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GLOSARIO 

Buena práctica: Práctica médica dirigida a conseguir unos objetivos adecuados, basados 

en la promoción de la dignidad y la calidad de vida del paciente (Gómez et al., 2010). 

Declaración de voluntades anticipadas: Es aquel documento realizado por cualquier 

ciudadano, de forma libre y consciente, en el que pueden quedar recogidos (de manera 

escrita) los deseos y preferencias de este respecto de los tratamientos sanitarios que 

desea recibir llegado el momento (Martínez, 2007). 

Encarnizamiento terapéutico: También denominado obstinación terapéutica o 

ensañamiento terapéutico. Consiste en la aplicación de tratamientos inútiles, o si son 

útiles, desproporcionadamente molestos o caros para el resultado que se espera de ellos 

(Bustamante, 2013). 

Eutanasia activa: Se entiende por eutanasia directa o activa a la causación de la muerte 

indolora a petición del afectado. Siempre y cuando este padezca una enfermedad 

incurable progresiva (Maciá, 2016). 

Historia Clínica: Es el documento que recoge la información médica y administrativa de 

un paciente. De carácter integral y acumulativo, ha de ser única a la persona. En esta se 

integran datos de tipo: historia de la enfermedad actual, historia previa, antecedentes 

familiares, historia social, historia orientada por problemas, evolución del paciente, etc. 

O sea, la evolución clínica del paciente en su proceso asistencial. Esta debe servir como 

orientación y guía en las actuaciones sociosanitarias de mano de los profesionales de la 

salud (Facultad de Ciencias Médicas, UNR, 2016). 

Historia de Valores: Es el documento mediante el cual el paciente deja constancia de sus 

preferencias y valores en materia de salud. A través de esta el paciente orienta al 
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profesional sanitario y/o sus familiares en el proceso de toma de decisiones, eliminando 

con ello posibles conflictos de valor y disminuyendo la incertidumbre (Gracia y 

Rodríguez, 2011). 

Iatrogenia clínica: Alteración del estado, enfermedad o afección causada sin intención 

por el médico, los tratamientos médicos o los medicamentos. Cualquier efecto adverso 

producido en un paciente como resultado de la aplicación de un tratamiento médico 

o quirúrgico (Ediciones Universidad de Salamanca, 2017). 

Lex artis: Consiste en aquel criterio valorativo para calibrar la diligencia exigible en 

todo acto o tratamiento médico. Comporta no solo el cumplimiento formal y 

protocolario de las técnicas previstas, aceptadas generalmente por la ciencia médica y 

adecuada a una buena praxis, sino también la aplicación de tales técnicas con el cuidado 

y precisión exigible de acuerdo con las circunstancias y los riesgos inherentes a cada 

intervención según su naturaleza (Tribunal Supremo, 2006). 

No maleficencia: Acto clínico que tiene por objetivo no hace daño (Requena, 2006; 

Bustamante, 2013). 

Obstinación terapéutica: Consiste en la instauración de medidas no indicadas, 

desproporcionadas o extraordinarias, con la intención de evitar la muerte en un paciente 

en tratamiento paliativo. Constituye una mala práctica médica y una falta deontológica 

(Requena, 2006; Bustamante, 2013). 

Planificación anticipada de las decisiones: Proceso comunicativo, consciente y meditado 

entre el paciente y el profesional (revisable y actualizado), donde ambas partes 

intercambian información acerca de la enfermedad y su evolución, preferencias y 

tratamientos médico-asistenciales aplicables, valores, etc., ganando protagonismo la 
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figura del paciente en su proceso terapéutico (Enmanuel, Danis, Pearlman y Singer, 

1995; Kolarik, Arnold, Fischer y Hanusa, 2002; Thomas, 2011). 

Registro de voluntades anticipadas: Instrumento cuya finalidad es custodiar, conservar y 

acceder a las declaraciones de voluntades anticipadas, emitidas en el marco territorial de 

la Comunidad Autónoma de Andalucía, de acuerdo con lo previsto en la ley sobre 

voluntad vital anticipada (Pérez y Fernández, 2015). 

Responsabilidad profesional: Se define como la obligación moral y legal que tienen los 

profesionales (médicos) de compensar, reparar y satisfacer las consecuencias de sus 

actos. También la omisión de errores cometidos en la práctica de su profesión dentro de 

ciertos límites. Esta responsabilidad puede ser civil, moral, penal, etc., (El Médico 

Interactivo, 2017). 

Voluntad vital anticipada: Deseo expresado (previamente y por escrito) de una persona, 

sobre la forma en que prefiere ser atendida o tratada por el profesional sanitario en las 

etapas finales de la vida, una vez mermada la capacidad vital para expresar o comunicar 

con este (Simón, Tamayo y Barrio, 2008).  
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INTRODUCCIÓN 

Salud es un término acuñado por la Organización Mundial de la Salud en el año 1948 

para referirse al“estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afección o enfermedad” (Huber et al., 2011). Hablar hoy día del binomio 

salud-enfermedad implica ir más allá del mero bienestar físico y emocional de la 

persona. Estos dos estados se encuentran estrechamente influidos por la genética, los 

estilos de vida o el medio ambiente. También por la medicina y la farmacología. 

Factores que determinan el ciclo vital de la persona. 

España al igual que otros países de la Unión Europa ha experimentado importantes 

avances en el campo de la medicina y la biotecnología. Esto provoca un aumento en la 

esperanza de vida de la población, así como la inversión de la pirámide poblacional 

(Pérez, 2010). Dicha situación suscita la manifestación de nuevas enfermedades en el 

individuo. Al igual que novedosas formas de combatirlas desde la medicina preventiva 

y paliativa. La medicina tiene entre sus objetivos prolongar la vida del individuo hasta 

el extremo. Este hecho contribuye al desarrollo de técnicas y procedimientos 

asistenciales cada vez más depurados. El uso de dichas técnicas, a veces invasivas, 

requiere la aceptación previa del paciente. Mantener a este con vida durante el mayor 

tiempo posible puede impactar perniciosamente sobre su organismo. La utilización no 

deliberada de prácticas terapéuticas intrusivas colisiona con el derecho del paciente. Su 

supremacía aplicativa conduce a debate y reflexión. Dicho debate surge tras la obligada 

necesidad de respetar las decisiones del paciente. Sobre todo en los estadios finales de la 

vida. Existe un alto consenso entre pacientes y profesionales de la salud sobre el 

derecho a morir dignamente (Street y Kissane, 2001). Derecho sanitario que se aleja de 

actuaciones clínicas encarnizadas. Del discurso ético a la muerte digna deriva la 

necesidad de su regulación normativa. Aprobar dicho precepto salvaguarda el derecho a 
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la autodeterminación del paciente. Especialmente, cuando la enfermedad se antepone a 

la capacidad de expresar. 

Los antecedentes del derecho a la autodeterminación clínica, avanzada la enfermedad, 

se hallan en Estados Unidos. En concreto, en el Estado de California. Es aquí donde 

surgen los primeros discursos de tipo bioético. Estos promueven el reconocimiento del 

derecho del paciente a decidir actuaciones clínicas. Derecho este, avalado por varias 

sentencias del Tribunal Superior de Justicia. Tales sentencias se vinculan con el derecho 

del paciente a programar previamente la asistencia sanitaria. Así, esta se tiene en cuenta 

en las últimas etapas de vida. Dicha situación reconoce y pone en valor el derecho 

sanitario del paciente. Sobre todo cuando la enfermedad limita la capacidad de 

comunicarse con el equipo médico (Terribas, 2012).   

En España se reconoce el derecho al consentimiento informado en el año 2000. Fecha 

en que se aprueba el Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad 

del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina (Barrio, 

Simón y Júdez, 2004). Su implantación genera un conjunto de normas de carácter 

específico. Tales normas regulan la autonomía del paciente en todo el territorio español. 

Además, reconocen el derecho a la dignidad de la persona en el proceso de la muerte. 

La Voluntad Vital Anticipada es el instrumento normativo que garantiza dicho precepto. 

Esta permite dejar por escrito las preferencias terapéuticas del paciente. Al igual que 

recoge los tratamientos que a este se le han de aplicar llegado el momento. La misma, 

define las actuaciones clínicas a desarrollar por el personal sanitario. Sobre todo en los 

procesos crónicos y los cuidados paliativos. Estos últimos, lejos de la maleficencia y la 

futilidad terapéutica (Sánchez y Abellán, 2008; Álvarez, 2012).  
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Corresponde a poderes públicos arbitrar normativas concretas en materia sanitaria. 

También establecer mecanismos que aseguren el cumplimiento de la Voluntad Vital 

Anticipada. Estos órganos juegan un papel importante en la implantación y desarrollo 

de dicho precepto. Al igual que lo hacen los profesionales de la salud. De todos ellos 

depende que la ciudadanía tome conciencia del derecho a la autodeterminación clínica. 

No menos importante es el conocimiento y actitud de los últimos. Especialmente de 

quienes trabajan en el ámbito de la Atención Primaria. Esta, puerta de entrada al sistema 

sanitario público (Champer, Carting y Marquet, 2010).  

Existen factores que pueden condicionar este derecho. Entre ellos se encuentra la 

deontología clásica. También los conflictos éticos y los juicios de valor de los 

profesionales de la salud. Dichos factores limitan el éxito de la Voluntad Vital 

Anticipada.  

Esta investigación muestra la percepción de los profesionales de la salud sobre la 

Voluntad Vital Anticipada. Percepción respecto del propio conocimiento y la actitud. 

De igual modo, intenta descubrir la implicación de estos profesionales en la 

planificación de la misma. Es fin último de esta investigación, poner en valor la 

importancia de la Voluntad Vital Anticipada. Esta, considerada un derecho alcanzado a 

nivel sanitario. Así como una prestación integrada en el sistema sanitario de Andalucía 

desde el año 2003. 

Dicho trabajo de investigación queda estructurado en seis capítulos. Además, dedica un 

apartado a las referencias bibliográficas y otro a los anexos del mismo. El capítulo 

primero hace un repaso histórico-legislativo al sistema sanitario español. Es decir, desde 

que apareciesen las primeras Juntas de Sanidad y hasta nuestro día. Asimismo, este 

capítulo hace mención a la descentralización de competencias en materia sanitaria. En 
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concreto, a la cesión de atribuciones del Estado central a las autonomías. Haciendo 

énfasis el sistema sanitario de Andalucía.  

El capítulo segundo hace un recorrido jurídico-legislativo por la Voluntad Vital 

Anticipada y su registro. Desde la génesis y hasta el momento. Además, hace referencia 

al registro nacional y autonómico de la Voluntad Vital Anticipada. Resalta la figura y 

papel de los profesionales de la salud en el desarrollo de esta. También analiza la 

implicación de posibles factores condicionantes. Entre ellos, el sistema de valores y 

creencias y el código deontológico.  

El capítulo tercero se centra en la metodología investigadora. Recoge el proceso y el 

diseño de la investigación planteada. Dicho proceso reúne las hipótesis del estudio, los 

objetivos propuestos, el muestreo utilizado, etc. También las variables planteadas y el 

análisis estadístico utilizado.  

El capítulo cuarto presenta los resultados estadísticos de la investigación. Lo hace en 

función de un análisis sociodemográfico de la muestra de estudio. Así como en base a 

un análisis descriptivo, bivariante y multivariante de las variables seleccionadas. 

El capítulo quinto hace referencia a la discusión de la investigación. Aquí se analizan 

los resultados obtenidos de la misma. Asimismo dichos resultados se comparan con los 

resultados de investigaciones semejantes.  

El capítulo sexto recoge las consideraciones finales de la investigación. Contempla las 

conclusiones alcanzadas por el investigador. Es aquí donde quedan refutadas y/o 

ratificadas las hipótesis formuladas. Hecho que se somete al discurso de los resultados 

extraídos y la propia interpretación. 
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Finalmente, dicha investigación incorpora un apartado dedicado a las referencias 

bibliográficas. Este recoge la revisión de fuentes primarias y secundarias de datos. Su 

citación se realiza según las normas de la sexta edición de la American Psychological 

Association. De igual modo, el trabajo incorpora una sección destinada a los anexos. Y 

otra para el índice de figuras y el índice tablas.  
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1.1. La Sanidad en España 

El sistema sanitario español se ha ido transformando a lo largo de la historia. Este se 

halla inspirado en el modelo sanitario de Gran Bretaña de 1948, reformado tras el 

informe Beveridge de 19421 (Abellán, Sánchez, Méndez y Martínez, 2013). Dicho 

modelo sanitario establece las bases que determinan el carácter universal y gratuito de la 

sanidad en España. Su financiación depende del sistema tributario español. También de 

los Presupuestos Generales del Estado (Rueda, 2012). De este modo, la sostenibilidad 

del modelo sanitario español se vincula a los impuestos que se deducen a la Hacienda 

Pública (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

Con la promulgación de la Constitución Española de 1978 (en adelante CE) se produce 

la descentralización política de la sanidad2. Dicha norma promueve la transferencia de 

competencias sanitarias. Competencias que son cedidas desde la administración central 

a las diferentes administraciones autonómicas (Utrilla, 2012). Ello hace que la 

estructura sanitaria se modifique. Y además, que los servicios sanitarios públicos pasen 

a formar parte del Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS) (Ruíz, 2013). El SNS 

se rige por el principio de universalidad. Garantiza el derecho a la sanidad de la 

ciudadanía española (Sánchez, 2015). Este se organiza en varios niveles de atención. 

Por una parte, se encuentra la atención primaria (en adelante AP), y por la otra, la 

atención especializada. La primera engloba los centros de salud y consultorios locales.  

 

____________________ 
1 En el informe Beveridge queda plasmado el Plan de Seguridad Social. Este plan refleja el nivel de protección de los ciudadanos 

con independencia del tipo de cotización que estos tengan a la Seguridad Social. Asimismo, introduce un sistema de pensiones y 

prestaciones (en sus diferentes modalidades) para garantizar la seguridad de todo ciudadano.  
2 Constitución Española de 1978. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 311, del 29 de diciembre de 1978. España. (arts. 147, 

148 y 149; sobre las Comunidades Autónomas y sus competencias; sobre las competencias exclusivas del Estado. Así como de las 

no atribuidas y que podrán corresponder a las Comunidades Autónomas).  
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La segunda, por su parte, engloba los centros de especialidades y hospitales. El conjunto 

de servicios del SNS incluye actuaciones de tipo promocional, preventivo, terapéutico, 

rehabilitador, etc. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012). Estos 

servicios ofrecen al individuo cobertura sanitaria en función de su necesidad y 

exigencias. 

1.1.1. Configuración de la sanidad en España desde sus orígenes: principales 

manifestaciones legislativas 

Hablar de la sanidad pública española requiere retroceder en la historia. Esta se empieza 

a gestar durante el primer cuarto del siglo XIX. En dicha época se crea la Sociedad 

Española de Higiene. También el Código Sanitario de 1822, el cual no termina de 

consolidarse3 (Alcaide, 1999). En el año 1855 se aprueba la primera Ley de Sanidad4. 

Esta norma se desarrolla bajo un contexto político progresista. La misma, instaura las 

bases de la Dirección General de Sanidad (Iturrioz, 1994). Tras la aprobación del Real 

Decreto, de 12 de enero de 1904, la Dirección General de Sanidad pasa a denominarse 

Instrucción General de Sanidad. Esta última reorganiza la sanidad española del 

momento y sus servicios. Asimismo configura un nuevo modelo asistencial basado en 

servicios sanitarios y de higiene municipal. De este modo, la sanidad se universaliza y 

se extiende por todas las provincias (Rodríguez, 2002; Sevilla, 2006).  

El siglo XX marca otro hito importante en la sanidad española. Durante esta centuria 

surge la citada Instrucción General de Sanidad. También se crea el Instituto Nacional de 

Previsión de 1908. Este último asume la gestión de la Seguridad Social y la asistencia 

____________________ 
3 Durante el Trienio Liberal (1820-1823), se desarrolla el proyecto del código sanitario. Dicho proyecto no se aprueba por el régimen 

absolutista. Pero influye en la posterior organización sanitaria. Asimismo, este contribuye a la asistencia médica de los pobres de 

acuerdo a la beneficencia. 
4 Ley de 28 de noviembre de 1855. 
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sanitaria en España5. Con el asentimiento del Real Decreto, de 18 de marzo de 1919, 

aumenta el nivel de protección de la ciudadanía6. Dicho real decreto garantiza la 

cobertura del individuo en caso de enfermedad (Sevilla, 2006). Este momento marca el 

inicio de los seguros sociales. Los primeros de estos seguros vinculados a la maternidad 

y enfermedad7 (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2016). 

Durante el periodo de afianzamiento del sistema de protección social (1929-1947), 

aparece la Ley de Coordinación Sanitaria de 11 de julio de 1934. Con ella se reafirma la 

consolidación de la sanidad como función pública dirigida por el Estado. Esta ley 

promueve la colaboración entre la administración central, provincial y municipal, en 

asuntos sanitarios. Además, extiende la sanidad pública a nivel mancomunado 

(Perdiguero, Bernabeu y Robles, 1994). 

Finalizada la etapa de la Segunda Republica, la sanidad española sufre un nuevo 

cambio. El periodo franquista (1939-1975) ocasiona un receso en la práctica y la 

investigación sanitaria. Este ciclo sociopolítico da origen al Consejo Nacional de 

Sanidad y a la Ley de Bases de Sanidad, de 25 de noviembre de 1944. Dicha ley 

mantiene las líneas generales de la organización sanitaria anterior. La misma, fracasa al 

quedarse en una mera formulación de bases no desarrollada (Marset, Sáez y Martínez, 

1995). 

Pese al receso en la sanidad pública el sistema de protección social queda ampliado.  

____________________ 
5 El Instituto Nacional de Previsión se convierte en el primer aparato para la protección social. Este desarrolla la gestión de la 

Seguridad Social y la asistencia sanitaria hasta la aprobación de la Constitución Española de 1978. Esta norma introduce reformas 

en el sistema de Seguridad Social. 

Anterior al Instituto Nacional de Previsión se crea el primer seguro social, así como se aprueba la Ley de Accidentes de trabajo de 

30 de enero de 1900. Asimismo, se crea el Instituto de Reforma Social de 1903.  
6 Real Decreto de 18 de marzo de 1919, sobre el seguro de paro forzoso. Reglamento de 31 de marzo de 1919, para la aplicación del 

Real Decreto. 
7 Seguro obligatorio de maternidad (1929). Seguro de paro forzoso (1931). 
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Surge el seguro obligatorio de enfermedad. También el seguro obligatorio de vejez e 

invalidez. Estos garantizan la cobertura del afectado a través de una compensación 

mínima8. Dichos seguros son unificados en el sistema de Seguridad Social en el año 

1963, fecha en que entra en vigor la Ley de Bases de la Seguridad Social (Moreno, 

1994; Rodríguez y Molero, 1993).  

Aquí, por ejemplo, podemos decir que las leyes sanitarias más destacadas de esta época 

son el Real Decreto Orgánico de Sanidad, de 17 de marzo de 18479. También la Ley de 

23 de noviembre de 1940, sobre creación de sanatorios y ambulatorios. Así como la Ley 

de Sanidad Infantil y Maternal de 1941. Esta última centrada en la lucha contra la 

mortalidad infantil (Seoane, 1984; Pérez, 2000; Rodríguez, 2008). 

Una vez concluido el periodo franquista la sanidad española se revitaliza. La entrada en 

vigor de la CE promueve el derecho a la protección de la salud. Esta reconoce en su 

capítulo primero, artículo 43, el derecho a la salud como un derecho fundamental10. De 

esta manera, se afianza la universalidad de la sanidad pública.  

Por recomendación del Informe Lalonde de 1974, la Conferencia Alma-Ata de 1977 o la 

Carta de Ottawa de 1986, la sanidad pública logra una nueva forma de entender los 

problemas relacionados con la salud. Desde este momento se empieza a hablar del 

renacimiento de la salud pública en España11. En este periplo surge el Real Decreto 

137/1984, de 11 de enero, sobre estructura básica de salud. Este tiene por finalidad 

redefinir y reestructurar la AP12. Un año más tarde aparece una nueva norma en materia 

____________________ 
8 Seguro obligatorio de enfermedad (1942). Seguro obligatorio de vejez e invalidez (1947).  
9 Este Real Decreto es considerado piedra angular de la legislación liberal en materia sanitaria. 
10 Constitución Española de 1978. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 311, del 29 de diciembre de 1978. España. 
11 La crisis económica de los años setenta afectan al modelo sanitario español. Declaraciones internacionales como el Informe 

Lalonde o la Conferencia Alma-Ata, provocan un cambio en la configuración de la sanidad española. También en el modo de definir 

los problemas relativos a la salud de la ciudadanía. 
12 Real Decreto 137/1984. Real Decreto sobre estructuras básicas de salud. Publicado en el Boletín Oficial del Estado nº. 27, del 11 

de enero de 1984. España.  
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sanitaria. Nos referimos a la Ley General de Sanidad de 198613. Dicha ley permanece 

vigente hasta principios del siglo XXI. Esta instaura las bases que regulan las 

encaminadas recogidas en la CE. Unifica administrativamente la red asistencial de la 

AP, desarrollando políticas intersectoriales de ámbito comunitario. En definitiva, 

reorganiza el sector primario (Nájera, Cortes y García, 1989). De forma paralela se 

aprueba la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, sobre medidas especiales en materia de 

salud pública14. Esta hace alusión a la descentralización de competencias en salud (art. 

1). Un año más tarde se inaugura el Consejo Interterritorial del SNS. Dicho Consejo se 

convierte en un órgano de decisión de las políticas sanitarias. Este centra su labor en la 

coordinación, cooperación, comunicación e información de los servicios de salud. Y 

entre estos y la Administración del Estado. Sus principales áreas de debate abordan 

cuestiones como la evaluación sanitaria, los planes de salud, la salud pública, etc. (Rey, 

1998). 

Tras la etapa de la reforma (1992-1996), la sanidad se universaliza en todo el territorio 

español15. Asimismo se descentraliza, acercándose de este modo a la ciudadanía. En 

este periodo surgen políticas de restricción del gasto sanitario. Al igual que se 

introducen cambios en la gestión de la asistencia sanitaria (Irigoyen, 1996; Adelantado 

et al., 2000). Dicho ciclo se caracteriza además por la remodelación de la cartera de 

Servicios del SNS. Remodelación recogida en el anexo primero del Real Decreto 

63/1995, sobre ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud16.   

____________________ 
13 Ley 14/1986. Ley General de Sanidad. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 102, del 25 de abril de 1986. España. 
14 Ley 3/1986. Ley Orgánica de medidas especiales en materia de salud pública. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 120, 

del 14 de abril de 1986. España. 
15 Etapa denominada reforma de la reforma. Dicho periodo vuelve a reabrir dilemas sanitarios tratados en décadas anteriores. Surge 

como consecuencia del Informe Abril (1991) y las directrices del Tratado de Maastricht (1992). También es causa de esta, el 

pronunciamiento de las corrientes neoliberales que definen la salud como un derecho. 
16 Real Decreto 63/1995. Real Decreto sobre ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud. Publicado en 

Boletín Oficial del Estado nº. 35, del 20 de enero de 1995. España. 
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El año 2002 representa otro momento importante en la sanidad española. El Instituto 

Nacional de Salud transfiere sus competencias financieras en salud a las diferentes 

comunidades autónomas. Estas últimas asumen un modelo de financiación sanitario a 

cargo del propio presupuesto. Aprobada la Ley de Cohesión y Calidad del SNS, se 

armoniza el funcionamiento de los servicios sanitarios17. Dicha ley actualiza el catálogo 

de prestaciones del SNS. Así como también la cartera de servicios complementaria de 

las comunidades autónomas (art. 8). La misma contempla la creación del Instituto de 

Información Sanitaria. También el Observatorio del SNS y el Consejo de Participación 

Social del SNS (Bohigas, 2003).  

