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RESUMEN

Obje  vo: conocer la percepción que Ɵ enen los familiares de pacientes fallecidos en un hospital de 
agudos sobre la calidad de la asistencia sanitaria recibida.

Método: estudio descripƟ vo que recoge las opiniones de los familiares de pacientes fallecidos 
en el Hospital Obispo Polanco sobre la asistencia sanitaria prestada a los mismos. Período de estudio: 
1/9/2015 a 31/12/2015. Se contactó con los familiares de referencia por carta y posterior entrevista tele-
fónica (3 a 9 meses desde el fallecimiento). Se recogieron datos demográfi cos del fallecido y del familiar 
y se pasó una versión modifi cada de la encuesta A  er-Death Bereaved Family Member Interview en la 
que se valoran cuesƟ ones relacionadas con el confort İ sico y emocional del paciente, la promoción de 
la toma comparƟ da de decisiones, el enfoque en el paciente, el apoyo emocional a los cuidadores y la 
coordinación de la asistencia.

Resultados: se produjeron 69 defunciones que cumplían los criterios de inclusión (edad media 79 
años, 70’5% varones). El número fi nal de entrevistas fue de 38 (4 excluidos por ausencia de familiar, 21 
no localizados, 6 rechazaron parƟ cipar). La valoración por parte de los familiares del grado de control de 
síntomas es de 7’5/10; del grado en que los profesionales se aseguraban de que la atención correspondía 
a los deseos del paciente/familia la mediana es de 8; el 90% considera que su familiar fue tratado con 
respeto y amabilidad; 44’7% de los moribundos no tenían arreglado testamento ni cuesƟ ones pendien-
tes; sólo el 50% de los familiares recibió alguna información sobre qué esperar y hasta el 60’5% niega 
haber sido informado sobre qué hacer en el momento del exitus; con el 92’1% no se habló acerca de sus 
creencias, 50% tuvo menos ayuda de la que necesitaba para afrontar sus senƟ mientos, y sólo al 31’6% le 
fue ofrecida directamente; la valoración global del grado en que los profesionales sanitarios se asegura-
ron de que los allegados recibían sufi ciente soporte emocional sólo llega al 4’4%3’4.

Conclusiones:  la  percepción  global  que  Ɵ enen  los  familiares  de  los  pacientes fallecidos en 
el hospital Obispo Polanco sobre la calidad de la asistencia sanitaria recibida durante los úlƟ mos días 
de vida alcanza una media de notable. Se han detectado como áreas más importantes de mejora: 1) 
atención a las necesidades emocionales, psicológicas y espirituales de la familia; 2) información sobre 
el pronósƟ co de la enfermedad y sobre el proceso; 3) habilidades de comunicación de los profesionales 
sanitarios.

PALABRAS CLAVE

Calidad de atención; atención al fi nal de la vida; carga del cuidador; habilidades de comunicación; 
atención centrada en el paciente; hospital de agudos.



19

Originales

Revista Atalaya Médica nº 15 / 2019

QUALITY  OF  DYING  PATIENTS’  CARE  IN  ACUTE  SETTING  IN  TERUEL.  RELATIVE’S PERSPECTIVE

Objec  ve: To evaluate the percepƟ on of the relaƟ ves of deceased paƟ ents in an acute care hospital 
about the quality of care received.

Methodology: We conducted a descripƟ ve study to evaluate the opinions of the relaƟ ves of de-
ceased paƟ ents in Obispo Polanco Hospital about the health care provided to them.  Study period from 
9/1st/2015 to 12/31th/2015. We recruited the main relaƟ ve of each paƟ ent and made an interview by pho-
ne with a modifi ed version of the survey A  er-Death Bereaved Family Member Interview (3 to 9 months 
aŌ er death). Demographic data from the deceased paƟ ent and their relaƟ ves were recorded.   The   in-
terview   included   several   quesƟ ons   about   the   physical   and emoƟ onal comfort of the paƟ ent, the 
promoƟ on of shared decision-making, the focus on the paƟ ent, the emoƟ onal support for caregivers and 
the coordinaƟ on of the assistance.

