en cuidados paliativos en todas las disciplinas. 

La educación de los cuidados paliativos es necesario 

en todas las disciplinas de la salud 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 0% 

En desacuerdo 1,1% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0,7% 

De acuerdo 8,6% 

Totalmente de acuerdo 89,6% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted” (tabla 44): El 

74,7% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, 

el 11,5% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 13,8% de acuerdo. La media 

obtenida fue de 1,9.  

 

Tabla 44. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre si cuidar de pacientes 

         terminales es traumático. 

Cuidar de los pacientes terminales es traumático 

para usted 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 47,8% 

En desacuerdo 26,9% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 11,5% 

De acuerdo 10,9% 

Totalmente de acuerdo 2,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos” (tabla 45): El 32,1% de los 

profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con la afirmación, el 27,1% ni 

de acuerdo ni en desacuerdo y el 40,8% de acuerdo. La media fue de 3,1.  

 

Tabla 45. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre haber recibido la  

   capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares. 

Ha recibido la capacitación necesaria para 

apoyar y comunicarse con los familiares de los 

pacientes moribundos 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 13,6% 

En desacuerdo 18,5% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 27,1% 

De acuerdo 27,4% 

Totalmente de acuerdo 13,4% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos” (tabla 46): El 60,4% de los profesionales sanitarios se 

mostró en desacuerdo con la afirmación, el 12% ni de acuerdo ni en desacuerdo 

y el 27,6% de acuerdo. La media fue de 2,3.  

 

Tabla 46. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre si sus actitudes ante la  

 muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la muerte afectan 

su disposición para ofrecer los cuidados 

paliativos 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 45,2% 

En desacuerdo 15,2% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 12% 

De acuerdo 15,6% 

Totalmente de acuerdo 12% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud” 

(tabla 47): El 90,3% de los profesionales sanitarios se mostró en desacuerdo con 

la afirmación, el 5,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 4% de acuerdo. La 

media obtenida fue de 1,3.  

 

Tabla 47. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales en que los cuidados paliativos  

  están en contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están en contra de los 

valores en el área de la salud 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 81% 

En desacuerdo 9,3% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5,7% 

De acuerdo 2% 

Totalmente de acuerdo 2% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o “Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia” (tabla 48): El 46,6% de los profesionales se mostró en 

desacuerdo con la afirmación, el 24,7% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 

28,7% de acuerdo. La media fue de 2,6.  

 

  Tabla 48. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre la creencia en la  

    sociedad de que los pacientes no deben morir. 

Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no 

deben morir, bajo ninguna circunstancia 
PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 25,8% 

En desacuerdo 20,8% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 24,7% 

De acuerdo 20,8% 

Totalmente de acuerdo 7,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o “La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud” (tabla 49): El 65,2% de los profesionales se mostró en 

desacuerdo con la afirmación, el 13,8% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 21% 

de acuerdo. La media fue de 2,1.  

 

Tabla 49. Porcentaje del grado de acuerdo de los profesionales sobre si la atención curativa  

       es más importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más importante que los 

cuidados paliativos 

PORCENTAJE 

Totalmente en desacuerdo 51,2% 

En desacuerdo 14% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 13,8% 

De acuerdo 13,1% 

Totalmente de acuerdo 7,9% 

TOTAL 100% 

 Fuente: Elaboración propia. 
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CAPÍTULO 11. ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE CATEGORÍAS 

 

11.1. Análisis comparativo. Creyentes y no creyentes.  

  

 11.1.1 Descripción demográfica:  

 

La edad media en los participantes no creyentes es de 41,3 años (IC 95% 40-42,6) y en 

los creyentes en alguna religión es de 45,4 años (IC 95% 43,7-47). Ver ilustración 9. 

 

Ilustración 9. Edad de los profesionales creyentes y no creyentes. 

                            

                        Fuente: Elaboración propia. 

 

 

De los profesionales sanitarios creyentes, el 27,5% son de género masculino, el 71,4% 

género femenino y el 1% otro género. En los no creyentes, el 21,2% tiene género 

masculino y el 78,8% género femenino. Ver ilustración 10. 
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Ilustración 10. Distribución del género en creyentes y no creyentes. 

                          

                      Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

El 58,8% de los profesionales sanitarios creyentes son enfermeras, el 33% médicos, el 

6% MIR y el 2,2% EIR. En el grupo de no creyentes, el 65% son enfermeras, el 24,6% 

médicos, el 5,8% MIR y el 4,6% EIR. Ver ilustración 11. 

 

 

Ilustración 11. Distribución de la profesión en creyentes y no creyentes. 

             

         Fuente: Elaboración propia. 
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Del grupo de los creyentes, el 95,6% (174) practicaba el cristianismo, el 0,55% (1) 

practicaba el islam, 0,55% (1) era testigo de Jehová y 3,3% (6) eran practicantes de otra 

religión. Ver ilustración 12. 

Ilustración 12. Distribución de las religiones en los profesionales creyentes. 

95%

1%

1% 3%

Religión

Cristiana

Islam

Testigo de Jehová

Otra

 

                                    Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de la experiencia laboral en los profesionales sanitarios creyentes es de 20,6 

años (IC 95% 18,9-22,2) y en no creyentes de 16,5 años (IC 95% 15,3-17,7). Ver 

ilustración 13. 

Ilustración 13. Experiencia laboral en los creyentes y no creyentes. 

        

                   Fuente: Elaboración propia. 
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La media de años de experiencia laboral en el servicio actual en los profesionales 

sanitarios creyentes es de 12,1 años (IC95% 10,6-13,6) y en no creyentes de 9,3 años 

(IC 95% 8,2-10,3). Ver ilustración 14. 

 

Ilustración 14. Experiencia laboral en el servicio actual de los creyentes y no creyentes. 

                      

                   Fuente: Elaboración propia. 
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 11.1.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

 

En relación a las medidas que se incluirían bajo el concepto de cuidados básicos al final 

de la vida se observan los siguientes resultados entre los profesionales sanitarios 

creyentes y no creyentes en alguna religión. Ver tabla 50. 

 

Tabla 50. Porcentaje de profesionales creyentes y no creyentes que consideran estas medidas como 

cuidados básicos al final de la vida. 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 
Creyentes No creyentes Valor p 

Higiene corporal 88,5% 88,5% p=1 

Cuidados de la boca 88,5% 87,3% p=0,715 

Cambios posturales 83% 77,3% p=0,146 

Medicación para aliviar el dolor 98,4% 99,6% p=0,167 

Medicación para sedación 82,4% 88,1% p=0,094 

Sondaje vesical 18,7% 15,8% p=0,422 

Sondaje nasogástrico 6,6% 7,3% p=0,772 

Cura de heridas y úlceras 67% 60,8% p=0,179 

Sueroterapia 19,2% 18,5% p=0,839 

Hidratación de la piel 80,8% 77,7% p=0,435 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La tabla 50 muestra la relación de resultados de los profesionales sanitarios creyentes y 

no creyentes y su consideración sobre cuáles son los cuidados básicos al final de la vida 

cuyos resultados no mostraron significación estadística. Se podría concluir por tanto que 

la creencia religiosa no influye en la clasificación de estas medidas terapéuticas como 

cuidados básicos en el final de la vida.  
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La ilustración 15 muestra, de una forma más visual, la similitud entre ambos grupos 

sobre las medidas terapéuticas que consideran como cuidados básicos en el final de la 

vida. 

 
Ilustración 15. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los 

profesionales creyentes y no creyentes. 

           

           Fuente: Elaboración propia. 

 

 



 

 

265 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El porcentaje de profesionales 

sanitarios que consideró la NE una medida desproporcionada en el enfermo 

terminal fue similar en ambos grupos (75% en profesionales sanitarios creyentes 

frente al 77% de no creyentes; p=0,689). Ver ilustración 16. 

 

Ilustración 16. Porcentaje de creyentes y no creyentes que consideraron la NE como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

   

              Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios creyentes (54%) considera la STP como una medida 

desproporcionada en un enfermo incapaz de beber por boca debido a su 

situación terminal frente al 49,5% de no creyentes que la considera (p=0,322). 

Ver ilustración 17. 

 

Ilustración 17. Porcentaje de creyentes y no creyentes que consideraron la STP como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

   
              
                   Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: El 

81,3% de los profesionales sanitarios creyentes consideraron preferible no 

iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida si para nutrirlo 

precisara de contenciones mecánicas o sedación frente a un 90% de los no 

creyentes (p=0,009). Ver ilustración 18. 

 

Ilustración 18. Porcentaje de creyentes y no creyentes que serían partidarios de no iniciar/retirar una 

SNG para nutrir a un paciente terminal si precisara de contenciones mecánicas. 

 

   
 

 

   Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Fue similar el porcentaje de encuestados que consideraba 

equivalente la acción de retirar y no instaurar una forma de tratamiento (46,7% 

en profesionales sanitarios creyentes frente a 47,3% en no creyentes; p=0,9). Ver 

ilustración 19. 

 

Ilustración 19. Porcentaje de creyentes y no creyentes que consideraron equivalente retirar  

y no instaurar una forma de tratamiento. 

 

   
 
         Fuente: Elaboración propia. 
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- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Los profesionales 

creyentes consideraron en un 96,7% suspender medidas extraordinarias a un 

familiar directo en el supuesto de ser un caso irrecuperable frente a un 97,3% en 

no creyentes (p=0,711). Ver ilustración 20. 

 

 

Ilustración 20. Porcentaje de creyentes y no creyentes que suspenderían medidas extraordinarias  

a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

      
        

 
   Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 42,9% de los 

profesionales creyentes ha hecho público este deseo frente al 57,3% de los no 

creyentes (p=0,003). Ver ilustración 21. 

 

 

Ilustración 21. Porcentaje de creyentes y no creyentes que han hecho público su deseo personal  

de no aplicación de medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

        
 

 
 Fuente: Elaboración propia. 
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De forma genérica podría concluirse que, presentar creencias religiosas no influye en la 

mayoría de las decisiones ni actuaciones de los profesionales sanitarios relacionadas con 

la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes terminales.  

 

Sin embargo, es destacable la diferencia que se encontró en relación al ítem que implica 

a la SNG en pacientes terminales ya que resultó estadísticamente significativa. Los 

datos muestran una mayor tendencia en los profesionales sanitarios no creyentes a 

preferir no iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida si para 

nutrirlo precisara de contenciones mecánicas (90% de no creyentes frente al 81,3% de 

creyentes; p=0,009). 

 

Además, y en relación a otra cuestión de este apartado, fue el grupo de profesionales 

sanitarios no creyentes en un mayor porcentaje mayor que refirió haber hecho público 

su deseo personal de no aplicación de medidas extraordinarias en caso de enfermedad 

terminal (57,3% de no creyentes frente al 42,9% de los creyentes; p=0,003). 
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 11.1.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

 

En el inicio de este apartado se les pidió a los participantes que valorasen la calidad de 

su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención 

institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 51 muestra los resultados de los profesionales sanitarios creyentes y no 

creyentes en relación a la calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

 

Tabla 51. Calificación de la práctica propia en el final de la vida de los creyentes y no creyentes. 

Práctica propia 
CREYENTE 

Sí No Total 

Baja calidad 
16  

(9%) 

23  

(9%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
43  

(24%) 

64  

(25%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
123  

(67%) 

173  

(66%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,970 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados califica su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje 

coincide en los profesionales sanitarios creyentes (9%) y en los no creyentes (9%) que 

consideraron su práctica propia de baja calidad.  

El 24% de los encuestados consideró la práctica propia de calidad media que coincide 

con el porcentaje de profesionales sanitarios creyentes que consideran su práctica propia 

de calidad media (24%) y la de no creyentes que lo consideran (25%).  

El 67% de los encuestados consideran su práctica propia de alta calidad. Este porcentaje 

es similar en los profesionales sanitarios creyentes que consideraron su práctica de alta 

calidad (67%) y la de no creyentes que lo consideraron (66%).  
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Los resultados no fueron estadísticamente significativos. Ver ilustración 22. 

Ilustración 22. Calificación de la práctica propia en el final de la vida por los creyentes y no creyentes. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La tabla 52 muestra los resultados obtenidos cuando se les pidió a los profesionales 

sanitarios creyentes y no creyentes valorar la calidad de la práctica de los compañeros 

en el final de la vida. 

 

Tabla 52. Calificación de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los creyentes y no creyentes. 

Práctica de los 

compañeros 

CREYENTE 

Sí No Total 

Baja calidad 
23  

(12%) 

25  

(10%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
65  

(36%) 

110  

(42%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
94  

(52%) 

125  

(48%) 

219  

(49%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,309 

Fuente: Elaboración propia. 



 

 

271 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 11% de los encuestados consideró la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje es menor en los profesionales creyentes (12%) que los no creyentes (10%) 

que calificaron la práctica de los compañeros de baja calidad.  

El 40% de los encuestados calificó la práctica de los compañeros de calidad media. Este 

porcentaje es menor en los profesionales sanitarios creyentes (36%) que los no 

creyentes (42%) que calificaron la práctica de los compañeros de calidad media.  

El 49% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de los compañeros, 

porcentaje que fue mayor en los creyentes (52%) que en los profesionales no creyentes 

(48%) que calificaron la práctica de los compañeros de alta calidad.  

Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas. Ver ilustración 23. 

 

Ilustración 23. Calificación de la calidad de la práctica de sus compañeros en el final de la vida  

de los creyentes y no creyentes. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La tabla 53 muestra los resultados obtenidos en la valoración de los profesionales 

sanitarios creyentes y no creyentes respecto a la atención general institucional de los 

pacientes moribundos. 

 

 



 

 

272 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

 

Tabla 53. Calificación de la atención general institucional de los pacientes moribundos de los creyentes  

y no creyentes. 

Atención general institucional 

de los pacientes moribundos 

CREYENTE 

Sí No Total 

Baja calidad 
52  

(29%) 

91  

(35%) 

143  

(32%) 

Calidad media 
60  

(33%) 

96  

(37%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 
70  

(38%) 

73  

(28%) 

143  

(32%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,067 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados calificó de baja calidad la atención, porcentaje fue menor en 

los profesionales creyentes (29%) que consideraron la atención general de baja calidad 

frente a los profesionales no creyentes (35%) que lo consideraron.  

El 36% de los encuestados calificó de calidad media la atención general institucional, 

porcentaje que fue menor en los profesionales sanitarios creyentes (33%) que en los 

profesionales no creyentes (37%) que calificaron la atención general institucional de 

calidad media.  

El 32% de los encuestados valoró de alta calidad la atención general institucional de los 

pacientes moribundos, porcentaje que mayor en los profesionales creyentes (38%) que 

los no creyentes (28%) que calificaron la atención general institucional de alta calidad.  

Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas. Ver ilustración 24. 

 

 

 



 

 

273 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Ilustración 24. Calificación de la calidad de la atención general institucional de los pacientes 

moribundos de los creyentes y no creyentes. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

De forma resumida y sobre este apartado del estudio, se puede concluir que las 

creencias religiosas no influyen en la percepción de la calidad de la práctica propia en el 

final de la vida, la práctica de los compañeros, así como tampoco en la valoración de la 

calidad de la atención institucional general del paciente moribundo. 

 

 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5). Ver 

ilustración 25. 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (6,8%) y no creyentes 

(7%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. El 77,4% de los creyentes 

se mostró de acuerdo frente 69,6% de los no creyentes; p=0,148.  
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2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (19,9%) y no 

creyentes (19%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. El 47,8% de 

los creyentes se mostró de acuerdo frente al 38,3% de los no creyentes; p=0,079.  

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (9,9%) que de no 

creyentes (12,1%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. El 76,2% 

de los creyentes se mostró de acuerdo frente al 72% de los no creyentes; 

p=0,624. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (12,5%) y no 

creyentes (13,4%) consideraron estar en desacuerdo con esta afirmación. El 

62,5% de los creyentes se mostraron de acuerdo frente al 58,7% de los no 

creyentes; p=0,720. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (7,4%) que de no 

creyentes (9,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. El 70,3% de los 

creyentes se mostró de acuerdo frente al 62,2% de los no creyentes; p=0,222.  

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (23,1%) que de no 

creyentes (30,5%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje mayor de los creyentes (48%) consideró estar de acuerdo con la 

afirmación frente a los no creyentes (34,9%); p=0,025. 
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7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (21,3%) y no 

creyentes (25,9%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. También fue 

similar el porcentaje de los creyentes (50,6%) y no creyentes (48,5%) que 

estuvieron de acuerdo; p=0,531. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (19,3%) que de no 

creyentes (25,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los creyentes (53,8%) que de no creyentes (43,5%) se mostró de 

acuerdo; p=0,108. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (33,1%) está en 

desacuerdo con esta afirmación frente al porcentaje de no creyentes (41,5%) que 

lo está. Un porcentaje similar de los creyentes (34,5%) y no creyentes (33,5%) 

se mostraron de acuerdo; p=0,199. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (22,6%) y no 

creyentes (24,9%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje mayor de los creyentes (48,8%) frente a los no creyentes (38,8%) 

consideró estar de acuerdo con la afirmación; p=0,119. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (22,9%) que de no 

creyentes (29,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

mayor de los creyentes (45,3%) que de no creyentes (36,1%) se mostró de 

acuerdo; p=0,142. 
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12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (11,3%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación frente a los no creyentes (21%) que lo estaban. 

Un mayor porcentaje de creyentes (67,3%) que de los no creyentes (51,4%) 

consideró estar de acuerdo; p=0,004. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (28,1%) frente a los 

no creyentes (40,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los creyentes (27,5%) que de no creyentes (18,8%) consideró estar 

de acuerdo; p=0,016. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (29,4%) que no 

creyentes (44,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los creyentes (32,4%) consideró estar de acuerdo frente a los no 

creyentes (26,8%); p=0,011. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (38,3%) y no 

creyentes (41,4%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los creyentes (34%) que no creyentes (26,6%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,278. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios creyentes (33,8%) que no 

creyentes (41,4%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

mayor de los creyentes (42,9%) que no creyentes (28,8%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,020. 
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17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (26,5%) y no 

creyentes (30,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. También un 

porcentaje similar de los creyentes (44%) y no creyentes (39,7%) consideraron 

estar de acuerdo; p=0,589. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (33,3%) y no 

creyentes (36,5%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. También fue 

similar el porcentaje de los creyentes (43,5%) y no creyentes (39,1%) que 

consideraron estar de acuerdo; p=0,718. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios creyentes (10,2%) y no 

creyentes (10,4%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. También 

fueron similares los porcentajes de los creyentes (69,9%) y no creyentes (73,5%) 

que se mostraron de acuerdo con ella; p=0,604. 
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Ilustración 25. Grado de acuerdo de los profesionales creyentes y no creyentes sobre diferentes 

aspectos de la atención al final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las 

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para 

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas …

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, 

ayudar en la toma de decisiones y mejorar la comunicación. 

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según 

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente comunicada 

al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de la 

muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte. 

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro 

de Voluntades Anticipadas. 

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro 

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas. 

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso 

de fin de vida y se registran en la historia clínica. 

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética. 

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

NO CREYENTES CREYENTES

 

              Fuente: Elaboración propia. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación a la creencia 

religiosa en los siguientes ítems:  

 El grupo de profesionales sanitarios creyentes indicó en un mayor porcentaje 

(48%) que “en el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos 

físicos, psicológicos y espirituales” frente al grupo de profesionales no creyentes 

(34,9%) que lo indicó; p=0,025.  

 Fue también el grupo de los profesionales sanitarios creyentes los que 

consideraron en un mayor porcentaje (67,3%) que “se ofrecen opciones al 

paciente y la familia sobre el lugar de la muerte” frente al grupo de profesionales 

no creyentes (51,4%); p=0,004.  

 Los profesionales sanitarios creyentes consideraron en un mayor porcentaje 

(27,5%) que “las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte” frente al porcentaje de no creyentes (18,8%) que lo afirmó; p=0,016.  

 Fue mayor el porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (32,4%) que 

consideró que “se informa a los pacientes y familiares sobre la existencia del 

registro de voluntades anticipadas” frente al porcentaje de no creyentes (26,8%) 

que lo consideró así; p=0,011. 

 El grupo de profesionales sanitarios creyentes afirmó en un mayor porcentaje 

(42,9%) que “se consulta el DVA” frente al porcentaje del grupo de no creyentes 

(28,8%) que así lo indicó; p=0,020.  

Resulta interesante destacar otras diferencias encontradas entre ambos grupos, aunque 

no se alcanzó la significación estadística en ellos: un mayor porcentaje de profesionales 

sanitarios creyentes (47,8%) considera que “el personal tiene los conocimientos y 

habilidades necesarias para cuidar a los pacientes y familias en el proceso de morir” 

frente al porcentaje de no creyentes que lo considera (38,3%); p=0,079.  

También, un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (45,3%) que de no 

creyentes (36,1%) indica que “la agonía es reconocida y se comunica al paciente, 

familia y al personal que lo atiende”; p=0,142.  
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Fueron los profesionales sanitarios creyentes los que consideraron en un mayor 

porcentaje (48,8% frente al 38,8% de no creyentes) que “se tienen en cuenta los 

aspectos culturales del paciente y su familia” (p=0,119) y que “los familiares cuentan 

con el apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la muerte” (53,8% de creyentes y 

43,5% de no creyentes); p=0,108. 
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 11.1.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento de la muerte cuando los 

sujetos puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por 

encima del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona 

intermedia. La EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de los profesionales creyentes en alguna religión fue de 140,3 y 

desviación estándar de 27,3 mientras que la puntuación media de los profesionales no 

creyentes fue de 141,4 y desviación estándar de 25,7. 

La tabla 54 describe los resultados obtenidos en los creyentes y no creyentes. 

 

Tabla 54. Grado de afrontamiento de la muerte en los profesionales creyentes y no creyentes. 

EBAM 
CREYENTE 

Sí No Total 

Mal afrontamiento 
59  

(32%) 

80  

(31%) 

139  

(31%) 

Afrontamiento neutro 
69  

(38%) 

88  

(34%) 

157  

(36%) 

Buen afrontamiento 
54  

(30%) 

92  

(35%) 

146  

(33%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,438 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 31% de los encuestados presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este porcentaje 

es similar entre los profesionales sanitarios creyentes (32%) y los no creyentes (31%). 

El 36% de los encuestados presenta un afrontamiento neutro de la muerte, porcentaje 

que resultó ser mayor en los profesionales sanitarios creyentes (38%) que en los no 

creyentes (34%). El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la 

muerte y este porcentaje fue menor en los profesionales creyentes (30%) que en los no 

creyentes (35%). Ver ilustración 26. 
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Ilustración 26. Resultados de la EBAM en profesionales creyentes y no creyentes. 

 

                  Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados muestran una diferencia de un 5% en el valor de buen afrontamiento a la 

muerte entre los profesionales sanitarios creyentes y no creyentes, donde resultó que el 

porcentaje de creyentes puntuó más bajo en un buen afrontamiento de la muerte frente 

al porcentaje de no creyentes. Sin embargo, estas diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas. Podría concluirse entonces que presentar creencias 

religiosas o no tenerlas no influye en el afrontamiento de la muerte de los profesionales 

sanitarios.  
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 11.1.5. Escala Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala está dividida 

en 3 subescalas diferentes y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p<0,001). Ver Tabla 55. 

 

Tabla 55. Resultados de los creyentes y no creyentes en la subescala organización. 

CREYENTE 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sí 
3,9  

(3,8-4) 
0,8 182 

No 
3,6  

(3,5-3,7) 
0,8 260 

Total 
 

442 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,01). Ver Tabla 56. 

 

 

Tabla 56. Resultados de los creyentes y no creyentes en la subescala recursos. 

CREYENTE 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sí 
3,1  

(3-3,2) 
0,9 182 

No 
2,9  

(2,8-3) 
0,8 260 

Total 
 

442 

Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,046). Ver Tabla 57. 

 

Tabla 57. Resultados de los creyentes y no creyentes en la subescala clínica. 

CREYENTE 
Media 

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sí 
3,1  

(3-3,2) 
0,9 182 

No 
3,2  

(3,1-3,3) 
0,8 260 

Total 
 

442 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Estos resultados muestran diferencias estadísticamente significativas en los 

profesionales sanitarios creyentes y no creyentes en la subescala organización 

(p<0,001), en la subescala recursos (p=0,01) y en la subescala clínica (p=0,046). Las 

tres subescalas muestran diferencias significativas por lo que las creencias religiosas 

influyen en la actitud ante los cuidados paliativos. 

De forma más precisa, podríamos describir que los profesionales sanitarios del estudio 

que afirmaron tener creencias religiosas obtuvieron puntuaciones más negativas en la 

subescala clínica, lo que indica actitudes más negativas ante situaciones de angustia que 

se les plantean como ir más allá de lo que siente con el uso de la tecnología de soporte 

vital o la solicitud de los familiares al personal sanitario de seguir extendiendo los 

cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran correcto.  

Los profesionales sanitarios creyentes obtuvieron puntuaciones más altas en la 

subescala recursos y por tanto actitudes más positivas en cuanto a los recursos para 

proporcionar cuidados paliativos como tener instalaciones adecuadas para proporcionar 

cuidados paliativos, el personal indicado para atender las necesidades de los pacientes 

moribundos, tener suficiente tiempo para estar con la familia cuando el paciente muere, 

la existencia políticas o directrices para ayudar en la prestación de los cuidados 

paliativos y la disponibilidad de apoyo psicológico o counselling, si lo necesitan, 

cuando un paciente muere en su unidad. 
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Los profesionales sanitarios creyentes también obtuvieron puntuaciones más altas en la 

subescala organización, por lo tanto, actitudes más positivas en cuanto al apoyo de los 

cuidados paliativos por el personal médico de su unidad, la participación de los 

familiares en las decisiones acerca de sus pacientes moribundos, cuando existe un 

diagnóstico con mal pronóstico los familiares son informados sobre la opción de los 

cuidados paliativos, el equipo expresa sus opiniones, valores y creencias acerca de 

proporcionar atención a pacientes terminales y el equipo de atención médica de su 

unidad está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se implementan a un paciente 

moribundo. 

 

En términos generales, los resultados de este apartado del estudio indican que los 

profesionales sanitarios creyentes presentan actitudes más positivas en las subescalas de 

organización y recursos (que evalúan las barreras, facilitadores y recursos disponibles 

para proporcionar los cuidados paliativos) mientras que los no creyentes presentan 

actitudes más positivas en la subescala clínica (que evalúa la angustia en determinadas 

situaciones paliativas y el uso de tecnología de soporte vital). 
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o Experiencias laborales personales y creencias:  

La tabla 58 y la ilustración 27 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”. 

 

Tabla 58. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre si los cuidados paliativos son tan 

importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son 

tan importantes como la 

atención curativa 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
2  

(1,1%) 

5  

(1,9%) 

7  

(1,6%) 

Neutral 
0  

(0%) 

3  

(1,2%) 

3  

(0,7%) 

De acuerdo 
180  

(98,9%) 

252  

(96,9%) 

432  

(97,7%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,272 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 
Ilustración 27. Grado de acuerdo en los creyentes y no creyentes sobre si los cuidados paliativos son 

tan importantes como la atención curativa.  

                

        Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 59 y la ilustración 28 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”.  

 

Tabla 59. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados paliativos a 

pacientes moribundos y sus 

familias 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
5  

(2,8%) 

26  

(10%) 

31  

(7%) 

Neutral 
11  

(6%) 

21  

(8,1%) 

32  

(7,2%) 

De acuerdo 
166  

(91,2%) 

213  

(81,9%) 

379  

(85,8%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,008 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

Ilustración 28. Grado de acuerdo en los creyentes no creyentes sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

           

                   

                 Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 60 y la ilustración 29 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”. 
 

 

Tabla 60. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la sensación de fracaso cuando un 

paciente muere. 

Siente una sensación de 

fracaso cuando un 

paciente se muere 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
126  

(69,2%) 

199  

(76,5%) 

325  

(73,5%) 

Neutral 
33  

(18,1%) 

38  

(14,6%) 

71  

(16,1%) 

De acuerdo 
23  

(12,7%) 

23  

(8,9%) 

46  

(10,4%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,214 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Ilustración 29. Grado de acuerdo en los creyentes y no creyentes sobre la sensación de fracaso cuando 

un paciente muere. 

           

 

                  Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 61 y la ilustración 30 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”. 
 

 

Tabla 61. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre el apoyo de la sociedad a los cuidados 

paliativos. 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
28  

(15,4%) 

66  

(25,4%) 

94  

(21,3%) 

Neutral 
60 

(33%) 

81  

(31,1%) 

141  

(31,9%) 

De acuerdo 
94  

(51,6%) 

113  

(43,5%) 

207  

(46,8%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,035 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 

Ilustración 30. Grado de acuerdo en los creyentes y no creyentes sobre el apoyo de la sociedad a los 

cuidados paliativos. 

                         

 

                 

                     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 62 y la ilustración 31 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”.  

 

Tabla 62. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la experiencia previa gratificante 

prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

Sus experiencias previas en la 

prestación de cuidados paliativos a 

pacientes moribundos ha sido 

gratificante 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
17  

(9,3%) 

28  

(11,8%) 

45  

(10,2%) 

Neutral 
27  

(14,9%) 

74  

(28,4%) 

101  

(22,8%) 

De acuerdo 
138  

(75,8%) 

158  

(60,8%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,002 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

Ilustración 31. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre la experiencia previa gratificante 

prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

             

 

         Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 63 y la ilustración 32 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”. 

 

Tabla 63. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la prioridad del alivio del dolor cuando 

los pacientes están muriendo. 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el alivio del 

dolor es una prioridad para usted 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
3  

(1,7%) 

3 

(1,2%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 
3 

(1,7%) 

12 

(4,6%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 
176 

(96,6%) 

245 

(94,2%) 

421  

(95,2%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,219 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 

 
 

Ilustración 32. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre la prioridad del alivio del dolor 

cuando los pacientes están muriendo. 

            

 

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 64 y la ilustración 33 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”.  

 
 

Tabla 64. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre su exposición frecuente con la muerte 

en el entorno hospitalario. 

Frecuentemente está expuesto con 

la muerte en el entorno hospitalario 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
56 

(30,8%) 

85 

(32,7%) 

141 

(31,9%) 

Neutral 
32 

(17,6%) 

40 

(15,4%) 

72 

(16,3%) 

De acuerdo 
94  

(51,6%) 

135 

(51,9%) 

229 

(51,8%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,801 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 33. Grado de acuerdo en los creyentes y no creyentes sobre su exposición frecuente con la 

muerte en el entorno hospitalario.      

              

    
                      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 65 y la ilustración 34 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

Tabla 65. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la necesidad de educación de los 

cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

La educación de los cuidados 

paliativos es necesaria en todas 

las disciplinas de la salud 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
3 

(1,6%) 

2 

(0,8%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 
1 

(0,6%) 

2 

(0,8%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
178 

(97,8%) 

256 

(98,4%) 

434 

(98,2%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,666 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 34. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre la necesidad de educación de los 

cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

                                 

 

     

    Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 66 y la ilustración 35 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”.  
 

 

Tabla 66. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre si cuidar de pacientes terminales le 

resulta traumático. 

Cuidar de los pacientes 

terminales es traumático 

para usted 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
134 

(73,6%) 

196 

(75,4%) 

330 

(76,7%) 

Neutral 
20 

(11%) 

31 

(11,9%) 

51 

(11,5%) 

De acuerdo 
28 

(15,4%) 

33 

(12,7%) 

61 

(13,8%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,709 

Fuente: Elaboración propia. 

 

       

Ilustración 35. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre si cuidar de pacientes  

terminales le resulta traumático. 

                          

 

 

                    Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 67 y la ilustración 36 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

 

Tabla 67. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre haber recibido capacitación para 

apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

Ha recibido capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con familiares de 

pacientes moribundos 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
50 

(27,5%) 

92 

(35,4%) 

142 

(32,1%) 

Neutral 
47 

(25,8%) 

73 

(28,1%) 

120 

(27,2%) 

De acuerdo 
85 

(46,7%) 

95 

(36,5%) 

180 

(40,7%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,082 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 
Ilustración 36. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre haber recibido capacitación para 

apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos.       
              

 

 

    Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 68 y la ilustración 37 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 68. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre si sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para 

ofrecer los cuidados paliativos 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
119 

(65,4%) 

148 

(56,9%) 

267 

(60,4%) 

Neutral 
14 

(7,7%) 

39 

(15%) 

53 

(12%) 

De acuerdo 
49 

(26,9%) 

73 

(28,1%) 

122 

(27,6%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,048 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 37. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre si sus actitudes personales sobre 

la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

            

 

     

         Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 69 y la ilustración 38 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  
 

 

Tabla 69. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre si los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área de 

la salud 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
159 

(87,4%) 

240 

(92,3%) 

399 

(90,3%) 

Neutral 
13 

(7,1%) 

12 

(4,6%) 

25 

(5,6%) 

De acuerdo 
10 

(5,5%) 

8 

(3,1%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,219 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 

Ilustración 38. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre si los cuidados paliativos están  

en contra de los valores en el área de la salud. 

                 

 

     

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 70 y la ilustración 39 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 70. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la creencia en la sociedad de que los 

pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

Existe la creencia en la sociedad 

que los pacientes no deben morir, 

bajo ninguna circunstancia 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
93 

(51,1%) 

113 

(43,5%) 

206 

(46,6%) 

Neutral 
47 

(25,8%) 

62 

(23,8%) 

109 

(24,7%) 

De acuerdo 
42 

(23,1%) 

85 

(32,7%) 

127 

(28,7%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,084 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 39. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre la creencia en la sociedad de que 

los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

 

             

     
               Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 71 y la ilustración 40 muestran los resultados obtenidos en la cuestión: 

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 71. Consideración de los creyentes y no creyentes sobre la atención curativa es más  

importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más 

importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud 

CREYENTE 

Sí No Total 

En desacuerdo 
118 

(64,9%) 

170 

(65,4%) 

288 

(65,2%) 

Neutral 
27 

(14,8%) 

34 

(13,1%) 

61 

(13,8%) 

De acuerdo 
37 

(20,3%) 

56 

(21,5%) 

93 

(21%) 

TOTAL 
182  

(100%) 

260  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,853 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 40. Grado de acuerdo en creyentes y no creyentes sobre la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos. 

              

        

    Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto a este apartado de experiencias personales, laborales y creencias, se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de profesionales sanitarios 

creyentes y no creyentes en alguna religión. Estos resultados se exponen a continuación: 

 Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (91,2%) que de no 

creyentes (81,9%) consideró “haber tenido experiencia en proporcionar cuidados 

paliativos a pacientes moribundos y sus familias”; p=0,008.  

 Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (51,6%) considera 

que “la sociedad apoya los cuidados paliativos” frente a los no creyentes 

(43,5%) que lo consideran; p=0,035.  

 La consideración de la prestación de cuidados paliativos como una experiencia 

gratificante fue más elevada en los profesionales sanitarios creyentes (75,8%) 

que en los no creyentes (60,8%); p=0,002.  

 Los profesionales sanitarios creyentes afirman en un mayor porcentaje (65,4%) 

frente al porcentaje de no creyentes (56,9%) que “sus actitudes personales sobre 

la muerte no afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos”; p=0,048. 

Caben resaltar también, por su interés, otros resultados que no alcanzaron la 

significación estadística. Fueron los profesionales sanitarios no creyentes los que 

afirmaron en un mayor porcentaje (32,7%) frente a los creyentes (23,1%) que “existe la 

creencia en la sociedad de que lo pacientes no deben morir bajo ninguna circunstancia”; 

p=0,084. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (46,7%) que de no creyentes 

(36,5%) consideró “haber recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse 

con los familiares de los pacientes moribundos”; p=0,082. 

Para un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes (5,5%) que de no 

creyentes (3,1%) “los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la 

salud”; p=0,219; es también un mayor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes 

(12,7%) que de no creyentes (8,9%) los que “sienten una sensación de fracaso cuando 

un paciente muere”; p=0,214. 
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11.2. Análisis comparativo. Género femenino y masculino. 

Se descartan dos participantes con género no binario por baja frecuencia para el análisis 

estadístico (n=440). 

 

 

 11.2.1 Descripción demográfica:  

 

La edad media en los profesionales sanitarios de género masculino es de 45,5 años (IC 

95% 43,1-47,9) y en los de género femenino de 42,1 años (IC 95% 40,9-43,2). Ver 

ilustración 41. 

 

Ilustración 41. Edad de los profesionales de género masculino y femenino. 

                    

       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 23.8% (105) de los profesionales sanitarios eran de género masculino, el 75.8% (335) 

eran de género femenino y el 0.45% restante (2) de género no binario. De los 

profesionales de género masculino, el 47,6% son creyentes en una religión y en el 

género femenino, el 38,8% de los profesionales afirman tener alguna creencia religiosa 

(ver ilustración 42). 
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Ilustración 42. Distribución de las creencias religiosas en profesionales de género masculino y femenino. 

                 

                  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

El 41,9% de los profesionales sanitarios de género masculino son enfermeros, el 45,7% 

son médicos, el 10,4% son MIR y el 2% EIR. El 69,2% de los profesionales de género 

femenino son enfermeras, el 22,1% son médicos, el 4,5% MIR y el 4,2% EIR (ver 

ilustración 43). 

 

Ilustración 43. Distribución de las profesiones en función del género. 

                  

     Fuente: Elaboración propia. 
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Los profesionales sanitarios de género masculino tienen una media de experiencia 

laboral de 20,3 años (IC 95% 18-22,6) y las profesionales mujeres tienen una media de 

experiencia laboral en el servicio actual de 17,4 años (IC 95% 16,3-18,5). Ver 

ilustración 44. 

 

Ilustración 44. Experiencia laboral en profesionales de género masculino y femenino. 

                    

        Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los profesionales sanitarios hombres tienen una media de experiencia laboral en el 

servicio actual de 12,3 años (IC 95% 10,2-14,3), y los de género femenino tienen una 

media de experiencia laboral de 9,8 años (IC 95% 8,9-10,7). Ver ilustración 45. 

 

Ilustración 45. Experiencia laboral media en el servicio actual de los profesionales de género  

masculino y femenino. 

 

                     

        Fuente: Elaboración propia. 
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 11.2.2 Cuidados básicos al final de la vida. 

 

La tabla 72 muestra las diferencias entre género masculino y femenino de los 

profesionales sanitarios en la relación de medidas que se incluyeron bajo el concepto de 

cuidados básicos al final de la vida se observan las siguientes diferencias entre género 

femenino y masculino. 

 

Tabla 72. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos por los profesionales de género 

masculino y femenino. 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Masculino Femenino Valor p 

Higiene corporal 90,5% 87,8% p= 0,448 

Cuidados de la boca 86,7% 88,1% p= 0,704 

Cambios posturales 86,7% 77,3% p= 0,038 

Medicación para aliviar el dolor 98,1% 99,4% p= 0,218 

Medicación para sedación 87,6% 85,1% p= 0,516 

Sondaje vesical 30,5% 12,9% p< 0,001 

Sondaje nasogástrico 14,3% 4,8% p= 0,001 

Cura de heridas y úlceras 80% 58% p< 0,001 

Sueroterapia 34,3% 14% p< 0,001 

Hidratación de la piel 84,8% 77,6% p= 0,114 

Fuente: Elaboración propia. 

  

La ilustración 46 muestra de forma más visual como el género influye en la 

consideración de las diferentes medidas terapéuticas como cuidados básicos en el final 

de la vida. Las diferencias que resultaron estadísticamente significativas fueron: los 

cambios posturales, el sondaje vesical, el sondaje nasogástrico, la cura de heridas y la 

sueroterapia.  
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Todos estos cuidados fueron clasificados como cuidados básicos en el final de la vida 

en un mayor porcentaje por los profesionales sanitarios de género masculino 

(estadísticamente significativo) al compararlos con los profesionales de género 

femenino. 

 

Ilustración 46. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales  

de género masculino y femenino. 

  

                  Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El porcentaje de profesionales 

sanitarios de género masculino que la considera es de un 68,6% frente a 78,5% 

de profesionales de género femenino, diferencia que resultó estadísticamente 

significativa (p=0,037). Ver ilustración 47. 

 

 

Ilustración 47. Porcentaje de hombres y mujeres que consideran la NE como medida 

desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: el 43,8% de profesionales 

sanitarios de género masculino considera la STP como tal en estos casos frente 

al 55,2% de profesionales de género femenino, diferencia que resultó 

estadísticamente significativa (p=0,041). Ver ilustración 48. 

 

 

Ilustración 48. Porcentaje de hombres y mujeres que consideran la STP como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

 

 
          Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: El 

81,9% de los profesionales sanitarios con género masculino es partidario de no 

iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida si para nutrirlo 

precisara de contenciones mecánicas o sedación frente a un 88,4% de los 

profesionales con género femenino (p=0,088). Ver ilustración 49. 

 

 

Ilustración 49. Porcentaje de hombres y mujeres que serían partidarios de no iniciar/retirar una 

SNG si para nutrir al paciente terminal precisa de contenciones mecánicas. 

 

 

          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: El porcentaje de profesionales sanitarios masculinos que 

consideraba equivalente la acción de retirar y no instaurar fue similar a la del 

género femenino (49,5% frente a 46,6%; p=0,596). Ver ilustración 50. 

 

 

Ilustración 50. Porcentaje de hombres y mujeres que consideran equivalente no instaurar y retirar 

una forma de tratamiento. 

 

 
          
         Fuente: Elaboración propia. 
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- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un porcentaje similar 

de profesionales sanitarios hombres (97,1%) y mujeres (97%) considera estar de 

acuerdo con suspender medidas extraordinarias a un familiar directo en el 

supuesto de ser un caso irrecuperable (p=0,946). Ver ilustración 51. 

 

 

Ilustración 51. Porcentaje de hombres y mujeres que suspenderían medidas extraordinarias a un 

familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

 
           
                       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

  

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en relación a hacer público el deseo sobre la no 

aplicación de medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal (40% de 

profesionales sanitarios masculinos frente al 54,6% de las femeninas; p=0,009). 

Ver ilustración 52. 

 

 

Ilustración 52. Porcentaje de hombres y mujeres que han hecho público su deseo de no aplicar 

medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

 

 

           Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos muestran que existen diferencias significativas relacionadas con el género de 

los encuestados en varias de las decisiones y actuaciones anteriormente planteadas a los 

profesionales que tenían relación con los tratamientos a pacientes en el final de la vida y 

la adecuación del esfuerzo terapéutico. De forma resumida, las diferencias más 

importantes fueron:  

 

 El grupo de profesionales sanitarios de género femenino consideró en un mayor 

porcentaje a la NE (78,5% de las mujeres frente al 68,6% de los hombres; 

p=0,037) y la STP (55,2% de las mujeres frente al 43,8% de los hombres; 

p=0,041) como medidas desproporcionadas en un paciente terminal.  

 

 También fue el grupo de los profesionales sanitarios de género femenino los que 

afirmaron en un mayor porcentaje (54,6%) haber hecho público su deseo de no 

recibir medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal al compararlos 

con los profesionales de género masculino (40%) que lo afirmaron; p=0,009. 
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 11.2.3 Aspectos de la atención al final de la vida. 

 

En el inicio de este apartado se les pidió a los participantes que valorasen la calidad de 

su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención 

institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 73 muestra los resultados de los profesionales sanitarios hombres y mujeres en 

relación a la calidad de su práctica propia en el final de la vida. 

 

Tabla 73. Calificación de la calidad de la práctica propia de los profesionales de género masculino y femenino. 

Práctica propia 
       GÉNERO  

Masculino Femenino Total 

Baja calidad 
7  

(6%) 

32  

(9%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
28  

(27%) 

79  

(24%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
70  

(67%) 

224  

(67%) 

294  

(67%) 

TOTAL 
105  

(100%) 

335  

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,587 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados calificó su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje fue 

similar en los profesionales sanitarios de género masculino (6%) y femenino (9%) que 

calificaron su práctica propia de baja calidad.  

El 24% de los encuestados calificó de calidad media su práctica propia, porcentaje que 

fue mayor en los profesionales sanitarios de género masculino (27%) frente al de los 

profesionales de género femenino (24%) que lo calificaron.  

El 67% de los encuestados calificó de alta calidad su práctica propia. Este porcentaje 

fue similar en los profesionales sanitarios de género masculino (67%) y femenino (67%) 

que consideraron su práctica propia de alta calidad.  
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Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver ilustración 53. 

Ilustración 53. Calificación de la calidad de la práctica propia de los profesionales de género masculino y 

femenino. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La tabla 74 muestra los resultados de los profesionales sanitarios hombres y mujeres en 

relación a la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida. 

 

Tabla 74. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida en profesionales de 

género masculino y femenino. 

Práctica de los 

compañeros 

    GÉNERO  

Masculino Femenino Total 

Baja calidad 
9  

(9%) 

39  

(11%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
42  

(40%) 

133  

(40%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
54  

(51%) 

163  

(49%) 

217  

(49%) 

TOTAL 
105  

(100%) 

335  

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,587 

Fuente: Elaboración propia. 
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El 11% de los encuestados calificó la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje fue similar en los profesionales sanitarios de género masculino (9%) y 

femenino (11%) que calificaron la práctica de los compañeros de baja calidad.  

El 40% de los encuestados calificó de calidad media su práctica propia. Este porcentaje 

fue similar en los profesionales de género masculino (40%) y femenino (40%) que 

calificaron la práctica de sus compañeros de calidad media.  

El 49% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de los compañeros. Este 

porcentaje fue similar en los profesionales sanitarios de género masculino (51%) y 

femenino (49%) que consideraron la práctica de los compañeros de alta calidad.  

Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver ilustración 54. 

 

Ilustración 54. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros de los profesionales de género 

masculino y femenino. 

                                

Fuente: Elaboración propia 
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En relación a la atención institucional general del paciente moribundo, la tabla 75 

muestra los resultados obtenidos en lo profesionales de género masculino y femenino. 

 

Tabla 75. Calificación de la atención general institucional de los pacientes moribundos de los profesionales de 

género masculino y femenino. 

 

Atención institucional general 

del paciente moribundo 

   GÉNERO  

Masculino Femenino Total 

Baja calidad 
31  

(30%) 

112  

(33%) 

143  

(33%) 

Calidad media 
34  

(32%) 

122  

(36%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 
40  

(38%) 

101  

(30%) 

141  

(32%) 

TOTAL 
105 

 (100%) 

335  

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,314 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 33% de los encuestados calificó la atención institucional general de baja calidad. Este 

porcentaje fue similar en los profesionales sanitarios de género masculino (30%) y 

femenino (33%) que calificaron la atención institucional general de baja calidad.  

El 36% de los encuestados calificó de calidad media la atención institucional general. 

Este porcentaje fue menor en los profesionales sanitarios de género masculino que 

calificaron la atención institucional general de calidad media (32%) frente al 36% de los 

profesionales de género femenino.  

El 32% de los encuestados calificó de alta calidad la atención institucional general. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios de género masculino que 

calificaron la atención institucional general de alta calidad (38%) frente al 30% de los 

profesionales de género femenino que lo consideraron.  

Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas. Ver ilustración 55. 
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Ilustración 55. Calificación de la calidad de la atención general institucional a pacientes moribundos de los 

profesionales de género masculino y femenino. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

De forma resumida se podría concluir que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, por lo que el género de los profesionales sanitarios no 

influye en la percepción de la calidad de la práctica propia en el final de la vida, 

tampoco en la de los compañeros ni en la atención institucional general del paciente 

moribundo. 

 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5). Ver 

ilustración 56. 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (6,8%) 

frente al femenino (7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los hombres (79,6%) frente a las mujeres (70,5%) consideró estar 

de acuerdo; p=0,139. 
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2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de género masculino (12,8%) 

frente al femenino (21,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje aproximado de los hombres (46,1%) y las mujeres (40,6%) consideró 

estar de acuerdo; p=0,145. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (11%) y 

femenino (11,3%) mostró desacuerdo con esta afirmación, porcentaje también 

muy similar en los hombres (73%) y las mujeres (74,4%) que consideraron estar 

de acuerdo; p=0,910. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (12,8%) y 

femenino (13,2%) mostró desacuerdo con esta afirmación, porcentaje también 

similar en los hombres (62,8%) y las mujeres (59,2%) que consideraron estar de 

acuerdo; p=0,798. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios de género masculino (4,9%) 

frente al femenino (10,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

mayor porcentaje de los hombres (76,7%) que de las mujeres (61,7%) consideró 

estar de acuerdo; p=0,018. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios masculinos (18,8%) frente al 

femenino (30,4%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los hombres (53,5%) que de las mujeres (36,4%) consideró estar 

de acuerdo: p=0,007. 
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7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios masculinos (19%) frente al 

femenino (25,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de los hombres (56%) que de las mujeres (47%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,242. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (20,8%) y 

femenino (23,6%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación, porcentaje 

también similar entre los hombres (45,5%) y las mujeres (48,1%) que 

consideraron estar de acuerdo; p=0,580. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (32,9%) y 

femenino (39,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación, porcentaje 

también similar entre los hombres (34,2%) y las mujeres (33,3%) que 

consideraron estar de acuerdo; p=0,445. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (21,7%) y 

femenino (24,8%) consideraron estar en desacuerdo con esta afirmación, 

porcentaje muy similar también en los hombres (44,3%) y las mujeres (42,2%) 

que se mostraron de acuerdo; p=0,813. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios de género masculino (20,8%) 

frente al femenino (28,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

mayor porcentaje de hombres (43,6%) que de mujeres (38,3%) consideró estar 

de acuerdo; p=0,276. 
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12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (19%) y 

femenino (16,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de hombres (67%) que de mujeres (54,7%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,012. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (36,4%) y 

femenino (35,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

menor de hombres (18,2%) que de mujeres (23,8%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,472. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de género masculino (33,7%) 

que de género femenino (39,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un porcentaje similar de hombres (28,3%) y mujeres (29%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,481. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (42,3%) y 

femenino (39,7%) mostraron desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de hombres (23,7%) que de mujeres (30,9%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,373.  

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (39,1%) y 

femenino (38,2%) mostraron desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de hombres (29,9%) que de mujeres (35,7%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,530. 
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17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (30,5%) y 

femenino (28,8%) mostraron desacuerdo con esta afirmación. También fue 

similar el porcentaje de los hombres (41,1%) y las mujeres (41,2%) que 

consideraron estar de acuerdo; p=0,931. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (35,7%) y 

femenino (35,3%) mostraron desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de hombres (36,9%) que de las mujeres (41,8%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,643. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de género masculino (11,1%) y 

femenino (10,2%) mostraron desacuerdo con esta afirmación. También fue 

similar el porcentaje de los hombres (74,8%) y las mujeres (71%) que 

consideraron estar de acuerdo; p=0,569. 
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Ilustración 56. Grado de acuerdo de los profesionales de género femenino y masculino sobre 

diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las 

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para 

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas …

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar 

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la …

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de 

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según 

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la 

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de la 

muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte. 

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del 

Registro de Voluntades Anticipadas. 

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro 

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas. 

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso 

de fin de vida y se registran en la historia clínica. 

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética. 

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

Femenino Masculino

    

               Fuente: Elaboración propia. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al género de los 

profesionales sanitarios en los siguientes ítems:  

 Los profesionales sanitarios de género masculino consideran en un mayor 

porcentaje (76,7%) que “la disnea, agitación y vómitos se evalúan y tratan 

adecuadamente” en relación a las profesionales mujeres que así lo consideran 

(61,7%); p=0,018.  

 Fueron los profesionales sanitarios de género masculino en un mayor porcentaje 

(53,5%) los que afirmaron que “en el tratamiento del dolor y los síntomas, se 

consideran aspectos físicos, psicológicos y espirituales” frente al porcentaje de 

profesionales mujeres (36,4%) que lo consideraban así; p=0,007.  

 También fue grupo de profesionales sanitarios de género masculino que 

consideró en un mayor porcentaje (67%) que “se ofrecen opciones al paciente y 

la familia sobre el lugar de la muerte” frente al porcentaje de profesionales de 

género femenino que lo consideró así (54,7%); p=0,012.  

Resultaron interesantes otras diferencias encontradas, aunque no llegaron a alcanzar la 

significación estadística en los ítems como: el 79,6% de los hombres afirman que se está 

llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la 

familia frente al 70,5% de mujeres que lo afirma; p=0,139. Además, menos de la mitad 

de los profesionales sanitarios de ambos géneros (46,1% de hombres y 40,6% de 

mujeres) considera que “el personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias 

para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir”; p=0,145. 
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 11.2.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de los profesionales de género masculino fue de 140 y desviación 

estándar de 29,2 mientras que la puntuación media de los profesionales de género 

femenino fue de 141,2 y desviación estándar de 25,5. 

La tabla 76 muestra los resultados obtenidos por los participantes masculinos y 

femeninos del estudio. 

 

Tabla 76. Grado de afrontamiento de la muerte en profesionales de género masculino y femenino. 

EBAM 
   GÉNERO  

Masculino Femenino Total 

Mal afrontamiento 
35 

 (33%) 

104  

(31%) 

139  

(32%) 

Afrontamiento neutro 
35  

(33%) 

120  

(36%) 

155  

(35%) 

Buen afrontamiento 
35  

(33%) 

111  

(33%) 

146  

(33%) 

TOTAL 
105  

(100%) 

335  

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,872 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este porcentaje 

es similar entre los profesionales masculinos (33%) y los femeninos (31%). El 35% de 

los encuestados presenta un afrontamiento neutro de la muerte. Este porcentaje es 

menor en los profesionales sanitarios masculinos (33%) que los femeninos (36%).  
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El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la muerte y este 

porcentaje es similar en los profesionales masculinos (33%) y los femeninos (33%). Ver 

ilustración 57. 

 

Ilustración 57. Resultados de la EBAM en los profesionales de género masculino y femenino. 

 

          

                

           Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados muestran porcentajes similares en el buen afrontamiento de la muerte de 

los profesionales sanitarios de ambos géneros. Se puede concluir que el género no tiene 

relación con en el grado de afrontamiento de la muerte de los profesionales sanitarios ya 

que las diferencias obtenidas no resultaron estadísticamente significativas; es decir, ser 

profesional sanitario hombre o mujer no influye en el afrontamiento de la muerte. 
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 11.2.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala está dividida 

en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p=0,244). Ver Tabla 77. 

 

Tabla 77. Resultados de los profesionales hombres y mujeres en la subescala organización. 

GÉNERO 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Masculino 
3,8  

(3,7-4) 
0,8 105 

Femenino 
3,7  

(3,6-3,8) 
0,8 335 

Total  440 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,274). Ver Tabla 78. 

 

Tabla 78. Resultados de los profesionales hombres y mujeres en la subescala recursos. 

GÉNERO 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Masculino 
3  

(2,9-3,2) 
0,9 105 

Femenino 
3  

(2,9-3,1) 
0,9 335 

Total  440 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,093). Ver Tabla 79. 

 

Tabla 79. Resultados de los profesionales hombres y mujeres en la subescala clínica. 

GÉNERO 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Masculino 
3,3  

(3,1-3,4) 
0,8 105 

Femenino 
3,2  

(3,1-3,3) 
0,8 335 

Total  440 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas según el género de los 

profesionales sanitarios en la escala de actitudes ante los cuidados paliativos por lo que, 

según parece, no existe relación ni influencia relevante entre el género y las actitudes de 

los profesionales ante los cuidados paliativos.  
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o Experiencias laborales personales y creencias: 

 

La tabla 80 y la ilustración 58 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”.  

 

Tabla 80. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre si los cuidados paliativos son 

tan importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son tan 

importantes como la atención 

curativa 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
3 

(2,9%) 

4 

(1,2%) 

7 

(1,6%) 

Neutral 
0 

(0%) 

3 

(0,9%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
102 

(97,1%) 

328 

(97,9%) 

430 

(97,7%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,311 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 

 
 

Ilustración 58. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre si los cuidados 

paliativos son tan importantes como la atención curativa.  

 

               

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 81 y la ilustración 59 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”.  

 

Tabla 81. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados paliativos a 

pacientes moribundos y sus familias 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
4 

(3,8%) 

27 

(8%) 

31 

(7%) 

Neutral 
7 

(6,7%) 

25 

(7,5%) 

32 

(7,3%) 

De acuerdo 
94 

(89,5%) 

283 

(84,5%) 

377 

(85,7%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,308 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 59. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

               

       Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 82 y la ilustración 60 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”. 

 
 

Tabla 82. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la sensación de fracaso 

cuando un paciente muere. 

Siente una sensación de 

fracaso cuando un paciente 

se muere 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
69 

(65,7%) 

254 

(75,8%) 

323 

(73,4%) 

Neutral 
21 

(20%) 

50 

(14,9%) 

71 

(16,1%) 

De acuerdo 
15 

(14,3%) 

31 

(9,3%) 

46 

(10,5%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,115 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 60. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre la sensación de 

fracaso cuando un paciente muere. 

               

       Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 83 y la ilustración 61 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”.  

 
 

Tabla 83. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre el apoyo de la sociedad a los 

cuidados paliativos. 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
22 

(21%) 

72 

(21,5%) 

94 

(21,4%) 

Neutral 
35 

(33,3%) 

106 

(31,6%) 

141 

(32%) 

De acuerdo 
48 

(45,7%) 

157 

(46,9%) 

205 

(46,6%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,949 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 61. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre el apoyo de la 

sociedad a los cuidados paliativos. 

               

      Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 84 y la ilustración 62 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”.  