Este último quinquenio se caracteriza por la aparición de dos normas. Por un lado se 

encuentra la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública18. Por otro lado, el 

Real Decreto 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la 

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus 

prestaciones19. Ambas marcan una nueva etapa en la sanidad española. 

Se puede comprobar cómo el sistema sanitario español acumula normas de diversa 

índole. Esto plantea la necesidad de identificar el tipo de derechos adquiridos por la 

ciudadanía. Sobre todo respecto de aquellos que centran su atención sobre el derecho a 

decidir. Regular la legitimidad individual a consentir actuaciones clínicas sobre el 

propio cuerpo provoca dilemas éticos. Es por esto que a continuación se analizan 

diferentes normas de carácter nacional y autonómico. Normas que tienen como objetivo 

 
____________________ 
17 Ley 16/2003. Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 128, del 28 

de mayo de 2003. España. 
18 Ley 33/2011. Ley General de Salud Pública. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 240, del 4 de octubre de 2011. España. 
19 Real Decreto 16/2012. Real Decreto sobre medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y 

mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Publicado en el Boletín Oficial del Estado nº. 98, del 24 de abril de 2012. 

España. 
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la defensa de la autonomía del paciente. Máxime cuando la capacidad para expresar 

desaparece. 

1.1.2. La defensa del paciente ante el Estado de derecho 

Tras la aprobación en España de normativas específicas en materia sanitaria el derecho 

del paciente se fortalece. También sus garantías sanitarias y sociales. Este ve como se 

regula su derecho a decidir actuaciones clínicas. Sobre todo en aquellos casos donde el 

vacío legal se hace patente. Este hecho otorga capacidad al paciente para programar la 

asistencia sanitaria recibida. Situación que implica a los profesionales de la salud. En 

concreto, al equipo médico y al de enfermería. 

Determinados procesos crónicos se traducen en discapacidad y dependencia. Estos 

procesos se convierten en el eje central de un nuevo cuerpo normativo. Entre ellos 

destaca el derecho a la autonomía del paciente. Derecho que junto al de la muerte digna, 

promueve el discurso médico-legal. Así como impulsa un enfoque intervencionista 

basado en la bioética. Esta, considerada como la ciencia que estudia la relación médico-

paciente dentro de la ética médica (León, 1995). Tales acontecimientos introducen 

cambios en las disposiciones del sistema sanitario español. Asimismo, desarrollan 

modificaciones en las competencias atribuidas a sus profesionales y las prestaciones 

sanitarias ofertadas. El sistema sanitario español vela por el cumplimiento del derecho a 

la autodeterminación clínica del paciente. Este cumple con las premisas legislativas que 

otorgan legitimidad al paciente frágil. Así, enfatiza sobre aquellas situaciones donde el 

dilema ético está presente (Gracia, 2006).  

La Organización Mundial de la Salud y la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos de 1948 (arts. 18, 19 y 29), destacan indirectamente tal precepto. Estos 

organismos plantean la necesidad de promulgar normativas que lo regulen y desarrollar 
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estrategias defensoras del derecho a la libertad del ser humano (OMS, 1948). Esto 

implica dar un paso adelante en el reconocimiento de los derechos fundamentales del 

individuo. Requiere centrar la atención en derechos específicos de carácter sanitario. En 

este sentido, la Declaración para la promoción de los derechos de los pacientes en 

Europa de 1994 (derecho 3 y 4 del paciente); el Convenio del Consejo de Europa para la 

protección de los derechos humanos y la dignidad del ser humano respecto a las 

aplicaciones de la Biología y la Medicina de 199720 (arts. 5 al 10); y la Carta europea de 

los derechos de los pacientes de 2002 (derecho 3 al 5), se convierten en manifestación 

expresa del principio a la autodeterminación clínica (OMS, 1977; OMS, 1986; OMS, 

1994). España comienza a regular formalmente este derecho a principios del siglo XXI. 

Lo hace a través de 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 clínica21. Dicha norma otorga al paciente autonomía para consentir 

intervenciones clínicas (art. 8). También para manifestar de manera anticipada sus 

deseos sanitarios (art. 11). Deseos que se hallan supeditados por los límites de la 

legislación vigente y la lex artis
22.  

El derecho de autonomía contrapone al modelo médico hegemónico. Este modelo se 

basa en la asistencia médica tradicional. Circunstancia que refuerza la supremacía del 

____________________ 

20 Instrumento de ratificación del Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a 

las aplicaciones de la Biología y la Medicina de 4 de abril de 1997. Publicado en el Boletín Oficial del Estado nº. 251, del 20 de 

octubre de 1999. España.  
Dicho Convenio se suscribe en Oviedo el día 4 de abril de 1997. Se ratifica el día 23 de julio de 1999 y entra en vigor el día 1 de 

enero del 2000. 
21 Ley 41/2002. Ley básica reguladora de la autonomía del paciente en materia y de derecho y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 274, del 14 de noviembre de 2002. España. 
22 Lex artis médica: Conlleva el cumplimiento formal y protocolario de métodos y técnicas aceptada por la medicina para una buena 

praxis. También la aplicación de tales métodos y técnicas con el cuidado y precisión exigible. Todo esto en función de las 

circunstancias y riesgos inherentes en cada intervención (Tribunal Supremo, 2006). 
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acto médico como un hecho natural. El reconocimiento de este derecho reduce el 

paternalismo médico y abre paso al protagonismo del paciente. Este último, cada vez 

más implicado en su propio proceso terapéutico (Jiménez, 2015a). 

El derecho a decidir actuaciones clínicas motiva continuos debates. Especialmente en 

los casos donde la decisión del enfermo terminal supone la no administración de 

tratamientos. O también la interrupción de los mismos. Esta situación provoca críticas 

entre los foros conservadores. Foros que perciben dicha actitud como un acto deliberado 

de carácter secular (Siurana, 2005).  

Poder anticiparse al acto médico requiere de una norma específica que lo regule. Esta 

necesidad promueve el surgimiento de la ley sobre voluntad vital anticipada. Ley cuya 

definición y análisis se presenta más adelante. 

1.2. La Sanidad en la Comunidad Autónoma de Andalucía 

Hablar de sanidad en Andalucía conlleva mencionar a la actual Consejería de Salud. 

Esta queda regulada por la Ley 9/2007, de 22 de octubre, de la Administración de la 

Junta de Andalucía23 (arts. 8 al 11). Dicha Consejería se convierte en el organismo 

responsable de las políticas públicas en materia sanitaria. También de la superior 

dirección de sus organismos dependientes.  

La organización de la Consejería de Salud se define en el Decreto 208/2015, de 14 de 

julio, por el que se establece la estructura orgánica de la Consejería de Salud y del 

Servicio Andaluz de Salud24 (art. 2). Este decreto incluye la estructura orgánica básica 

____________________ 

23 Ley 9/2007. Ley de la Administración de la Junta de Andalucía. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 276, del 22 de 

octubre de 2007. España.  
24 Decreto 208/2015. Decreto por el que se establece la estructura orgánica de la Consejería de Salud y del Servicio Andaluz de 

Salud. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 136, del 14 de julio de 2015. España.  
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del Servicio Andaluz de Salud (en adelante SAS). Al igual que sus principales órganos 

directivos de gestión. La Figura 1 muestra el organigrama de la Consejería de Salud. 

Dicho organigrama recoge las distintas secretarias, direcciones y entidades adscritas a la 

misma (Figura 1). De esta Consejería dependen, además del SAS, la Escuela Andaluza 

de Salud Pública. También diversas fundaciones públicas de investigación.  

Entre los planes y estrategias que marcan las líneas de trabajo de la Consejería de Salud 

se encuentran: el IV Plan Andaluz de Salud; el Plan de Calidad del Sistema Sanitario 

Público de Andalucía; el Plan de Atención Integral a Pacientes con Enfermedades 

Crónicas; el Plan Integral de Cuidados Paliativos; el Plan Integral de Oncología, etc. 

Planes dirigidos a fortalecer y mantener un óptimo estado de salud de la población 

andaluza. Así, la Consejería de Salud afianza los pilares fundamentales del Estado del 

bienestar. Situación que asegura el mantenimiento de las prestaciones, recursos y 

servicios destinados a la sanidad. Mediante su sistema de prestaciones, la Consejería de 

Salud vela por los derechos del ciudadano. Esta alberga en su contenido el derecho a la 

autonomía del paciente. Precepto que se contempla en su marco de derechos y garantías. 

Dicho marco facilita al paciente planificar la atención sanitaria al final de la vida. 

Derecho que se analiza posteriormente y en profundidad. 
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Figura 1. Organización de la Consejería de Salud 

 Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de la página web de la Consejería de Salud a 

fecha de 1 de septiembre de 2017. Junta de Andalucía (Portal de la Junta de Andalucía, 2017).  

 

1.2.1. Adquisición de competencias en materia sanitaria 

Desde que la CE promulgase el derecho a la protección de la salud, el estado legislativo 

español se transforma. Esta reconoce el derecho a la autonomía de las regiones que 

configuran el Estado español (art. 2). Así, las comunidades autónomas son dotadas de 

capacidad legislativa y ejecutiva para auto-administrarse. Dicha norma atribuye 

competencias a los poderes públicos para organizar y tutelar la sanidad (arts. 137 al 139; 

143 al 158). Concretamente su artículo 149 alude a las competencias asumibles por las 



48 
 

comunidades autónomas. Entre estas se encuentran la sanidad, la higiene y la protección 

y vigilancia de la salud. 

La Comunidad Autónoma de Andalucía asume tales competencias en el año 1981. Esta 

adquisición de atribuciones se regula por Real Decreto 1118/1981, de 24 de abril, sobre 

traspaso de competencias, funciones y servicios de la Junta de Andalucía en materia de 

sanidad25 (arts. 2 y 3). Medidas relacionadas con la planificación, gestión y evaluación 

sanitaria, forman parte de su cometido. Al igual que aquellas otras relativas al control, 

vigilancia, inspección y seguimiento de los servicios y funciones encomendadas. 

Aprobada la Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las bases del régimen local, los 

municipios de provincia comienzan a asumir competencias específicas en materia de 

salud (art. 25). Dichas atribuciones quedan avaladas por los planes de acción local en 

salud, entre otros26. A través de estos planes, ayuntamientos y diputaciones desarrollan 

estrategias para promocionar la salud.  

Como se ha citado, la Ley General de Sanidad establece las bases por las que se crea el 

SNS. Dichas bases, de carácter estructural y orgánico, promueven la descentralización 

competencial del mismo (arts. 41 al 44). Este hecho da lugar la a creación y 

configuración de los servicios de salud. Así como a su delimitación en áreas, zonas 

básicas y centros de salud (arts. 56, 57, 63 y 64). En Andalucía, la Ley 8/1986, de 6 de 

mayo, del Servicio Andaluz de Salud, reconoce las competencias sanitarias asignadas a 

esta Comunidad Autónoma27. Su artículo 1 señala la coordinación administrativa, la  

____________________ 

25 Real Decreto 1118/1981. Real Decreto sobre traspaso de competencias, funciones y servicios de la Junta de Andalucía en materia 

de sanidad. Publicado en el Boletín Oficial del Estado nº. 142, del 24 de abril de 1981. España. 
26 Ley 7/1985. Ley Reguladora de las Bases del Régimen Local. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 80, del 2 de abril de 

1985. España. 
27 Ley 8/1986. Ley del Servicio Andaluz de Salud. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 124, del 6 de mayo de 1986. 

España. 
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descentralización y la desconcentración de la gestión sanitaria. Mediante esta 

descentralización el SAS, del que se hablará a continuación, aproxima la sanidad al 

ámbito provincial y rural. Para ello tiene en consideración su ratio poblacional y la 

demarcación geográfica establecida. De este modo, garantiza el acceso de la ciudadanía 

a sus prestaciones. 

1.2.2. El Servicio Andaluz de Salud 

Andalucía se constituye como Comunidad Autónoma en el año 1980. Dos años más 

tarde entra en vigor su Estatuto de Autonomía. Este manifiesta en su Título I, el tipo de 

competencias atribuidas a esta Comunidad Autónoma28 (arts. 13 al 17). Entre estas 

atribuciones se encuentran el desarrollo legislativo y ejecutivo de la sanidad (art. 20). 

En el año 1986, bajo la supervisión y control de la Consejería de Salud, se crea el SAS. 

Órgano autónomo de índole administrativo, el SAS se rige por la Ley 2/1998, de 15 de 

junio, de Salud de Andalucía29 (arts. 64 al 72). Este presta un servicio público de 

carácter sociosanitario. Servicio que se fundamenta por el principio de universalidad y 

de gratuidad. Entre sus obligaciones se hallan la promoción y protección de la salud. 

También la prevención de enfermedades, la asistencia sanitaria y la rehabilitación del 

paciente. 

El SAS cuenta con una amplia red asistencial. Mediante esta red asegura la eficacia y 

eficiencia de sus recursos. Así como la equidad y accesibilidad de los mismos. En el año  

2007 entra en vigor el nuevo Estatuto de Autonomía para Andalucía30. Este reconoce en  

____________________ 

28 Ley 6/1981. Ley Orgánica de Estatuto de Autonomía para Andalucía. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 9, del 30 de 

diciembre de 1981. España.  
29 Ley 2/1998. Ley de Salud de Andalucía. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 185, del 15 de junio de 1998. España. 
30 Ley 2/2007. Ley Orgánica de reforma del Estatuto de Autonomía para Andalucía. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 

68, del 19 de marzo de 2007. España. 
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su Título II, capítulo II (sobre las competencias de la Comunidad Autónoma), el 

derecho a la sanidad, la salud y la farmacia (arts. 55 al 57). A través del citado Decreto 

208/2015 de 14 de julio (arts. 11 y 12) y la Orden de 21 de diciembre de 201531 (art. 

15), la Consejería de Salud y el SAS establecen su estructura orgánica. Al igual que su 

delegación de competencias. La Figura 2 muestra la arquitectura orgánica del SAS. 

Aquí queda reflejado desde la dirección gerencia del SAS, hasta sus agencias públicas 

empresariales (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Organigrama del Servicio Andaluz de Salud 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de la página web de la Consejería de Salud a 

fecha de 1 de septiembre de 2017. Junta de Andalucía (Portal de la Junta de Andalucía, 2017).  

 

____________________ 
31 Orden de 21 de diciembre de 2015, por la que se delegan competencias en los titulares de los órganos directivos de la Consejería. 

Publicada en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 251, del 30 de diciembre de 2015. España.  
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Cumpliendo con los mandatos legislativamente establecidos, al SAS se le asignan 

distintos planes marco. Estos son raquis de planes estratégicos y programas específicos 

de actuación. Entre ellos cabe resaltar el IV Plan Andaluz de Salud (2013-2020). Este 

plan tiene como objetivo central reducir la desigualdad. Así como procurar a la 

ciudadanía una mayor y mejor calidad de vida y autonomía.  

Hecho este análisis, se centra la atención en la voluntad vital anticipada. Esta se 

considera la máxima expresión al reconocimiento del derecho a la autonomía del 

paciente. La voluntad vital anticipada es una prestación sanitaria adquirida por ley. La 

misma se integra en la cartera de servicios y prestaciones del SAS. Acogerse a esta 

prestación implica limitar el acto sanitario y otorgar al paciente capacidad para decidir. 

El epígrafe que sigue a continuación nos acerca a esta otra realidad. Aquí el profesional 

sanitario queda sometido y coartado por la determinación del paciente. Esta situación 

aleja a dicho paciente del paternalismo sanitario. Sobre todo cuando el profesional actúa 

de manera hegemónica. 
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Los asuntos relacionados con el proceso de muerte digna son un tema tabú en nuestra 

sociedad. Se observa cómo la mayoría de las personas presenta una actitud recelosa al 

hablar del acto de morir. Especialmente cuando se trata del relativo a uno mismo 

(García 1994; Casado, 2007). Los cambios socioculturales y los avances de la 

biomedicina y la biotecnología han modificado su interpretación. Así como han 

redefinido los tradicionales modelos de intervención asistencial. Las nuevas técnicas de 

mantenimiento de las funciones vitales retrasan considerablemente el proceso de morir. 

Al igual que el modo de finalizar con la vida. Esto ha supuesto un cambio significativo 

en el proceder de la medicina clásica. Esta medicina, que utilizase técnicas intensivas e 

invasivas con el paciente, abre paso a los cuidados paliativos. Se entiende por cuidados 

paliativos a la atención integral al paciente cuya enfermedad no responde al tratamiento 

curativo. Estos cuidados son propios de las enfermedades crónicas. Centran su atención 

en el principio de no maleficencia32 ni de encarnizamiento terapéutico33 (Requena, 

2005; Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011; Bustamante, 2013).  

Actualmente se utiliza el término voluntad vital anticipada (en adelante VVA) para 

referirse a los deseos sanitarios expresados por una persona. Tal expresión deriva del 

término Advance Directives o Living Wills, originario de Estados Unidos. En concreto 

del Estado de California (Docker, 1996). La VVA es también conocida con el nombre 

de Testamento Vital o Instrucción Previa. Esta recoge las preferencias de la persona 

sobre la atención a recibir en las etapas finales de la vida. Este hecho exige dejar 

constancia, previamente y por escrito, de dichos deseos. Así, desaparecida la capacidad  

____________________ 
32 Principio de no maledicencia: Es aquel acto que tiene por objetivo no hace daño. Concepto incluido en el Juramento Hipocrático 

(500 a. C.) 
33 Encarnizamiento terapéutico: También obstinación terapéutica o ensañamiento terapéutico. Consiste en la aplicación de 

tratamientos inútiles, o si son útiles, desproporcionadamente molestos o caros para el resultado que se espera de ellos. 
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de expresar de la persona, estos serán tenidos en cuenta. Como si de un testamento civil 

se tratara, la VVA es un instrumento de apoyo para el facultativo. Esta sirve de guía 

cuando hay que poner en marcha procedimientos sanitarios en pacientes crónicos en 

fase terminal (Atienza, Armaza, De Miguel, 2015). Existen dilemas teórico-ideológicos 

asociados a su uso. Entre ellos se encuentra el desconocimiento de la misma por parte 

del profesional o del paciente (Dallas y High, 1993). También la anteposición del 

cumplimiento del ejercicio profesional por mandato expreso del código deontológico. 

Además del sistema de valores y creencias adquiridas a lo largo de la vida (Solsona, 

2007; Punzón y Sánchez, 2007; Vogelstein, 2016). 

La administración sanitaria se ha hecho eco de la importancia de esta práctica sanitaria 

que contribuye a contrarrestar dolor y malestar en el paciente y la familia. Así como 

tensión y esfuerzo en el profesional sanitario cuando la vida del paciente lleva a su fin. 

El sufrimiento, considerado algo innecesario en sociedades civilizadas como la nuestra, 

promueve emergentes procesos de buen morir. Al igual que diferentes formas de 

vehiculizarlo, más allá de la sedación o la entubación (Sanz, 1997; Torralba, 2001; De 

Miguel, 2013). El desgaste físico y el desequilibrio emocional asociado al proceso de la 

muerte hacen reflexionar sobre la conveniencia de esta práctica sanitaria. También sobre 

la necesidad de extenderla mediante estrategias divulgativas, de información y 

comunicación (Asensio y Benítez, 2010). La administración sanitaria apuesta por esta 

última idea. A través de manuales, guías, protocolos de actuación, etc., intenta 

garantizar la formación a sus profesionales. Así, contribuye con el cumplimiento de 

dicha VVA bajo el marco legislativo vigente. 
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2.1. Una aproximación al concepto de Voluntad Vital Anticipada 

Se habla de VVA para referirse a aquella prestación sociosanitaria incorporada en el 

sistema sanitario. Esta se define como aquel documento escrito -declaración de 

voluntades anticipadas- donde se plasman los deseos y prioridades de una persona. 

Dicho documento refleja el tipo de cuidados y tratamientos sanitarios que la persona 

desea recibir y que debe ser consultado por los profesionales sanitarios autorizados34. 

Especialmente cuando la persona ha perdido la capacidad para expresar. Así, la VVA se 

convierte en la herramienta que salvaguarda la decisión del paciente. Sobre todo cuando 

la incapacidad de hecho se anteponen al razonamiento (Martínez, 2007; Sánchez, 2015; 

Klugman y  Tolwin, 2015).  

El documento de la VVA se formaliza en presencia de un funcionario público o 

personal autorizado. Este permite escoger a una tercera persona para que actúe como 

representante. Dicha persona toma las decisiones del paciente cuando la situación de 

inconsciencia sobreviene (González, 2008; Simón, Tamayo y Barrio, 2008).  

La legislación española define la VVA en el año 2002. Por primera vez se habla de la 

VVA como la instrucción previa, hecha por una persona capaz de expresar consciente y 

libremente, sobre los cuidados y tratamientos de aplicación en salud, una vez se 

produzcan circunstancias clínicas que le impidan comunicarse. Así como sobre el 

destino del cuerpo y los órganos de la misma, una vez fallecida35. De esta forma, la 

VVA hace prevalecer la decisión del paciente sobre la del facultativo o los familiares.  

____________________ 
34 El contenido de la VVA solo puede ser revisado por determinados profesionales de la salud. Normalmente son profesionales que 

trabajan dentro del ámbito hospitalario. Estos son autorizados de forma previa por la autoridad competente. A tales profesionales se 

les asigna una clave de acceso al sistema que recoge e integra las VVA. Así, los profesionales responsables del cuidado del enfermo 

pueden acceder a su contenido.  
35 Definición recogida en el artículo 11 de la citada ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente en materia y de 

derecho y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
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Siempre y cuando esta VVA quede realizada bajo el marco de la legislación vigente. 

Por su parte, la Organización Médica Colegial Española y Sociedad de Cuidados 

Paliativos, define la VVA como:  

La descripción explícita de los deseos que expresa una persona para su atención 

en situaciones en las que no pueda expresar su voluntad, tales como el coma 

persistente irreversible y trastornos cognitivos que anulen o disminuyan la 

capacidad de decisión. En su mayor parte, propone actitudes y acciones de buena 

práctica médica (no alargar la vida innecesariamente, no utilizar medidas 

desproporcionadas, etc.), así como la posibilidad de delegar en uno o varios 

interlocutores. Las voluntades anticipadas son una expresión de autonomía y de 

la libertad de elección de los medios terapéuticos y debe ser respetada por los 

médicos y otros profesionales, así como las organizaciones. No pueden incluir la 

demanda de eutanasia, ya que sería ilegal, y también contradictoria con los 

principios de la buena práctica médica (Organización Médica Colegial Española 

y Sociedad de Cuidados Paliativos, 2002, p.3).  

Tales definiciones asumen el contenido y los argumentos históricos de quienes han 

definido la VVA con anterioridad. Así, por ejemplo, en el año 1972 el citado Living 

Wills o Testamento Vital queda definido como:  

“A document in which the signer requests to be allowed to die rather than be 

kept alive by artificial means if disabled beyond a reasonable expectation of 

recovery” (Merriam-Webster, 2017). O lo que es igual, el documento que 

permite a la persona rechazar tratamientos que la mantengan viva 

artificialmente. Documento a considerar cuando sobrevenga la discapacidad y 

desaparezca la expectativa razonable de recuperación.  
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Al concepto de Living Wills le sucede el término Advace Directives (en adelante AD). 

Esta última se define como: 

“A document by which a person makes provision for health care decisions in the 

event that, in the future, he/she becomes unable to make those decisions” 

(Patients Rights Council, 2013). O lo que es igual, el documento mediante el 

cual la persona toma decisiones acerca de los cuidados a recibir en salud, en caso 

de que, en el futuro, esta se vuelva incapaz de tomar dichas decisiones.  

La organización sin ánimo de lucro Aging with Dignity
36 o Envejecer con Dignidad hace 

referencia asimismo a la AD. Mediante el documento Five Wishes
 o Cinco Deseos, el 

paciente puede dejar por escrito sus deseos sanitarios37. Five Wishe es un documento 

legal que permite a la persona expresar cómo quiere ser atendida. Este documento se 

utiliza cuando dicha persona enferma de gravedad. Además, facilita la comunicación 

cuando se pierde la capacidad de hablar. Five Wishes contempla todas las necesidades 

del paciente: médica, personal, emocional y espiritual. También permite la 

comunicación entre los familiares y el médico (Aging with Dignity, 2017).   