Results: 69 paƟ ents met the inclusion criteria. The average age was 79 years and 70.5% of them 
were male. The fi nal number of interviews was 38 (4 paƟ ents were excluded due to relaƟ ve’s absence, in 
21 cases relaƟ ves were not found, and 6 relaƟ ves rejected parƟ cipaƟ on). The evaluaƟ on from the relaƟ -
ves concerning the degree of symptom-control was 7.5/10. The median of the score that evaluated the 
degree by which the professionals ensured that the aƩ enƟ on corresponded to the wishes of the paƟ ent/
family was 8. Ninety percent of the parƟ cipants considered that their relaƟ ve had been treated with res-
pect and kindness. 44.7% of the paƟ ents hadn’t arranged last will or testament. Only 50% of the relaƟ ves 
had received any informaƟ on about what to expect and up to 60.5% hadn’t been advised about what to 
do at the Ɵ me of paƟ ent’s death. 92.1% of the parƟ cipants were not enquired about their beliefs; 50% had 
found less help than needed to face their feelings, and only 31.6% received any off er of help. The global 
valuaƟ on of the degree of how the professionals made sure that the relaƟ ves received enough emoƟ onal 
support only reaches 4.4%±3.4.

Conclusions: The overall percepƟ on of the relaƟ ves of deceased paƟ ents about the quality of health-
care during the last days of life was good. We detected the following areas of improvement: 1) AƩ enƟ on 
to emoƟ onal, psychological and spiritual needs of the family; 2) InformaƟ on about the prognosis of the 
disease and about the process; 3) CommunicaƟ on skills of sanitary professionals.

KEYWORDS

Quality of care, end-of-life care, caregiver burden, communicaƟ on skills, paƟ ent-centered care, 
acute hospital.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población Ɵ ene 
como consecuencia inevitable que las defun-
ciones se produzcan a edades más avanzadas: 
el perfi l del paciente que muere hoy en día en 
los hospitales españoles es un anciano, muchas 
veces mayor de 85 años, que fallece por enfer-
medad avanzada de órgano en fase terminal1,2. 
La esƟ mación de número anual de muertes en el 
mundo en 2030 alcanza los 74 millones, por en-
fermedades que producen fallo orgánico y fragili-
dad İ sica y cogniƟ va3. Los hospitales generales se 
diseñaron para diagnosƟ car y curar, en un plazo 
breve de Ɵ empo, enfermedades agudas; los mé-
dicos aún pensamos que los pacientes deben pa-
sar el menor Ɵ empo posible en el hospital y que 
el único desƟ no deseable al alta es el domicilio 

parƟ cular4. Sin embargo, se da la paradoja de que 
actualmente alrededor de un 25% de las camas 
hospitalarias son ocupadas por pacientes que es-
tán en su úlƟ mo año de vida5 -en Aragón 40.595 
pacientes presentan estas caracterísƟ cas6.

El diagnósƟ co de fi nal de vida, sobre todo 
en pacientes no oncológicos, es especialmente  
diİ cil.  Son  pacientes  incómodos  por  su  hetero-
geneidad,  de pronósƟ co incierto7, cuya difi cultad 
hace necesaria, de forma previa a la toma de de-
cisiones, una valoración exhausƟ va de los aspec-
tos İ sicos, funcionales, mentales, psicológicos y 
sociales. Y debemos hacer todo ello sin olvidar 
los valores y preferencias de los pacientes, de ahí 
la importancia de la planifi cación anƟ cipada de 
decisiones8. Lo deseable, a pesar de las barreras 
que difi cultan esta comunicación (Tabla 1), sería 
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Del paciente FALTA DE INFORMACIÓN/PACTO DE SILENCIO

• Miedo al rechazo por parte de la familia/profesionales

• Miedo a las consecuencias sobre su estado de salud

• No saber cuándo preguntar, cómo ni a quién

• Desconocimiento de sus derechos como paciente

• Desconocimiento del profesional de referencia

• Desconfi anza acerca de la confi dencialidad

• Negación de su enfermedad

• AnalfabeƟ smo funcional o real

• Prejuicios ideológicos o morales

• Factores culturales, étnicos, lingüísƟ cos o religiosos

• Deseos contradictorios

De la familia PACTO DE SILENCIO

• Factores culturales, étnicos, lingüísƟ cos o religiosos

• Prejuicios ideológicos o morales

• Bloqueo emocional

• Condicionamientos económicos

• Desconfi anza ante los profesionales sanitarios

• Desconocimiento de los derechos del paciente, las obligaciones de los profesionales y 
el marco jurídico

Del profesional • Falta de conocimiento sobre la planifi cación anƟ cipada de decisiones y el marco éƟ co 
y jurídico.