 

Tabla 84. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la experiencia previa 

gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

Sus experiencias previas en la 

prestación de los cuidados 

paliativos a los pacientes 

moribundos ha sido gratificante 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
12 

(11,4%) 

33 

(9,9%) 

45 

(10,2%) 

Neutral 
21 

(20%) 

80 

(23,9%) 

101 

(23%) 

De acuerdo 
72 

(68,6%) 

222 

(66,3%) 

294 

(66,8%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,676 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 62. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre la experiencia previa 

gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

                  

11%

20%

69%

MASCULINO

En desacuerdo Neutral De acuerdo

10%

24%

66%

FEMENINO

En desacuerdo Neutral De acuerdo

  

    Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 85 y la ilustración 63 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”.  

 

Tabla 85. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la prioridad del alivio del 

dolor cuando los pacientes están muriendo. 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el alivio del 

dolor es una prioridad para usted 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
3 

(2,9%) 

3 

(0,9%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 
3 

(2,9%) 

12 

(3,6%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 
99 

(94,2%) 

320 

(95,5%) 

419 

(95,2%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,302 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 63. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre la prioridad del alivio 

del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

                    

        Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 86 y la ilustración 64 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”.  
 

 

Tabla 86. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre su exposición frecuente con la 

muerte en el entorno hospitalario. 

Frecuentemente está expuesto 

con la muerte en el entorno 

hospitalario 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
32 

(30,5%) 

109 

(32,5%) 

141 

(32%) 

Neutral 
16 

(15,2%) 

56 

(16,7%) 

72 

(16,4%) 

De acuerdo 
57 

(54,3%) 

170 

(50,8%) 

227 

(51,6%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,816 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 64. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre su exposición 

frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

                    

31%

15%

54%

MASCULINO
En desacuerdo Neutral De acuerdo

32%

17%

51%

FEMENINO
En desacuerdo Neutral De acuerdo

 

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 87 y la ilustración 65 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

Tabla 87. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la necesidad de educación de 

los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

La educación de los cuidados 

paliativos es necesaria en todas 

las disciplinas de la salud 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
2 

(1,9%) 

3 

(0,9%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 
0 

(0%) 

3 

(0,9%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
103 

(98,1%) 

329 

(98,2%) 

432 

(98,2%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,437 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 65. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre la necesidad de 

educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

                 

     Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 88 y la ilustración 66 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”.  
 

 

Tabla 88. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre si cuidar de pacientes 

terminales le resulta traumático. 

Cuidar de los pacientes terminales 

es traumático para usted 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
78 

(74,3%) 

250 

(74,6%) 

328 

(74,5%) 

Neutral 
14 

(13,3%) 

37 

(11,1%) 

51 

(11,6%) 

De acuerdo 
13 

(12,4%) 

48 

(14,3%) 

61 

(13,9%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,748 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 66. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre si cuidar de  

pacientes terminales le resulta traumático. 

                  

74%

13%
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MASCULINO

En desacuerdo Neutral De acuerdo

75%

11%

14%

FEMENINO

En desacuerdo Neutral De acuerdo

 

    Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 89 y la ilustración 67 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”. 

 

Tabla 89. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre haber recibido capacitación 

para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

Ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares de 

los pacientes moribundos 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 

28 

(26,7%) 

112 

(33,4%) 

140 

(31,8%) 

Neutral 

32 

(30,5%) 

88 

(26,3%) 

120 

(27,3%) 

De acuerdo 

45 

(42,8%) 

135 

(40,3%) 

180 

(40,9%) 

TOTAL 

105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,407 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 
 

Ilustración 67. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre haber recibido 

capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

                 

    Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 90 y la ilustración 68 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 90. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre si sus actitudes personales 

sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para 

ofrecer los cuidados paliativos 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
69 

(65,7%) 

196 

(58,5%) 

265 

(60,2%) 

Neutral 
12 

(11,4%) 

41 

(12,2%) 

53 

(12,1%) 

De acuerdo 
24 

(22,9%) 

98 

(29,3%) 

122 

(27,7%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,384 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 
Ilustración 68. Grado de acuerdo en los profesionales hombres y mujeres sobre si sus actitudes 

personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

                 

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 91 y la ilustración 69 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  
 

 

Tabla 91. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre si los cuidados paliativos están 

en contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área de la 

salud 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
92 

(87,6%) 

305 

(91%) 

397 

(90,2%) 

Neutral 
5 

(4,8%) 

20 

(6%) 

25 

(5,7%) 

De acuerdo 
8 

(7,6%) 

10 

(3%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,105 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 69. Grado de acuerdo en profesionales hombres y mujeres sobre si los cuidados paliativos 

están en contra de los valores en el área de la salud. 

                 

        Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 92 y la ilustración 70 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 92. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la creencia en la sociedad de 

que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

Existe la creencia en la sociedad 

que los pacientes no deben morir, 

bajo ninguna circunstancia 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
51 

(48,6%) 

153 

(45,7%) 

204 

(46,3%) 

Neutral 
25 

(23,8%) 

84 

(25,1%) 

109 

(24,8%) 

De acuerdo 
29 

(27,6%) 

98 

(29,2%) 

127 

(28,9%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,873 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
Ilustración 70. Grado de acuerdo en profesionales hombres y mujeres sobre la creencia en la 

sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

               

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 93 y la ilustración 71 muestran los resultados obtenidos en la cuestión:  

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 93. Consideración de los profesionales hombres y mujeres sobre la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más 

importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud 

GÉNERO 

Masculino Femenino Total 

En desacuerdo 
63 

(60%) 

225 

(67,2%) 

388 

(65,5%) 

Neutral 
21 

(20%) 

38 

(11,3%) 

59 

(13,4%) 

De acuerdo 
21 

(20%) 

72 

(21,5%) 

93 

(21,1%) 

TOTAL 
105 

(100%) 

335 

(100%) 

440  

(100%) 

 p=0,075 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
      Ilustración 71. Grado de acuerdo en profesionales hombres y mujeres sobre la atención curativa 

es más importante que los cuidados paliativos. 

                

            Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En este apartado de experiencias personales, laborales y creencias, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en relación al género de los profesionales 

sanitarios participantes. Sin embargo, en varios ítems se observan diferencias 

destacables en el grado de acuerdo en relación al género: un menor porcentaje de 

profesionales mujeres (9,3%) que de hombres (14,3%) indican haber sentido una 

“sensación de fracaso cuando un paciente muere”; p=0,115. Un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios hombres (7,6%) que de mujeres (3%) consideraron que “los 

cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”; p=0,105. Un 

mayor porcentaje de profesionales mujeres (67,2%) que de hombres (60%) están en 

desacuerdo con que “la atención curativa es más importante que los cuidados paliativos 

en el entorno de la salud”; p=0,075.  

Resulta interesante destacar que un porcentaje más elevado de las profesionales 

sanitarias mujeres (29,3%) que hombres (22,9%) afirma que “sus actitudes personales 

sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer cuidados paliativos”; p=0,384. 

Cabe resaltar que menos de la mitad del porcentaje de ambos géneros de profesionales 

(42,8% de hombres y 40,3% de mujeres) indicaron “haber recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos”; 

p=0,407. Sin embargo, más de la mitad de ambos grupos (68,6% de hombres y 66,3% 

de mujeres) consideraron que “sus experiencias previas en la prestación de cuidados 

paliativos han sido gratificantes”; p=0,676. Los resultados indican que un porcentaje 

elevado de ambos grupos (89,5% de hombres y 84,5% de mujeres) afirma “haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos a pacientes moribundos y sus familias”. 
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11.3. Análisis comparativo. Atención Primaria (AP) y Atención Hospitalaria (AH). 

  

 11.3.1. Descripción demográfica:  

La edad media en los profesionales sanitarios de AP es de 45,4 años (IC 95% 44,1-46,7) 

y la de aquellos de AH es de 39,4 años (IC 95% 37,7-41). Ver ilustración 72. 

Ilustración 72. Edad de los profesionales de la AP y la AH. 

          

                          Fuente: Elaboración propia. 

  

De los profesionales sanitarios de AP, el 23% son de género masculino, el 76,2% de 

género femenino y el 0,8% de otro género. En los profesionales sanitarios de AH, el 

24,9% es de género masculino y el 75,1% de género femenino. Ver ilustración 73. 

 

Ilustración 73. Porcentaje de profesionales de género masculino y femenino  

pertenecientes a la AP y la AH. 

                

               Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 

El 44,2% de los profesionales sanitarios de la AP afirma ser creyente en alguna religión 

y el 36,7% de los profesionales sanitarios de la AH afirma serlo. Ver ilustración 74. 

 

Ilustración 74. Porcentaje de creyentes y no creyentes en alguna religión  

de los profesionales de la AP y la AH. 

           

          Fuente: Elaboración propia. 

 

Del total de los profesionales sanitarios de AP (265), 177 son enfermeras y 88 médicos 

(corresponde al 60% del total de los encuestados). Del total de profesionales sanitarios 

que trabajan en AH (177), 115 son enfermeras y 62 médicos (corresponde al 40% del 

total de los encuestados). La ilustración 75 muestra el porcentaje de enfermeras y 

médicos que trabajan en la AP y la AH. 

 

Ilustración 75. Porcentaje de enfermeras y médicos que trabajan en la AP y la AH. 

           

                       Fuente: Elaboración propia. 
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La ilustración 76 muestra en porcentajes la distribución de los puestos de trabajo de los 

profesionales sanitarios participantes en el estudio y su profesión. 

 

Ilustración 76. Distribución en porcentajes del puesto de trabajo y las profesiones de los participantes. 

               

                              Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de la experiencia laboral en AP es de 20,4 años (IC 95% 19,1-21,6) y la de 

AH es de 14,9 años (IC 95% 13,4-16,4). Ver ilustración 77. 

 

Ilustración 77. Experiencia laboral media de los profesionales de AP y AH. 

        

                       Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a la experiencia laboral media, las enfermeras de AP afirmaron tener una 

media de 19 años de experiencia profesional y las enfermeras de AH una media de 15,6 

años de experiencia profesional. Los médicos de AP indicaron tener una media de 23,2 

años de experiencia profesional y los médicos de AH 13,6 años de experiencia 

profesional (ver tabla 94). 

 

 

Tabla 94. Experiencia laboral media de los profesionales de la AP y la AH. 

 

 

 

 

Experiencia laboral media 

(años) 

IC 95% 

     Atención Primaria (AP)   

         Enfermeras 19      (17,4 – 20,5) 

        Médicos  23,2 (21,1 – 25,4) 

Atención Hospitalaria (AH)   

         Enfermeras 15,6 (13,9 – 17,3) 

        Médicos  13,6 (10,7 – 16,5) 

  

  

 Fuente: Elaboración propia. 
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La media de años de experiencia laboral en el servicio actual en los profesionales 

sanitarios de AP es de 11,7 años (IC 95% 10,5-12,9) y en los profesionales sanitarios de 

AH es de 8,4 años (IC 95% 7,3-9,6). Ver ilustración 78. 

 

Ilustración 78. Experiencia laboral en el servicio actual de los profesionales de la AP y la AH. 

       

                   Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.3.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

 

En relación a las medidas que los encuestados podían incluir o excluir bajo el concepto 

de cuidados básicos al final de la vida se observan las siguientes diferencias entre los 

profesionales que trabajan en AP y en la AH. Ver tabla 95. 

 

Tabla 95. Porcentaje de profesionales de la AP y la AH que consideran estas medidas como  

cuidados básicos al final de la vida. 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

AP AH Valor p 

Higiene corporal 89,1% 87,6% p= 0,632 

Cuidados de la boca 87,2% 88,7% p= 0,630 

Cambios posturales 81,1% 77,4% p= 0,340 

Medicación para aliviar el dolor 99,3% 98,9% p= 0,683 

Medicación para sedación 83% 89,8% p= 0,045 

Sondaje vesical 15,9% 18,6% p= 0,443 

Sondaje nasogástrico 6,8% 7,3% p= 0,824 

Cura de heridas y úlceras 68,7% 55,4% p= 0,004 

Sueroterapia 17,7% 20,3% p= 0,492 

Hidratación de la piel 80% 77,4% p= 0,511 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los resultados de la tabla anterior muestran como el ámbito asistencial de los 

profesionales sanitarios puede influir en la consideración de unas u otras medidas 

terapéuticas bajo el concepto de cuidados básicos en el final de la vida.  
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Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en varias medidas como por 

ejemplo la medicación para sedación, considerada por el 89,8% de los profesionales 

sanitarios de AH y el 83% de los profesionales sanitarios de AP (p=0,045). Sin 

embargo, el 68,7% de los profesionales de AP indicó la cura de heridas y úlceras como 

cuidado básico al final de la vida frente al 55,4% de los profesionales de AH que lo 

consideró (p=0,004). 

La ilustración 79 muestra, de forma más visual, las diferencias y similitudes entre 

ambos grupos de profesionales y las medidas que consideraron como cuidados básicos 

al final de la vida. 

 

Ilustración 79. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los 

profesionales de la AP y la AH. 

    

  

                     Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El 78,5% de los profesionales 

sanitarios de AP considera la NE una medida desproporcionada en un paciente 

incapaz de comer por boca debido a su situación terminal, porcentaje similar en 

los profesionales sanitarios de AH con un 72,9% (p= 0,175). Ver ilustración 80. 

 

 

Ilustración 80. Porcentaje de profesionales de AP y AH que consideraron la NE como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

 

                  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en relación a los dos grupos; el 56,6% de 

profesionales sanitarios de AP lo consideró frente a 45,8% de AH (p=0,025). 

Ver ilustración 81. 

 

 

Ilustración 81. Porcentaje de profesionales de AP y AH que consideraron la STP como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

  
       
        Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Los profesionales sanitarios de AP fueron partidarios en un 85,7% de no 

iniciar/retirar SNG si para nutrir a un paciente que se encuentra en su fase final 

de la vida precisara de contenciones mecánicas o sedación frente al 87,6% de 

profesionales sanitarios de AH (p= 0,566). Ver ilustración 82. 

 

 

Ilustración 82. Porcentaje de profesionales de AP y AH que serían partidarios de no iniciar/retirar 

una SNG para nutrir a un paciente terminal si precisara de contenciones mecánicas. 

 
                          

      Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en esta equivalencia (46% de profesionales sanitarios de AP frente 

al 48,6% de AH; p=0,599). Ver ilustración 83. 

 

 

Ilustración 83. Porcentaje de profesionales de AP y AH que consideraron equivalente  

retirar y no instaurar una forma de tratamiento. 

  
                              
     

        Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un porcentaje similar 

de ambos grupos consideró que, en este caso, estarían de acuerdo con suspender 

medidas extraordinarias (95,9% AP frente a 98,9% en AH; p= 0,065). Ver 

ilustración 84. 

 

 

Ilustración 84. Porcentaje de profesionales de AP y AH que suspenderían medidas  

extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

                       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 48,3% de los 

profesionales sanitarios de AP ha hecho público su deseo frente al 55,9% de AH 

(p= 0,116). Ver ilustración 85. 

 

 

Ilustración 85. Porcentaje de profesionales de AP y AH que han hecho público su deseo de no 

aplicación de medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

 

 
      

                             

                       Fuente: Elaboración propia. 
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Se observan diferencias significativas en relación a ciertas decisiones y actuaciones de 

los profesionales sanitarios sobre varias medidas terapéuticas aplicadas al paciente 

terminal. Una de ellas es la consideración de la STP como medida desproporcionada en 

un enfermo incapaz de beber por boca debido a su situación terminal, donde un mayor 

porcentaje de profesionales sanitarios de AP (56,6%) que de AH (45,8%) clasifican la 

STP como medida desproporcionada (p=0,025). Por tanto, según parece, el ámbito 

asistencial al que pertenecen nuestros participantes puede influir en la clasificación de la 

STP como medida desproporcionada en los enfermos terminales. 

 

Se observan otras diferencias de opiniones interesantes (sin alcanzar la diferenciación 

estadística; p=0,065) en la consideración de suspender medidas extraordinarias a un 

familiar directo en caso de ser un caso irrecuperable. En este caso, un mayor porcentaje 

de profesionales sanitarios de la AH (98,9%) estarían de acuerdo con suspenderlas 

frente al porcentaje de AP que lo estarían (95,9%).  
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.3.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

 

En el inicio de este apartado se les pidió a los profesionales sanitarios que valorasen la 

calidad de su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la 

atención institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 96 muestra los resultados de los profesionales sanitarios de AP y AH en 

relación a la calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

 

Tabla 96. Calificación de la calidad de la práctica propia de los profesionales de la AP y la AH. 

Práctica propia 
ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

Baja calidad 
30  

(11%) 

9  

(5%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
73  

(28%) 

34  

(19%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
162  

(61%) 

134  

(76%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
265  

(100%) 

117  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,004 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados califican su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje es 

mayor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron la práctica propia 

de baja calidad (11%) frente al 5% de los profesionales de AH que calificaron de baja 

calidad la práctica propia.  

El 24% de los encuestados calificó de calidad media la práctica propia. Este porcentaje 

es mayor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron la práctica 

propia de calidad media (28%) frente al 19% de los profesionales de la AH.  

El 67% de los encuestados calificó de alta calidad su práctica propia. Este porcentaje 

fue menor en los profesionales sanitarios de AP (61%) frente al 76% de profesionales de 

AH que calificaron de alta calidad su práctica propia.  
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Las diferencias obtenidas sobre esta cuestión resultaron estadísticamente significativas 

(p=0,004). Ver ilustración 86. 

 

Ilustración 86. Calificación de la práctica propia en el final de la vida de los profesionales de AP y AH. 

  

  Fuente: Elaboración propia. 

 

Se podría concluir que el ámbito asistencial de los profesionales sanitarios influye en la 

percepción de la calidad de la práctica propia de tal modo que los profesionales de la 

AH valoran de mejor calidad su práctica propia en el final de la vida que los 

profesionales de la AP. 

 

A continuación, la tabla 97 muestra los resultados obtenidos en la valoración de los 

profesionales sanitarios de AP y AH sobre la calidad de la práctica de los compañeros 

en el final de la vida. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Tabla 97. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los profesionales 

de la AP y la AH. 

Práctica de los 

compañeros 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

Baja calidad 
33  

(12%) 

15  

(9%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
116  

(44%) 

59  

(33%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
1116  

(44%) 

103  

(58%) 

219  

(49%) 

TOTAL 
265  

(100%) 

117  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,012 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 11% de los encuestados califican la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron la 

práctica de los compañeros de baja calidad (12%) frente al 9% de los profesionales de 

AH que calificaron de baja calidad la práctica de los compañeros.  

El 40% de los encuestados calificó de calidad media la práctica de los compañeros. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron la 

práctica de los compañeros de calidad media (44%) frente al 33% de los profesionales 

de la AH.  

El 49% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de los compañeros. Este 

porcentaje fue menor en los profesionales sanitarios de AP (44%) frente al 58% de 

profesionales de AH que calificaron de alta calidad la práctica de sus compañeros.  

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p=0,012). Ver ilustración 

87. 
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Ilustración 87. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los 

profesionales de AP y AH. 

    

     Fuente: Elaboración propia. 

 

Se podría concluir que el ámbito asistencial de los profesionales sanitarios encuestados 

influye en la percepción de la calidad de la práctica de los compañeros de tal modo que 

los profesionales de la AH valoran de mejor calidad la práctica de sus compañeros 

frente a los profesionales de la AP. 

 



 

 

355 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 98 muestra los resultados obtenidos en la valoración de los profesionales 

sanitarios de AP y AH sobre la atención general institucional de los pacientes 

moribundos. 

 

Tabla 98. Calificación de la atención general institucional a los pacientes moribundos de los profesionales de la 

AP y la AH. 

Atención general institucional de 

los pacientes moribundos 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

Baja calidad 
74  

(28%) 

69  

(38%) 

143  

(32%) 

Calidad media 
102  

(38%) 

54  

(31%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 
89  

(34%) 

54  

(31%) 

143  

(32%) 

TOTAL 
265  

(100%) 

117  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,044 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados califican la atención general institucional de baja calidad. 

Este porcentaje es menor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron 

la atención general institucional de baja calidad (28%) frente al 38% de los 

profesionales de AH que calificaron de baja calidad la atención general institucional.  

El 36% de los encuestados calificó de calidad media la atención general institucional. 

Este porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios de AP que también calificaron 

la atención general institucional de calidad media (38%) frente al 31% de los 

profesionales de la AH.  

El 32% de los encuestados calificó de alta calidad la atención general institucional. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios de AP (34%) frente al 31% de 

profesionales de AH que calificaron de alta calidad la atención general institucional.  

Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0,044). Ver ilustración 88. 
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Ilustración 88. Calificación de la calidad de la atención general institucional de los pacientes moribundos de los 

profesionales de AP y AH. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

De forma resumida se podría concluir que el ámbito asistencial del profesional influye 

en la percepción de la calidad de la atención general institucional del paciente 

moribundo. Se observa por los resultados que los profesionales de la AP presentan una 

mejor percepción de la calidad de la atención general institucional prestada al paciente 

moribundo. 

 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5). Ver 

ilustración 89. 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (4,9%) que de AH 

(9,8%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje 

de profesionales de AP (74,5%) que de AH (70,5%) se mostró de acuerdo; 

p=0,142. 
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2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (21,8%) que de AH 

(15,8%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de profesionales de AP (37,7%) que de AH (48,6%) se mostró de 

acuerdo; p=0,064. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios de AP (5,7%) que de 

profesionales de AH (19,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje mayor de profesionales de AP (82,9%) que de AH (60,2%) consideró 

estar de acuerdo; p<0,001. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (14,5%) que de AH 

(10,9%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

menor de profesionales de AP (59%) que de AH (62,1%) se mostró de acuerdo; 

p=0,559. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de AP (9,1%) y de AH (8,6%) 

se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

profesionales de AP (61%) que de AH (72%) se mostró de acuerdo; p=0,041. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de AP (27,6%) y AH (27,3%) 

se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de 

profesionales de AP (38,4%) que de AH (43%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,565. 
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7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (27,3%) que de AH 

(19,3%) se mostró en desacuerdo con esta información. Un menor porcentaje de 

profesionales de AP (45%) que de AH (55,6%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,076. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de AP (22,9%) y AH (22,7%) 

consideraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de 

profesionales de AP (49%) que de AH (45,9%) se mostró de acuerdo; p=0,757. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (47,4%) que de AH 

(26,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

profesionales de AP (25,8%) que de AH (43,9%) consideró estar de acuerdo; 

p<0,001. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”. 

Un mayor porcentaje de profesionales de AP (26,5%) que de AH (20,5%) 

consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de los 

profesionales de AP (35%) que de AH (53,8%) se mostró de acuerdo con esta 

afirmación; p=0,001.  

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (29,5%) que de AH 

(22,9%) consideró estar en desacuerdo. Un menor porcentaje de profesionales de 

AP (35,7%) que de AH (45,9%) se mostró de acuerdo; p=0,101. 
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12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (11,9%) que de AH 

(24,4%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de 

profesionales de AP (60,5%) que de AH (54,2%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,004. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (33,9%) que de AH 

(38,2%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de profesionales de AP (25,6%) que de AH (17,7%) se mostró de 

acuerdo; p=0,158. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (36,5%) que de AH 

(40%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de 

profesionales de AP (30,7%) que de AH (26,7%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,657.  

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (37,6%) que de AH 

(43,9%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de profesionales de AP (31%) que de AH (27,4%) consideró estar de 

acuerdo; p=0,443. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de AP (37,4%) y AH (39,3%) 

consideraron estar en desacuerdo. Un mayor porcentaje de profesionales de AP 

(36,1%) que de AH (32,7%) se mostró de acuerdo; p=0,796. 
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17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (30,5%) que de AH 

(26,8%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de profesionales de AP (43,1%) que de AH (39%) se mostró de 

acuerdo; p=0,241. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (37,1%) que de AH 

(32,4%) consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

similar de profesionales de AP (41,2%) y AH (40,4%) se mostró de acuerdo; 

p=0,459. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (13,1%) que de AH 

(6,5%) consideró estar en desacuerdo. Un menor porcentaje de profesionales de 

AP (65,7%) que de AH (81,2%) se mostró de acuerdo; p=0,002. 
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Ilustración 89. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre diferentes aspectos de la 

atención al final de la vida. 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las 

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para 

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas …

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, 

ayudar en la toma de decisiones y mejorar la comunicación. 

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente comunicada 

al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de la 

muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte. 

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro 

de Voluntades Anticipadas. 

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas. 

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de 

fin de vida y se registran en la historia clínica. 

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética. 

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

AH AP

 
            

 
      Fuente: Elaboración propia. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al ámbito 

asistencial en los siguientes ítems:  

 Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (82,9%) que de AH 

(60,2%) considera “tener acceso y disponibilidad a la Enfermera Gestora de 

Casos” (p<0,001).  

 Los profesionales sanitarios de AH consideran en un mayor porcentaje (72%) 

que “la disnea, agitación y vómitos se evalúan y tratan adecuadamente” frente al 

porcentaje de profesionales sanitarios de AP (61%) que lo considera (p=0,041).  

 Los profesionales sanitarios de AH afirman en un mayor porcentaje (43,9%) 

“tener acceso y disponibilidad del guía espiritual según sus creencias” frente al 

porcentaje de profesionales de AP (25,8%) que lo afirma (p<0,001).  

 También una mayor proporción de profesionales sanitarios de AH (53,8%) 

considera que “se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la 

familia” frente a los profesionales de AP (35%) que lo considera (p=0,001).  

 Sin embargo, fueron los profesionales sanitarios de AP los que consideraron en 

un mayor porcentaje (60,5%) que “se ofrecen opciones al paciente y la familia 

sobre el lugar de la muerte” frente a los profesionales de AH (54,2%) que lo 

consideraron (p=0,004).  

 Los profesionales sanitarios del ámbito de AH indicaron en un mayor porcentaje 

(81,2%) que “se registra en la historia clínica la indicación de no RCP” frente a 

los profesionales de AP (65,7%) que así lo indicaron; p=0,002. 

También resultaron interesantes las diferencias encontradas en otros ítems, aunque no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas como, por ejemplo: que un 

mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AH (48,6%) creen que “el personal 

tiene conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los pacientes y sus familias 

en el proceso de morir” frente al porcentaje de profesionales sanitarios de AP (37,7%) 

que lo creen (p=0,064). Además, también, un mayor porcentaje de profesionales de AH 

(55,6%) defiende que “se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar 

información y ayudar en la toma de decisiones” frente al porcentaje de profesionales de 

la AP (45%) que lo defiende (p=0,076). 
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 11.3.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de los profesionales sanitarios del ámbito de AP fue de 140,7 y 

desviación estándar de 26,2 mientras que la puntuación media de los profesionales de 

AH fue de 141,2 y desviación estándar de 26,6. 

La tabla 99 describe los resultados obtenidos por los profesionales sanitarios del ámbito 

de AP y AH. 

 

Tabla 99. Grado de afrontamiento de la muerte en los profesionales de la AP y la AH. 

EBAM 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

Mal afrontamiento 
86  

(33%) 

53  

(30%) 

139  

(31%) 

Afrontamiento neutro 
91  

(34%) 

66 

 (37%) 

157  

(36%) 

Buen afrontamiento 
88  

(33%) 

58  

(33%) 

146  

(33%) 

TOTAL 
265  

(100%) 

117  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,787 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 31% de los encuestados presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este porcentaje 

es similar entre los profesionales sanitarios de AP (33%) y AH (30%). El 36% de los 

encuestados presenta un afrontamiento neutro de la muerte. Este porcentaje es menor en 

los profesionales sanitarios de AP (34%) que en los de AH (37%).  
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El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la muerte y este 

porcentaje es similar en los profesionales sanitarios de AP (33%) y AH (33%), 

diferencias que no resultaron estadísticamente significativas.  

Los resultados muestran similitudes entre el afrontamiento de la muerte y el ámbito 

asistencial de los profesionales sanitarios. Ver ilustración 90. 

 

Ilustración 90. Resultados de la EBAM en profesionales de la AP y la AH. 

 

   

            

           Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados revelan una diferencia en el porcentaje de profesionales sanitarios con 

mal afrontamiento de la muerte (el 33% de aquellos que pertenecen a AP y el 30% de 

AH). Sin embargo, esta diferencia no resultó estadísticamente significativa. Según 

parece, el ámbito asistencial de los profesionales sanitarios no influye en el 

afrontamiento de la muerte de los mismos. 
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 11.3.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala está dividida 

en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p=0,419). Ver Tabla 100. 

 

Tabla 100. Resultados de los profesionales de la AP y la AH en la subescala organización. 

ÁMBITO 

ASISTENCIAL 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

AP 3,8  

(3,7-3,9) 
0,7 265 

AH 3,7 

 (3,5-3,8) 
0,9 177 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,007). Ver Tabla 101. 

 

Tabla 101. Resultados de los profesionales de AP y AH en la subescala recursos. 

ÁMBITO 

ASISTENCIAL 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

AP 2,9  

(2,8-3) 
0,8 265 

AH 3,1 

(3-3,2) 
0,9 177 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p<0,001). Ver Tabla 102. 

 

Tabla 102. Resultados de los profesionales de AP y AH en la subescala clínica. 

ÁMBITO 

ASISTENCIAL 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

AP 3,1  

(3-3,2) 
0,8 265 

AH 3,4  

(3,2-3,5) 
0,8 177 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados obtenidos 

por los profesionales sanitarios de AP y AH en la subescala de recursos (p=0,007) y la 

subescala clínica (p<0,001). Estos resultados podrían indicar que el ámbito asistencial 

del profesional sanitario influye en la actitud ante los cuidados paliativos.  

Los profesionales sanitarios de AH presentan actitudes más positivas ante situaciones de 

angustia como ir más allá de lo que sienten con el uso de la tecnología de soporte vital o 

la solicitud de los familiares de continuar extendiendo los cuidados para prolongar la 

vida más allá de lo que consideran correcto, ante los recursos disponibles para 

proporcionar cuidados paliativos como las instalaciones adecuadas para proporcionar 

cuidados paliativos, el personal indicado para atender las necesidades de los pacientes 

moribundos, el suficiente tiempo para estar con la familia cuando el paciente muere, la 

existencia de directrices para ayudar en la prestación de los cuidados paliativos y la 

disponibilidad de apoyo psicológico o counselling si lo necesita cuando un paciente 

muere en su unidad. 

Se observan puntuaciones más altas aunque sin significación estadística en 

profesionales sanitarios de AP en la subescala organización que indica actitudes más 

positivas en el apoyo en su unidad de los cuidados paliativos, la participación de los 

familiares en las decisiones, informar a los familiares en casos de pacientes con mal 

pronóstico sobre la opción de cuidados paliativos, en expresar sus opiniones, valores y 

creencias acerca de cómo proporcionar atención a pacientes terminales y el equipo está 

de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se implementan a un paciente moribundo. 
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o Experiencias laborales personales y creencias:  

 

La tabla 103 y la ilustración 91 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”.  

 

Tabla 103. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre si los cuidados paliativos son tan 

importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son 

tan importantes como la 

atención curativa 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
6 

(2,3%) 

1 

(0,6%) 

7 

(1,6%) 

Neutral 
2 

(0,8%) 

1 

(0,6%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
257 

(96,9%) 

175 

(98,8%) 

432 

(97,7%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,362 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

Ilustración 91. Grado de acuerdo de los profesionales de la AP y la AH sobre si los cuidados 

paliativos son tan importantes como la atención curativa. 

              

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 104 y la ilustración 92 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”.  

 

Tabla 104. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados paliativos 

a pacientes moribundos y sus 

familias 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
21 

(7,9%) 

10 

(5,7%) 

31 

(7%) 

Neutral 
21 

(7,9%) 

11 

(6,2%) 

32 

(7,2%) 

De acuerdo 
223 

(84,2%) 

156 

(88,1%) 

379 

(85,8%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,495 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 92. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre haber tenido experiencia  

en proporcionar cuidados paliativos. 

             

            Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 105 y la ilustración 93 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”.  

 
 

Tabla 105. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre la sensación de fracaso cuando un 

paciente muere. 

Siente una sensación de 

fracaso cuando un 

paciente se muere 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
201 

(75,9%) 

124 

(70,1%) 

325 

(73,5%) 

Neutral 
38 

(14,3%) 

33 

(18,6%) 

71 

(16,1%) 

De acuerdo 
26 

(9,8%) 

20 

(11,3%) 

46 

(10,4%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,380 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 93. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la sensación de  

fracaso cuando un paciente muere. 

              

       Fuente: Elaboración propia. 

 



 

 

370 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 106 y la ilustración 94 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”.  

 
 

Tabla 106. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre el apoyo de la sociedad a los 

cuidados paliativos. 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
45 

(17%) 

49 

(27,7%) 

94 

(21,3%) 

Neutral 
79 

(29,8%) 

62 

(35%) 

141 

(31,9%) 

De acuerdo 
141 

(53,2%) 

66 

(37,3%) 

207 

(46,8%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,002 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

   Ilustración 94. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre el apoyo de la sociedad  

a los cuidados paliativos.  

            

       Fuente: Elaboración propia. 



 

 

371 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 107 y la ilustración 95 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”.  

 

Tabla 107. Consideración de los profesionales de la AP y AH sobre la experiencia previa  

gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

Sus experiencias previas en la 

prestación de cuidados paliativos a 

los pacientes moribundos ha sido 

gratificante 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
23 

(8,7%) 

22 

(12,4%) 

45 

(10,2%) 

Neutral 
60 

(22,6%) 

41 

(23,2%) 

101 

(22,8%) 

De acuerdo 
182 

(68,7%) 

114 

(64,4%) 

296 

(67%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,413 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 

Ilustración 95. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la experiencia previa 

gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 
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      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 108 y la ilustración 96 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”.  

 

Tabla 108. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre la prioridad del alivio del dolor 

cuando los pacientes están muriendo. 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el alivio del 

dolor es una prioridad para usted 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
6 

(2,2%) 

0 

(0%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 
10 

(3,8%) 

5 

(2,8%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 
249 

(94%) 

172 

(97,2%) 

421 

(95,2%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,111 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 96. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la prioridad del alivio  

del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

            

      Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 109 y la ilustración 97 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”. 
 

 

Tabla 109. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre su exposición frecuente con la 

muerte en el entorno hospitalario. 

Frecuentemente está expuesto con la 

muerte en el entorno hospitalario 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
132 

(49,8%) 

9 

(5,1%) 

141 

(31,9%) 

Neutral 
56 

(21,1%) 

16 

(9%) 

72 

(16,3%) 

De acuerdo 
77 

(29,1%) 

152 

(85,9%) 

229 

(51,8%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 97. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre su exposición frecuente  

con la muerte en el entorno hospitalario. 

             

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 110 y la ilustración 98 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

Tabla 110. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre la necesidad de educación de  

los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

La educación de los cuidados 

paliativos es necesaria en todas 

las disciplinas de la salud 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
4 

(1,5%) 

1 

(0,6%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 
3 

(1,1%) 

0 

(0%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
258 

(97,4%) 

176 

(99,4%) 

434 

(98,2%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,236 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 98. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la necesidad de educación  

de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

                

      Fuente: Elaboración propia. 



 

 

375 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 111 y la ilustración 99 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”.  
 

 

Tabla 111. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre si cuidar de pacientes terminales  

le resulta traumático. 

Cuidar de los pacientes terminales 

es traumático para usted 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
187 

(70,6%) 

143 

(80,8%) 

330 

(74,7%) 

Neutral 
36 

(13,6%) 

15 

(8,5%) 

51 

(11,5%) 

De acuerdo 
42 

(15,8%) 

19 

(10,7%) 

61 

(13,8%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,052 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 99. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre si cuidar de pacientes 

terminales le resulta traumático. 

             

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 112 y la ilustración 100 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

 

Tabla 112. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre haber recibido capacitación  

para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

Ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
82 

(30,9%) 

60 

(33,9%) 

142 

(32,1%) 

Neutral 
73 

(27,6%) 

47 

(26,6%) 

120 

(27,2%) 

De acuerdo 
110 

(41,5%) 

70 

(39,5%) 

180 

(40,7%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,808 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

Ilustración 100. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre haber recibido  

capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 
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      Fuente: Elaboración propia. 



 

 

377 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 113 y la ilustración 101 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 113. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre si sus actitudes personales  

sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para 

ofrecer los cuidados paliativos 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
152 

(57,4%) 

115 

(65%) 

267 

(60,4%) 

Neutral 
35 

(13,2%) 

18 

(10,2%) 

53 

(12%) 

De acuerdo 
78 

(29,4%) 

44 

(24,8%) 

122 

(27,6%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,267 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 101. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre si sus actitudes  

personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

               

       Fuente: Elaboración propia. 

  



 

 

378 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 114 y la ilustración 102 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  

 

Tabla 114. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área 

de la salud 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
243 

(91,7%) 

156 

(88,1%) 

399 

(90,3%) 

Neutral 
12 

(4,5%) 

13 

(7,3%) 

25 

(5,6%) 

De acuerdo 
10 

(3,8%) 

8 

(4,5%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,410 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 102. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre los cuidados paliativos 

están en contra de los valores en el área de la salud. 

             

         Fuente: Elaboración propia. 



 

 

379 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 115 y la ilustración 103 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 115. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre la creencia en la sociedad de que  

los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

Existe la creencia en la sociedad que 

los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
132 

(49,8%) 

74 

(41,8%) 

206 

(46,6%) 

Neutral 
64 

(24,2%) 

45 

(25,4%) 

109 

(24,7%) 

De acuerdo 
69 

(26%) 

58 

(32,8%) 

127 

(28,7%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,202 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 103. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la creencia en la sociedad 

de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

             

       Fuente: Elaboración propia. 

  



 

 

380 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 116 y la ilustración 104 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 116. Consideración de los profesionales de AP y AH sobre la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más 

importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud 

ÁMBITO ASISTENCIAL 

AP AH Total 

En desacuerdo 
172 

(64,9%) 

116 

(65,5%) 

288 

(65,2%) 

Neutral 
37 

(14%) 

24 

(13,6%) 

61 

(13,8%) 

De acuerdo 
56 

(21,1%) 

37 

(20,9%) 

93 

(21%) 

TOTAL 
265 

(100%) 

177 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,989 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 104. Grado de acuerdo de los profesionales de AP y AH sobre la atención curativa  

 es más importante que los cuidados paliativos. 

               

       Fuente: Elaboración propia. 



 

 

381 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La línea de los resultados muestra que el ámbito asistencial de los profesionales 

sanitarios influye en la percepción de varios ítems relacionados con las experiencias 

personales, laborales y creencias con diferencias que resultaron estadísticamente 

significativas como:  

 El grupo de profesionales sanitarios de AP afirma en un mayor porcentaje 

(53,2%) que “la sociedad apoya los cuidados paliativos” frente a los 

profesionales de AH que lo consideran (37,3%); p=0,002.   

 El grupo de profesionales sanitarios de AH considera en un mayor porcentaje 

(85,9%) que “frecuentemente están expuestos con la muerte en el entorno 

hospitalario” frente al porcentaje de profesionales sanitarios de AP que así lo 

consideran (29,1%); p<0,001.  

Se observan además otras diferencias interesantes en el grado de acuerdo de los 

profesionales de AP y AH, aunque no llegaron a alcanzar la significación estadística. 

Los profesionales sanitarios de AP consideran (15,8%) en un porcentaje más elevado 

que “cuidar de los pacientes terminales es traumático” frente al porcentaje de 

profesionales sanitarios de AH (10,7%) que lo consideran; p=0,052. Un menor 

porcentaje de profesionales de AP (94%) afirman que “cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una prioridad” frente al porcentaje de 

profesionales sanitarios de AH que lo consideran (97,2%); p=0,111. 

Hay que destacar que un alto porcentaje de ambos grupos (84,2% de los profesionales 

de AP y 88,1% de la AH) ha tenido experiencias proporcionando cuidados paliativos y, 

sin embargo, solo el 41,5% de profesionales sanitarios de AP y un 39,5% de AH 

considera “haber recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

Otra cuestión relevante fue el resultado obtenido en relación al ítem: “los cuidados 

paliativos están en contra de los valores en el área de la salud” donde el 3,8% de los 

profesionales sanitarios de AP y el 4,5% de AH lo consideraron. Este ítem está 

relacionado con el siguiente cuyos resultados también son interesantes: “la atención 

curativa es más importante que los cuidados paliativos en el entorno de la salud” donde 

el 21,1% de los profesionales de AP y el 20,9% de AH estuvo de acuerdo con la 

afirmación. 



 

 

382 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AH (88,1%) afirma “haber 

proporcionado cuidados paliativos a pacientes moribundos” en relación con los 

profesionales de AP (84,2%) que lo afirma; p=0,495; sin embargo, es mayor el 

porcentaje de profesionales de AP (68,7%) que de AH (64,4%) los que indican “haber 

tenido experiencias gratificantes en la prestación de los cuidados paliativos”; p=0,413.  

Cabe destacar que un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de AP (29,4%) frente 

a los de AH (24,8%) considera que “sus actitudes personales sobre la muerte afectan a 

su disposición para ofrecer los cuidados paliativos”; p=0,267. 



 

 

383 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

11.4. Análisis comparativo. Enfermeras y médicos. 

  

 11.4.1. Descripción demográfica. 

 

En relación a la profesión de los participantes en el estudio, 292 eran enfermeras (66%) 

de las cuales, 16 eran enfermeras en formación (EIR).  

 

Los 150 profesionales restantes eran médicos (34%), de los cuales, 26 eran médicos en 

formación (MIR). La edad media en las enfermeras es de 41,5 años (IC 95% 40,3-42,7) 

y en los médicos es de 45,9 años (IC 95% 43,9-47,8). Ver ilustración 105. 

 

Ilustración 105. Edad de las enfermeras y los médicos. 

           

             Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 15,8% de los profesionales sanitarios de enfermería son de género masculino y el 

84,3% de género femenino. En los médicos, el 39,3% es de género masculino, el 59,3% 

de género femenino y el 1,3% de otro género (ver ilustración 106). 



 

 

384 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

 

Ilustración 106. Género de las enfermeras y los médicos. 

       

     Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

El 38,1% de los profesionales sanitarios de enfermería y el 47,33% de los profesionales 

sanitarios médicos son creyentes en alguna religión (ver ilustración 107). 

 

Ilustración 107. Porcentaje de enfermeras y médicos creyentes en alguna religión. 

      

      Fuente: Elaboración propia. 



 

 

385 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 5,5% del total de las enfermeras son EIR y el 17,3% del total de médicos son MIR 

(ver ilustración 108). 

 

Ilustración 108. Porcentajes de enfermeras y médicos en formación. 

         

          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

La media de la experiencia laboral en las enfermeras es de 17,6 años (IC 95% 16,5-

18,8) y en los médicos es de 19,2 años (IC 95% 17,4-21,1). Ver ilustración 109. 

 
Ilustración 109. Experiencia laboral de las enfermeras y los médicos. 

         

           Fuente: Elaboración propia. 
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La media de años de experiencia laboral en el servicio actual en las enfermeras es de 9,2 

años (IC95% 8,2-10,3) y en los médicos de 12,7 años (IC 95% 11,1-14,3). Ver 

ilustración 110. 

 

Ilustración 110. Experiencia laboral en el servicio actual de las enfermeras y los médicos. 

      

       Fuente: Elaboración propia. 

 

  



 

 

387 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.4.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

La tabla 117 muestra las diferencias entre enfermeras y médicos en la relación de 

medidas que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida: 

 

Tabla 117. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por las enfermeras y 

los médicos. 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 
Enfermeras Médicos Valor p 

Higiene corporal 85,6% 94% p= 0,009 

Cuidados de la boca 86% 91,3% p= 0,102 

Cambios posturales 76,4% 86% p= 0,017 

Medicación para aliviar el dolor 99% 99,3% p= 0,705 

Medicación para sedación 84,6% 88% p= 0,331 

Sondaje vesical 11,3% 28% p<0,001 

Sondaje nasogástrico 3,8% 13,3% p<0,001 

Cura de heridas y úlceras 53,1% 83,3% p<0,001 

Sueroterapia 14,4% 27,3% p= 0,001 

Hidratación de la piel 74,3% 88% p= 0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La ilustración 111 muestra de forma más visual como la profesión influye en la 

consideración de las diferentes medidas terapéuticas como cuidados básicos en el final 

de la vida. Las diferencias que resultaron estadísticamente significativas fueron: la 

higiene corporal, los cambios posturales, el sondaje vesical, el sondaje nasogástrico, las 

curas, la sueroterapia y la hidratación de la piel.  
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Todas estas medidas fueron consideradas en un mayor porcentaje de profesionales 

sanitarios médicos como cuidados básicos en el final de la vida en relación a las 

enfermeras que así lo consideraron (diferencias que resultaron estadísticamente 

significativas).  

 

Ilustración 111. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por las enfermeras 

 y los médicos. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 



 

 

389 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: Un porcentaje similar de 

enfermeras y médicos consideraron la NE como medida desproporcionada en un 

enfermo incapaz de comer por boca debido a su situación terminal (76,4% de 

enfermeras frente a un 76% de médicos); p= 0,931. Ver ilustración 112. 

 

  

 Ilustración 112. Porcentaje de enfermeras y médicos que consideran la NE como medida 

desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
     
         Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: El 53,4% de las enfermeras y el 

50% de los médicos consideraron la STP como medida desproporcionada en un 

enfermo terminal; p= 0,495. Ver ilustración 113. 

 

 

  Ilustración 113. Porcentaje de enfermeras y médicos que consideran la STP como medida 

desproporcionada en un paciente terminal. 

 

 
     
          Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: El 

86,3% de las enfermeras son partidarias de no iniciarla o retirarla frente al 

86,7% de los médicos que son partidarios (p= 0,915). Ver ilustración 114. 

 

 

Ilustración 114. Porcentaje de enfermeras y médicos que serían partidarios de no iniciar/retirar  

una SNG si para nutrir al paciente terminal precisa de contenciones mecánicas. 

 

 
     

         
           Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: El 46,9% de las enfermeras piensa que es equivalente no 

instaurar que retirar una forma de tratamiento frente al 47,3% de los médicos 

que lo piensan (p= 0,934). Ver ilustración 115. 

 

 

Ilustración 115. Porcentaje de enfermeras y médicos que consideran equivalente no instaurar  

y retirar una forma de tratamiento. 

 

 
     

       
          Fuente: Elaboración propia. 
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- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: En el caso de que estos 

profesionales se encontraran ante un familiar directo, el 96,9% de las enfermeras 

estaría de acuerdo con suspender las medidas extraordinarias de ser un caso 

irrecuperable frente al 97,3% de los médicos (p= 0,807). Ver ilustración 116. 

 

 

Ilustración 116. Porcentaje de enfermeras y médicos que suspenderían medidas extraordinarias  

a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

         
            
        Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 52,1% de las 

enfermeras y el 50% de los médicos ha hecho público este deseo (p= 0,682). Ver 

ilustración 117. 

 

 

Ilustración 117. Porcentaje de enfermeras y médicos que han hecho público su deseo de  

no aplicar medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

 

         

           Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos obtenidos no muestran diferencias estadísticamente significativas en las 

decisiones y actuaciones relacionadas con la adecuación del esfuerzo terapéutico en 

pacientes terminales en relación a la profesión, por lo que se podría concluir que ser 

enfermera o médico no influye en las decisiones de adecuación del esfuerzo terapéutico. 

De hecho, se puede observar con estos resultados que las opiniones de ambos grupos de 

profesionales sanitarios son muy similares en casi todos los ítems.  

La diferencia más destacable que se observa sobre estas cuestiones entre ambos grupos 

es la consideración de la STP como medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal, donde un mayor porcentaje de 

enfermeras (53,4%) que de médicos (50%) la considera como desproporcionada 

(p=0,495). 
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 11.4.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

En el inicio de este apartado se les pidió a los profesionales sanitarios que valorasen la 

calidad de su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la 

atención institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 118 muestra los resultados de las enfermeras y médicos en relación a la calidad 

de su práctica propia en el final de la vida. 

Tabla 118. Calificación de la calidad de la práctica propia en el final de la vida de las enfermeras  

y los médicos. 

Práctica propia 

PROFESIÓN 

Enfermeras Médicos Total 

Baja calidad 
23  

(8%) 

16  

(11%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
74  

(25%) 

33  

(22%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
195  

(67%) 

101  

(67%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
292  

(100%) 

150  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,513 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados califica su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje es 

menor en las enfermeras que calificaron su práctica propia de baja calidad (8%) frente al 

11% de los médicos.  

El 24% de los encuestados consideró su práctica propia de calidad media. Este 

porcentaje fue mayor en las enfermeras que consideraron su práctica propia de calidad 

media (25%) frente al 22% de los médicos.  

El 67% de los encuestados calificó su práctica propia de alta calidad. Este porcentaje 

fue similar en las enfermeras (67%) y médicos (67%) que consideraron su práctica 

propia de alta calidad.  
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Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas. Ver ilustración 118. 

          Ilustración 118. Calificación de la calidad de la práctica propia en el final de la vida  

           de las enfermeras y médicos. 

  

  Fuente: Elaboración propia. 

 

La tabla 119 muestra los resultados de las enfermeras y los médicos en relación a la 

calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida. 

         

Tabla 119. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de las 

    enfermeras y los médicos. 

Práctica de los 

compañeros 

PROFESIÓN 

Enfermeras Médicos Total 

Baja calidad 
35 

 (12%) 

13  

(9%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
117  

(40%) 

58  

(39%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
140 

 (48%) 

79  

(52%) 

219 

 (49%) 

TOTAL 
292  

(100%) 

150  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,472 

Fuente: Elaboración propia. 
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El 11% de los encuestados califica la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en las enfermeras que calificaron la práctica de sus compañeros de 

baja calidad (12%) frente al 9% de los médicos.  

El 40% de los encuestados consideró la práctica de sus compañeros de calidad media. 

Este porcentaje fue similar en las enfermeras (40%) y médicos (39%) que consideraron 

la práctica de los compañeros de calidad media.  

El 49% de los encuestados calificó su práctica propia de alta calidad. Este porcentaje 

fue menor en las enfermeras que consideraron la práctica de sus compañeros de alta 

calidad (48%) frente a los médicos que lo consideraron (52%).  

Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver ilustración 119. 

 

 

Ilustración 119. Calificación de la práctica de los compañeros en el final de la vida de  

las enfermeras y los médicos. 

    

    Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a la atención institucional general del paciente moribundo, la tabla 120 

muestra los resultados obtenidos por las enfermeras y los médicos. 

 

Tabla 120. Calificación de la atención general institucional a los pacientes moribundos de las enfermeras  

y los médicos. 

Atención general institucional 

del paciente moribundo 

PROFESIÓN 

Enfermeras Médicos Total 

Baja calidad 
99 

 (34%) 

44  

(29%) 

143  

(32%) 

Calidad media 
102  

(35%) 

54 

 (36%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 
91  

(31%) 

52  

(35%) 

143  

(32%) 

TOTAL 
292 

 (100%) 

150  

(100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,592 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados califica la atención general institucional de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en las enfermeras que calificaron la atención general institucional 

de baja calidad (34%) frente al 29% de los médicos.  

 

El 36% de los encuestados consideró la atención general institucional de calidad media. 

Este porcentaje fue similar en las enfermeras (35%) y médicos (36%) que consideraron 

la atención general institucional de calidad media.  

 

El 32% de los encuestados calificó la atención general institucional de alta calidad. Este 

porcentaje fue menor en las enfermeras que consideraron la atención general 

institucional de alta calidad (31%) frente a los médicos (35%) que lo consideraron.  

 

Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. Ver ilustración 120. 
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Ilustración 120. Calificación de la atención general institucional de los pacientes moribundos de  

             las enfermeras y los médicos. 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

De forma resumida y sobre este apartado del estudio, se podría concluir que la profesión 

sanitaria no influye en la valoración de la calidad de la práctica propia en el final de la 

vida ni en la práctica de los compañeros. Tampoco se observan diferencias 

estadísticamente significativas relacionadas con la profesión al valorar la calidad de la 

atención institucional general del paciente moribundo. 

 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5). Ver 

ilustración 121. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (8,8%) que de médicos (3,4%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de enfermeras (68,3%) 

consideró estar de acuerdo frente al porcentaje de médicos (81,5%) que lo 

consideró; p=0,01. 
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2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (21,5%) que de médicos (15,2%) consideró 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de enfermeras 

(42,3%) y médicos (42,1%) se mostró de acuerdo; p=0,220. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un mayor porcentaje de enfermeras (13,4%) que de médicos (7%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (72%) 

frente a médicos (76,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,142. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un mayor porcentaje de enfermeras (15,9%) que de médicos (7,5%) indicó estar 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (55,6%) 

se mostró de acuerdo en relación a los médicos (69,2%)que lo estaban; p=0,011. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje más elevado de enfermeras (11%) que de médicos (4,8%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de enfermeras 

(64,5%) y de médicos (67,4%) consideró estar de acuerdo; p=0,091. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (33,3%) que de médicos (16,4%) indicó 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras 

(33,3%) se mostró de acuerdo en relación con los médicos (53,4%) que lo 

estaban; p<0,001. 
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7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (27,5%) que de médicos (17,4%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de enfermeras (46,5%) 

consideró estar de acuerdo frente al porcentaje de médicos (54,9%) que lo 

consideró; p=0,065. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un porcentaje similar de enfermeras (24,3%) y médicos (20%) se mostraron en 

desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (45,6%) 

que de médicos (51,7%) se mostró de acuerdo; p=0,446. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un menor porcentaje de enfermeras (36,5%) que de médicos (41,2%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de enfermeras (37,8%) 

que de médicos (25,9%) indicó estar en desacuerdo; p=0,082. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Porcentajes similares de enfermeras (24,8%) y médicos (22,3%) consideraron 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de enfermeras 

(44,7%) que de médicos (39,6%) se mostró de acuerdo; p=0,296. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (33%) que de médicos (15,7%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (35,2%) 

que de médicos (48,3%) indicó estar de acuerdo; p=0,001. 
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12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un mayor porcentaje de enfermeras (21,4%) que de médicos (9,4%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (50%) 

que de médicos (71,8%) consideró estar de acuerdo; p<0,001. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (38,4%) que de médicos (30,5%) consideró 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de enfermeras 

(22,5%) y de médicos (22%) se mostró de acuerdo; p=0,203. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (41,2%) que de médicos (31,9%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (25,6%) 

que de médicos (35,4%) indicó estar de acuerdo; p=0,078. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (45,3%) que de médicos (30,8%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (26,2%) 

que de médicos (35,7%) consideró estar en desacuerdo; p=0,015. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (41,2%) que de médicos (33,1%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras (30%) 

que de médicos (42,7%) indicó estar de acuerdo; p=0,049. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un mayor porcentaje de enfermeras (31,2%) que de médicos (25,2%) consideró 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de enfermeras 

(39,2%) indicó estar de acuerdo frente al porcentaje de médicos (45,5%); 

p=0,368. 
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18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Porcentajes similares de enfermeras (35,6%) y médicos (34,4%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. También un porcentaje similar de enfermeras 

(41,6%) y de médicos (39,8%) consideró estar de acuerdo; p=0,823. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de enfermeras (9,3%) que de médicos (12,3%) consideró 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de enfermeras 

(73,6%) que de médicos (69,2%) se mostró de acuerdo; p=0,548. 

 

 



 

 

402 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

 

 

 

 

 

Ilustración 121. Grado de acuerdo de las enfermeras y los médicos sobre diferentes aspectos  

del cuidado en el final de la vida. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las 

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para 

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas …

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, 

ayudar en la toma de decisiones y mejorar la comunicación. 

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según 

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente comunicada 

al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de la 

muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la 

muerte. 

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro 

de Voluntades Anticipadas. 

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro 

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas. 

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso 

de fin de vida y se registran en la historia clínica. 

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética. 

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

Médicos Enfermeras

 

     Fuente: Elaboración propia. 
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En esta parte del apartado de aspectos de la atención al final de la vida, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en relación a la profesión que se exponen a 

continuación:  

 Un menor porcentaje de enfermeras (68,3%) que de médicos (81,5%) considera 

que “se lleva a cabo el plan de atención de acuerdo a las preferencias del 

paciente y la familia”; (p=0,01). 

 Un menor porcentaje de enfermeras (55,6%) que de médicos (69,2%) opina que 

“el dolor se evalúa y trata con eficacia”; (p=0,011). 

 También es menor el porcentaje de enfermeras (53,4%) frente al de médicos 

(33,3%) las que afirman que “en el tratamiento del dolor y los síntomas se 

consideran aspectos físicos, psicológicos y espirituales y se incorporan medidas 

farmacológicas y no farmacológicas como terapia de apoyo”; (p<0,001).  

 Un menor porcentaje de enfermeras (35,2%) que de médicos (48,3%) defiende 

que “la transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, la familia y el personal que le atiende”; (p=0,001);  

 Un 50% de las enfermeras considera que “se ofrecen opciones al paciente y la 

familia sobre el lugar de la muerte” en relación al 71,8% de los médicos que lo 

consideran; (p<0,001);  

 Un mayor porcentaje de enfermeras (45,3%) considera que no “se conoce el 

procedimiento de acceso al Registro de Voluntades Anticipadas” frente al 30,8% 

de médicos que lo opina (p=0,015).   

 También fue mayor el porcentaje de enfermeras (41,2%) que opina que no “se 

consulta el DVA” en relación al porcentaje de médicos (33,1%) que lo afirman 

(p=0,049). 