Como se puede comprobar, la VVA se define ampliamente en nuestro ordenamiento 

jurídico. Esta se considera un derecho sanitario garante de las decisiones de la persona 

en situaciones críticas. Respaldado por la jurisdicción, el paciente adquiere autonomía 

para decidir los tratamientos que quiere que se le administren. Máxime en los estadios 

finales de la vida (Gallego, 2009; Alventosa, 2011; Seoane, 2011). 

____________________ 
36 Entidad privada dedicada a proteger la dignidad de la persona conforme se enfrenta a la enfermedad grave. Dicha entidad lleva 

trabajando aproximadamente 20 años. Ha apoyado a más de 25 millones de personar y sus familiares. Trabaja en colaboración con 

más de 40.000 organizaciones de toda América. 
37 Five Wishes se utiliza en los 50 Estados de los Estados Unidos. Dicho documento está disponible en 28 lenguas. Es el documento 

más utilizado en América. A diferencia de otros documentos, Five Wishes es fácil y sencillo de utilizar.  
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 En Andalucía, como en el resto de comunidades autónomas, la VVA es un derecho 

reconocido a la ciudadanía. Dicho derecho puede ejercerlo cualquier persona mayor de 

edad o menor emancipada. Así, sus preferencias sanitarias son tenidas en cuenta por los 

profesionales sanitarios. Esta comunidad autónoma regula la VVA mediante la ley 

5/2003, de 9 de octubre, de declaración de voluntad vital anticipada38. Dicha norma 

define la VVA como: 

La manifestación escrita hecha para ser incorporada al registro que esta ley crea, 

por una persona capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e 

instrucciones que deben respetarse en la asistencia sanitaria que reciba en el caso 

de que concurran circunstancias clínicas en las cuales no pueda expresar 

personalmente su voluntad. Dicha práctica es aún vista con recelo entre el 

público general, y aunque se trate de una prestación a la que cualquier ciudadano 

pueda acogerse, su número es deficiente (art. 2).  

Tras el análisis de las definiciones presentadas, se asume la definición propuesta por la 

Organización Médica Colegial Española. Tal asunción se acepta durante todo el estudio 

y el discurso planteado en la investigación.  

2.2. Génesis de la Voluntad Vital Anticipada a nivel mundial 

Aproximarse a la génesis de la VVA implica centrar la mirada en varias sentencias 

judiciales dictadas en los Estados Unidos de América. Estas aluden al derecho de 

autonomía y decisión del paciente o su familia. Especialmente cuando este se halla en 

estado paliativo. Manifestación expresa del consentimiento informado, la VVA  

____________________ 
38 Ley 5/2003. Ley de declaración de voluntad vital anticipada. Publicada en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 201, del 

31 de octubre de 2003. España. 
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encuentra su origen en la sentencia del Tribunal de Minnesota de 1905 y la sentencia de 

Nueva York de 1914. Ambas reconocen como derecho inherente al ser humano poder 

decidir respecto de qué hacer con el propio cuerpo en las etapas finales de la vida 

(Larson y Eaton, 1997; Requero, 2002; Sabatino, 2010). De igual modo, la sentencia 

dictada por el Tribunal Supremo de California39 de 1957 con el caso “Martín Salgo”; la 

sentencia del Tribunal Supremo de New Jersey40 de 1976 con el caso “Karen Ann 

Quinlan”; y la sentencia dictaminada por el Tribunal Supremo de los Estados Unidos41 

de 1990 con el caso “Nancy Cruzan”, se convierten en una declaración tácita del 

legítimo derecho otorgado al individuo sobre su capacidad de decidir (Singer, 1991; 

Greco, Sculman, Lavizzo y Hansen, 1991; Roque y Sureda, 1998; Robert y Fine, 2005). 

Esta situación jurídica es objeto de debate entre los grupos sociales más conservadores. 

Tales grupos ven en este derecho sanitario un acto deliberado de eutanasia. Lejos de 

suponer un obstáculo, dicha coyuntura promueve la aparición de movimientos 

asociativos a favor de esta práctica sanitaria. También de normativas específicas que la 

regulan (President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and 

Biomedical and Behavioral Research, 1982; Sanz, 2006). 

Conceptualmente hablando, es en la década de los años sesenta cuando en Estados 

Unidos se empieza a hablar de Living Will. Dicho concepto surge gracias a la figura de 

Lewis Kutner (abogado de Boston defensor de la eutanasia). Kutner crea junto con la 

____________________ 
39 STS- California (1957): Dicha sentencia declara la obligatoriedad de indemnización por parte del personal sanitario, traspasados 

los límites del consentimiento del paciente. Este hecho otorga potestad y autonomía al paciente para decidir situaciones clínicas. 

Así, práctica profesional sanitaria queda limitada en su ejercicio. 
40 STS- New Jersey (1976): Dicha sentencia falla a favor de los padres de Karen Ann Quinlan. Estos solicitaron la retirada de la 

respiración asistida que Karen tenía implantada. Hecho que hacía que permaneciese con vida en estado vegetativo. 
41 STS- Estados Unidos (1990): Dicha sentencia falla a favor del derecho a morir dignamente. Este derecho es solicitado por los 

padres de Nancy Cruzan después de que esta quedase postrada en una cama (estado vegetativo). Situación que se produce cuando 

Nancy tiene un accidente de tráfico. Esta sentencia culmina con la aparición de la Patient Self-Determination Act o Ley de 

autodeterminación del paciente de 1990. 
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Euthanasia Society of America o Sociedad Americana de Eutanasia el Euthanasia 

Educacional Council o Consejo Educativo de Eutanasia. Este Consejo sirve de acicate 

para la puesta en marcha de nuevos enfoques y líneas de investigación. Su fin estriba en 

hacer que se respeten los derechos del paciente. Sobre todo en las etapas previas a la 

muerte (Louhiala, Hilden y Palo, 2004; Crane y Wittnik, 2005; Bernal, Marco, Parkins, 

Buderer y Thum, 2007).  

El periodo de los años setenta es asimismo de suma importancia. En el año 1973 la 

American Hospital Association o Asociación Americana de Hospitales, desarrolla la 

Carta de Derechos del Paciente (American Hospital Association, 1992). Esta recoge en 

su manifiesto el derecho al rechazo de tratamientos y el consentimiento informado. En 

el año 1976 prevalece el derecho del paciente a morir con dignidad cuando la 

enfermedad es irreversible. El citado caso Karen Ann Quinlan se convierte en una causa 

directa de su surgimiento. Ese mismo año el Estado de California aprueba la Natural 

Death Act o Ley de Muerte Natural42 (Towers, 1978; Stevens, 1996). 

La década de los años ochenta y principios de los noventa suponen otro importante hito 

para el desarrollo de los derechos de decisión. En el año 1985 las AD se plasman en los 

Uniform Rigths of the Terminally Act o Derechos Uniformes de la Ley del paciente 

Terminal. También en la ley federal Patient Self-Determination Act o Ley de 

Autodeterminación del Paciente de 199043. Esta última norma tiene como finalidad 

resolver conflictos éticos en la relación médico-paciente. Conflictos derivados de la  

 

____________________ 
42 Law 1976. Law of Natural Death Act. AD3060. Publicada el 1 de septiembre de 1976. Estados Unidos. 
43 Law 1990. Patient Self-Determination Act. 42 USC §§1395cc.1396a. Publicada el 4 de abril de 1990. Estados Unidos. La ley 

Patient Self-Determination Act entra en vigor en el año 1991.  
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retirada o no instauración de tratamientos en situaciones irreversibles (Cox y Sachs, 

1994; United States General Accounting Office, 1995; Preston, 2005). 

En 1991 la Patient Self-Determination Act ordena a las instituciones sanitarias a 

informar a la ciudadanía sobre el derecho de autodeterminación. Dicha información 

debe ser dada al paciente de manera escrita44. Asimismo, esta norma insta a tales 

instituciones a formular AD. Hecho que obliga al facultativo a preguntar al paciente si 

tiene realizada su propia AD. Y en su defecto, ofertarla en la consulta clínica (Pluma, 

Orentlicher y Moss, 1991; Capro, 1992; Teno, Sabatino, Parisier, Rouse y Lynn, 1993).  

El decenio de los noventa origina un nuevo enfoque en las AD. En este periodo surge el 

proyecto Respecting Choises o Respetando Decisiones. Este proyecto se desarrolla 

durante el año 1991 en el Condado de La Crosse (ciudad de Wisconsin). Se lleva a cabo 

por el Gundersen Lutheran Medical Center o Centro Médico Gundersen Lutheran. En 

concreto, a través de la Gundersen Health System o Sistema de Salud Gundersen45
. 

Respecting Choises establece un proceso sistematizado de entrenamiento a 

profesionales de la salud sobre las AD. También a los líderes de dicha comunidad46 

(Gundersen Health System, 2017; Respecting Choices, 2017). El entrenamiento del 

estudio Respecting Choises se centra en el ejercicio y desarrollo de la AD y su 

planificación. Su intención es aumentar el porcentaje de las AD entre la población 

(Hammes, 2003; Hammes, Rooney y Gundrum, 2010; Briggs, 2014).  

 

____________________ 
44 Tras aparecer de la Patient Self-Determination Act las instituciones sanitarias crean guías informativas sobre la AD. Estas guías 

van dirigidas a la ciudadanía en su conjunto. 
45 Gundersen Health System: Se trata de una empresa de formación/ consultoría expandida por diferentes continentes del mundo. Su 

misión es promover las AD y el respeto a las decisiones sanitarias del individuo.  
46 El proyecto Respecting Choises instruye a profesionales de diferentes ámbitos: profesionales sanitarios, trabajadores sociales, 

profesores y sacerdotes. También a la población general mayor de 18 años.  
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Como resultado de esta experiencia se crea la Gundersen Luthern´s Respecting Choices 

Organization & Community Advance Care u Organización Respetando Decisiones 

Gundersen Luthern´s y Cuidados Avanzados Comunitarios. Dicha organización 

permanece vigente en la actualidad. La misma desarrolla un programa formativo sobre 

AD (Bud, 2015). La importancia de este programa formativo hace que esta organización 

se expanda por otros Estados y regiones (California del Norte y Dartmouth). También 

por el continente de Asía (Singapur) y Australia. Aquí cabe hacer mención el proyecto 

denominado Let Me Decide o Déjame Decidir. Let Me Decide es un proyecto piloto que 

se desarrolla en la ciudad de Ontario (Canadá). Semejante al proyecto Respecting 

Choises, este facilita y evalúa la implementación de la planificación de las AD entre la 

ciudadanía (Molloy y Mepham, 1992; Molloy, Russo, Stiller y O’Donnell, 2000).  

Se estima que para el siglo XXI un total del 20-30% de estadounidenses habrá 

cumplimentado su AD. Figuras como David. C. Thomasma47 asegura en 2001 que 

apenas un 10% de los ciudadanos suscribe la AD (Havens, 2000; Kish, Martin y Price, 

2000). Dicho argumento encuentra sentido en los resultados extraídos del Study to 

Understand Prognoses and Preferentes for Outcomes and Risks of Treatments o Estudio 

sobre Preferencias del paciente según Pronóstico y Riesgo del Tratamiento (en adelante 

SUPPORT). Este estudio evidencia que solo un 12% de los pacientes tiene realizada la 

AD (Gil, 2002). SUPPORT pone de manifiesto que las AD no mejoran la comunicación 

médico-paciente. Tampoco mejoran la toma de decisiones en los momentos previos a la 

muerte. Hecho que vulnera el derecho del paciente a la autodeterminación clínica (Care  

____________________ 
47 David. C. Thomasma: Fue director del Instituto Neiswanger de Bioética de la Universidad de Loyola (Chicago). Este desmiente 

en una entrevista que le se realiza en 2001, las predicciones hechas por otros autores sobre las AD.   



63 
 

of Seriously III Hospitalized Patients- SUPPORT Investigators, 1995; Oddi y Cassidy, 

1998; Schroeder SA, 1999). Dicho estudio aconseja mejorar la comunicación y 

compresión entre las partes implicadas en la AD (Murphy, et al., 2000; Knauss y Lynn, 

2000). SUPPORT provoca importantes cambios en la forma de pensar de los agentes y 

actores sociosanitarios comprometidos con la AD. De esta manera, la AD deja de ser 

vista como un mero formalismo burocratizado. Las conclusiones de SUPPORT relegan 

el documento para realizar la AD a un segundo plano. Así, gana protagonismo el 

proceso de comunicación médico-paciente durante el desarrollo de la misma (Júdez y 

Carballo, 1999; Martín, Emmanuel y Singer, 2000; Barrio et al., 2008; Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2013). SUPPORT suscita una nueva concepción 

respecto de la AD. Su aparición promueve el concepto Advance Care Planning o 

Planificación Anticipada de la Atención. Asimismo, este concepto viene impulsado por 

un grupo bioeticista norteamericano cuyo objetivo es defender los derechos del 

paciente. Así como promover que se conozcan los valores y prioridades (pasiones) de 

los pacientes mediante su registro en historia clínica (Berlinger, Jennings y Wolf, 2013). 

Advance Care Planning hace referencia al proceso de planificación de la asistencia 

sanitaria. Aquí, el paciente planifica los cuidados que desea recibir en el futuro. Deseos 

que se tienen en cuenta cuando la enfermedad inhabilita la conciencia (Teno, Hill y 

O’Connor, 1994). La Advance Care Planning se basa en un proceso comunicativo, 

consciente y meditado, entre paciente y profesional. Este proceso permite a ambas 

partes intercambiar información sobre la enfermedad y su evolución. También sobre las 

preferencias y tratamientos a aplicar, valores del paciente, etc. Dicho proceso permite al 

paciente ganar protagonismo en su proceso terapéutico (Enmanuel, Danis, Pearlman y 

Singer, 1995; Kolarik, Arnold, Fischer y Hanusa, 2002; Thomas, 2011). La Advance 
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Care Planning no es un proceso estático. Admite su revisión y actualización en 

cualquier momento y a criterio del paciente.  

Se puede decir que la Advance Care Planning marca el camino hacia un nuevo enfoque 

intervencionista. Enfoque, lejos de sistemas burocratizados, donde el empoderamiento 

ciudadano legitime la práctica clínica y la haga patente (Jiménez, 2015b). 

2.3. Régimen normativo de la Voluntad Vital Anticipada en el contexto europeo 

La regulación de la VVA en los Estados miembros de la Unión Europea (en adelante 

UE) es variada. Centrada la atención en los países más próximos a España, se 

comprueba cómo esta emerge en periodos de tiempo similares. Así como bajo un 

contexto sociopolítico de análogas características. No ocurre lo mismo en países como 

Dinamarca, Hungría, Holanda o Bélgica. Aquí, la VVA se halla bastante integrada en la 

práctica clínica, calando profundamente en la ciudadanía. Según la fecha de aparición, 

Dinamarca se convierte en el primer país de la UE en regular el derecho a declarar la 

VVA. Este derecho queda recogido en la Order 782/1992, of 18 september, on living 

wills u Orden 782/1992, de 18 de septiembre, sobre testamento vital. Esta norma 

reconoce al paciente su derecho a rechazar determinados tratamientos médicos. Utiliza 

para ello la fórmula de la VVA48. En el año 1998, y gracias la Law 482 of 1 july on 

patienys´rights o Ley 482 de 1 de julio, sobre derechos del paciente (capítulo III, arts. 

17 y 18, relativos al testamento vital y el registro), la VVA queda regulada49. La misma 

da origen a la Order 66, of 14 September 1998, on information and consent and the  

 

____________________ 
48 Order 782/1992, of 18 september, on living wills Publicada en el Compendio Internacional sobre legislación sanitaria, 1999, 50 

(1). Dinamarca. 
49 Law 482/1998. Law on patienys´rights. Publicada en el Compendio Internacional sobre legislación sanitaria, 1999, 50 (1). 

Dinamarca.  
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communication of information relating to health u Orden 665, de 14 de septiembre de 

1998, sobre información y consentimiento informado en materia de salud50 (capítulo I, 

arts. 1 al 5).  

Hungría por su parte comienza a regularizar la VVA a través de la Ley de Salud de 

1997. Esta norma deja suscrito en su articulado el derecho del paciente a otorgar su 

propia VVA. La misma permite el rechazo a determinados tratamientos de carácter 

específico, tales como el soporte vital o la reanimación (Marcos, 2014). 

Por otro lado, Holanda se considera el país de la UE en conceder mayor amplitud y 

margen a la figura de la VVA. Dicha VVA queda inscrita de manera indirecta en la Wet 

26691, van 12 april 2001, houdende toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij 

zelfdoding o Ley 26691, de 12 de abril de 2001, relativa a la finalización de la vida a 

petición propia y del auxilio al suicidio. Esta norma modifica el Código Penal51. Va más 

allá del acto de otorgar la VVA y regulariza el suicidio asistido en casos debidamente 

justificados52 (capítulo I, arts. 1 y 2). El objeto de esta norma es dotar de cobertura legal 

determinas prácticas sanitarias de carácter eutanásico. Prácticas llevadas a cabo en 

Holanda desde hace décadas. Casos judicializados como lo son el de Postma (1973), 

Wertheim (1981), Groningen (1986), Chabot (1994) y Brongesrma (1998), crean 

jurisprudencia reglamentaria. Además, abren el debate sobre la eutanasia voluntaria en 

los Países Bajos (Mora, 2002).  

 

____________________ 
50 Order 665/1998, of 14 september, on information and consent and the communication of information relating to health. Publicada 

en el Compendio Internacional sobre legislación sanitaria, 1999, 50 (1). Dinamarca.  
51 Wet 26691/2001.Wet houdende toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding. Publicada en el Boletín Oficial del 

Ministerio de Justicia, del 12 de abril de 2001. Holanda.  
52 Suicidio asistido: Acción de una persona que sufre una enfermedad irreversible para acabar con su vida. Esto implica la ayuda de 

alguien más que proporcione los conocimientos y medios para hacerlo. Cuando la persona que ayuda es el médico, hablamos de 

suicidio médicamente asistido (De Miguel y López, 2006).  
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Al igual que Holanda, Bélgica comienza a regular el derecho a la VVA en el año 2002. 

Previo a su regulación, el Parlamento de la nación pide asesoramiento formal sobre la 

eutanasia. Esta labor se le encomienda al Comité Consultivo de Bioética de Bélgica en 

el año 1997 (Jonghe, 2014). Es entonces cuando se empieza a gestar la Loi du 28 mai 

2002, relative à l´euthanasie o Ley de 28 de mayo, relativa a la eutanasia53 . Esta norma 

entra en vigor el 20 de septiembre de 2002. Queda contemplada en la ley de 10 de 

noviembre de 2005. Dicha norma avala el ejercicio de determinadas prácticas sanitarias 

de carácter eutanásico. Este hecho requiere del consentimiento previo de la Commission 

fédérale de contrôle et d'évaluation o Comisión federal de control y evaluación. Órgano 

de valoración que se crea para tal fin (capítulo IV, arts. 6 al 13). De igual manera, el 

capítulo III, artículo 4 de esta norma (sobre la declaración anticipada), garantiza el 

derecho del paciente a dejar por escrito sus preferencias sanitarias. Preferencias respecto 

de los tratamientos que quiere que se le apliquen en los estadios finales de la vida. El 

mismo artículo 4 contempla la figura del representante. Además, somete la legalidad del 

documento declarado a su inclusión en el registro oficial. En este mismo sentido, la Loi 

du 22 aoùt 2002, relative aux droits du patient o Ley de 22 de agosto de 2002, relativa a 

los derechos del paciente, contempla tal derecho. Esta norma entra en vigor el 6 de 

octubre de 2002. Su capítulo III, artículo 8, reconoce el derecho del paciente a consentir 

libremente los actos terapéuticos que quiere que se le apliquen. También el 

desistimiento de tales actos, dejándolas por escrito54. 

En Reino Unido, la VVA queda avalada por la Law of mental capacity act o Ley de  

 

____________________ 
53 Loi 2002009590/2002. Loi relative à l´euthanasie. Publicada en el Boletín Oficial Belga, del 28 de mayo de 2002. Bélgica (ley 

modificada por la Loi 2014009093/2014, relative à l'euthanasie, en vue d'étendre l'euthanasie aux mineurs o ley 2014009093/2014, 

relativa a la eutanasia, con el fin de ser extendida a los menores; arts. 2 y 3). 
54 Loi 2002022737/2002. Loi relative aux droits du patient. Publicada en el Boletín Oficial Belga, del 22 de agosto de 2002. Bélgica. 
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capacidad mental55. Esta ley se aprueba en abril de 2005. Reconoce en su parte primera 

(arts. 24 al 26; sobre la VVA, su validez y efectos de la misma) el derecho del paciente 

a declarar su propia VVA. También a nombrar a un representante que vele por los 

intereses sanitarios de este. Dicha figura de representación sustituye a la contemplada en 

la Law of enduring powers of attorney act o Ley sobre poderes perdurables de 

representación de 198556. Esta última norma se reforma en el año 1991. Ampara las 

decisiones del paciente cuando este no tiene capacidad para expresar. Recientemente, la 

organización “AGE UK” publica una guía denominada “Powers of attorney” o Poderes 

notariales. Esta incluye asimismo información sobre la VVA57 (Age, 2016).  

En Reino Unido, el derecho a consentir actuaciones terapéuticas es consecuencia del 

pronunciamiento del Tribunal de Apelación. Este tribunal falla a favor del caso 

“Anthony Bland”
58 (Pithers, 1993; Gómez, 1993; BBC, 2014). Así, garantiza el derecho 

del paciente a rechazar tratamientos clínicos. Tal decisión es antagónica al raciocinio 

conservador y abre el debate sobre el derecho a la muerte digna.  

Por su parte, Francia empieza a regular el derecho a la VVA al tiempo en que lo hace 

Reino Unido. Este derecho se ampara en la Loi relative aux droits des malades et a la 

fin de vie o Ley relativa a los derechos de los enfermos terminales al final de la vida59.  

____________________ 

55 Law 2005. Law on mental capacity act (c.9). Publicada el 7 de abril de 2005. Reino Unido. 
56 Law 1985. Law on enduring powers of attorney Act (c. 29). Publicada el 26 de junio de 1985. Reino Unido. 
57 Age UK: Organización benéfica registrada en Reino Unido. Esta se pone en marcha el día 1 de abril de 2009. Tiene como 

finalidad informar, asesorar, apoyar, etc., a las personas de la tercera edad.  
58 Caso de Anthony Bland: Joven de 18 años que entra en coma cerebral tras quedar aplastado al ceder las gradas del estadio de 

futbol “Hillsborouhg” (Sheffield, Inglaterra). Dicha situación hace que Anthony Bland permanezca en estado vegetativo durante 

cuatro años. En ese tiempo los padres de Anthony Bland solicitan suspender la alimentación artificial de este. Tras el desistimiento 

de diversos Tribunales Superiores, el Tribunal de Apelación de la Cámara de los Lores falla favorablemente. Este hecho permite a 

los facultativos interrumpir el sistema de alimentación al que Anthony Bland permanece conectarlo. Dicha situación se produce en 

el año 1993. Así, queda respaldado el deseo de los padres de Anthony Bland. Hecho que pone en valor el derecho a morir con 

dignidad. 
59 Loi 370/2005. Loi relative aux droits des malades et a la fin de vie. Publicada en el Boletín Oficial de la República Francesa nº. 

95, del 22 de abril de 2005. Francia.  
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Por mandato de su artículo 7, el paciente puede dejar constancia de sus preferencias 

sanitarias. Asimismo, su artículo 8 reconoce el derecho a nombrar a un represente que 

vele por los intereses del paciente. Dicha norma origina modificaciones al texto del 

Code de la Saté Publique français o Código de Salud Pública francés (arts. 1111-11 y  

1111-12). Hecho que objetiva el favorecimiento del reglamento que la desarrolla 

(Ministère de l'Intérieur, 2016). Es así como se aprueba el Décret 119/2006, du 6 

février, relatif aux directives anticipées o Decreto 119/2006, de 6 de febrero, relativo a 

las directivas anticipadas60 (Montalvo, 2009).    