• Falta de Ɵ empo

• Escasez de recursos y/o mala organización de los mismos

• Falta de coordinación entre profesionales/niveles asistenciales

• Consideración de baja prioridad

• No considerar el soporte emocional como parte de su responsabilidad profesional

• Carencia de habilidades en la comunicación

• Bloqueo emocional

• Percepción de fracaso profesional

• Condicionamientos culturales, étnicos o religiosos

• Prejuicios ideológicos o morales

• Temor a desencadenar confl ictos familiares

Tabla 1. Barreras para el inicio de procesos de planifi cación anƟ cipada de decisiones.

Modifi cada de ref. 7: Planifi cación anƟ cipada de las decisiones. Guía de apoyo para profesionales. Consejería de Salud y Bienestar Social. 
Junta de Andalucía;2013.
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que todos los pacientes crónicos y/o complejos 
hubieran tratado estos temas al menos con su 
médico de cabecera y que esta información es-
tuviera disponible en la historia clínica, ya que 
en muchas ocasiones los profesionales sanitarios 
que han de intervenir en el proceso de toma de 
decisiones aƟ enden por primera vez al paciente. 
En este escenario, la mejora de la calidad de la 
atención a los pacientes ingresados en la úlƟ ma 
fase de su vida consƟ tuye un reto para el sistema 
sanitario y una obligación moral para los profe-
sionales del mismo4. “La forma como muere la 
gente permanece en la memoria de los que les 
sobreviven”10: probablemente sean los familia-
res quienes mejor nos puedan orientar acerca de 
cómo lo estamos haciendo. El presente estudio 
Ɵ ene como obje  vo principal conocer la percep-
ción que Ɵ enen los familiares de los pacientes 
fallecidos en un hospital de agudos sobre la cali-
dad de la asistencia sanitaria recibida durante los 
úlƟ mos días de vida.

El Hospital General Obispo Polanco Ɵ e-
ne 240 camas distribuidas en servicios médicos 
(Medicina Interna, Cardiología, Cuidados Inten-
sivos, Neurología, Neumología, Nefrología, Pe-
diatría, Psiquiatría) y quirúrgicos (Traumatología 
y Cirugía Ortopédica, Cirugía General, Urología, 
Ginecología y Obstetricia, Otorrinolaringología). 
En el Sector existen dos hospitales monográfi cos: 
el San José, hospital sociosanitario en el que se 
ubica el servicio de Geriatría, con 50 camas distri-
buidas en unidades de agudos, subagudos, con-
valecencia y rehabilitación y cuidados paliaƟ vos; 
y el San Juan de Dios, hospital monográfi co de 
Psiquiatría. El hospital general no dispone espe-
cífi camente de camas dedicadas a cuidados pa-
liaƟ vos: la atención a pacientes con necesidad de 
estos cuidados se hace en los propios servicios, 
bien por los especialistas correspondientes, bien 
mediante interconsulta a los servicios de Aneste-
sia/Unidad del Dolor y/o a Geriatría.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio descripƟ vo transversal mediante 
cuesƟ onario que invesƟ ga variables relaciona-
das con la asistencia sanitaria en la fase fi nal de 
vida realizado en el Hospital Obispo Polanco de 
Teruel, tanto en servicios médicos –incluyendo 
Cuidados Intensivos– como quirúrgicos. Se re-
cogió la valoración de los familiares de todos los 

pacientes fallecidos entre el 1 de octubre y el 31 
de diciembre de 2016. Se excluyeron únicamente 
aquéllos casos en los que que no constaba perso-
na de referencia, los menores de edad y los falle-
cimientos por intento autolíƟ co. No se realizó por 
lo tanto ningún Ɵ po de muestreo. Se recogieron 
además los comentarios de la pregunta abierta 
del cuesƟ onario.