Cabe destacar otras diferencias obtenidas en el análisis estadístico comparativo entre 

estos dos grupos, aunque no se alcanzó la significación estadística, como, por ejemplo: 

que un mayor porcentaje de enfermeras (11%) que de médicos (4,8%) considera que no 

“se evalúan otros síntomas como la disnea, la agitación y los vómitos y no se tratan 

adecuadamente”; p=0,091. Fue menor el porcentaje de enfermeras (46,5%) en relación 

al porcentaje de médicos (54,9%) que consideraron que “se llevan a cabo reuniones con 

los familiares para dar información y ayudar en la toma de decisiones”; p=0,065.  
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Un mayor porcentaje de enfermeras (37,8%) refiere “disponibilidad y acceso al guía 

espiritual que requiera el enfermo según sus creencias” frente al porcentaje de médicos 

que lo refiere (25,9%). Fue menor el porcentaje de enfermeras (25,6%) que consideró 

que “se informa a los pacientes y familiares sobre la existencia del Registro de VA” 

frente al porcentaje de médicos que lo considera (35,4%), p=0,078. 
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 11.4.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de las enfermeras fue de 138,8 y desviación estándar de 26,2 

mientras que la puntuación media de los médicos fue de 145 y desviación estándar de 

26,2. 

La tabla 121 muestra los resultados obtenidos por las enfermeras y los médicos 

participantes en el estudio. 

 

Tabla 121. Grado de afrontamiento de la muerte en las enfermeras y los médicos. 

EBAM 
PROFESIÓN 

Enfermeras Médicos Total 

Mal afrontamiento 
104  

(36%) 

35 

(23%) 

139 

 (31%) 

Afrontamiento neutro 
103  

(35%) 

54  

(36%) 

157  

(36%) 

Buen afrontamiento 
85 

 (29%) 

61 

 (41%) 

146  

(33%) 

TOTAL 
292  

(100%) 

150  

(100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,012 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 31% de los profesionales sanitarios encuestados presenta un mal afrontamiento de la 

muerte. Este porcentaje es mayor en las enfermeras (36%) que en los médicos (23%).  

El 36% del total de los participantes presenta un afrontamiento neutro de la muerte, 

porcentaje que resultó ser similar en las enfermeras (35%) y en los médicos (36%).  
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El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la muerte, porcentaje que 

resultó ser menor en las enfermeras (29%) que en los médicos (41%). Ver ilustración 

122. 

 

Ilustración 122. Resultados de la EBAM en las enfermeras y los médicos. 

        

                 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

Los datos muestran que existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

profesión de nuestros participantes y el afrontamiento de la muerte.  

 

Los resultados indican, de forma significativa, que las profesionales sanitarias 

enfermeras presentan peor afrontamiento de la muerte que los médicos (p=0,012). 

Según estos resultados, se podría concluir que la profesión influye en el grado de 

afrontamiento de la muerte y pertenecer a la profesión de medicina, mejora el 

afrontamiento de la misma.  
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.4.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala está dividida 

en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p<0,001). Ver Tabla 122. 

Tabla 122. Resultados de las enfermeras y los médicos en la subescala organización. 

PROFESIÓN 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Enfermera 
3,6  

(3,5-3,7) 
0,9 292 

Médico 
4  

(3,9-4,1) 
0,6 150 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,253). Ver Tabla 123. 

 

Tabla 123. Resultados de las enfermeras y médicos en la subescala recursos. 

PROFESIÓN 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Enfermera 
3  

(2,9-3,1) 
0,9 292 

Médico 
3  

(2,9-3,2) 
0,8 150 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,049). Ver Tabla 124. 

 

Tabla 124. Resultados de las enfermeras y médicos en la subescala clínica. 

PROFESIÓN 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Enfermera 
3,2  

(3,1-3,3) 
0,8 292 

Médico 
3,1  

(2,9-3,2) 
0,7 150 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados obtenidos en este apartado muestran diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la profesión en la subescala clínica (p=0,049) y la subescala 

organización (p<0,001).  

Pertenecer al grupo de profesionales de las enfermeras mejora las actitudes ante la 

angustia que generan determinadas situaciones como ir más allá con el uso de la 

tecnología de soporte vital de lo que sienten o la solicitud de los familiares de continuar 

extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran correcto. 

Los profesionales médicos obtuvieron actitudes de mayor angustia (puntuaciones más 

negativas) en esta subescala clínica. 

Fueron los profesionales médicos los que obtuvieron mayores puntuaciones en la 

subescala de organización y por tanto actitudes más positivas en la medida en la que 

consideraban que el entorno institucional en el que trabajan presenta barreras o 

facilitadores para proporcionar cuidados paliativos como el apoyo en su unidad hacia 

los cuidados paliativos, la participación de los familiares en las decisiones acerca de sus 

pacientes moribundos, informar a los familiares sobre la opción de cuidados paliativos 

ante un diagnóstico con mal pronóstico, poder expresar sus opiniones, valores y 

creencias acerca de cómo proporcionar atención a pacientes terminales y en su unidad 

todo el equipo de atención médica está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se 

implementan a un paciente moribundo.  
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

No se detectaron diferencias significativas en cuanto a los recursos disponibles de las 

enfermeras y los médicos para proporcionar cuidados paliativos, por lo que, ambos 

grupos consideran de una forma similar disponer de instalaciones adecuadas para 

proporcionar cuidados paliativos, del personal indicado para atender las necesidades de 

los pacientes moribundos, tener suficiente tiempo para estar con la familia cuando el 

paciente muere, contar con la existencia de políticas o directrices para ayudar en la 

prestación de los cuidados paliativos y disponer de apoyo psicológico o counselling, si 

lo necesitan, cuando un paciente muere en su unidad. 
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o Experiencias laborales personales y creencias: 

 

La tabla 125 y la ilustración 123 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”.  

 

Tabla 125. Consideración de las enfermeras y médicos sobre si los cuidados paliativos son tan 

importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son 

tan importantes como la 

atención curativa 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
7 

(2,4%) 

0 

(0%) 

7 

(1,6%) 

Neutral 
3 

(1%) 

0 

(0%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
282 

(96,6%) 

150 

(100%) 

432 

(97,7%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,072 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 
Ilustración 123. Grado de acuerdo en las enfermeras y médicos sobre si los cuidados paliativos  

son tan importantes como la atención curativa. 

                

     

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 126 y la ilustración 124 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”.  

 

Tabla 126. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados paliativos a 

pacientes moribundos y sus familias 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
22 

(7,5%) 

9 

(6%) 

31 

(7%) 

Neutral 
25 

(8,6%) 

7 

(4,7%) 

32 

(7,2%) 

De acuerdo 
245 

(83,9%) 

134 

(89,3%) 

379 

(85,8%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,253 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 

Ilustración 124. Grado de acuerdo en las enfermeras y los médicos sobre haber tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos. 

               

 

Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 127 y la ilustración 125 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”.  

 

Tabla 127. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre la sensación de fracaso  

cuando un paciente muere. 

Siente una sensación de fracaso 

cuando un paciente se muere 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
218 

(74,7%) 

107 

(71,4%) 

325 

(73,5%) 

Neutral 
45 

(15,4%) 

26 

(17,3%) 

71 

(16,1%) 

De acuerdo 
29 

(9,9%) 

17 

(11,3%) 

46 

(10,4%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,754 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 125. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre la sensación de fracaso  

cuando un paciente muere. 

               

 

 Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 128 y la ilustración 126 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”.  

 

Tabla 128. Consideración de las enfermeras y médicos sobre el apoyo de la sociedad  

a los cuidados paliativos. 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
69 

(23,6%) 

25 

(16,7%) 

94 

(21,3%) 

Neutral 
91 

(31,2%) 

50 

(33,3%) 

141 

(31,9%) 

De acuerdo 
132 

(45,2%) 

75 

(50%) 

207 

(46,8%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,236 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
Ilustración 126. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre el apoyo de la sociedad  

a los cuidados paliativos. 

                

 

 Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 129 y la ilustración 127 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”. 

 

Tabla 129. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre la experiencia previa gratificante 

prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

Sus experiencias previas en la 

prestación de los cuidados 

paliativos a los pacientes 

moribundos ha sido gratificante 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
40 

(13,7%) 

5 

(3,3%) 

45 

(10,2%) 

Neutral 
76 

(26%) 

25 

(16,7%) 

101 

(22,8%) 

De acuerdo 
176 

(60,3%) 

120 

(80%) 

296 

(67%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 

Ilustración 127. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre la experiencia previa  

gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

               

 

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 130 y la ilustración 128 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”.  

 

Tabla 130. Consideración de las enfermeras y médicos sobre la prioridad del alivio del dolor  

cuando los pacientes están muriendo. 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el alivio del 

dolor es una prioridad para usted 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
6 

(2,1%) 

0 

(0%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 
12 

(4,1%) 

3 

(2%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 
274 

(93,8%) 

147 

(98%) 

421 

(95,2%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,102 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
     Ilustración 128. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre la prioridad del alivio del dolor 

cuando los pacientes están muriendo. 

                 

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 131 y la ilustración 129 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”.  

 

Tabla 131. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre su exposición frecuente con la 

muerte en el entorno hospitalario. 

Frecuentemente está expuesto con 

la muerte en el entorno hospitalario 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
88 

(30,1%) 

53 

(35,3%) 

141 

(31,9%) 

Neutral 
45 

(15,4%) 

27 

(18%) 

72 

(16,3%) 

De acuerdo 
159 

(54,5%) 

70 

(46,7%) 

229 

(51,8%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,3 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
  Ilustración 129. Grado de acuerdo en las enfermeras y los médicos sobre su exposición frecuente con 

la muerte en el entorno hospitalario. 

                

 

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 132 y la ilustración 130 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

Tabla 132. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre la necesidad de educación  

de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

La educación de los cuidados 

paliativos es necesaria en todas 

las disciplinas de la salud 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
3 

(1%) 

2 

(1,3%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 
3 

(1%) 

0 

(0%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
286 

(98%) 

148 

(98,7%) 

434 

(98,2%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,443 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 130. Grado de acuerdo en las enfermeras y los médicos sobre la necesidad de educación 

de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

               

 

Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 133 y la ilustración 131 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”.  

 

Tabla 133. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre si cuidar de pacientes terminales  

le resulta traumático. 

Cuidar de los pacientes terminales es 

traumático para usted 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
210 

(71,9%) 

120 

(80%) 

330 

(74,7%) 

Neutral 
37 

(12,7%) 

14 

(9,3%) 

51 

(11,5%) 

De acuerdo 
45 

(15,4%) 

16 

(10,7%) 

61 

(13,8%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,179 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
Ilustración 131. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre si cuidar de pacientes terminales le 

resulta traumático. 

                 

 

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 134 y la ilustración 132 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

 

Tabla 134. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre haber recibido capacitación  

para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

Ha recibido la capacitación necesaria 

para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
105 

(36%) 

37 

(24,7%) 

142 

(32,1%) 

Neutral 
81 

(27,7%) 

39 

(26%) 

120 

(27,2%) 

De acuerdo 
106 

(36,3%) 

74 

(49,3%) 

180 

(40,7%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,017 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 132. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre haber recibido capacitación para 

apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos.  

       

               

      

       Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 135 y la ilustración 133 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 135. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre si sus actitudes personales sobre  

la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para 

ofrecer los cuidados paliativos 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
166 

(56,8%) 

101 

(67,4%) 

267 

(60,4%) 

Neutral 
39 

(13,4%) 

14 

(9,3%) 

53 

(12%) 

De acuerdo 
87 

(29,8%) 

35 

(23,3%) 

122 

(27,6%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,098 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 133. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre si sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

                  

 

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 136 y la ilustración 134 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  

 

Tabla 136. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre si los cuidados paliativos  

están en contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están en contra 

de los valores en el área de la salud 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
264 

(90,4%) 

135 

(90%) 

399 

(90,3%) 

Neutral 
15 

(5,1%) 

10 

(6,7%) 

25 

(5,6%) 

De acuerdo 
13 

(4,5%) 

5 

(3,3%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,699 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
Ilustración 134. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre si los cuidados paliativos están en 

contra de los valores en el área de la salud. 

                 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 137 y la ilustración 135 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 137. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre la creencia en la sociedad  

de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

Existe la creencia en la sociedad 

que los pacientes no deben morir, 

bajo ninguna circunstancia 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
136 

(46,6%) 

70 

(46,7%) 

206 

(46,6%) 

Neutral 
71 

(24,3%) 

38 

(25,3%) 

109 

(24,7%) 

De acuerdo 
85 

(29,1%) 

42 

(28%) 

127 

(28,7%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,959 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 
Ilustración 135. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre la creencia en la sociedad de que 

los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

                 

 

 Fuente: Elaboración propia. 



 

 

423 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 138 y la ilustración 136 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 138. Consideración de las enfermeras y los médicos sobre la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más 

importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud 

PROFESIÓN 

Enfermera Médico Total 

En desacuerdo 
180 

(61,7%) 

108 

(72%) 

288 

(65,2%) 

Neutral 
41 

(14%) 

20 

(13,3%) 

61 

(13,8%) 

De acuerdo 
71 

(24,3%) 

22 

(14,7%) 

93 

(21%) 

TOTAL 
292 

(100%) 

150 

(100%) 

442 

(100%) 

 p=0,049 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 136. Grado de acuerdo en enfermeras y médicos sobre la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos. 

              

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Según el análisis de los datos recogidos sobre las experiencias personales, laborales y 

creencias, se han visto diferencias estadísticamente significativas entre enfermeras y 

médicos en los siguientes ítems:  

 El grupo de los médicos afirmó en un mayor porcentaje (80%) que “la prestación 

de los cuidados paliativos a los pacientes moribundos ha sido gratificante” en 

comparación con las enfermeras que lo afirmó (60,3%); p<0,001. 

 El grupo de los médicos consideró en un mayor porcentaje (49,3%) “haber 

recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos” frente al porcentaje del grupo de las enfermeras 

que lo consideró (36,3%); p=0,017.  

 El grupo de las enfermeras opinó en un mayor porcentaje (24,3%) que “la 

atención curativa más importante que los cuidados paliativos en el entorno de la 

salud” en comparación con el grupo de los médicos que así lo consideró 

(14,7%); p=0,049. 

En varios ítems se observan diferencias entre los profesionales de enfermería y 

medicina, aunque no se llegó a alcanzar la significación estadística en: el 96,6% de 

enfermeras opina que “los cuidados paliativos son tan importantes como la atención 

curativa en el entorno médico” frente al 100% de los profesionales médicos que lo 

opina. 

Un menor porcentaje de enfermeras (93,8%) que de médicos (98%) está de acuerdo con 

que “el alivio del dolor es una prioridad para ellos cuando los pacientes están muriendo 

en su unidad”; un mayor porcentaje de enfermeras (15,4%) que de médicos (10,7%) 

opina que cuidar de pacientes terminales les resulta traumático.  

Un porcentaje más elevado de enfermeras (29,8%) está de acuerdo con que “sus 

actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los cuidados 

paliativos” frente al porcentaje de médicos que lo está (23,3%). 

Según los datos previamente descritos, se puede concluir que las enfermeras y los 

médicos presentan déficits en la formación en cuidados paliativos y comunicación en el 

final de vida, hecho que parece acentuarse en el grupo de las enfermeras.  
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Estos resultados podrían justificar las experiencias poco gratificantes del grupo de las 

enfermeras prestando cuidados paliativos en comparación con las experiencias del 

grupo de los médicos. Esto datos relevantes podrían asociarse también al porcentaje 

elevado de enfermeras que afirmaron que la atención curativa tiene mayor relevancia 

que los cuidados paliativos, diferencias que pueden estar precedidas por la diferente 

formación que reciben ambos profesionales sanitarios y las labores diarias de su 

ejercicio profesional. 
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11.5. Análisis comparativo. Experiencia laboral menor de 18 años y 18 años o más. 

 

 11.5.1. Descripción demográfica: 

 

Se comparará entre experiencia laboral inferior a 18 años y experiencia laboral igual o 

superior a 18 años. Se consideraron los 18 años por ser aproximadamente la media y 

mediana de la muestra y por ser también, aproximadamente, la mitad de la vida laboral. 

 

La edad media en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia es 

de 34,4 años (IC 95% 33,5-35,3) y en aquellos con 18 o más años de experiencia es de 

51,7 años (IC 95% 50,7-52,7). Ver ilustración 137. 

 

 Ilustración 137. Edad de los profesionales con menos de 18 años de experiencia y los profesionales  

con 18 o más años de experiencia laboral. 

   

                   Fuente: Elaboración propia. 

 

 

De los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia, el 20,3% son de 

género masculino, el 79,7% de género femenino. En los que tienen 18 o más años de 

experiencia, el 27,3% tiene género masculino, el 71,8% género femenino y un 2% otro 

género. Ver ilustración 138. 
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Ilustración 138. Porcentaje de profesionales de género femenino y masculino con experiencia laboral  

inferior a 18 años y con 18 o más años. 

       

     Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

El 33,3% de los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

son creyentes en alguna religión. El 49,1% de aquellos con 18 o más años de 

experiencia laboral presentan alguna creencia religiosa. Ver ilustración 139. 

 

 
Ilustración 139. Porcentaje de profesionales creyentes y no creyentes con menos de 18 años de  

experiencia laboral y con 18 o más años de experiencia. 

        

          Fuente: Elaboración propia. 
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El 60,4% de los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

son enfermeras, el 20,7% médicos, el 11,7% MIR y el 7,2% EIR. En el grupo con 18 o 

más años de experiencia laboral, el 64,5% son enfermeras y el 35,5% restante son 

médicos. Ver ilustración 140. 

 

Ilustración 140. Porcentaje de enfermeras y médicos con menos de 18 años de experiencia laboral  

y 18 o más años de experiencia. 

    

    Fuente: Elaboración propia. 
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 11.5.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

En relación a las medidas que los profesionales sanitarios podían incluir o excluir bajo 

el concepto de cuidados básicos al final de la vida se observan las siguientes diferencias 

entre los profesionales de experiencia laboral inferior a 18 y mayor o igual a 18 años. 

Ver tabla 139. 

 

Tabla 139. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años de experiencia y con 18 o más años de 

experiencia laboral que consideran estas medidas como cuidados básicos al final de la vida. 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Menos de 18 años 

de experiencia 

laboral 

18 años o más de 

experiencia 

laboral 

Valor p 

Higiene corporal 85,1% 91,8% p= 0,028 

Cuidados de la boca 85,6% 90% p= 0,156 

Cambios posturales 76,1% 83,2% p= 0,066 

Medicación para aliviar el 

dolor 
99,1% 99,1% p= 0,993 

Medicación para sedación 88,3% 83,2% p= 0,125 

Sondaje vesical 13,1% 20,9% p= 0,028 

Sondaje nasogástrico 5% 9,1% p= 0,089 

Cura de heridas y úlceras 55,4% 71,4% p<0,001 

Sueroterapia 19,4% 18,2% p= 0,749 

Hidratación de la piel 76,6% 81,4% p= 0,217 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los resultados de la tabla 139 muestran varias diferencias estadísticamente 

significativas entre los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia 

laboral y aquellos con 18 o más años de experiencia profesional.  
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Se observa que el grupo de profesionales con menos años de experiencia laboral 

consideró en menor medida a la higiene corporal, el sondaje vesical y la cura de heridas 

como cuidados básicos en el final de la vida en comparación con los profesionales con 

más años de experiencia laboral.  

La ilustración 141 muestra, de forma más visual, las diferencias y similitudes entre 

ambos grupos de profesionales y las medidas que se consideraron con más frecuencia 

como cuidados básicos al final de la vida. 

 

Ilustración 141. Medidas consideradas como cuidados básicos al final de la vida por los profesionales con 

menos de 18 años de experiencia y con 18 o más años de experiencia. 
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Fuente: Elaboración propia. 
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En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El 74,3% de profesionales 

sanitarios con menos de 18 años de experiencia considera la NE una medida 

desproporcionada frente al 78,2% de aquellos con 18 o más años de experiencia 

laboral (p= 0,341). Ver ilustración 142. 

 

Ilustración 142. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que consideraron la NE como medida desproporcionada en un paciente terminal.   
 

 
                   Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de profesionales sanitarios que 

consideraron la STP como medida desproporcionada (49,6% de profesionales 

sanitarios con menos de 18 años de experiencia frente al 55% de aquellos con 18 

o más años de experiencia; p= 0,251). Ver ilustración 143. 

 

Ilustración 143. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que consideraron la STP como medida desproporcionada en un paciente terminal. 

 

   
                         Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Ambos grupos consideraron preferible no iniciar/retirar una SNG a un paciente 

en su fase final de la vida si para nutrirlo precisara de contenciones mecánicas o 

sedación en un porcentaje aproximado (87,8% de profesionales sanitarios con 

menos de 18 años de experiencia frente al 85% de aquellos con 18 o más años de 

experiencia; p= 0,384). Ver ilustración 144. 

 

Ilustración 144. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG para nutrir a un paciente terminal si 

precisara de contenciones mecánicas. 

 

 
           

                       Fuente: Elaboración propia. 
     

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: El 44,1% de los profesionales sanitarios con menos de 18 

años de experiencia piensa que es equivalente la acción de retirar y no instaurar 

una forma de tratamiento frente al 50% de aquellos con 18 años o más de 

experiencia laboral (p= 0,217). Ver ilustración 145. 

 

Ilustración 145. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que consideraron equivalente retirar y no instaurar una forma de tratamiento. 

 

        
                             

               Fuente: Elaboración propia. 
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- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: El 96,4% de los 

profesionales sanitarios con menos de 18 años es partidario de suspender 

medidas extraordinarias en estos casos frente al 97,7% de aquellos con 18 o más 

años de experiencia que lo sería (p= 0,408). Ver ilustración 146. 

 

Ilustración 146. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad 

irrecuperable. 

 

     
       

                   Fuente: Elaboración propia. 

  

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: Los profesionales 

sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral han hecho público este 

deseo en un 53,2% frente al 49,6% de aquellos con 18 o más años de experiencia 

laboral (p= 0,448). Ver ilustración 147. 

 

Ilustración 147. Porcentaje de profesionales con menos de 18 años y con 18 años o más de experiencia 

laboral que han hecho público su deseo de no aplicación de medidas extraordinarias en caso de 

enfermedad terminal. 

 

       
            

       Fuente: Elaboración propia. 
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Se observan diferencias en algunas de las respuestas relacionadas con la edad de los 

profesionales sanitarios y ciertas decisiones o actuaciones sobre la adecuación del 

esfuerzo terapéutico en el paciente terminal. Sin embargo, ninguna de ellas alcanzó la 

significación estadística.  

Se puede concluir entonces que, según estos resultados, los años de experiencia laboral 

de los profesionales sanitarios no influyen en estas decisiones relacionadas con los 

pacientes terminales y la adecuación de tratamientos en el final de la vida.  
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 11.5.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

En el inicio de este apartado se les pidió a los participantes que valorasen la calidad de 

su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención 

institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 140 muestra los resultados de los participantes con menos de 18 años de 

experiencia laboral y aquellos con 18 años o más de experiencia laboral en relación a la 

calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

 

Tabla 140. Calificación de la calidad de la práctica propia de los profesionales con menos de 18 años y  

con 18 o más años de experiencia laboral. 

Práctica propia 
EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

Baja calidad 24 (11%) 15 (7%) 39 (9%) 

Calidad media 70 (31%) 37 (17%) 107 (24%) 

Alta calidad 128 (58%) 168 (76%) 296 (67%) 

TOTAL 222 (100%) 220 (100%) 442 (100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados califica su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje es 

mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral que 

calificaron su práctica propia de baja calidad (11%) frente al 7% de los profesionales 

con 18 o más años de experiencia que la calificaron como tal.  

El 24% de los encuestados califica su práctica propia de calidad media. Este porcentaje 

es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

(31%) que calificaron su práctica propia de calidad media frente al 17% de los 

profesionales con 18 o más años de experiencia laboral.  
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El 67% de los encuestados calificó su práctica propia de alta calidad. Este porcentaje es 

menor en los profesionales con menos de 18 años de experiencia laboral que calificaron 

su práctica propia de calidad alta (58%) frente al 76% de los profesionales de 18 o más 

años de experiencia laboral que la calificaron como tal.  

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p<0,001). Ver ilustración 

148. 

 

Ilustración 148. Calificación de la práctica propia en el final de la vida de los profesionales con menos de 18 

años y con 18 o más años de experiencia laboral. 

 

  

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Según estos datos, se observa una tendencia positiva en relación con la experiencia 

profesional a valorar de mejor calidad la práctica propia, lo que indica que la 

experiencia influye en la percepción de la calidad de la práctica propia mejorándola. 

La tabla 141 muestra los resultados de los participantes con menos de 18 años de 

experiencia laboral y aquellos con 18 años o más de experiencia laboral en relación a la 

calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida. 
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Tabla 141. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los profesionales 

con menos de 18 años y con 18 o más años de experiencia laboral. 

Práctica de los compañeros 
EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

Baja calidad 28 (13%) 20 (9%) 48 (11%) 

Calidad media 103 (46%) 72 (33%) 175 (40%) 

Alta calidad 91 (41%) 128 (58%) 219 (49%) 

TOTAL 222 (100%) 220 (100%) 442 (100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 11% de los encuestados califica la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia que calificaron la práctica de los compañeros de baja calidad (13%) frente 

al 9% de los profesionales con 18 o más años de experiencia.  

El 40% de los encuestados califica la práctica de los compañeros de calidad media. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (46%) que calificaron la práctica de los compañeros de calidad 

media frente al 33% de los profesionales con 18 o más años de experiencia laboral.  

El 49% de los encuestados calificó la práctica de los compañeros de alta calidad. Este 

porcentaje es menor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral que calificó la práctica de los compañeros de alta calidad (41%) 

frente al 58% de los profesionales de 18 o más años de experiencia laboral que la 

calificaron como tal.  

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p<0,001). Ver ilustración 

149. 
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Ilustración 149. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los 

profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de experiencia laboral. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Según muestran los datos, se observa una tendencia a valorar de mejor calidad la 

práctica de los compañeros en relación con la experiencia profesional, por lo que se 

podría concluir que la experiencia laboral influye en la percepción de la calidad de la 

práctica de los compañeros mejorándola. 
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La tabla 142 muestra los resultados de los profesionales sanitarios con menos de 18 

años de experiencia laboral y aquellos con 18 años o más de experiencia laboral en 

relación a la calidad de la atención general institucional de los pacientes moribundos. 

Tabla 142. Calificación de la atención general institucional a los pacientes moribundos de los            

 profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de experiencia laboral. 

Atención general institucional 

del paciente moribundo 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

Baja calidad 83 (37%) 60 (27%) 143 (32%) 

Calidad media 87 (39%) 69 (31%) 156 (36%) 

Alta calidad 52 (24%) 91 (42%) 143 (32%) 

TOTAL 222 (100%) 220 (100%) 442 (100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados califica la atención general institucional de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (37%) frente al 27% de los profesionales con 18 o más años de experiencia.  

El 36% de los encuestados califica la atención general institucional de calidad media. 

Este porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (39%) frente al 31% de los profesionales con 18 o más años de 

experiencia laboral.  

El 32% de los encuestados calificó la atención general institucional de alta calidad. Este 

porcentaje es menor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (24%) frente al 42% de los profesionales de 18 o más años de 

experiencia laboral que la calificaron como tal.  

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p<0,001). Ver ilustración 

150. 
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Ilustración 150. Calificación de la calidad de la atención general institucional de los pacientes moribundos de 

los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de experiencia laboral. 

  

  Fuente: Elaboración propia.  

 

Según parece, existe una tendencia relacionada con la experiencia profesional a valorar 

de mejor calidad la atención general institucional de los pacientes moribundos, lo que 

indica que la experiencia influye en la percepción de la calidad de la atención general 

institucional mejorándola. 

De forma resumida y sobre este apartado del estudio, cabría concluir que la percepción 

que tienen los profesionales sobre la calidad de la atención prestada y su experiencia 

laboral y la de los compañeros en el final de la vida están relacionados. Los 

profesionales con menos de 18 años de experiencia laboral y los que tienen 18 o más 

años de experiencia presentan diferencias que resultaron estadísticamente significativas 

en relación a valoración de la prestación de estos cuidados.  

Se observa que puntúan con calidad más baja aquellos profesionales con menos de 18 

años de experiencia laboral y valoran de menor calidad a los compañeros y a la atención 

general institucional del paciente moribundo. De ello se intuye entonces que hay una 

tendencia positiva relacionada con la experiencia laboral a calificar de forma más 

positiva la práctica clínica propia, la de los compañeros y la institucional en el final de 

la vida.  
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Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5). Ver 

ilustración 151. 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (6,1%) y con 18 o más se mostraron en desacuerdo con esta 

afirmación. También fue similar el porcentaje de profesionales con menos de 18 

años de experiencia (71,7%) y los de 18 o más años (74%) que consideraron 

estar de acuerdo; p=0,538. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (22%) que los de 18 o más años de experiencia (16,6%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de los profesionales 

con menos de 18 años de experiencia (36,2%) que los de 18 o más años de 

experiencia (48,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,037. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (13,6%) que los de 18 o más años de experiencia (8,6%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de profesionales con 

menos de 18 años de experiencia (68,2%) que los de 18 o más años de 

experiencia (79,7%) consideró estar de acuerdo; p=0,031. 
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4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (15,7%) que los de 18 o más años de experiencia (10,3%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales 

con menos de 18 años de experiencia (53,9%) que los de 18 o más años de 

experiencia (66,7%) consideró estar de acuerdo; p=0,024. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (11%) que los de 18 o más años de experiencia (6,7%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de los 

profesionales con menos de 18 años de experiencia (63,5%) que los de 18 o más 

años de experiencia (67,6%) consideró estar de acuerdo; p=0,285. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (35,1%) que los de 18 o más años de experiencia (19,7%) 

consideró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

profesionales de menos de 18 años de experiencia (33,2%) que los de 18 o más 

años de experiencia (47,6%) se mostró de acuerdo; p=0,001. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (29,6%) que los de 18 o más años de experiencia (18%) consideró 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de profesionales 

de menos de 18 años de experiencia profesional (39,9%) que los de 18 o más 

años de experiencia laboral (59,5%) mostró estar de acuerdo; p<0,001. 
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8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (27%) que los de 18 o más años de experiencia (18,3%) consideró 

estar en desacuerdo. Un menor porcentaje de los profesionales de menos de 18 

años de experiencia (39,1%) que los de 18 o más años de experiencia (56,9%) se 

mostró de acuerdo; p=0,001. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (43,8%) que los de 18 o más años de experiencia (31,7%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (28,1%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (40,1%) consideró estar de acuerdo; p=0,030. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (28,9%) que los de 18 o más años de experiencia (18,8%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (37,5%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (48,7%) consideró estar de acuerdo; p=0,026. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (33,8%) que los de 18 o más años de experiencia (19,8%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (37,3%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (42,5%) consideró estar de acuerdo; p=0,005. 
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12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (21,5%) que los de 18 o más años de experiencia (12,4%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (53,1%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (62,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,034. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (39,9%) que los de 18 o más años de experiencia (31,2%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (18,3%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (26,6%) consideró estar de acuerdo; p=0,067. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (42,1%) que los de 18 o más años de experiencia (33,3%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (26,7%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (31,8%) consideró estar de acuerdo; p=0,196. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (49%) que los de 18 o más años de experiencia (31%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de menos 

de 18 años de experiencia (22,3%) que los de 18 o más años de experiencia 

laboral (37%) consideró estar de acuerdo; p<0,001. 
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16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (41,9%) que los de 18 o más años de experiencia (33,9%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (26,8%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (43,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,002. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (31,4%) que los de 18 o más años de experiencia (26,5%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje menor de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (26,5%) que los de 18 o más años de 

experiencia laboral (46,4%) consideró estar de acuerdo; p=0,141. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (33,7%) que los de 18 o más años de experiencia (36,7%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. También un porcentaje menor de 

profesionales de menos de 18 años de experiencia (39%) que los de 18 o más 

años de experiencia laboral (43%) consideró estar de acuerdo; p=0,141. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia (8%) que los de 18 o más años de experiencia (12,9%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de profesionales de 

menos de 18 años de experiencia (71,8%) y de 18 o más años de experiencia 

laboral (72,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,130. 
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     Ilustración 151. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 y con 18 o más años de experiencia    

 profesional sobre diferentes aspectos de la atención al final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso

de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

18 años o más de experiencia laboral Menos de 18 años de experiencia laboral

 

      Fuente: Elaboración propia. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación a los años de 

experiencia laboral en los siguientes ítems: 

 Los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

consideraron en un menor porcentaje (36,2%) que “el personal tiene los 

conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los pacientes y sus familias 

en el proceso de morir” frente al porcentaje de profesionales con 18 o más años 

de experiencia laboral (48,3%) que lo considera; p=0,037. 

 Los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

indicaron en un menor porcentaje tener “acceso a la Enfermera Gestora de 

Casos” (68,2%) frente al porcentaje de profesionales con 18 o más años de 

experiencia laboral (79,7%) que así lo indicó; p=0,031.  

 Los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

afirmaron en un menor porcentaje (53,9%) que “el dolor se evalúa y trata con 

eficacia” frente al porcentaje de profesionales de 18 o más años de experiencia 

(66,7%) que lo afirmó; p=0,024.  

 También fueron los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral los que consideraron en un menor porcentaje (33,2%) que en 

“el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos y espirituales” frente a los profesionales con 18 o más años de 

experiencia laboral (47,6%) que lo consideraron; p=0,001.  

 Los profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia laboral 

indicaron en un menor porcentaje (39,9%) que “se llevan a cabo reuniones con 

los familiares para dar información y ayudar en la toma de decisiones” frente al 

porcentaje de profesionales con 18 o más años de experiencia profesional 

(59,5%) que lo indicaron; p<0,001.  

 El grupo de profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia 

laboral consideraron en un 39,1% que “los familiares cuentan con apoyo durante 

el tiempo de enfermedad grave y la muerte” frente al 56,9% de profesionales con 

18 o más años de experiencia laboral que así lo consideró; p=0,001.  

 El 28,1% de profesionales sanitarios con menos de 18 años de experiencia opinó 

que “hay disponibilidad y acceso al guía espiritual según requiera las creencias 
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del enfermo” frente al 40,1% de aquellos con 18 o más años de experiencia 

laboral que lo consideraron; p=0,030.  

 Un menor porcentaje del grupo de profesionales sanitarios con menos de 18 años 

de experiencia laboral (37,5%) indicaron que “se tienen en cuenta los aspectos 

culturales del paciente y la familia” frente al porcentaje de profesionales con 18 

años o más (48,7%) que lo indicó; p=0,026.  

 Fue también menor el porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 

años de experiencia laboral (37,3%) los que opinaron que “la transición a la 

agonía es reconocida, está documentada y debidamente comunicada al paciente, 

familia y el personal que le atiende” frente al porcentaje de profesionales con 18 

o más años de experiencia (42,5%) que lo opinaron; p=0,005.  

 Un menor porcentaje del grupo de profesionales sanitarios con menos de 18 años 

de experiencia laboral (53,1%) consideraron que “se ofrecen opciones al 

paciente y la familia sobre el lugar de la muerte” frente al porcentaje de 

profesionales de 18 o más años de experiencia (62,9%) que lo consideraron así; 

p=0,034.  

 El 22,3% del grupo de profesionales sanitarios de menos de 18 años de 

experiencia defiende que “se conoce el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas” frente al 37% de profesionales de 18 años o más de 

experiencia laboral que lo defiende; p=<0,001. 

 Fue también menor el porcentaje de profesionales sanitarios con menos de 18 

años de experiencia laboral (26,8%) que consideraron que “se consulta el DVA” 

frente al porcentaje de profesionales de 18 años o más (43,9%) que lo 

consideraron; p=0,002. 

Resulta interesante los reducidos porcentajes del grupo de profesionales sanitarios con 

menos de 18 años de experiencia laboral (18,3%) y de aquellos con 18 o más años de 

experiencia laboral (26,6%) que consideran que “las familias conocen los signos y 

síntomas de acercamiento a la muerte”, aunque las diferencias entre ambos grupos no 

resultaron estadísticamente significativas. 
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 11.5.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

escala obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral fue de 135,8 y desviación estándar de 25,6 y la puntuación media de 

los profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral fue de 146,1 y 

desviación estándar de 26,1. 

La tabla 143 describe los resultados obtenidos por los profesionales sanitarios con 

menos de 18 años de experiencia laboral y aquellos con 18 o más años de experiencia. 

 

Tabla 143. Grado de afrontamiento de la muerte en los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más 

años de experiencia laboral. 

EBAM 
EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

Mal afrontamiento 80 (36%) 59 (27%) 139 (31%) 

Afrontamiento neutro 86 (39%) 71 (32%) 157 (36%) 

Buen afrontamiento 56 (25%) 90 (41%) 146 (33%) 

TOTAL 222 (100%) 220 (100%) 442 (100%) 

 p=0,002 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 31% del total de los profesionales presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este 

porcentaje es mayor entre los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia laboral (36%) frente a los que indicaron tener 18 o más años de experiencia 

(27%).  
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El 36% del total de los encuestados presenta un afrontamiento neutro de la muerte. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (39%) frente a los de 18 o más años de experiencia (32%).  

El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la muerte y este 

porcentaje es menor en los profesionales sanitarios con menos de 18 años de 

experiencia (25%) frente a los de 18 o más años de experiencia (41%), diferencias que 

resultaron estadísticamente significativas (p=0,002). Ver ilustración 152. 

             

Ilustración 152. Resultados de la EBAM en profesionales con menos de 18 años y 

con 18 o más años de experiencia laboral. 

          

            Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados obtenidos muestran una diferencia de un 16% en el valor de buen 

afrontamiento a la muerte entre profesionales sanitarios con menos de 18 años y 

aquellos con 18 o más años de experiencia laboral. El porcentaje de profesionales con 

menos de 18 años de experiencia profesional puntuó más bajo en un buen afrontamiento 

de la muerte frente al porcentaje de los que presentan 18 o más años de experiencia 

laboral. Según los datos obtenidos, se puede observar que las diferencias obtenidas entre 

ambos grupos resultaron estadísticamente significativas (p=0,002), por lo que se puede 

concluir que los años de experiencia laboral influyen en el grado de afrontamiento de la 

muerte de los profesionales, mejorándolo. Son los profesionales con 18 o más años de 

experiencia laboral los que presentan un mejor afrontamiento de la muerte. 
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 11.5.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

Se preguntó a los profesionales sanitarios sobre varias cuestiones relacionadas con los 

cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala está dividida 

en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p<0,001). Ver Tabla 144. 

 

Tabla 144. Resultados de la subescala organización en los profesionales con menos de 18 años  

y con 18 o más años de experiencia laboral. 

EXPERIENCIA 

LABORAL 

Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menos de 18 años 
3,6  

(3,5-3,7) 
0,8 222 

18 o más años  
3,9  

(3,8-4) 
0,8 220 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,001). Ver Tabla 145. 

 

Tabla 145. Resultados de la subescala recursos en los profesionales con menos de 18 años y  

con 18 o más años de experiencia laboral. 

EXPERIENCIA 

LABORAL 

Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menos de 18 años 
2,9  

(2,8-3) 
0,8 222 

18 o más años  
3,1  

(3-3,2) 
0,9 220 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,094). Ver Tabla 146. 

 

Tabla 146. Resultados de la subescala clínica en los profesionales con menos de 18 años y  

con 18 o más años de experiencia laboral. 

EXPERIENCIA 

LABORAL 

Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menos de 18 años 
3,2  

(3,1-3,3) 
0,8 222 

18 o más años  
3,1  

(3,0-3,2) 
0,8 220 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los resultados obtenidos entre estos dos grupos muestran diferencias estadísticamente 

significativas en la subescala organización (p<0,001) y la subescala de recursos 

(p=0,001). Por tanto, se podría afirmar que presentar experiencia laboral de 18 años o 

más influye en la actitud ante los cuidados paliativos de nuestros profesionales 

sanitarios.  

 

Aquellos profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral obtuvieron 

mayores puntuaciones en la subescala recursos y por tanto actitudes más positivas en 

cuanto a los recursos disponibles para prestar cuidados paliativos como unas 

instalaciones adecuadas para proporcionar cuidados paliativos, el personal indicado para 

atender las necesidades de los pacientes moribundos, tiempo suficiente para estar con la 

familia cuando el paciente muere, la existencia de políticas o directrices para ayudar en 

la prestación de los cuidados paliativos y la disponibilidad de apoyo psicológico o 

counselling, si lo necesita, cuando muere un paciente en su unidad. 

 

Los profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral obtuvieron 

mejores puntuaciones en la subescala organización, mostrando actitudes más positivas 

en la consideración de que el personal médico apoya los cuidados paliativos, que los 

familiares participan en la toma de decisiones y son informados sobre la opción de los 

cuidados paliativos cuando existe un diagnóstico con mal pronóstico, que el equipo 

expresa sus opiniones, valores y creencias acerca de cómo proporcionar atención a 
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pacientes terminales y que el equipo está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando 

se implementan a un paciente moribundo.  

 

Cabe destacar, que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

puntuación obtenida por los dos grupos en la subescala clínica, lo que indica similitud 

en la angustia que presentan los profesionales en situaciones clínicas que van más allá 

de lo que sienten con el uso de la tecnología de soporte vital y en la solicitud de los 

familiares de continuar extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo 

que consideran correcto. Es interesante mencionar que los profesionales sanitarios con 

menos de 18 años de experiencia laboral obtuvieron mayor puntuación en esta 

subescala.  
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o Experiencias laborales personales y creencias: 

 

La tabla 147 y la ilustración 153 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”. 

 

Tabla147. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa. 

Los cuidados paliativos son 

tan importantes como la 

atención curativa 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
5 

(2,3%) 

2 

(0,9%) 

7 

(1,6%) 

Neutral 
2 

(0,9%) 

1 

(0,5%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
215 

(98,8%) 

217 

(98,6%) 

432 

(97,7%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,445 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

 

 
Ilustración 153. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa. 

                   

          Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 148 y la ilustración 154 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”. 

 

Tabla 148. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia sobre haber tenido experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados 

paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
14 

(6,3%) 

17 

(7,7%) 

31 

(7%) 

Neutral 
25 

(11,3%) 

7 

(3,2%) 

32 

(7,2%) 

De acuerdo 
183 

(82,4%) 

196 

(89,1%) 

379 

(85,8%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,004 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 
Ilustración 154. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia sobre haber tenido experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

         

     Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 149 y la ilustración 155 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”.  

 

Tabla 149. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la sensación de fracaso cuando un paciente muere. 

Siente una sensación de 

fracaso cuando un 

paciente muere 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
158 

(71,2%) 

167 

(75,9%) 

325 

(73,5%) 

Neutral 
47 

(21,2%) 

24 

(10,9%) 

71 

(16,1%) 

De acuerdo 
17 

(7,6%) 

29 

(13,2%) 

46 

(10,4%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,004 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 155. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la sensación de fracaso cuando un paciente muere. 

                   

      Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 150 y la ilustración 156 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”.  

 

Tabla 150. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre el apoyo de la sociedad a los cuidados paliativos. 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
65 

(29,3%) 

29 

(13,2%) 

94 

(21,3%) 

Neutral 
75 

(33,8%) 

66 

(30%) 

141 

(31,9%) 

De acuerdo 
82 

(36,9%) 

125 

(56,8%) 

207 

(46,8%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 156. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre el apoyo de la sociedad a los cuidados paliativos. 

              

    Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 



 

 

458 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 151 y la ilustración 157 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”.  

 

Tabla 151. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la experiencia previa gratificante prestando cuidados paliativos  

a pacientes moribundos. 

Sus experiencias previas en la 

prestación de los cuidados 

paliativos a los pacientes 

moribundos ha sido gratificante 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 

años 

18 años o 

más 

Total 

En desacuerdo 
29 

(13,1%) 

16 

(7,3%) 

45 

(10,2%) 

Neutral 
64 

(28,8%) 

37 

(16,8%) 

101 

(22,8%) 

De acuerdo 
129 

(58,1%) 

167 

(75,9%) 

296 

(67%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia 

 

 
 

 

 
Ilustración 157. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la experiencia previa gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes 

moribundos.  

             

    Fuente: Elaboración propia. 



 

 

459 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 152 y la ilustración 158 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”.  

 

Tabla 152. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la prioridad del alivio del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el 

alivio del dolor es una 

prioridad para usted 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 

4 

(1,8%) 

2 

(0,9%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 

9 

(4,1%) 

6 

(2,7%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 

209 

(94,1%) 

212 

(96,4%) 

421 

(95,2%) 

TOTAL 

222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,528 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 158. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la prioridad del alivio del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

                

    Fuente: Elaboración propia. 



 

 

460 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 153 y la ilustración 159 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”.  

 

Tabla 153. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre su exposición frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

Frecuentemente está 

expuesto con la muerte en el 

entorno hospitalario 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
65 

(29,3%) 

76 

(34,5%) 

141 

(31,9%) 

Neutral 
36 

(16,2%) 

36 

(16,4%) 

72 

(16,3%) 

De acuerdo 
121 

(54,5%) 

108 

(49,1%) 

229 

(51,8%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,452 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 159. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre su exposición frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

               

    Fuente: Elaboración propia. 

 



 

 

461 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 154 y la ilustración 160 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

Tabla 154. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la necesidad de educación de los cuidados paliativos en  

todas las disciplinas de la salud. 

La educación de los cuidados 

paliativos es necesaria en todas 

las disciplinas de la salud 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 

años 

18 años o 

más 

Total 

En desacuerdo 
3 

(1,4%) 

2 

(0,9%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 
2 

(0,9%) 

1 

(0,5%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
217 

(97,7%) 

217 

(98,6%) 

434 

(98,2%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,769 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 160. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la necesidad de educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas 

de la salud. 

               

     Fuente: Elaboración propia. 



 

 

462 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 155 y la ilustración 161 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”. 

 

Tabla 155. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si cuidar de pacientes terminales le resulta traumático. 

Cuidar de los pacientes 

terminales es traumático 

para usted 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
170 

(76,6%) 

160 

(72,7%) 

330 

(74,7%) 

Neutral 
25 

(11,3%) 

26 

(11,8%) 

51 

(11,5%) 

De acuerdo 
27 

(12,2%) 

34 

(15,5%) 

61 

(13,8%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,572 

Fuente: Elaboración propia. 

        

 

Ilustración 161. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si cuidar de pacientes terminales le resulta traumático. 

               

    Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 



 

 

463 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 156 y la ilustración 162 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

 

Tabla 156. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre haber recibido capacitación para apoyar y comunicarse con  

los familiares de los pacientes moribundos. 

Ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
91 

(41%) 

51 

(23,2%) 

142 

(32,1%) 

Neutral 
66 

(29,7%) 

54 

(24,5%) 

120 

(27,2%) 

De acuerdo 
65 

(29,3%) 

115 

(52,3%) 

180 

(40,7%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 
Ilustración 162. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre haber recibido capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos. 

                    

         Fuente: Elaboración propia. 



 

 

464 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 157 y la ilustración 163 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 157. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si sus actitudes personales sobre la muerte afectan a su disposición  

para ofrecer cuidados paliativos. 

Sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para 

ofrecer los cuidados paliativos 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 

años 

18 años o 

más 

Total 

En desacuerdo 
138 

(62,2%) 

129 

(58,6%) 

267 

(60,4%) 

Neutral 
29 

(13%) 

24 

(10,9%) 

53 

(12%) 

De acuerdo 
55 

(24,8%) 

67 

(30,5%) 

122 

(27,6%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,378 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 
Ilustración 163. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre si sus actitudes personales sobre la muerte afectan a su disposición para 

ofrecer cuidados paliativos. 

               

      Fuente: Elaboración propia. 



 

 

465 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 

La tabla 158 y la ilustración 164 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  

 

Tabla 158. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud. 

Los cuidados paliativos están 

en contra de los valores en el 

área de la salud 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 años 18 años o más Total 

En desacuerdo 
200 

(90,1%) 

199 

(90,5%) 

399 

(90,3%) 

Neutral 
12 

(5,4%) 

13 

(5,9%) 

25 

(5,6%) 

De acuerdo 
10 

(4,5%) 

8 

(3,6%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,88 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 

 

 
Ilustración 164. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud. 

                 

      Fuente: Elaboración propia. 



 

 

466 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La tabla 159 y la ilustración 165 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 159. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la creencia en la sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún 

concepto. 

Existe la creencia en la sociedad 

que los pacientes no deben morir, 

bajo ninguna circunstancia 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 

años 

18 años o 

más 

Total 

En desacuerdo 
90 

(40,6%) 

116 

(52,7%) 

206 

(46,6%) 

Neutral 
50 

(22,5%) 

59 

(26,8%) 

109 

(24,7%) 

De acuerdo 
82 

(36,9%) 

45 

(20,5%) 

127 

(28,7%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,001 

Fuente: Elaboración propia. 

        

Ilustración 165. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la creencia en la sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún 

concepto. 

                

       Fuente: Elaboración propia. 
 



 

 

467 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 160 y la ilustración 166 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 160. Consideración de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la atención curativa es más importante que los cuidados paliativos. 

La atención curativa es más 

importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud 

EXPERIENCIA LABORAL 

Menos de 18 

años 

18 años o 

más 

Total 

En desacuerdo 
156 

(70,3%) 

132 

(60%) 

288 

(65,2%) 

Neutral 
26 

(11,7%) 

35 

(15,9%) 

61 

(13,8%) 

De acuerdo 
40 

(18%) 

53 

(24,1%) 

93 

(21%) 

TOTAL 
222  

(100%) 

220 

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,077 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Ilustración 166. Grado de acuerdo de los profesionales con menos de 18 años y con 18 o más años de 

experiencia laboral sobre la atención curativa es más importante que los cuidados paliativos. 

              

        Fuente: Elaboración propia. 



 

 

468 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La línea de los resultados muestra que la experiencia laboral influye en la percepción de 

varios ítems relacionados con las experiencias personales, laborales y creencias con 

diferencias que resultaron estadísticamente significativas como:  

 El grupo de profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral 

indicó en un mayor porcentaje (89,1%) “haber tenido experiencias en 

proporcionar cuidados paliativos a pacientes moribundos y sus familias” frente 

al porcentaje de profesionales con menos de 18 años de experiencia que así lo 

indicó (82,4%); p=0,004. 

 El grupo de profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral 

afirmó en un mayor porcentaje (13,2%) “sentir una sensación de fracaso cuando 

un paciente muere” frente al porcentaje de aquellos con menos de 18 años de 

experiencia que lo afirmó (7,6%); p=0,004. 

 En contraposición, fue el grupo de profesionales sanitarios con 18 o más años de 

experiencia laboral en un mayor porcentaje (75,9%) el que consideró sus 

experiencias prestando cuidados paliativos como gratificantes en comparación 

con el porcentaje de aquellos con menos de 18 años de experiencia laboral 

(58,1%) que así lo consideró; p<0,001.  

 El grupo de profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral 

consideró en un mayor porcentaje (56,8%) que “la sociedad apoya los cuidados 

paliativos” frente al porcentaje de aquellos con menos de 18 años de experiencia 

que lo consideró (36,9%); p<0,001.  

 Fue el grupo de profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia 

profesional el que indicó en un mayor porcentaje (52,3%) “haber recibido la 

capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los 

pacientes moribundos” frente al porcentaje de aquellos con menos de 18 años de 

experiencia que así lo indicó (29,3%); p<0,001.  

 Cabe destacar que un mayor porcentaje de profesionales sanitarios del grupo con 

menos de 18 años de experiencia laboral (36,9%) se mostró de acuerdo con la 

existencia de la “creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia” frente al porcentaje de aquellos con 18 o más años de 

experiencia que estuvo de acuerdo (20,5%); p=0,001. 



 

 

469 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Se observan además otras diferencias interesantes en el grado de acuerdo de los 

profesionales sanitarios de ambos grupos en varios ítems, aunque en ellos no se alcanza 

la significación estadística. Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con 18 o 

más años de experiencia (30,5%) consideró que “sus actitudes personales sobre la 

muerte afectan su disposición para ofrecer los cuidados paliativos” frente al grupo de 

menos de 18 años de experiencia que lo consideró (24,8%); p=0,378.  

Cabe destacar que un porcentaje mayor de profesionales sanitarios con 18 o más años de 

experiencia laboral (24,1%) consideró que “la atención curativa es más importante que 

los cuidados paliativos en el entorno de la salud” frente al porcentaje de menos de 18 

años de experiencia que lo consideraron (18%); p=0,077. 

Un porcentaje similar de ambos grupos (98,6% de profesionales sanitarios con 18 o más 

años de experiencia laboral y un 98,8% de aquellos con menos de 18 años de 

experiencia laboral) indicó que “los cuidados paliativos son tan importantes como la 

atención curativa en el entorno médico”; p=0,445. Resultó interesante también que el 

96,4% de profesionales sanitarios con 18 o más años de experiencia laboral y el 94,1% 

de menos de 18 años de experiencia consideraron que “el alivio del dolor cuando el 

paciente está muriendo es una prioridad” para ellos; p=0,528. 

 



 

 

470 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

11.6. Análisis comparativo. Edad. 

Se realizan tres categorías por grupos de edad distribuido de la siguiente manera: 

menores de 36 años, entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 

 

 

 11.6.1. Descripción demográfica: 

 

  11.6.1.1. Profesionales sanitarios menores de 36 años. 

El 22,8% de los profesionales sanitarios menores de 36 años son de género masculino y 

el 77,2% restante de género femenino. Ver ilustración 167. 

 

Ilustración 167. Distribución del género en los profesionales menores de 36 años. 

 

       

                     

   Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 



 

 

471 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 34,6% de los profesionales sanitarios menores de 36 años son creyentes en alguna 

religión y el 65,4% restante se considera no creyente. Ver ilustración 168. 

 

Ilustración 168. Porcentaje de profesionales menores de 36 años  

creyentes y no creyentes en alguna religión. 

 

      

                      

           Fuente: Elaboración propia. 

 

 

De ellos, el 56,6% son enfermeras, el 13,2% médicos, el 18,4% médicos residentes y el 

11,8% enfermeras residentes. Ver ilustración 169. 

 

Ilustración 169. Profesión de los participantes menores de 36 años. 

 

  

         

        Fuente: Elaboración propia. 



 

 

472 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

Los años de experiencia laboral media de los profesionales sanitarios menores de 36 

años es de 6,6 años (IC 95% 5,9-7,3). Ver ilustración 170. 

 

Ilustración 170. Experiencia laboral en profesionales menores de 36 años. 

 

         
        

       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de experiencia laboral en el servicio actual del grupo de menos de 36 años es 

de 3,7 años (IC95% 3,3-4,2 años). Ver ilustración 171. 

 

Ilustración 171. Experiencia laboral en el servicio actual  

de los profesionales menores de 36 años. 

 

            

            

        Fuente: Elaboración propia. 

  



 

 

473 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.6.1.2. Profesionales sanitarios entre 36 y 48 años. 

 

El 17,7% de los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años son de género masculino y 

el 82,3% de género femenino. Ver ilustración 172. 

 

Ilustración 172. Distribución del género de los profesionales entre 36 y 48 años. 

 

 

              

          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 39,4% de los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años se considera creyente en 

alguna religión y el 60,6% restante se considera no creyente. Ver ilustración 173. 

 

Ilustración 173. Profesionales entre 36 y 48 años creyentes y no creyentes en alguna religión. 

    

                Fuente: Elaboración propia. 



 

 

474 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

El 74,7% de los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años son enfermeras, el 24,7% 

son médicos y el 0,6% médicos residentes. No hubo ninguna profesional de este rango 

de edad que fuese enfermera residente. Ver ilustración 174. 

 

Ilustración 174. Profesión de los participantes entre 36 y 48 años. 

 

      

                     

             Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los años de experiencia laboral media de los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años 

es de 18 años (IC 95% 17,2-18,8). Ver ilustración 175. 

 

Ilustración 175. Experiencia laboral de los profesionales entre 36 y 48 años. 

 

   

             

                 Fuente: Elaboración propia. 



 

 

475 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La media de experiencia laboral en el servicio actual del grupo de 36 a 48 años es de 9,3 

años (IC95% 8,2-10,4 años). Ver ilustración 176. 

 

Ilustración 176. Experiencia laboral en el servicio actual de los profesionales entre 36 y 48 años. 

 

 

   

                Fuente: Elaboración propia. 



 

 

476 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

  11.6.1.3. Profesionales sanitarios mayores de 48 años. 

El 32,3% de los profesionales sanitarios mayores de 48 años son de género masculino, 

el 66,2% de género femenino y el 1,5% de otro género. Ver ilustración 177. 

 

Ilustración 177. Distribución del género de los profesionales mayores de 48 años. 

    

            

       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 50% de los profesionales sanitarios mayores de 48 años refiere tener alguna creencia 

religiosa y el otro 50% refiere no tener creencia religiosa. Ver ilustración 178. 

 

Ilustración 178. Profesionales mayores de 48 años creyentes y no creyentes en alguna religión. 

 

    

           Fuente: Elaboración propia. 



 

 

477 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 52,9% de los profesionales sanitarios encuestados mayores de 48 años son 

enfermeras y el 47,1% son médicos. Ver ilustración 179. 

 

Ilustración 179. Profesión de los participantes mayores de 48 años. 

 

   

             

          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Los años de experiencia laboral media de los profesionales sanitarios mayores de 48 

años es de 30 años (IC 95% 28,8-31,1). Ver ilustración 180. 

 

Ilustración 180. Experiencia laboral en los profesionales mayores de 48 años. 

 

         

                  

         Fuente: Elaboración propia. 



 

 

478 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

La media de experiencia laboral en el servicio actual de los mayores de 48 años es de 

18,5 años (IC95% 16,8-20,2 años). Ver ilustración 181. 

 

Ilustración 181. Experiencia laboral en el servicio actual de los profesionales mayores de 48 años. 

 

 

                 

             Fuente: Elaboración propia. 