Desde el año 2005, el Estado francés incorpora en su jurisdicción este derecho. En 

parte, como consecuencia de las decisiones adoptadas por el presidente de la republica 

del momento. Decisiones y acuerdos relacionados con el caso “Vincent Humbert”
61. La 

postura de este, tradicional y absolutista, deja en entredicho el derecho sanitario del 

paciente terminal. Así como favorece la supremacía clínica y la obstinación terapéutica 

sobre el mortecino. Tras este caso, la legislación francesa replantea la necesidad de 

regular el derecho a la muerte programada (Halais, 2008). La falta de normativas 

específicas, es otro factor condicionante para su pronunciamiento. Dicha coyuntura hace 

que se ponga en valor el consentimiento libre del paciente en su proceso terapéutico 

(Prieto, 2003). 

 

____________________ 
60 Décret 119/2006. Décret relatif aux directives anticipées prévues par la loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des 

malades et à la fin de vie et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires). Publicado en el Boletín Oficial de 

la República Francesa nº. 32, del 6 de febrero de 2006. Francia. 
61 Caso de Vincent Humbert: Joven de 19 años que tras un grave accidente de tráfico (año 2000) queda tetrapléjico, ciego y mudo. 

Sin esperanzas de recuperación, solicita al presidente de la república del momento la muerte asistida. A Vincent Humbert se le 

deniega dicha petición. El deseo que este tiene por que se respete su voluntad, hace que la madre lo ayude a finalizar con la vida. 

Esta obtiene el apoyo del facultativo que asiste a Vincent Humbert. Así, Vincent Humbert fallece de manera programada en el año 

2003. Este hecho abre el debate sobre el derecho de la eutanasia en Francia.  
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En Alemania, el derecho del paciente a declarar la VVA irrumpe de manera tardía. 

Hasta su aparición, determinadas decisiones sanitarias del paciente y su consentimiento 

se garantizan mediante la figura del cuidador/representante. Dicha figura se encarga de 

velar por los deseos del paciente cuando este pierde la capacidad de expresar. La figura 

del cuidador/representante se regula en el artículo 9 de la Gesetz zur reform des rechts 

der vormundschaft und pflegschaft o Ley sobre la reforma del derecho de tutela y la 

curatela. Norma aprobada en el año 1992 (Montalvo, 2009). No es hasta junio de 2009 

cuando el Parlamento alemán aprueba una norma sobre VVA. Esta entra en vigor en 

septiembre de ese mismo año. Denominada Drittes gesetz zur änderung des 

betreuungsrechts o Tercera ley de modificación de la ley de tutela62, dicha norma 

rectifica varios artículos del Código Civil. Basada en el principio de autodeterminación 

clínica, esta norma permite al paciente dejar por escrito sus preferencias sanitarias. 

Preferencias respecto de su sistema de valores y creencias (art. 1, sección 1901a). 

Asimismo, dicha norma recoge la figura del administrador o representante del paciente 

(art. 1, sección 1904). Este tiene la obligación de preservar las decisiones del paciente 

en los estadios finales de la vida. Siempre y cuando el paciente se halle incapaz. 

En Portugal, la VVA comienza a regularizarse recientemente. En concreto, en el año 

2012 y bajo la Lei 25/2012, de 16 de juhlo, a qual regula as diretivas antecipadas de 

vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, e a nomeação de procurador 

de cuidados de saúde e cria o registo nacional do testamento vital o Ley 25/2012, de 16 

de julio, la cual regula las directivas anticipadas de voluntad, es decir la forma del 

testamento vital, el nombramiento de un procurador de la atención de la salud y crea el  

 

____________________ 
62 Gesetz 2286/2009. Drittes gesetz zur änderung des betreuungsrechts. Publicada en el Boletín  Oficial Federal nº. 48, del 29 de 

julio de 2009. Alemania.   
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registro nacional del testamento vital63. Mediante la citada norma (capítulo II, arts. 2 al 

10) el ciudadano puede otorgar por escrito su propia VVA. Asimismo, su capítulo III 

(arts. 11 al 14) reconoce la figura del representante, denominado este procurador de 

cuidados de salud. Además, dicha norma establece la creación del registro nacional del 

testamento vital (capítulo IV, arts. 15 al 18).  

En relación al registro nacional de la VVA, Portugal adhiere a su ordenamiento jurídico 

la Portaria 96/2014, de 05 de maio, regulamenta a organização e funcionamento do 

registo nacional do testamento vital u Ordenanza 96/2014, de 05 de mayo, por la que se 

regula la organización y funcionamiento del registro nacional del testamento vital64. 

Dicha ordenanza contempla la inscripción, registro, mantenimiento y actualización de 

las VVA otorgadas por el ciudadano. Así, da validez y legitimidad a la misma (arts. 1 al 

3). Por su parte, el Ministerio de Salud publica el documento oficial para solicitar la 

VVA. Documento que se recoge en la Portularia 104/2014, de 15 de maio, em modelo 

de diretiva antecipada de vontade u Ordenanza 104/2014, de 15 de mayo, sobre el 

modelo de directivas anticipadas (arts. 1 y 2)65. 

Existen países de la UE donde la VVA no termina de consolidarse. Este es el caso de 

Italia. Aun regulada desde hace algo más de un lustro, la VVA encuentra importantes 

reticencias en su práctica clínico-administrativa. En Italia, el derecho a otorgar la VVA 

se regula mediante la Proposta di Legge del 26 marzo 2009, in materia di alleanza 

 

____________________  

63 Lei 25/2012. Lei a qual regula as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, e a nomeação 

de procurador de cuidados de saúde e cria o registo nacional do testamento vital. Publicada en el Diario de la República nº. 136, del 

16 de julio de 2012. Portugal 
64 Portaria 96/2014. Portularia regulamenta a organização e funcionamento do registo nacional do testamento vital. Publicada en el 

Diario de la República nº. 85, del 5 de mayo de 2014. Portugal.  
65 Portularia 104/2014. Portularia em modelo de diretiva antecipada de vontade. Publicada en el Diario de la República nº. 93, del 15 

de mayo de 2014. Portugal.  
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terapeutica, di consenso informato e di dichiarazioni anticipate di trattamento o 

Propuesta de Ley de 26 de marzo, en materia de alianza/relación terapéutica, 

consentimiento informado y directivas anticipadas de tratamiento66. Esta norma se 

aprueba como consecuencia del caso “Eluana Englaro”
67. La misma se modifica por la 

Cámara de los Diputados a fecha de 12 julio de 2011. Dicha norma define en sus 

artículos 3 y 4 el contenido, forma, límites y duración de la VVA.  

La promulgación de nuevas enmiendas por la Cámara de los Diputados, dota de 

potestad reglamentaria al facultativo. Potestad en su ejercicio profesional que puede 

afectar a la VVA y limitar el derecho del paciente (Del Pino, 2011). Acogiéndose a las 

disposiciones de la Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de las 

personas con discapacidad, de 13 de diciembre de 2006, la legislación italiana restringe 

este derecho sanitario. Dicha legislación es susceptible de instar rechazo a la decisión 

del paciente. Decisión que se tiene en consideración solo en los supuestos de 

enfermedad irreversible (Marcos, 2014). Recientemente, el caso de “Faviano 

Antoniano”
68 reabre la polémica sobre el suicidio asistido en Italia (ANSA, 2017).  

 

 

____________________    
66 Disegno di Legge 2350/2009. Disegno di Legge in materia di alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichiarazioni 

anticipate di trattamento. Publicado en el Senado de la República, del 26 marzo 2009. Italia.  
67 Caso de Eluana Englaro: Joven de 21 años que tras sufrir un accidente de tráfico queda en estado vegetativo. Permanece así 

durante 17 años. Su padre lleva el caso ante los tribunales. En 1999 lo presenta ante el Tribunal de Justicia. En 2005 lo presenta ante 

el Tribunal Supremo. Ambos tribunales deniegan la petición de suspender la alimentación artificial que mantiene con vida a Eluana. 

Tras una larga lucha legal, y las desavenencias del gobierno y la iglesia católica, el Tribunal Supremo de Italia concede a Eluana 

esta prerrogativa. Así, en 2008 a Eluana la desconectan de la máquina que la alimenta e hidrata artificialmente. Tras la oposición de 

quien fuese presidente del Consejo de Ministros, Eluana fallece de forma programada en el 2009 a la edad de 38 años (EFE, 2009).  
68 Caso de Faviano Antoniano: Joven milanes de 40 años que tras un accidente de tráfico en 2014 se queda tetrapléjico y ciego. Este 

solicita el derecho a morir. Tras su negativa, exige al Parlamento italiano que debata la legalidad de la eutanasia en Italia. También 

que se regularice el testamento vital. Dado a que la legislación italiana no cumple los deseos de Fabiano Antoniano, este se desplaza 

a Suiza. Es aquí donde se le programa el suicidio asistido.   
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España incorpora la VVA en su ordenamiento jurídico a fecha de noviembre de 2002. 

Su normativa garantiza el derecho del ciudadano a consentir y manifestar sus deseos 

sanitarios. El caso de “Ramón Sampedro”
69 abre en España el debate en torno al 

derecho de la muerte digna. Muerte asistida y programada clínicamente, lejos del 

sufrimiento humano. Desde este momento comienza un paulatino periplo legislativo que 

culmina con la legitimidad del derecho a la autodeterminación clínica. Derecho del 

paciente, relacionado con la participación en la toma de decisiones que afectan al 

proceso terapéutico (Ortega e Ibáñez, 2010). Asimismo, el caso de “Inmaculada 

Echevarría”
70 fortalece el discurso sobre la muerte digna (sin dolor) en España. Tales 

casos procuran disipar vacíos legislativos existentes hasta la fecha (Simón y Barrio, 

2008). 

Comparada la VVA entre los países europeos analizados, se aprecian diferencias 

significativas. Entre estas destaca la concerniente a la evolución de la VVA desde su 

aparición. Se comprueba como Alemania supera el número de VVA otorgadas por la 

ciudadanía, en relación a otros países. Entre estos, España. Aunque la VVA irrumpe en 

el Estado germano de manera tardía, su afianzamiento y expansión es más progresiva. 

Así por ejemplo, los medios de comunicación cifran el número de individuos que 

declaran su VVA en 24 millones. A nivel estadístico, tal cantidad representa el 30% de 

la población total de Alemania (Kamann, 2016). Desde el punto de vista religioso, se 

constatan asimismo diferencias entre los países analizados. Por su parte, Holanda y  

____________________ 
69 Caso de Ramón Sampedro: Joven de 25 años que sufre un accidente al tirarse a la playa desde una roca. Este queda tetrapléjico y 

postrado en una cama para el resto de su vida. Ramón Sampedro se convierte en la primera persona en solicitar en España el suicidio 

asistido. Su petición la desestima el Código Penal del momento. Tras esta desestimación una amiga lo ayuda a morir.  
70 Caso de Inmaculada Echevarría: Mujer que desde los 11 años de edad sufre distrofia muscular progresiva. Tras una juventud 

difícil, vive durante 9 años conectada a un respirador. Así, Inmaculada Echevarría se mantiene con vida artificialmente. Después de 

años de sufrimiento postradas en una cama, solicita la muerte. Dicha petición la estudia el Comité de ética de la Junta de Andalucía 

y el Consejo consultivo. Estos valoran de manera favorable tal petición. Puesto que la paciente tiene otorgada su VVA, esta petición 

se hace realidad. Así, Inmaculada Echevarría fallece en el año 2007 en ciudad de Granada.   
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Bélgica van más allá de la VVA y regularizan la muerte asistida y la eutanasia. Por el 

contrario, Italia retrocede en este derecho sanitario. Hecho que ocurre pese a que la 

VVA aparece en Italia el mismo año que en Alemania. También destaca el hecho de que 

solo Dinamarca, Italia y Portugal, aprueban una norma específica en materia de VVA. 

El resto de países introduce la VVA en el articulado de otras normas. España, país que a 

continuación se analiza en profundidad, incorpora la VVA en la ley de autonomía del 

paciente.           

2.4. La Voluntad Vital Anticipada en España: principales manifestaciones jurídico-

legislativas 

Hablar de VVA en los términos previamente establecidos implica centrar la atención en 

Cataluña. Esta se convierte en la primera comunidad autónoma en regular dicha materia. 

El citado Convenio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser 

humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina del Consejo de 

Europa de 1997 (capítulo II, art. 9; sobre el consentimiento y los deseos expresados 

anteriormente por el paciente), entra en vigor en España en el año 2000. Este promueve 

un nuevo modelo de relación profesional (médico-asistencial) entre el facultativo y el 

paciente.  

Como se menciona en apartados anteriores, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente […], recoge por primera vez y de forma 

expresa la posibilidad de otorgar la VVA. Su artículo 11 (sobre instrucciones previas) 

garantiza este derecho a la ciudadanía dentro del territorio español. Previo a esta norma, 

la Generalitat de Cataluña promulga a través del Parlamento catalán la Ley 21/2000, de 

29 de diciembre, sobre los derechos de información concernientes a la salud y la  
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autonomía del paciente y la documentación clínica71. Esta norma abre en España el 

discurso sobre el derecho a la VVA o instrucción previa (Solsana et al., 2003; Larios, 

2005; Casado, Lecuona y Royes, 2013). 

El origen de la VVA en nuestro país data de la década de los años ochenta. La primera 

manifestación de lo se conoce como VVA se halla en el documento presentado por la 

Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente en 1986. Esta asociación ofrece un 

manifiesto denominado documento vital. A través de este documento el declarante 

puede pedir que se respete su opinión acerca del propio cuerpo (Asociación Federal 

Derecho a Morir Dignamente, 2017). En 1989 la Conferencia Episcopal Española 

publica su propio testamento vital según los valores católicos de la Iglesia. Dicho 

documento permite solicitar oportunos tratamientos mitigantes del sufrimiento del 

paciente en estado paliativo. Asimismo, este documento inadmite la eutanasia activa72. 

(Angora, 2008a; Amorós, 2013; Macía, 2016). Entendida esta como el procedimiento 

por el que se programa de manera asistida la muerte del enfermo terminal. El testamento 

vital de la Conferencia Episcopal Española sufre ligeras modificaciones en el año 2011 

(Conferencia Episcopal Española, 2017). 

El panorama actual de la VVA surge como resultado del desarrollo legislativo y de las 

políticas públicas. Este hecho hace que los derechos sanitarios del paciente adquieran 

mayor representación y protagonismo. Se comprueba cómo prácticamente todas las 

comunidades autónomas de España aprueban normativas específicas que regulan la  

 

____________________ 
71 Ley 21/2000. Ley sobre los derechos de información concernientes a la salud y la autonomía del paciente, y la documentación 

clínica. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 29, del 2 de febrero de 2001. España.  
72 Eutanasia activa: Se entiende por eutanasia directa o activa a la causación de la muerte indolora a petición del afectado. Siempre y 

cuando este padezca una enfermedad incurable progresiva. 
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VVA. Excepto las ciudades autonómicas de Ceuta y Melilla, el resto de comunidades 

autónomas desarrollada su propia norma. Estas tienen como objetivo común el derecho 

a la autodeterminación clínica del paciente. Autodeterminación relativa a la aplicación o 

retirada de tratamientos sanitarios cuando el paciente pierde la capacidad para tomar 

decisiones concretas. Dicha situación hace que coexistan, además de una norma estatal, 

normativas desigualmente instauradas entre las comunidades autónomas. Circunstancia 

esta que genera disparidades legislativas (Tamayo, 2010). Aunque mantengan una 

misma finalidad, no todas las comunidades autónomas entienden de igual modo la 

VVA. Son aspectos a consolidar entre las diferentes normativas: la definición o el 

significado de esta; la falta de precisión de los requisitos subjetivos; las funciones y 

facultades de los representantes designados; su otorgamiento; el régimen de revocación 

de dicha representación; los aspectos registrales; la accesibilidad al documento; el 

contenido del mismo; su validez y eficacia; los límites de dichas VVA, etc. Esta 

heterogénea situación conlleva retos normativos dentro del marco jurídico español. Tal 

disparidad reglamentaria provoca discrepancias relativas al conocimiento e 

interpretación que se hace de este derecho sanitario. Y crea divergencias a las que el 

gobierno central y autonómico y el propio sistema sanitario deben hacer frente (Seoane, 

2006; Muñoz, 2007).  

La figura que se presenta a continuación muestra el marco normativo de la VVA en 

España. Estas normas se exponen según el orden cronológico de aparición. Se aprecia 

como el derecho a la VVA difiere en tiempo y forma según la comunidad autónoma de 

referencia. A nivel nacional no existe una norma específica que regule el derecho a la 

VVA. Excepto Cataluña y Galicia, el resto de comunidades autónomas la incorpora de 

manera explícita a su jurisdicción. Las dos comunidades autónomas mencionadas la 

incluyen tácitamente en su legislación. O bien a través de la norma que regula el 
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derecho de autonomía del paciente o mediante la norma que regula el consentimiento 

informado. Asimismo se comprueba cómo varía el rango de la norma que regulariza la 

VVA. Según la comunidad autónoma, la VVA se ampara en una ley, decreto, orden, etc. 

Además, algunas comunidades autónomas aplican una misma norma para regular la 

VVA y el registro de esta (Figura 3). En lo concerniente a Andalucía, se dedica un 

apartado al análisis la VVA y su registro.  

 

Normativas reguladoras de la Voluntad Vital Anticipada 

Ámbito estatal  

España Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

Ámbito autonómico 

Cataluña  Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de información concernientes a la 
salud y la autonomía del paciente, y la documentación clínica.  

Galicia  Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia 
clínica de los pacientes. Comunidad Autónoma de Galicia. 

Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificación de la Ley 3/2001 reguladora del 
consentimiento informado y de la historia clínica de los pacientes. 

Aragón  Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragón, en lo relativo a voluntades anticipadas. 

Ley 8/2009, de 22 de diciembre, por la que se modifica la Ley 6/2002, de 15 de abril, 
de Salud de Aragón, en lo relativo a voluntades anticipadas. 

Navarra Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades 
anticipadas, a la información y a la documentación clínica. 

Ley Foral 29/2003, de 4 de abril por la que se modifica parcialmente la Ley Foral 
11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades anticipadas, a 
la información y a la documentación clínica (vigente hasta el 16 de noviembre de 
2010).  

País Vasco Ley 7/2002, de 12 de diciembre, del Parlamento Vasco, de las voluntades anticipadas 
en el ámbito de la sanidad. 

Andalucía  Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaración de voluntad vital anticipada. 

Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, por el que se regula el ejercicio del derecho de 
las personas menores de edad a recibir atención sanitaria en condiciones adaptadas a las 
necesidades propias de su edad y desarrollo y se crea el Consejo de Salud de las 
personas menores de edad. 
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Comunidad 

Valenciana  

 

Real Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat, por el que 
se regula el documento de voluntades anticipadas y se crea el registro centralizado de 
voluntades anticipadas de la Comunidad valenciana. 

Orden de 25 de febrero de 2005, de la Conselleria de Sanidad, de desarrollo del 
Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat por el que se 
regula el documento de voluntades anticipadas y se crea el registro centralizado de 
voluntades anticipadas.  

Madrid  Ley 3/2005, de 23 de mayo, por la que se regula el ejercicio del derecho a formular 
instrucciones previas en el ámbito sanitario y se crea el registro correspondiente. 

Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la que se desarrolla el Decreto 101/2006, de 
28 de noviembre, por el que se regula el Registro de Instrucciones Previas de la 
Comunidad de Madrid y se establecen los modelos oficiales. 

Orden 645/2007, de 19 de abril, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se 
regula el otorgamiento de las Instrucciones Previas, su modificación, sustitución y 
revocación ante el personal al servicio de la Administración. 

Castilla la 

Mancha 

Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre declaración de voluntades anticipadas en materia de la 
propia salud.   

Murcia Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se prueba el reglamento de instrucciones 
previas y su registro. 

Cantabria  Orden SAN de 27/2005, de 16 de septiembre, por el que se establece el documento tipo 
de voluntades expresadas con carácter previo de Cantabria.  

La Rioja Ley 9/2005, de 30 de septiembre, reguladora del documento de instrucciones  previas 
en el ámbito de la sanidad.  

Orden 8/2006, de 26 de julio, de la Consejería de Salud, sobre la forma de otorgar 
documento de instrucciones previas ante personal de la administración. 

Canarias Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones anticipadas 
de voluntad en el ámbito sanitario y la creación de su correspondiente registro. 

Baleares  Ley 1/2006, de 3 de marzo, de voluntades anticipadas. 

Decreto 58/2007, de 27 de abril, de despliegue de la ley de voluntades anticipadas y del 
registro de voluntades anticipadas de las Islas Baleares. 

Castilla León  Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento de instrucciones 
previas en el ámbito sanitario y se crea el registro de instrucciones previas en Castilla y 
León. 

Extremadura Decreto 311/2007, de 15 de octubre, por el que se regula el contenido, organización y 
funcionamiento del Registro de Expresión Anticipada de Voluntades de la Comunidad 
Autónoma de Extremadura y se crea el fichero automatizado de datos de carácter 
personal del citado registro.  

 

Figura 3. Marco normativo de la Voluntad Vital Anticipada en España 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de la página web de la Agencia Estatal-Boletín 

Oficial del Estado a fecha de 1 de septiembre de 2017. Ministerio de la Presidencia y para las 

Administraciones Territoriales (Agencia Estatal Boletín Oficial del Estado, 2017). 
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Existe un intervalo de tiempo de siete años desde que Cataluña y Extremadura 

desarrollan una norma para regular la VVA. Desde este momento la VVA adquiere 

estatus legal. Se comprueba cómo la VVA se somete al amparo de normas autonómicas. 

También por lo dispuesto en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de 

la autonomía del paciente […], o la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema 

Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011).  

Simultáneamente a la VVA, hay otros instrumentos que representan los deseos 

sanitarios de la persona al final de la vida. La Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de 

protección patrimonial de las personas con discapacidad y de modificación del Código 

Civil73 (art. 9; art. 223 del Código Civil), introduce la figura de la autotutela. Mediante 

esta figura la persona queda representada por un tercero que vela por sus intereses 

manifiestos. Sean estos intereses de tipo socioeconómico, jurídico o sanitario74.  

Excedido el derecho a declarar la propia VVA, se intenta dar un paso más dentro del 

marco legislativo español. Es Andalucía la primera comunidad autónoma que aprueba 

en España su propia norma sobre muerte digna. Dicha norma se denominada Ley 

2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el proceso 

de la muerte75. Esta tiene como finalidad garantizar el pleno respeto del derecho a la 

dignidad de la persona en su proceso de muerte. Promueve la libertad de autonomía del 

paciente y el respeto a sus voluntades, incluidas las manifestadas en la VVA. Esta 

____________________ 
73 Ley 41/2003. Ley sobre protección patrimonial de las personas con discapacidad y de modificación del código civil. Publicada en 

el Boletín Oficial del Estado nº. 277, del 19 de noviembre de 2003. España.  
74 Ley 1/2009. Ley de reforma de la Ley de 8 de junio de 1957, sobre el Registro Civil, en materia de incapacitaciones, cargos 

tutelares y administradores de patrimonios protegidos, y de la Ley 41/2003, de 18 de noviembre, sobre protección patrimonial de las 

personas con discapacidad y de modificación del Código Civil, de la Ley de Enjuiciamiento Civil de la normativa tributaria con esta 

finalidad. Publicada en el Boletín Oficial del Estado nº. 73, del 26 de marzo de 2009. España. 
75 Ley 2/2010. Ley sobre derechos y garantías de la dignidad de la persona en el proceso de la muerte. Publicada en el Boletín 

Oficial de la Junta de Andalucía nº. 88, del 7 de mayo de 2010. España.  
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norma recoge en su Título II (sobre los derechos de las personas ante el proceso de la 

muerte), artículo 9, el derecho a realizar la declaración de VVA.  