El Comité de ÉƟ ca Asistencial (CEAS) del 
Sector Teruel, como promotor del estudio, envió 
una carta de presentación al familiar de referen-
cia. En ella  se explicaba el objeƟ vo de la invesƟ -
gación y se solicitaba su colaboración mediante 
entrevista telefónica. Cada familiar contactado 
tenía derecho a dar su consenƟ miento, a recha-
zar parƟ cipar, a la privacidad y a la confi denciali-
dad, y así se les informó tanto en la carta como 
durante la llamada telefónica. Entre 3 y 6 meses 
después del fallecimiento se interrogó a los fami-
liares que pudieron localizarse y aceptaron par-
Ɵ cipar en el estudio empleando el cuesƟ onario 
telefónico de duelo A  er-Death Bereaved Family 
Member Interview, desarrollado y validado por 
Teno en Massachussets11. Cabe reseñar que el 
cuesƟ onario no está validado en idioma español, 
aunque ha sido uƟ lizado en ocasiones anteriores 
por invesƟ gadores españoles12 con la fi nalidad de 
medir la calidad de los cuidados proporcionados 
al fi nal de la vida desde la perspecƟ va de los fami-
liares (se ha contactado con la Dra. Teno con in-
tención de solicitar permiso para uƟ lizar el cues-
Ɵ onario, sin obtener respuesta). Las encuestas 
fueron realizadas por varios miembros del CEAS, 
todos ellos con formación en bioéƟ ca y técnicas 
de comunicación, y sin relación con los casos.

Los datos se incorporaron a una base uƟ li-
zando un código asignado al inicio. En todo mo-
mento su procesamiento se realizó bajo el marco 
de lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal, la Ley 
41/2002 de Autonomía del Paciente en lo refe-
rente a usos de la historia clínica y la Ley 14/2007 
de InvesƟ gación Biomédica. No existen confl ictos 
con los principios éƟ cos fundamentales: el prin-
cipio de no malefi cencia y el principio de benefi -
cencia se garanƟ zan porque es una invesƟ gación 
sin intervención, sin riesgo para los sujetos que 
son Ɵ tulares de la historia clínica ya que los datos 
se anonimizan, y Ɵ ene como objeƟ vo mejorar la 
atención médica que reciben. El estudio no impli-
ca riesgos, ni la realización de pruebas invasivas, 
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ni estudios sobre muestras biológicas o genéƟ -
cas.

En todo momento se preserva la dignidad 
y el anonimato de los sujetos de invesƟ gación. El 
estudio fue aprobado por el Comité de ÉƟ ca para 
la InvesƟ gación Clínica de Aragón.

El análisis descripƟ vo se llevó a cabo uƟ -
lizando la frecuencia absoluta (n) y relaƟ va (%) 
para las variables cualitaƟ vas. Las variables cuan-
Ɵ taƟ vas se expresaron como media ± desviación 
estándar (DE) o mediana [rango intercuarơ lico] 
(RIQ), en función de la distribución gaussiana de 
la variable tras la realización del test de Kolomo-
gorov-Smirnov. Los cálculos se han realizado te-
niendo en cuenta el total de casos en los que se 
registró la variable a estudiar. Los datos fueron 
procesados con el paquete estadísƟ co SPSS Sta-
Ɵ sƟ cs v21.

RESULTADOS

En el período de estudio se produjeron 
69 defunciones (edad media 79,36 9,97 años, 
70,5% varones); 95,6% cumplían criterios de 
Ollero para paciente pluripatológico13, y de los 

3 que no los cumplían sólo uno tenía menos de 
75 años. Fueron excluidos 4 casos por no cons-
tar familiar de referencia. Se enviaron 65 cartas 
y se hizo el primer contacto telefónico 2 sema-
nas después. 38 familiares aceptaron parƟ cipar, 
6 rechazaron hacerlo y en 21 casos no fue posi-
ble localizarlos (se hicieron al menos 3 llamadas 
telefónicas). La tasa de respuesta es del 58,4%. 
La causa más frecuente de fallecimiento fue la in-
fecciosa (29’41%), seguida de la insufi ciencia res-
piratoria (16’17%) y cardiaca (11’7%). El 54’41% 
de los pacientes estaba ingresado en la planta de 
Medicina Interna, 16’17% en Cuidados Intensi-
vos y el 7’35% en Cirugía General. Todos los ca-
sos que aceptaron estaban dentro del grupo de 
pacientes pluripatológicos, y ninguno tenía una 
estancia hospitalaria inferior a 24 horas. La Tabla 
2 presenta los resultados de la encuesta.