 

 

479 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.6.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

 
 

  11.6.2.1. Comparación entre profesionales sanitarios menores de 36 

   años y  entre 36 y 48 años. 

 

La tabla 161 muestra las diferencias entre estos dos grupos en relación a las medidas 

que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida. 

 

 Tabla 161. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

    menores de 36 años y entre 36 y 48 años. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Menores de 36 

años 

Entre 36 y 48 

años 

Valor p 

Higiene corporal 85,3% 87,1% p= 0,656 

Cuidados de la boca 85,3% 88,8% p= 0,358 

Cambios posturales 75% 77,1% p= 0,675 

Medicación para aliviar el dolor 100% 98,8% p= 0,204 

Medicación para sedación 87,5% 88,8% p= 0,721 

Sondaje vesical 11,8% 15,3% p= 0,373 

Sondaje nasogástrico 4,4% 6,5% p= 0,435 

Cura de heridas y úlceras 55,9% 59,4% p= 0,534 

Sueroterapia 22,1% 14,1% p= 0,070 

Hidratación de la piel 73,5% 80% p= 0,181 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La ilustración 182 muestra de forma más visual como tener menos de 36 años y entre 

36 y 48 años no influye en la consideración de las diferentes medidas terapéuticas como 

cuidados básicos en el final de la vida.   
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   Ilustración 182. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

menores de 36 años y entre 36 y 48 años. 
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           Fuente: Elaboración propia. 

 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los ítems, sin 

embargo, respecto a la sueroterapia se observa que ésta fue la medida que obtuvo 

mayores diferencias entre ambos grupos de profesionales sanitarios, donde los menores 

de 36 años la consideraron en como cuidado básico en un 22,1% y los profesionales 

entre 36 y 48 años la consideraron así en un 14,1%; p=0,070. Se podría concluir 

entonces que ser menor de 36 años o entre 36 y 48 años no influye para incluir o excluir 

ciertas medidas como cuidados básicos en el final de la vida. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El 73,5% de profesionales 

sanitarios menores de 36 años la considera frente al 78,2% de los profesionales 

entre 36 y 48 años (p=0,337). Ver ilustración 183. 

 

 

Ilustración 183. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que consideran 

la NE como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Fue menor el porcentaje de 

profesionales sanitarios menores de 36 años (44,9%) que consideraron 

desproporcionada la STP en un enfermo terminal frente al porcentaje de aquellos 

entre 36 y 48 años (54,7%) que la consideraron; p= 0,087. Ver ilustración 184. 

 

 

Ilustración 184. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que consideran 

la STP como medida desproporcionada en un paciente terminal. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Porcentajes similares de ambos grupos de profesionales sanitarios son 

partidarios de no iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida 

si para nutrirlo precisara de contenciones mecánicas o sedación (86,8% de los 

menores de 36 años frente al 88,2% de aquellos entre 36 a 48 años; p= 0,698). 

Ver ilustración 185. 

 

 

Ilustración 185. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que serían 

partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir al paciente terminal  

precisa de contenciones mecánicas. 

 

   
    

        Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Un 49,3% de los profesionales sanitarios menores de 36 

años piensan que es lo mismo retirar y no instaurar una forma de tratamiento 

frente al 42,4% de aquellos entre 36 a 48 años que lo piensan (p= 0,228). Ver 

ilustración 186. 

 

Ilustración 186. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que consideran 

equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

 

  Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un alto porcentaje de 

ambos grupos de profesionales sanitarios está de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de tratarse de un familiar directo y ser un caso 

irrecuperable (97,1% de los menores de 36 años frente al 95,9% de aquellos 

entre 36 a 48 años; p= 0,583). Ver ilustración 187. 

 

 

Ilustración 187. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que 

suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

             Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 52,9% de los 

profesionales sanitarios menores de 36 años ha hecho público su deseo frente al 

47,7% de aquellos entre 36 a 48 años (p= 0,357). Ver ilustración 188. 

 

 

Ilustración 188. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años que han hecho 

público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos obtenidos en relación a la adecuación del esfuerzo terapéutico de diversos 

tratamientos en el paciente terminal no muestran diferencias estadísticamente 

significativas en las decisiones y/o actuaciones respecto a la edad de nuestros 

profesionales. Se podría concluir entonces que ser profesional sanitario menor de 36 

años o tener entre los 36 a 48 años no influye en las decisiones relacionadas con la 

adecuación del esfuerzo terapéutico.  

 

La diferencia más destacable que se observa en estas cuestiones entre ambos grupos 

sería la consideración de la STP como medida desproporcionada en un enfermo incapaz 

de beber por boca debido a su situación terminal, donde un mayor porcentaje de 

profesionales entre 36 y 48 años (54,7%) la consideró como desproporcionada frente al 

porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (44,9%) que lo consideró; 

p=0,087. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.6.2.2. Comparación entre profesionales sanitarios menores de 36 

   años y  mayores de 48 años. 

 

La tabla 162 muestra las diferencias entre estos dos grupos en relación a las medidas 

que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida. 

 

 Tabla 162. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

    menores de 36 años y los mayores de 48 años. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Menores de 

36 años 

Mayores de 

48 años 
Valor p 

Higiene corporal 85,3% 93,4% p= 0,031 

Cuidados de la boca 85,3% 89% p= 0,365 

Cambios posturales 75% 87,5% p= 0,008 

Medicación para aliviar el dolor 100% 98,5% p= 0,156 

Medicación para sedación 87,5% 80,2% p= 0,1 

Sondaje vesical 11,8% 24,3% p= 0,007 

Sondaje nasogástrico 4,4% 10,3% p= 0,063 

Cura de heridas y úlceras 55,9% 75,7% p= 0,001 

Sueroterapia 22,1% 21,3% p= 0,883 

Hidratación de la piel 73,5% 83,1% p= 0,056 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La ilustración 189 muestra de forma más visual como esta diferencia de edad entre los 

profesionales influye en la consideración de las diferentes medidas terapéuticas como 

cuidados básicos en el final de la vida.  
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Ilustración 189. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

menores de 36 años y los mayores de 48 años. 
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      Fuente: Elaboración propia. 

 

Las diferencias que resultaron estadísticamente significativas fueron: la higiene corporal 

(p=0,031), los cambios posturales (p=0,008), el sondaje vesical (p=0,007) y la cura de 

heridas y úlceras (p=0,001).  

Todas estas medidas fueron consideradas en un mayor porcentaje por los profesionales 

sanitarios mayores de 48 años como cuidados básicos en el final de la vida por lo que, 

según parece, existe un aumento de la tendencia en el grupo de más de 48 años a 

calificar la mayoría de estas medidas terapéuticas como cuidados básicos en el final de 

la vida. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El porcentaje de individuos 

que consideró la NE una medida desproporcionada en el enfermo terminal fue 

similar en ambos grupos (73,5% de profesionales sanitarios menores de 36 años 

frente al 76,5% de aquellos mayores de 48 años; p=0,575). Ver ilustración 190. 

 

 

Ilustración 190. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años  

que consideran la NE como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
                 
          Fuente: Elaboración propia. 

   

 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: El 44,9% de los profesionales 

sanitarios menores de 36 años la considera como una medida desproporcionada 

frente al 56,6% de los mayores de 48 años (p= 0,052). Ver ilustración 191. 

 

 

Ilustración 191. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años  

que consideran la STP como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

        Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de ambos grupos son 

partidarios de no iniciar/retirar una SNG en estos casos (86,8% de los menores 

de 36 años frente al 83,8% de los mayores de 48 años; p= 0,493). Ver ilustración 

192. 

 

 

Ilustración 192. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años que  

serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir al paciente terminal  

precisa de contenciones mecánicas. 

 

                     Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Los profesionales sanitarios menores de 36 años consideran 

en un 49,3% que es lo mismo retirar y no instaurar una forma de tratamiento 

frente al 50,7% de los mayores de 48 años (p= 0,808). Ver ilustración 193. 

 

 

Ilustración 193. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años  

que consideran equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

   

     Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un alto porcentaje de 

ambos grupos está de acuerdo con suspender las medidas extraordinarias de 

tratarse de un familiar directo y ser un caso irrecuperable (97,1% de los 

profesionales sanitarios menores de 36 años frente al 98,5% de los mayores de 

48 años; p= 0,409). Ver ilustración 194. 

 

 

Ilustración 194. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años que 

suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

       
 
       Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 52,9% de los 

profesionales sanitarios menores de 36 años han hecho público su deseo frente al 

54,4% de aquellos mayores de 48 años (p= 0,808). Ver ilustración 195. 

 

 

Ilustración 195. Porcentaje de profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años que han hecho 

público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

       

        Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos obtenidos no muestran diferencias estadísticamente significativas entre estos 

dos grupos de edad y las decisiones y actuaciones relacionadas con la adecuación del 

esfuerzo terapéutico en el paciente terminal.  

 

Cabría concluir que ser profesional sanitario menor de 36 años o mayor de 48 años no 

influye en la toma de decisiones ni actuaciones relacionadas con los tratamientos a 

pacientes en el final de la vida. La diferencia más destacable tiene lugar entre ambos 

grupos en la consideración de la STP como medida desproporcionada en un enfermo 

incapaz de beber por boca debido a su situación terminal, donde un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios de más de 48 años (56,6%) la considera desproporcionada en 

relación con los profesionales menores de 36 años (44,9%) que la considera como tal; 

p=0,052. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.6.2.3. Comparación entre profesionales sanitarios de 36 a 48 

   años y mayores de 48 años. 

 

La tabla 163 muestra las diferencias entre estos dos grupos en relación a las medidas 

que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida. 

           

Tabla 163. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Entre 36 y 48 

años 

Mayores de 48 

años 
Valor p 

Higiene corporal 87,1% 93,4% p= 0,069 

Cuidados de la boca 88,8% 89% p= 0,968 

Cambios posturales 77,1% 87,5% p= 0,019 

Medicación para aliviar el dolor 98,8% 98,5% p= 0,822 

Medicación para sedación 88,8% 80,2% p= 0,035 

Sondaje vesical 15,3% 24,3% p= 0,048 

Sondaje nasogástrico 6,5% 10,3% p= 0,225 

Cura de heridas y úlceras 59,4% 75,7% p= 0,003 

Sueroterapia 14,1% 21,3% p= 0,098 

Hidratación de la piel 80% 83,1% p= 0,491 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La ilustración 196 muestra de forma más visual como esta diferencia de edad entre los 

profesionales influye en la consideración de las diferentes medidas terapéuticas como 

cuidados básicos en el final de la vida.  

 



 

 

492 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

Ilustración 196. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales  

entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Las diferencias que resultaron estadísticamente significativas fueron: los cambios 

posturales (p=0,019), la medicación para sedación (p=0,035), el sondaje vesical 

(p=0,048) y la cura de heridas y úlceras (p=0,003).  

Fueron los profesionales sanitarios mayores de 48 años los que consideraron estas 

medidas en mayor proporción como cuidados básicos al final de la vida. Se podría 

concluir que se observa un aumento de la tendencia en el grupo de más de 48 años a 

clasificar a todas ellas como cuidados básicos en el final de la vida. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El porcentaje de profesionales 

sanitarios que lo consideró fue similar en ambos grupos (78,2% de aquellos 

entre 36 y 48 años frente al 76,5% de los mayores de 48 años; p=0,714). Ver 

ilustración 197. 

 

Ilustración 197. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años  

que consideran la NE como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
     

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Porcentajes similares de 

profesionales sanitarios consideraron la STP como medida desproporcionada (el 

54,7% de aquellos entre 36 y 48 años frente al 56,6% de los mayores de 48 años; 

p= 0,738). Ver ilustración 198. 

 

 

Ilustración 198. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años que  

consideran la STP como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de ambos grupos consideraron 

ser partidarios de no iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la 

vida si para nutrirlo precisara de contenciones mecánicas o sedación (el 88,2% 

en aquellos entre 36 a 48 años frente al 83,8% de los mayores de 48 años; p= 

0,265). Ver ilustración 199. 

 

 

Ilustración 199. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años que serían 

partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir al paciente terminal  

precisa de contenciones mecánicas. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: El 42,4% de los profesionales sanitarios de 36 a 48 años 

piensa que es lo mismo retirar y no instaurar una forma de tratamiento frente al 

50,7% de los mayores de 48 años (p= 0,144). Ver ilustración 200. 

 

Ilustración 200. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años que  

consideran equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un alto porcentaje de 

profesionales sanitarios de ambos grupos estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de tratarse de un familiar directo y ser un caso 

irrecuperable (el 95,9% de aquellos entre 36 a 48 años frente al 98,5% de los 

mayores de 48 años; p= 0,173). Ver ilustración 201. 

 

 

Ilustración 201. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años que 

suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 47,7% de los 

profesionales sanitarios de entre 36 a 48 años han hecho público su deseo de no 

aplicación de medidas extraordinarias en caso de sufrir una enfermedad crítica 

frente al 54,4% de los mayores de 48 años (p= 0,24). Ver ilustración 202. 

 

Ilustración 202. Porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años y mayores de 48 años que han hecho 

público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de enfermedad terminal. 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos obtenidos no muestran diferencias estadísticamente significativas en las 

decisiones y actuaciones relacionadas con estos tratamientos en el paciente terminal, por 

lo que se podría concluir que ser profesional sanitario y tener entre 36 y 48 años o más 

de 48 años no influye en las decisiones relacionadas con la adecuación del esfuerzo 

terapéutico.  

 

La diferencia más destacable que se observa en estas cuestiones entre ambos grupos 

sería la consideración de la equivalencia entre no instaurar y retirar una medida 

terapéutica, donde un mayor porcentaje de profesionales sanitarios mayores de 48 años 

(50,7%) consideró que es lo mismo retirar y no instaurar una forma de tratamiento 

frente al porcentaje de profesionales entre 36 y 48 años que lo piensa (42,4%); p=0,144. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 11.6.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

 

En el inicio de este apartado se les pidió a los participantes que valorasen la calidad de 

su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención 

institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 164 muestra los resultados de los profesionales menores de 36 años, entre 36 y 

48 años y los mayores de 48 años en relación a la calidad de su práctica propia en el 

final de la vida. 

  

Tabla 164. Relación entre la edad y la valoración de la calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Según estos resultados, se observa que el 9% de los encuestados calificó su propia 

práctica de baja calidad. Este porcentaje fue mayor en los profesionales con menos de 

36 años (11%) frente al 7% de los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años y el 9% de 

los mayores de 48 años.  

Práctica propia 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 48 

años 

Mayor de 48 

años 

Total 

Baja calidad 

15  

(11%) 

12  

(7%) 

12  

(9%) 

39  

(9%) 

Calidad media 

44  

(32%) 

43  

(25%) 

20  

(15%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 

77  

(57%) 

115  

(68%) 

104  

(76%) 

296  

(67%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,007 
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El 24% de los encuestados consideró su propia práctica de calidad media. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios menores de 36 años (32%), seguido 

de los profesionales de entre 36 y 48 años (25%) y los mayores de 48 años (15%).  

El 67% de los encuestados calificó de alta calidad su práctica propia. Este porcentaje 

fue mayor en los profesionales sanitarios de menos de 36 años (57%), seguido de los 

profesionales de entre 36 y 48 años (68%) y los mayores de 48 años (76%).  

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p=0,007). Se podría 

concluir que la edad influye en la percepción de la calidad de la práctica propia, 

mejorándola. Ver ilustración 203. 

 

Ilustración 203. Calificación de la calidad de la práctica propia en el final de la vida de los profesionales 

menores de 36 años, entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 

 

  

  Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 165 muestra los resultados de los profesionales sanitarios menores de 36 años, 

entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años en relación a la calidad de la práctica de 

los compañeros en el final de la vida. 

 
Tabla 165. Relación entre la edad y la valoración de la calidad de la práctica de los compañeros  

en el final de la vida. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 11% de los encuestados calificó la práctica de los compañeros de baja calidad. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (13%), seguido 

de los menores de 36 años (11%) y los mayores de 48 años (11%).  

El 40% de los encuestados consideró la práctica de los compañeros de calidad media. 

Este porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios menores de 36 años (50%), 

seguido de los profesionales de entre 36 y 48 años (35%) y los mayores de 48 años 

(35%).  

El 49% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de los compañeros. Este 

porcentaje fue menor en los profesionales sanitarios menores de 36 años (39%), seguido 

de los profesionales de entre 36 y 48 años (52%) y los mayores de 48 años (57%).  

 

Práctica de los 

compañeros 

                         EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 48 

años 

Mayor de 48 

años 

Total 

Baja calidad 
15  

(11%) 

22  

(13%) 

11  

(8%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
68  

(50%) 

60 

 (35%) 

47 

 (35%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
53  

(39%) 

88  

(52%) 

78  

(57%) 

219  

(49%) 

TOTAL 
136  

(100%) 

170  

(100%) 

136  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,018 
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Estas diferencias entre los grupos de edad de los profesionales sanitarios resultaron 

estadísticamente significativas (p=0,018). Se podría concluir entonces que la edad 

influye en la percepción de la calidad de la práctica de los compañeros, mejorándola. 

Ver ilustración 204. 

 

Ilustración 204. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida de los 

profesionales menores de 36 años, entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 

  

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a la atención institucional general del paciente moribundo, la tabla 166 

muestra los resultados de los profesionales sanitarios menores de 36 años, entre 36 y 48 

años y los mayores de 48 años. 

Tabla 166. Relación entre la edad de los profesionales y la valoración de la calidad de la atención institucional 

al paciente moribundo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados calificó la atención general institucional de baja calidad. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios con menos de 36 años (40%) frente 

al 32% de los profesionales entre 36 y 48 años y el 26% de los mayores de 48 años.  

 

El 36% de los encuestados consideró la atención general institucional de calidad media. 

Este porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (38%), 

seguido de los profesionales menores de 36 (36%) y los mayores de 48 años (32%).  

 

El 32% de los encuestados calificó de alta calidad la atención general institucional. Este 

porcentaje fue menor en los profesionales sanitarios de menos de 36 años (24%), 

seguido de los profesionales de entre 36 y 48 años (30%) y los mayores de 48 años 

(43%).  

 

Atención institucional 

general de los pacientes 

moribundos 

                      EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 48 

años 

Mayor de 48 

años 

Total 

Baja calidad 

54  

(40%) 

54  

(32%) 

35  

(25%) 

143 

 (32%) 

Calidad media 

49 

 (36%) 

64  

(38%) 

43  

(32%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 

33 

 (24%) 

52  

(30%) 

58  

(43%) 

143  

(32%) 

TOTAL 

136 

 (100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,015 
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Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas con una p=0,015 por lo que 

la edad influye en la percepción de la atención institucional general de los pacientes 

moribundos de forma que los profesionales de mayor edad la califican de mayor 

calidad. Ver ilustración 205. 

 

Ilustración 205. Calificación de la atención institucional a los pacientes moribundos de los profesionales 

menores de 36 años, entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años. 

 

  

 Fuente: Elaboración propia. 

 

De forma resumida y sobre este apartado del estudio, cabría concluir que la edad de los 

profesionales encuestados influye en la percepción de la calidad de la práctica propia y 

la de los compañeros en la atención al paciente en el final de la vida, así como la calidad 

de la atención general institucional de los pacientes moribundos. Se observa una 

tendencia ascendente a valorar de mayor calidad la práctica clínica propia, de los 

compañeros y la institucional en aquellos profesionales de mayor edad. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5) y se 

hicieron comparaciones entre los tres grupos de edad de los profesionales que se 

exponen a continuación: 

 

  11.6.3.1. Comparación entre profesionales sanitarios menores de 36 

   años y  entre 36 y 48 años. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de menos de 36 años (6,9%) y 

de 36 hasta 48 años (6,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje mayor de profesionales de menos de 36 años (74,1%) que de 36 hasta 

48 años (70,2%) consideró estar de acuerdo; p=0,717. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios de menos de 36 años (23,7%) 

que de 36 hasta 48 años (16,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (33,3%) que de 36 hasta 48 años 

(45,2%) consideró estar de acuerdo; p=0,089. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios de menos de 36 años (11,4%) 

que de 36 hasta 48 años (14,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (66,7%) que de 36 hasta 48 años 

(74,8%) consideró estar de acuerdo; p=0,030. 
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4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios de menos de 36 años (17,2%) 

que de 36 hasta 48 años (11,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (50%) que de 36 hasta 48 años 

(63,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,065. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios de menos de 36 años (15,4%) 

que de 36 hasta 48 años (5,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de menores de 36 años (61,8%) que de 36 hasta 48 años 

(68,5%) consideró estar de acuerdo; p=0,016. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de menos de 36 años (32,3%) y 

de 36 hasta 48 años (31,7%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

También un porcentaje similar de menores de 36 años (32,2%) y de 36 hasta 48 

años (35,4%) consideraron estar de acuerdo; p=0,845. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (29%) que 

de 36 hasta 48 años (24,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de menores de 36 años (39,7%) que de 36 hasta 48 años 

(47,5%) consideró estar de acuerdo; p=0,411. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (23,5%) y 

de 36 hasta 48 años (24,4%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (32,6%) que de 36 hasta 48 años 

(49,4%) consideró estar de acuerdo; p=0,003. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (46,1%) 

que de 36 hasta 48 años (35,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (23,5%) que de 36 hasta 48 años 

(38,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,034. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (30%) que 

de 36 hasta 48 años (21,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de menores de 36 años (38,5%) que de 36 hasta 48 años 

(43,2%) consideró estar de acuerdo; p=0,242. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (35,2%) 

que de 36 hasta 48 años (25,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (35,2%) que de 36 hasta 48 años 

(40,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,228. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (20,3%) y 

de 36 hasta 48 años (19,1%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

También un porcentaje similar de menores de 36 años (54,7%) y de 36 hasta 48 

años (52,2%) consideraron estar de acuerdo; p=0,786. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (39,3%) 

que de 36 hasta 48 años (36,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (17,8%) que de 36 hasta 48 años 

(22,6%) consideró estar de acuerdo; p=0,598. 
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14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (41%) y 

de 36 hasta 48 años (39,9%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (21,3%) que de 36 hasta 48 años 

(32%) consideró estar de acuerdo; p=0,090. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (46,5%) y 

de 36 hasta 48 años (45,5%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (20,9%) que de 36 hasta 48 años 

(26,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,438. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (43,3%) 

que de 36 hasta 48 años (35,6%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (20%) que de 36 hasta 48 años 

(38,4%) consideró estar de acuerdo; p=0,005. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (27,2%) 

que de 36 hasta 48 años (31,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (33,6%) que de 36 hasta 48 años 

(41,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,084. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (33,3%) 

que de 36 hasta 48 años (30,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de menores de 36 años (34,3%) que de 36 hasta 48 años 

(45,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,195. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (7,6%) y 

de 36 hasta 48 años (9,3%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

También fueron similares los porcentajes de menores de 36 años (71%) y de 36 

hasta 48 años (72,7%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,710. Ver 

ilustración 206. 

 

 

 

Ilustración 206. Grado de acuerdo en profesionales menores de 36 años y entre 36 y 48 años sobre 

diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan

adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso

de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

Entre 36 a 48 años Menores de 36 años

 

      Fuente: Elaboración propia. 
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En esta parte del apartado de aspectos de la atención al final de la vida, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en relación a la edad de los profesionales 

sanitarios comprendida entre 36 y 48 años y los menores de 36 años y se exponen a 

continuación:  

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (66,7%) 

refirió “tener disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos” frente al 

porcentaje de profesionales de entre 36 y 48 años (74,8%) que lo refiere 

(p=0,030). 

 Fue menor el porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (61,8%) 

que consideró que “la disnea, la agitación y los vómitos se evalúan y se tratan 

adecuadamente” en relación al porcentaje de entre 36 y 48 años (68,5%) que lo 

considera (p=0,016).  

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (32,6%) 

opina que “los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte” frente al porcentaje de profesionales de entre 36 y 48 años 

(49,4%) que lo opina (p=0,003).  

 Un porcentaje más bajo de profesionales sanitarios con menos de 36 años 

(23,5%) opina que “hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera” 

frente al porcentaje de profesionales de entre 36 a 48 años (38,9%) que lo opina 

(p=0,034).  

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de menos de 36 años (20%) 

considera que “se consulta el DVA” frente al porcentaje de profesionales de 

entre 36 y 48 años (38,4%) que lo considera (p=0,005). 

Cabe destacar otras diferencias interesantes encontradas en estos ítems, aunque no 

alcanzaron la significación estadística como, por ejemplo: un menor porcentaje de 

profesionales sanitarios menores de 36 (33,3%) consideró que “el personal tiene los 

conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los pacientes y sus familias en el 

proceso de morir” frente al porcentaje de profesionales de entre 36 a 48 años (45,2%) 

que lo consideró.  
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Fue menor el porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (50%) que 

indicó que “el dolor se evalúa y trata con eficacia” frente al porcentaje de profesionales 

de entre 36 a 48 años (63,3%) que así lo indicó.  

También fue inferior el porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años 

(21,3%) que afirmó que “se informa a los pacientes y familiares de la existencia del 

Registro de VA” frente al porcentaje de profesionales de entre 36 y 48 años (32%) que 

lo afirmó. En la misma línea, un menor porcentaje de profesionales menores de 36 años 

(33,6%) indicó que “el enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso 

de fin de vida y se registra en la historia clínica” frente al porcentaje de profesionales de 

entre 36 y 48 años (41,9%) que lo indicó. 
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  11.6.3.2. Comparación entre profesionales sanitarios menores de 36 

   años y  mayores de 48 años. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios de menos de 36 años (6,9%) y 

mayores de 48 años (7%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. 

También porcentajes similares de profesionales menores de 36 años (74,1%) y 

mayores de 48 años (75%) consideraron estar de acuerdo; p= 0,973. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (23,7%) 

que de los mayores de 48 años (18%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años 

(33,3%) que los mayores de 48 años (47,7%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,060. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (11,4%) 

que los mayores de 48 años (6,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (66,7%) que los 

mayores de 48 años (80%) consideró estar de acuerdo; p=0,059 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (17,2%) 

que los mayores de 48 años (10,8%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (50%) 

que los mayores de 48 años (66,9%) consideró estar de acuerdo; p=0,020. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (15,4%) 

que los mayores de 48 años (6,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (61,8%) que los 

mayores de 48 años (65,6%) consideró estar de acuerdo; p=0,051. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (32,3%) 

que los mayores de 48 años (17,2%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años 

(32,3%) que los mayores de 48 años (54,7%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,001. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (29%) que 

los mayores de 48 años (17,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (39,7%) que de 

los mayores de 48 años (62,1%) consideró estar de acuerdo; p=0,002. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (23,5%) 

que los mayores de 48 años (20%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (32,6%) que los 

mayores de 48 años (61,6%) consideró estar de acuerdo; p<0,001. 

 



 

 

512 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (46,1%) 

que los mayores de 48 años (31,3%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años 

(23,5%) que los mayores de 48 años (39,4%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,025. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (30%) que 

los mayores de 48 años (20,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (38,5%) que los 

mayores de 48 años (47,5%) consideró estar de acuerdo; p=0,198. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (35,2%) 

que los mayores de 48 años (19,7%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años 

(35,2%) que los mayores de 48 años (44,1%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,022. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (20,3%) 

que mayores de 48 años (11,1%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (54,7%) que de 

los mayores de 48 años (68,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,054. 
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13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (39,3%) 

que los mayores de 48 años (30,3%) se mostró en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años 

(17,8%) que los mayores de 48 años (27,1%) consideró estar de acuerdo; 

p=0,139. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales menores de 36 años (41%) que los 

mayores de 48 años (31,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (21,3%) que los 

mayores de 48 años (33,6%) consideró estar de acuerdo; p=0,088. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales menores de 36 años (46,5%) que los 

mayores de 48 años (26,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (20,9%) que los 

mayores de 48 años (42,2%) consideró estar de acuerdo; p<0,001. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.   

Un mayor porcentaje de profesionales menores de 36 años (43,3%) que los 

mayores de 48 años (35,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (20%) que los 

mayores de 48 años (46,6%) consideró estar de acuerdo; p<0,001. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Porcentajes similares de profesionales menores de 36 años (27,2%) y mayores 

de 48 años (28%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de los profesionales menores de 36 años (33,6%) que los mayores de 

48 años (49,2%) consideró estar de acuerdo; p=0,013. 
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18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (33,3%) 

que mayores de 48 años (43,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (34,3%) que de 

los mayores de 48 años (42,3%) consideró estar de acuerdo; p=0,011. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años (7,6%) que 

mayores de 48 años (14,6%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de los profesionales menores de 36 años (71%) que de los 

mayores de 48 años (72,4%) consideró estar de acuerdo; p=0,067. Ver 

ilustración 207. 
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Ilustración 207. Grado de acuerdo en profesionales menores de 36 años y mayores de 48 años sobre 

diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso

de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

Mayores de 48 años Menores de 36 años

 

                 Fuente: Elaboración propia. 
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En esta parte del apartado, se puede afirmar que ser profesional sanitario mayor de 48 

años o menor de 36 años influye en las decisiones relacionadas con la atención en el 

final de la vida. Se encontraron diferencias que resultaron estadísticamente 

significativas y se describen a continuación: 

 

 Los profesionales sanitarios menores de 36 años consideraron en un menor 

porcentaje que “el dolor se trata y evalúa con eficacia” (50% frente al 66,9% de 

los profesionales mayores de 48 años; p=0,020). 

 

 También fueron los profesionales sanitarios menores de 36 años los que 

consideraron en un menor porcentaje que “en el tratamiento del dolor y los 

síntomas se consideran aspectos físicos, psicológicos y espirituales” (32,3% 

frente al 54,7% de los profesionales mayores de 48 años; p=0,001).  

 

 Los profesionales sanitarios menores de 36 años en un menor porcentaje 

opinaron que “se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información 

y ayudar en la toma de decisiones” (39,7% frente al 62,1% de los profesionales 

mayores de 48 años; p=0,002). 

 

 Fueron los profesionales sanitarios menores de 36 años los que indicaron en un 

menor porcentaje que “los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de 

enfermedad grave y la muerte” (32,6% frente al 61,6% de los profesionales 

mayores de 48 años; p<0,001). 

 

 El grupo de profesionales sanitarios menores de 36 años afirmó en un menor 

porcentaje que “hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera” 

(23,5% frente al 39,4% de los profesionales mayores de 48 años; p=0,025).  

 

 Los profesionales sanitarios menores de 36 años consideran en un menor 

porcentaje que “la transición a la agonía es reconocida y está documentada y 

debidamente comunicada al paciente, la familia y el personal que le atiende” 

(35,2% frente al 44,1% de los profesionales mayores de 48 años; p=0,022). 

 

 Los profesionales sanitarios menores de 36 años consideraron en un porcentaje 

inferior que “se conoce el procedimiento de acceso al Registro de VA” (20,9% 

frente al 42,2% de los profesionales mayores de 48 años; p<0,001). 



 

 

517 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 El grupo de profesionales menores de 36 años afirmó en un menor porcentaje 

que “se consulta el DVA” (20% frente al 46,6% de los profesionales mayores de 

48 años; p<0,001). 

 

 También fueron los profesionales sanitarios menores de 36 años los que 

consideraron en un menor porcentaje que “el enfermo ha manifestado sus 

preferencias respecto a su proceso de fin de vida y se registra en la historia 

clínica” (33,6% frente al 49,2% de los profesionales mayores de 48 años; 

p=0,013). 

 

 Fueron los profesionales sanitarios menores de 36 años los que indicaron en un 

menor porcentaje que “en caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de 

Ética” (34,3% frente al 42,3% de los profesionales mayores de 48 años; 

p=0,011). 

 

Cabe resaltar otras diferencias obtenidas que no llegaron a alcanzar la significación 

estadística, pero resultan interesantes como por ejemplo que: un menor porcentaje de 

profesionales sanitarios menores de 36 años indicó que “hay disponibilidad y acceso a 

la Enfermera Gestora de Casos” (66,7% frente al 80% de los profesionales mayores de 

48 años; p=0,059), que un menor porcentaje de profesionales menores de 36 años 

consideró que “el personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar 

a los pacientes y sus familias en el proceso de morir” (33,3% frente al 47,7% de 

profesionales mayores de 48 años; p=0,060) y que un menor porcentaje de profesionales 

menores de 36 años indicó que “otros síntomas como la disnea, agitación y vómitos se 

evalúan y tratan adecuadamente” (61,8% frente al 65,6% de los mayores de 48 años que 

lo consideran; p=0,051). Además, un menor porcentaje de profesionales sanitarios 

menores de 36 años consideró que “se ofrecen opciones al paciente y la familia sobre el 

lugar de la muerte” (54,7% frente al 68,3% de los mayores de 48 años; p=0,054).  

 

Fue inferior el porcentaje de profesionales sanitarios menores de 36 años que indicó que 

“se informa a los pacientes y familiares sobre la existencia del Registro de VA” (21,3% 

frente al 33,6% de los profesionales mayores de 48 años; p=0,088) y un menor 

porcentaje de profesionales menores de 36 años opinó que “se registra en la historia 

clínica la indicación de no reanimación” (71% frente al 72,4% de los profesionales 

mayores de 48 años; p=0,067). 
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  11.6.3.3. Comparación entre profesionales sanitarios de 36 a 48 años 

   y mayores de 48 años. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (6,8%) y los de 

mayor de 48 años (7%) consideraron estar en desacuerdo con esta afirmación. 

Un menor porcentaje de entre 36 a 48 años (70,2%) que los mayores de 48 años 

(75%) se mostró de acuerdo; p=0,578. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (16,9%) y los 

de mayor de 48 años (18%) consideraron estar en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de entre 36 a 48 años (45,2%) que los mayores 

de 48 años (47,7%) se mostró de acuerdo; p=0,819. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (14,5%) que de 

más de 48 años (6,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor de profesionales entre 36 a 48 años (74,8%) que los mayores 

de 48 años (80%) consideró estar en desacuerdo; p=0,112. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (11,5%) y los 

de mayor de 48 años (10,8%) consideraron estar en desacuerdo con esta 

afirmación. Un menor porcentaje de entre 36 a 48 años (63,3%) que los mayores 

de 48 años (66,9%) se mostró de acuerdo; p=0,797. 
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5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (5,5%) y los de 

mayor de 48 años (6,3%) consideraron estar en desacuerdo con esta afirmación. 

Un mayor porcentaje entre 36 a 48 años (68,5%) que los mayores de 48 años 

(65,6%) se mostró de acuerdo; p=0,869. 

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (31,7%) que de 

más de 48 años (17,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre de 36 a 48 años (35,4%) que los mayores de 48 años 

(54,7%) consideró estar en desacuerdo; p=0,002. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (24,7%) que de 

más de 48 años (17,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (47,5%) que los mayores de 48 años 

(62,1%) consideró estar en desacuerdo; p=0,050. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (24,4%) que de 

más de 48 años (20%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (49,4%) que los mayores de 48 años 

(61,6%) consideró estar en desacuerdo; p=0,110. 
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9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (35,9%) que de 

más de 48 años (31,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Porcentajes similares de profesionales entre 36 a 48 años (38,9%) y los mayores 

de 48 años (39,4%) consideraron estar en desacuerdo; p=0,704. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (21,3%) y de 

más de 48 años (20,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (43,2%) que los mayores de 48 años 

(47,5%) consideró estar en desacuerdo; p=0,751. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (25,8%) que de 

más de 48 años (19,7%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (40,3%) que los mayores de 48 años 

(44,1%) consideró estar en desacuerdo; p=0,475. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (19,1%) que de 

más de 48 años (11,1%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre de 36 a 48 años (52,2%) que los mayores de 48 años 

(68,3%) consideró estar en desacuerdo; p=0,021. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (36,8%) que de 

más de 48 años (30,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre de 36 a 48 años (22,6%) que los mayores de 48 años 

(27,1%) consideró estar en desacuerdo; p=0,483. 
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14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (39,9%) que de 

más de 48 años (31,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios entre 36 a 48 años (32%) y los 

mayores de 48 años (33,6%) consideraron estar en desacuerdo; p=0,353. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (45,5%) que de 

más de 48 años (26,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (26,9%) que los mayores de 48 años 

(42,2%) consideró estar en desacuerdo; p=0,003. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (35,6%) y de 

más de 48 años (35,9%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (38,4%) que los mayores de 48 años 

(46,6%) consideró estar en desacuerdo; p=0,229. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (31,3%) que de 

más de 48 años (28%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor entre 36 a 48 años (41,9%) que los mayores de 48 años 

(49,2%) consideró estar en desacuerdo; p=0,478. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (30,5%) que de 

más de 48 años (43,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje mayor entre 36 a 48 años (45,3%) que los mayores de 48 años 

(42,3%) consideró estar en desacuerdo; p=0,071. 
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19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios de 36 a 48 años (9,3%) que 

mayores de 48 años (14,6%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. 

Porcentajes similares de aquellos entre 36 a 48 años (72,7%) y mayores de 48 

años (72,4%) consideraron estar en desacuerdo; p=0,112. Ver ilustración 208. 

 

 

 
Ilustración 208. Grado de acuerdo de los profesionales entre 36 y 48 años y los mayores de 48 años 

sobre diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias

para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan

adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al

Registro de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su

proceso de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

Mayores de 48 años Entre 36 y 48 años

 

     Fuente: Elaboración propia. 
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En esta parte del apartado y entre estos dos grupos de profesionales se encontraron 

diferencias que resultaron estadísticamente significativas que se describen a 

continuación:  

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (35,4%) 

consideró que “en el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos 

físicos, psicológicos y espirituales” frente al porcentaje de profesionales 

mayores de 48 años (54,7%) que lo consideró; p=0,002. 

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (52,2%) 

opinó que “se ofrecen opciones al paciente y la familia sobre el lugar de la 

muerte” frente al porcentaje de profesionales mayores de 48 años (68,3%) que 

opinó así; p=0,021.  

 Un menor porcentaje de profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (26,9%) 

indicó que “se conoce el procedimiento de acceso al Registro de VA frente al 

porcentaje de profesionales mayores de 48 años (42,2%) que lo indicó; p=0,003. 

Además, resultaron interesantes otras diferencias obtenidas entre estos grupos, aunque 

no alcanzaron la significación estadística como, por ejemplo: un menor porcentaje de 

profesionales entre 36 y 48 años (47,5%) considera que “se llevan a cabo reuniones con 

los familiares para dar información y ayudar en la toma de decisiones” frente al 

porcentaje de profesionales mayores de 48 años (62,1%) que lo considera (p=0,05).  

Por el contrario, un mayor porcentaje de profesionales sanitarios entre 36 y 48 años 

(45,3%) que aquellos mayores de 48 años (42,3%) indican que “consultan al Comité de 

Ética en casos de conflicto ético”. 
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 11.6.4. Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

En relación a la edad de los profesionales sanitarios encuestados, la puntuación media 

de los profesionales menores de 36 años fue de 133,8 y desviación estándar de 25. La 

puntuación media de los profesionales entre 36 y 48 años fue de 141,1 y desviación 

estándar de 25,7 y la puntuación media de los profesionales sanitarios mayores de 48 

años fue de 147,8 y desviación estándar de 26,8. 

La tabla 167 muestra los resultados obtenidos por estos tres grupos de profesionales. 

 

 

Tabla 167. Relación entre la edad de los profesionales y el grado de afrontamiento de la muerte. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

EBAM 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 48 

años 

Mayor de 48 

años 

Total 

Mal afrontamiento 

54 

 (40%) 

51  

(30%) 

34  

(25%) 

139 

 (31%) 

Afrontamiento neutro 

52  

(38%) 

61  

(36%) 

44 

 (32%) 

157  

(36%) 

Buen afrontamiento 

30  

(22%) 

58  

(34%) 

58  

(43%) 

146  

(33%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,006 
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El 31% de los profesionales sanitarios presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este 

porcentaje es mayor en los menores de 36 años (40%) frente al 30% de los profesionales 

entre 36 y 48 años y el 25% de los mayores de 48 años.  

El 36% de los encuestados presenta un afrontamiento neutro de la muerte. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios menores de 36 años de edad (38%) 

frente al 36% de los encuestados entre 36 y 48 años y el 25% de los mayores de 48 

años.  

El 33% de los encuestados presenta un buen afrontamiento de la muerte y este 

porcentaje es menor en los profesionales sanitarios menores de 36 años (22%) frente al 

34% de los profesionales entre los 36 y 48 años y el 43% de los mayores de 48 años. 

Ver ilustración 209. 

 

Ilustración 209. Resultados de la EBAM en los profesionales de diferentes edades. 

 

       

                        Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados muestran que la edad influye en el grado de afrontamiento de la muerte 

de los profesionales mejorándolo (p=0,006). Las diferencias obtenidas resultaron 

estadísticamente significativas por lo que, según parece, a mayor edad, mejor grado de 

afrontamiento a la muerte.  
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 11.6.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

En este apartado se preguntó a los profesionales sobre varias cuestiones relacionadas 

con los cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala se 

divide en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p=0,011). Ver Tabla 168. 

 

Tabla 168. Grupo de edad de los profesionales y resultados de la subescala organización. 

EDAD 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menor de 36 años 3,6  

(3,5-3,7) 
0,7 136 

Entre 36 a 48 años 3,7  

(3,6-3,8) 
0,9 170 

Mayor de 48 años 4  

(3,9-4,1) 
0,8 136 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,187). Ver Tabla 169. 

 

Tabla 169. Grupo de edad de los profesionales y resultados de la subescala recursos. 

EDAD 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menor de 36 años 2,9 

(2,7-3) 
0,8 136 

Entre 36 a 48 años  3 

(2,8-3,1) 
0,9 170 

Mayor de 48 años 3,2 

(3-3,3) 
0,8 136 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 
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o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,187). Ver Tabla 170. 

 

Tabla 170. Grupo de edad de los profesionales y resultados de la subescala clínica. 

EDAD 
Media  

(IC 95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Menor de 36 años 3,2 

(3,1-3,4) 
0,8 136 

Entre 36 a 48 años 3,2 

 (3,1-3,3) 
0,8 170 

Mayor de 48 años 3,1 

(3-3,3) 
0,8 136 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados obtenidos en este apartado muestran que pertenecer a uno de estos 

grupos de edad de profesionales sanitarios no influye en la actitud frente a la angustia 

que presentan los profesionales ante situaciones clínicas como ir más allá de lo que 

siente con el uso de la tecnología de soporte vital o la solicitud de los familiares de 

continuar extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran 

correcto. Se observa sin embargo una tendencia a disminuir la puntuación con la edad, 

lo que significaría que, a mayor edad, mayor angustia presentada en relación a estos 

aspectos (sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas; p=0,187).  

Tampoco influye el grupo de edad del profesionales sanitarios en relación a la 

percepción de los recursos que considera tener disponibles para proporcionar cuidados 

paliativos como instalaciones adecuadas para proporcionar los cuidados paliativos, el 

personal adecuado para atender las necesidades de los enfermos, el suficiente tiempo 

para estar con la familia cuando el paciente muere, la existencia de políticas o 

directrices para ayudar en la prestación de los cuidados paliativos y la disponibilidad de 

apoyo psicológico o counselling (si lo necesita) cuando un paciente muere.  

Según parece, se observa una tendencia ascendente del aumento de las puntuaciones y 

por tanto de las actitudes en esta subescala, aunque no llegaron a alcanzar la 

significación estadística. 
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Sin embargo, sí que se observan diferencias estadísticamente significativas en relación 

con el grupo de edad al que pertenece el profesional sanitario encuestado y la subescala 

de organización lo que indica una tendencia con la edad de estos profesionales a tener 

actitudes más positivas en cuanto a la participación de los familiares en la toma de 

decisiones e informarles sobre la opción de los cuidados paliativos cuando existe un mal 

pronóstico, sobre expresar sus opiniones, valores y creencias acerca de cómo 

proporcionar atención a pacientes terminales y que en su unidad todo el equipo de 

atención médica está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se implementan a un 

paciente moribundo. Se observa que la puntuación aumenta de forma lineal para cada 

grupo de edad y el gráfico de esta subescala sugiere una tendencia creciente de las 

puntuaciones a medida que la edad aumenta. Esta diferencia es más importante cuando 

se pasa del grupo de entre 36 a 48 y mayor de 48 que de los menores de 36 a los de 36 a 

48 años (p=0,011). 

 

En términos generales, los profesionales sanitarios mayores de 48 años presentan 

actitudes más positivas en las subescala de organización y recursos y sin embargo 

actitudes algo más negativas en la subescala clínica. 

 

 

 



 

 

529 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  
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o Experiencias laborales personales y creencias: 

La tabla 171 y la ilustración 210 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”.  

 

Tabla 171. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si los cuidados 

paliativos son tan importantes como la atención curativa. 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuidados paliativos 

son tan importantes como 

la atención curativa en el 

entorno médico 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 48 

años 

Total 

En desacuerdo 

3 

(2,2%) 

 2 

(1,2%) 

2  

(1,5%) 

7 

 (1,6%) 

Neutral 

1 

(0,7%) 

2 

(1,2%) 

0 

 (0%) 

 3 

(0,7%) 

De acuerdo 

 132 

(97,1%) 

166  

(97,6%) 

134 

(98,5%) 

432 

(97,7%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,72 
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Ilustración 210. Grado de acuerdo de los grupos de edad de los profesionales sobre si los cuidados 

paliativos son tan importantes como la atención curativa. 

 

        

                   
    

                     

                           Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 172 y la ilustración 211 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”.  

 

Tabla 172. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

 

 

 

 

      

 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados 

paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 
Total 

En desacuerdo 

8 

(5,9%) 

10  

(5,9%) 

13 

(9,5%) 

31 

 (7%) 

Neutral 

21 

(15,4%) 

6 

(3,5%) 

5 

 (3,7%) 

32  

(7,2%) 

De acuerdo 

 107 

(78,7%) 

154 

(90,6%) 

118 

(86,8%) 

379 

(85,8%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p<0,001 
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Ilustración 211. Grado de acuerdo de los grupos de edad de los profesionales sobre haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

 

 

      

                  

                     

                       Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 173 y la ilustración 212 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”. 
 
 

Tabla 173. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la sensación de 

fracaso cuando un paciente muere. 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Siente una sensación de 

fracaso cuando un 

paciente se muere 

                   EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 48 

años 

Total 

En desacuerdo 

94 

(69,1%) 

128  

(75,3%) 

103 

(75,8%) 

325 

 (73,5%) 

Neutral 

30 

(22,1%) 

23 

(13,5%) 

18 

 (13,2%) 

 71 

(16,1%) 

De acuerdo 

 12 

(8,8%) 

19 

(11,2%) 

15 

(11%) 

46 

(10,4%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,249 
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Ilustración 212. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la 

sensación de fracaso cuando un paciente muere. 

 

 

       

                             
 

             

                  Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 174 y la ilustración 213 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”. 

 

Tabla 174. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre el apoyo de la 

sociedad a los cuidados paliativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 48 

años 

Total 

En desacuerdo 

40 

(29,4%) 

37  

(21,8%) 

17 

(12,5%) 

94 

 (21,3%) 

Neutral 

53 

(39%) 

49 

(28,8%) 

39 

 (28,7%) 

 141 

(31,9%) 

De acuerdo 

43  

(31,6%) 

84 

(49,4%) 

80 

(58,8%) 

207 

(46,8%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p<0,001 
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Ilustración 213. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre el 

apoyo de la sociedad a los cuidados paliativos. 

 

 

      

              

               

                  Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 175 y la ilustración 214 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”. 

 

Tabla 175. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la experiencia 

previa gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sus experiencias previas en la 

prestación de cuidados 

paliativos a pacientes 

moribundos ha sido 

gratificante 

                   EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 
17 

(12,5%) 

 21 

(12,4%) 

7 

(5,1%) 

45 

 (10,2%) 

Neutral 
43 

(31,6%) 

33 

(19,4%) 

25 

 (18,4%) 

 101 

(22,8%) 

De acuerdo 
 76 

(55,9%) 

116 

(68,2%) 

104 

(76,5%) 

296 

(67%) 

TOTAL 
136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,003 
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Ilustración 214. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la 

experiencia previa gratificante prestando cuidados paliativos a pacientes moribundos. 

 
 

             

                  

                
                 

                         Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 176 y la ilustración 215 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”. 

 

Tabla 176. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la prioridad  

del alivio del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el 

alivio del dolor es una 

prioridad para usted 

                   EDAD 
  

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

2 

(1,5%) 

 2 

(1,2%) 

2 

(1,5%) 

6 

 (1,4%) 

Neutral 

4 

(2,9%) 

7 

(4,1%) 

4 

 (2,9%) 

 15 

(3,4%) 

De acuerdo 

 130 

(95,6%) 

161 

(94,7%) 

130 

(95,6%) 

421 

(95,2%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,973 
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Ilustración 215. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la 

prioridad del alivio del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

 

 

             

                 

            

                        

          Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 177 y la ilustración 216 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”. 

 

Tabla 177. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre su exposición 

frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuentemente está 

expuesto con la muerte en 

el entorno hospitalario 

                     EDAD 
  

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

40 

(29,4%) 

45  

(26,5%) 

56 

(41,2%) 

141 

 (31,9%) 

Neutral 

22 

(16,2%) 

28 

(16,5%) 

22 

 (16,2%) 

 72 

(16,3%) 

De acuerdo 

 74 

(54,4%) 

97 

(57%) 

58 

(42,6%) 

229 

(51,8%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,066 
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Ilustración 216. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre su 

exposición frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

 

 

           

                    

                  

                              Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 178 y la ilustración 217 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”. 

 

Tabla 178. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la necesidad de 

educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La educación de los 

cuidados paliativos es 

necesaria en todas las 

disciplinas de la salud 

                         EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

3 

(2,2%) 

 0 

(0%) 

2 

(1,5%) 

5 

 (1,1%) 

Neutral 

0 

(0%) 

3 

(1,8%) 

0 

 (0%) 

 3 

(0,7%) 

De acuerdo 

133  

(97,8%) 

167 

(98,2%) 

134 

(98,5%) 

434 

(98,2%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,083 
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Ilustración 217. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la 

necesidad de educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

 

 

          

                               

                  

                         Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 179 y la ilustración 218 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”. 

 

Tabla 179. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si cuidar de 

pacientes terminales le resulta traumático. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidar de los pacientes 

terminales es traumático 

para usted 

                   EDAD   

Menor de 36 

años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

103 

(75,7%) 

 128 

(75,3%) 

99 

(72,8%) 

330 

 (74,7%) 

Neutral 

16 

(11,8%) 

17 

(10%) 

18 

 (13,2%) 

 51 

(11,5%) 

De acuerdo 

 17 

(12,5%) 

25 

(14,7%) 

19 

(14%) 

61 

(13,8%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,901 
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Ilustración 218. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si 

cuidar de pacientes terminales le resulta traumático. 

 

 

         

                  

      

                        Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 180 y la ilustración 219 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”. 

 

Tabla 180. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre haber recibido 

capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

Ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos 

                      EDAD  
 

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

61 

(44,8%) 

51  

(30%) 

30 

(22,1%) 

142 

 (32,1%) 

Neutral 

45 

(33,1%) 

45 

(26,5%) 

30 

 (22,1%) 

 120 

(27,2%) 

De acuerdo 

 30 

(22,1%) 

74 

(43,5%) 

76 

(55,8%) 

180 

(40,7%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p<0,001 
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Ilustración 219. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre haber 

recibido capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

 

 

             

                  

            

                          Fuente: Elaboración propia. 

 

 



 

 

549 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 181 y la ilustración 220 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”. 

 

Tabla 181. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si sus actitudes 

personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

Sus actitudes personales 

sobre la muerte afectan su 

disposición para ofrecer 

cuidados paliativos 

                   EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

85 

(62,5%) 

93  

(54,7%) 

89 

(65,4%) 

267  

(60,4%) 

Neutral 

23 

(16,9%) 

19 

(11,2%) 

11 

 (8,1%) 

 53 

(12%) 

De acuerdo 

 28 

(20,6%) 

58 

(34,1%) 

36 

(26,5%) 

122 

(27,6%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,024 
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Ilustración 220. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si sus 

actitudes personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

 

 

        

               

             

                       Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 182 y la ilustración 221 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”. 

 

Tabla 182. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si los cuidados 

paliativos están en contra de los valores en el área de la salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuidados paliativos están 

en contra de los valores en el 

área de la salud 

                      EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

125 

(91,9%) 

155  

(91,2%) 

119 

(87,5%) 

399 

 (90,3%) 

Neutral 

7 

(5,2%) 

4 

(2,3%) 

14 

 (10,3%) 

 25 

(5,6%) 

De acuerdo 

 4 

(2,9%) 

11 

(6,5%) 

3 

(2,2%) 

18 

(4,1%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,013 
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Ilustración 221. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre si los 

cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud. 

 

 

          

                    

          

                             Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 183 y la ilustración 222 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”. 

 

Tabla 183. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la creencia en  

la sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

Existe la creencia en la 

sociedad que los pacientes 

no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia 

                       EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 
54 

(39,7%) 

80  

(47%) 

72 

(52,9%) 

206 

 (46,6%) 

Neutral 
27 

(19,9%) 

46 

(27,1%) 

36 

 (26,5%) 

 109 

(24,7%) 

De acuerdo 
 55 

(40,4%) 

44 

(25,9%) 

28 

(20,6%) 

127 

(28,7%) 

TOTAL 
136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,006 
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Ilustración 222. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la 

creencia en la sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

 

 

            

                      

            

                              Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 184 y la ilustración 223 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión:  

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”. 

 

 

Tabla 184. Consideración de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la atención 

curativa es más importante que los cuidados paliativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

La atención curativa es 

más importante que los 

cuidados paliativos en el 

entorno de la salud  

                   EDAD   

Menor de 

36 años 

Entre 36 y 

48 años 

Mayor de 

48 años 

Total 

En desacuerdo 

102 

(75%) 

101  

(59,4%) 

85 

(62,5%) 

288 

 (65,2%) 

Neutral 

12 

(8,8%) 

28 

(16,5%) 

21 

 (15,4%) 

 61 

(13,8%) 

De acuerdo 

 22 

(16,2%) 

41 

(24,1%) 

30 

(22,1%) 

93 

(21%) 

TOTAL 

136  

(100%) 

170  

(100%) 

136 

 (100%) 

442 

 (100%) 

 p=0,062 
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Ilustración 223. Grado de acuerdo de los diferentes grupos de edad de los profesionales sobre la  

atención curativa es más importante que los cuidados paliativos. 

 

 

          

                    

                

                             Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Según el análisis de los datos recogidos sobre las experiencias personales, laborales y 

creencias, se han vistos diferencias estadísticamente significativas en estos grupos 

relacionadas con los cuidados paliativos en los siguientes ítems:  

 Un porcentaje más elevado de profesionales sanitarios mayores de 36 años 

indicaron “haber tenido experiencia en proporcionar cuidados paliativos a 

pacientes moribundos y sus familias”. De ellos, fueron los profesionales de entre 

36 a 48 años con un 90,6% los que indicaron en mayor medida “haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos” frente a los mayores de 48 

años que lo indicaron en un 86,8%. El porcentaje más bajo lo obtuvieron los 

profesionales con menos de 36 años de edad con un 78,7%; p<0,001. 

 El grupo de profesionales sanitarios de mayor edad indicó en un mayor 

porcentaje que “la sociedad apoya los cuidados paliativos”. De ellos, el grupo de 

más de 48 años de edad lo afirmó en un porcentaje mayor (58,8%) seguido del 

grupo entre 36 y 48 años (49,4%). El porcentaje más bajo fue obtenido por los 

profesionales menores de 36 años con un 31,6%; p<0,001. 

 Fueron también los profesionales sanitarios de mayor edad los que consideraron 

en mayor proporción que “su experiencia previa en la prestación de los cuidados 

paliativos a los pacientes moribundos ha sido gratificante”. El porcentaje más 

elevado lo obtuvo el grupo mayor de 48 años (76,5%) seguido de los 

profesionales sanitarios entre 36 y 48 años (68,2%). Aquellos menores de 36 

años consideraron en un 55,9% que sus experiencias en la prestación de 

cuidados paliativos ha sido gratificante; p=0,003. 

 Existe una tendencia positiva en relación a la edad de los profesionales sanitarios 

encuestados y el porcentaje de ellos que considera “haber recibido la 

capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los 

pacientes moribundos” (los mayores de 48 años con un 55,9% y entre 36 y 48 

años un 43,5%). Los profesionales menores de 36 años indicaron haber recibido 

esta capacitación en un 22,1%; p<0,001. 
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 Aparentemente se observa también una tendencia positiva en relación a la edad 

de los profesionales sanitarios y el porcentaje de ellos que considera “sus 

actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”. El porcentaje más elevado fue alcanzado por aquellos entre 

36 y 48 años de edad con un 34,1% que lo consideró, seguido de los mayores de 

48 años con un 26,5%. El porcentaje más bajo fue considerado por los 

profesionales menores de 36 años con un 20,6%; p=0,024. 

 El grupo de profesionales sanitarios entre 36 y 48 años consideró en mayor 

porcentaje que “los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área 

de la salud” (6,5%) frente al grupo de profesionales menores de 36 años que lo 

consideró (2,9%). Los mayores de 48 años lo indicaron en un 2,2%; p=0,013. 

 Fue el grupo de profesionales sanitarios menores de 36 años que indicó en un 

mayor porcentaje que “existe la creencia en la sociedad que los pacientes no 

deben morir, bajo ninguna circunstancia” (40,4%) frente al porcentaje de 

profesionales sanitarios entre 36 y 48 años que lo indicó (25,9%) y el porcentaje 

de mayores de 48 años (20,6%); p=0,006. 