Durante este último quinquenio España ha experimentado un aumento en el número de 

normativas semejantes. Comunidades autónomas como Navarra, Aragón, Canarias, 

Baleares y País Vasco se hacen eco de la importancia de este derecho. Así, todas ellas 

incorporan a su aparato normativo materias que regularizan los procesos de muerte 

digna. Procesos relacionados con la cronicidad clínica y los estados paliativos. La figura 

que se presenta a continuación recoge el marco normativo del proceso de muerte digna 

en España. Se constata nuevamente cómo, al igual que la VVA, la disparidad legislativa 

acerca de este derecho se halla presente. Tal situación favorece la reflexión sobre las 

posibles limitaciones de este derecho sanitario y su aplicación. Pues en función de la 

comunidad autónoma de pertenencia, el paciente ve representado o quebrantado dicho 

derecho (Figura 4).  

 

Ámbito territorial de aplicación 
Autonómico Norma específica  

Andalucía  Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el 
proceso de la muerte. 

Navarra Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantías de la dignidad de la persona 
en el proceso de la muerte. 

Aragón  Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantías de la dignidad de la persona en el 
proceso de morir y de la muerte. 

Canarias  Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantías de la dignidad de la persona ante 
el proceso final de su vida. 

Baleares  Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y garantías de la persona en el proceso de 
morir. 

País Vasco  Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantía de los derechos y de la dignidad de las personas 
en el proceso final de su vida.  

 

Figura 4. Marco normativo del proceso de muerte digna en España 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de la página web de la Agencia Estatal-Boletín 

Oficial del Estado a fecha de 1 de septiembre de 2017. Ministerio de la Presidencia y para las 

Administraciones Territoriales (Agencia Estatal Boletín Oficial del Estado, 2017).  
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En la actualidad solo existen seis comunidades autónomas que aplican esta norma. 

Todas ellas utilizan una misma nomenclatura para definir este derecho. Andalucía, de la 

que se habla en el siguiente epígrafe, legaliza este derecho en 2010. Pionera en esta 

materia, un año después le suceden Navarra y Aragón. Ambas comunidades autónomas 

atribuyen idéntica designación a las normas creadas. Cuatro años más tarde, Canarias y 

Baleares adoptan posturas similares. Por su parte, el País Vasco mantiene este derecho 

en curso durante varios años. Es en julio de 2016 cuando lo aprueba definitivamente.    

Recientemente, el Grupo Parlamentario Unidos Podemos-En Comú Podem-En Marea, 

presentan una Proposición de Ley Orgánica sobre eutanasia (Grupo Parlamentario 

Confederal Unidos Podemos-En Comú Podem-En Marea, 2017). Propuesta no 

consensuada por el resto de grupos parlamentarios del Congreso de los Diputados. La 

Proposición de Ley es rechazada por la mayoría del Congreso de los Diputados. Está 

previsto que en unos meses Ciudadanos presente una Proposición de Ley sobre “muerte 

digna”. 

2.5. La Voluntad Vital Anticipada en la Comunidad Autónoma de Andalucía 

Aprobada en España la ley básica reguladora de la autonomía del paciente, Andalucía 

inicia su proceso de regularización normativa. Este proceso centra su interés en aquellos 

aspectos sanitarios vinculados con el derecho del paciente a la autodeterminación 

clínica. Posteriormente a las comunidades autónomas de Cataluña, Galicia, Aragón, 

Navarra y País Vasco, Andalucía aprueba su mencionada Ley 5/2003, de 9 de octubre, 

de declaración de voluntad vital anticipada.  

Andalucía, dentro del marco del SAS, garantiza el derecho del paciente a decidir 

actuaciones sanitarias. Esto permite poner en valor las creencias y preferencias de la 

persona acerca de los cuidados sanitarios a recibir, especialmente en las fases críticas de 
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la enfermedad. También condiciona la labor médico-asistencial del profesional 

implicado en cualquier proceso terapéutico. 

En este mismo sentido, el Estatuto de Autonomía para Andalucía supone un nuevo hito 

en el afianzamiento de la VVA. Aprobado en sesión plenaria por el Congreso y el 

Senado (año 2006), entra en vigor con fecha de 20 de marzo de 2007. Este incorpora en 

su Título I, capítulo II (sobre derechos y deberes), el testamento vital. Al igual que la 

dignidad de la persona ante el proceso de la muerte (art. 20). A través del mismo, queda 

representado el derecho a declarar la VVA y el respeto de la misma. Tal consideración 

se articula en los términos establecidos por la legislación vigente o la lex artis. Dicho 

artículo 20, junto con lo que ordena el artículo 22 (apartados d, e, i) de esta norma, 

garantiza el derecho del paciente a recibir tratamientos adecuados. También cuidados 

paliativos integrales, atenuantes del dolor y la obstinación terapéutica. Todo ello, unido 

a la Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantías de la dignidad de la persona [...], 

hacen del proceso de muerte un derecho consultivo, consentido y participativo. Derecho 

donde el afectado, su familia/representante y el facultativo están implicados. Asimismo, 

esta última norma pretende aportar calidad y mejoras en la atención sanitaria y la 

práctica clínica. Supone un nuevo avance en la VVA y la decisión del paciente en las 

etapas finales de la vida (Consejería de Salud, 2012).  

Para concluir, cabe mencionar el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por el que se 

regulan los órganos de ética asistencial y de la investigación biomédica en Andalucía76. 

Su capítulo I (arts. 1 y 2) estriba en la reglamentación del Comité de Bioética de 

Andalucía; el Comité Coordinador de Ética de la Investigación Biomédica de 

Andalucía; los Comités de Ética Asistencial de Centros Sanitarios y los Comités de 

____________________ 
76 Decreto 439/2010. Decreto por el que se regulan los órganos de ética asistencial y de la investigación biomédica en Andalucía. 

Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 251, del 27 de diciembre de 2010. España.  
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Ética de la Investigación de centros que realizan investigación biomédica. Dichos  

instrumentos son de suma importancia para los procesos de muerte digna porque marcan 

las directrices de la práctica clínico-asistencial. Sobre todo en situaciones donde el 

derecho del paciente se halla latente. Mediante su función orientadora, valoradora y 

evaluadora, entre otras, estos aparatos actúan como asesores o consultores de los 

profesionales. Tales gestiones las desarrollan tanto en el ámbito de la praxis como en la 

investigación clínica. Procurando con ello evitar irregularidades de contenido o forma.  

2.6. El documento para la declaración de la Voluntad Vital Anticipada 

Entendemos por documento para la declaración de la VVA o declaración de voluntades 

anticipadas (en adelante DVA) al instrumento que inscribe las preferencias sanitarias 

del paciente. Dicho documento alberga de forma categórica el tipo de medidas sanitarias 

a las que este puede acogerse. Tal hecho hace que se respete el posicionamiento del 

paciente sobre determinadas intervenciones clínicas en su organismo (Comité de 

Bioética de Catalunya, 2010; Servicio Andaluz de Salud, 2017a). La DVA evita la 

iatrogenia clínica77, así como el posible sufrimiento ocasionado al enfermo en el 

trascurso de la enfermedad. Motivo por el que se justifica su demanda. El documento 

para la DVA actúa como un elemento benefactor del derecho de la persona enferma. 

Además, se convierte en una guía para la buena práctica clínica78 (Broggi, 2001; Lewis, 

Cardona, Ong, Trankle Y Hillman, 2016). 

El conocimiento, la formación, el sistema de valores y creencias, las experiencias 

____________________ 
77 Iatrogenia clínica: Alteración del estado, enfermedad o afección causada sin intención del médico, los tratamientos médicos o 

los medicamentos. Cualquier efecto adverso producido en un paciente como resultado de la aplicación de un tratamiento médico 

o quirúrgico (Ediciones Universidad de Salamanca, 2017).  
78 Buena práctica: Práctica médica dirigida a conseguir unos objetivos adecuados, basados en la promoción de la dignidad y la 

calidad de vida del paciente (Gómez et al., 2010).  
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previas, etc., son determinantes para su tramitación (Kaplan, 2016). La investigación 

realizada por Esther Ángel López79, refleja la importancia del conocimiento y la actitud 

del ciudadano ante este documento. Asimismo, el estudio dirigido por Fernando Andrés 

Pretel80, presenta resultados similares (López, Romero, Tébar Mora y Fernández, 2008; 

Pretel el al., 2012). 

El procedimiento para declarar la VVA es un hecho que suele quedar aplazado en el 

tiempo. Este se manifiesta con mayor intensidad en los procesos de cronicidad clínica y 

las etapas finales de la vida (Glaudemans, Moll y Willems, 2015). El paralelismo entre 

VVA, enfermedad y muerte, hacen de la DVA una herramienta poco extendida entre la 

población sana. Por ello, la VVA se suele solicitar en edades avanzadas o cuando el 

enfermo crónico presenta una patología grave. Así, el derecho del paciente a la 

autodeterminación clínica se reemplaza a los momentos críticos de su ciclo vital 

(Rodríguez et al., 2007; Pozo, López, Simarro, Navarro, Rabanales y Gil, 2014; 

PerryUndem Research, 2016). De manera indirecta, la investigación realizada por 

Gloria Miró81, pone de manifiesto esta idea. También el estudio llevado a cabo por 

Albert Antolín82. Por su parte, la investigación de Cristina Nebot83 determina la  

____________________ 
79 Estudio realizado en la provincia de Toledo (año 2006). Este describe el conocimiento y la actitud de la población sobre el 

documento para la DVA. En él participan personas de entre 18 y 80 años. Dicho estudio concluye diciendo que existe un gran 

desconocimiento acerca del documento para la DVA. Así como que la información del mismo produce receptividad.  
80 Estudio que se realiza en las provincias de Albacete y Guadalajara (año 2010). Este determina el conocimiento y la actitud de las 

personas mayores hacia el documento para la DVA. Dicho estudio concluye diciendo que las personas mayores muestran una 

actitud positiva hacia la VVA. Pero el número de personas que conoce el documento es insuficiente. 
81 Estudio que se realiza en la Comunidad Autónoma de Cataluña (años 2001-2006). Este determina entre otras cuestiones, el 

conocimiento del documento de la DVA. En dicho estudio participan pacientes seropositivos. El estudio concluye diciendo que 

menos de la tercera parte de los investigados conoce el documento para la DVA.  
82 Estudio que se realiza en la Comunidad Autónoma de Cataluña (años 2003-2008). Este determina el conocimiento del testamento 

vital de pacientes crónicos y con insuficiencia cardiaca. Dicho estudio concluye diciendo que prosigue el desconocimiento del 

testamento vital. Así como la poca predisposición para su cumplimentación. 
83 Estudio realizado en la Comunidad Autónoma de Valencia (año 2008). Este determina el perfil de las personas que otorgan su 

DVA. Se utiliza para el análisis el registro de la VVA de Valencia. Dicho estudio concluye diciendo que menos del 2% de las 

personas otorga su DVA. Hecho que señala su baja frecuencia.  
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interrelación entre enfermedad grave y VVA (Miró, Félez, y Solsana, 2001; Miró et al., 

2006; Antolín et al., 2007; Antolín et al., 2010; Nebot, Ortega, Mira y Ortiz, 2010; 

Antolín, Sánchez, y Miró, 2011a). Esta situación plantea la necesidad de solicitar el 

documento para la DVA en los estadios tempranos de la enfermedad. Y sobre todo, bajo 

un estado emocional regido por el sosiego y la calma. Circunstancia donde el 

acompañamiento del paciente por profesionales cualificados en dicha materia es 

indispensable (Spoelhof y Elliot, 2012). 

En el Sistema Sanitario Público de Andalucía (en adelante SSPA), la DVA se desarrolla 

en presencia de un empleado público. Profesional adscrito a la Consejería de Salud o el 

SAS, este asume funciones de orientación, gestión, seguimiento, etc., de la VVA. 

Además, permite que se suscriba el documento de la DVA en el registro creado para tal 

fin. 

La Consejería de Salud, en colaboración con la Escuela Andaluza de Salud Pública, 

emite en el año 2012 la primera guía para realizar la VVA (Tamayo, Simón, Méndez y 

García, 2012). Esta guía sirve de apoyo a los profesionales de la salud interesados en 

desarrollar la VVA en consulta clínica. Establece las pautas a seguir para una correcta 

información a los ciudadanos interesados en solicitarla (anexos 1 y 2).  

Desde su registro, el documento para la DVA queda sujeto a la constante modificación 

de quien lo motiva. Para ello, el otorgante ha de estar plenamente capacitado en el 

momento de alterar su contenido. La DVA se renueva en función de las preferencias 

sanitarias del otorgante en ese instante. También de los avances de la medicina y la 

farmacología. Este hecho hace que su trámite quede exento de cualquier argumentación. 

El documento para la DVA contempla la posibilidad de designar a un representante. 

Acogido a su poder de representación, el representante vela por los intereses del 
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paciente. Siempre y cuando este último pierda su capacidad para decidir84 (Irving, 

2017). Dicha figura tiene atribuida la competencia de tomar decisiones sobre la salud de 

aquel. Puede acordar y consensuar con el profesional sanitario lo recogido por paciente 

en su DVA. De este modo, los deseos manifiestos del paciente quedan salvaguardados 

de manera indemne (Quijada y Tomas, 2014).   

En Andalucía, el documento para la DVA incluye como medidas terapéuticas a aceptar 

o rechazar por el paciente: la transfusión sanguínea; la alimentación parenteral; la 

hidratación con suero; la depuración extrarrenal; la respiración artificial; la reanimación 

cardiopulmonar; y la sedación paliativa. También incluye la donación de órganos y 

tejidos. Además de contemplar los valores vitales de la persona y las situaciones clínicas 

donde esta quiere que se aplique el documento (Junta de Andalucía, 2017a). El resto de 

comunidades autónomas mantiene medidas terapéuticas similares. Medidas que 

respetan en todo momento las premisas de la legislación vigente.  

2.7. Registro de la Voluntad Vital Anticipada 

La vigencia de la VVA parte por su inscripción en el registro creado para tal fin. En este 

quedan recogidas las DVA dispuestas por la ciudadanía. Dicho registro es considerado 

un instrumento de consulta. A él se deben dirigir los profesionales sanitarios autorizados 

antes de iniciar cualquier actuación clínica con el paciente crítico. Este archiva de 

manera informatizada los documentos para la DVA tramitados. Dichos documentos, 

individuales e intransferibles, ponen voz a los deseos y preferencias de la persona 

(Rubio, 2006). El registro de la VVA se rige y regula legislativamente en el territorio  

 

____________________ 
84 La figura del representante (agent o attorney-in-fact) tiene su origen en Estados Unidos. Los poderes de representación (power of 

attorney o medical power of attorney) que a este le son asignados, equivalen al consentimiento del paciente prestado por sustitución. 
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español. Este garantiza el cumplimiento de todas las consideraciones planteadas hasta el 

momento. 

2.7.1. El registro nacional de la Voluntad Vital Anticipada 

España cuenta con un registro automatizado de carácter nacional denominado Registro 

Nacional de Instrucciones Previas (en adelante RNIP). A él se suscriben todas y cada 

una de las DVA otorgadas. Este registro se halla adscrito al Ministerio de Sanidad y 

Consumo a través de la Dirección General de Cohesión del Sistema Nacional de Salud y 

Alta Inspección. El RNIP viene regulado por el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, 

mediante el cual se preceptúa dicho RNIP y el correspondiente fichero automatizado de 

datos de carácter personal85. Dicha norma avala la eficacia de la VVA y hace posible su 

conocimiento en todo el territorio nacional (arts. 1 y 2). Por su parte, las diferentes 

comunidades autónomas introducen en su legislación nomas específicas que regulan el 

registro autonómico. La figura que se presente a continuación muestra el ámbito 

normativo que regula el registro nacional de la VVA. Esta figura agrupa las distintas 

normas según su fecha de aparición. Se aprecia como ninguna comunidad autónoma 

regulariza el registro de la VVA mediante una norma con rango de ley. La mayoría 

normativiza dicho registro por medio de un decreto o una orden. Por su parte, Canarias, 

Castilla León, Comunidad Valenciana, Extremadura y Murcia utilizan una única norma 

para regular la VVA y su registro. Destaca observar como a nivel nacional el registro 

empieza a regularse cinco años después de que aparezca la ley. Además, existen 

comunidades autónomas que se adelantan a la norma nacional. Excepto las 

comunidades autónomas mencionadas, así como Galicia, el resto se anticipa a la 

____________________ 
85 Real Decreto 124/2007. Real Decreto por el que se regula el registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente 

fichero automatizado de datos de carácter personal. Publicado en el Boletín Oficial del Estado nº. 40, del 15 de febrero de 2007. 

España 
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normativa estatal (Figura 5). En la Comunidad Autónoma de Andalucía esta norma se 

aprueba en el año 2004. Actualmente, el RNIP y el registro autonómico se encuentran 

sincronizados. Este hecho hace que las DVA migren de manera momentánea desde el 

registro autonómico al RNIP (Jiménez, 2016a).   

 

Ámbito estatal  

España Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el registro nacional de 
instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter 
personal. 

Orden SOC/2823/2007, de 14 de septiembre, por la que se amplía la Orden  de 21 de 
julio de 1994, por la que se regulan los ficheros con datos de carácter personal 
gestionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y se crea el fichero automatizado 
de datos de carácter personal denominado registro nacional de instrucciones previas.  

Ámbito autonómico 

Cataluña  Decreto 175/2002, de 25 de junio, por el que se regula el registro de voluntades 
anticipada. 

Aragón   Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del gobierno de Aragón, por el que se aprueba el 
reglamento de organización y el funcionamiento del registro de voluntades anticipadas. 

Navarra Decreto Foral 140/2003, de 16 de junio, por el que se regula el registro de voluntades 
anticipadas. 

País Vasco Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, del Gobierno Vasco, por el que se crea el 
registro Vasco de voluntades anticipadas. 

Orden de 6 de noviembre de 2003, de la Consejería de Sanidad por la que se crea el 
fichero de datos automatizados de datos de carácter personal denominado "registro 
Vasco de voluntades anticipadas" y se añade a los gestionados por el Departamento de 
Sanidad. 

Andalucía   Decreto 238/2004, de 18 de mayo, por el que se regula el registro de voluntades vitales 
anticipadas en Andalucía. 

Orden de 17 de enero de 2005, por la que se regulan y suprimen los ficheros 
automatizados que contienen datos de carácter personal gestionados por la Consejería 
de Salud. 

Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organización y 
funcionamiento del registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucía. 

Cantabria  Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el registro de 
voluntades anticipadas previas de Cantabria. 

Orden SAN 28/2005, de 16 de septiembre, por el que se crea el fichero automatizado de 
datos de carácter personal del registro de voluntades previas de Cantabria.  

Decreto 2/ 2012, de 12 de enero, por el que se modifica el decreto 139/2044, de 5 de 
diciembre, por el que se crea y regula el registro de voluntades anticipadas previas de 
Cantabria. 

Castilla la Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del registro de voluntades anticipadas en Castilla la 
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Mancha Mancha. 

Orden de 31 de agosto de 2006, de la Consejería de Sanidad, de creación del fichero 
automatizado de datos del registro de voluntades anticipadas en Castilla la Mancha.  

Resolución de 8 de enero de 2008, de la Consejería de Sanidad, por la que se crean 
nuevos puntos del registro de voluntades anticipadas en Castilla la Mancha.  

La Rioja Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el registro de instrucciones 
previas de La Rioja. 

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el registro nacional de 
instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de carácter 
personal. 

Madrid  Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobierno, por el que se regula 
el registro de instrucciones previas de la Comunidad de Madrid. 

Baleares  Orden de la Consejería sobre la creación de ficheros de voluntades anticipadas. BOIB 
núm. 68 de 8 de mayo de 2007. 

Galicia  Decreto 259/2007, de 13 de diciembre, por el que se crea el registro gallego de 
instrucciones previas sobre cuidados y tratamiento de la salud. 

Decreto 159/2014, de 11 de diciembre, por el que se establece la organización y 
funcionamiento del Registro gallego de instrucciones previas sobre cuidados y 
tratamiento de la salud. 

Canarias Regulación recogida dentro de la norma que inspira la VVA. 

Castilla León  Regulación recogida dentro de la norma que inspira la VVA. 

Comunidad 

Valenciana  

Regulación recogida dentro de la norma que inspira la VVA. 

Extremadura Regulación recogida dentro de la norma que inspira la VVA. 

Murcia Regulación recogida dentro de la norma que inspira la VVA. 

 

Figura 5. Normativas reguladoras del Registro de la Voluntad Vital Anticipada  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de la página web de la Agencia Estatal-Boletín 

Oficial del Estado. Ministerio de la Presidencia y para las Administraciones Territoriales a fecha de 1 de 

septiembre de 2017 (Agencia Estatal Boletín Oficial del Estado, 2017). 

 

Existe un determinado proceso registral para dejar constancia del documento para la 

DVA en el RNIP. Dicho proceso exige la previa inscripción de la DVA en alguno de los 

puntos del registro habilitados para tal fin. Estos puntos de registro se ubican en las 

diferentes comunidades autónomas. Adscriben los documentos para la DVA y a su vez 

los elevan al RNIP. Este último incorpora, custodia y hace posible el acceso de los 
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profesionales sanitarios y personas autorizadas a las DVA. De este modo, la DVA 

queda representada en todo el territorio español. Y a su vez, el RNIP cumple con la 

función para la cual fue creado (Domínguez, 2007; Lorenzo, 2015). 

2.7.2. El registro autonómico de la Voluntad Vital Anticipada: la situación actual 

de la Comunidad Autónoma de Andalucía 

En Andalucía el registro autonómico de la VVA se conoce con el nombre de registro de 

voluntades anticipadas (en adelante RVA). Este registro se regula por el Decreto 

238/2004, de 18 de mayo, sobre el registro de la VVA en Andalucía86. Dicho decreto 

queda promulgado tras la aprobación de la única ley de VVA en dicha región. Se revoca 

por disposición derogatoria única del Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se 

regula la organización y funcionamiento del registro de las VVA de Andalucía (art. 1)87. 

Al igual que el RNIP, el RVA tiene como finalidad custodiar, conservar y acceder a las 

DVA emitidas en Andalucía. Para esto se acoge a lo previsto en el artículo 9 la Ley 

5/2003, de 9 de octubre, de declaración de VVA. El Decreto 59/2012, de 13 de marzo, 

apela en su articulado a la necesidad de dotar a los registros habilitados de personal 

especializado y cualificado. Profesionales previamente formados que den respuesta a las 

demandas y exigencias planteadas por los interesados en otorgar la DVA (arts. 3 y 5). 

Así, este decreto contempla la figura del responsable autonómico del registro de la 

VVA. El responsable autonómico vela por la calidad, integridad y accesibilidad del  

 

____________________ 
86 Decreto 238/2004. Decreto por el que se regula el registro de voluntades vitales anticipadas en Andalucía. Publicado en el Boletín 

Oficial de la Junta de Andalucía nº. 104, del 18 de mayo de 2004. España. 
87 Decreto 59/2012. Decreto por el que se regula la organización y funcionamiento del registro de voluntades vitales anticipadas de 

Andalucía. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 59, del 13 de marzo de 2012. España. 
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RVA. Además, armoniza y mantiene operativo y seguro el registro y preserva la 

coordinación entre este y el RNIP, entre otras funciones (Pérez y Fernández, 2015). 