En nuestro estudio la valoración por parte 
de los familiares del grado de confort  sico del 
paciente, concretamente del grado de control de 
síntomas como el dolor, la disnea y la angusƟ a, 
alcanza una puntuación de 7’5/10, lo que pue-
de interpretarse muy posiƟ vamente, aunque el 
31’6% de los familiares entrevistados considera 
que la información sobre el tratamiento uƟ lizado 

Tabla 2: Resultados de la encuesta a familiares en situación de duelo.
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para calmar el dolor de su familiar no fue clara. 
En relación con la promoción de la toma de deci-
siones compar  da la mediana es de 8, también 
notable; sin embargo, hasta el 15’8% de los fami-
liares decía que no se senơ a escuchado. En cuan-
to al enfoque en el individuo, los profesionales 
sanitarios deben tratar al paciente de acuerdo a 
sus propios deseos: cerca del 90% de los familia-
res entrevistados consideraba que su familiar fue 
tratado con respeto y con amabilidad siempre o 
habitualmente, aunque cerca del 40% de los fa-
miliares tenía la preocupación de que no se aten-

dieran las necesidades básicas de su familiar si 
ellos no estaban presentes. Sobre comunicación 
con el paciente: únicamente el 36’8% de los mori-
bundos que fallecieron en el hospital en el perío-
do estudiado tenía arreglados todos los asuntos 
relaƟ vos al testamento. En cuanto a las necesida-
des de la familia, los familiares consideran que 
fueron informados de forma correcta sobre el 
tratamiento para el manejo del dolor y otros sín-
tomas, sobre las pruebas y sobre la enfermedad 
(mediana de 8); sin embargo, la valoración global 
del grado en que los profesionales sanitarios se 
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aseguraron de que los familiares y amigos reci-
bían sufi ciente soporte emocional sólo llega al 
4’43’4. En lo que se refi ere a la coordinación en 
la asistencia, sólo el 68’4% de los familiares era 
capaz de idenƟ fi car a un profesional (médico o 
enfermera) responsable de su familiar.

DISCUSIÓN

El cuesƟ onario uƟ lizado explora varios 
aspectos de la atención a los pacientes y a sus 
cuidadores: confort İ sico y soporte emocional 
al paciente, promoción de la toma de decisiones 
comparƟ da, grado de enfoque en el individuo, 
atención a las necesidades de la familia y coor-
dinación en la asistencia, y fi naliza con una pre-
gunta abierta, que permite añadir las narraƟ vas 
de los familiares. Puede medir la experiencia real 
porque formula las preguntas de modo que en 
la respuesta se eviten interferencias derivadas de 
expectaƟ vas de los usuarios o de la aceptación 

social14. Siempre que la respuesta no sea estricta-
mente posiƟ va indica una oportunidad para me-
jorar. Como ejemplo, en la pregunta: “¿Cuánta 
información sobre la enfermedad de su familiar 
le proporcionaron…? ¿Diría usted que… dema-
siada/insufi ciente/la justa/no sabe/no contesta”, 
cualquier respuesta diferente a “la justa” se con-
sidera una oportunidad para mejorar.