Otros resultados que no alcanzaron la significación estadística, pero resultan 

interesantes de analizar fue que el grupo de entre 36 y 48 años en mayor proporción 

(24,1%) el que indicó que “la atención curativa es más importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud” frente al 22,1% de profesionales sanitarios mayores 

de 48 años y el 16,2% de los menores de 36 años; p=0,062.  
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

11.7. Análisis comparativo. Experiencias vitales personales relacionadas con el final 

de la vida. 

Esta sección es una relación de cuatro cuestiones sobre las experiencias personales 

relacionadas con: si tenían algún familiar enfermo que se encontrase en el final de sus 

días, si han sufrido la pérdida de un familiar próximo recientemente y si padecen o han 

padecido alguna enfermedad grave. Se realiza una categorización de la variable en 3 

categorías: aquellos que no han presentado ninguna experiencia vital personal 

relacionada con el final de la vida, los que han tenido una experiencia vital personal y 

los que han tenido dos o más. 

 

11.7.1. Descripción demográfica: 

 

11.7.1.1. Profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales 

 relacionadas con el final de la vida. 

La edad media de los profesionales sanitarios que indicaron no tener ninguna 

experiencia vital personal relacionada con el final de la vida es de 41,7 años (IC 95% 

39,3-44,1). Ver ilustración 224. 

 

Ilustración 224. Distribución de la edad de los profesionales sin experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                           

      

                  Fuente: Elaboración propia. 



 

 

560 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

El 20,3% de los profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales relacionadas 

con el final de la vida es de género masculino y el 79,7% de género femenino. Ver 

ilustración 225. 

 

Ilustración 225. Distribución del género en los profesionales sin experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                           

                            Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 59,5% de los profesionales sanitarios que indicaron no tener ninguna experiencia 

vital personal relacionada con el final de la vida son enfermeras, el 32,4% médicos, el 

2,7% MIR y el 5,4% EIR. Ver ilustración 226. 

 

Ilustración 226. Profesión de los participantes sin experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                     

                                 Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 35,1% de ellos es creyente en alguna religión y el 64,9% restante no presenta 

ninguna creencia religiosa. Ver ilustración 227. 

 

Ilustración 227. Porcentaje de profesionales creyentes y no creyentes sin experiencias  

vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                           

                                        Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de la experiencia laboral de este grupo es de 16,7 años (IC 95% 14,4-19). Ver 

ilustración 228. 

 

Ilustración 228. Experiencia laboral en profesionales sin experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                     

          

                        Fuente: Elaboración propia. 
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La media de la experiencia en el servicio actual es de 10,3 años (IC 95% 8,3-12,4). Ver 

ilustración 229. 

 

Ilustración 229. Experiencia laboral en el servicio actual de los profesionales  

sin experiencias vitales personales en el final de la vida. 

 

                           

                          Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

11.7.1.2. Profesionales sanitarios con una experiencia vital personal 

 relacionada con el final de la vida. 

 

La edad media de los profesionales sanitarios que indicaron tener una experiencia vital 

personal relacionada con el final de la vida es de 41,8 años (IC 95% 40,3-43,3). Ver 

ilustración 230. 

Ilustración 230. Distribución de la edad en los profesionales con una experiencia  

vital personal relacionada con el final de la vida. 

 

                          

                                                     Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 27,9% de los profesionales sanitarios con una experiencia vital personal relacionada 

con el final de la vida es de género masculino y el 71,1% de género femenino y el 1% 

de otro género. Ver ilustración 231. 

 

Ilustración 231. Género de los profesionales con una experiencia vital personal  

relacionada con el final de la vida. 

                      

                                                        Fuente: Elaboración propia. 
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El 64,4% de los profesionales sanitarios que indicaron tener una experiencia vital 

personal relacionada con el final de la vida son enfermeras, el 24,5% médicos, el 6,3% 

MIR y el 4,8% EIR. Ver ilustración 232. 

 
Ilustración 232. Profesión de los participantes con una experiencia vital personal  

relacionadas con el final de la vida. 

 

                         

                          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

El 39,4% de ellos es creyente en alguna religión y el 60,6% restante no presenta 

ninguna creencia religiosa. Ver ilustración 233. 

 

Ilustración 233. Porcentaje de profesionales creyentes y no creyentes con una experiencia vital 

personal relacionada con el final de la vida. 

 

                  

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La media de la experiencia laboral de este grupo es de 17,3 años (IC 95% 15,9-18,8). 

Ver ilustración 234. 

 

Ilustración 234. Experiencia laboral de los profesionales con una experiencia vital  

personal relacionada con el final de la vida. 

 

                

                            Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de la experiencia en el servicio actual es de 9,7 años (IC 95% 8,5-11). Ver 

ilustración 235. 

 

Ilustración 235. Experiencia en el servicio actual de los profesionales con una experiencia  

vital personal relacionada con el final de la vida. 

 

                       

                             Fuente: Elaboración propia. 
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11.7.1.3. Profesionales sanitarios con 2 o más experiencias vitales 

 personales relacionadas con el final de la vida. 

 

La edad media de los profesionales sanitarios que indicaron tener 2 o más experiencias 

vitales personales relacionada con el final de la vida es de 45,1 años (IC 95% 43,3-

46,9). Ver ilustración 236. 

 

Ilustración 236. Distribución de la edad de los profesionales con 2 o más experiencias vitales 

personales relacionadas con el final de la vida. 

                          

                               Fuente: Elaboración propia. 

 

El 20% de los profesionales sanitarios con 2 o más experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida es de género masculino y el 80% femenino. Ver 

ilustración 237. 

Ilustración 237. Género de los profesionales con 2 o más experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                             

                                   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 61,2% de los profesionales sanitarios que indicaron tener dos o más experiencias 

vitales personal relacionadas con el final de la vida son enfermeras, el 30,6% médicos, 

el 6,9% MIR y el 1,3% EIR. Ver ilustración 238. 

 

Ilustración 238. Profesión de los participantes con 2 o más experiencias vitales  

personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                       

                    Fuente: Elaboración propia. 

 

 

El 46,2% de ellos es creyente en alguna religión y el 53,8% restante no presenta 

ninguna creencia religiosa. Ver ilustración 239. 

 

Ilustración 239. Porcentaje de profesionales creyentes y no creyentes con 2 o más  

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

 

               

                     Fuente: Elaboración propia. 
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La media de la experiencia laboral de este grupo es de 20 años (IC 95% 18,3-21,7). Ver 

ilustración 240. 

 

Ilustración 240. Experiencia laboral de los profesionales con 2 o más experiencias  

vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

 

                       

                            Fuente: Elaboración propia. 

 

 

La media de la experiencia en el servicio actual es de 11,4 años (IC 95% 9,8-12,9). Ver 

ilustración 241. 

 

Ilustración 241. Experiencia en el servicio actual de los profesionales con 2 o más  

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 
 

           

                            Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

11.7.2. Cuidados básicos al final de la vida. 

 

  11.7.2.1. Comparación entre profesionales sanitarios sin experiencias 

   vitales personales y con una experiencia vital personal  

   relacionada con el final de la vida. 

 

La tabla 185 muestra las diferencias entre estos dos grupos de profesionales sanitarios 

en relación a las medidas que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final 

de la vida: 

 

Tabla 185. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

sin experiencias vitales personales y con una experiencia vital personal relacionada con el final de la vida. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Sin experiencias 

vitales 

1 experiencia 

vital 
Valor p 

Higiene corporal 90,5% 88,9% p= 0,702 

Cuidados de la boca 85,1% 88,9% p= 0,388 

Cambios posturales 81,1% 77,4% p= 0,509 

Medicación para aliviar el dolor 100% 99% p= 0,397 

Medicación para sedación 83,8% 87% p= 0,489 

Sondaje vesical 12,2% 18,3% p= 0,226 

Sondaje nasogástrico 2,7% 7,7% p= 0,132 

Cura de heridas y úlceras 68,9% 62,5% p= 0,323 

Sueroterapia 13,5% 18,3% p= 0,350 

Hidratación de la piel 78,4% 80,3% p= 0,725 

   Fuente: Elaboración propia. 

 



 

 

570 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

El sondaje nasogástrico fue la medida que presentó mayores diferencias entre ambos 

grupos de profesionales sanitarios, donde los profesionales sin experiencias vitales 

personales la consideraron en un 2,7% como cuidado básico en el final de la vida y los 

profesionales con 1 experiencia vital personal la consideraron como tal en un 7,8%; 

p=0,132. Cabe resaltar que el 100% de los profesionales sin experiencias vitales 

personales clasificó la medicación para aliviar el dolor como un cuidado básico al final 

de la vida, donde el 99% de los profesionales con una experiencia vital lo clasificó 

como tal. 

Según parece, no presentar experiencias vitales personales o presentar una experiencia 

vital personal relacionada con el final de la vida no influye en la inclusión o exclusión 

de diferentes medidas como cuidados básicos en el final de la vida. 

La ilustración 242 muestra de forma más visual la similitud existente entre ambos 

grupos para clasificar diferentes medidas propuestas como básicos en el final de la vida. 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los ítems.   

 

Ilustración 242. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por profesionales sin 

experiencias vitales personales y con una experiencia vital personal relacionada con el final de la vida. 
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                 Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: El porcentaje de profesionales 

sanitarios que consideró la NE una medida desproporcionada en el enfermo 

terminal fue similar en ambos grupos (75,7% de aquellos sin experiencias vitales 

frente al 77,4% de aquellos con una experiencia; p=0,762). Ver ilustración 243. 

 
Ilustración 243. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que consideran la NE como medida desproporcionada en un paciente terminal. 

 

             
 
                          Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales (56,8%) consideró la 

STP como medida desproporcionada frente aquellos con una experiencia vital 

que lo consideró (52,9%); p=0,566). Ver ilustración 244. 

 
Ilustración 244. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que consideran la STP como medida desproporcionada en un paciente terminal. 

 

             
 
                         Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: Un 

porcentaje menor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales (83,8%) 

considera ser partidario de no iniciar/retirar una SNG a un paciente que se 

encuentra en su fase final de vida si para nutrirlo precisara de contenciones 

mecánicas o sedación frente al 88% de aquellos con una experiencia vital 

(p=0,358). Ver ilustración 245. 

 

 Ilustración 245. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir  

al paciente terminal precisa de contenciones mecánicas. 

 

     
 
                            Fuente: Elaboración propia. 
     

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Un 47,3% de profesionales sanitarios sin experiencias 

vitales personales piensa que es lo mismo retirar y no instaurar una forma de 

tratamiento frente al 43,3% de aquellos con una experiencia vital (p=0,549). Ver 

ilustración 246. 

 

 

Ilustración 246. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que consideran equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

 

                              
 
                                 Fuente: Elaboración propia. 



 

 

573 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Un alto porcentaje de 

ambos grupos de profesionales sanitarios estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de tratarse de un familiar directo y ser un caso 

irrecuperable (94,6% de aquellos sin experiencias vitales personales frente al 

97,1% de aquellos con una experiencia vital; p=0,314). Ver ilustración 247. 

 

Ilustración 247. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo  

en caso de enfermedad irrecuperable. 

 

         
    

                      Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 40,5% de los 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales ha hecho público su 

deseo de no aplicación de medidas extraordinarias en caso de sufrir una 

enfermedad crítica frente al 51% de aquellos con una experiencia vital 

(p=0,123). Ver ilustración 248. 

 

Ilustración 248. Porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales y con una experiencia 

vital personal que han hecho público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de 

enfermedad terminal. 

 

 

          Fuente: Elaboración propia. 
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Los datos obtenidos no muestran diferencias estadísticamente significativas en las 

decisiones y actuaciones relacionadas con la adecuación del esfuerzo terapéutico en el 

paciente terminal y las experiencias vitales personales de los profesionales sanitarios, 

por lo que se podría concluir que no presentar experiencias vitales personales o haber 

tenido una experiencia vital personal relacionada con el final de la vida no influye en la 

toma de decisiones de adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes terminales.  

La diferencia más destacable que se observa en estas cuestiones entre ambos grupos es 

la cuestión de haber hecho público su deseo de no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad terminal, donde un mayor porcentaje de profesionales 

sanitarios con una experiencia vital personal (51%) consideró haberlo hecho público 

frente al porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales (40%) que lo 

consideró; p=0,123.  
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.7.2.2. Comparación entre profesionales sanitarios sin experiencias 

   vitales personales y con 2 o más experiencias vitales  

   personales relacionadas con el final de la vida. 

 

La tabla 186 muestra las diferencias entre estos dos grupos en relación a las medidas 

que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida: 

 

Tabla 186. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales relacionadas con el final de la vida. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

Sin experiencias 

vitales 

2 o más 

experiencias vitales 
Valor p 

Higiene corporal 90,5% 86,9% p= 0,422 

Cuidados de la boca 85,1% 87,5% p= 0,620 

Cambios posturales 81,1% 81,9% p= 0,884 

Medicación para aliviar el dolor 100% 98,8% p= 0,334 

Medicación para sedación 83,8% 85% p= 0,811 

Sondaje vesical 12,2% 17,5% p= 0,298 

Sondaje nasogástrico 2,7% 8,1% p= 0,115 

Cura de heridas y úlceras 68,9% 61,9% p= 0,296 

Sueroterapia 13,5% 21,9% p= 0,131 

Hidratación de la piel 78,4% 77,5% p= 0,881 

Fuente: Elaboración propia. 
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 Sin embargo, podríamos destacar que fue el sondaje nasogástrico la medida en la que se 

observan mayores diferencias entre ambos grupos de profesionales sanitarios, donde los 

profesionales con 2 o más experiencias vitales personales la consideró en mayor 

porcentaje (8,1%) como cuidado al final de la vida en relación al porcentaje de 

profesionales sin experiencias vitales personales (2,7%) que lo consideraron como tal; 

p=0,115.  

Se podría concluir entonces que presentar varias experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida o no presentarlas no influye en la clasificación de 

estas medidas como cuidados básicos en el final de la vida. 

La ilustración 249 muestra de forma más visual como presentar experiencias vitales 

personales o no presentarlas no influye en la consideración de estas diferentes medidas 

como cuidados básicos al final de la vida. No se observan diferencias estadísticamente 

significativas en ambos grupos. 

 

Ilustración 249. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales sin 

experiencias y con 2 o más experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Sin experiencias vitales 2 o más experiencias vitales

                       
  

              Fuente: Elaboración propia. 

 

 



 

 

577 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: Porcentajes similares de 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales (75,7%) y aquellos 

con dos o más experiencias (75%) consideraron la NE una medida 

desproporcionada en el enfermo terminal (p=0,911). Ver ilustración 250. 

 

Ilustración 250. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran la NE como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

  
 
         Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: El 56,8% de profesionales 

sanitarios sin experiencias vitales considera la STP como medida 

desproporcionada frente al 49,4% de aquellos con dos o más experiencias 

(p=0,293). Ver ilustración 251. 

 
Ilustración 251. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran la STP como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

  
 
          Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios sin experiencias vitales (83,8%) 

y con dos o más experiencias (85,6%) consideraron ser partidario de no 

iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida si para nutrirlo 

precisara de contenciones mecánicas o sedación; p=0,713. Ver ilustración 252. 

 

Ilustración 252. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir al paciente terminal 

precisa de contenciones mecánicas. 

 

 
 
         Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Los profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

personales consideraron en un 47,3% una equivalencia entre retirar y no 

instaurar una forma de tratamiento frente al 51,9% de aquellos con dos o más 

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida; p= 0,515. 

Ver ilustración 253. 

 

Ilustración 253. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

 

   
                

         Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Altos porcentajes de 

ambos grupos estarían de acuerdo con suspender las medidas extraordinarias de 

tratarse de un familiar directo y ser un caso irrecuperable (94,6% de los 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales y el 98,1% de aquellos con 2 o 

más experiencias vitales; p=0,140). Ver ilustración 254. 

 

Ilustración 254. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad 

irrecuperable. 

 

 
             

                        Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: El 40,5% de los 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales relacionadas con el final de la 

vida ha hecho público su deseo de no aplicación de medidas extraordinarias en 

caso de sufrir una enfermedad crítica frente al 56,9% de aquellos con dos o más 

experiencias vitales (p=0,020). Ver ilustración 255. 

 

Ilustración 255. Porcentaje de profesionales sin experiencias y con 2 o más experiencias vitales 

personales que han hecho público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de 

enfermedad terminal. 

 

   

           Fuente: Elaboración propia. 
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De estos resultados se puede concluir que no tener experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida o haber tenido varias influye únicamente en haber 

hecho público el deseo de no aplicación de medidas extraordinarias. Los profesionales 

sanitarios con varias experiencias vitales personales expresan en un mayor porcentaje 

(56,9%) su deseo de no aplicación de medidas extraordinarias en casos de enfermedad 

terminal frente al porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida (40,5%); p=0,020.  

Cabe destacar, a pesar de no alcanzar la significación estadística entre ambos grupos, 

que un alto porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida (5,4%) estaría de acuerdo con suspender las medidas 

extraordinarias de un familiar directo de ser un caso irrecuperable frente al porcentaje 

con 2 o más experiencias vitales personales que lo harían (1,9%); p=0,140. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.7.2.3. Comparación entre profesionales sanitarios con una  

   experiencia vital personal y con 2 o más experiencias vitales 

   personales relacionadas con el final de la vida. 

 

La tabla 187 muestra las diferencias entre estos dos grupos en relación a las medidas 

que se incluyeron bajo el concepto de cuidados básicos al final de la vida: 

 

Tabla 187. Porcentaje de medidas incluidas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales 

con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales relacionadas con el final de la vida. 

 

CUIDADOS BÁSICOS AL 

FINAL DE LA VIDA 

1 experiencia 

vital 

2 o más 

experiencias vitales  
Valor p 

Higiene corporal 88,9% 86,9% p= 0,545 

Cuidados de la boca 88,9% 87,5% p= 0,669 

Cambios posturales 77,4% 81,9% p= 0,294 

Medicación para aliviar el dolor 99% 98,8% p= 0,791 

Medicación para sedación 87% 85% p= 0,578 

Sondaje vesical 18,3% 17,5% p= 0,849 

Sondaje nasogástrico 7,7% 8,1% p= 0,879 

Cura de heridas y úlceras 62,5% 61,9% p= 0,902 

Sueroterapia 18,3% 21,9% p= 0,390 

Hidratación de la piel 80,3% 77,5% p= 0,514 

Fuente: Elaboración propia. 
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Podemos resaltar que los cambios posturales fue la medida en la que se observaron 

mayores diferencias, donde el 77,4% de los profesionales sanitarios con 1 experiencia 

vital y el 81,9% de los profesionales con 2 o más experiencias la consideraron como 

cuidado básico en el final de la vida; p=0,294. 

Se podría concluir entonces que presentar una o más experiencias vitales relacionadas 

con el final de la vida no influye en la percepción de estas medidas como cuidados 

básicos en el final de la vida. 

La ilustración 256 muestra de forma más visual como presentar una experiencia vital o 

2 o más experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida no influye en 

la consideración de estas medidas como cuidados básicos al final de la vida. No se 

observan diferencias estadísticamente significativas entre estos dos grupos. 

 

Ilustración 256. Medidas consideradas como cuidados básicos en el final de la vida por los profesionales con 

una experiencia vital y con 2 o más experiencias vitales relacionadas con el final de la vida. 
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               Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a diferentes actuaciones y consideraciones en pacientes terminales y la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los resultados fueron los siguientes: 

- ¿Considera la NE una medida desproporcionada en un paciente incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal?: Porcentajes similares de ambos 

grupos de profesionales sanitarios consideró la NE una medida 

desproporcionada en el enfermo terminal (77,4% de aquellos con una 

experiencia vital frente al 75% con dos o más experiencias; p=0,591). Ver 

ilustración 257. 

 

Ilustración 257. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran la NE como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

- ¿Considera la STP una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

beber por boca debido a su situación terminal?: Un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios con una experiencia vital (52,9%) considera la STP 

como medida desproporcionada en un enfermo terminal frente al 49,4% de 

aquellos con 2 o más experiencias vitales que lo considera (p=0,504). Ver 

ilustración 258. 

 

Ilustración 258. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran la STP como medida desproporcionada en pacientes terminales. 

 

 
           Fuente: Elaboración propia. 
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- ¿Sería partidario de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir a un paciente que 

se encuentra en su fase final de vida, precisara de contenciones mecánicas?: Un 

mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (88%) considera ser partidario de no 

iniciar/retirar una SNG a un paciente en su fase final de la vida si para nutrirlo 

precisara de contenciones mecánicas o sedación frente al 85,6% de aquellos con 

dos o más experiencias (p=0,506). Ver ilustración 259. 

 

Ilustración 259. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG si para nutrir al paciente terminal 

precisa de contenciones mecánicas. 

 

   
        

           Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

- ¿Piensa que es lo mismo no instaurar una forma de tratamiento que retirarla si 

ya está instaurada?: Los profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionadas con el final de la vida consideraron en mayor medida (43,3%) la 

equivalencia entre retirar y no instaurar una forma de tratamiento frente al 51,9% 

de aquellos con dos o más experiencias vitales relacionadas con el final de la 

vida que lo consideraron (p=0,101). Ver ilustración 260.  

 

Ilustración 260. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideran equivalente no instaurar y retirar una forma de tratamiento. 

 

 
          
           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

- Si se trata de un familiar directo, ¿estaría de acuerdo con suspender las 

medidas extraordinarias de ser un caso irrecuperable?: Altos y similares 

porcentajes de ambos grupos estarían de acuerdo con esta afirmación (97,1% de 

aquellos profesionales sanitarios con una experiencia vital relacionada con el 

final de la vida frente al 98,1% de aquellos con dos o más experiencias; 

p=0,534). Ver ilustración 261. 

 

Ilustración 261. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que suspenderían medidas extraordinarias a un familiar directo en caso de enfermedad 

irrecuperable. 

 
 
          Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

- ¿Ha hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias 

en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal?: Un menor porcentaje de 

profesionales sanitarios con una experiencia vital relacionada con el final de la 

vida (51%) ha hecho público su deseo de no aplicación de medidas 

extraordinarias en caso de sufrir una enfermedad crítica frente al 56,9% de 

aquellos con dos o más experiencias vitales (p=0,260). Ver ilustración 262. 

 

Ilustración 262. Porcentaje de profesionales con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales 

personales que han hecho público su deseo de no aplicar medidas extraordinarias en caso de 

enfermedad terminal. 

 

 

          Fuente: Elaboración propia. 
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Los resultados no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre estos dos 

grupos por lo que presentar una o más experiencias vitales personales relacionadas con 

el final de la vida no influye en la toma de decisiones profesionales sobre diferentes 

actuaciones ante la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes terminales.  
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

11.7.3. Aspectos de la atención al final de la vida. 

En el inicio de este apartado se les pidió a los participantes que valorasen la calidad de 

su práctica profesional en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención 

institucional general en pacientes moribundos.  

La tabla 188 muestra los resultados de los profesionales sanitarios sin experiencias 

vitales personales, con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales personales en 

el final de la vida y su percepción sobre la calidad de su práctica propia en el final de la 

vida. 

Tabla 188. Relación entre el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida y la percepción 

de la calidad de la práctica propia en el final de la vida. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 9% de los encuestados califican su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje es 

mayor en los profesionales sanitarios sin experiencias vitales relacionadas con el final 

de la vida (13%), seguido de los que tuvieron dos o más experiencias (11%) y los que 

tuvieron una experiencia (5%).  

El 24% de los encuestados calificó de calidad media la práctica propia. Este porcentaje 

es mayor en aquellos sin experiencias relacionadas con el final de la vida (34%), 

Práctica propia 

    Número de experiencias vitales relacionadas con 

el final de la vida 

 

0 1 2 o más Total 

Baja calidad 
10  

(13%) 

11  

(5%) 

18  

(11%) 

39  

(9%) 

Calidad media 
25  

(34%) 

54  

(26%) 

28  

(18%) 

107  

(24%) 

Alta calidad 
39  

(53%) 

143  

(69%) 

114  

(71%) 

296  

(67%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,005 
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seguido de los que afirmaron haber tenido una experiencia (26%) y los que tuvieron dos 

o más experiencias (17%).  

El 67% de los encuestados calificó de alta calidad su práctica propia. Este porcentaje 

fue menor en los profesionales sin experiencias vitales relacionadas con el final de la 

vida (53%) seguido de los que afirmaron tener una experiencia vital (69%) y los que 

tuvieron dos o más experiencias vitales (71%).  

Estos resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,005). Según 

parece, el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida influye en 

la percepción de la calidad de la de la práctica propia mejorándola. Ver ilustración 263. 

 

Ilustración 263. Calificación de la calidad de la práctica propia en el final de la vida y el número de 

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

 

  

   Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 189 muestra los resultados de los profesionales sanitarios sin experiencias 

vitales personales, con 1 experiencia y con 2 o más experiencias vitales personales en el 

final de la vida y su percepción sobre la calidad de la práctica de sus compañeros en el 

final de la vida. 

Tabla 189. Relación entre el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida y la percepción 

de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 11% de los encuestados califican su práctica propia de baja calidad. Este porcentaje 

es mayor en los profesionales sanitarios sin experiencias vitales relacionadas con el final 

de la vida (16%), seguido de los que tuvieron dos o más experiencias (11%) y los que 

tuvieron una experiencia (9%).  

El 40% de los encuestados calificó de calidad media la práctica de los compañeros. Este 

porcentaje es mayor en aquellos sin experiencias relacionadas con el final de la vida 

(53%), seguido de los que afirmaron haber tenido una experiencia (39%) y los que 

tuvieron dos o más experiencias (35%).  

El 49% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de sus compañeros. Este 

porcentaje fue menor en los profesionales sanitarios sin experiencias negativas 

Práctica de los 

compañeros 

    Número de experiencias vitales relacionadas con 

el final de la vida 

 

0 1 2 o más Total 

Baja calidad 
12  

(16%) 

19  

(9%) 

17  

(11%) 

48  

(11%) 

Calidad media 
39  

(53%) 

80  

(39%) 

56  

(35%) 

175  

(40%) 

Alta calidad 
23 

 (31%) 

109  

(52%) 

87  

(54%) 

219  

(49%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,012 
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relacionadas con el final de la vida (31%) seguido de los que afirmaron tener una 

experiencia vital (52%) y los que tuvieron dos o más experiencias vitales (54%).  

Estos resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,012). Según 

parece, el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida de los 

profesionales sanitarios influye en la percepción de la calidad de la de la práctica de los 

compañeros, mejorándola. Ver ilustración 264. 

 

Ilustración 264. Calificación de la calidad de la práctica de los compañeros en el final de la vida y  

el número de experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

  

  Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a la atención institucional general del paciente moribundo, la tabla 190 

muestra los resultados de los profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales, 

con una experiencia y con 2 o más experiencias vitales personales en el final de la vida. 

 

Tabla 190. Relación entre el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida y la 

percepción de la calidad de la atención institucional al paciente moribundo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 32% de los encuestados califican la atención institucional de baja calidad. Este 

porcentaje es mayor en los profesionales sanitarios sin experiencias vitales relacionadas 

con el final de la vida (63%), seguido de los que tuvieron dos o más experiencias (34%) 

y los que tuvieron una experiencia (29%).  

El 36% de los encuestados calificó de calidad media la atención general institucional. 

Este porcentaje es menor en aquellos profesionales sanitarios sin experiencias 

relacionadas con el final de la vida (26%), seguido de los que afirmaron haber tenido 

dos o más experiencias (34%) y los que tuvieron una experiencia (39%).  

El 32% de los encuestados calificó de alta calidad la práctica de sus compañeros. Este 

porcentaje fue mayor en los profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

Atención general 

institucional del 

paciente moribundo 

    Número de experiencias vitales relacionadas 

con el final de la vida 

 

0 1 2 o más Total 

Baja calidad 
27  

(36%) 

61  

(29%) 

55  

(34%) 

143  

(32%) 

Calidad media 
19  

(26%) 

82  

(40%) 

55  

(34%) 

156  

(36%) 

Alta calidad 
28  

(38%) 

65  

(31%) 

50  

(32%) 

143  

(32%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,288 



 

 

592 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

relacionadas con el final de la vida (38%) seguido de los que afirmaron tener dos o más 

experiencias vitales (32%) y los que tuvieron una experiencia (31%).  

Estos resultados no alcanzaron la significación estadística (p=0,228) por lo que cabe 

concluir que el número de experiencias vitales relacionadas con el final de la vida no 

influye en la valoración de la calidad de la atención institucional al paciente moribundo. 

Ver ilustración 265. 

 

Ilustración 265. Calificación de la calidad de la atención institucional al paciente moribundo en el final de la 

vida y el número de experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. 

 

  

  Fuente: Elaboración propia. 

 

De forma resumida y sobre este apartado del estudio cabría considerar que presentar 

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida influye en la 

valoración de la calidad de la práctica propia y la práctica de los compañeros en el final 

de la vida, mejorándolas a mayor número de experiencias vitales. Fueron 

estadísticamente significativas las diferencias obtenidas en estas dos comparaciones. 

Sin embargo, y en relación a la valoración de la atención institucional al paciente 

moribundo, las diferencias obtenidas no resultaron estadísticamente significativas como 

para afirmar que estas experiencias vitales personales influyen en esta valoración. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Posteriormente, se planteaban 19 preguntas con la intención de medir si se cumplen una 

serie de afirmaciones relacionadas con los aspectos de la atención al final de la vida 

mediante una escala Likert del 1 al 5. Para este análisis estadístico, se reagruparon en 3 

categorías: desacuerdo (1,2), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3) y acuerdo (4,5) y se 

hicieron comparaciones entre los tres grupos de edad de los profesionales que se 

exponen a continuación: 

 

  11.7.3.1. Comparación entre profesionales sanitarios sin experiencias 

   vitales personales y con una experiencia vital personal  

   relacionada con el final de la vida. 

 

1.  “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (3%) frente al 6,9% de encuestados con una 

experiencia vital mostró estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje 

similar de profesionales sin experiencias vitales (71,2%) y con una experiencia 

vital (72,8%) consideraron estar de acuerdo; p=0,373. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (25,4%) que con una experiencia vital 

(14,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

encuestados sin experiencias vitales (36,6%) consideró estar de acuerdo frente al 

45,3% de los que afirmaron tener con una experiencia vital; p=0,115. 
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3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (10%) y con una experiencia vital (11,2%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. También fue similar el porcentaje en 

aquellos sin experiencias vitales (75,7%) y con una experiencia vital (74,1%) 

que consideraron estar de acuerdo; p=0,956. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (12,3%) y con una experiencia vital (12,9%) 

mostró estar en desacuerdo con esta afirmación. También fue similar el 

porcentaje de los encuestados sin experiencias vitales (61,6%) y los que 

afirmaron tener con una experiencia vital (59,2%) consideraron estar de acuerdo; 

p=0,935. 

 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (6,9%) y con una experiencia vital (7,9%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. Fue también similar el porcentaje de 

aquellos sin experiencias vitales (68,1%) y con una experiencia vital (67,8%) 

que consideraron estar de acuerdo; p=0,962.  

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (34,3%) se mostró en desacuerdo con la 

afirmación frente a aquellos con una experiencia vital (27%). Fue menor el 

porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales (34,3%) que 

consideraron estar de acuerdo frente al porcentaje de profesionales con una 

experiencia vital (39%); p=0,506. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (28,8%) frente al 24,5% de los que tuvieron 

una experiencia vital se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje similar de encuestados sin experiencias vitales personales (43,9%) y 

con una experiencia vital (45,9%) estuvo de acuerdo con esta afirmación; 

p=0,782. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (26,1%) frente a los de una experiencia vital 

(21,8%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje mayor de 

aquellos sin experiencias vitales personales (49,3%) y los que tuvieron una 

experiencia vital (45,2%) estuvieron de acuerdo; p=0,417. 

 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (49%) que los que tuvieron con una 

experiencia vital (38,1%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor de aquellos sin experiencias vitales (29,4%) se mostró de 

acuerdo frente al 34,5% de los que tuvieron una experiencia vital; p=0,375. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (28,8%) que los encuestados con una 

experiencia vital (24,4%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de profesionales sin experiencias vitales personales (31,8%) 

que con una experiencia vital (43,5%) consideró estar de acuerdo; p=0,246. 
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11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (33,9%) frente a los que tuvieron con una 

experiencia vital (26,5%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje similar de los que afirmaron no tener experiencias vitales (38,5%) y 

con una experiencia vital (38,3%) consideraron estar de acuerdo; p=0,417. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (17,2%) y con una experiencia vital (16,8%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje mayor de 

aquellos sin experiencias vitales personales (60,9%) consideraron estar de 

acuerdo frente al 56,1% de aquellos con una experiencia vital; p=0,705. 

 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (38,2%) se mostró en desacuerdo con la 

afirmación frente al 34,7% de aquellos con una experiencia vital. Fue similar el 

porcentaje de profesionales sin experiencias vitales (22,1%) y con una 

experiencia vital (20,7%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,782. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (50%) mostraron estar en desacuerdo frente 

al 34% de los profesionales con una experiencia vital. Un porcentaje menor de 

aquellos sin experiencias vitales (23,4%) consideraron estar de acuerdo frente al 

30,3% de los encuestados con una experiencia vital; p=0,076.  
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (38,5%) y con una experiencia vital (40,8%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Fue menor el porcentaje de 

profesionales sin experiencias vitales personales (24,6%) que con una 

experiencia vital (28,6%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,410. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (40,7%) consideró estar en desacuerdo con la 

afirmación frente al 37,6% de aquellos con una experiencia vital. Un mayor 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales relacionadas con el final de la 

vida (34%) estuvo de acuerdo frente al porcentaje de profesionales con una 

experiencia vital (30,9%) que lo estuvo; p=0,677. 

 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (27,7%) y con una experiencia vital (29,4%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de 

aquellos sin experiencias vitales personales (38,5%) y con una experiencia vital 

(37,1%) estuvieron de acuerdo; p=0,964. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (37,7%) y con una experiencia vital (35,4%) 

se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. También fue similar el 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales relacionadas con el final de la 

vida (39,6%) y con una experiencia vital (39,8%) que indicaron estar de 

acuerdo; p=0,932. 
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19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales (10,1%) 

consideró estar en desacuerdo con la afirmación frente al 7,6% de aquellos con 

una experiencia. Un menor porcentaje de profesionales sin experiencias (69,6%) 

consideraron estar de acuerdo frente al porcentaje de aquellos con una 

experiencia (73,1%) que lo estuvieron; p=0,775. Ver ilustración 266. 

 

 

Ilustración 266. Grado de acuerdo en profesionales sin experiencias vitales personales y con 1 

experiencia vital sobre diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan

adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso

de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

 1 experiencia vital Sin experiencias vitales

 

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En esta parte del apartado de aspectos de la atención al final de la vida y comparando 

estos dos grupos de profesionales sanitarios, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los ítems.  

Sin embargo, se observan diferencias en relación a “se información a los pacientes y 

familiares sobre la existencia del registro de voluntades anticipadas”, donde los 

profesionales sanitarios sin experiencias vitales personales consideraron en menor 

porcentaje (23,4%) estar de acuerdo frente a los profesionales con 1 experiencia vital 

que lo consideraron (30,3%); p=0,076.  

Además, un menor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

personales (36,6%) refirió “tener los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar 

a los pacientes y sus familiares en el proceso de morir” frente al porcentaje de aquellos 

con una experiencia vital personal (45,3%) que lo refirió; p=0,115.  
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  11.7.3.2. Comparación entre profesionales sanitarios sin experiencias 

   vitales personales y con 2 o más experiencias vitales  

   personales relacionada con el final de la vida. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (3%) frente al 8,5% de encuestados con 2 o 

más experiencias mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje similar de profesionales sin experiencias vitales (71,2%) y con 2 o 

más experiencias (73,7%) estuvo de acuerdo; p=0,171. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (25,4%) que de 2 o más experiencias (22,6%) 

se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

encuestados sin experiencias vitales (36,6%) estuvo de acuerdo frente al 

porcentaje de aquellos con 2 o más experiencias (40,7%); p=0,827. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (10%) y con 2 o más experiencias (11,8%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje mayor en aquellos sin 

experiencias vitales (75,7%) consideró estar de acuerdo frente al porcentaje de 

los que tuvieron 2 o más experiencias (72,2%); p=0,860. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (12,3%) y con 2 o más (13,5%) mostraron 

estar en desacuerdo con esta afirmación. Fue también similar el porcentaje de los 

encuestados sin experiencias vitales personales (61,6%) y con 2 o más 

experiencias vitales (60,9%) que estuvieron de acuerdo; p=0,972. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (6,9%) que aquellos con 2 o más 

experiencias (11%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales personales (68,1%) consideraron 

estar de acuerdo frente al porcentaje de los que tuvieron 2 o más experiencias 

vitales (61,3%) y lo consideraron así; p=0,519.  

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (34,3%) se mostró en desacuerdo con la 

afirmación frente al 25% de los que afirmaron tener 2 o más experiencias. Un 

menor porcentaje de profesionales sin experiencias (34,3%) frente a los que 

tuvieron 2 o más experiencias (44,7%) consideraron estar de acuerdo; p=0,251. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (28,8%) frente al 21,2% de los que tuvieron 2 

o más experiencias se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de los encuestados sin experiencias vitales personales (43,9%) 

estuvieron de acuerdo con esta afirmación frente al porcentaje de aquellos con 2 

o más experiencias (56,3%) que lo estuvieron; p=0,235. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (26,1%) frente a los de 2 o más experiencias 

(22,5%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar 

de aquellos sin experiencias vitales (49,3%) y los que tuvieron 2 o más 

experiencias (50,3%) estuvieron de acuerdo; p=0,827. 



 

 

602 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (49%) que los que tuvieron 2 o más 

experiencias (33,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje menor de aquellos sin experiencias vitales relacionadas con el final 

de la vida (29,4%) y los de 2 o más experiencias (34,9%) consideraron estar de 

acuerdo; p=0,136. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (28,8%) que los encuestados con 2 o más 

experiencias (21,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de ellos sin experiencias vitales personales (31,8%) que con 2 o más 

experiencias (47,3%) estuvieron de acuerdo; p=0,106. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (33,9%) frente a los que tuvieron 2 o más 

experiencias (24%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de los que afirmaron no tener experiencias vitales (38,5%) 

consideraron estar de acuerdo frente al porcentaje de aquellos con 2 o más 

experiencias (42,7%) que lo estuvieron; p=0,320. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (17,2%) y con 2 o más experiencias (17,2%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. También un porcentaje 

similar de aquellos sin experiencias vitales (60,9%) y los de 2 o más 

experiencias (58,9%) consideraron estar de acuerdo; p=0,949. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (38,2%) y de 2 o más experiencias (35,8%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Fue similar también el 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales personales (22,1%) y los de 2 o 

más experiencias (24,5%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,906. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (50%) mostraron estar en desacuerdo frente 

al 37,3% de los profesionales con 2 o más experiencias. Un porcentaje menor de 

aquellos profesionales sin experiencias vitales (23,4%) estuvieron de acuerdo 

frente al porcentaje de aquellos con 2 o más experiencias (30,3%) que lo 

estuvieron; p=0,230. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (38,5%) y con 2 o más experiencias vitales 

(40%) mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Fue menor el 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales (24,6%) y aquellos con 2 o más 

experiencias (30,3%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,526. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (40,7%) y con 2 o más experiencias (38%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

aquellos sin experiencias vitales (34%) consideraron estar de acuerdo frente al 

40,3% de aquellos que tuvieron 2 o más experiencias; p=0,686. 
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17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (27,7%) y con 2 o más experiencias (29,2%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

aquellos profesionales sin experiencias vitales (38,5%) consideraron estar de 

acuerdo frente al porcentaje de los profesionales con 2 o más experiencias 

vitales (48,6%) que lo estuvieron; p=0,184. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un porcentaje mayor de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (37,7%) frente a los que tuvieron 2 o más 

experiencias (33,6%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de aquellos sin experiencias vitales (39,6%) consideraron estar de 

acuerdo frente al porcentaje de profesionales con 2 o más experiencias (43,1%); 

p=0,866. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios sin experiencias vitales 

relacionadas con el final de la vida (10,1%) que con 2 o más experiencias 

(14,1%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Fueron similares los 

porcentajes de aquellos sin experiencias vitales (69,6%) y con 2 o más 

experiencias (71,8%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,420. Ver 

ilustración 267. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

 

 

 

Ilustración 267. Grado de acuerdo en profesionales sin experiencias vitales personales y con 2 o más 

experiencias vitales sobre diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 

0 20 40 60 80

Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para

cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información,

ayudar en la toma de decisiones y mejorar la comunicación.

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad

grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según

sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente comunicada

al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de la

muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro

de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso

de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

2 o más experiencias vitales Sin experiencias vitales

 

         Fuente: Elaboración propia. 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar estos dos 

grupos de profesionales sanitarios en ninguno de los ítems anteriores.  

Sin embargo, resultan interesantes las diferencias encontradas en varias cuestiones 

como: que un 49% de los profesionales sin experiencias vitales personales consideró 

que no hay “disponibilidad ni acceso al guía espiritual según requieran sus creencias” 

frente al 33,3% de los profesionales sanitarios con 2 o más experiencias vitales 

personales que consideró no tenerla (p=0,136).  

Además, los profesionales sin experiencias vitales personales relacionadas con el final 

de la vida consideraron en menor porcentaje (31,8%) que “se tienen en cuenta los 

aspectos culturales del paciente y la familia” frente al porcentaje de profesionales 

sanitarios con 2 o más experiencias vitales (47,3%) que lo consideraron (p=0,106). 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

  11.7.3.3. Comparación entre profesionales sanitarios con una  

   experiencia vital personal y con 2 o más experiencias vitales 

   personales relacionadas con el final de la vida. 

 

1. “Una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el plan de 

atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (6,9%) y 2 o más experiencias (8,6%) se 

mostraron en desacuerdo con esta afirmación. También porcentajes similares de 

profesionales con una experiencia vital (72,8%) y de 2 o más experiencias 

(73,7%) consideraron estar de acuerdo; p=0,741. 

 

2. “El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los 

pacientes y sus familias en el proceso de morir”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios con una experiencia relacionada 

con el final de la vida (14,8%) que de 2 o más experiencias (22,6%) se mostró 

en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de encuestados con una 

experiencia vital (45,3%) que los que afirmaron tener 2 o más experiencias 

(40,7%) consideraron estar de acuerdo; p=0,164. 

 

3. “Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia 

relacionada con el final de la vida (11,2%) y con 2 o más experiencias (11,8%) 

se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar en los que 

tuvieron una experiencia vital personal (74,1%) y los que tuvieron 2 o más 

(72,2%) consideraron estar de acuerdo; p=0,925. 

 

4. “El dolor se evalúa y se trata con eficacia”. 

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (12,9%) y con 2 o más (13,5%) se mostró en 

desacuerdo con esta afirmación. También un porcentaje similar de los 

encuestados con una experiencia vital personal (59,2%) y los que afirmaron 

tener 2 o más experiencias (60,9%) consideraron estar de acuerdo; p=0,895. 
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5. “Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y se tratan 

adecuadamente”. 

Un porcentaje menor de profesionales sanitarios con una experiencia relacionada 

con el final de la vida (7,9%) que aquellos con 2 o más experiencias (11%) se 

mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un mayor porcentaje de los que 

tuvieron una experiencia vital personal (67,8%) estuvieron de acuerdo frente al 

61,3% de los que tuvieron 2 o más experiencias; p=0,393.  

 

6. “En el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no 

farmacológicas como terapias de apoyo”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (27%) y con 2 o más experiencias (25%) se 

mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

profesionales con una experiencia vital (39%) frente a los que tuvieron 2 o más 

experiencias (44,7%) estuvieron de acuerdo con esta afirmación; p=0,552. 

 

7. “Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar en 

la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (24,5%) que los que tuvieron 2 o más 

experiencias (21,2%) se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de encuestados con una experiencia (45,9%) estuvieron de acuerdo 

con esta afirmación frente al porcentaje de profesionales con 2 o más 

experiencias (56,3%) que lo estuvieron; p=0,147. 

 

8. “Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad grave y la 

muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (21,8%) y con 2 o más experiencias (22,5%) 

se mostraron en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de los que 

tuvieron una experiencia vital personal (45,2%) estuvieron de acuerdo frente al 

porcentaje de aquellos con 2 o más experiencias vitales (50,3%); p=0,483. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

9. “Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera según sus 

creencias”. 

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (38,1%) que los que tuvieron 2 o más 

experiencias (33,3%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un 

porcentaje similar de los encuestados con una experiencia vital personal (34,5%) 

y los de 2 o más experiencias (34,9%) estuvieron de acuerdo; p=0,630. 

 

10. “Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia 

(costumbres, dieta, rituales, etc.)”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (24,4%) que los encuestados con 2 o más 

experiencias (21,2%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de profesionales con una experiencia vital personal (43,5%) que con 

2 o más experiencias vitales (47,3%) consideraron estar de acuerdo; p=0,734. 

 

11. “La transición a la agonía es reconocida, está documentada y debidamente 

comunicada al paciente, familia y el personal que le atiende”.  

Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (26,3%) que los que tuvieron 2 o más 

experiencias (24%) se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un menor 

porcentaje de los que afirmaron tener una experiencia vital personal (38,3%) 

estuvieron de acuerdo frente al 42,7% de los que afirmaron tener 2 o más 

experiencias; p=0,701. 

 

12. “Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”. 

Porcentajes similares de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (16,8%) y con 2 o más experiencias (17,2%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Fue similar también el 

porcentaje de aquellos con una experiencia vital (56,1%) y los de 2 o más 

experiencias vitales (58,9%) que consideraron estar de acuerdo; p=0,792. 
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13. “Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la muerte”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (34,7%) y de 2 o más experiencias (35,8%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

aquellos con una experiencia vital personal (20,7%) consideraron estar de 

acuerdo frente a aquellos con 2 o más experiencias (24,5%) que así lo 

consideraron; p=0,597. 

 

14. “Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (34%) que con 2 o más experiencias (37,3%) 

se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Un porcentaje similar de aquellos 

con una experiencia vital personal (30,3%) y con 2 o más experiencias vitales 

(30,3%) estuvieron de acuerdo; p=0,781. 

 

15. “Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al Registro de 

Voluntades Anticipadas”.  

Porcentajes similares de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (40,8%) y con 2 o más experiencias vitales 

(40%) mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. También fue similar 

el porcentaje de menores de aquellos con una experiencia vital personal (30,6%) 

y aquellos con 2 o más experiencias (30,3%) que consideraron estar de acuerdo; 

p=0,976. 

 

16. “Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (37,6%) y con 2 o más experiencias (38%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

aquellos con una experiencia vital relacionada con el final de la vida (30,9%) 

consideró estar de acuerdo frente al 40,3% de aquellos que tuvieron 2 o más 

experiencias; p=0,104. 

 



 

 

611 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

17. “El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida 

y se registran en la historia clínica”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (29,4%) y con 2 o más experiencias (29,2%) 

mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un menor porcentaje de 

aquellos profesionales con una experiencia vital personal (37,1%) consideraron 

estar de acuerdo frente al porcentaje de profesionales con 2 o más experiencias 

vitales (48,6%); p=0,044. 

 

18. “En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética”.  

Un porcentaje similar de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (35,4%) y los que tuvieron 2 o más 

experiencias (33,6%) mostraron estar en desacuerdo con esta afirmación. Un 

menor porcentaje de aquellos con una experiencia vital personal (39,8%) 

consideraron estar de acuerdo frente al 43,1% de los que tuvieron 2 o más 

experiencias; p=0,854. 

 

19. “Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación”. 

Un menor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

relacionada con el final de la vida (7,6%) que con 2 o más experiencias (14,1%) 

se mostró en desacuerdo con esta afirmación. Fueron similares los porcentajes 

con una experiencia vital personal (73,1%) y con 2 o más experiencias (71,8%) 

que consideraron estar de acuerdo; p=0,091. Ver ilustración 268. 
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Ilustración 268. Grado de acuerdo de los profesionales con una experiencia vital personal y con 2 o 

más experiencias sobre diferentes aspectos del cuidado en el final de la vida. 
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Se está llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a las

preferencias del paciente y la familia.

El personal tiene los conocimientos y habilidades necesarias

para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir.

Hay disponibilidad y acceso a la Enfermera Gestora de casos.

El dolor se evalúa y se trata con eficacia.

Disnea, agitación y vómitos se evalúan y se tratan

adecuadamente.

En el tratamiento del dolor se consideran aspectos físicos,

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas…

Se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar

información, ayudar en la toma de decisiones y mejorar la…

Los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de

enfermedad grave y la muerte.

Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera

según sus creencias.

Se tienen en cuenta los aspectos culturales del paciente y la

familia.

La transición a la agonía es reconocida y debidamente

comunicada al paciente, familia y el personal.

Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia sobre el lugar de

la muerte.

Las familias conocen los signos y síntomas de acercamiento a la

muerte.

Se informa a los pacientes y familiares de la existencia del

Registro de Voluntades Anticipadas.

Los profesionales conocen el procedimiento de acceso al

Registro de Voluntades Anticipadas.

Se consulta el Documento de Voluntades Anticipadas.

El enfermo ha manifestado sus preferencias respecto a su

proceso de fin de vida y se registran en la historia clínica.

En caso de conflicto ético, se consulta con el Comité de Ética.

Se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación.

2 o más experiencias vitales 1 experiencia vital

  

 

             Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

En relación a los resultados obtenidos entre estos dos grupos de profesionales sanitarios, 

se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en relación a presentar una 

experiencia o 2 o más experiencias vitales personales relacionadas con el final de la 

vida: 

 Fue el grupo de profesionales sanitarios con una experiencia vital personal que 

consideró en menor porcentaje (37,1%) que “el enfermo manifiesta sus 

preferencias respecto a su proceso de fin de vida y se registra en su historia 

clínica” en comparación con el porcentaje de profesionales con 2 o más 

experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida que lo indicó 

(48,6%); p=0,044. 

Resultaron interesantes otras cuestiones a pesar de que las diferencias entre los grupos 

no alcanzaron la significación estadística, como, por ejemplo: un menor porcentaje de 

profesionales con una experiencia vital personal (14,8%) consideraron que “el personal 

no tiene conocimientos y habilidades para cuidar a los pacientes y sus familias en el 

proceso de morir” frente al porcentaje de profesionales sanitarios con 2 o más 

experiencias vitales personales (22,6%) que consideraron que no los tenía; p=0,164.  

Además, un menor porcentaje de profesionales sanitarios con una experiencia vital 

personal (45,9%) indicaron que “se llevan a cabo reuniones con los familiares para dar 

información y ayudar en la toma de decisiones” frente al porcentaje de profesionales 

con 2 o más experiencias vitales personales que lo indicaron (56,3%); p=0,147. Un 

menor porcentaje de profesionales con una experiencia vital personal (30,9%) afirma 

que “se consulta el DVA” frente al porcentaje de profesionales con 2 o más experiencias 

vitales personales (40,3%) que lo afirmaron; p=0,104.  

Resulta interesante también que el 7,6% de profesionales sanitarios con una experiencia 

vital personal consideraron que no “se registra en la historia clínica la orden de no 

reanimación” frente al porcentaje de profesionales con 2 o más experiencias vitales 

personales que lo consideraron (14,1%); p=0,091. 
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11.7.4.  Escala de Bugen de Afrontamiento de la Muerte (EBAM). 

En una determinada muestra se hablará de mal afrontamiento cuando los sujetos 

puntúen por debajo del percentil 33, de buen afrontamiento cuando lo hagan por encima 

del percentil 66 y de afrontamiento neutro cuando lo hagan en la zona intermedia. La 

EBAM obtiene un valor teórico máximo de 210. 

La puntuación media de los profesionales sanitarios sin experiencias vitales negativas 

fue de 133,8 y desviación estándar de 27,4, la puntuación media de los profesionales 

con una experiencia vital personal fue de 139,1 y desviación estándar de 25 y la 

puntuación media de los que han vivido 2 o más experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida fue de media 146,6 y desviación estándar de 26,5. 

La tabla 191 muestra los resultados obtenidos por estos tres grupos de profesionales. 

 

Tabla 191. Relación entre el número de experiencias vitales personales y el grado de afrontamiento  

de la muerte. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 31% de los profesionales sanitarios presenta un mal afrontamiento de la muerte. Este 

porcentaje es mayor en aquellos sin experiencias vitales negativas (42%) seguido de los 

que indicaron haber tenido una experiencia vital negativa (31%) y de los que tuvieron 2 

o más experiencias negativas (27%).  

EBAM 
 Número de experiencias vitales personales  

0 1 2 o 3 Total 

Mal afrontamiento 
32  

(42%) 

65  

(31%) 

43  

(27%) 

139  

(31%) 

Afrontamiento neutro 
21  

(28%) 

86  

(41%) 

50  

(31%) 

157  

(36%) 

Buen afrontamiento 
22  

(30%) 

57  

(27%) 

67  

(42%) 

146  

(33%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160  

(100%) 

442  

(100%) 

 p=0,009 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

El 36% de los profesionales sanitarios presenta un afrontamiento neutro de la muerte. 

Este porcentaje es menor en los profesionales sin experiencias vitales negativas (28%) 

frente al 41% de los que indicaron haber tenido una experiencia vital negativa y el 31% 

de los que tuvieron 2 o más experiencias vitales negativas.  

El 33% de los profesionales sanitarios presenta un buen afrontamiento de la muerte y 

este porcentaje es menor en los profesionales con una experiencia vital negativa (27%), 

seguido de aquellos sin experiencias vitales personales (30%) y de los que tuvieron 2 o 

más (42%). 

Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p=0,009). Ver ilustración 

269. 

 

Ilustración 269. Resultados de la EBAM en los profesionales con y sin experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida. 

 

     

         Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados muestran que presentar o no experiencias vitales personales relacionadas 

con el final de la vida influye en el grado de afrontamiento de la muerte, mejorándola 

(p=0,009). Se observa una tendencia a presentar un mejor afrontamiento a la muerte en 

aquellos profesionales sanitarios que han tenido más experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida.  
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11.7.5. Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos (EACP). 

En este apartado se preguntó a los profesionales sobre varias cuestiones relacionadas 

con los cuidados paliativos y sus actitudes en determinadas situaciones. La escala se 

divide en 3 subescalas y un cuarto apartado de experiencias personales y laborales. 

Puntuaciones altas indican actitudes más positivas en todas las subescalas. 

 

o Subescala de organización: califica en qué medida el entorno institucional en el 

que trabaja el profesional presenta barreras y facilitadores para proporcionar los 

cuidados paliativos (p=0,133). Ver Tabla 192. 

     

     Tabla 192. Número de experiencias vitales personales y resultados de la subescala organización. 

EXPERIENCIAS VITALES 

EN EL FINAL DE LA VIDA 

Media 

IC (95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sin experiencias  3,7 

(3,5-3,9) 
0,8 74 

1 experiencia vital 3,7 

(3,6-3,8) 
0,9 208 

2 o más experiencias 3,9 

(3,7-4) 
0,8 160 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

o Subescala de recursos: incluye ítems individuales sobre los recursos disponibles 

(p=0,141). Ver Tabla 193. 

 

Tabla 193. Número de experiencias vitales personales y resultados de la subescala recursos. 

EXPERIENCIAS VITALES 

EN EL FINAL DE LA VIDA 

Media 

IC (95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sin experiencias  2,8 

(2,6-3) 
0,8 74 

1 experiencia vital 3 

(2,9-3,2) 
0,8 208 

2 o más experiencias 3 

(2,9-3,2) 
0,9 160 

Total  442 

Fuente: Elaboración propia. 
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Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

o Subescala clínica: evalúa la angustia de los profesionales en determinadas 

situaciones clínicas (p=0,777). Ver Tabla 194. 

Tabla 194. Número de experiencias vitales personales y resultados de la subescala clínica. 

EXPERIENCIAS VITALES 

EN EL FINAL DE LA VIDA 

Media 

IC (95%) 

Desviación 

estándar 
Muestra 

Sin experiencias  3,2 

(3-3,4) 
0,7 74 

1 experiencia vital 3,2 

(3-3,3) 
0,8 208 

2 o más experiencias 3,2 

(3,1-3,3) 
0,9 160 

Total  442 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

Los resultados obtenidos muestran que presentar experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida o no presentarlas no mejora la actitud ante la 

angustia que presentan los profesionales sanitarios en determinadas situaciones como ir 

más allá con el uso de la tecnología de soporte vital de lo que siente o la solicitud de los 

familiares de continuar extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo 

que consideran correcto.  

Cabe resaltar que se observa una tendencia creciente de las puntuaciones medias de la 

subescala organización de tal modo que, a mayor número de experiencias vitales, mejor 

puntuación, diferencia que se hace mayor al pasar del grupo sin experiencias vitales 

personales al grupo con una experiencia vital personal que cuando se pasa del grupo con 

una experiencia vital personal a aquellos con 2 o más experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida; sin embargo, esta tendencia no alcanza la 

significación estadística. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre estos grupos y la percepción sobre el apoyo a los cuidados paliativos del personal 

médico en su unidad, la participación de los familiares en la toma de decisiones acerca 

de sus pacientes moribundos, informar a los familiares sobre la opción de los cuidados 

paliativos cuando existe un diagnóstico con mal pronóstico, se expresan opiniones, 

valores y creencias acerca de cómo proporcionar atención a pacientes terminales y que 

todo el equipo de atención médica está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se 

implementan a un paciente moribundo.  
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Tampoco influyen las experiencias vitales personales en la percepción de los recursos 

disponibles para proporcionar cuidados paliativos como las instalaciones adecuadas 

para proporcionar cuidados paliativos, contar con el personal indicado para atender las 

necesidades de los pacientes, tiempo suficiente para estar con la familia cuando el 

paciente muere, la existencia de políticas o directrices que ayuden en la prestación de 

cuidados paliativos y la disponibilidad de apoyo psicológico o counselling si lo necesita 

cuando un paciente muere. En los resultados de la subescala recursos no se observan 

tendencias a aumentar ni a disminuir en función de las experiencias vitales personales. 