Desde su creación, el RVA ha evolucionado favorablemente gracias a las líneas de 

mejora propuestas tras la implantación del Modelo EFQM (Modelo Europeo de 

Excelencia Empresarial). Este modelo lleva implícito e incorpora medidas de gestión y 

autoevaluación. Entre las mejoras alcanzadas se encuentran la creación de nuevos 

sistemas de información (Instituto Andaluz de Tecnología, 2008). Estos garantizan la 

óptima conexión entre el RVA y la Historia Clínica Digital. También aseguran la 

aparición de nuevas medidas legislativas reguladoras de todos estos avances (Consejería 

de Salud, 2010; Méndez y Carretero, 2015). Dicha situación ha permitido la 

sincronización diacrónica del RVA con el RNIP. Circunstancia que hace posible que el 

ciudadano pueda acceder a su DVA desde cualquier punto de España (de acuerdo a lo 

suscrito en la normativa vigente). Además, permite al personal sanitario autorizado 

consultar y saber de cualquier DVA emitida en territorio español. 

La Consejería de Salud aproxima el registro autonómico de la VVA a la ciudadanía. 

Para ello habilita gradualmente sedes para el registro de la VVA entre las diferentes 

provincias andaluzas. Con el apoyo del SSPA, la Consejería de Salud hace posible el 

acercamiento de esta estrategia sanitaria al ciudadano. A la vez que contribuye de forma 

eficaz a ágil al trámite para otorgar la DVA y su accesibilidad88. Consecuencia de toda 

esta red son los 56 puntos de registro actualmente instaurados y habilitados en  

 

____________________ 
88 Artículo único de la Orden de 2 de octubre de 2012, de la Consejería de Salud y Bienestar Social, por la que se habilitan las sedes 

del registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucía. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 208, del 23 

de octubre de 2012. España. 
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Andalucía89. Estos puntos de registro se convierten en una garantía de continuidad y 

contigüidad de la asistencia prestada al paciente en el marco del SAS90. Además de un 

soporte regulador del derecho del ciudadano a decidir de forma libre y autónoma. La 

figura que se presenta a continuación muestra la ubicación de los puntos de registro 

existentes hasta el momento. Se puede comprobar cómo estos puntos de registro se 

ubican en las en todas las Delegaciones Provinciales de Salud. También en algunos 

hospitales y centros de salud. En menor medida se sitúan en los Distritos Sanitarios de 

AP (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________ 
89 Artículo único de la Orden de 6 de septiembre de 2013, por la que se modifica el anexo de la de 2 de octubre de 2012, por la que 

se habilitan las sedes del registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucía. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de 

Andalucía nº. 180, del 13 de septiembre de 2013. España.  

90 Artículo único de la Orden de 13 de octubre de 2015, por la que se modifica el anexo de la Orden de la Consejería de Salud y 

Bienestar Social de 2 de octubre de 2012, por la que se habilitan las sedes del registro de voluntades vitales anticipadas de 

Andalucía. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 203, del 19 de octubre del 2015. España. 
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Provincia  Puntos de Registro de la Voluntad Vital Anticipada 

Almería Delegación territorial de Salud. 
Distrito de Atención Primaria de Poniente. 
Hospital de Torrecárdenas; Hospital de la Cruz Roja; Hospital La Inmaculada. 
Centro periférico de especialidades “Bola Azul”. 

Cádiz Delegación territorial de Salud. 
Hospital Puerta del Mar; Hospital de Jerez de la Frontera; Hospital Puerto Real; Hospital 
Punta Europa; Centro de Salud Villamartín.  

Córdoba Delegación territorial de Salud. 
Hospital Universitario Reina Sofía; Hospital Infanta Margarita; Hospital Valle de los  
Pedroches. 

Granada Delegación territorial de Salud. 
Distrito de Atención Primaria-Granada Noreste.  
Hospital San Cecilio; Hospital Universitario Virgen de las Nieves; Hospital Santa Ana; 
Hospital de Baza; Centro de Salud de Loja.   

Huelva  Delegación territorial de Salud. 
Hospital Infanta Elena; Hospital Juan Ramón Jiménez; Hospital Vázquez Díaz; Hospital 
Minas de Riotinto; Centro de Salud Cortegana.  

Jaén  Delegación territorial de Salud. 
Distrito de Atención Primaria de Jaén.  
Hospital Materno-Infantil; Hospital San Agustín; Hospital San Juan de la Cruz; Centro de 
Salud Alcalá la Real; Centro de Salud de Baeza; Centro de Salud de Orcera; Centro de Salud 
Puerta Madrid; Centro de Salud Santisbetan del Puerto.  

Málaga Delegación territorial de Salud. 
Distrito de Atención Primaria Costa del Sol-Míjas.  
Hospital Civil; Hospital de Antequera; Hospital de Ronda; Centro de Especialidades San 
José Obrero; Centro de Salud de Vélez.  

Sevilla  Delegación territorial de Salud. 
Hospital Virgen Macarena; Hospital Virgen del Rocío; Hospital Virgen de Valmes; Hospital 
de la Merced; Centro de Salud de Constantina; Centro de Salud de de Écija; Centro de Salud 
de Mairena del Aljarafe; Centro de Salud de Morón de la Frontera; Centro de Salud Príncipe 
de Asturias.  

 

Figura 6. Sedes habilitadas para la inscripción de la Voluntad Vital Anticipada en 

Andalucía 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Autonómico de la Voluntad Vital 

Anticipada a fecha de 1 de septiembre de 2017 (Consejería de Salud, 2017a).    

 

Por su parte, la Figura 7 presenta el porcentaje de los puntos de registro de la VVA en 

Andalucía. Se puede comprobar que las provincias de Sevilla y Jaén encabezan el 

número de sedes habilitadas para registrar la DVA. Este dato se traduce en una mayor 

concienciación entre estas dos provincias. Le siguen Granada y Málaga con un 12% en 

cuanto a puntos de registro de refiere (Figura 7).  
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Figura 7. Proporción de puntos del registro de la Voluntad Vital Anticipada en 

Andalucía, 2017 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Autonómico de la Voluntad Vital 

Anticipada a fecha de 1 de septiembre de 2017 (Consejería de Salud, 2017a).    

 

Poder otorgar una DVA lleva implícita la capacidad legal de la persona, así como su 

deseo de querer solicitarla. Su trámite pasa por la cumplimentación del documento para 

la DVA. El interesado debe realizar dicha diligencia en su Centro de Salud. Este es 

derivado con posterioridad al punto de registro más próximo para la inscripción de la 

DVA. Asimismo, el interesado puede formalizar su DVA acudiendo directamente a 

cualquiera de los puntos de registro habilitados para tal fin. Dicho procedimiento 

requiere de cita previa con el RVA, la cual puede ser gestionada a través de Salud 

Responde91. Para evitar desplazamientos innecesarios, la Consejería de Salud habilita en  

____________________ 
91 Salud Responde: Se trata de un centro de información y servicios para el abordaje de la atención sanitaria a la ciudadanía desde 

una perspectiva innovadora. Este se pone en marcha por la Consejería de Salud en el año 2003. Permite el acceso a los servicios y 

prestaciones del SSPA desde cualquier punto de la comunidad y a través de múltiples canales (teléfono, fax, sms, correo electrónico, 

app). Salud Responde ofrece al ciudadano la información o servicios que necesite, de manera personalizada y sin moverse de casa. 

Este servicio funciona las 24 horas del día, los 365 días del año. En su cartera de servicios se halla el acceso al registro de la VVA 

en Andalucía. 
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su página web un registro telemático. A través de este registro telemático la persona 

puede tramitar su propia DVA92. De igual modo, el RVA contempla la posibilidad del 

desplazamiento por parte del registrador al domicilio de la persona solicitante. Para ello, 

el otorgante debe padecer discapacidad invalidante que dificulte su traslado a dicho 

registro.  

Finalmente cabe decir que la consolidación del RVA lleva aparejada la obligada 

consulta por parte del facultativo. Dicha consulta se ha de realizar antes de llevar a cabo 

cualquier actuación clínica de carácter asistencial. Este profesional, como el resto de 

profesionales de la salud, tiene el deber de conocer los diferentes puntos de registro. Al 

igual que las zonas donde se ubica y su funcionalidad (Leal, Rivas, Martínez y Lozano, 

2015). El desconocimiento de estos puntos de registro provoca limitaciones de acceso a 

las DVA. Así, el paciente ve vulnerado su derecho a la información respecto de los 

mismos. Reconocer el proceso registral de la VVA permite canalizar las derivaciones 

oportunas (Horcajo, et al., 2016). El estudio realizado en 2012 por C. Yllera muestra el 

desconocimiento que tienen los profesionales de la salud sobre el registro de la VVA. 

Dicho estudio se dirige a los profesionales sanitarios del Hospital Universitario de 

Bellvitge (Barcelona). En concreto a los médicos, los enfermeros y auxiliares de 

enfermería del servicio de urgencias. Según Yllera, solo la mitad de los profesionales 

encuestados conoce el registro de la VVA (Yllera, 2014).  

 

 

____________________ 
92 La Consejería de Salud incorpora en su página web un registro telemático donde el ciudadano puede solicitar cita previa en el 

registro de la VVA. También formalizar y consultar su DVA, requerir su certificado digital, establecer sugerencias, etc. Su link 

permite obtener información y datos actualizados de la VVA.  
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2.8. El papel de los profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía en la 

Voluntad Vital Anticipada 

La VVA es un recurso instaurado e incorporado en la cartera de derechos y garantías del 

SAS93.  Esta se oferta como una prestación a la que el ciudadano puede acogerse en 

cualquier momento. Dicha prestación requiere de un conocimiento riguroso y preciso 

por parte de los profesionales de la salud (Granero, Frias, Barrio y Ramos, 2016). Tanto 

de la normativa que la regula como de su procedimiento reglamentario y registral 

(Emanuel, Barry, Stoeckle, Ettelson y Emanuel, 1991; Blondeau, Valois, Keyserlingk, 

Hérbert y Lavoie, 1998; Voltz, Akabayashi, Reese, Ohi y Martin, 1998). Este hecho 

facilita que dichos profesionales puedan comunicar o tratar en consulta la VVA. 

Además de contribuir a su tramitación (Sánchez, et al., 2016; Busquets, Hernando, Font, 

Diestre y Quintana, 2016). A medida que esta comunicación se incorpora en la consulta 

de AP el documento de la VVA se expande con mayor facilidad (Black, 2007; Bravo, 

Dubois y Wagneur, 2008).   

La VVA necesita de la implicación de los profesionales de la salud (personal sanitario y 

no sanitario) para su desarrollo y difusión (Kelner, Bourgeault, Hébert y Dunn, 1993; 

Contreras, et al., 2016; Omondi, Weru, Shaikh y Yonga, 2017). Tal implicación exige a 

estos profesionales iniciar con el paciente el dialogo sobre la VVA. Situación que por lo 

general no suele ocurrir (Johnston, et al., 1995; Perkins, Geppert, Gonzales, Cortez y  

Hazuda, 2002; Go, Hammes, Lee y Mathiason, 2007). 

 

____________________ 
93 La cartera de derechos y garantías del SAS está incluida dentro del marco de la atención a la ciudadanía. Esta contempla la 

posibilidad de declarar la VVA (Consejería de Salud, 2017b). 
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Se entiende por personal sanitario al grupo de profesionales de la salud relacionados 

directamente con el ejercicio y la práctica clínica. Comprende las categorías 

profesionales de médico y especialista, enfermero, técnicos superiores en función 

sanitaria, técnicos sanitarios, etc. El personal no sanitario engloba al grupo de 

profesionales relacionados directamente con la gestión y los servicios. Comprende las 

categorías profesionales de técnico superior y medio en administración y servicios 

generales, personal de oficio cualificado, etc. Aquí se incluyen el trabajador social y el 

personal administrativo, entre otros94 (Consejería de Salud, 2017c). La figura que se 

presenta a continuación muestra las distintas categorías profesionales del personal 

estatutario del SAS según el rango de ocupación95 (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________ 
94 Resolución de 24 de noviembre de 2015, de la Dirección General de Profesionales del Servicio Andaluz de Salud, de 

modificación de la Resolución de 21 de junio de 2010, por la que se dispone la aprobación y publicación del texto refundido y 

actualizaciones del Pacto de Mesa Sectorial de Sanidad suscrito el 18 de mayo de 2010 entre la Administración Sanitaria de 

Andalucía-SAS y las Organizaciones Sindicales que se citan, sobre sistema de selección de personal estatutario temporal para 

puestos básicos en el Servicio Andaluz de Salud. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 243, del 17 de 

diciembre de 2015. España. 
95 Ley 55/2003. Ley del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud. Publicado en el Boletín Oficial del 

Estado nº. 301, del 17 de diciembre de 2003. España. 
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Personal estatutario sanitario (*) 

(Categorías profesionales) 

Personal estatutario de gestión y servicios  

(Categorías profesionales) 

Auxiliar de enfermería Administrativo 
Enfermero Auxiliar de administrativo 
Enfermero en áreas específicas Celador  
Epidemiólogo de Atención Primaria Celador-conductor 
Facultativo especialista de área Celador-conductor del centro transfusión 

sanguínea 
Farmacéutico de Atención Primaria Celador-conductor de unidad logística 
Fisioterapeuta  Celador-conductor de ambulancias tipo B y C 
Matrón Cocinero 
Médico de admisión y documentación clínica Monitor 
Médico de familia de Atención Primaria Peluquero 
Médico de familia del centro transfusión sanguínea Peón 
Médico de familia del servicio de cuidados críticos 
y urgencias 

Personal de confección-costura 

Médico odonto-estomatólogo de Atención 
Primaria 

Personal de lavandería-planchado 

Pediatra del Equipo Básico de Atención Primaria Personal de limpieza 
Técnico especialista en anatomía patológica Pinche 
Técnico especialista en dietética y nutrición Técnico especialista en mantenimiento de 

edificios e instalaciones industriales para áreas 
(instalaciones térmicas y de fluidos; sistemas 
electrónicos y automatizados 

Técnico especialista en documentación sanitaria Técnico especialista en electromecánica 
Técnico especialista en laboratorio Técnico especialista en informática 
Técnico especialista en medicina nuclear Técnico de mantenimiento con plaza diferenciada 

(obras de albañilería; acabados de la 
construcción; madera y muebles) 

Técnico especialista en radiodiagnóstico  Técnico superior en alojamiento 
Técnico especialista en radioterapia  Técnico de salud especialista (educación para la 

salud y participación comunitaria; sanidad 
ambiental)  

Técnico en farmacia Técnico superior en alojamiento 
Terapeuta ocupacional Telefonista 
 Trabajador social 
(*) Personal estatutario: Empleado público dependiente de la administración pública, regido 
contractualmente con esta mediante estatuto o normativa propia (arts. 6 al 9 de la ley 55/2003 del 
Estatuto Marco). 

 

Figura 8. Personal estatutario del Servicio Andaluz de Salud  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Servicio Andaluz de Salud a fecha de 1 de 

septiembre de 2017 (Servicio Andaluz de Salud, 2017b).  

Nota: Asimismo existo un tercer grupo denominado Cuerpo A 4. Este grupo lo integran: el Cuerpo superior 

facultativo de IISS-especialista en farmacia; el Cuerpo superior facultativo de IISS-especialista en veterinaria; 

farmacéutico en áreas específicas y veterinario en áreas específicas. 
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Es necesaria una actitud benévola, abierta y no enjuiciada, de los profesionales de la 

salud respecto de la VVA. Estos deben favorecer el discurso y la divulgación de la VVA 

entre los interesados en otorgarla. Hecho que garantiza el éxito de esta entre la 

población general (Vleminck, et al., 2016; Gaona, Campos, Ocampo, Alcalá y Patiño, 

2016). Los clásicos códigos deontológicos y una moral conservadora pueden contribuir 

en prejuicio de la VVA. Tanto en su ofrecimiento como en su planificación. El epígrafe 

que se presenta a continuación explica el conocimiento y actitud de los profesionales de 

la salud ante la VVA. También la responsabilidad de estos profesionales en la 

planificación anticipada de la atención o planificación anticipada de las decisiones (en 

adelante PAD). Para ello, se centra la atención en las categorías profesionales de 

médico, enfermero y trabajador social.  

2.8.1. Conocimiento y actitudes ante la Voluntad Vital Anticipada 

Iniciarse como profesional de la salud en el proceso de planificación de la VVA exige 

formación previa. Además de un entrenamiento concreto en dicha materia y tiempo 

necesario para hacerlo (Barnes, Jones, Tookman y King, 2007). Garantizar este 

aprendizaje requiere de formación específica por parte del sistema sanitario (Luk, et al., 

2015). Este aprendizaje debe ir más allá de la información pasiva ofertada mediante 

dípticos, panfletos, etc., (Ramsaroop, Reid y Adelman, 2007; Booth y Lehna, 2016). Así 

por ejemplo, en el año 2001 el Estado de Michigan publica una guía práctica dirigida a 

médicos para desarrollar la PAD. Esta guía se edita a través de la American Medical 

Association o Asociación Americana de Médicos (Marquis, 2001). Pretende servir de 

apoyo a estos profesionales de la salud y marcar las directrices para el desarrollo de la 

PAD. El estudio cualitativo realizado en Massachusetts por M.J. Karel pone de 

manifiesto la utilidad de las guías prácticas para la PAD (Karel, Powell y Cantor, 2004). 
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A nivel español se han creado algunas guías de apoyo dirigidas a los profesionales de la 

salud. En el año 2010 la Generalitat de Catalunya publica una guía de apoyo exclusiva 

para los profesionales sanitarios. Esta guía es redactada por el Comité de Bioética de 

Cataluña. Aunque no es específica para planificar la VVA, aporta recomendaciones a 

seguir con pacientes al final de la vida (Generalitat de Catalunya, 2010). 

En el año 2011 la Fundación de Ciencias de la Salud de Madrid publica una guía 

práctica para la planificación de la asistencia médica. Esta guía sirve de orientación a 

todos aquellos profesionales interesados en iniciarse en el proceso de la PAD (Gracia y 

Rodríguez, 2011). Ejemplifica a través de casos prácticos situaciones complejas que 

pueden producirse en el proceso de la PAD. Hecho que permite al profesional 

anticiparse al discurso establecido con el otorgante. Por su parte, Andalucía publica en 

el año 2013 una guía de apoyo a los profesionales para la PAD (anexo 3). Esta guía es 

editada por la Consejería de Salud y Bienestar Social en colaboración con la Escuela 

Andaluza de Salud Pública96. A igual que la anterior, dicha guía sirve como herramienta 

de instrucción a los profesionales de la salud. Recoge mediante ejemplos las directrices 

a seguir en el proceso de la PAD con el otorgante de la VVA. También ilustra 

situaciones clínicas susceptibles del dilema ético (Simón, Tamayo y Esteban, 2013).  

Desarrollar el trámite de la PAD requiere de un entorno propicio. Dado que se trata de 

un acto intrínseco y personal, exige un clima adecuado de privacidad y confort. Dicho 

entorno debe garantizar el derecho a la intimidad de la persona otorgante97. Así como  

____________________ 
96 Sobre la Consejería de Salud y Bienestar Social: Tras la reforma política de 2014, y aun mantenidas sus mismas competencias, 

dicha administración queda denominada como Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales. Actualmente esta Consejería se 

halla dividida. Su nueva configuración delimita a la Consejería de Salud por una parte, y a la Consejería de Igualdad y Políticas 

Sociales, por otra.  
97 Artículo 7 (sobre el derecho a la intimidad) de la citada ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 

paciente en materia y de derecho y obligaciones en materia de información y documentación clínica. Publicada en el Boletín Oficial 

del Estado nº. 274, del 14 de noviembre de 2002. España. 
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establecer un contexto empático que propicie la comunicación activa (Montaner y Soler, 

2013; Modan y Brill, 2014). La consulta de AP es considerada un espacio idóneo para el 

ejercicio de la PAD (Arnett, et al., 2016). Este argumento queda demostrado en el 

estudio (meta-análisis) que S. Ramsaroop realiza en la ciudad de Nueva York. Esta 

autora lleva a cabo una revisión sistemática de 18 estudios concluidos entre 1991 y 2005 

(Ramsaroop, Reid y Adelman, 2007).  

La AP se ve como un emplazamiento privilegiado desde donde poder acceder al sistema 

de valores del paciente. Desde aquí el profesional de la salud puede asesorar y gestionar 

el documento para la DVA. Situación que le permite conocer los intereses y pasiones de 

del otorgante (Flordelís, 2008; León, 2008a; Pozo, 2013; Fulton y Teno, 2014). El 

vínculo que se establece entre el profesional de la salud y el paciente suscita proximidad 

y compromiso entre ambos. Esto reduce la tensión que provoca el hecho de tener que 

hablar del proceso de muerte digna en la consulta de AP (Angora, 2008b; Howard, et 

al., 2015). El estudio de investigación que R. O’Sullivan realiza en Canadá así lo 

refleja98. Igualmente, el estudio dirigido en España por A. Valle muestra la aceptación 

de la VVA en el contexto de la AP99. Siempre y cuando esta venga iniciada por el 

interesado en cuestión (Valle et al., 2009; O’Sullivan, Mailo, Angeles y Agarwal, 2015). 

El conocimiento que tiene el profesional de la salud sobre la VVA (normativa 

reguladora, documento que la desarrolla y su registro), es un factor de relevante 

consideración. También su posicionamiento frente a la misma (Leder, et al., 2015).  

____________________ 
98 Estudio realizado por la Facultad de Ciencias de la Salud Ética de la Investigación durante el año 2011. Dicho estudio se dirige a 

800 pacientes que acuden a consulta clínica. Este afirma que los pacientes prefieren iniciar el discurso de la VVA con su médico de 

AP. 
99 Estudio realizado durante el mes de mayo de 2007 en Santa Cruz de Tenerife. En este estudio, descriptivo transversal, participan 

médicos, enfermeros y residentes de medicina de familia de AP. Ubicados estos en seis centros de salud. Dicho estudio valora la AP 

es el espacio propicio para hablar de la VVA. Idea que se ve reforzada entre los investigados con menos años de experiencia laboral.  
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Dicho conocimiento y su actitud pueden influir en el acto de la PAD. Así como afectar 

en las decisiones del otorgante en la DVA (Duke y Thompson, 2007; Duke, Thompson 

y Hastie, 2007). Es por ello que los profesionales deben adoptar una postura no 

arbitraria e imparcial. Estos han de tener un conocimiento profundo sobre el proceso de 

la PAD que les permita iniciar el dialogo con el paciente. Al igual que una actitud 

positiva no enjuiciosa y alejada de cualquier prejuicio (Zhou, Stoltzfus, Houldin, Parks 

y Swan, 2010; Vandervoort, et al., 2013 Panjwani, 2015). Aquí, la experiencia previa y 

la familiaridad con el documento para la DVA son fundamentales. Hecho que refuerza 

la confianza y seguridad del profesional de la salud para propiciar el discurso sobre las 

garantías de la PAD (Markson, Fanale, Steel, Kern y Annas, 1994; Lipson, Hausman, 

Higgins y Burant, 2004). Existen estudios de diferente alcance que analizan el 

conocimiento y la actitud de los profesionales de la salud ante la VVA. Estos estudios 

confirman el desconocimiento que tienen los profesionales sanitarios sobre la VVA y su 

documento. También sobre el sistema normativo que la regula (Scherer, Jezewski, 

Graves, Wu y Bu, 2006; Cartwright, Montgomery, Rhee y Banbury, 2014; Pérez, 2017). 

Situación que actúa como una barrera que limita el proceso de la PAD. Otras barreras 

pueden ser el miedo a que la DVA exceda a la legalidad o que el documento haya 

quedado obsoleto en el momento de actuar sanitariamente (Sahm, Will y Hommel, 

2005; Feeg y Elebiary, 2005; Mullick, Martin y Sallnow, 2013; Hamilton, 2016). Así, 

por ejemplo, la Universidad de Buffalo (Nueva York) realiza dos estudios que muestran 

la necesidad de formar a los profesionales sanitarios sobre la VVA100. También el  

 

____________________ 
100 El primer estudio se dirige a 3.840 miembros (seleccionados de manera aleatoria) de la Sociedad de Enfermería Oncológica. 