La percepción global que Ɵ enen los fami-
liares de los pacientes fallecidos en el Hospital 
Obispo Polanco sobre la calidad de la asistencia 
sanitaria recibida durante los úlƟ mos días de vida 
alcanza una media de notable en lo que se refi ere 
al enfoque en el paciente, confort İ sico y sopor-
te emocional al mismo, promoción de la toma de 
decisiones comparƟ da y coordinación en la asis-
tencia sanitaria, con comentarios francamente 
posiƟ vos: “murió de acuerdo a sus propios deseos 
y a los de mi madre y los nuestros”. Sin embargo, 
como hemos visto, la valoración global del grado 
en que los profesionales sanitarios se aseguraron 
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de que los allegados recibían sufi ciente soporte 
emocional no llega al aprobado. Un familiar se 
queja del “vacío de conversación” que sufren los 
pacientes y las familias, de que hace falta “una 
psicóloga o alguien que hable un poco con la fa-
milia”. Son resultados similares a los de otros es-
tudios15 que evidencian que el personal sanitario 
no es consciente del impacto emocional que re-
presenta la situación de terminalidad de un fami-
liar, evita el contacto con los allegados, y peca de 
falta de información y de falta de verifi cación de 
su comprensión. Tenemos difi cultades a la hora 
de comunicar malas noƟ cias16,17,18, tanto por falta 
de Ɵ empo y de condiciones adecuadas como por 
inseguridad. Los familiares de los pacientes nos 
perciben como poco sensibles, muy ocupados, 
tomando decisiones sobre pruebas y tratamien-
tos sin consultar ni al paciente ni a sus allegados 
y uƟ lizando palabras muy técnicas o expresiones 
muy vagas19. Por el contrario, la percepción de los 
profesionales, especialmente de los médicos, es 
que los familiares “no quieren ver”: nos sorpren-
demos de que no tomen conciencia de la proxi-
midad del exitus tras una única conversación, 
cuando es habitual que los cuidadores recurran a 
las enfermeras para que les “traduzcan” nuestras 
palabras (“¿qué ha querido decir?”)20. Sadler et 

al, que entrevistan mediante cuesƟ onario postal 
a familiares de pacientes fallecidos en un hospital 
canadiense21,  idenƟ fi can  como  objeƟ vos  prio-
ritarios  de  mejora  una  mayor accesibilidad del 
médico, mejor atención del paciente en ausencia 
del familiar, la coordinación del equipo asisten-
cial y la escucha atenta a pacientes y familiares.

La sociedad actual lucha contra el enveje-
cimiento y la muerte. Esto, unido al cambio en 
los patrones de evolución de la enfermedad cró-
nica, con reagudizaciones y mejorías sucesivas22, 
hace que las expectaƟ vas de recuperación de pa-
cientes y familiares no sean realistas en muchas 
ocasiones. Los médicos Ɵ enden a ser opƟ mistas 
al esƟ mar el pronósƟ co de supervivencia de los 
pacientes terminales, más cuanto menor expe-
riencia y cuanto mayor Ɵ empo de relación con el 
paciente23. Singer et al realizan un estudio cuali-
taƟ vo para valorar la perspecƟ va de los pacientes 
crónicos en relación con los cuidados al fi nal de la 
vida, incluyendo específi camente a 38 ancianos 
insƟ tucionalizados24. Comparada con la de los 
profesionales, su descripción de “calidad de vida” 
es mucho más sencilla y centrada en los resulta-
dos: lo más importante es evitar la prolongación 
de la agonía, tener sensación de control sobre 
su fi nal de vida, el dolor y otros síntomas, aliviar 
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la responsabilidad de sus seres queridos sobre 
toma de decisiones y cuidados y estrechar lazos 
con ellos. Para ello es imprescindible una comu-
nicación efi ciente, que falla tanto en nuestro caso 
(“no se habló nunca del pronós  co ni de la cerca-
nía de la muerte”) como en otros sistemas sani-
tarios en circunstancias similares: las entrevistas 
a 513 pacientes ancianos canadienses hospita-
lizados con riesgo elevado de fallecer revelaron 
que, aunque el 76% habían refl exionado sobre 
la atención al fi nal de la vida, sólo el 20% había 
hablado de pronósƟ co con un médico, y de éstos 
sólo el 30% con el suyo25. En nuestro estudio cer-
ca de la mitad de los moribundos que fallecieron 
en el hospital en el período estudiado no tenían 
arreglado nada del testamento, ni las cuesƟ ones 
pendientes con familiares y amigos. Después de 
escuchar a algunos de los familiares en la pregun-
ta abierta (“…en ese aspecto se lo dijimos, para 
que pudiera despedirse”), y teniendo en cuanta 
las opiniones de los ancianos entrevistados por 
Singer sobre la importancia de estrechar lazos 
con los seres queridos, consideramos que un 
punto importante de mejora sería la adquisición 
por parte de los profesionales sanitarios de habi-
lidades en la comunicación, para proporcionar a 
pacientes y allegados la oportunidad de resolver 
temas pendientes y despedirse. Resulta curioso 

que, en lo referente a cuesƟ ones espirituales/
religiosas los porcentajes se invierten. Pensamos 
que el trasfondo de esta diferencia estriba en una 
cuesƟ ón cultural: España sigue siendo un país de 
tradición católica, muy especialmente en pobla-
ción de edad, más si es de ámbito rural. De he-
cho, en los comentarios hay rechazo a la cuesƟ ón 
sobre el testamento, mientras que nadie hace re-
ferencia negaƟ va a la pregunta sobre la situación 
religiosa/espiritual. 