 

En términos generales, se puede concluir que las experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida de los profesionales sanitarios no influyen en la 

actitud de los profesionales sanitarios ante los cuidados paliativos. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

o Experiencias laborales personales y creencias:  

 

La tabla 195 y la ilustración 270 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención curativa en el 

entorno médico”.  

 

Tabla 195. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre si los cuidados paliativos 

son tan importantes como la atención curativa. 

                     

 

 

             

 

 

 

 

 

        

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuidados paliativos son 

tan importantes como la 

atención curativa  

  Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
2 

(2,7%) 

3  

(1,4%) 

2  

(1,3%) 

7 

(1,6%) 

Neutral 
0 

(0%) 

2 

(1%) 

1 

(0,6%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 
72 

 (97,3%) 

203 

 (97,6%) 

 157 

(98,1%) 

 432 

(97,7%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,83 
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Ilustración 270. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre si los cuidados 

paliativos son tan importantes como la atención curativa. 

 

 

      
 

              
     
     

                          

      Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 196 y la ilustración 271 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias”. 

 

Tabla 196.  Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ha tenido experiencia de 

proporcionar cuidados 

paliativos a pacientes 

moribundos y sus familias 

 Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
8 

(10,8%) 

13  

(6,3%) 

 10 

(6,3%) 

31 

(7%) 

Neutral 
14 

(18,9%) 

8 

(3,8%) 

10 

(6,3%) 

32 

(7,2%) 

De acuerdo 
52 

 (70,3%) 

187 

 (89,9%) 

 140 

(87,4%) 

 379 

(85,8%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p<0,001 
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Ilustración 271. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre haber tenido 

experiencia en proporcionar cuidados paliativos. 

 

 

          

11%

19%

70%

0 EXPERIENCIAS
En desacuerdo Neutral De acuerdo

 

            

 
                        Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 197 y la ilustración 272 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Siente una sensación de fracaso cuando un paciente se muere”.  

 
 

Tabla 197. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la sensación de fracaso 

cuando un paciente muere. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Siente una sensación 

de fracaso cuando un 

paciente se muere 

Número de experiencias vitales personales relacionadas 

con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
48 

(64,9%) 

 152 

(73,1%) 

 125 

(78,1%) 

325 

(73,5%) 

Neutral 
18 

(24,3%) 

31 

(14,9%) 

22 

(13,8%) 

71 

(16,1%) 

De acuerdo 
8 

 (10,8%) 

25 

 (12%) 

 13 

(8,1%) 

 46 

(10,4%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,171 



 

 

624 Capítulo 11. Análisis comparativo entre categorías 

 

 

Ilustración 272. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la sensación de 

fracaso cuando un paciente muere. 

 

 

         

           

78%

14%

8%

2 O MÁS EXPERIENCIAS
En desacuerdo Neutral De acuerdo

 

     

                         Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 198 y la ilustración 273 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La sociedad apoya los cuidados paliativos”.  

 

Tabla 198. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre el apoyo de la sociedad a 

los cuidados paliativos. 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

La sociedad apoya los 

cuidados paliativos 

Número de experiencias vitales personales relacionadas 

con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
16 

(21,6%) 

48  

(23,1%) 

30  

(18,7%) 

94 

(21,3%) 

Neutral 
21 

(28,4%) 

68 

(32,7%) 

52 

(32,5%) 

141 

(31,9%) 

De acuerdo 
37 

 (50%) 

92 

 (44,2%) 

 78 

(48,8%) 

 207 

(46,8%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,785 
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Ilustración 273. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre el apoyo de la 

sociedad a los cuidados paliativos. 

 

 

         

  
 

        

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 199 y la ilustración 274 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 

pacientes moribundos ha sido gratificante”.  

   

 Tabla 199. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la experiencia previa 

gratificante prestando cuidados paliativos. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 
 

                 Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sus experiencias previas en 

prestar cuidados paliativos 

ha sido gratificante 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
13 

(17,6%) 

20  

(9,6%) 

 12 

(7,5%) 

45 

(10,2%) 

Neutral 
15 

(20,3%) 

59 

(28,4%) 

27 

(16,9%) 

101 

(22,8%) 

De acuerdo 
46 

 (62,1%) 

129 

 (62%) 

 121 

(75,6%) 

 296 

(67%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,009 
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Ilustración 274. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la experiencia 

previa gratificante prestando cuidados paliativos. 

 

 

         

 
 

 
 
        Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 200 y la ilustración 275 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es una 

prioridad para usted”.  

 

Tabla 200. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la prioridad del alivio 

del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando los pacientes están 

muriendo en su unidad, el 

alivio del dolor es una 

prioridad para usted 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
2 

(2,7%) 

2  

(1%) 

2  

(1,3%) 

6 

(1,4%) 

Neutral 
2 

(2,7%) 

7 

(3,4%) 

6 

(3,8%) 

15 

(3,4%) 

De acuerdo 
70 

 (94,6%) 

199 

 (95,7%) 

 152 

(95%) 

 421 

(95,3%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,842 
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Ilustración 275. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la prioridad del 

alivio del dolor cuando los pacientes están muriendo. 

 

 

        

1% 3%

96%

1 EXPERIENCIA
En desacuerdo Neutral De acuerdo

 

  
 
       

          Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 201 y la ilustración 276 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario”.  

 

Tabla 201. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre su exposición frecuente 

con la muerte en el entorno hospitalario. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuentemente está 

expuesto con la muerte en el 

entorno hospitalario 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
33 

(44,6%) 

57  

(27,4%) 

51  

(31,9%) 

141 

(31,9%) 

Neutral 
9 

(12,2%) 

35 

(16,8%) 

28 

(17,5%) 

72 

(16,3%) 

De acuerdo 
32 

 (43,2%) 

116 

 (55,8%) 

 81 

(50,6%) 

 229 

(51,8%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,102 
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Ilustración 276. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre su exposición 

frecuente con la muerte en el entorno hospitalario. 

 

 

         

  

      

         Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 202 y la ilustración 277 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La educación de los cuidados paliativos es necesaria en todas las disciplinas de 

la salud”.  

 

  Tabla 202. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la necesidad de 

educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

La educación de los 

cuidados paliativos es 

necesaria en todas las 

disciplinas de la salud 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 

2 

(2,7%) 

 2 

(1%) 

 1 

(0,6%) 

5 

(1,1%) 

Neutral 

1 

(1,4%) 

1 

(0,5%) 

1 

(0,6%) 

3 

(0,7%) 

De acuerdo 

71 

 (95,9%) 

205 

 (98,6%) 

 158 

(98,8%) 

 434 

(98,2%) 

TOTAL 

74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,61 
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Ilustración 277. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la necesidad de 

educación de los cuidados paliativos en todas las disciplinas de la salud. 

 

 

         

  
 
 

                         

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 203 y la ilustración 278 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted”.  

 

Tabla 203. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre si cuidar de pacientes 

terminales le resulta traumático. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Cuidar de los pacientes 

terminales es traumático 

para usted 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 
52 

(70,3%) 

154  

(74%) 

124  

(77,5%) 

330 

(74,7%) 

Neutral 
12 

(16,2%) 

26 

(12,5%) 

13 

(8,1%) 

51 

(11,5%) 

De acuerdo 
10 

 (13,5%) 

28 

 (13,5%) 

 23 

(14,4%) 

 61 

(13,8%) 

TOTAL 
74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,46 
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Ilustración 278. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre si cuidar de 

pacientes terminales le resulta traumático. 

 

 

 

          

   
 

 
     

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 204 y la ilustración 279 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos”.  

 

Tabla 204. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre haber recibido 

capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

  
  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares 

de los pacientes moribundos 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 22 

(29,7%) 

 60 

(28,8%) 

60  

(37,5%) 

142 

(32,1%) 

Neutral 32 

(43,3%) 

59 

(28,4%) 

29 

(18,1%) 

120 

(27,2%) 

De acuerdo 20 

 (27%) 

89 

 (42,8%) 

 71 

(44,4%) 

 180 

(40,7%) 

TOTAL 74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,001 
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 Ilustración 279. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre haber recibido 

capacitación para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

 

 

           

   

                                                                                  

            Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 205 y la ilustración 280 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer los 

cuidados paliativos”.  

 

Tabla 205. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre si sus actitudes 

personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sus actitudes personales 

sobre la muerte afectan su 

disposición para ofrecer 

los cuidados paliativos 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 

52 

(70,3%) 

 123 

(59,1%) 

92  

(57,5%) 

267 

(60,4%) 

Neutral 

7 

(9,4%) 

30 

(14,4%) 

16 

(10%) 

53 

(12%) 

De acuerdo 

15 

 (20,3%) 

55 

 (26,5%) 

52  

(32,5%) 

122  

(27,6%) 

TOTAL 

74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,174 
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Ilustración 280. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre si sus actitudes 

personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados paliativos. 

 

 

 

         

  
 

    

           Fuente: Elaboración propia. 
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Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

La tabla 206 y la ilustración 281 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud”.  

 

Tabla 206. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre si los cuidados paliativos 

están en contra de los valores en el área de la salud. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los cuidados paliativos están 

en contra de los valores en el 

área de la salud 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 

66 

(89,2%) 

187  

(89,9%) 

146 

(91,3%) 

399 

(90,3%) 

Neutral 

7 

(9,5%) 

8 

(3,9%) 

10 

(6,2%) 

25 

(5,6%) 

De acuerdo 

1 

 (1,3%) 

13 

 (6,2%) 

 4 

(2,5%) 

 18 

(4,1%) 

TOTAL 

74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,093 
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Ilustración 281. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre si los cuidados 

paliativos están en contra de los valores en el área de la salud. 

 

 

           

  

       

        Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 207 y la ilustración 282 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia”.  

 

Tabla 207. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la creencia en la 

sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existe la creencia en la 

sociedad que los pacientes 

no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 

40 

(54%) 

94  

(45,2%) 

72  

(45%) 

206 

(46,6%) 

Neutral 

17 

(23%) 

44 

(21,2%) 

48 

(30%) 

109 

(24,7%) 

De acuerdo 

17 

 (23%) 

70 

 (33,6%) 

40  

(25%) 

 127 

(28,7%) 

TOTAL 

74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,116 
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Ilustración 282. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la creencia en 

la sociedad de que los pacientes no deben morir bajo ningún concepto. 

 

 

          

 
 

         

         Fuente: Elaboración propia. 
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La tabla 208 y la ilustración 283 muestran los resultados obtenidos en la 

cuestión: 

“La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 

entorno de la salud”.  

 

Tabla 208. Experiencias vitales de los profesionales y su consideración sobre la atención curativa es 

más importante que los cuidados paliativos. 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La atención curativa es 

más importante que los 

cuidados paliativos en el 

entorno de la salud 

Número de experiencias vitales personales 

relacionadas con el final de la vida 

0 1 2 o 3 Total 

En desacuerdo 

51 

(68,9%) 

 127 

(61,1%) 

 110 

(68,8%) 

288 

(65,2%) 

Neutral 

8 

(10,8%) 

37 

(17,8%) 

16 

(10%) 

61 

(13,8%) 

De acuerdo 

15 

 (20,3%) 

44 

 (21,1%) 

34  

(21,2%) 

 93 

(21%) 

TOTAL 

74  

(100%) 

208  

(100%) 

160 

 (100%) 

442  

(100%) 

 p=0,232 
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Ilustración 283. Experiencias vitales de los profesionales y su grado de acuerdo sobre la atención 

curativa es más importante que los cuidados paliativos. 

 

 

 

          

  

 

         Fuente: Elaboración propia. 
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Según el análisis de los datos recogidos sobre las experiencias personales, laborales y 

creencias, se han visto diferencias estadísticamente significativas entre los profesionales 

sanitarios con y sin experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida 

en los siguientes ítems:  

 Un mayor porcentaje de profesionales sanitarios con una o más experiencias 

vitales personales relacionadas con el final de la vida (89,9% con una 

experiencia y 87,4% con dos o más) refirieron “haber tenido experiencias de 

proporcionar cuidados paliativos a pacientes moribundos y sus familias” en 

comparación con el porcentaje de profesionales que no han tenido estas 

experiencias vitales personales (70,3%); p<0,001.   

 Fue el grupo de profesionales sanitarios con 2 o más experiencias vitales 

personales los que indicaron en un mayor porcentaje (75,6%) que “sus 

experiencias prestando cuidados paliativos a los pacientes moribundos han sido 

gratificantes” en comparación con el grupo de profesionales sin experiencias 

vitales personales relacionadas con el final de la vida (62,1%) y los que 

indicaron tener una experiencia vital (62%); p=0,009.   

 Los profesionales sanitarios con alguna experiencia vital personal relacionada 

con el final de la vida consideraron, en un mayor porcentaje (el 42,8% con una 

experiencia vital y el 44,4% con 2 o más experiencias vitales) “haber recibido la 

capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los 

pacientes moribundos” frente al grupo de profesionales sin estas experiencias 

vitales personales (27%); p=0,001. 

 

Cabe destacar otros resultados que no alcanzaron la significación estadística, pero que 

resultan interesantes describir. Fue el grupo con una experiencia vital personal 

relacionada con el final de la vida el que indicó en un mayor porcentaje (6,2%) que “los 

cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud” frente al 

porcentaje del grupo sin experiencias vitales personales (1,3%) y el de 2 o más 

experiencias vitales personales (2,5%); p=0,093. 
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CAPÍTULO 12. OTROS RESULTADOS 

 

12.1. Relación entre el afrontamiento de la muerte y los cuidados básicos en el final 

de la vida. 

En este estudio, resulta interesante analizar si el grado de afrontamiento de la muerte 

influía en el número de cuidados básicos al final de la vida seleccionados por los 

profesionales. Para ello se realizó un test de ANOVA. 

De los 10 ítems propuestos a los profesionales como cuidados básicos en el final de la 

vida, el grupo con mal afrontamiento clasificó una media de 6,1 cuidados como básicos 

del total disponible y los grupos con afrontamiento neutro y buen afrontamiento 

seleccionaron una media de 6,3 cuidados (p=0,5). Se observa con estos datos que no 

existen diferencias estadísticamente significativas por lo que podríamos concluir que el 

grado de afrontamiento de la muerte no influye en la clasificación de los cuidados 

considerados como básicos al final de la vida. 

 

12.2. Relación entre el afrontamiento de la muerte y las actitudes ante los cuidados 

paliativos. 

Para valorar la influencia del grado de afrontamiento de la muerte sobre las actitudes de 

nuestros profesionales ante los cuidados paliativos, se compararon las puntuaciones 

medias de las 3 subescalas de la EACP entre los 3 grupos de afrontamiento.  

- En la subescala clínica, el grupo con mal afrontamiento tuvo una puntuación 

media de 3,13, el grupo con afrontamiento neutro 3,17 y el grupo con buen 

afrontamiento 3,25 (p=0,429). 

- En la subescala de recursos, el grupo con mal afrontamiento obtuvo una media 

de 2,75, el grupo con afrontamiento neutro 3 y el grupo con buen afrontamiento 

3,24 (p<0,001). Se observa una tendencia estadísticamente significativa a 

aumentar el valor medio de la subescala con el aumento del afrontamiento. 

- En la subescala de organización, el grupo con mal afrontamiento tuvo una 

puntación media de 3,48, el grupo con afrontamiento neutro obtuvo una 

puntuación de 3,75 y el grupo con buen afrontamiento de 4,01 (p<0,001).  
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Se observa una tendencia que también resulta estadísticamente significativa a 

aumentar el valor medio de esta subescala con el aumento del afrontamiento. 

En conclusión y sobre la relación entre el afrontamiento de la muerte y las actitudes ante 

los cuidados paliativos de nuestros profesionales sanitarios, se puede observar, según 

los resultados obtenidos que, a medida que mejora el afrontamiento de la muerte de los 

profesionales sanitarios, lo hacen también sus actitudes hacia los cuidados paliativos. 

Sin embargo, debemos destacar que esta tendencia es estadísticamente significativa sólo 

para las subescalas de recursos y organización.  

En la subescala clínica (que mide la angustia ante determinadas situaciones paliativas y 

en relación al uso de la tecnología de soporte vital) no se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos. 
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CAPÍTULO 13. DISCUSIÓN 

 

13.1. Discusión relativa a los resultados generales.  

La adecuación del esfuerzo terapéutico es una práctica común y cada vez más extendida 

en el ámbito sanitario para poder adecuar los tratamientos a los ciclos vitales de las 

personas y por la necesidad de evitar el sufrimiento del ser humano en esta era 

biotecnológica. Basándonos en este supuesto, se planteó este estudio con el objetivo de 

conocer los factores que influyen en las diferentes actuaciones y consideraciones de los 

profesionales sobre los cuidados al final de la vida y simultáneamente, conocer de qué 

manera esta se ve condicionada por otros aspectos como la religión, el género, la edad, 

la profesión, el lugar de trabajo, las experiencias personales y la experiencia profesional. 

Mejorar el conocimiento de las relaciones entre estas variables, puede ayudar a diseñar 

propuestas de intervención a diferentes niveles, con el fin último de intentar mejorar la 

relación terapéutica y los cuidados en al final de la vida, que de forma secundaria 

repercutirán en la calidad de vida de los profesionales que asumen los riesgos de 

trabajar en este entorno. Estas variables son sólo algunas de las muchas que se pueden 

estudiar. Siendo conscientes de las limitaciones y la dificultad del intento de reducir la 

multitud de variables que influyen en la AET de enfermos en situación final de la vida, 

se propuso llevar a cabo este estudio desde el convencimiento de que, cualquier 

pequeño avance en el conocimiento de estos aspectos, puede ser de especial relevancia 

para la mejora del propio profesional. 

El profesional sanitario, al enfrentarse con la enfermedad progresiva e incurable que 

progresa irremediablemente hacia la muerte, se ve invadido por un estado de duda 

constante sobre qué es lo más adecuado en beneficio del enfermo. La actitud que deben 

tomar los profesionales ante los dilemas que aparecen no debe ser producto de la 

intuición, sino de decisiones compartidas y basadas en el mejor conocimiento científico, 

respetando a todas las partes implicadas. Todo esto se logra mediante el desarrollo de 

estrategias y programas de formación integrales166,167. 

Se hace necesario un enfoque bioético y la aplicación de los principios morales para 

permitir una atención integral, digna y humana al enfermo en situación de fin de vida, y 

es en relación a los cuidados considerados básicos en los pacientes en el final de la vida 

donde aparecen las primeras controversias53,168.  
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 Según nuestro estudio, los datos muestran que una gran mayoría de los profesionales 

sanitarios (99%) estuvo de acuerdo en que la medicación para aliviar el dolor es un 

cuidado básico, seguido de la higiene corporal (88%) y la medicación para la sedación 

(86%). Un porcentaje más reducido consideró los cambios posturales (80%) y la 

hidratación de la piel (79%) como cuidados básicos al final de la vida y en último lugar, 

cerca de la mitad de los profesionales consideró la cura de heridas y úlceras como 

cuidado básico al final de la vida. Sin embargo, los cuidados menos seleccionados como 

básicos al final de la vida fueron la sueroterapia (19%), el sondaje vesical (17%) y el 

sondaje nasogástrico (7%). 

Según parece, en nuestra investigación existe una tendencia a seleccionar como 

cuidados básicos a aquellas medidas que tienen el objetivo del confort (como la 

sedación y la analgesia) y como no básicos a aquellos más invasivos y relacionados con 

el mantenimiento de las funciones vitales. Estudios previos como el de Arredondo et al. 

describen que los objetivos de cualquier profesional sanitario cuya actividad asistencial 

esté relacionada con pacientes terminales deben ser controlar el dolor y otros síntomas, 

la preservación de la dignidad del enfermo y el apoyo emocional al mismo44. 

De estos datos se extrae, a pesar de que la medicación para la sedación pueda contribuir 

a acortar la vida del paciente, que los profesionales tienen clara su definición como 

cuidado básico al final de la vida en pacientes terminales, así como su justificación 

moral por el principio del doble efecto. Ello implica que su práctica no suponga 

problemas éticos ni morales ya que su objetivo es aliviar el dolor y no acelerar la 

muerte. Sobre esta cuestión, autores como Holedín et al. definen como apropiada la 

medicación para la sedación en enfermos terminales, con la finalidad de aliviar el dolor 

o la dificultad respiratoria aunque su efecto secundario sea paralizar la respiración o la 

aceleración de la muerte, en tanto la acción no sea mala y la intención primordial sea 

buena (aliviar los síntomas, reconfortar al paciente), el efecto bueno no sea ocasionado 

por el malo y exista una proporción a favor del resultado bueno42. Taobada et al. 

refieren que es frecuente que el uso de estas terapias pueda generar dudas en la familia, 

el equipo asistencial o en ambas169.  

A menudo, la transición de intervenciones activas e invasivas a cuidados reconfortantes 

para los enfermos está cargada de malentendidos, conflictos y angustia moral. Los 

problemas más comunes que surgen son los dilemas éticos en torno a la equivalencia 

entre suspender y retirar un tratamiento de soporte vital, el equilibrio entre el 
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paternalismo y la toma de decisiones compartida, desafíos legales relacionados con 

pacientes incapacitados y cuestiones prácticas durante la limitación del tratamiento141. 

En lo que se refiere a la nutrición e hidratación artificial, es preciso contextualizar la 

arraigada tradición católica de nuestro país (el 41,2% de los encuestados afirman tener 

creencias religiosas), ya que influye en su clasificación como cuidados básicos al final 

de la vida. Un menor porcentaje de creyentes es partidario de retirar o no iniciar la 

alimentación artificial en un paciente terminal incapaz de comer por boca (p=0,009) a 

pesar de que ello pueda suponer una pérdida de libertad por instaurar contenciones 

mecánicas. Sin embargo, las decisiones relacionadas con la hidratación artificial no son 

tan controvertidas y no muestran significación estadística.  

Un estudio multicéntrico de Gysels et al. a nivel europeo intentó explorar el 

conocimiento acerca de los cuidados al final de la vida y llegó a la conclusión que la 

expansión global de dichos cuidados contribuye a una variedad de interpretaciones de su 

significado que complica la tarea de definirse en este campo para los profesionales170. 

Las decisiones de adecuar el esfuerzo terapéutico se fundamentan en el principio de no 

maleficencia y están éticamente aceptadas como buena práctica clínica. Sin embargo, 

existe un déficit de conocimientos en la puesta en práctica a nivel mundial. Además, en 

países de Latinoamérica como Chile, Colombia y Cuba no existe un consenso 

claramente definido que detalle cómo se deberían implementar dichas decisiones a nivel 

profesional e individual. Las investigaciones realizadas en estos países evidencian la 

falta de familiarización y discordancia sobre el tema, sus conceptos y su 

práctica5,14,15,25,56,167,171. 

La autora Alcaraz describe el nivel de desinformación que presenta la población de 

Paraguay sobre procesos de distanasia, abordajes bioéticos y medicina paliativa, lo que 

da lugar a obstáculos en la comunicación médico-paciente. La autora hace hincapié en 

implementar la definición de los Cuidados Paliativos en aquellos pacientes que no 

responden al tratamiento y enfocar los cuidados en el control del dolor y otros síntomas. 

Plantea una mejora en el abordaje sobre “brindar malas noticias”, en la formación ética 

y en educar a los pacientes y sus familias en las patologías para favorecer la toma de 

decisiones conjunta. Concluye que es fundamental comprender que la LET no es 

equiparable a la eutanasia, a la omisión del deber de socorro, a la denegación de auxilio 

o al abandono del enfermo13.  
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En lo relativo a la AET, los datos de nuestro estudio muestran una controversia en 

relación a la consideración de la NE y la STP como medidas desproporcionadas en un 

paciente terminal. Un alto porcentaje (76,3%) considera a la NE como una medida 

desproporcionada en un paciente terminal, sin embargo, este porcentaje se reduce 

considerablemente en la consideración de la STP como medida desproporcionada en 

pacientes terminales (52,3%). Esta disparidad puede deberse a que, como destacan otros 

autores, la definición de la AET y la opinión que le merecen puede estar influenciada 

por varios factores como la situación psicoemocional en la que se encuentra el 

profesional, su formación previa, los conocimientos sobre el entendimiento de nuestra 

sociedad en el morir y la destreza que tenga en el afrontamiento de experiencias límite 

como es el final de la vida, las experiencias previas con la muerte, etc124.  

Estos datos resultan interesantes y el motivo de este hecho puede guardar relación con el 

conocimiento instintivo que sin beber no podríamos sobrevivir más de unos pocos días 

mientras que sin comer puede pasarse más tiempo. Si fuese así, deberíamos plantearnos 

en qué medida influye nuestra “sensación” de estar acelerando el proceso del final de la 

vida en ese paciente por no proporcionarle hidratación y en qué medida influye que este 

paciente está “pasando sed” y lo que prima es su comodidad. En la primera situación, 

cabría reforzar el conocimiento y la diferencia entre AET y eutanasia, y en la segunda el 

conocimiento sobre qué percibe un enfermo terminal cuando deja de comer o de 

beber172. 

No podemos dejar de lado el considerar el método de administración de cada 

tratamiento, ya que, no es lo mismo instaurar y conservar una vía periférica que una 

sonda nasogástrica. La finalidad en los procedimientos será la comodidad del paciente, 

donde a priori, una vía periférica es menos invasiva, aunque no está exenta de riesgos, 

entre otras, la flebitis, infecciones y en ocasiones limitar la libertad del paciente con 

contenciones mecánicas para mantener el dispositivo. Lo más adecuado en este tipo de 

situaciones, será respetar las voluntades del paciente y la familia (si se dispone de ellas). 

Para favorecer este proceso se recomienda que el equipo responsable del enfermo 

facilite la comunicación abierta y fluida y describa con detalle aquellas medidas que se 

han acordado adecuar. Si el plan de cuidados no presenta una estrategia bien definida, 

puede dar lugar a la interpretación personal de dicha estrategia y, por tanto, a la 

ambigüedad, pudiéndose considerar la limitación de una medida terapéutica concreta y 

no de otra119.  
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Respecto a este tema y según nuestro estudio, menos de la mitad de los profesionales 

(41,5%) considera que “el enfermo manifiesta sus preferencias respecto a su proceso de 

fin de vida y se registra en la historia clínica”. Las preferencias de los pacientes y sus 

familias van a contribuir a los patrones de atención del paciente al final de la vida y, por 

tanto, serán relevantes para una atención de calidad. El motivo de estos resultados puede 

tener relación con la reducida exploración que en ocasiones realiza el profesional 

sanitario para indagar sobre los deseos del paciente y la familia, ya sea por su falta de 

habilidades de comunicación o por sus propios miedos a enfrentarse a la muerte. 

En esta misma línea de clarificación, sería de gran ayuda para la continuidad de 

cuidados de estos enfermos, poder reflejar, de una forma más clara y concisa, y en algún 

apartado especial de la historia clínica del paciente, las diferentes órdenes de AET y 

poder seleccionarlas de forma automática sin tener que describirlas textualmente. Esto 

daría lugar a que el personal sanitario (tanto medicina como enfermería), pueda 

encontrar rápidamente y sin dar lugar a la ambigüedad, aquellas medidas que se 

encuentran limitadas por la situación de final de vida del enfermo. Deben ser 

identificables rápidamente y visuales, ya que, si debemos bucear en la historia clínica 

del paciente para encontrarla, se corre el riesgo de que se inicien cuidados 

desproporcionados a la situación del paciente y en su perjuicio al no localizar dicha 

orden. Si una decisión de AET está bien tomada, especificada en la historia clínica y 

puesta en conocimiento del equipo de enfermería, es de enorme ayuda para manejar 

pacientes con mal pronóstico y mala calidad de vida119. 

Los profesionales sanitarios no pueden olvidar que la AET no puede ser ocultista, que la 

información incorrecta o incompleta es la causa de gran parte de los conflictos 

generados en las relaciones clínicas. Por otra parte, existen datos que evidencian que las 

decisiones tomadas por familiares y médicos no corresponden, en ocasiones, con la 

elección que habría tomado el propio paciente. Es en este contexto donde se debería 

reflexionar y considerar la importancia del DVA, que a pesar de ser práctica habitual en 

otras sociedades, no lo es tanto en el ámbito nacional124. 

Los datos actuales en España de IP según el Registro Nacional de Instrucciones Previas 

del Ministerio de Sanidad son de 402.761 donde se observa un incremento de los 

registros desde enero de 2022 (anexo V). La comunidad autónoma con más declarantes 

activos de IP alcanzando hasta enero de 2023 más de 110 mil registros (96 mil 
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españoles y 13 mil extranjeros) ha sido Cataluña (anexo VI). Según los últimos datos del 

Ministerio, sólo un 0,8% de los españoles han registrado sus voluntades anticipadas. 

Según datos de nuestro estudio, el 51,4% de profesionales sanitarios “ha hecho público 

su deseo, en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal, sobre la no aplicación de 

medidas extraordinarias”. Estos resultados pueden darnos a entender que enfrentarse y 

estar expuesto a la enfermedad y la muerte favorece la comunicación de las voluntades 

anticipadas173. 

La situación en cada país de la Unión Europea es distinta y desconocida para la mayoría 

de los sanitarios, siendo deseable una legislación más homogénea, divulgada y aplicada, 

de acuerdo con la sociedad actual, conclusiones a destacar en la investigación de Porcar 

et al., que da a conocer estas diferencias y establece una comparativa actualizada de las 

características que cada país otorga a las VA. De los 28 países de la Unión Europea, 15 

han desarrollado legislación específica en materia de VA, y le otorgan carácter 

vinculante el 86% si se utiliza la formulación escrita. Siete países exigen formalización 

del DVA ante notario, testigos o ante representantes de la administración. La figura del 

representante se contempla en 11 países. En 3 países existe un registro de VA, en el 

resto el DVA solo se incluye en la historia clínica. En 5 países se exige la revisión 

periódica del documento, que pierde validez pasado este periodo de vigencia174.  

Silveira et al. muestra una correlación positiva entre los pacientes que tuvieron la 

oportunidad para expresar sus deseos y cuidados menos agresivos, un 92,7% de 

pacientes con IP desearon recibir atención limitada en comparación con el 1,9% que 

deseaba todos los cuidados posibles175. Abordar las voluntades anticipadas puede ser 

desafiante para los pacientes, familiares y profesionales sanitarios, sin embargo, la 

mayoría de los pacientes del estudio de Hamayel et. al. expresaron su disposición a 

tener esas conversaciones con sus profesionales de referencia176. 

Al analizar los datos de nuestro estudio respecto a esta cuestión, se observa que bajos 

porcentajes de profesionales indican “conocer el procedimiento y acceso al Registro de 

VA” (29,6%), “se consulta del DVA” (34,7%) y “se informar a los pacientes y 

familiares de la existencia del registro de VA” (29,2%). Sólo el 72,8% indicó que “una 

vez planteadas las posibles opciones, se realiza el plan de atención de acuerdo a las 

preferencias del paciente y la familia”. Poco más de la mitad de los profesionales 

(60,2%) indica que “el dolor se evalúa y se trata con eficacia”, porcentaje similar al que 
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indica que “otros síntomas (disnea, agitación, vómitos) se evalúan y tratan 

adecuadamente”. Este déficit de conocimientos sobre el DVA, la inexperiencia y la falta 

de información para la toma de decisiones pueden resultar en unos cuidados 

inadecuados para el paciente terminal y denotan deficiencias en las cuestiones éticas que 

se les plantea a los profesionales en su ejercicio profesional. Estos datos van en relación 

con que apenas la mitad de los profesionales sanitarios “llevaban a cabo reuniones con 

los familiares para dar información, ayudar en la toma de decisiones, determinar los 

deseos y mejorar la comunicación” y sólo el 40,9% “consulta con el Comité de Ética en 

caso de presentar conflictos éticos”.  

El acompañamiento y los cuidados al final de la vida son uno de los mayores retos a los 

que debe enfrentarse el profesional a lo largo de su vida laboral, por lo que, es 

fundamental mejorar las competencias que aseguren una máxima calidad asistencial del 

paciente terminal y ayudar a atenuar el sufrimiento mediante la prestación de unos 

adecuados cuidados paliativos. Conversaciones empáticas y honestas entre los 

pacientes, familiares y los profesionales de la salud puede prevenir la atención agresiva 

no deseada al final de vida7. 

Blanco et al. revelan que el final de la vida, el manejo del paciente incompetente y los 

derivados de la relación clínica son los conflictos éticos más frecuentes a los que se 

enfrentan los profesionales de la salud, por lo que se hace prioritario diseñar programas 

de formación que permitan identificar estos problemas para abordarlos de forma 

correcta y reconocer los diferentes procesos de final de vida62. 

En la cuestión relacionada con la formación que presentaban los profesionales se 

observa que apenas el 42,2% considera que “el personal tiene los conocimientos y 

habilidades para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir”, porcentaje 

similar de profesionales que indicaron “haber recibido la capacitación necesaria para 

apoyar y comunicarse con los familiares de los moribundos” (40,8%); resultados que 

coinciden con los de García et al., estudio nacional realizado a internistas que muestra 

que solo el 25% de ellos conocía bien la definición de la LET. Así pues, se hace 

necesario mejorar los conocimientos de los profesionales en procesos deliberativos, sus 

habilidades de comunicación, de exploración y de apoyo para ayudar a que el enfermo 

reciba los mejores cuidados en su etapa final de la vida177.  



 

 

662 Capítulo 13. Discusión 

Las principales causas de las decisiones ineficaces e inútiles descritas por Amoroso et 

al. fueron las siguientes: “no aceptación del fracaso del tratamiento”, “insuficiente 

formación de los profesionales en cuestiones éticas”, “dificultad para aceptar la 

muerte”, “evaluación incorrecta de las condiciones clínicas” y “dificultades de 

comunicación”. Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

opiniones de los médicos y las enfermeras sobre la participación de los miembros del 

equipo médico en el proceso de toma de decisiones178.  

El estudio de Demir et al. realizado en Ankara (Turquía), describe que las enfermeras 

están generalmente menos satisfechas con la toma de decisiones sobre el final de la vida 

que los médicos y a menudo son los primeros miembros del equipo en sentir que se 

debe retirar el soporte vital, lo que puede llevar a conflictos con los médicos10. 

Destacar la importancia de la figura de la enfermera y su rol como defensora del 

paciente (nurse advocacy en su terminología anglosajona) por su acercamiento con el 

enfermo. Para ello es fundamental la reflexión y la formación en ética y cuidados 

paliativos, así como tener capacidades analíticas personales para evitar al máximo 

influir en las decisiones de los enfermos. Se convierte entonces en indispensable, 

conocer al paciente, conocer la enfermedad y su curso, tener formación en ética y 

cuidados paliativos, tener información de las partes implicadas y hacer uso de las guías 

de práctica clínica4.  

Velarde-García et al. y Yáñez-Dabdoub et al. describen el sentimiento de descontento 

por parte de las enfermeras al ser excluidas en la toma de decisiones sobre AET de sus 

enfermos siendo uno de los profesionales sanitarios que más tiempo pasan con los 

pacientes. Refieren que las decisiones son tomadas exclusivamente por los médicos y 

sus familiares, lo que desemboca en una deficitaria cohesión y comunicación del equipo 

multidisciplinar encargado del enfermo20,179. 

En la sanidad española, la enfermera no solo es el profesional que más tiempo pasa con 

el enfermo sino la que a menudo administra los cuidados al paciente y, por lo tanto, el 

profesional que mejor conoce los procedimientos para administrar cada cuidado y los 

problemas derivados de la administración de un tratamiento (pautar una SNG en un 

sistema informático no tiene las connotaciones físicas y emocionales que suceden al 

instaurársela al paciente). Teniendo esto en cuenta, se puede entender que la cohesión y 

el funcionamiento del equipo multidisciplinar serían óptimos si la enfermera y el 
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médico están presentes de forma simultánea durante el proceso de deliberación con 

familiares y pacientes cuando se decide adecuar el esfuerzo terapéutico. 

Por otra parte, menos de la mitad de la totalidad de los profesionales sanitarios de 

nuestro estudio (el 42,9%) indicó que “se tienen en cuenta los aspectos culturales del 

paciente y la familia (costumbres, dieta, rituales, etc.)”. Es de gran relevancia explorar y 

considerar la gran diversidad de creencias religiosas y culturas que se encuentran 

actualmente presentes en nuestro país, en las que el concepto de sufrimiento humano 

puede ser considerado, por algunas de ellas, un aspecto muy importante de la 

experiencia humana. Es en estos casos, cuando el malestar que suponen ciertas 

intervenciones médicas no será un aspecto disuasorio para la realización de dichas 

intervenciones, ya que, para esas culturas, cada momento de la vida tiene un valor 

inestimable y no está permitido alterar el proceso de la muerte (aunque ello suponga un 

sufrimiento para el enfermo). Resulta prioritaria la necesidad de realizar esfuerzos 

adicionales para mejorar la atención de estos pacientes. 

Aunque la muerte es una etapa del ciclo vital inherente al ser humano, el proceso de 

morir y el duelo será diferente en cada uno de nosotros en función de las actitudes que 

cada individuo presente ante la muerte, donde las actitudes, el proceso de morir y el 

duelo estarán estrechamente relacionados entre sí en el marco de la cultura. El proceso 

de fin de vida es algo muy particular e individual, y el modo de afrontarlo dependerá de 

las circunstancias culturales, sociales, biográficas y perceptivas de cada persona cuando 

la muerte se presente, y dependerá, así mismo, de cómo suceda161. 

Los profesionales de nuestra investigación cuentan con un afrontamiento neutro de la 

muerte (media de 141), puntuación que resulta ser mayor que la obtenida por los sujetos 

de preintervención del estudio realizado por Smidt-Rio et al. pero inferior a su grupo de 

posintervención tras una formación específica (puntuaciones medias de 121,46 y 158,16 

respectivamente)161. Al comparar estos datos con los profesionales de cuidados 

paliativos del estudio nacional de Galiana et al., se observa un mayor grado de 

afrontamiento por parte de estos profesionales (media de 161,99). De ello se infiere que 

los profesionales de los cuidados paliativos participantes en el estudio cuentan con altos 

niveles de afrontamiento de la muerte similares a los que se conseguirían con cursos de 

formaciones específicas165. 
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En nuestra investigación se refleja una tendencia lineal ascendente estadísticamente 

significativa del grado de afrontamiento de la muerte con la edad, es decir, a más edad, 

mejor afrontamiento. Estos datos nos dan a entender que, si la falta de afrontamiento 

fuese por miedo, sería esperable que a medida que se aproxima ese peligro crezca el 

nivel de negación de la muerte; sin embargo, los datos muestran lo contrario. Tal vez, el 

enfrentarnos a lo largo de nuestra vida a diferentes situaciones relacionadas con la 

muerte, favorece que realicemos un proceso de aceptación y afrontamiento de la misma 

para poderlo sobrellevar, mientras que cuando uno es más joven y no ha tenido que 

asumir ninguna pérdida, puede permitirse permanecer en un estado ilusorio de 

invulnerabilidad ante la muerte. Quizá, sería más “sana” una sociedad en la que el 

afrontamiento de la muerte fuese óptimo desde las primeras etapas de la vida (véase, por 

ejemplo, la mejicana o chilena, que celebran la muerte y no la niegan como sociedad). 

Estas sociedades presentan resultados más positivos de afrontamiento y cabe esperar 

incluso que la edad no influya en tanta medida180. 

Los resultados de esta escala pueden usarse como instrumento útil para elaborar e 

implementar programas de formación tanatológicos. Holland et al. apuntan que la 

inadecuada formación de los profesionales es un factor estresante y describen una 

relación negativa de la competencia en afrontamiento de la muerte con el síndrome del 

quemado del profesional y el trauma secundario, y positiva con la compasión y la 

satisfacción181. 

En relación a las experiencias laborales, personales y creencias de la EACP, los datos 

muestran que un alto porcentaje de profesionales (85,8%) “ha tenido experiencia en 

proporcionar cuidados paliativos a pacientes moribundos” y, sin embargo, este 

porcentaje se reduce considerablemente (67,1%) al considerar que “sus experiencias 

prestando cuidados paliativos han sido gratificantes”. Según parece, prestar cuidados 

paliativos puede ser traumático para algunos profesionales sanitarios, hecho que puede 

estar relacionado con los conocimientos que presentan y sus actitudes ante la muerte. 

Sin embargo, apenas el 27,6% de profesionales considera que “su actitud personal sobre 

la muerte afecta a su disposición para ofrecer cuidados paliativos”, hecho que podría 

relacionarse con la cultura de la muerte de nuestro país y la arraigada influencia de la 

religión católica en nuestra sociedad. Además, resulta interesante destacar aquí que un 

10,4% de los profesionales considera además “sentir una sensación de fracaso cuando 
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un paciente muere”, porcentaje que puede estar a su vez relacionado con la religión y la 

formación en cuidados paliativos.  

Según Trujillo-de los Santos et al. los profesionales que cuentan con formación en 

cuidados paliativos obtienen mayores porcentajes en el control de emociones negativas 

y temor, lo cual indica que contar con información sobre cuidados paliativos permite 

hacer más consciente a la persona de que la muerte se puede ver como alivio ante una 

enfermedad terminal y manejar mejor los estados emocionales como la irritación, 

frustración, culpa, etc. Pese a esto, manifiestan temor ante la muerte o a enfrentarse a la 

familia del paciente moribundo debido a las creencias o el conocimiento de situaciones 

que se sabe pasarán182.  

Según nuestros resultados, una gran mayoría de los profesionales encuestados (97,7%) 

considera que “la atención paliativa y curativa son igual de importantes” y se ratifica 

que “el alivio del dolor es una prioridad” para ellos (el 95,2% considera que es 

prioritario), lo que refleja la importancia que presenta para los profesionales sanitarios 

el proporcionar confort al paciente y aliviar su malestar. Sin embargo, menos de la 

mitad de los profesionales sanitarios (40,8%) considera que ha recibido la capacitación 

necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

Efectivamente, la actitud paliativa no es antagónica de la actitud curativa, sino 

complementaria de esta. A medida que la enfermedad va prolongándose en el tiempo, 

los objetivos médicos deben ir cambiando, cobrando mayor importancia el alivio de los 

síntomas y las secuelas para hacerle más llevadero el curso final de la enfermedad. La 

medicina paliativa parte, pues, de la premisa “siempre hay algo que hacer”, por ser 

posible aliviar el sufrimiento del paciente aun en la fase terminal183. 

En el contexto del marco de la Comunidad autónoma de las Islas Baleares se desarrolló 

una Estrategia que pretendía definir áreas de desarrollo en todos los ámbitos 

relacionados con los cuidados paliativos184, se implementó el Programa de cuidados 

Paliativos de las Islas Baleares (PCPIB)185 y se creó el Centro Coordinador del PCPIB y 

se aprueba la Ley 4/2015, de 23 marzo, de derechos y garantías de la persona en el 

proceso de morir. El PCPIB 2019-2023 busca una aplicación práctica implementando 

algunas de las propuestas recogidas en la Estrategia y tiene como objetivo identificar y 

atender a una persona con necesidades de atención paliativa y a sus familias en las Islas 

Baleares185. 



 

 

666 Capítulo 13. Discusión 

13.2. Discusión de los resultados comparativos.  

 

 13.2.1. Discusión relativa a las creencias religiosas. 

Abundante literatura científica ha argumentado la importancia de la religión, las 

creencias y la espiritualidad al final de la vida. Este apartado del estudio tiene como 

objetivo contribuir a esta literatura explorando y describiendo las opiniones de los 

profesionales de unidades de pacientes críticos y paliativos y observar si sus creencias 

podrían influir en sus decisiones y actuaciones con respecto al final de la vida. 

Prestar una atención integral al paciente implica tener, entre otras cosas, sus necesidades 

espirituales, necesidades que los profesionales sanitarios también presentan. La 

espiritualidad es personal, pero tiene sus raíces en estar conectado con los demás y con 

el mundo. Se define según Puchalski et al. como aquello que permite a una persona 

experimentar un significado trascendente en la vida. Esto a menudo se expresa como 

una relación con Dios, pero también puede tratarse de la naturaleza, el arte, la música, 

la familia o la comunidad. Cualesquiera creencias y valores le den a una persona un 

sentido de significado y propósito en la vida. La espiritualidad habla de la idea de un 

proceso o viaje de autodescubrimiento y de aprender no solo quién eres, sino también 

quién quieres ser186.  

Debemos aclarar entonces los conceptos y las diferencias entre espiritualidad y religión: 

la religión se define como un sistema de creencias y prácticas de una comunidad 

específica, sustentado en rituales y valores, y la espiritualidad puede estar relacionada o 

no con la religión y se entiende como la búsqueda de sentido a la vida, en dimensiones 

que trascienden la experiencia humana palpable187. 

Fue Herth en 1992, quien desarrolló, con el propósito de medir la esperanza por su 

importante papel tanto en la salud como en la enfermedad, la Escala de Esperanza de 

Herth (HHS; Herth Hope Scale)188 que evaluaba la dimensión cognitiva-temporal, la 

efectivo-conductual y la afiliativo-contextual. Fueron Bermejo y Villacieros los que 

diseñaron la Escala de Esperanza en Enfermedad Terminal (EEET) que recoge 

específicamente significados de la esperanza ante la terminalidad incluyendo 

consideraciones relativas al apoyo psicoemocional y de sentido transcendente189. Esta 

escala, al contrario que otras como la Hopelessness Beck Scale190 o la Schedule of 

Attitudes Toward Hastened Death191 por su contenido al medir la desesperanza pueden 
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generar distrés o malestar en los pacientes, mide el nivel de esperanza en los pacientes 

sin generar en ellos ningún malestar. Otro instrumento diseñado por Puchalski en 

colaboración con proveedores de atención primaria fue la FICA (Faith, Importance, 

Community and Address) usada como una guía para que los médicos incorporen 

preguntas abiertas sobre espiritualidad en historias completas186,192. 

Aquellos profesionales dedicados a la atención paliativa se encuentran en una posición 

privilegiada al trabajar con los pacientes y sus familias para poder explorar las variables 

que utilizan al tomar decisiones difíciles sobre el final de la vida. Si bien a menudo se 

consulta para controlar los síntomas físicos, el cuidado espiritual ha sido reconocido 

como una de las entidades íntimamente conectadas con los cuidados paliativos55. Ante 

las preguntas existenciales de los pacientes, las respuestas de los sanitarios oscilan entre 

la huida y la evitación, el miedo a dañar, la sobreprotección en el abordaje de este tipo 

de cuestiones y, en ocasiones, al manejo inadecuado de las situaciones debido a la 

carencia de habilidades, generándose angustia, desconcierto o dolor. Es por tanto 

fundamental la formación de los profesionales en la atención de la dimensión espiritual 

para realizar así un cuidado holístico y de calidad del enfermo93. 

Ser un profesional sanitario creyente y la angustia percibida en determinadas situaciones 

clínicas relacionadas con el final de la vida, según nuestro estudio, están directamente 

relacionadas entre sí, ya que los profesionales no creyentes obtuvieron puntuaciones 

más altas y por tanto actitudes más positivas que los creyentes. Fue más destacable la 

angustia que sentían los profesionales sanitarios creyentes al ir más allá de lo que 

sienten con el uso de la tecnología de soporte vital o con la solicitud de los familiares de 

los pacientes terminales de continuar extendiendo los cuidados para prolongar la vida 

más allá de lo que consideran correcto.  

Coincidiendo con los resultados de nuestro estudio, el artículo Coping with Cancer55 

describe que el aumento de la religiosidad de los pacientes se asoció con el aumento de 

la angustia. Dicho estudio entrevistó a 230 pacientes oncológicos avanzados con un 

pronóstico de vida de menos de 1 año. El 68% identificó que la religión era muy 

importante, el 20% la encontró algo importante y el 12% restante encontró que no era 

importante. El 89% de los afroamericanos, el 79% de los hispanos y el 59% de los 

blancos señalaron que la religión es muy importante. A pesar de este conocimiento por 

parte de los médicos, los pacientes a menudo identifican que sus necesidades 
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espirituales no se satisfacen adecuadamente y que la espiritualidad no se discute tan 

abiertamente como desearían193. 

Otros estudios analizan la espiritualidad de los profesionales de cuidados paliativos, así 

como de los pacientes y sus familias como el de Sinclair et al., que estudió cómo los 

profesionales de cuidados paliativos experimentan la espiritualidad en su lugar de 

trabajo194. Según los autores, este fue el primer estudio que se centró en la exploración 

de la "espiritualidad colectiva" de los proveedores de cuidados paliativos. Wasner et 

al.195 analizó el impacto de la capacitación en cuidado espiritual en los profesionales de 

cuidados paliativos y Arrieira et al.187 entrevistó a profesionales de cuidados paliativos 

para comprender cómo experimentan la espiritualidad en su rutina diaria. Este estudio 

explora los puntos de vista de los profesionales que se dedican a los cuidados paliativos 

sobre la importancia de la religión, la fe, las creencias y las identidades espirituales. 

Uno de los autores que ha explorado las diferencias en las decisiones sobre el final de la 

vida y el respeto por la autonomía del paciente de los miembros religiosos frente a 

aquellos que solo están afiliados a esa religión en particular (refiriéndose a afiliado 

como un miembro sin fuertes sentimientos religiosos) ha sido Bülow et al.196. Aquellos 

pacientes, enfermeras, médicos y familiares que se identificaron como religiosos 

apoyaban un trato más agresivo que aquellos que solo se identificaron como afiliados. 

Se encuestó a los participantes si en caso de enfermedad terminal, querrían ingresar en 

la UCI, RCP o ventilación mecánica, donde menos profesionales que pacientes y 

familias querrían este tratamiento. Menos profesionales que pacientes y familiares 

preferían la eutanasia activa para el dolor; p=0,03, y los encuestados menos religiosos 

eligieron esta opción. Además, los profesionales querían menos tratamiento que los 

pacientes y las familias, y los encuestados religiosos querían más tratamientos que los 

encuestados afiliados. El principal hallazgo de este estudio fue que la religión de una 

persona es significativa, pero en la misma medida que si un individuo se considera 

religioso o simplemente afiliado. Esta distinción influye en cómo los médicos, las 

enfermeras, los pacientes y las familias eligen entre las opciones de tratamiento. Más 

médicos, familias y pacientes religiosos querían prolongar sus vidas el mayor tiempo 

posible en comparación con los encuestados afiliados. 
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En cuanto a las cuestiones sobre la AET, los resultados muestran diferencias 

estadísticamente significativas donde un mayor porcentaje de profesionales no creyentes 

serían partidarios de no iniciar/retirar una SNG a un paciente terminal si para nutrirlo 

precisara de contenciones mecánicas o sedación (p=0,009). Sin embargo, la NE (75% de 

creyentes y 77% de no creyentes; p=0,689) y la STP (54% de creyentes y 49,5% de no 

creyentes; p=0,322) fueron consideradas de forma similar por ambos grupos como 

medida desproporcionada en un enfermo terminal. Se observa que, respecto a la STP, el 

porcentaje es más dispar que respecto a la NE, componente que puede interpretarse 

como que los profesionales presentan más dilemas éticos al retirar la STP al paciente 

terminal. La alimentación y la hidratación presentan una arraigada influencia religiosa y 

cultural, por lo que estos aspectos forman parte de los retos más complejos a los que se 

enfrentan los profesionales que trabajan con pacientes terminales. Se observa, además, 

que los profesionales creyentes y no creyentes estuvieron de acuerdo, en un porcentaje 

muy similar, en suspender las medidas extraordinarias a un familiar directo de ser un 

caso irrecuperable (p=0,711).  

En contraposición con estos resultados, el estudio de Muñoz et al. describe la opinión de 

189 profesionales de diferentes categorías del hospital de Ciudad Real, entre otras 

cuestiones, sobre la suspensión de medidas extraordinarias en caso de tratarse de un 

familiar directo, donde se observan diferencias estadísticamente significativas al 

contrastar la religión profesada, siendo los católicos practicantes, los más contrarios a 

dicha medida (p=0,001). Los datos muestran que el grupo más partidario de no recibir 

medidas extraordinarias en caso de sufrir una enfermedad terminal fueron los católicos 

no practicantes (p<0,001)57. 

En relación con estos resultados y en esta misma línea, nuestro estudio muestra que un 

menor porcentaje de profesionales sanitarios creyentes ha hecho público su deseo sobre 

la no aplicación de medidas extraordinarias en caso de sufrir una enfermedad crítica o 

terminal (p=0,003). Ello indica que los profesionales aconfesionales manifiestan en 

mayor medida sus deseos en el final de la vida a diferencia de los profesionales 

sanitarios creyentes; la religión no favorece expresar estas voluntades o bien no fomenta 

la reflexión sobre la enfermedad terminal y la adecuación del esfuerzo terapéutico. 

Sobre la atención al paciente en el final de la vida, los datos muestran que los 

profesionales creyentes consideran de mayor importancia “los aspectos físicos, 

psicológicos, espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no farmacológicas 
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como terapias de apoyo para el tratamiento del dolor” (p=0,025), e indicaron en mayor 

proporción que “se ofrecen opciones al paciente y la familia sobre el lugar de la muerte” 

(p=0,004). Parece ser que presentar creencias religiosas mejora la atención de los 

aspectos espirituales, la muerte y otras terapias de apoyo al paciente terminal.  

Sobre este aspecto, el estudio de Pentaris et al. describe que las personas que enfrentan 

su propia muerte o la muerte inminente de un ser querido a menudo se sienten atraídas 

por la espiritualidad y la religión como estrategias de afrontamiento197.  

En lo relacionado al afrontamiento de la muerte de la Escala de Bugen, nuestros datos 

no muestran diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (la 

puntuación media de los creyentes fue de 140,3 y de los no creyentes de 141,4), aunque 

se observa una tendencia a mejorar el afrontamiento en aquellos profesionales sin 

creencias religiosas (el porcentaje de buen afrontamiento de los creyentes fue del 30% y 

de los no creyentes del 35%). De ello se podría inferir, probablemente, que presentar 

creencias religiosas no es útil para el buen afrontamiento de la muerte. 

Uno de los estudios que muestran la relación entre la Escala de Miedo a la Muerte de 

Collet-Lester (CLFDS) y las creencias religiosas fue el estudio de Edo-Gual et al. 

realizado a 243 estudiantes de enfermería. Concluían que la creencia y la práctica 

religiosa están inversamente relacionadas con el miedo a la propia muerte. Fueron los 

estudiantes que se manifestaron creyentes y practicantes los que presentaron 

puntuaciones significativamente menores en la subescala de miedo a la muerte propia 

que aquellos que se manifestaron no creyentes ni practicantes (p<0,05). No obstante, 

según parece, la religiosidad no disminuye el miedo a la propia muerte, más relacionado 

con aspectos como el sufrimiento físico y emocional. Asimismo, los resultados indican 

que los creyentes suelen aceptar más la idea de una vida después de la muerte, y, sin 

embargo, experimentan más miedo ante la misma198.  

Según Trujillo-de los Santos et al., los profesionales de la salud que se catalogan como 

católicos manifiestan menor temor ante la muerte, posiblemente debido al hecho de que 

la religión brinda un suporte emocional a estas personas en el manejo de estas 

situaciones182. 
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Sobre este argumento, los resultados de la investigación muestran que las actitudes 

personales sobre la muerte de los profesionales no creyentes afectan en mayor medida a 

su disposición para ofrecer cuidados paliativos. En este sentido, puede interpretarse que 

las creencias religiosas son un factor protector para la disposición a ofrecer cuidados 

paliativos a los pacientes moribundos. 

El estudio de López et al. describe, en líneas generales, la atención de lo espiritual en la 

práctica clínica donde el 79,5% de profesionales estaban en desacuerdo con que el 

significado de espiritualidad y religiosidad significaran lo mismo; el 90,3% coincidían 

en que todas las personas tenían una dimensión espiritual que cuidar, evaluar y valorar; 

el 84,5% de los profesionales afirmaron que el bienestar espiritual y religioso era 

importante para el bienestar emocional del paciente y el 83,2% que la espiritualidad y la 

religiosidad se podían ver afectadas en la persona que enfermaba. Sin embargo, el 

80,7% afirma que evitaban la situación. Si las necesidades eran hablar de otros temas en 

relación con su vida, sus valores o sus emociones, sólo el 29,4% afirma atenderlos ellos 

mismos directamente. Un 46% de los profesionales estuvieron de acuerdo con que 

debían saber atender las necesidades espirituales93.  

En relación con los conocimientos y habilidades para el cuidado de pacientes 

moribundos, los resultados coinciden también con estudios anteriores, que encuentran 

un déficit generalizado en estos conocimientos93. Menos de la mitad de los 

profesionales de ambos grupos (el 46,7% de los creyentes y el 36,5% de los no 

creyentes) considera “haber recibido la capacitación necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos”, aunque aparentemente, la 

religión mejora los “conocimientos y habilidades necesarias para cuidar a los pacientes 

y sus familias en el proceso de morir”. Estos resultados se asemejan a los de otros 

estudios revisados95,199–202. 