Entre sus conclusiones destacan la falta de conocimiento y capacidad del personal de enfermería para planificar con el paciente la 

VVA. Así como la necesidad de una educación continua sobre este tema. Varios años después un segundo estudio presenta 

resultados semejantes. En este caso la investigación se realiza al personal de enfermería del servicio de urgencias. Aquí participan 

579 individuos.  
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estudio llevado a cabo en la ciudad de Glasgow101 (Jezewski, et al., 2005; Jezewski y 

Feng, 2007; Thompson, Barbour y Schwartz, 2003). Anterior a estas investigaciones 

K.W. Davidson realiza un estudio similar en el Estado de Arkansas. Este estudio 

comprueba la relación entre la actitud de los profesionales sanitarios ante la VVA y la 

experiencia previa102 (Davidson, Hackler, Canadire y  McCord, 1989). Por su parte, 

D.L. Hughes realiza en 1990 un estudio semejante en la ciudad de Ontario (Canadá). 

Una vez más, la actitud de los profesionales sanitarios ante la VVA es favorable. Pero 

surge la necesidad de formar a los profesionales de la salud mediante programas de 

formación especializada (Hughes y Singer, 1992; Zoeteman, 2002). Por otra parte, el 

estudio que M.E. Baker realiza a trabajadores sociales sanitarios muestra una tendencia 

opuesta103. Estos profesionales autoevalúan alto su conocimiento sobre la VVA y se 

muestran favorables a dicha práctica clínica. También a su política reguladora (Baker, 

2000). Tal circunstancia hace de estos profesionales una figura clave para informar y 

difundir la VVA. Así, contribuyen con el proceso de la PAD (Morrison, et al., 2005). 

Igualmente, esta idea se apoya en el estudio que K. Black realiza en el año 2003 en la 

ciudad de Nueva York. Este estudio comprueba que existen diferentes habilidades 

comunicativas entre los médicos, los enfermeros y los trabajadores sociales. Estos 

últimos dialogan en mayor medida y con el paciente sobre la VVA (Black, 2005).  

Investigaciones análogas son las realizadas por Simón Lorca (año 2006), Ameneiros 

Lagos (año 2010) y Fajado Contreras (2012). Estas versan sobre el conocimiento y la  

____________________ 
101 Estudio cualitativo dirigido a médicos de AP, médicos de hospital y enfermeros. Dicho estudio afirma que existe la necesidad de 

informar y formar a las personas que planifican la VVA. 
102 Estudio dirigido a 790 médicos de diferentes especialidades. Dicha investigación afirma que la actitud de los médicos ante la 

VVA se vuelve más favorable como resultado de la experiencia.  
103 Estudio de investigación realizado en la cuidad de Dayton (Estado de Ohio-Estados Unidos) a finales de los años noventa. Este se 

dirige a 324 trabajadores sociales de AP. Dicho estudio afirma que estos profesionales presentan un alto conocimiento sobre la 

VVA. También que muestran una actitud favorable a dicha práctica. Según las conclusiones de este estudio, los trabajadores 

sociales más experimentados laboralmente muestran un mayor conocimiento de la VVA.  
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actitud de los profesionales de la salud respecto de la VVA. Tales investigaciones se 

dirigen a médicos, enfermeros y trabajadores sociales de AP. Estos profesionales de la 

salud muestran una actitud favorable ante la misma. Pero los profesionales sanitarios 

presentan una puntuación en relación al conocimiento de la VVA que no supera en 

ninguno de los casos el 5 de media. Dicho dato se extrae de las encuestas de 

autoevaluación a la que estos profesionales se someten. Estas encuestas reflejan un 

conocimiento pobre de la VVA. También un bajo número de DVA iniciadas desde el 

marco de la AP104 (Simón et al., 2008; Ameneiros, Carballada y Garrido, 2013; Fajardo, 

Valverde, Jiménez, Gómez y Huertas, 2015). Aquí también existe una tendencia opuesta 

por parte de los trabajadores sociales. Estos presentan un conocimiento alto sobre la 

VVA y la norma que la regula. Asimismo, el estudio realizado por A. García argumenta 

la idea de que los profesionales de la salud presentan un bajo conocimiento acerca de la 

VVA. Este desarrolla una revisión sistemática sobre un total de 994 referencias, entre 

internacionales y nacionales. Encuentra que los profesionales sanitarios muestran un 

importante desconocimiento sobre la VVA (García, Abad, Pascau y Sánchez, 2006). De 

igual modo, el estudio realizado por C. Santos durante el año 2005 presenta resultados 

que no difieren de los datos obtenidos por las anteriores investigaciones. Este estudio se 

dirige a médicos de AP de diversos centros de salud de la ciudad de Palma de Mallorca. 

De aquí se deduce que los profesionales de la salud muestran una buena actitud ante la 

VVA. Pero también una insuficiente información práctica para desarrollarla en el 

ámbito de la AP (Santos et al., 2007). 

 

____________________ 
104 Tanto Simón Lorda como Fajardo Contreras llevan a cabo su investigación en la Comunidad Autónoma de Andalucía. Estas 

investigaciones presentan resultados similares. Para el caso concreto de Ameneiros Lago, dicha investigación se realiza en la 

Comunidad Autónoma de Galicia. Esta investigación se dirige asimismo a médicos de AP y especialistas. Muestra resultados 

respecto del conocimiento de la VVA cuyo valor es aún menor (3,8 de media).   
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Finalmente, cabe decir que el conocimiento y la actitud de los profesionales sanitarios 

ante la VVA suelen ser homogéneos. Los estudios citados no muestran diferencias en la 

autoevaluación que los encuestados hacen según el perfil profesional. En todos los casos 

la actitud es favorable (Jiménez, Huertas, Gómez, Fajado y Valverde, 2013). 

2.8.2. La responsabilidad del profesional de la salud ante la planificación 

anticipada de las decisiones 

La responsabilidad de los profesionales de la salud ante la VVA es un indicador 

fundamental en el desarrollo de la PAD105. Dicha responsabilidad está ligada al 

compromiso y las competencias profesionales. Esta se adhiere al código deontológico o 

“código ético” por el que se rige la práctica profesional. El código deontológico 

establece unos estándares mínimos y garantiza la concordancia en el ejercicio de la 

profesión. 

Desde que aparecen los primeros códigos éticos en salud, y hasta el momento, se 

rectifica el posicionamiento de los profesionales sanitarios ante la práctica clínico-

asistencial. El Juramento Hipocrático Clásico (500 a. C.); el Juramento Hipocrático de 

Louis Lasagna (1964); el Código de Deontología Médica106 (1999 y 2011) o el Código 

Deontológico de la Enfermería Española107 (1973, 1989 y 1998), configuran nuevos  

 

____________________ 
105 Responsabilidad profesional: Se define como la obligación moral y legal que tienen los profesionales (médicos) de compensar, 

reparar y satisfacer las consecuencias de sus actos. También la omisión de errores cometidos en la práctica de su profesión dentro de 

ciertos límites. Esta responsabilidad puede ser civil, moral, penal, etc., (El Médico Interactivo, 2017). 
106 El actual Código de Deontología Médica pone de manifiesto en su capítulo séptimo (sobre la atención médica al final de la vida), 

artículo 36, la obligación médica de atender las peticiones del paciente, reflejadas en el documento de la VVA. A no ser que estas 

vayan en contra de la buena práctica médica (Organización Médica Colegial, 2011).  
107 El Código Deontológico de la Enfermería Española contiene el texto definitivo, resultante de la Resolución 32/1989 y 2/1998 por 

las que se aprueban las normas deontológicas, con posterior corrección de errores. Su capítulo noveno (arts. 47 al 51) alude al 

personal de enfermería ante el derecho que toda persona tiene a la libertad, seguridad y a ser reconocidos, tratados y respetados 

como seres humanos (Organización Colegial de Enfermería, 2003). 
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modelos de intervención (Bonilla, 2010). Como consecuencia de esta situación, los 

profesionales sanitarios asumen competencias que se hallan transformadas por un nuevo 

paradigma asistencialista. Este acontecimiento hace del paternalismo hegemónico de la 

disciplina clínico-asistencial una práctica en desuso. Así, el derecho de autonomía del 

paciente gana protagonismo (Cook, 2001; Chin, 2002; Sivalingam, 2011; Bullock, 

Gergel y Kingma, 2015; Einstein, Ladin y Mathew, 2016). 

Las corrientes bioeticistas impulsan nuevas directrices de tipo asistencial y novedosos 

enfoques en la medicina actual y el acto médico (Sulmasy, Fitz y Jaffin, 1993; Vera, 

2013; Meyer, et al., 2017). Tal circunstancia origina correcciones y variaciones en la 

práctica clínica. Además, afecta al desarrollo de determinados procedimientos y 

protocolos de actuación sanitaria (Morales, Nava, Esquivel y Díaz, 2011; López, 2013). 

Dichas correcciones hacen que prevalezca el principio de autonomía, beneficencia y 

justicia del paciente como ser humano (Alonso, 2016). Influyen sobre la actuación de 

los profesionales de la salud, quienes han de respetar los derechos civiles y morales del 

paciente (Santos, 2003; Fernández, 2004; Escobar y Escobar, 2010)108. Asimismo, la 

mayor conciencia del paciente sobre sus derechos sociosanitarios provoca cambios en la 

organización sanitaria y su funcionamiento. También en los profesionales que la ocupan 

y la forma que estos tienen de proceder ante la PAD (Siso, 2003; López, 2016; Aoki, et 

al., 2017). Estos derechos, relacionados con la consecución de servicios y prestaciones 

ofertadas por los centros sanitarios (hospitales y centros de salud), incluyen la VVA.  

 

____________________ 
108 Principios de autonomía, beneficencia y justicia: Dichos principios están ligados al principalismo bioético de 1970 (informe 

Belmont). Aluden a la capacidad de ofrecer siempre un bien al usuario de los servicios de salud (beneficencia); la facultad de 

gobernarse a uno mismo, o sea,  la capacidad de tomar decisiones sobre lo que puede suceder con nuestro propio cuerpo 

(autonomía); la consideración de que todo individuo tiene derecho a un trato igualitario respecto de los demás seres humanos. Sin 

prejuicio de las condiciones de vida, la salud, las creencias o posición económica de este (justicia).  
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Regidos por su labor informadora, los profesionales de la salud (en particular los 

adheridos al ámbito de la AP) deben incorporar a sus competencias el asesoramiento de 

la VVA (Pautex, el al., 2015; Walczak, Butow y Clayton, 2016). Y en su defecto, 

realizar la pertinente derivación al profesional encargado de su tramitación. La 

información o asesoramiento de la VVA debe ser diferenciada y desligada del 

procedimiento de la PAD. Este procedimiento requiere preparación. Así como de un 

conocimiento profundo sobre las patologías, su afección en el organismo, su evolución 

y consecuencias, etc. Entre las figuras idóneas para iniciar dicho procedimiento se 

encuentra el médico de atención primaria (en adelante MAP) o el especialista. Al igual 

que el personal de enfermería (Canadian Nurses Association, 1998; Brown, 2003; 

Chrash, Mulich y Patton, 2011; Yagüe, 2012; Nelson y Nelson, 2013; Coffey, et al., 

2016). Sobre estos debe recaer en primera instancia la función planificadora de la VVA. 

Hecho que implica promover el discurso sobre el derecho a la muerte digna (Schlenk, 

1997). Esta función tiene en cuenta la historia clínica de la persona otorgante, su 

experiencia vital (objetiva y subjetiva), etc109. También su historia de valores (en 

adelante HV)110. Dicha HV se implanta en pocos circuitos asistenciales. Esta marca las 

directrices de la práctica clínico-asistencial de los profesionales sanitarios. Reduce la 

posible tensión ocasionada por los conflictos y dilemas éticos y los juicios de valor 

(Davidson, Banister y Vries, 2013; Baughman, Aultman, Ludwick y O’Neill, 2014;  

 

____________________ 
109 Historia Clínica: Es el documento que recoge la información médica y administrativa de un paciente. De carácter integral y 

acumulativo, ha de ser única a la persona. En esta se integran datos de tipo: historia de la enfermedad actual, historia previa, 

antecedentes familiares, historia social, historia orientada por problemas, evolución del paciente, etc. O sea, la evolución clínica del 

paciente en su proceso asistencial. Esta debe servir como orientación y guía en las actuaciones sociosanitarias de mano de los 

profesionales de la salud (Facultad de Ciencias Médicas, UNR, 2016). 
110 Historia de valores: La historia de valores (values history) es el documento mediante el cual el paciente deja constancia de sus 

preferencias y valores en materia de salud. A través de esta el paciente orienta al profesional sanitario y/o sus familiares en el 

proceso de toma de decisiones. La HV elimina posibles conflictos de valor y disminuye la incertidumbre (Gracia y Rodríguez, 

2011). 
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Bergman, 2015; Vukusich, el al., 2016). 

2.8.3. El sistema de creencias y valores en el proceso de la planificación 

anticipada de las decisiones con el paciente 

La vinculación existente entre intervención profesional y sistema de valores y creencias 

es un hecho constatado. Dicho sistema de valores y creencias se relaciona íntimamente 

con la moral y la ética profesional (Grodin, 1993). Estas creencias pueden condicionar y 

limitar la praxis sanitaria. Desde hace varias centurias nuestro sistema sanitario ha 

naturalizado determinadas prácticas profesionales de tipo clínico-asistencial (Aparicio, 

2007). La realidad socioprofesional e institucional de sistemas sanitarios como el 

nuestro eleva y sitúa al profesional de la salud en una posición dominante (Laine y 

Davidoff, 1996). Este asume una figura de experto frente al rol pasivo que adquiere el 

paciente. Dicha relación de dominio y poder puede afectar a la autonomía y moralidad 

del paciente. Así como al cumplimiento de sus preferencias o decisiones sanitarias 

(Jovell, Navarro, Fernández y Blancafort, 2006; Perelló, Molina y Miró, 2011). 

Apoyados por esa situación de control y dominación, los profesionales de la salud 

pueden influir en la HV del paciente. Sobre todo en los interesados en otorgar su propia 

VVA. Cabe la posibilidad de que estos profesionales extrapolen sus propias creencias y 

valores al discurso ético del paciente. Hecho que condiciona la decisión e intereses 

particulares del otorgante de la DVA. Dicho acto subyace de la relación profesional-

paciente y pone al descubierto valores éticos inherentes al profesional (Doukas y 

Gorenflo, 1993). Estos valores han de permanecer conservados y desligados de los 

concernientes al otorgante en cuestión. Rebasar los límites establecidos entre el poder y 

el deber hacer daña la capacidad de decisión del paciente. Y con ello sus valores 

espirituales y religiosos (Khan, 2002; Lunsford, 2014). 
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Abordar en la consulta clínica la PAD y la HV del paciente es una opción que 

contrarresta tal relación de dominación. La cercanía que se establece entre el MAP y el 

paciente afianza el compromiso adquirido por estos. Además, hace de la PAD una 

herramienta resolutiva de algunos conflictos o dilemas éticos (Doukas y McCullough, 

1991; Doukas, Lindberg y Gorenflo, 1994; Ogando, 2011).  

Considerada la PAD como aquel proceso que va más allá del mero acto documental o 

hecho firmante, la HV se convierte en un recurso fundamental para la práctica sanitaria 

(Dillon, et al., 2017). Así como un elemento decisorio de las intervenciones y 

exigencias del profesional de la salud. La PAD se concibe como un aspecto vinculado a 

la ética y la moral en la relación clínica y no solo como acto legal producto de la 

medicina y la autonomía defensiva. Esta circunscribe las decisiones otorgadas por el 

paciente en el documento para la DVA y despeja la incertidumbre en la práctica médica 

(Kessel y Meran, 1998; Wissow, Hutton y Kass, 2001; Zabala y Díaz, 2010).    

2.9. La Voluntad Vital Anticipada en cifras 

Determinar con exactitud la proporción de la VVA es un hecho complejo, pues su 

porcentaje varía de manera constante. Su número depende de la fecha de constitución de 

la norma que la regula y de su registro. También de las altas y bajas de inscripciones,  

producto del cese voluntario o el fallecimiento de quien la motivó. A nivel 

internacional, las instituciones sanitarias emiten datos sobre la VVA en base a criterios 

no unificados. Este hecho dificulta la labor cuantificadora y comparativa de la VVA 

(Escuela Andaluza de Salud Publica, 2015). 

En Estados Unidos la cifra de inscripciones registradas sobre la VVA nunca ha 

superado el 15% (Rich, 2004). Aún así, la aceptación de la VVA estima valores que 
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oscilan entre el 26 y el 33% de los estadounidenses. Esta tiene mejor acogida entre la 

población anciana (Public Policy Institute of Wales, 2016). 

En Europa la magnitud de la VVA es irregular. Según el informe emitido en 2016 por el 

Sefydliad Polisi Cyhoeddus i Gymru o Instituto de Política Pública de Gales, la 

proporción de la VVA registrada en Alemania equivale al 10%. Por su parte, Reino 

Unido presenta cifras más bajas. Para esa misma fecha Inglaterra cifra en un 4% el 

volumen de VVA registradas, mientras que Gales lo hace con un 2% (Public Policy 

Institute of Wales, 2016).  

En España la VVA se desarrolla de forma gradual. A fecha de 31 de enero de 2017 el 

número de VVA inscritas en el RNIP asciende a un total de 220.943. Si se tiene en 

cuenta que en España el número de habitantes a fecha de 1 de julio de 2016 es de 

46.468.102, este dato representa menos del 1% (INE, 2017). Dicha cifra es aún baja si la 

comparamos con los datos de los países citados. Según la agencia EFE, en el año 2015 

uno de cada cuatro españoles ha realizado la VVA. Cifra que se aleja de países como 

Dinamarca, Finlandia o Gran Bretaña. Estos últimos registran tasas de VVA cuya 

proporción varía entre el 40 y el 60% (La Vanguardia, 2015). Las figuras que se 

presenta a continuación muestran la evolución de la VVA en España. Desde el año 2006 

la VVA experimenta una subida de 214.419. Esta cifra supone un incremento de más 

del 300%. El intervalo de tiempo que va desde el año 2005 al año 2007 registra el 

aumento más significativo. Son las comunidades autónomas de Cataluña, Andalucía y 

País Vasco las que encabezan en número de VVA registradas. Por el contario, Cantabria 

y Extremadura son las regiones con menos DVA otorgadas por habitante (Figuras 9 y 

10). Entre los posibles factores asociados a dicho volumen pueden hallarse la tradición 

legislativa respecto de la VVA. También el conocimiento y concienciación de dicha 
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prestación entre la ciudadanía y el personal sanitario (Arauzo, Trenado, Busqueta y 

Quintana, 2010; Antolín et al., 2011b). 

 

 

Figura 9. Evolución de la Voluntad Vital Anticipada en España 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Nacional de Inscripciones Previas a 

fecha de 31 de enero de 2017 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017). 

Nota: No se obtienen datos de los años 2006 y 2011.  
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Figura 10. Proporción de la Voluntad Vital Anticipada según la Comunidad 

Autónoma 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Nacional de Inscripciones Previas a 

fecha de 31 de enero de 2017 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).  

Nota: Para el caso concreto de Ceuta y Melilla, las DVA comienzan a ser incluidas en el RNIP a partir de 2012.  

 

En Andalucía el número de DVA otorgadas por la ciudadanía aumenta de manera 

paulatina. A fecha de 31 de enero de 2017 su cifra se eleva a un total de 33.799 DVA. 

Esto supone un incremento del 312%  si lo comparamos con los datos obtenidos durante 

el primer año de registro111. Las figuras que se presentan a continuación muestran el  

 

 

____________________ 
111 El porcentaje de DVA otorgadas en el RVA se encuentra en permanente modificación. Este, calculado según el número de DVA 

registradas por cada mil habitantes, varía en función del censo poblacional y las altas-bajas producidas en el RVA. 
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desarrollo de la VVA en el RVA112. Aquí la VVA no siempre evoluciona de manera 

ascendente. En los años 2006, 2008, 2010 y 2012 el número de VVA experimenta un 

retroceso. Este acontecimiento es producto de los desplazamientos de los ciudadanos a 

otras comunidades autónomas. También de las bajas en las DVA y fallecimientos, una 

menor incidencia en los otorgamientos, etc. Asimismo se comprueba que las ciudades 

de Málaga y Sevilla encabezan el número de DVA registradas en esta comunidad 

autónoma. Las siguen Granada y Cádiz con casi 5.000 registros cada una (Figuras 11 y 

12).  

 

 

Figura 11. Evolución de la Voluntad Vital Anticipada en Andalucía 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Autonómico de la Voluntad Vital 

Anticipada en Andalucía a fecha de 31 de enero de 2017 (Consejería de Salud, 2017d).    

Nota: El año 2017 solo contempla los datos del mes de enero.  

____________________ 
112 Valorar el número de VVA que se producen cada año implica centrar nuestra atención sobre las circunstancias que han ido 

aconteciendo al registro de la VVA desde su inicio. Este no empieza a funcionar hasta mayo de 2004. Hecho que impide registrar las 

DVA otorgadas hasta esa fecha. En el año 2011 se cierra el sistema de información del RVA-1 y se realiza su migración al RNIP. 

Dicha migración provoca bajas en el registro de Andalucía de personas que tienen previamente su DVA en otra comunidad 

autónoma. El nuevo sistema de información del RVA-2 comienza a funcionar en noviembre de 2012. Durante los meses que van 

desde abril a octubre de ese mismo año permanece cerrada la posibilidad de registrar nuevas inscripciones. Esto hace que los datos 

del año 2012 contemplen solo los meses de enero, febrero, marzo, noviembre y diciembre. En noviembre de 2012 se empiezan a 

abrir los puntos de registro ya consolidados por las Delegaciones Provinciales. No es hasta finales de diciembre cuando comienzan a 

abrirse de forma paulatina las nuevas sedes habilitadas. En enero de 2016 se abre la última sede en el Hospital de la Cruz Roja de 

Almería.  
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Figura 12. Voluntades Vitales Anticipadas otorgadas en Andalucía según su 

provincia 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del Registro Autonómico de la Voluntad Vital 

Anticipada en Andalucía a fecha de 31 de enero de 2017 (Consejería de Salud, 2017d). 

 

Según el último informe de seguimiento (julio de 2017) emitido por el RVA de 

Andalucía, el número de inscripciones de VVA asciende a un total de 35.744. Esto 

supone un aumento de 1.945 inscripciones desde enero del mismo año. Dicho dato 

representa un incremento de registros de VVA en Andalucía del 5%.    
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La VVA es un derecho sanitario en el que intervienen múltiples factores. Entre ellos se 

encuentran el conocimiento, la actitud, la religión, la edad, etc. Tanto del profesional de 

la salud como del propio otorgante (Periyakoil, Kraemer y Neri, 2016). Planificar esta 

prestación requiere entrenamiento y destreza, así como del espacio y tiempo necesario 

(White, 2005).  

Cualquier investigación científica exige una labor rigurosa. Esta investigación trata de 

descifrar la influencia que tienen tales factores en el proceso de la PAD. Para ello se 

utiliza una metodología cuantitativa. Esta metodología permite cuantificar los datos 

obtenidos de las variables objeto del estudio. La metodología cuantitativa elimina el 

azar y la subjetividad del investigador. Hace posible objetivar los resultados estadísticos 

y establecer inferencias concretas (Pita y Pértegas, 2002). Es por ello que se hace uso de 

dicho modelo de investigación.  

Tras elegir el modelo de investigación se diseña el protocolo de la investigación. Este 

protocolo recoge las distintas fases que plantea la investigación. Aquí se refleja desde la 

pregunta de la investigación hasta en tipo de análisis que se utiliza (Rodríguez, Pérez, 

Sordo y Fernández, 2007). 

Esta investigación requiere del permiso exigido por la dirección/gerencia del Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir de la provincia de Córdoba113. Entendemos por 

Distrito Sanitario a la delimitación geográfica para la gestión y prestación de los 

servicios sanitarios de AP. Abarca el conjunto de Zonas Básicas de Salud (en adelante 

ZBS) vinculadas a una misma estructura de dirección, gestión y administración. Se 

____________________ 
113 Decreto 197/2007. Decreto por el que se regula la estructura, organización y funcionamiento de los servicios de atención primaria 

de salud en el ámbito del Servicio Andaluz de Salud. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº. 140, del 17 de 

julio de 2007. España. 
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denomina ZBS al marco territorial para la prestación de la AP de salud. De acceso 

directo de la población, la ZBS proporciona una asistencia sanitaria básica e integral. 