Existe un estudio previo, uƟ lizando la mis-
ma encuesta y en un medio que puede asimilar-
se al nuestro, el Hospital de Navarra (12), donde 
los resultados son similares, con porcentaje de 
respuesta Inferior (45’92%), valoración global 
de la calidad de la atención recibida equiparable 
(7,91/10) y siendo igualmente el apoyo emocio-
nal a la familia del enfermo el primer punto de 
mejora (6,08/10).

Nuestro estudio Ɵ ene varias limitaciones 
que es necesario puntualizar: la primera de ellas 
el porcentaje de parƟ cipación, que consideramos 
bajo, aunque es similar e incluso superior al de 
otros estudios12,21 y la tasa de respuesta es buena 
(86,23%). En el caso de nuestra población, muy 
envejecida, en muchas ocasiones tras el falleci-
miento se cierran las casas de los pueblos y los 

1.    Saber que la muerte es cercana y prever lo que pueda ocurrir.

2.    Ser capaz de mantener el control de los acontecimientos a medida que se vayan presentando.

3.    Ser respetado en la dignidad y en la privacidad.

4.    Mantener el control sobre el dolor y otros síntomas.

5.    Poder elegir el lugar donde morir (en el hogar o en otro lugar).

6.    Tener acceso a la información deseada y al asesoramiento en los temas que se deseen.

7.    Tener acceso a todo  po de soporte espiritual o emocional.

8.    Tener acceso a los cuidados palia  vos en cualquier ámbito, no solamente en el hospital.

9.    Poder elegir quién estará presente y con quién se compar  rá el fi nal.

10.  Ser capaz de redactar las voluntades an  cipadas que aseguren que los deseos del

paciente son respetados.

11.  Tener  empo para despedirse y poder organizarse en el  empo que queda por vivir.

12.  Poder morir cuando llegue el momento, sin intentar prolongar la vida sin sen  do.

Tabla 3: Los 12 principios de la buena muerte.

Traducido de ref. 27: Debate of the Age Health and Care Study Group. The future of health and care of older people: the best is yet to come. 
London: Age Concern England; 1999.
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viudos se trasladan a las ciudades, con los hijos, 
haciendo muy diİ cil su localización. Otra limita-
ción es el hecho de que se basa en la saƟ sfacción 
de los familiares, y no siempre las opiniones de 
pacientes y familiares coinciden26,27. Por úlƟ mo, 
la escala uƟ lizada no está validada en español: 
no es un aspecto éste muy trabajado en nuestro 
medio y decidimos uƟ lizarla al conocer la expe-
riencia previa de los compañeros del Hospital de 
Navarra.

Tras el estudio se han detectado como 
áreas más importantes de mejora en la atención 
sanitaria a los pacientes en situación de úlƟ mos 
días de vida en el Hospital Obispo Polanco: 1) la 
consideración de las necesidades emocionales, 

psicológicas y espirituales de la familia; 2) la in-
formación sobre el pronósƟ co de la enfermedad 
y sobre el proceso; y 3) las habilidades de comu-
nicación de los profesionales sanitarios. Debe-
mos hacer nuestros los objeƟ vos prioritarios de 
Callahan para la medicina del siglo XXI28, cen-
trándonos no sólo en la prevención y curación de 
enfermedades, sino también en ayudar a morir 
en paz (Tabla 329), empezando por reconocer la 
situación de terminalidad y adecuar el esfuerzo 
terapéuƟ co30,31: para ello son imprescindibles co-
municación –con el paciente y su familia y entre 
profesionales– y conocimientos –aún tenemos 
pendiente algo tan básico como desterrar la con-
vicción de que los cuidados paliaƟ vos acortan la 
vida32.
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