Cabe recordar la relación existente entre la religión y la cultura, factor que influye 

también de forma sustancial en las actitudes de los profesionales en relación a la 

comunicación con los pacientes y los familiares. Un estudio de Bruera et al.203 muestra 

que los médicos europeos y sudamericanos discreparon fuertemente con los canadienses 

sobre la disposición de las familias de los pacientes a ser informados, así como la 

consideración de que los pacientes querrían saber sobre una enfermedad terminal (el 

93% de los médicos canadienses frente al 26% de los europeos y el 18% de los 

sudamericanos).  
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En lo referente a las experiencias en proporcionar cuidados paliativos a los pacientes 

moribundos, los resultados muestran que un mayor porcentaje de profesionales 

creyentes ha tenido dichas experiencias (p=0,008). Además, puntuaron de forma más 

positiva la disponibilidad de los recursos necesarios en sus puestos de trabajo para poder 

proporcionar cuidados paliativos (p=0,01) como tener el tiempo suficiente para estar 

con la familia cuando el paciente muere, la disponibilidad de apoyo psicológico si lo 

necesita y la existencia de directrices para apoyar la prestación de cuidados paliativos. 

En este sentido, parece las creencias religiosas mejoran la actitud y la consideración de 

la dimensión psicológica y espiritual de las personas y la de los propios profesionales, lo 

que favorece a su vez una adecuada atención integral, una reducción del síndrome del 

profesional quemado y una mejora de la humanización de los cuidados. 

En el estudio de Zubiri et al. se exploran las habilidades de enfermería en el cuidado del 

paciente terminal y su familia en una muestra total de 439 participantes de las 

provincias de Navarra (España) y de Los Ríos (Chile). Se observó una puntuación más 

alta en la escala FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying) en su versión 

al español en el grupo de aquellos que dicen profesar una religión (p<0,001), al igual 

que aquellos que no asistían a funerales en su infancia o no habían padecido la pérdida 

de un ser querido (p<0.05)204. 

Los profesionales creyentes obtuvieron resultados más positivos al valorar aspectos 

como “el personal médico en su unidad de trabajo apoya los cuidados paliativos”, “los 

familiares participan en las decisiones acerca de sus pacientes moribundos”, “cuando 

existe un diagnóstico con mal pronóstico los familiares son informados sobre la opción 

de los cuidados paliativos”, “el equipo expresa sus opiniones, valores y creencias acerca 

de cómo proporcionar atención a pacientes terminales” y “en su unidad todo el equipo 

de atención médica está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se implementan a 

un paciente moribundo” (p<0,001). Según parece, para los profesionales creyentes la 

comunicación con los familiares, sus opiniones, valores y la toma de decisiones 

conjunta son aspectos muy importantes en su ejercicio profesional diario debido 

probablemente a que presentan actitudes más positivas y prestan mayor relevancia al 

ámbito espiritual de los pacientes. 
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Los cuidados paliativos son gratificantes y a la vez estresantes. La confrontación 

constante que presentan estos profesionales con la muerte de otros puede ser el 

resultado de reevaluaciones repetidas de los sanitarios de su propia mortalidad y 

reexaminar el significado de sus vidas. Es clave para los profesionales dedicados a los 

cuidados paliativos aprender a sentir compasión por los moribundos y por sí mismos 

para así mantenerse alejado del llamado síndrome del quemado que en ocasiones sufren 

los profesionales. Ello hará que mejore la actitud hacia los familiares y disminuirá el 

estrés relacionado con el trabajo que ejercen195.  

En relación con este ítem, en nuestro estudio se aprecia que un mayor porcentaje de 

profesionales sanitarios creyentes “ha tenido experiencias gratificantes prestando 

cuidados paliativos a pacientes moribundos” (p=0,002) y que “la sociedad apoya los 

cuidados paliativos” (p=0,035). Se podría interpretar de esta forma como que los 

profesionales sanitarios creyentes expresan mayor satisfacción al ayudar al prójimo y 

acompañar en el proceso de morir. 

El cuidado de personas en etapa terminal obliga a los profesionales a reflexionar sobre 

sus actitudes y comprensión de vida y, en consecuencia, reasignar sentido a sus 

prácticas. Como resultado, llegan a ver que la muerte es un evento natural en la vida y 

que un abordaje multiprofesional puede brindar mayor calidad de vida y comodidad a 

los pacientes y familiares. Para lograrlo, es necesario construir vínculos entre los 

profesionales y los pacientes de cuidados paliativos, para que puedan compartir 

situaciones de estrés, que provocan sufrimiento en los trabajadores, pero también 

redundan en satisfacción y realización profesional, cuando promueven el cuidado 

humanizado, que es el corazón de cuidados paliativos187.  

Para promover el cuidado integral y los aspectos físicos, emocionales, bienestar social y 

espiritual de los pacientes con enfermedad grave, sus familias y las de los profesionales 

sanitarios, se deben conocer los métodos basados en la integración de la espiritualidad 

en la práctica de los cuidados paliativos, así como la mejora de la sensibilidad cultural 

que requiere que los profesionales sanitarios tengan presente los diversos valores 

culturales, las creencias y las visiones del mundo de sus pacientes, entender estas 

diferencias y respetarlas90,205.  

En esta investigación, en el plano espiritual, porcentajes similares de ambos grupos de 

profesionales (el 34,5% de creyentes y el 33,5% de no creyentes) consideraron que no 
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hay “disponibilidad y acceso al guía espiritual que requiera el enfermo según sus 

creencias”.  

Estos resultados van en la misma línea de Sánchez-Holgado et al., que describe la esfera 

espiritual como uno de los patrones funcionales de salud a valorar en los pacientes 

atendidos por los profesionales sanitarios206.  

Estos datos podrían sumar a la literatura científica que busca desarrollar una 

comprensión más profunda de los puntos de vista y las actitudes de los profesionales 

hacia los cuidados paliativos, sobre todo en la atención de la medicina occidentalizada 

que se encuentra respaldada por un modelo que no enfatiza las diferentes culturas, las 

creencias religiosas o la espiritualidad del mismo modo que las necesidades físicas. Es 

fundamental desarrollar más conocimiento en esta área y mejorar la capacitación de los 

profesionales sanitarios. 
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 13.2.2. Discusión relativa al género de los profesionales sanitarios. 

Aunque este debate se centra en el género, debemos de empezar por reconocer que las 

experiencias de una persona están determinadas por muchos otros ejes que influyen 

mutuamente entre sí. Sin embargo, nos resultaba interesante esta comparativa por la 

arraigada influencia a nivel mundial del papel de la mujer como la cuidadora principal 

de la familia. Es por ello que creemos relevante observar las diferencias en las opiniones 

que pueden tener los profesionales sanitarios en relación a su género y la influencia de 

este sobre los cuidados y la atención al paciente en el final de la vida207. 

Para situarnos en contexto, hemos de tener presente que, en los primeros tiempos, 

cuando se hablaba de la enfermería no profesional, los cuidados eran exclusivamente 

brindados por varones, siendo esto derivado por el carácter de pureza que tenían los 

hombres y su rol, principalmente, militar208. Fue a mediados del S.XIX cuando Florence 

Nightingale, desde su fundación, comenzó a modificar las competencias y el desempeño 

de las enfermeras influenciado por el incremento de sus conocimientos teóricos. Hablar 

de enfermería es hablar de mujer, es más, el término enfermera (femenino) es 

reconocido internacionalmente. Desde 1860, cuando Nightingale cambia la enfermería 

de una actividad totalmente doméstica que realizaba la mujer sin remuneración alguna a 

un nivel de profesión, donde, hasta nuestros días, la función de las enfermeras en las 

instituciones de salud viene obedeciendo a un estereotipo de género femenino. La 

milenaria práctica del cuidado comenzó a encontrar justificación teórica y ese momento 

ha permitido a las enfermeras perfeccionar sus prácticas cotidianas mediante la 

observación, descripción, explicación, predicción y control de los fenómenos de la 

realidad en la que están inmersas; pero muy especialmente del objeto de estudio de su 

ciencia particular: el cuidado de las personas, familia y comunidad209.  

El género ha sido definido por la OMS (2012) “como el conjunto de las funciones, 

comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para 

los hombres y las mujeres. Las diferentes funciones y comportamientos pueden generar 

desigualdades de género, es decir, diferencias entre hombres y mujeres que favorecen 

sistemáticamente a uno de los grupos. Se refiere pues a las funciones y relaciones de las 

mujeres y de los hombres, que no solo se basan en factores biológicos, sino sociales, 

económicos, políticos y culturales, por lo tanto, son las creencias, rasgos de 

personalidad, actitudes, valores, conductas y actividades que diferencia a hombres y 

mujeres”. 
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Hinojosa et al., en El papel de los hombres en enfermería. Estereotipación de la 

profesión realizado en España, destaca como el modelo de género continúa garantizando 

la subordinación de la mujer respecto al hombre. Uno de los hechos que marca esta 

desigualdad dentro de la profesión es la convivencia de los títulos de licenciatura, 

enfermera y practicante, añadiendo las diferentes funciones y 

formación según el sexo. Los varones practicantes y las mujeres y enfermeras, 

a lo que se traduce como los hombres poder y cultura y las mujeres sumisión y 

naturaleza210. 

La investigación desde la perspectiva de género y cómo afectan las desigualdades de 

género a la salud ha avanzado desde comienzos de los años 90 en el ámbito 

internacional y en España, pese a lo reticente que ha sido la medicina a considerar la 

relevancia de esta perspectiva y los análisis de género. Krieger apuntó que los estudios 

sobre la contribución del sexismo (y no solo sexo) a los patrones de salud y enfermedad 

de hombres y mujeres, era un fenómeno nuevo. Lo que significa, que la historia de la 

producción científica en la atención sanitaria desde la perspectiva de género acaba 

prácticamente de comenzar. Su objetivo en general es demostrar que la identidad y los 

roles de género, así como la posición social de menor poder (status de subordinación) de 

las mujeres, pueden ser importantes determinantes de la salud211. 

La importancia de este apartado radica en el papel que juegan los profesionales de la 

salud en los estereotipos de género. Un estudio en Canadá de Sutherland et al.212 

muestra cómo las enfermeras tienden a facilitar los cuidados desde la suposición de que 

las mujeres e hijas de los pacientes necesitan menos información y ayuda que los 

esposos o hijos de los mismos. Al hacerlo, apoyaban implícitamente las normas de 

género preexistentes ofreciendo a los hombres más ayuda que a las mujeres.  

De los datos extraídos de nuestro estudio se observa que una mayoría de las 

participantes son de género femenino (335 participantes), corresponde al 75,8% del total 

de la muestra frente a los participantes de género masculino (105 participantes) que 

corresponde al 23.8%. El 0.45% (2 participantes) se identifica con género no binario.  

En lo que respecta a la consideración de los cuidados considerados básicos en el final de 

la vida, se observan diferencias significativas relacionadas con el género. Los 

profesionales de género masculino frente a las de género femenino consideraron en un 

mayor porcentaje los cambios posturales (p=0,038), el sondaje vesical (p<0,001), el 
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sondaje nasogástrico (p=0,001), la cura de heridas (p<0,001) y la sueroterapia (p<0,001) 

cuidados básicos en el final de la vida. En cuanto a las cuestiones que tratan la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, los profesionales de género femenino consideraron 

en mayor medida a la NE (p=0,037) y la STP (p=0,041) como medidas 

desproporcionadas en un paciente en situación terminal. Resulta interesante resaltar que 

en lo que respecta la NE, un mayor porcentaje de ambos grupos de profesionales 

estuvieron de acuerdo en clasificarla como medida desproporcionada, sin embargo, 

estos porcentajes son más bajos cuando se trata de la STP. Estos resultados muestran 

que los profesionales sanitarios presentan mayores dificultades para clasificar la STP 

como medida desproporcionada debido quizá, como habíamos comentado en apartados 

anteriores, a la importancia de la hidratación con la vida, podemos sobrevivir sin comer 

bastantes días, pero no podríamos hacerlo sin beber. La mayor tendencia por los 

profesionales hombres a considerar la mayoría de los cuidados como básicos al final de 

la vida a pesar de la situación terminal del paciente, puede interpretarse como una 

mayor dificultad para decisiones relacionadas con adecuar las medidas de confort en 

pacientes terminales, factores que podrían afectar de forma negativa en los sentimientos 

de los profesionales sobre las actitudes ante los cuidados paliativos a pacientes 

moribundos. En este sentido, las profesionales mujeres son las que están más de acuerdo 

en considerar la NE como la STP como desproporcionadas y, por tanto, parece que 

presentan menos dilemas en decisiones relacionadas con la AET.  

Respecto a esta cuestión, no debemos olvidar que las normas patriarcales de género no 

solo afectan negativamente a las mujeres. Los hombres tienden a mostrar y expresar en 

menor medida sus problemas y emociones como el estrés, ansiedad o depresión que las 

mujeres, por lo tanto, es probable que sus preocupaciones psicológicas, como 

profesionales, cuidadores o pacientes no se comuniquen suficientemente en procesos de 

final de la vida213. En este aspecto los resultados coinciden con los obtenidos en nuestro 

estudio donde un menor porcentaje de profesionales hombres que de mujeres afirman 

haber hecho público su deseo sobre la no aplicación de medidas extraordinarias en caso 

de sufrir una enfermedad terminal (p=0,009). 

En cuanto al género y las creencias religiosas, el estudio de López et al. comparan 

varias afirmaciones relacionadas con la espiritualidad donde se observa que: el 88,4% 

de las mujeres no estuvieron de acuerdo con que “los no creyentes no tienen 

espiritualidad alguna” frente al 76,8% de hombres (p=0,027). El 34,2% de mujeres 
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estuvieron de acuerdo con que “no hace falta considerar la religiosidad de la persona a 

la hora de atenderla cuando está enferma”, frente al 22,7% de hombres (p=0,041). El 

95,5% de las mujeres estuvieron de acuerdo con que “es importante favorecer un 

ambiente en el que el paciente pueda expresarse o reflexionar” frente al 87,6% de 

hombres (p=0,017)93.  

En este aspecto, sin embargo, los datos del estudio de la investigación de esta tesis 

muestran que un porcentaje más elevado de profesionales hombres indican que “se 

ofrecen opciones al paciente y la familia sobre el lugar de la muerte” (p=0,012), que “la 

disnea, agitación y vómitos se evalúan y tratan adecuadamente” (p=0,018) y que “en el 

tratamiento del dolor y los síntomas, se consideran aspectos físicos, psicológicos y 

espirituales” (p=0,007). De estos datos se extrae que el género de los profesionales 

influye en diversos aspectos de la atención y tratamiento de pacientes en el final de vida.  

A pesar de ser un tema relevante para la investigación, Miaskowski reclama que la 

literatura científica ha prestado escasa atención a la relación entre el tratamiento del 

dolor y el género214.  

La investigación Schäfer et al., describe que el dolor de los hombres es considerado en 

mayor medida que el de las mujeres. El estudio está basado en vídeos de casos de 

pacientes simulados realizado con 34 médicos especialistas en dolor y 29 estudiantes de 

medicina exploró la toma de decisiones de prescripción para el dolor crónico y 

concluyeron que había una "clara diferencia de género" en la relación entre las 

valoraciones de la expresión del dolor y las estimaciones del dolor real215.  

Existe un creciente reconocimiento de la importancia del sexo en la investigación 

biomédica que ha impulsado los esfuerzos para animar a los investigadores a tenerlo en 

cuenta en sus diseños de investigación; sin embargo, el género se ha pasado por alto en 

gran medida, persistiendo la confusión entre sexo y género. La revisión realizada por la 

revista Pain identificó que ambos términos se emplean indistinta e inexactamente, y que 

tres cuartas partes de los artículos utilizan el término género para referirse a las 

diferencias entre sexos216. 

El estudio de Edo-Gual et al. realizado a estudiantes de enfermería también obtuvo 

diferencias en cuanto al género de los participantes y la Escala de Miedo a la Muerte de 

Collet-Lester (CLFDS). Pudo observarse que las mujeres puntuaron más alto que los 

hombres en las cuatro subescalas, alcanzando significación estadística en la escala de 
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miedo a la muerte propia, miedo a la muerte de otros y miedo al proceso de morir de 

otros198. Esto suponía un mayor nivel de ansiedad ante la muerte en las mujeres, hecho 

que concuerda con los datos obtenidos de nuestro estudio (aunque sin obtener 

significación estadística) donde un mayor porcentaje de profesionales mujeres (29,3%) 

frente a los hombres (22,9%) indica que “sus actitudes personales sobre la muerte 

afectan a la disposición para ofrecer cuidados paliativos” (p=0,384). Estos datos parecen 

ser similares a nivel mundial según la literatura científica y pueden ser un reflejo de la 

mayor facilidad que presentan las mujeres a admitir y expresar sus emociones, 

sentimientos de preocupación, miedo o ansiedad ante la muerte182,217. 

Las puntuaciones obtenidas en la Escala de Bugen de los profesionales sanitarios de 

género femenino y masculino en nuestro estudio fueron similares (la puntuación media 

de los hombres fue de 140 y de las mujeres de 141,2) con una p=0,872, por lo que se 

puede afirmar que el género de los profesionales no influye en el grado de 

afrontamiento de la muerte. Los resultados obtenidos respecto a la EACP fueron 

similares, por lo que el género tampoco influye en las actitudes de los profesionales ante 

los cuidados paliativos. 

En esta misma línea, Gándara et al. describen resultados poco concluyentes sobre la 

relación de la Escala de Bugen y el género218. También se encuentran similitudes con 

estudios previos219, y sólo algunos aportan diferencias entre sexos; el estudio de 

Neimeyer et al. muestra una tendencia en las mujeres a puntuar más alto acerca del nivel 

de ansiedad experimentado ante la muerte, mientras que otras no obtienen diferencias 

significativas, por tanto, no se advierten diferencias entre hombres y mujeres acerca del 

nivel de ansiedad experimentado220.  

Sin embargo, en el estudio de Trujillo-de los Santos et al.182, se pudo observar que a los 

hombres a diferencia de las mujeres les resulta más difícil ver la muerte como el paso a 

una vida mejor, por lo que les es más difícil expresar emociones adecuadas al enfrentar 

a un paciente terminal o a su familia. 

Se necesitan, sin embargo, más investigaciones para contextualizar y comprender mejor 

cómo influyen las diferencias de género en las opiniones de los profesionales sanitarios 

que tratan con pacientes terminales y ofrecen cuidados paliativos. 
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 13.2.3. Discusión relativa al ámbito asistencial: AP y AH. 

El final de la vida es una etapa de difícil afrontamiento para los profesionales y los 

enfermos, con un gran impacto emocional y cuyo abordaje consume muchos recursos. 

Sin embargo, las actuaciones de aquellos profesionales del ámbito de la atención 

primaria tienen unas funciones diferentes a aquellos que trabajan en el ámbito 

hospitalario especializado. 

La tendencia mundial es a la prestación de servicios en el domicilio, aunque en España 

sigue muriendo más gente en los hospitales que en sus casas. Van den Block et al. 

objetivan que, si se les pregunta a los pacientes, la mayoría preferiría morir en casa, 

pese a la discordancia existente con respecto a la opinión de familiares. Se convierte en 

fundamental entonces mejorar la comunicación médico-paciente-familia que permita 

abordar estas cuestiones221.  

Guardia et al. encuestaron a profesionales españoles de hospitales, atención primaria y 

asilos y verificaron que los dilemas éticos que presentaban con más frecuencia en 

relación al final de la vida estaban orientados al uso del DVA. En comparación a los 

profesionales de atención primaria y hospitalaria, los de residencias de ancianos 

puntuaron mejor (p<0,01) su propia práctica profesional y la de la institución en 

relación a la atención integral al paciente moribundo. En comparación a los ámbitos 

estudiados, los profesionales de AP identificaron menos dilemas y los de residencias 

percibieron mayores obstáculos. Los profesionales de AP y AH presentan resultados 

similares en la percepción de la atención al final de la vida, e inferiores a los de 

residencias, pese a que en las residencias se presentan más dilemas y obstáculos18. 

En lo referente a esta cuestión, los resultados de nuestro estudio muestran que los 

profesionales de AH valoraron de mejor calidad su práctica asistencial y la de sus 

compañeros en el final de la vida. Se debe considerar si trabajar en el ámbito de la 

atención hospitalaria disminuye la capacidad crítica por la inmensidad de áreas y 

profesionales o, sin embargo, estamos ante un factor protector para considerar y valorar 

el esfuerzo y el trabajo propio y el ajeno. Por el contrario, son los profesionales de AP 

quienes valoraron significativamente de mejor calidad la atención general institucional 

del paciente moribundo, lo que parece justificarse con un mayor conocimiento de los 

recursos disponibles a nivel institucional ya que los profesionales del ámbito de la 

atención primaria deben hacer de “puente” entre el entorno hospitalario, la institución y 
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las ayudas y derechos que corresponden al paciente. Estos datos se sustentan en las 

diferencias estadísticamente significativas encontradas que hacen referencia a que un 

mayor porcentaje de profesionales de AP considera tener “disponibilidad y acceso a la 

enfermera gestora de casos” (p<0,001) y “ofrecer opciones al paciente y la familia, 

cuando es posible, sobre el lugar de la muerte” (p=0,004).  

Según muestra la bibliografía actual, los equipos de AP presentan mayor capacidad de 

resolución de situaciones complejas debido quizá al apoyo recibido por otras figuras de 

profesionales que se encuentran en la mayoría de los casos presentes en los centros de 

salud y actuando como elemento favorecedor para abordar situaciones de final de 

vida222. 

No obstante, se encontraron otras diferencias significativas en otros aspectos como: los 

profesionales de AH indicaron (p<0,001) tener mayor “disponibilidad y acceso al guía 

espiritual que requiera el enfermo según sus creencias” y que “se tienen en cuenta los 

aspectos culturales del paciente y la familia, sus costumbres, dieta, rituales etc.” 

(p=0,001). También un mayor porcentaje de profesionales de AH opina que “otros 

síntomas como la disnea, agitación y vómitos se evalúan y tratan adecuadamente” 

(p=0,041), y que “se registra en la historia clínica la indicación de no reanimación” 

(p=0,002). Estos datos contrastarían con los de Teno et al., que afirman que los mejores 

cuidados al final de la vida se ofrecen en los domicilios223. Probablemente estos 

resultados se deban a la falta de medios y recursos que en ocasiones tiene el profesional 

de AP en la asistencia domiciliaria de los pacientes, por lo que se dificulta tratar 

adecuadamente diferentes síntomas que aparecen en el paciente terminal. Es prioritaria 

la coordinación con el equipo sanitario de atención domiciliaria (ESAD), que prestan 

atención a pacientes terminales en domicilio y se encuentran más preparados para ello. 

Tal y como recoge la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud, 

son los profesionales de AP quienes tienen la responsabilidad de prestar atención 

paliativa a pacientes crónicos, en coordinación con los equipos específicos de soporte de 

cuidados paliativos domiciliario224. 

El estudio de Rabanaque et al. realizado en una zona rural de Castellón de la Plana a 

médicos con difícil acceso al hospital, describe la importancia para los profesionales de 

la AP de ayudar a morir bien en el domicilio si es deseo del paciente y la familia. 

Piensan que es gratificante poder administrar cuidados paliativos y que puedan hacerlo 
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en casa, debiendo implementarse medidas para favorecer que los pacientes que lo 

deseen puedan morir en su domicilio. Sin embargo, destacan la deficiente coordinación 

con la atención especializada, la carencia de medios, aislamiento, desconocimiento de 

recursos, desinformación, falta de destrezas y necesidad de implementar la visita 

domiciliaria. La mitad conocen los recursos para la atención paliativa, la EGC, 

trabajador/a social, centro de día, circuitos para acceder a ellos, etc. El 70% asume los 

cuidados paliativos, el 54% creen tener conocimientos suficientes y estar bastante 

preparados para ello. El 33% de médicos hablan con sus pacientes sobre la muerte o una 

posible situación de gravedad o terminalidad para conocer sus deseos e informan del 

DVA e invitan a hacerlo; el 7% no lo hacen y el 59% solo algunas veces. Sólo la mitad 

registra estos datos en la historia clínica del paciente para facilitar la continuidad 

asistencial225.  

En lo referente a las actitudes ante los cuidados paliativos, los datos muestran que los 

profesionales de la AH presentan actitudes más positivas ante los recursos disponibles 

para proporcionar cuidados paliativos (p=0,007) como instalaciones adecuadas, el 

personal indicado, tener el tiempo suficiente para estar con la familia cuando el paciente 

muere, la existencia de directrices y la disponibilidad de apoyo psicológico o 

counselling cuando un paciente muere si el profesional lo necesita. Es característico, 

además, que los profesionales de AH también presentan actitudes más positivas ante 

situaciones de angustia al cuidar de estos pacientes (p<0,001) como ir más allá de lo que 

siente con el uso de la tecnología de soporte vital y la solicitud de los familiares de 

extender los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran correcto.  

Probablemente estos resultados confirmen la gran disponibilidad de recursos materiales 

y humanos que presenta un ámbito hospitalario y su modelo centrado en la enfermedad, 

el diagnóstico y el tratamiento en comparación con el déficit de recursos materiales, 

logísticos, tecnológicos, humanos y de tiempo del que disponen los profesionales del 

ámbito de la atención primaria para la adecuada prestación de cuidados paliativos. 

Un estudio observacional de Blanco et al. evaluó la frecuencia con la que los internistas 

españoles identificaban conflictos éticos y la relevancia para su práctica clínica. Los 

resultados fueron que el 70,1% de los encuestados se enfrentaba frecuentemente a 

conflictos éticos en su práctica clínica. Los conflictos éticos más frecuentes y relevantes 

fueron la orden de no RCP, la LET, el tratamiento paliativo, los relacionados con la 

comunicación entre médico-paciente y los conflictos con los familiares. Los autores 
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mencionan que sólo la minoría conoce bien el término LET y lo utiliza con frecuencia 

de modo general e inespecífico. Los problemas éticos más frecuentes para los internistas 

españoles se asemejan a los de otros países anglosajones y el continente europeo. 

Concluyen que tras las semejanzas obtenidas en sus resultados y los de la literatura 

científica previa, no parece que la diferente tradición ética mediterránea influya en la 

forma de percibir los dilemas éticos en la práctica clínica62. 

Cortegiani et al. recopiló información sobre la implementación de los cuidados 

paliativos, su práctica en la UCI y el mantenimiento y retirada de terapias de soporte 

vital. Los participantes fueron reclutados mediante la web SIAARTI (Sociedad Italiana 

de Anestesia, Analgesia, Reanimación y Terapia intensiva) y se observa como el 70% 

de los encuestados declara que se aplicaban cuidados paliativos en su UCI en caso de 

inutilidad de los tratamientos intensivos. Las decisiones de retirada o suspensión de 

tratamientos de soporte vital fueron resultado del consenso del equipo en el 58% de los 

casos. En más del 70% de las UCI no existe colaboración con expertos en cuidados 

paliativos. No fue frecuente el registro sistemático de los síntomas más frecuentes 

experimentados por pacientes críticos (como el dolor, la disnea, la sed…) y el hallazgo 

más sorprendente fue que la mayoría de los profesionales refirió no tener protocolos 

para retirar o mantener la terapia de soporte vital. Las medidas más modificadas o 

interrumpidas fueron el soporte hemodinámico, terapias extracorpóreas y la 

monitorización invasiva mientras que otras como la ventilación mecánica, la nutrición, 

la sueroterapia y la monitorización no invasiva se mantuvieron en la mayoría de los 

casos226.  

En referencia a los cuidados considerados básicos al final de la vida, los profesionales 

de AH consideraron en mayor medida la medicación para la sedación como básica en el 

final de la vida (p=0,045) y, sin embargo, un mayor porcentaje de profesionales de AP 

seleccionaron la cura de heridas y úlceras como básica en el final de la vida (p=0,004). 

Estos datos confirman, por un lado, la relevancia y la alta demanda asistencial que 

presentan los profesionales de la AP en relación con el cuidado de úlceras y heridas de 

los pacientes complejos y terminales, y, por otro lado, la gran disponibilidad de 

fármacos y el elevado uso de medicación para la sedación utilizada en el ámbito 

hospitalario. Resulta interesante destacar que cerca de la totalidad de ambos grupos de 

profesionales ha considerado la medicación para aliviar el dolor como un cuidado 

básico, lo que confirma la sensibilidad de los profesionales para aliviar el dolor de los 
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pacientes y su compromiso con su adecuado tratamiento. Este cuidado genera, a los 

profesionales sanitarios, pocos dilemas al implantarlo como básico en el cuidado del 

paciente terminal, resultados que se corresponden con el de Guardia-Mancilla et al.227. 

En cuanto a la adecuación del esfuerzo terapéutico, los datos muestran diferencias 

significativas entre ambos grupos, donde un mayor porcentaje de profesionales de AP 

consideran la STP como medida desproporcionada en un paciente terminal (p=0,025); 

sin embargo, se observa que elevados porcentajes de ambos grupos (p=0,065) sería 

partidario de retirar medidas extraordinarias a un familiar directo de tratarse de un caso 

irrecuperable, destacando una ligera mayor consideración de retirar estas medidas por 

parte de los profesionales de AH. A la luz de estos resultados, puede que la exposición 

continua de los profesionales del ámbito hospitalario a utilizar medidas como la STP en 

los pacientes disminuye su percepción como tratamiento invasivo y favorece por tanto 

su consideración como un cuidado más básico. Según parece, los profesionales de la AP 

presentan más dilemas con la suspensión de medidas extraordinarias al tratarse de un 

familiar directo con enfermedad irrecuperable.   

Es en estos contextos que debemos tener presentes los múltiples factores que pueden 

influir en estas prácticas como pueden ser las características de los pacientes, la opinión 

de los profesionales, sus creencias y las políticas actuales del lugar. Existen estudios 

previos en los que se describe también la gran confusión generada por el uso de 

terminología incorrecta o con orígenes ideológicos, por lo que se hace imprescindible, 

por parte de los profesionales, el manejo de un lenguaje común mediante una 

comunicación clara y fluida15. 

Al analizar los conocimientos y las experiencias de los profesionales en cuidados 

paliativos, hay que destacar que una gran mayoría de ellos manifiesta “haber tenido 

experiencias proporcionando cuidados paliativos” (el 84,2% de profesionales de AP y el 

88,1% de AH) y, sin embargo, sólo el 40% de ambos grupos considera “haber recibido 

la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes 

moribundos”. Estos datos apuntan que aún queda mucho camino por recorrer para el 

desarrollo completo y adecuado de la formación de los profesionales sanitarios hacia un 

modelo de salud que priorice de igual manera los procesos curativos que los paliativos. 

Literatura científica previa corrobora este déficit de conocimientos y se describe el alto 

interés en recibir formación en cuidados paliativos por ser de gran utilidad. Se destaca, 
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además, la necesidad de poder abordar el dolor del paciente sin ser cuestionado por 

parte de los equipos sanitarios206,226,228. 

En cuanto al afrontamiento de la muerte, no se observan diferencias significativas 

respecto al ámbito asistencial de los profesionales (AP obtuvo una puntuación media de 

140,7 y AH de 141,2).  

En este sentido, Zubiri et al. ha descrito a partir de un estudio, que un grupo de 

enfermeras que trabajaba en el entorno hospitalario obtuvo mejores puntuaciones en la 

Escala FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying) en comparación con el 

ambulatorio (p<0,002)204. Así mismo, otros autores229–231 han relacionado positivamente 

la formación específica como programas de capacitación que trabajan la importancia de 

la muerte y el proceso de morir directamente con el nivel de competencia ante la misma, 

e incluso, algún estudio232 establece esta formación como un factor protector de riesgo 

del síndrome del profesional quemado. 

En lo relativo a las experiencias personales y creencias sobre los cuidados paliativos, 

nuestro estudio muestra que un mayor porcentaje de profesionales de AP afirma que “la 

sociedad apoya los cuidados paliativos” (p=0,002) y que “cuidar de pacientes terminales 

le resulta traumático” (p=0,052). Los profesionales de AH indican en mayor medida 

estar frecuentemente expuestos con la muerte (p<0,001).  

Sobre las actitudes ante los cuidados paliativos, debemos destacar que los profesionales 

de AH presentan actitudes más positivas (p<0,001) ante situaciones de angustia que se 

les plantea como ir más allá de lo que siente con el uso de la tecnología de soporte vital 

o la solicitud de los familiares de continuar extendiendo los cuidados para prolongar la 

vida más allá de lo que consideran correcto. También presentan actitudes más positivas 

ante los recursos disponibles (p=0,007) para proporcionar cuidados paliativos como 

instalaciones adecuadas, el personal indicado para atender las necesidades de los 

pacientes, tiempo suficiente para estar con la familia cuando el paciente muere, la 

existencia de directrices para ayudar en la prestación de los cuidados paliativos y la 

disponibilidad de apoyo psicológico o counselling si lo necesitan. La existencia y la 

disponibilidad de este apoyo psicológico parece desempeñar ser fundamental en la 

mejora de las actitudes para cuidar de pacientes terminales, así como sobrellevar la 

exposición a la muerte sin sentimientos de desesperanza o traumáticos. 
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Resulta interesante en este apartado analizar el estudio de Guardia-Mancilla et al. 

realizado en Granada, que describe una amplia variabilidad de percepciones y 

experiencias de los cuidados al final de la vida entre los profesionales sanitarios en 

función del departamento en el que trabajan. Los resultados difieren de manera 

significativa en función del departamento de los participantes. Los ítems relacionados 

con temas de información y la participación de los familiares y pacientes recibieron 

puntuaciones bajas en los servicios de Medicina interna, Cirugía, UCI y ligeramente 

mejores en oncología, cuidados paliativos y atención primaria. Sin embargo, se 

obtuvieron puntuaciones altas en todos los casos en la correcta comunicación a los 

pacientes y familiares de la transición a la muerte. Las puntuaciones más altas y menos 

variables se obtuvieron en los departamentos de oncología, cuidados paliativos y 

centros de atención primaria. La variabilidad de resultados entre departamentos fue 

mayor para los aspectos éticos que para las acciones al final de la vida y las mayores 

diferencias se dieron entre AP y los departamentos de medicina interna, cirugía y UCI. 

La LET fue el dilema ético más frecuente en departamentos de Medicina interna y UCI. 

Los profesionales que trabajaban en oncología, cuidados paliativos y AP tuvieron 

puntuaciones más altas y menos variables. La mitad de los profesionales no consultaba 

las VA, un 49.4% considera que el paciente no establece sus preferencias y que no se 

registraran en la historia clínica. Un 51.3% estuvo en desacuerdo con que se consultara 

al Comité de ética en caso de existir un conflicto ético y concluyen la necesidad de 

mejorar la atención hospitalaria de estos pacientes227.  

Es interesante destacar el estudio comparativo de Gysels et al. llevado a cabo en varios 

países europeos sobre cuestiones éticas, comunicación y toma de decisiones al final de 

la vida. Este estudio informa de resultados similares a los hallazgos aquí presentados en 

relación con los profesionales de la salud sureuropeos (como Italia y Portugal), y en 

contraposición, muestra como los profesionales noreuropeos (Holanda, Noruega y 

Bélgica) manifestaron que estos temas se resuelven más satisfactoriamente y están 

ampliamente regulados, debido probablemente a su avanzado marco legislativo respecto 

a este tipo de cuestiones233.  

Resulta evidente que uno de los pilares fundamentales para mejorar los cuidados al final 

de la vida pasa por favorecer la coordinación entre los profesionales del ámbito 

hospitalario y de la atención primaria, facilitando y mejorando así la continuidad de 

cuidados de aquellos enfermos que se encuentran en proceso de morir. Para hacer 
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efectivos y garantizar los cuidados paliativos en el ámbito de la atención primaria, se 

presupone la articulación de diversos servicios de salud y varios sectores de otras 

categorías profesionales tales como el transporte sanitario para garantizar la 

accesibilidad, el acceso a la seguridad social para garantizar los derechos sociales, y la 

justicia para asegurar la equidad. La aplicación y realización de cuidados paliativos en 

la atención primaria es un desafío complejo que supera actualmente, la preparación de 

los profesionales y familiares. Sin embargo, la situación en la atención hospitalaria es 

diferente. Para mejorar la implementación de estos cuidados es necesario un cambio del 

modelo asistencial actual centrado principalmente en la atención curativa224.  

 

En este sentido, Sarmiento et al. defienden la figura del médico de familia como aquella 

que se encuentra en la posición ideal para atender y solucionar problemas complejos de 

los pacientes terminales por su capacidad de relación con ellos, con sus familias y su 

desempeño en la coordinación de recursos médicos234. 
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 13.2.4. Discusión relativa a la profesión: enfermeras y médicos. 

Este apartado tiene la finalidad de describir las diferencias relacionadas con la profesión 

sanitaria y las percepciones de la atención al final de la vida, la actitud ante los cuidados 

paliativos, el afrontamiento de la muerte y los recursos disponibles para la prestación de 

los cuidados paliativos. 

Para ello, debemos recordar la gran labor de la enfermera al proporcionar los cuidados 

al paciente terminal y como defensora del paciente, sin embargo, su función no es 

reconocida en todos los países del mundo del mismo modo ni en la misma medida. 

Muchos estudios mencionan su falta de inclusión en la toma de decisiones sobre 

cuestiones como la adecuación del esfuerzo terapéutico. Las causas están relacionadas 

con varios factores como la no inclusión por parte del facultativo a considerar a otros 

profesionales en la toma de decisiones o incluso puede deberse a que las propias 

enfermeras consideran que dicha función no forma parte de sus competencias167,179. 

Como describen Santana et al. los profesionales de enfermería señalan que la toma de 

decisiones de limitar o retirar tratamientos debe realizarla el médico y no corresponde a 

enfermería. Describen que el 36,5% de las enfermeras que trabajaban en una UCI 

opinan que no debían participar en la decisión de limitar un tratamiento de soporte vital, 

lo que muestra que algunos profesionales de enfermería no reflexionan sobre el aporte 

de una visión integral de cuidado humanizado y de ética del cuidar al proceso de toma 

de decisiones de LET235. También Granero-Moya et al. realizó un estudio para describir 

y conocer las dificultades que se encontraban las enfermeras en la atención primaria en 

los procesos de toma de decisiones en procesos de final de la vida y encontraron que 

presentaban poco conocimiento sobre el tema, dificultades de comunicación, falta de 

tiempo y una relación interprofesional deficiente236. 

Uno de los estudios que analiza el conocimiento de la LET por los profesionales 

sanitarios es el realizado en Medellín por Vallejo et al., donde el 56,5% describió 

conocer el término LET, pero sólo el 61,5% de ellos lo definió correctamente. En 

relación a las medidas terapéuticas que se deben instaurar en pacientes irrecuperables, el 

76,9% consideró la higiene, el 76,9% los cambios posturales, el 92,3% la analgesia y el 

84,6% la sedación. El 92,3% rechazó la ventilación mecánica en este tipo de pacientes. 

Sólo el 30% manifiesta dificultades para tomar decisiones de limitar el esfuerzo 
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terapéutico. Las medidas que siempre se deben realizar en un paciente médicamente 

irrecuperable fueron la analgesia y el oxígeno complementario171.  

El artículo de Sánchez et al. exploró las diferencias entre las respuestas según su 

categoría profesional (médico, enfermera, auxiliar de enfermería, fisioterapeuta y 

terapeuta ocupacional). Sus resultados no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en función de la profesión en cuanto a los conocimientos sobre el 

significado de cuidados paliativos, tampoco sobre su utilidad ni en cuanto a la 

formación, así como en el deseo de los mismos en recibir formación. Tampoco existen 

diferencias significativas con respecto al conocimiento en las medidas no 

farmacológicas, sobre los cuidados y recomendaciones ante una conspiración de 

silencio, en cuanto a los conocimientos del significado de espiritualidad ni el 

reconocimiento de las necesidades espirituales. Sí resulta estadísticamente significativo 

el apartado de poner en duda la intensidad del dolor que manifiesta el paciente terminal, 

así como los conocimientos que estos profesionales muestran ante el tratamiento no 

farmacológico de la disnea y disponer de las habilidades necesarias para reconocer un 

problema psicoemocional206. 

Según los datos de nuestro estudio, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en relación a la profesión (enfermeras y médicos) y los cuidados 

considerados como básicos en el final de la vida. Un mayor porcentaje de profesionales 

médicos considera la higiene corporal (p=0,009), los cambios posturales (p=0,017), el 

sondaje vesical (p<0,001), el sondaje nasogástrico (p<0,001), las curas de heridas y 

úlceras (p<0,001), la sueroterapia (p=0,001) y la hidratación de la piel (p=0,001) como 

cuidados básicos en el final de la vida. Las enfermeras consideraron como básicos, en 

orden descendente, la medicación para aliviar el dolor, los cuidados de la boca, la 

higiene corporal, la medicación para sedación y los cambios posturales, y el cuidado 

básico más considerado por casi la totalidad de ambos grupos de profesionales fue la 

medicación para aliviar el dolor. 

Estos resultados, muestran que la profesión influye en la percepción de los cuidados 

básicos en el final de la vida, donde, pertenecer al grupo de médicos favorece una visión 

más conservadora en la clasificación de estas medidas. Según parece, la arraigada y 

amplia experiencia de las enfermeras en la prestación de cuidados facilita la 

clasificación de aquellas medidas que mejoran el confort del paciente y evita otras más 
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invasivas. Cuidar demanda actitudes, conocimientos y destrezas que se deben adquirir y 

perfeccionar durante la formación disciplinar. Respecto a las decisiones de AET en 

pacientes terminales, no se observan diferencias significativas entre los profesionales, lo 

que indica que las actuaciones y decisiones relacionadas con ella son muy similares en 

enfermeras y médicos. Estos datos no coinciden con los de Sánchez-Holgado et al.206.  

Al analizar la relación entre la profesión y los aspectos de la atención al final de la vida 

los resultados de nuestra investigación muestran que las enfermeras consideran en 

menor medida que “una vez planteadas las posibles opciones, se está llevando a cabo el 

plan de atención de acuerdo a las preferencias del paciente y la familia” (p=0,01) y que 

“se consulta el DVA” (p=0,049). Bajos porcentajes de ambos grupos (26,2% de 

enfermeras y el 35,7% de médicos) refieren “conocer el procedimiento de acceso al 

registro de VA” (p=0,015). Estos datos revelan que siguen existiendo grandes 

dificultades para incorporar las decisiones del paciente mediante el uso y registro de las 

VA, argumento que va acorde con otros estudios publicados236–239. 

También fue menor el porcentaje de enfermeras que considera que “el dolor se evalúa y 

se trata con eficacia” (p=0,01) y que “en el tratamiento del dolor y los síntomas se 

consideran aspectos físicos, psicológicos, espirituales y se incorporan medidas 

farmacológicas y no farmacológicas como terapias de apoyo” (p<0,001). En este 

sentido, cabría aquí considerar que la enfermera invierte la mayor parte de su tiempo 

asistencial a los pies de la cama de los pacientes, lo que favorece la comunicación, el 

vínculo enfermera-paciente, una valoración continuada y la evolución de la 

sintomatología del enfermo. 

Un menor porcentaje de enfermeras afirma que “la transición a la agonía es reconocida 

está documentada y debidamente comunicada al paciente, familia y el personal que le 

atiende” (p=0,001) y que “se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, cuando es 

posible, sobre el lugar de la muerte” (p<0,001). Además, un mayor porcentaje de 

enfermeras opina que “los profesionales no conocen el procedimiento de acceso al 

registro de VA” (p=0,015) y que no “se consulta el DVA” (p=0,049). Estos resultados 

muestran en las enfermeras mayor desconocimiento sobre el proceso de registro de las 

VA de los pacientes y como acceder a ellas en caso de necesidad, probablemente, 

porque no se sienten involucradas en la toma de decisiones del final de la vida ni 
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implicadas en ellas con el resto del equipo asistencial, argumento que va en la línea del 

estudio de Spoljar et al.126. 

Otros autores como Yáñez-Dabdoub et al. también describen la falta de inclusión del 

profesional de enfermería en la toma de decisiones sobre LET, ya sea porque el médico 

no considera a otros profesionales en este proceso o porque en la profesión enfermera 

creen que no es parte de sus competencias179.  

Badir et al. mostraron que un 55,6% de las enfermeras refieren no ser consultadas para 

las decisiones de LET, y que un 75% de las enfermeras no se implicaba directamente en 

los cuidados del proceso de final de la vida con indicación de LET en UCI. Los autores 

afirman que existen una serie de obstáculos como “la escasa participación en la toma de 

decisiones de adecuación del esfuerzo terapéutico de las enfermeras, la escasa 

formación en ética de los profesionales de la salud, la falta de apoyo institucional y la 

concepción biomédica del cuidado que propicia la deshumanización de los cuidados en 

los pacientes con LET”. Se concluye la necesidad de reforzar el conocimiento teórico en 

aspectos bioéticos de los futuros profesionales de enfermería así como una 

reestructuración en los servicios de UCI para que exista un mayor espacio que dé lugar 

al encuentro de la familia con el paciente y el profesional de la salud240.  

El estudio de García et al. muestra que el 85% de los médicos internistas identifica la 

LET como no iniciar un tratamiento activo, el 65,9% lo identifica como la retirada de 

tratamiento activos y el 53,1% con no realizar RCP, el 21,2% con la sedación paliativa 

y el 0,4% con la eutanasia. Ninguno consideró que la LET conllevaba un abandono del 

paciente. Cerca de la mitad tenía formación en cuidados paliativos. Al 62,3% le 

generaba ansiedad o incomodidad afrontar la planificación de los cuidados al final de la 

vida y el 81,3% indicó haber tenido algún conflicto con sus decisiones de LET. La 

mayoría consideró que estas dificultades podrían mitigarse aumentando la formación en 

cuidados paliativos y se concluye que, aunque las decisiones de LET forman parte del 

trabajo diario de los internistas españoles, solo 1 de cada 4 es capaz de identificar 

apropiadamente los supuestos que conforman la LET177. Un estudio previo de este 

grupo de trabajo revela que una de las fórmulas más frecuentes de LET es “no 

susceptible de medidas agresivas”, término poco concreto ya que la misma medida visto 

por diferentes profesionales puede considerarse o no agresiva. Se concluye que el uso de 

“muletillas” da lugar a términos incorrectos y poco concretos y se acaba delegando la 
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decisión a otro profesional. Aumentar la formación en cuidados paliativos podría hacer 

que la coletilla “medidas agresivas” fuera menos utilizada y que disminuyera la angustia 

que genera la LET57. 

Cabe destacar aquí las diferencias estadísticamente significativas obtenidas en nuestro 

estudio respecto a las actitudes ante los cuidados paliativos. Pertenecer al grupo de las 

enfermeras mejora las actitudes ante la angustia (p=0,049) que genera ir más allá con el 

uso de la tecnología de soporte vital o la solicitud de los familiares de continuar 

extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran correcto. 

Los médicos obtuvieron sin embargo actitudes más positivas en la medida en la que 

consideraban que el entorno institucional en el que trabajan presenta barrearas o 

facilitadores (p<0,001) como el apoyo de los cuidados paliativos, la participación de los 

familiares en las decisiones y son informados sobre la opción de los cuidados paliativos, 

se expresan opiniones, valores y creencias acerca de cómo proporcionar atención a 

pacientes terminales y el equipo está de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se 

implementan. Además, el grupo de los médicos muestra una mayor gratificación en la 

prestación de los cuidados paliativos a los pacientes moribundos (p<0,001) y consideran 

en mayor medida “haber recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse 

con los familiares de los pacientes moribundos” (p=0,017). Estos datos coinciden con el 

estudio de Kim et al. que describe la falta de conocimientos de las enfermeras para 

prestar cuidados paliativos241.  

Fue mayor el porcentaje de enfermeras que indicaron “la atención curativa es más 

importante que los cuidados paliativos en el entorno de la salud” (p=0,049). En este 

sentido, parece haber diferencia en la formación de ambos grupos de profesionales, 

donde se observa que los médicos presentan mejor formación para prestar cuidados 

paliativos, para favorecer los procesos deliberativos y para la comunicación con los 

pacientes y la familia. Son numerosos los estudios que destacan las dificultades de las 

enfermeras en la interrelación y comunicación con los enfermos terminales y sus 

familias y con el afrontamiento de la muerte de sus pacientes198,242–244. 

Estos datos se corresponden y van en la línea de otros resultados que no alcanzaron la 

significación estadística donde un mayor porcentaje de enfermeras (15,4%) que de 

médicos (10,7%) considera “traumático cuidar de pacientes terminales” y que “sus 
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actitudes personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer los cuidados 

paliativos” (29,8% de enfermeras y 23,3% de médicos). 

En la línea de nuestros resultados, la literatura científica revisada235,245 describe que los 

profesionales de enfermería se perciben con escasas habilidades y poco preparados para 

afrontar problemas éticos que relacionados con el cuidado del paciente terminal, debido 

a la falta de preparación y conocimiento en esta área. Por otro lado, para Sorta-Bilajac et 

al., los dilemas éticos enfrentados por médicos y enfermeros croatas en su práctica 

clínica diaria van dirigidos hacia la eutanasia, el suicidio asistido y limitación de 

terapias para el mantenimiento de la vida246. 

López et al. tratan de comparar las categorías profesionales en relación a las creencias 

religiosas y la espiritualidad cuyos resultados muestran lo siguiente: estuvieron en 

desacuerdo el 72,7% de enfermeras, el 70,3% de médicos y el 32,6% de auxiliares de 

enfermería (p<0,001) con “no hace falta considerar la religiosidad de la persona a la 

hora de atenderla cuando está enferma”. El 30,6% de los médicos, el 49,5% de las 

enfermeras y el 31,1% de las auxiliares de enfermería (p=0,005) estuvieron en 

desacuerdo con “la ética y la moral de las personas no concuerdan necesariamente con 

la espiritualidad o la religiosidad que puedan poseer”. Un mayor porcentaje de médicos 

que de auxiliares de enfermería (p<0,001) estuvieron en desacuerdo con “cuando 

atienden a una persona sólo deben preocuparles que esté bien atendida desde el punto de 

vista físico”. Un mayor porcentaje de enfermeras que auxiliares de enfermería 

(p=0,015) estuvieron en desacuerdo en “si ven que la persona quiere sincerarse o hablar 

de otro tema no concerniente con su padecimiento físico, evitan la situación”. Un mayor 

porcentaje de auxiliares de enfermería que de enfermeras (p=0,008) estaban en 

desacuerdo con “si detectan necesidades espirituales y/o religiosas las atienden 

directamente”93. 

En lo que respecta a esta cuestión, bajos porcentajes de ambos grupos (el 37,8% de las 

enfermeras y el 25,9% de los médicos) considera que “hay disponibilidad y acceso al 

guía espiritual que requiera el enfermo según sus creencias” y el 44,7% de las 

enfermeras y el 39,6% de médicos considera que “se tienen en cuenta los aspectos 

culturales del paciente y la familia” (costumbres, dieta, rituales etc.). Fue menor el 

porcentaje de enfermeras que afirmaron “se realizan reuniones con los familiares para 

dar información, ayudar en la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la 
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comunicación” y “los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte”.  

Por otro lado, y según Rooda et al., a mayor miedo de las enfermeras a la muerte, más 

negativas son las actitudes hacia el cuidado de los enfermos terminales247. Braun et al. 

realizó un estudio con enfermeras de oncología y también constata que presentar mayor 

miedo a la muerte y conductas de evitación muestran actitudes más negativas hacia el 

cuidado de enfermos terminales248. 

En relación con este aspecto, los datos de nuestro estudio van en la misma línea de los 

expuestos anteriormente. Se observa una relación estadísticamente significativa entre la 

profesión y el grado de afrontamiento de la muerte. La puntuación media de las 

enfermeras fue de 138,8 y la de los médicos 145, lo que indica que los médicos 

presentan un mejor afrontamiento a la muerte que las enfermeras (p=0,012). Se puede 

afirmar entonces que la profesión influye en el afrontamiento de la muerte y pertenecer 

a la profesión de medicina la mejora. Estos datos sugieren que las enfermeras presentan 

mayor temor hacia la muerte y mayores dificultades al tener que enfrentarse a los 

familiares de pacientes moribundos. Se debe tener en cuenta el contexto del estudio, 

donde las creencias religiosas y la cultura ejercen gran influencia, por lo que se debe 

tomar en consideración que dichos datos, pueden ser difíciles de extrapolar a otros 

lugares con tradiciones y culturas diferentes. 

En contraposición con nuestros resultados, el estudio realizado en Latinoamérica por 

Tujillo-De los Santos et al. describe que las enfermeras, por su formación profesional, 

muestran menor miedo a la muerte y tienen mejores actitudes ante ella que los médicos 

y trabajadoras sociales encuestados182. Los autores Morales et al. en su estudio 

describen una actitud de indiferencia de las enfermeras ante la muerte y consideran que 

aceptar su propia muerte las lleva a cuidar con más libertad, actitud que puede deberse a 

que el personal de enfermería, en su rutina diaria, observa este fenómeno de manera 

común y natural sin tratar de involucrar sentimientos o lazos afectivos con los 

enfermos249. 

El grado de afrontamiento de la muerte de los profesionales se relaciona positivamente 

con la satisfacción de compasión y negativamente con el riesgo de síndrome de burnout 

y la fatiga de compasión. Es decir, la capacidad de afrontar la muerte parece un buen 
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indicador de la calidad de vida profesional y probablemente un factor protector de la 

erosión emocional a la que se está expuesto en el entorno de los cuidados paliativos. A 

pesar de que la competencia de afrontamiento ante la muerte no había sido estudiada en 

relación a la calidad de vida profesional hasta el momento, se ha encontrado una fuerte 

relación entre ambas y, por tanto, se trata de una variable que puede ser considerada de 

especial relevancia a la hora de diseñar programas de prevención de riesgos 

psicosociales en el profesional sanitario y, posiblemente, como un buen indicador de la 

madurez de los profesionales para trabajar en este entorno250. 

Bárzaga et al. trataron de evaluar el conocimiento de los médicos en un hospital de 

Cuba sobre la LET. La mayoría de los encuestados conocía el término de LET, de los 

cuales sólo el 58,1% no confunde el término con otros tipos de actitudes y conductas 

médicas. De este estudio resulta interesante resaltar que el 24,2% no estaba a favor de la 

aplicación de la LET. El 93,5% consideró que disponer de una formación en bioética 

adecuada ayudaría a la toma de decisiones sobre estas cuestiones, y se concluye la 

necesidad de mejorar esa área, se demuestra que existen limitaciones importantes y se 

discute sobre los factores que influyen en las decisiones de LET, ya que experiencias 

personales o familiares previas a este tipo de situaciones se convierte en un elemento 

crucial que transversaliza las actitudes y las prácticas en torno al tema14. 

Son escasos los estudios que tratan los aspectos bioéticos de la LET desde una 

perspectiva enfermera, aunque el interés sobre el tema ha aumentado en las últimas 

décadas donde la figura de la enfermería ha ido ganando terreno en la investigación. En 

lo que concierne a este tema, Velarde et al. describe en su artículo la experiencia 

enfermeras de cuidados intensivos del Servicio de Salud de Madrid, haciendo especial 

hincapié en que la decisión de implementar la LET es una de las situaciones clínicas 

más relevantes para los profesionales de la salud ya que puede generar un alto nivel de 

conflicto psicológico y ansiedad20.  

El Grupo de Investigación Internacional de Enfermería End of Life Decision-Making in 

Intensive Care Research Group analyzed nurses comparó las prácticas de la toma de 

decisiones en las unidades de cuidados intensivos de 5 países con diferentes contextos: 

Brasil, Inglaterra, Alemania, Irlanda y Palestina. El Grupo informó que las enfermeras 

no tomaban las “últimas” decisiones en el final de la vida, pero buscaban el consenso y 

la prestación de cuidados para consolar al paciente. Además, se describen diferencias en 
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relación a las dinámicas de poder en las relaciones entre enfermera-médico, 

particularmente en relación con las perspectivas culturales sobre la muerte y el 

desarrollo de los cuidados paliativos. Esto resulta paradójico especialmente cuando la 

“Worldwide End of Life Practice for Patients in Intensive Care Units” (WELPICUS) 

reportó que las tomas de decisiones relativas a la asistencia al final de la vida tenían 

lugar mediante el consenso del personal médico y de enfermería y debe de ser realizada 

por un equipo multidisciplinario. Las enfermeras se sintieron excluidas del proceso de la 

toma de decisiones a pesar de estar cargadas con la responsabilidad de implementar la 

limitación del esfuerzo terapéutico y mantener el confort del paciente, así como 

defender su mejor interés y en ocasiones, sienten que los médicos dan una falsa imagen 

de recuperación bloqueando cualquier discusión sobre el final de la vida. Los autores 

concluyen que la colaboración interprofesional ha demostrado ser un instrumento que 

mejora la atención al paciente de UCI, disminuyendo las complicaciones y mejorando la 

comunicación, la confianza y la relación médico-enfermera20. 

Otro estudio llevado a cabo en E.E.U.U por Stokes et al. tenía como objetivo explorar y 

comprender los factores que influyen en la participación de los enfermeros de unidades 

de cuidados intensivos sobre la toma de decisiones sobre LET donde se describe la 

carencia de las enfermeras de un aporte significativo en la toma de decisiones al final de 

la vida a pesar de ser un elemento fundamental de la atención al paciente. Ello genera 

sentimientos negativos y conflictos morales cuando se ven obligadas a prestar cuidados 

agresivos a pacientes en su final de la vida. Se describe la angustia moral que presentan 

algunas enfermeras al realizar códigos lentos para preservar su propio conflicto moral; 

otras que prefieren abstenerse a menos que exista una orden médica específica en 

proporcionar cuidados limitados. Las enfermeras empatizan y consideran los factores 

culturales, religiosos y espirituales en los procesos de final de vida y algunas de ellas 

consideran que la participación en la LET es una obligación ética para minimizar los 

daños durante el proceso de final de la vida. Las enfermeras presentan sentimientos de 

desesperanza y carencia de autonomía y control sobre las decisiones que rodean el final 

de la vida251. 

Está justificado realizar esfuerzos para priorizar la formación y el entrenamiento de 

médicos y de enfermeras con el fin de capacitarles para los procesos deliberativos y 

toma de decisiones complejas. Las estrategias propuestas para reducir la resistencia al 

cambio de los profesionales de la salud y aumentar su bienestar 
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incluyen reconocer y evaluar el impacto de sus emociones, en especial cuando es 

preciso tomar decisiones que pueden ser dolorosas para los pacientes, los profesionales 

de la salud, o para ambos. La legislación sobre estos asuntos debe ir acompañada de 

medidas que garanticen que los profesionales sanitarios están cualificados para 

implementarlas252. 
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 13.2.5. Discusión relativa a la experiencia profesional. 

La importancia de este apartado radica en la hipótesis de que la experiencia profesional 

adquirida por los profesionales influye en sus actitudes y conocimientos ante los 

cuidados paliativos y la adecuación del esfuerzo terapéutico. Frecuentemente se asocian 

mayores habilidades y conocimientos a aquellas personas de mayor edad, ya sea por 

haber presentado mayor tiempo para realizar formaciones o porque la experiencia 

laboral y personal permite la adquisición de nuevas habilidades sociales, psicológicas y 

conocimientos prácticos que en ocasiones son difíciles de obtener por otras vías253. 

Autores como Utriainen et al. y San-Martín et al. mostraron en sus artículos que 

profesionales sanitarios con un alto desarrollo de habilidades sociales en el trato con sus 

pacientes, tenían mayores recursos para afrontar el desgaste emocional que supone su 

atención y mantener una alta motivación en el trabajo254,255. También Marilaf et al., con 

el objeto de determinar si la edad y la experiencia profesional tienen un papel de 

influencia en el desarrollo de la empatía, hizo un análisis de correlación y confirmó una 

asociación directa entre el desarrollo de la empatía y la experiencia profesional (P=0,29; 

p=0,04), mas no así respecto a la edad (P=0,21; p=0,21)253.  

En relación a los datos de nuestro estudio, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en las percepciones de los cuidados considerados básicos en el final de la 

vida según la experiencia profesional de los encuetados. En el grupo de profesionales 

con menos de 18 años de experiencia laboral se considera en menor medida la higiene 

corporal (p=0,028), el sondaje vesical (p=0,028) y la cura de heridas (p<0,001) como 

cuidados básicos en el final de la vida en comparación con los profesionales con 18 o 

más años de experiencia laboral. Resulta interesante destacar que un alto porcentaje de 

ambos grupos (99,1%) ha considerado la medicación para aliviar el dolor como un 

cuidado básico al final de la vida. Estos datos pueden indicarnos que, de acuerdo a la 

situación actual de lo que puede entenderse como una mentalidad paliativa, se ha 

asimilado rápidamente el uso de medicación para el control y alivio del dolor, pero, sin 

embargo, siguen existiendo grandes dificultades y dilemas al clasificar otras medidas 

como cuidados básicos en la atención al paciente paliativo. No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las decisiones relacionadas con la 

AET. 
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Los profesionales con mayor experiencia profesional calificaron su práctica profesional 

en el final de la vida, la de sus compañeros y la atención institucional al paciente 

moribundo de mejor calidad que aquellos con menor experiencia laboral (todas ellas con 

una p<0,001). 

Del estudio de Huertas cabe señalar  que más del 80% de la población interesada en el 

tema son mujeres solteras con grado académico de licenciatura y que llevan poco 

tiempo de experiencia clínica menor a 6 meses y con una edad media de 30 años, lo cual 

es la gente joven quien se interesa por la atención del paciente terminal y en quien 

podríamos incidir para promover que los cuidados paliativos de difunda en la medicina 

y áreas afines a la salud, como la psicología, trabajo social, enfermería y odontología. El 

65% contó con una experiencia de hasta 5 años, el 15% de 6 a 10 años, y el 11% de 11 a 

15 años67. 

Sobre los datos de nuestro estudio, se observa una tendencia relacionada con los años de 

experiencia profesional a considerar que “el personal tiene los conocimientos y 

habilidades necesarias para cuidar a los pacientes y sus familias en el proceso de morir”; 

p=0,037, a “tener disponibilidad y acceso a la EGC”; p=0,031, a estar de acuerdo con 

que “el dolor se evalúa y trata con eficacia”; p=0,024 y a estar de acuerdo con que “en 

el tratamiento del dolor y los síntomas se consideran aspectos físicos, psicológicos, 

espirituales y se incorporan medidas farmacológicas y no farmacológicas como terapias 

de apoyo”; p=0,001. 

El estudio descriptivo transversal de Zubiri et al. de Navarra (España) y de Los Ríos 

(Chile) explora las habilidades de enfermería en el cuidado del paciente terminal y su 

familia. Los resultados obtenidos muestran una puntuación más alta en la escala 

FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of teh Dying) en su versión al español en el 

grupo de enfermeras de menor edad y con menos años de experiencia profesional 

(p<0,000)204. 

Otros estudios que analizan las creencias describen que, los profesionales con más de 10 

años de experiencia en el sector de cuidados paliativos, así como los mayores de 41 

años, compartieron la opinión de que la religión, las creencias y las identidades 

espirituales son de suma importancia cuando alguien está cerca del final de su vida, 

experimentando una enfermedad avanzada, o está cuidando a alguien en cualquiera de 

las situaciones anteriores. Específicamente, los participantes afirmaron que la religión y 
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la espiritualidad brindan consuelo a los pacientes, familiares y amigos. Esto es 

independientemente de si han mantenido su fe a lo largo de su vida, están volviendo a 

ella o la están desarrollando al final de la vida197.  

Al analizar la relación entre la experiencia profesional menor de 18 años y de 18 o más 

años con diferentes aspectos de la atención al final de la vida, los datos muestran una 

tendencia con la experiencia a considerar que “hay disponibilidad y acceso al guía 

espiritual que requiera el enfermo según sus creencias”; p=0,030, que “se tienen en 

cuenta los aspectos culturales del paciente y la familia (costumbres, dieta, rituales etc.)”; 

p=0,026, que “se ofrecen opciones al paciente y/o familia, cuando es posible, sobre el 

lugar de la muerte”; p=0,034 y que “la transición a la agonía es reconocida, está 

documentada y debidamente comunicada al paciente, familia y el personal que le 

atiende”; p=0,005. 

En lo que respecta al DVA, también se observan diferencias significativas entre la 

experiencia profesional y los conocimientos de los profesionales de nuestro estudio. El 

DVA puede entenderse como una consecuencia del principio de autonomía, donde, una 

persona bien informada es capaz de tomar decisiones de forma responsable e 

independiente sobre su salud y sus voluntades en el final de sus días. La elaboración de 

un DVA requiere un proceso de reflexión, y en él la comunicación entre médico y 

paciente es fundamental para entender el fenómeno y decidir con conocimiento. En 

nuestra investigación, los profesionales con menos experiencia laboral muestran 

conocer en menor medida el procedimiento de “acceso al registro de VA”; p<0,001, y 

“consultar el DVA”; p=0,002. Se observa una tendencia con los años de experiencia 

profesional a “llevar a cabo reuniones con los familiares para dar información, ayudar 

en la toma de decisiones, determinar los deseos y mejorar la comunicación” (p<0,001) y 

a considerar que “los familiares cuentan con apoyo durante el tiempo de enfermedad 

grave y la muerte”; p=0,001. 

Estos datos concuerdan con un estudio dirigido a médicos de familia que se realizó en 

Mallorca donde una gran mayoría de profesionales (el 82,5%) afirmó tener escasos 

conocimientos sobre el tema256. Sin embargo, en países como EE.UU. donde el debate 

sobre el DVA se inició en los años 70, la difusión de éste es más amplia; así, en 

Carolina del Norte el 97% de los médicos ya conocía el documento en el año 1991257. 

Es posible que la diferencia de cifras entre nuestro país y Estados Unidos sea una 
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muestra que ambas sociedades se encuentran en distintos momentos evolutivos del 

concepto del DVA. 

En el estudio de Valle et al. dirigido a médicos, enfermeras y residentes de medicina y 

relacionado con las voluntades anticipadas se observa que, el 60,6% fueron mujeres, la 

media de edad fue de 38,59 años y el tiempo medio de experiencia laboral fue de 14,68 

años. El 68,1% de los participantes conocía la posibilidad de realizar un DVA, y un 

55,4% opinaba que la población estaría interesada en la realización del documento. A la 

pregunta de si consideraba la consulta de AP como el entorno más adecuado para hablar 

sobre el DVA, un 53,2% contestó afirmativamente, encontrando diferencia 

estadísticamente significativa según la categoría profesional y los años de experiencia 

laboral. En este caso un 64% de los profesionales con menos de 15 años de experiencia 

laboral estaba a favor de tratar sobre el DVA en las consultas de AP, frente a un 37% de 

los profesionales con más de 15 años de experiencia (p=0,05)258. 

En cuanto al afrontamiento de la muerte, los datos muestran la influencia de los años de 

experiencia laboral y el grado de afrontamiento. Los profesionales con menos de 18 

años de experiencia laboral obtuvieron una puntuación media de 135,8 frente a la 

puntuación de los profesionales de 18 o más años de experiencia que fue de 146,1 

(p=0,002). A la luz de estos resultados se puede concluir que existe una relación 

positiva entre la experiencia profesional y el grado de afrontamiento de la muerte, 

aunque debemos tener en cuenta que estos datos pueden estar influenciados también por 

la edad de los profesionales (a mayor edad, mayor experiencia profesional en la mayoría 

de los casos). Estos resultados coinciden con los del estudio de García et al. llevado a 

cabo en Granada en profesionales médicos y enfermeras, donde se destaca la relación 

positiva entre la edad y la experiencia profesional con un mejor afrontamiento ante la 

muerte259. 

Sobre esta cuestión, el estudio realizado por López et al. analiza las competencias de las 

enfermeras ante la muerte en la población geriátrica de Cantabria y entre las variables 

estudiadas se encuentran: experiencia laboral, experiencia en la atención al paciente 

terminal, Escala de Bugen y Perfil revisado de actitudes hacia la muerte. La correlación 

de la variable años de experiencia en la atención al paciente terminal con la Escala de 

Bugen de afrontamiento de la muerte indica una correlación directa positiva. Los 

resultados describen que los años de experiencia profesional, así como los años de 

experiencia con el paciente terminal influyen significativamente en la actitud del 
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profesional de enfermería ante la muerte. El personal de enfermería presenta 

intranquilidad y ansiedad que podrían desembocar en una atención inadecuada; 

actitudes de rechazo, huida o inseguridad. Se concluye que es necesario un apoyo 

psicoemocional y mejorar la preparación y el desarrollo profesional para obtener una 

actitud positiva, que refleje una mejor atención y disminuya el temor y la ansiedad. Los 

resultados del estudio dejan entrever una formación inadecuada para proporcionar 

cuidados al paciente terminal al detectar situaciones de bajo afrontamiento hacia la 

muerte218.  

Estos resultados coinciden con los de nuestro estudio, donde se observa que los 

profesionales con más experiencia profesional indicaron en un mayor porcentaje 

(52,3%) “haber recibido la capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los 

familiares de los pacientes moribundos” frente al porcentaje de profesionales con menos 

experiencia (29,3%); p<0,001.   

El estudio de Sesma-Mendaza et al. administrado a 68 enfermeras evalúa los 

conocimientos de los cuidados paliativos en tres áreas: la filosofía, la psicosocial y el 

control del dolor y otros síntomas260. En él se observa que los profesionales con menor 

experiencia son los que obtienen las puntuaciones más bajas en el cuestionario y esto 

podría ser debido a que, como afirma Patricia Benner en su teoría de principiante a 

experto, la enfermera novel necesita la experiencia profesional para ir adquiriendo las 

competencias, de manera que hay una serie de destrezas que sólo se pueden adquirir con 

la práctica clínica. A medida que la enfermera gana experiencia, el conocimiento clínico 

se convierte en una mezcla de conocimiento práctico y teórico261. En este sentido, los 

profesionales con mayor experiencia son los que obtuvieron una puntuación más alta en 

el cuestionario y el mayor porcentaje de aprobados. 

Los datos de nuestra investigación muestran que las actitudes ante los cuidados 

paliativos fueron más positivas en aquellos profesionales con más experiencia laboral, 

donde la subescala organización obtuvo p<0,001 y la subescala recursos una p=0,001. 

Ello indica que los profesionales con 18 o más años de experiencia laboral consideraron 

más positivas las instalaciones de su unidad para prestar cuidados paliativos, así como 

el personal adecuado, el tiempo que invierten con la familia cuando el paciente muere y 

la disponibilidad de apoyo psicológico si lo necesitan. También consideraron de forma 

más positiva el apoyo del equipo de su unidad hacia los cuidados paliativos, que los 

familiares participan en las decisiones y son informados sobre la disponibilidad de los 
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cuidados paliativos cuando existe un diagnóstico de mal pronóstico y que el equipo 

expresa sus opiniones, valores y creencias de cómo proporcionar atención a pacientes 

terminales. 

En lo que respecta a las experiencias personales y laborales de nuestro estudio, se 

observan diferencias significativas según la experiencia laboral. Un mayor porcentaje de 

profesionales con más experiencia indicó “tener experiencia en proporcionar cuidados 

paliativos a pacientes moribundos y sus familias”; p=0,004 y sentían una mayor 

“sensación de fracaso cuando un paciente muere”; p=0,004. En contraposición, fueron 

los profesionales más experimentados los que consideraron “gratificantes sus 

experiencias prestando cuidados paliativos a los pacientes moribundos”; p<0,001. 

Existe una tendencia en los profesionales más experimentados en considerar que “la 

sociedad apoya los cuidados paliativos”; p<0,001, datos que se encuentran relacionados 

con el mayor porcentaje de profesionales con menos experiencia que consideran que 

existe “la creencia en la sociedad de que los pacientes no deben morir, bajo ninguna 

circunstancia”; p=0,001. Los profesionales con mayor experiencia laboral van a 

presentar en la mayoría de los casos, mayor edad y por tanto mayor tiempo para adquirir 

diferentes conocimientos y experiencias personales en diversos ámbitos. 
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 13.2.6. Discusión relativa a la edad de los profesionales sanitarios. 

Resulta interesante analizar las diferencias que existen entre aquellos profesionales con 

menor edad y aquellos con más edad y observar si el trascurso de los años ejerce alguna 

influencia sobre sus opiniones y actuaciones en relación a los pacientes que se 

encuentran en proceso de morir. 

En lo que respecta a nuestro estudio y a las medidas consideradas básicas en el final de 

la vida, se observa una tendencia en la mayoría de los ítems a clasificar las diferentes 

medidas propuestas como cuidados básicos a medida que aumenta la edad de los 

encuestados, tendencia que se invierte cuando se pregunta a los profesionales sobre la 

medicación para aliviar el dolor, la medicación para la sedación y la sueroterapia. En 

términos generales, la edad no parece influir en las consideraciones y decisiones 

relativas a la AET, aunque se observa que el grupo de mayor edad consideró en mayor 

medida la STP como medida desproporcionada en un paciente terminal. De estos 

resultados puede inferirse que la edad no influye de forma uniforme sobre los 

denominados cuidados básicos al final de la vida, aunque cabría destacar que aquellos 

cuidados relacionados con la integridad cutánea como la cura de heridas y úlceras y los 

cambios posturales aumentan en el grupo de mayor edad mientras que medidas 

relacionas con la administración de fármacos y fluidos disminuyen en este grupo de 

edad; argumentos que van en la línea del estudio de Khanali-Mojen et al262. 

Respecto a la valoración de la calidad de la práctica clínica, los datos muestran una 

tendencia con la edad a percibir de mejor calidad la práctica propia, la de los 

compañeros y la atención general institucional del paciente moribundo. Carrillo-García 

et al.263 destacan diferencias similares en su estudio respecto a la edad y la satisfacción 

laboral, resultados que nos llevan a reflexionar sobre si la edad actúa de forma positiva 

para la valoración de la práctica de los profesionales y si facilita una visión más objetiva 

de matices de la atención que otros profesionales de menor edad valoran como de 

calidad más baja. 

En relación a los aspectos de la atención al final de la vida, se observa que el grado de 

acuerdo aumenta con la edad en los siguientes ítems: “en el tratamiento del dolor se 

consideran aspectos físicos psicológicos y espirituales” (p=0,001); “se llevan a cabo 

reuniones con los familiares para dar información, mejorar la comunicación, ayudar en 
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la toma de decisiones y determinar sus deseos” (p=0,001); “los profesionales conocen el 

procedimiento de acceso al registro de voluntades anticipadas” (p=0,001). 

Cuando se comparan el grupo de menor edad (menores de 36 años) con el de mayor 

edad (mayores de 48 años) se observa un aumento de la tendencia en el grado de 

acuerdo en la mayoría de los ítems, aunque no todas alcanzaron la significación 

estadística. Cabría considerar que la edad actúa como un factor favorecedor del 

conocimiento y registro de las VA, del respeto a la autonomía del paciente y de la 

información al paciente y la familia sobre cuestiones del proceso de la enfermedad que 

permiten y mejoran el proceso de la toma de decisiones conjunta y si todas ellas están 

directamente relacionadas con la formación en cuidados paliativos y el 

autoconocimiento de los procesos de final de la vida.  

Según parece, los profesionales con más años incorporan con mayor facilidad en su 

práctica clínica la toma de decisiones del paciente mediante el uso de las VA, aspecto 

que sin embargo parece ser más secundario en los profesionales más jóvenes. 

Resulta difícil contrastar estos datos con la literatura científica actual publicada ya que 

son escasos los estudios que comparan, de una forma directa, la relación entre la 

atención prestada a los pacientes en el final de la vida y la edad de los profesionales. 

En cuanto al afrontamiento de la muerte, la puntuación media de los profesionales 

menores de 36 años fue de 133,8, de aquellos entre 36 y 48 años fue de 141,1 y los 

mayores de 48 fue de 147,8. Estos resultados muestran una tendencia con la edad a un 

mejor grado afrontamiento de la muerte (p=0,006). Merece mencionar que la edad 

puede otorgar experiencias en pérdidas y circunstancias vitales relacionadas con el final 

de la vida, que podrían facilitar el desarrollo de habilidades y estrategias para afrontar 

con mayor eficacia la muerte y reducir así el efecto traumático del proceso de morir.  

 

Sobre la relación entre la edad y el grado de afrontamiento de la muerte, la bibliografía 

disponible es más abundante y diversa, donde estudios previos destacan264,265 

diferencias similares, señalando que los más jóvenes presentan un mayor miedo a la 

muerte. En esta misma línea, Edo-Gual et al. muestran la relación entre el miedo a la 

muerte y la edad en estudiantes de enfermería, donde se hallaron puntuaciones más altas 

de ansiedad en los sujetos más jóvenes y correlaciones negativas entre la escala de 

miedo a la muerte de Collet-Lester (CLFDS) y la edad198.   
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Abu et al. describen también una asociación significativa entre la edad y la experiencia 

en enfermería con las actitudes de las enfermeras ante la muerte, el cuidado de pacientes 

terminales y las puntuaciones totales en FATCOD y DAP-R (Death Attitude Profile-

Revised) respectivamente. Se concluye que las enfermeras con más experiencia laboral 

tienden a tener actitudes más positivas hacia la muerte y el cuidado de los pacientes 

moribundos. Comprender correctamente el efecto de los factores que pueden estar 

asociados con las actitudes hacia el cuidado de estos pacientes nos podrían guiar en el 

desarrollo de protocolos de atención266. 

 

En lo que respecta a las actitudes ante los cuidados paliativos, se observa una tendencia 

con la edad a presentar puntuaciones más altas y por tanto actitudes más positivas en la 

subescala de recursos (p=0,187), lo que indica que los profesionales con más años 

perciben de forma más positiva los recursos que tienen disponibles como las 

instalaciones ideales y el personal adecuado para proporcionar cuidados paliativos, el 

tiempo suficiente para atender a la familia cuando el paciente muere, la existencia de 

directrices para ayudar en la prestación de cuidados paliativos y la disponibilidad de 

apoyo psicológico si lo necesitan cuando un paciente muere.  

 

En relación con la subescala organización (p=0,011), los datos muestran una tendencia 

lineal para cada grupo de edad, donde, los profesionales de mayor edad presentan 

actitudes más positivas sobre que el personal médico apoya los cuidados paliativos, que 

el equipo expresa su opiniones, valores y creencias acerca de cómo proporcionar 

atención a pacientes terminales y que los familiares son informados sobre la opción de 

los cuidados paliativos en casos de mal pronóstico y participan en las decisiones. El 

nivel de conocimientos de los profesionales de menor edad es más bajo y sus actitudes 

más negativas, tendencia que probablemente se deba a que, el profesional de mayor 

edad ha tenido más tiempo para adquirir conocimientos y experiencias para el ejercicio 

de su profesión y los cuidados paliativos, conocer los recursos, mejorar sus habilidades 

para la comunicación con el equipo y los pacientes y por tanto actitudes más positivas 

para afrontar situaciones de final de la vida. En este sentido, los resultados de un estudio 

en Irán de Khanali-Mojen et al. muestra relación significativa entre las actitudes ante los 

cuidados paliativos y la edad de los profesionales262. 
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Sin embargo, en relación a la subescala clínica, se observa una similitud de las 

puntuaciones entre los grupos de edad, lo que nos indica que la edad no favorece las 

actitudes positivas ante la angustia que presentan en situaciones de prolongación del uso 

de la tecnología de soporte vital y la solicitud de los familiares de continuar extendiendo 

los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran correcto. A la vista de 

estos datos, parece que la diferencia de edad no actúa como un factor protector ante 

diferentes situaciones a las que deben enfrentarse los profesionales, sino más bien 

podría actuar como factor estresor e incrementar la vulnerabilidad de los profesionales 

sanitarios ante situaciones persistentes de falta de control y entendimiento con los 

pacientes y sus familiares. 

 

En relación con la edad y las experiencias personales y laborales, se observa que un 

porcentaje más alto de profesionales entre 36 y 48 años “han tenido experiencias en 

proporcionar cuidados paliativos a pacientes moribundos y sus familias” (p<0,001), que 

“sus actitudes personales sobre la muerte afectan a su disposición para ofrecer cuidados 

paliativos” (p=0,024) y que “los cuidados paliativos están en contra de los valores en el 

área de la salud” (p=0,013) en relación con los otros grupos de edad. Sin embargo, se 

observa una tendencia lineal en relación con la edad a considerar que “la sociedad apoya 

los cuidados paliativos” (p<0,001), que “sus experiencias previas prestando cuidados 

paliativos ha sido gratificante” (p=0,003) y que” han recibido la capacitación necesaria 

para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos” (p<0,001). 

Por otro lado, existe una tendencia lineal descendente relacionada con la edad a 

considerar que existe “la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 

ninguna circunstancia” (p=0,006).  

Estos resultados revelan de nuevo, la necesidad de la formación en habilidades y 

comunicación que presentan los profesionales más jóvenes para poder enfrentarse y 

manejar de forma efectiva y adecuada los cuidados y la atención a los pacientes en 

procesos de final de la vida y sus familias. 
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 13.2.7. Discusión relativa a las experiencias vitales personales relacionadas      

 con el final de la vida.  

 

La comparación entre profesionales con diferentes experiencias vitales relacionadas con 

el final de la vida resulta interesante desde el punto de vista en el que la muerte de un 

ser querido o la enfermedad grave del mismo o incluso propia, podría confrontarnos con 

nuestra propia mortalidad y finitud, pudiendo inferir en la percepción de la muerte y 

aumentar el miedo a la propia muerte. Se creyó por ello interesante, observar y 

contrastar las actitudes de los profesionales con estas experiencias vitales y aquellos que 

no las han tenido y su relación con el final de la vida y los cuidados paliativos.  

 

En relación con los cuidados básicos al final de la vida y las experiencias vitales 

personales de los profesionales relacionados con el final de la vida, se observa una 

tendencia descendente con el aumento de experiencias vitales vividas a considerar la 

higiene corporal y la cura de heridas y úlceras como un cuidado básico al final de la 

vida, mientras que, en contraposición, existe una tendencia ascendente con el aumento 

de experiencias vividas a considerar el sondaje nasogástrico y la sueroterapia como 

cuidados básicos al final de la vida. Independientemente del número de experiencias 

vitales personales de los profesionales, la medicación para aliviar el dolor fue el cuidado 

más seleccionado como básico en los tres grupos. Sin embargo, se observa que un 

mayor porcentaje de profesionales con varias experiencias vitales personales declararon 

haber hecho público el deseo de no aplicación de medidas extraordinarias en caso de 

sufrir una enfermedad terminal con respecto a aquellos sin experiencias vitales 

personales. Estos datos son difíciles de contrastar con artículos científicos actuales ya 

que no existe bibliografía disponible que describa la influencia de las experiencias 

vitales personales relacionadas con el final de la vida de los profesionales sanitarios 

sobre la percepción de los cuidados básicos al final de la vida.  

 

En el estudio de esta tesis, las experiencias vitales personales influyen en la percepción 

de la calidad de la atención en el final de la vida, donde los profesionales con más 

experiencias vitales personales calificaron de mejor calidad su práctica propia (p=0,005) 

y la de sus compañeros (p=0,012) en el final de la vida. Parece ser entonces que haber 

vivido experiencias vitales mejora la calidad de la atención al final de la vida y su 

percepción, así como de los recursos afectivos y de apoyo para facilitar los cuidados. No 

obstante, no se ha encontrado bibliografía con la que contrastar estos datos.  
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Los profesionales con más experiencias vitales consideraron en mayor porcentaje que el 

enfermo manifiesta sus preferencias respecto a su proceso de fin de vida y se registra en 

la historia clínica frente a aquellos profesionales con una experiencia vital personal 

(p=0,044). El resto de ítems no mostraron diferencias estadísticamente significativas. 

Probablemente, esta discordancia se deba a que, los profesionales que se han enfrentado 

a varias experiencias vitales relacionadas con el final de la vida presentan mayor 

sensibilidad y capacidad para establecer con el paciente un proceso deliberativo sobre 

sus preferencias en la etapa final de su vida. 

En relación al afrontamiento de la muerte, la puntuación media obtenida por los 

profesionales sin experiencias fue de 133,8, aquellos con una experiencia fue de 139,1 y 

con dos o más experiencias fue de 146,6 (p=0,009). En este sentido, parece que el grado 

de afrontamiento de la muerte mejora de forma estadísticamente significativa a mayor 

número de experiencias vitales personales relacionadas con el final de la vida. Esta 

mejora del grado de afrontamiento de la muerte a medida que se presentan más 

experiencias vitales podría indicar que la exposición a estas experiencias ayuda al 

desarrollo de capacidades y estrategias de afrontamiento de la muerte más eficaces y 

favorecen el desarrollo de habilidades para afrontar situaciones de cuidados a pacientes 

terminales. Parece ser que estas experiencias actúan como una formación que mejora la 

capacidad de los profesionales para tratar cuestiones relacionadas con la muerte. 

El estudio de Edo-Gual et al. muestra que los estudiantes que han sufrido la muerte de 

alguna persona cercana presentan más miedo a su propia muerte. En cuanto a la relación 

entre el miedo a la muerte y la experiencia con la muerte en el ámbito profesional, los 

alumnos que han tenido contacto con la muerte muestran menos miedo tanto a la propia 

muerte como a la muerte de otros y al proceso de morir de otros198.  

En este sentido, hace unas décadas, los autores Vickio et al. indicaron que las 

enfermeras de unidades de cuidados paliativos no muestran más ansiedad ante la muerte 

que las que trabajan en otros ámbitos asistenciales, señalando que una mayor exposición 

a la muerte de pacientes aproxima a la muerte como un componente habitual de la 

vida267. 

En relación a la actitud ante cuidados paliativos de los profesionales con diferentes 

experiencias vitales personales, los resultados muestran que aquellos con experiencias 

consideran “haber tenido más experiencias en proporcionar cuidados paliativos a 
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pacientes moribundos y sus familias” (p<0,001). Además, se observa una tendencia 

ascendente a considerar “gratificantes las experiencias prestando cuidados paliativos en 

los profesionales con más experiencias” (p=0,009). Cabe resaltar que aquellos 

profesionales con experiencias indicaron en mayor medida “haber recibido la 

capacitación necesaria para apoyar y comunicarse con los familiares de los pacientes 

moribundos” frente a aquellos sin experiencias vitales personales (p=0,001). Esta línea 

de resultados parece mostrar que los profesionales con más experiencias vitales 

personales se encuentran más capacitados para prestar cuidados paliativos, comunicarse 

con los familiares de los pacientes y, además, como experiencias más gratificantes que 

aquellos profesionales que no han tenido experiencias vitales personales relacionadas 

con el final de la vida. Según parece, la exposición a la muerte o a enfermedades graves 

personales o de familiares, mejora la calidad de los cuidados paliativos prestados. Sin 

embargo, estos resultados también pueden deberse a la relación de estas experiencias 

personales con la edad de los profesionales y sus experiencias laborales, por lo que 

resulta difícil atribuir únicamente estos resultados a las experiencias personales y no a 

un conjunto complejo de todos ellos. 

La bibliografía con la que poder contrastar estos resultados es escasa, dado el reducido 

número de estudios que centran sus investigaciones en la relación con las experiencias 

vitales personales vividas y la atención al paciente en situación de últimos días. Es por 

ello que podría abrirse, probablemente, una nueva línea de investigación. 
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13.3. Fortalezas y limitaciones del estudio. 

Como cualquier proyecto de investigación, esta Tesis tiene diversas fortalezas y 

limitaciones derivadas de la metodología, el fenómeno de estudio y la realización del 

estudio. Descubrir dichas limitaciones fue imprescindible para reducir el efecto que 

podrían tener en la validez y la fiabilidad de los resultados, sin embargo, incluso tras 

identificarlas, existen limitaciones que no pudieron ser eliminadas por completo, por lo 

que deben ser tenidas en cuenta al considerar los resultados. 

La adecuación del esfuerzo terapéutico como concepto y en su práctica clínica es un 

procedimiento éticamente correcto, pero de compleja aplicación que se encuentra 

influenciado por diversos factores como la religión, la edad, la experiencia profesional y 

personal, el género, y la profesión entre otros que pueden actuar como factores de 

confusión en el estudio. 

Para conocer la influencia de estos factores, se realizaron comparaciones por grupos 

para poder observar y describir los datos resultantes entre ellos. No obstante, la 

comparación de los datos no se realiza para descubrir una percepción general única de la 

adecuación del esfuerzo terapéutico, la atención al final de la vida y las actitudes ante 

los cuidados paliativos, ya que, al ser conceptos y prácticas clínicas con implicaciones 

éticas y morales, perdería la mayoría de su significado individual si fuera generalizado.  

El fin de la investigación en general y de la comparación de los datos en particular es 

descubrir diferentes factores que influyen en la atención al final de la vida, pudiendo así 

predecir y corregir problemas relacionados con los cuidados al final de la vida y 

comprender la toma de decisiones de los profesionales de las Islas Baleares cuando se 

enfrentan a pacientes moribundos. 

A pesar de que el tamaño de la muestra del estudio puede considerarse adecuado, la tasa 

de respuesta ha sido baja. Así, una baja tasa de respuesta trae como consecuencia que 

los resultados solo sean representativos de una parte de la población objeto de estudio, 

no siendo posible la generalización de los mismos.  

Otra cuestión a tener en cuenta del estudio sería que, a pesar de que se realizó en 

diversos servicios de diferentes hospitales de las Islas Baleares y en atención primaria, 

los profesionales del ámbito de la atención primaria participaron en mayor número que 

el resto de servicios hospitalarios. 
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Esta investigación tuvo lugar únicamente en servicios seleccionados por los 

investigadores y solamente en el territorio de las Islas Baleares. No se extendió al resto 

del territorio nacional ni al extranjero, lo cual limita los resultados obtenidos y no los 

hace extrapolables a otras comunidades o países. Es cierto que la formación, la práctica, 

la ley, los valores y los protocolos utilizados en otros hospitales del territorio nacional 

son muy similares a los de las Islas Baleares, por lo que se puede deducir que los 

factores que influyen en la adecuación del esfuerzo terapéutico, la atención al paciente 

al final de la vida, el afrontamiento a la muerte y las actitudes ante los cuidados 

paliativos pueden asemejarse en el territorio español. Sin embargo, al no haber una 

práctica estandarizada no se puede confirmar indiscutiblemente que estos resultados 

puedan ser aplicables a otras comunidades sin extender la investigación en otros 

hospitales y otras áreas de la atención primaria. 

Si se consideran los profesionales extranjeros dedicados al cuidado de pacientes en el 

final de la vida, han de ser realizados otros proyectos de investigación similares antes de 

poder aplicar los resultados de este estudio en dichos países dadas las diferencias 

legales, sociales, culturales, formativas y de práctica enfermera. La realización de estas 

investigaciones extranjeras también desvelaría si la cultura, la formación y la práctica 

influyen en la atención al paciente al final de la vida, la adecuación del esfuerzo 

terapéutico, en el afrontamiento de la muerte y las actitudes ante los cuidados paliativos 

o la globalización de la medicina unifica los factores que influye en la adecuación del 

esfuerzo terapéutico. 

Ampliar los resultados obtenidos de este estudio y aplicarlos en ámbitos que no se han 

estudiado en el mismo sin investigar más no estaría recomendado. Las diferencias en la 

práctica profesional en servicios asistenciales diferentes a los estudiados son 

considerables (como por ejemplo en pediatría, oftalmología, dermatología etc.), por lo 

que confirmar que su percepción sobre la atención y los cuidados al final de la vida es la 

misma conllevaría otra investigación. 

La dificultad de contestar a preguntas cerradas en diversas ocasiones sin poder explicar 

el argumento puede también ser una posible limitación del estudio. Esta limitación 

aparece en muchas ocasiones en cuestionarios cuantitativos, donde el sujeto puede 

dudar en sus respuestas o su respuesta no es tan absoluta como un sí o un no. A pesar de 

que la metodología de investigación cualitativa parece de elección a la hora de 

investigar sobre aspectos de la vida, nuestro estudio cuantitativo observacional ha 
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aportado información relevante. No obstante, se plantea en un futuro el diseño de 

estudios mixtos para analizar en profundidad respuestas de los sujetos y abordar el 

análisis cualitativo de algunas variables o factores asociados. 

Una de las fortalezas destacables de esta investigación ha sido poder conocer la opinión 

y la formación de los profesionales que atienden a pacientes en el final de la vida sobre 

los cuidados paliativos y la adecuación del esfuerzo terapéutico y los factores que 

influyen en sus prácticas clínicas diarias.  

El análisis que se ha utilizado para este estudio en los que intervienen diversas variables 

es también uno de los puntos fuertes de este trabajo, ya que se trata de un análisis 

completo y con estadísticos robustos. 

El hecho de haber explorado de forma complementaria en nuestro estudio el 

afrontamiento de la muerte nos permite conocer mejor las características del profesional 

y la influencia de la misma en su actitud ante los cuidados paliativos (autores como 

Sinclair en 2011 ya apuntaban hacia la pertinencia de tener en cuenta el afrontamiento 

ante la muerte en el perfil del profesional de cuidados paliativos). Es un hallazgo 

importante de la investigación, sobre todo teniendo en cuenta que puede ser medible y 

mejorada mediante programas formativos. 

Cabe destacar la extensión total del cuestionario, ya que su cumplimentación suponía al 

encuestado aproximadamente unos 18 minutos, hecho que podría haber actuado como 

factor determinante en la participación del estudio. 
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CAPÍTULO 14. CONCLUSIONES 

14.1. Conclusiones 

1. Los principios de la bioética son un pilar fundamental en la toma de decisiones 

relacionadas con la vida y ayudan a resolver los conflictos éticos que plantean la 

labor diaria de los profesionales de la salud que prestan atención a pacientes en 

el final de la vida. 

2. La AET es un procedimiento éticamente correcto y justificado por el marco de la 

bioética que se fundamenta en el principio de la no maleficencia (no hacer daño 

al paciente, no prolongar medidas terapéuticas ni diagnósticas). 

3. La AET no es una decisión opcional, sino una obligación moral de los 

profesionales dedicados a la salud que no puede depender del juicio que marque 

cada profesional discrecionalmente, sino que sus criterios deben ser racionales, 

intersujetivos y han de estar argumentados con el resto del equipo asistencial. 

4. Mejorar el afrontamiento de la muerte de los profesionales sanitarios repercutirá 

positivamente en los cuidados prestados al final de la vida y en la calidad de 

vida del profesional sanitario. 

5. Los programas educativos en habilidades éticas pueden mejorar las actitudes, el 

conocimiento, la confianza y el razonamiento moral de los profesionales 

sanitarios que prestan atención a pacientes en el final de la vida. 

6. Se observan diferencias estadísticamente significativas en las consideraciones de 

los cuidados básicos al final de la vida en función de la profesión (los médicos 

consideran más cuidados como básicos al final de la vida que las enfermeras) y 

en función del género de los profesionales (los profesionales de género 

masculino consideran más cuidados como básicos al final de la vida que los 

profesionales de género femenino). 

7. Los profesionales sanitarios manifiestan un déficit de habilidades de 

comunicación con el paciente terminal y sus familiares y de conocimientos en 

cuidados paliativos.  

8. El afrontamiento de la muerte de nuestro estudio se ve influenciado por la 

profesión, su edad, su experiencia profesional y sus experiencias vitales 

personales relacionadas con el final de la vida.  
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Anexo I. Encuesta en línea detallada. 

 

ESTUDIO SOBRE LOS ASPECTOS BIOÉTICOS EN LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 

TERAPÉUTICO EN EL FINAL DE LA VIDA.  

Propósito de la investigación. La finalidad de esta investigación, dirigida a profesionales 

sanitarios, será la de recoger información acerca de su visión sobre la adecuación o limitación 

del esfuerzo terapéutico (AET/LET) en el final de la vida. Esta encuesta pretende recoger datos 

sobre la controvertida clasificación de diversos tratamientos como cuidados básicos o medidas 

terapéuticas con el fin de observar si las experiencias, creencias y valores de los profesionales 

pueden modificar sus actuaciones clínicas. La finalidad última será contribuir a la reflexión 

sobre la AET con el fin de mejorar los cuidados a los pacientes que se encuentran en proceso 

de morir. 

Consentimiento informado. Nos dirigimos a usted para informarle y animarle a participar en 

este estudio sobre el final de la vida que ha sido aprobado por el Comité de Ética de la 

Investigación de las Islas Baleares (CEI-IB) y las diferentes Comisiones de investigación 

participantes. La duración estimada de la encuesta es de 12 minutos.  

Confidencialidad. La dirección de correo electrónico sólo se usará para asegurar que no 

existen cuestionarios duplicados. Se garantizará el anonimato en el tratamiento de la 

información en cumplimiento con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos de Carácter 

Personal. 

Participación. Es voluntaria, no supondrá gastos y no recibirá compensación económica. Con 

su opinión contribuirá a plantear futuras estrategias que mejoren la formación de los 

profesionales sanitarios en AET. 

Equipo de investigación y colaboradores. Cindia Gómez Pérez, Diego José García Capilla, 

Ana Belén Sánchez García, María Rosa Huguet Vives, Pablo Gandía González. 

Agradecimiento. Sea cual sea su decisión, el equipo investigador quiere agradecerle su 

tiempo y atención. Usted está contribuyendo al mejor conocimiento y cuidado, lo que en el 

futuro puede beneficiar a multitud de personas y podría tener un impacto social para mejorar 

los cuidados en nuestra sociedad. Si lo desea, podrá conocer los resultados de la investigación 

solicitando mayor información a la investigadora principal: Cindia Gómez Pérez. Enfermera en 

Atención Primaria del Servei de Salut de les Illes Balears. Doctoranda en Bioética por la 

Universidad de Murcia. Email: c.gomezperez1@um.es 

 

mailto:c.gomezperez1@um.es
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CUESTIONARIO: 

 Ha leído la información y está de acuerdo en la participación de este estudio. 

Le pedimos sinceridad en sus respuestas. 

 

Datos sociodemográficos: 

Edad: ……………     Sexo:   Hombre   Mujer         

Profesión: …………………..………………         

Centro de trabajo: ………………………………  

Años de experiencia profesional en el servicio actual: ……………………   

Años de experiencia laboral: …………..  

Servicio actual: ………………………………… 

 

Experiencia personal: 

¿Es creyente en alguna religión?  Sí     No  

(en caso afirmativo, especifique cual):  ..……………………… 

¿Hay o ha habido algún enfermo terminal en su familia?:   Sí     No  

¿Ha sufrido la pérdida de un familiar próximo o alguien muy querido recientemente?:  Sí    

 No 

¿Sufre o ha sufrido alguna enfermedad grave?  Sí     No 

Estas situaciones ¿han modificado su actitud frente a la vida y la muerte?  Sí   No 
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Aspectos relacionados con su experiencia profesional en el cuidado al final de la vida: 

1. ¿Qué medidas incluiría bajo el concepto de cuidados básicos al paciente en el final de la 

vida?: 

 Higiene corporal   

 Cuidados de la boca  

 Cambios posturales en la cama 

 Medicación para aliviar el dolor 

 Medicación para sedarlo 

 Sondaje vesical  

 Sondaje nasogástrico 

 Cura de las heridas y úlceras 

 Sueroterapia  

 Hidratación de la piel  

 

2. ¿Considera la nutrición enteral una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de 

comer por boca debido a su situación terminal? 

 Sí  No 

 

3. ¿Considera la sueroterapia una medida desproporcionada en un enfermo incapaz de beber 

por boca debido a su situación terminal? 

 Sí  No 

 

4. Si para nutrir a un paciente por sonda nasogástrica que se encuentra en su fase final de 

vida, precisara de contenciones mecánicas o sedación, ¿sería partidario de no 

iniciarla/retirarla? 

 Sí  No  

 

5. ¿Piensa Ud. que esencialmente es lo mismo, no instaurar una forma de tratamiento, que 

retirarla si ya instaurada? 

 Sí  No 

 

6. Si se tratara de un familiar directo (padre, madre, esposo/a, hijos), ¿estaría Ud. de acuerdo 

con suspender las medidas extraordinarias, de ser un caso irrecuperable? 

 Sí  No 

 

7. ¿Ha hecho público su deseo, en caso de sufrir una enfermedad crítica o terminal, sobre la no 

aplicación de medidas extraordinarias? 

 Sí  No 
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Califique, según su opinión, en qué medida se tienen 

en cuenta los siguientes ASPECTOS DE LA ATENCIÓN AL 

FINAL DE LA VIDA en su lugar de trabajo: 

(de 1 a 5: nada de acuerdo- completamente de acuerdo) 

Nada de  

Acuerdo            Neutral     Totalm.de acuerdo 

  1     2      3      4      5 

NS 

NC 

Estructura Y Proceso De La Atención 
 

1. Una vez planteadas las posibles opciones, se está 
llevando a cabo el plan de atención de acuerdo a 
las preferencias del paciente y la familia. 

          

2. El personal tiene los conocimientos y habilidades 
necesarias para cuidar a los pacientes y sus 
familias en el proceso de morir. 

          

3. Hay disponibilidad y acceso al Enfermero/a 
Gestor/a de Casos. 

          

Aspectos Físicos De La Atención 
 

4. El dolor se evalúa y se trata con eficacia.           

5. Otros síntomas (disnea, agitación, vómitos…) se 
evalúan y se tratan adecuadamente. 

          

6. En el tratamiento del dolor y de los síntomas se 
consideran los aspectos físicos, psicológicos y 
espirituales, y se incorporan medidas 
farmacológicas y no farmacológicas como terapias 
de apoyo. 

          

De manera general, califique los siguientes aspectos 

 (de 1 a 5: Baja – Alta calidad): 

 

      BAJA                                                  ALTA   

   CALIDAD                                            CALIDAD 

   1      2      3      4      5 

Su propia práctica en el final de la vida.           

La práctica de sus colegas en el final de la vida.           

La atención general institucional de los pacientes 

moribundos. 
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Aspectos Sociales de la Atención 
 

7. Se llevan a cabo reuniones con los familiares para 
dar información, ayudar en la toma de decisiones, 
determinar los deseos y mejorar la comunicación. 

            

8. Los familiares cuentan con apoyo durante el 
tiempo de enfermedad grave y la muerte. 

            

Aspectos Espirituales Y Existenciales de la Atención 
 

9. Hay disponibilidad y acceso al guía espiritual que 
requiera según sus creencias. 

           

Aspectos Culturales De La Atención 
 

10. Se tienen en cuenta los aspectos culturales del 
paciente y la familia (costumbres, dieta, rituales, 
etc.). 

           

El Cuidado Del Paciente Moribundo 
 

11. La transición a la agonía es reconocida, está 
documentada y debidamente comunicada al 
paciente, familia y el personal que le atiende. 

           

12. Se ofrecen opciones al paciente y/o a la familia, 
cuando es posible, sobre el lugar de la muerte. 

           

13. Las familias conocen los signos y síntomas de 
acercamiento a la muerte. 

           

Cuestiones Éticas 
 

14. Se informa a los pacientes y familiares de la 
existencia del Registro de Voluntades Anticipadas. 

           

15. Los profesionales conocen el procedimiento de 
acceso al Registro de Voluntades Anticipadas. 

           

16. Se consulta el Documento de Voluntades 
Anticipadas. 

           

17. El enfermo ha manifestado sus preferencias 
respecto a su proceso de fin de vida y se registran 
en la historia clínica. 

           

18. En caso de conflicto ético se consulta con el 
Comité de Ética. 

          

19. Se registra en la historia clínica la indicación de no 
reanimación. 
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ESCALA BUGEN: valore en una escala del 1 al 7 

su nivel de acuerdo con cada una de estas 

afirmaciones: 

(1 totalmente desacuerdo,4 neutral, 7 totalmente de 

acuerdo) 

 

 TOTALMENTE                                     TOTALMENTE              

DESACUERDO                   NEUTRAL                  DE ACUERDO 

 1      2       3       4      5      6      7 

Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo.                

Tengo una buena perspectiva de la muerte y del 

proceso de morir. 
              

La muerte es un área que se puede tratar sin 

peligro. 
              

Estoy enterado de los servicios que ofrecen las 

funerarias. 
              

Estoy enterado de las diversas opciones que 

existen para disponer de los cuerpos. 
              

Estoy enterado de todas las emociones que 

caracterizan al duelo humano. 
              

Tener la seguridad de que moriré no afecta de 

ninguna manera a mi conducta en la vida. 
              

Me siento preparado para afrontar mi muerte.               

Me siento preparado para afrontar mi proceso de 

morir. 
              

Entiendo mis miedos relacionados con la muerte.               

Estoy familiarizado con los arreglos previos al 

funeral. 
              

Últimamente creo que está bien pensar en la 

muerte. 
              

Mi actitud respecto a la vida ha cambiado 

recientemente. 
              

Puedo expresar mis miedos respecto a la 

muerte. 
              



 

 

767 
Aspectos bioéticos de la adecuación del esfuerzo terapéutico en el final de la vida.  

Un estudio empírico en profesionales sanitarios de las Islas Baleares. 

Puedo poner palabras a mis instintos respecto a 

la muerte y el proceso de morir. 
              

Estoy intentando sacar el máximo partido a mi 

vida actual. 
              

Me importa más la calidad de vida que su 

duración. 
              

Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis 

amigos. 
              

Sé con quién contactar cuando se produce una 

muerte. 
              

Seré capaz de afrontar pérdidas futuras.               

Me siento capaz de manejar la muerte de otros 

seres cercanos a mí. 
              

Sé cómo escuchar a los demás, incluyendo a los 

enfermos terminales. 
              

Sé cómo hablar con los niños de la muerte.               

Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con 

alguien que sufre un duelo. 
              

Puedo pasar tiempo con los moribundos si lo 

necesito. 
              

Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y 

sentimientos respecto a la muerte y el proceso 

de morir. 

              

Sería capaz de hablar con un amigo o con un 

miembro de mi familia sobre su muerte. 
              

Puedo disminuir la ansiedad de aquellos que 

están a mí alrededor cuando el tema es la 

muerte y el proceso de morir. 

              

Me puedo comunicar con los moribundos.               

Puedo decir a la gente, antes de que ellos o yo 

muramos, cuánto los quiero. 
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ESCALA ACTITUDES ANTE LOS CUIDADOS PALIATIVOS 

valore en una escala del 1 al 5 su nivel de acuerdo con cada 

afirmación: 

(1 totalmente en desacuerdo, 3 neutral, 5 totalmente de acuerdo) 

Totalmente                           Totalmente 

en                                                  de 

desacuerdo       Neutral          acuerdo 

1       2      3      4     5   

Los cuidados paliativos son tan importantes como la atención 

curativa en el entorno médico. 

         

Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a 

los pacientes moribundos y sus familias. 

         

Siente una sensación de fracaso cuando un paciente muere.          

La sociedad apoya los cuidados paliativos.             

El personal médico en su unidad de trabajo apoya los 

Cuidados Paliativos. 

            

En su unidad, se cuenta con las instalaciones ideales para 

proporcionar cuidados paliativos a los pacientes moribundos. 

            

Su unidad de trabajo está compuesta del personal adecuado 

para atender las necesidades básicas de los pacientes 

moribundos que requieren cuidados paliativos y de sus 

familias. 

            

En su unidad los familiares participan en las decisiones 

acerca de sus pacientes moribundos. 

            

Sus experiencias previas en la presentación de los cuidados 

paliativos a los pacientes moribundos ha sido gratificante. 

            

Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio 

del dolor es una prioridad para usted. 

            

Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno 

hospitalario. 

            

La educación de los Cuidados Paliativos es necesario en 

todas las disciplinas de la salud. 

            

Cuando muere un paciente en su unidad, tiene suficiente             
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tiempo para estar con la familia. 

Existen políticas o directrices para ayudar en la prestación de 

los cuidados paliativos en su unidad. 

            

En su unidad, cuando existe un diagnóstico con mal 

pronóstico, los familiares son informados sobre la opción de 

los cuidados paliativos. 

            

En su unidad, el equipo expresa sus opiniones, valores y 

creencias acerca de cómo proporcionar atención a pacientes 

terminales. 

            

Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted.             

Ha recibido la capacitación necesaria para apoyar y 

comunicarse con los familiares de los pacientes moribundos. 

            

En su unidad, todos los miembros del equipo de atención 

médica están de acuerdo en los cuidados paliativos cuando 

se implementan a un paciente moribundo. 

            

En su unidad, el personal de salud va más allá de lo que 

siente con el uso de la tecnología de soporte vital. 

            

En su unidad, los familiares han solicitado al personal de 

salud continuar extendiendo los cuidados para prolongar la 

vida más allá de lo que consideran es lo correcto. 

            

Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su 

disposición para ofrecer los cuidados paliativos. 

            

Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el 

área de la salud. 

            

Cuando muere un paciente en su unidad, el apoyo 

psicológico o counselling está disponible si lo necesita. 

            

Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben 

morir, bajo ninguna circunstancia. 

            

La atención curativa es más importante que los cuidados 

paliativos en el entorno de la salud. 
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Anexo II. Informe favorable del CEI-IB 
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Anexo III. Informes favorables de otras Gerencias 
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Anexo IV. Leyes nacionales y autonómicas 

 Ley 14/1986 General de Sanidad (BOE-A-1986-10499). 

 Ley 41/2002 Básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica (instrucciones 

previas) (BOE-A-2002-22188). 

 Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro de 

Instrucciones Previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de 

carácter personal (BOE-A-2007-3160). 

 Ley Orgánica 3/2021, de 24 marzo, de regulación de la Eutanasia (BOE-A-2021-

4628). 

 Andalucía: Ley 2/2010 de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en 

el Proceso de la muerte (BOE-A-2010-8326).  

 Aragón: Ley 10/2011 de Derechos y Garantías de la persona en proceso de morir 

y de la Muerte (BOE-A-2011-8403).  

 Navarra: Ley Foral 8/2011 de derechos y garantías de la dignidad de la persona 

en el proceso de la muerte (BOE-A-2011-7408). 

 Islas Baleares: Ley 4/2015 de Derechos y Garantías de la persona en el proceso 

de morir (BOE-A-2015-4332). 

 Canarias: Ley 1/2015 de Derechos y Garantías de la dignidad de la persona ante 

el proceso final de su vida (BOE-A-2015-2295). 

 Galicia: Ley 5/2015 de derechos y garantías de las personas enfermas terminales 

(BOE-A-2015-10200) 

 Euskadi: Ley 11/2016 de garantía de los derechos y de la dignidad de las 

personas en el proceso final de su vida (en castellano) / (en euskera) (BOE-A-

2016-6997). 

 Madrid: Ley 4/2017 de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el 

proceso de morir y de la muerte (BOE-A-2017-7178). 

 Comunidad Valenciana: Ley 16/2018 de derechos y garantías de la dignidad de 

la persona en el proceso de atención al final de la vida (BOE-A-2018-10760). 

 Asturias: Ley 5/2018 sobre Derechos y Garantías de la dignidad de las personas 

en el proceso del final de la vida. (BOE-A-2018-10580).  

https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/2-2010-ley-muerte-digna-andalucia.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/2-2010-ley-muerte-digna-andalucia.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2011-ley-muerte-digna-aragon.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2011-ley-muerte-digna-aragon.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/8-2011-ley-muerte-digna-navarra.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/8-2011-ley-muerte-digna-navarra.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/4-2015-ley-muerte-digna-baleares.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/4-2015-ley-muerte-digna-baleares.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/1-2015-muerte-digna-canarias.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/1-2015-muerte-digna-canarias.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/5-2015-ley-muerte-digna-galicia.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/11-2016-muerte-digna-euskadi-cas.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/11-2016-muerte-digna-euskadi-cas.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/11-2016-ley-muerte-digna-euskadi-eus.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/4-2017-ley-muerte-digna-madrid.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/01/4-2017-ley-muerte-digna-madrid.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2018-ley-muerte-digna-cvalenciana.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2018-ley-muerte-digna-cvalenciana.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2018-ley-muerte-digna-asturias.pdf
https://derechoamorir.org/wp-content/uploads/2018/09/2018-ley-muerte-digna-asturias.pdf
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Anexo V. Número de inscripciones en el Registro Nacional de Instrucciones 

Previas desde la sincronización completa de los registros autonómicos. 

 

  

  Fuente: Ministerio de Sanidad. Registro Nacional de Instrucciones Previas.
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Anexo VI. Nacionalidad de los declarantes de Instrucciones Previas activas. 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. Registro Nacional de Instrucciones Previas. 
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Anexo VII. Financiación 

La presente investigación no ha recibido ayudas específicas provenientes de agencias 

del sector público ni privado, sector comercial o entidades sin ánimo de lucro.  

Para la realización del estudio se necesitaron mayoritariamente recursos logísticos, 

como transporte mediante vehículo y avión para el desplazamiento a los diferentes 

centros hospitalarios de la comunidad autónoma de las Islas Baleares para informar del 

estudio a las diferentes gerencias participantes. Se precisó de recursos humanos para la 

difusión de la encuesta y participación en la misma.  
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Anexo VIII. Conflicto de intereses 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés con respecto a la 

investigación, autoría o publicación de esta tesis doctoral y sus consecuentes artículos 

de investigación. 
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Anexo IX. Aportaciones científicas 

Artículos: 

1. Perspectiva bioética de la adecuación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

adultos terminales. Revisión sistemática. Gómez-Pérez, C., Sánchez-García 

A.B., García-Capilla D.J. Revista Enfermería Global. Julio 2023, Vol.22, nº 71. 

ISSN 1695-6141. 

Comunicaciones a Congresos: 

1. Gómez Pérez, C., Sánchez García, A.B., García Capilla, D.J. Dilemas éticos en 

la nutrición e hidratación artificial en el final de la vida. ¿Cuidados básicos o 

medidas terapéuticas? XI Congreso Internacional Virtual de Enfermería y 

Fisioterapia. Ciudad de Granada. 09-20 noviembre 2020. 

2. Gómez Pérez, C; Sánchez García, A.B; García Capilla, D.J. Dilemas éticos en la 

nutrición e hidratación artificial en el final de la vida. ¿Cuidados básicos o 

medidas terapéuticas? 24th International Nursing research conference. Investen 

isciii. Pamplona 9-13 noviembre 2020. 

3. Gómez Pérez, C; Sánchez García, A.B; García Capilla, D.J. Aspectos bioéticos 

en la nutrición e hidratación artificial en el final de la vida. ¿Tratamientos o 

cuidados básicos? Póster en el IX Congreso de Investigación Biomédica (CIB) 

de Valencia. 10,11 y 12 marzo 2021. 

4. Gómez Pérez, C., Sánchez García, A.B., García Capilla, D.J. Limitación del 

esfuerzo terapéutico y las actitudes del personal sanitario en las Islas Baleares. 

VII Congreso internacional de Bioderecho. Universidad de Murcia. 2021. 

5. VIII Congreso Internacional en Contextos Clínicos y de la Salud. ESTUDIO 

EMPÍRICO EN PROFESIONALES DE LAS ISLAS BALEARES SOBRE 

ASPECTOS BIOÉTICOS EN EL FINAL DE LA VIDA. 8 septiembre 2022. 

6. VII Jornadas del Instituto Murciano de Investigación Biosanitaria (IMIB). 

Póster. Limitación del esfuerzo terapéutico en cuidados intensivos. Murcia. 22 

noviembre 2022. 