Las ZBS están constituidas por los municipios o agregaciones de municipios que 

determina el mapa de AP.   

El permiso de la dirección/gerencia lleva aparejado la realización, además del protocolo 

de investigación, de un consentimiento informado. También del cuestionario para la 

recogida de datos (anexos 4 y 5). Estos documentos se someten a la valoración del 

Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario Reina Sofía (en adelante 

HURS) de la provincia de Córdoba114. Dicho Comité valora y evalúa la congruencia del 

protocolo de investigación. Así como los posibles conflictos de interés y dilemas éticos 

que pueden aparecer (Junta de Andalucía, 2017b). Lo integran expertos del campo de la 

medicina, la bioética, el derecho, la investigación, etc. No es hasta obtener el certificado 

de aceptación como investigador principal que se inicia la fase de trabajo de campo 

(anexos 6 y 7).  

Este capítulo describe las secuencias llevadas a cabo por el investigador. Refleja todos 

los elementos que dan paso al análisis de los resultados. También a la discusión y las 

conclusiones de la investigación propuesta. Esta investigación se dirige a médicos, 

enfermeros y trabajadores sociales de AP, por ser estos quieres pasan consulta a diario. 

El hecho de tener asignado un determinado cupo de pacientes a consulta clínica 

favorece y estrecha el trato entre estos. Circunstancia que genera empatía y cercanía 

para abordar determinados temas. Entre ellos la VVA.     

____________________ 
114 Decreto 232/2002. Decreto por el que se regulan los órganos de ética e investigación sanitarias y los de ensayo clínico en 

Andalucía. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía nº 122, del 17 de septiembre de 2002. España. En su capítulo II 

(sobre la Comisión Autonómica de Ética e Investigación Sanitaria) artículo 2, quedan recogidos los objetivos y funciones de dicha 

comisión. Entre estas funciones se encuentra aquellas relacionadas con la información y asesoramiento de programas o protocolos 

de investigación. 
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3.1. Objetivos perseguidos con la investigación 

3.1.1. Objetivos generales 

- Conocer el grado de conocimiento, la actitud y el nivel de planificación de la VVA 

de los profesionales de la salud de AP del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir 

de la Comunidad Autónoma de Andalucía115.  

3.1.2. Objetivos específicos 

- Identificar cómo evoluciona la VVA en la provincia de Córdoba en relación al resto 

de provincias andaluzas. 

- Conocer el número de DVA realizas en el Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir 

durante el año 2014.   

- Saber cuántos profesionales de la salud conocen la ley que regula la VVA en 

Andalucía y el documento que la desarrolla. 

- Identificar cúantos profesionales de la salud conocen el RVA en Andalucía.  

- Averiguar cúantos profesionales de la salud derivan a los pacientes al RVA para el 

trámite de la VVA.    

- Conocer cuántos profesionales de la salud han leído el documento sobre la VVA y la 

guía de apoyo a profesionales sanitarios para la PAD. 

- Reconocer cuántos profesionales de la salud presentan una actitud positiva ante la 

VVA y estarían dispuestos a llevar a cabo la suya propia. 

- Identificar cuántos profesionales de la salud respetarían las decisiones del paciente 

recogidas en la VVA y la recomendarían a los ciudadanos. 

____________________ 
115 Entenderemos por conocimiento, a la acción y efecto de conocer. Entendimiento, inteligencia, razón natural. Noción, saber o 

noticia elemental de algo. Entenderemos por actitud, a la disposición de ánimo manifestada de algún modo (Ánimo: disposición, 

intención, voluntad) (RAE, 2016).  
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- Descifrar cuántos profesionales de la salud considera que la VVA colisiona con lo 

que dicta su código deontológico. 

- Saber si los valores y creencias de los profesionales de la salud suponen un 

obstáculo a la hora de ofrecer al paciente la VVA. 

- Determinar las diferencias que puedan existir entre el conocimiento, la actitud y la 

planificación de la VVA y las variables independientes del estudio. 

- Identificar posibles diferencias entre los profesionales sanitarios y no sanitarios en 

relación a la PAD, para lo que se tiene en cuenta el Centro de Salud de referencia. 

3.2. Hipótesis de la investigación 

Las hipótesis tomadas como referencia en esta investigación y que son objeto de análisis 

e interpretación se definen de la siguiente manera: 

1. Existen profesionales de la salud que desconocen el documento para la DVA. 

2. La mayor parte de los profesionales de la salud no planifica de manera previa la 

VVA. 

3. La VVA apenas se planifica con el paciente en la consulta de AP.  

4. Los profesionales de la salud suelen derivar a sus pacientes al RVA para tramitar 

el documento para la DVA. 

5. Los profesionales de la salud suelen acogerse a sus creencias, valores o al código 

deontológico como motivo para la objeción de conciencia en temas relacionados 

con la VVA. 

6. De entre los profesionales que trabajan en salud son los no sanitarios quienes 

informan e inician el trámite para el registro de la VVA. 
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3.3. Material y Método utilizados en la investigación  

3.3.1. Diseño de la investigación 

Esta investigación centra su atención en los modelos de estudio observacional de tipo 

descriptivo transversal. Se trata de un estudio multicéntrico mediante el cual, atendiendo 

a componentes numérico-matemáticos, pretende conseguir resultados rigurosos y fiables 

lejos de sesgos interpretativos y de la subjetividad (Ministerio de Sanidad y Consumo, 

2003; Castilla, 2009).  

Son estudios observacionales aquellos de carácter estadístico y demográfico en los que 

el investigador no interviene sobre la muestra. Así, este queda limitado a la medición de 

las variables definidas en el estudio. En este tipo de estudios el investigador es un mero 

observador y descriptor de lo que ocurre (Manterola y Otzen, 2014). Los estudios 

observacionales pueden ser longitudinales o transversales. Los primeros se desarrollan a 

lo largo de un periodo de tiempo determinado, mientras que los segundos lo hacen en un 

periodo de tiempo concreto. A su vez, estos pueden ser descriptivos o analíticos. Son 

estudios descriptivos aquellos que se centran en recopilar datos que van a describir una 

situación concreta tal cual es. Por otra parte, son estudios analíticos aquellos que se 

centran en analizar la relación entre las variables de asociación o causalidad (Cevallos y 

Egger, 2014). Asimismo, se consideran estudios multicéntricos aquellos cuyas fases de 

la investigación se realizan por igual en más de un centro (Porta, 2008).  

3.3.2. Ámbito geográfico de la investigación 

Dicha investigación se desarrolla dentro del mapa competencial del Distrito Sanitario 

Córdoba y Guadalquivir de la provincia de Córdoba. Se atiende para ello a las 

delimitaciones estructurales y funcionales establecidas por el SAS en lo que se 

denominan ZBS y Unidades de Gestión Clínica
 (en adelante UGC). Se entiende por 
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UGC de AP a la estructura organizativa responsable de la atención primaria de salud de 

la población. Está integrada por los profesionales de diferentes categorías, adscritos 

funcionalmente a la ZBS116.  

El Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir está configurado por 20 UGC. De estas 20 

UGC son 15 las que forman parte del estudio y participan del mismo. La selección de 

estas 15 UGC se hace en base a criterios geográficos y de homogeneidad. Puesto que se 

quieren observar posibles diferencias según sea la UGC de ámbito rural o urbano, se 

realiza una selección intencionada de estas. Para ello se delimita el territorio y el tamaño 

de las UGC (ubicación y número de profesionales adscritos a cada una de ellas). Así, se 

da homogeneidad y coherencia a los resultados de la investigación y se evitan los sesgos 

interpretativos. La figura que se presenta a continuación recoge el total de UGC 

adscritas al Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir. Dicha figura separa las UGG 

según sean estas de ámbito urbano o rural (Figura 13). Por su parte, la Figura 14 refleja 

el mapa sanitario de AP de dicho Distrito Sanitario. Define la configuración y ubicación 

territorial de las UGC que van a participar en el estudio, dentro del marco competencial 

del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir117. Numera aleatoriamente las UGC que 

se adhieren al mismo (Figura 14).  

 

 

 

 

 

____________________ 
116 Artículo 22 del Decreto 197/2007. Decreto por el por el que se regula la estructura, organización y funcionamiento de los 

servicios de atención primaria de salud en el ámbito del Servicio Andaluz de Salud. Publicado en el Boletín Oficial de la Junta de 

Andalucía nº. 140, del 17 de julio de 2007. España. 
117 Orden de 7 de junio de 2002, por la que se actualiza el mapa de atención primaria de salud de Andalucía. Publicada en el Boletín 

Oficial de la Junta de Andalucía nº. 70, de 15 de junio de 2002. España.  
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Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir 

UGC 

(Ámbito urbano) 

UGC 

(Ámbito rural) 

Aeropuerto Bujalance  
Carlos Castilla del Pino Fuente Palmera 
Centro de Córdoba La Carlota 
Fuensanta La Sierra 
Guadalquivir  Montoro 
Huerta de la Reina Palma del Río  
Levante Norte Posadas  
Levante Sur  
Lucano  
Occidente/Azahara  
Poniente  
Santa Rosa   
Sector Sur  

 

Figura 13. Distribución de las Unidades de Gestión Clínica del Distrito Sanitario 

Córdoba y Guadalquivir 

Fuente: Elaboración propia a partir de los obtenidos de la página web del SAS a fecha de 1 de septiembre 

de 2017 (Consejería de Salud, 2013).  
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Figura 14. Mapa sanitario de Atención Primaria del Distrito Sanitario Córdoba y 

Guadalquivir 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos extraídos del mapa de atención primaria de salud de la 

provincia de Córdoba a fecha de 1 de septiembre de 2017 (Consejería de Salud, 2003).  
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3.3.3. Población objeto de estudio 

Se entiende por población de estudio al subconjunto de la población diana sobre la que 

se quiere estudiar algo (Silva, 2000). En esta investigación la población objeto de 

estudio queda acotada a los profesionales de la salud: médicos, enfermeros y 

trabajadores sociales de AP, adscritos al Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir. 

Dicha población representa un total de 566 individuos. Sobre esta poblacional se 

establece el cálculo del tamaño de la muestra utilizada en la investigación. La figura que 

se presenta a continuación recoge la población total de estas categorías profesionales y 

su distribución en cifras. Como se puede apreciar, los trabajadores sociales representan 

una proporción muy pequeña si se comparan con el resto de categorías profesionales 

(Figura 15). Asimismo, la Figura 16 refleja el número de profesionales de la salud que 

van a participar en la investigación según su categoría profesional y la UGC de 

referencia. Se puede comprobar cómo las categorías profesionales de médico y 

enfermero se equilibran en volumen. Por su parte, aunque la categoría profesional de 

Trabajo Social es reducida, esta representa el total de individuos adscritos al Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir (Figura 16). De igual modo, la Figura 17 presenta las 

UGC excluidas en el estudio. Esto supone un total de 163 profesionales de la salud. De 

estos, 88 son médicos y 75 son enfermeros. Para el caso de los trabajadores sociales no 

queda ninguno excluido. Su bajo volumen, y el hecho de que estos profesionales de la 

salud realicen su labor profesional de forma compartida en varias UGC a la vez, hacen 

que se asuman en su conjunto (Figura 17).  
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Figura 15. Delimitación de la población de estudio perteneciente al Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos del servicio de personal de los Distritos 

Sanitarios Córdoba y Guadalquivir, 2014.  
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 UGC (Ámbito urbano)  Adscripción  

Médicos Enfermeros Trabajadores 
Sociales 

Aeropuerto 13 13 1 

Carlos Castilla del Pino 14 14 1 

Guadalquivir 9 10 1 

Lucano 8 9 1 

Occidente Azahara 13 14 1 

Poniente 17 15 1 

Santa Rosa  20 15 1 

Sector Sur (Santa Victoria) 14 11 1 

Subtotal 108 101 8 

UGC (Ámbito rural) Médicos Enfermeros Trabajadores 
Sociales 

Bujalance  15 15 1 

Fuente Palmera 8 9 1 

La Carlota 10 10 1 

La Sierra 8 8 1 

Montoro 15 15 1 

Palma del Río  17 19 1 

Posadas  15 15 1 

Subtotal   88 91 7 

TOTAL  196 192 15 

 

Figura 16. Distribución de los profesionales de la salud y las Unidades de Gestión 

Clínica del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir incluidas en el estudio 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos del servicio de personal de los Distritos 

Sanitarios Córdoba y Guadalquivir, 2014. 
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UGC (Ámbito urbano) Adscripción 

Médicos Enfermeros Trabajadores 
Sociales 

Centro de Córdoba 18 10 0 

Fuensanta  28 27 0 

Huerta de la Reina 8 8 0 

Levante Sur 15 15 0 

Levante Norte  19 15 0 

Subtotal 88 75 0 

 

Figura 17. Distribución de los profesionales de la salud y las Unidades de Gestión 

Clínica del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir excluidas del estudio 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos del servicio de personal de los Distritos 

Sanitarios Córdoba y Guadalquivir, 2014. 

 

Debido a que el ámbito urbano del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir duplica el 

número de UGC, en comparación con el ámbito rural, se estandariza la muestra de 

estudio. Esto se hace en base a criterios de homogeneidad, similitud y representatividad. 

Hecho que contrarresta los desequilibrios o desajustes que pueden aparecer como 

consecuencia del número desigual de UGC según su ámbito geográfico. Así como de 

los profesionales de la salud que la integran (Arriaza, 2006; OFFARM, 2006). 

3.4. Diseño muestral  

3.4.1. Tipo de muestreo utilizado  

Para la delimitación del terreno y la selección del tamaño de la muestra se llevan a cabo 

dos tipos de muestreo diferenciados. Por un lado, para el caso concreto del ámbito 

urbano del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir se utiliza un muestro intencional 

por cuotas. Aquí participan ocho UGC. El muestreo intencional por cuotas es un tipo de 

muestreo de los considerados no probabilísticos. Se caracteriza por la elección de los 
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estratos de la población y/o individuos bajo el principio de representatividad o 

adecuación de estos, para los fines de la investigación. Este tipo de muestreo se asemeja 

al muestreo aleatorio estratificado aunque no mantiene el carácter de aleatoriedad 

(Álvarez, 2007). Por otro lado, para el caso concreto del ámbito rural de dicho Distrito 

Sanitario se incluyen la totalidad de UGC que conforman el universo muestral. Este 

universo lo constituyen siete UGC y representa una muestra total de 186 individuos. El 

universo muestral utiliza el conjunto de individuos que presentan las características de 

la población sobre los que se quiere analizar algo (Silva, 2000).  

Para buscar la representatividad de las ocho UGC de ámbito urbano que participan del 

estudio se realiza una selección en base a criterios sociodemográficos y geográficos 

(categoría profesional y años trabajados de los participantes; enclave de las UGC). De 

este modo, la mitad de las UGC participantes en el estudio pertenecen a la zona centro 

de Córdoba mientras que la otra mitad a las zonas periferias de la ciudad.    

3.4.2. Criterios de selección de la muestra 

Se consideran criterios de selección de la muestra a los valores tenidos en cuenta para la  

inclusión o exclusión de determinados individuos que componen la población objeto de 

estudio (Hernández, Fernández y Baptista, 2006). Los criterios que se utilizan en esta 

investigación para incluir o excluir la población elegida y que determinan y acotan la 

muestra objeto de estudio, vienen representados por los parámetros que se muestran en 

el siguiente cuadro:  
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Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

1.-Tener entre 25 y 65 años.  
2.-Trabajar como profesional de la salud de AP 
bajo la categoría profesional de médico de 
familia, enfermero o trabajador social. 
3.-Pertenecer a cualquiera de las UGC adscritas 
al Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir.  
  

1.-No tener adscrito un cupo de pacientes, o sea, 
no tener asignado como profesional pacientes a la 
consulta que se pasa.  
2.-No haber trabajado más de un año. 
3.-Ser médico o enfermero del Dispositivo de 
Cuidados Críticos de Urgencias.  
4.-Ser médico o enfermero de la consulta de triaje 
única y exclusivamente (*). 
5.-Pertenecer a la especialidad de dentista y  
pediatría (**). 

(*) Se descarta la consulta de triaje por ser este un espacio destinado a evaluar la urgencia del paciente. En este tipo de consulta 
se complejiza el establecimiento de un clima de confianza propicio para el diálogo de la VVA y la HV del paciente. 
(**) Se excluye la especialidad de dentista y pediatría debido a la propia dinámica de estas y el carácter de especificidad. Para el 
caso concreto de la especialidad de pediatría, esta queda excluida dado a que los pacientes atendidos son menores de edad.  

 

3.4.3. Cálculo muestral 

En esta investigación el cálculo del tamaño de la muestra se establece sobre una 

población total de 566 individuos. De esta población 196 individuos son médicos, 192 

son enfermeros y 15 son trabajadores sociales. Todos ellos están adscritos al Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir a fecha de 30 de junio de 2014118. 

La fórmula matemática utilizada para calcular el tamaño de la muestra (para estimar una 

proporción en poblaciones finitas) se representa de la siguiente manera (Aguilar, 2005; 

Castellanos, 2011):  

 

 

 

____________________ 
118 Los datos relativos a la adscripción de los profesionales de la salud al Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir se obtienen 

mediante los listados facilitados por el departamento de personal de dicho Distrito. Para ello se necesita la autorización previa de la 

dirección/gerencia. Figura responsable de los recursos humanos de dicho Distrito Sanitario.   
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Esta fórmula se ajusta a los valores tomados como referencia y que aparecen en el 

cuadro que se presenta seguidamente. Este ajuste da una N de 283 individuos.  

 

Cálculo muestral 

Estimación de la muestra 

Total de la población (N) 566 
Nivel de confianza o seguridad (1- ) 95% 
Precisión (d) 5% 
Proporción (valor aproximado del parámetro que se quiere medir) (p=0.5) (*) 50% 
Error 5% 
 

 
TAMAÑO MUESTRAL (n) 

 

229 
 

Tamaño muestral ajustado a las pérdidas 

Proporción esperado de pérdidas (R) 19% 
 

 
MUESTRA  AJUSTADA A LAS PÉRDIDAS  

 

283 
 

(*) Al desconocerse el valor del estimador principal empleado en nuestro estudio (el conocimiento, la 
actitud y el nivel de planificación de la VVA), se asume una p=0,50 (50%). Es decir, la situación de 
máxima incertidumbre o indeterminación.  

 

Para realizar dicho cálculo se utiliza el programa informático EPIDAT (versión 4.1.). 

EPIDAT es un programa de dominio público creado para el análisis estadístico y 

epidemiológico de datos. Este programa se desarrolla por la Dirección General de 

Innovación y Gestión de Salud Pública de la Consejería de Sanidad de la Junta de 

Galicia, con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud, la Organización 

Mundial de la Salud y la Universidad CES de Colombia (Santiago, et al., 2010; Xunta 

de Galicia, 2014). 

3.5. Variables objeto de estudio  

3.5.1. Variables dependientes 

Una variable dependiente es aquella cuyos valores dependen de los que tomen otra 

variable. Se define como la propiedad o característica que se trata de cambiar mediante 

la manipulación de la variable independiente. De esta forma, la variable dependiente se 

convierte en la variable principal a estudiar de la que se quiere conocer alguna 
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particularidad (Castro y Díaz, 2009). Para la investigación planteada, las variables 

dependientes son:  

- El grado de conocimiento. 

- La actitud. 

- El nivel de planificación, de los profesionales seleccionados (médicos, 

enfermeros y trabajadores sociales) ante la VVA.  

3.5.2. Variables independientes 

Una variable independiente es aquella cuyo valor no depende de otra variable. Es 

aquella propiedad o característica que se supone que es la causa del fenómeno 

estudiado. Es este sentido, la variable independiente se convierte en la variable capaz de 

explicar el comportamiento de la variable dependiente (Castro y Díaz, 2009). Las 

variables independientes tenidas en consideración para la investigación planteada son de 

tipo: 

- Socio-demográficas: sexo y edad.  

- Socio-laborales: UGC de pertenencia, tipo de contrato (propietario/ interino/ 

eventual) y tiempo de actividad profesional en el SAS (años de servicio/ 

antigüedad). 

- Socio-educativas: nivel de instrucción (traducido en categoría profesional del 

sujeto: médico, enfermero y trabajador social). 

3.6. Recogida de datos 

Este apartado está íntimamente relacionado con la fase de diseño y elaboración del 

instrumento de medición de la investigación, el cuestionario. Para ello, se realiza un 

trabajo pormenorizado y minucioso donde se tiene en cuenta el objetivo perseguido. 
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También las evidencias previas respecto del tema a investigar. Dicho cuestionario, 

previamente elaborado, es remitido al Comité de Ética de la Investigación del HUSR 

para su revisión. Tras ser revisado, el cuestionario pasa a la fase de pilotaje. Una vez 

consensuados todos los ítems, dicho cuestionario se entrega a una muestra piloto para su 

cumplimentación y propuestas de mejora. Depurados los errores de contenido, 

compresión, etc., el cuestionario se vuelve a pasar a la muestra piloto con los ajustes 

propuestos. Finalmente, el cuestionario se extiende a la muestra de estudio (Ramada, 

Serra y Delclós, 2013).  

3.6.1. El cuestionario como herramienta para la recogida de datos 

Como herramienta fiable para la recogida de datos en esta investigación se hace uso del 

cuestionario. Basado en el cuestionario elaborado y validado por Pablo Simón Lorda y 

colaboradores119 (Simón et al, 2008), este consta de 17 ítems. De estos ítems, 8 

corresponden al cuestionario del citado autor, al que se le incorporan 9 ítems. Todos 

estos ítems se someten a una revisión global (anexo 8). Para probar la validez y 

fiabilidad del cuestionario, este queda sujeto al análisis de un panel de expertos. Aquí 

participan profesionales de diferentes disciplinas. Tras la evaluación realizada por dicho 

panel de expertos, el cuestionario se somete a un pilotaje donde participan los 

profesionales (8 médicos, 8 enfermeros y 1 trabajador social) de la UGC de Fuente 

Palmera120. Una vez pasado el cuestionario a estos profesionales se detectan errores de 

estilo y comprensión. Errores que pueden llevar a confusión en la elección de la 

respuesta dada por los participantes de la investigación. Así como a crear sesgos en los  

____________________ 
119 Para utilizar y establecer variaciones en el cuestionario de Pablo Simón y colaboradores, obteniendo como resultado nuestro 

propio cuestionario, se solicita el permiso a una de sus colaboradoras, Maribel Tamayo Velázquez.  
120 Para evitar posibles sesgos de interpretación y poder probar la validez de consenso de la información (validez lógica o aparente) 

se realiza un pilotaje. Así mismo, a través del panel de expertos se determina la validez de coherencia y complejidad del instrumento 

(el cuestionario). 
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resultados de la misma. Tras rectificar los ítems 11 y 12, el cuestionario se vuelve a 

pasar al grupo piloto con las modificaciones y reajustes incorporados (Jiménez, 2015c). 

Finalmente, el cuestionario se extiende al resto de participantes de la investigación. Las 

figuras que se presentan a continuación muestran la configuración del panel de expertos 

y la tipología y características del cuestionario empleado en la investigación (Figuras 18 

y 19). Aquí se reflejan el número de profesionales que configuran dicho panel de 

experto y su cargo. También las peculiaridades del cuestionario en cuanto a contenido y 

formato.  

 

Nº Profesional  Ubicación 

1 Médico especialista en psiquiatría. Directora de la 
UGC de Salud Mental. Experta en Bioética 

HURS de Córdoba 

1 Medico de AP/ Epidemiólogo/ Profesor Interino  Distritos Sanitarios Córdoba Sur/ Distrito 
sanitario Córdoba y Guadalquivir/ 
Universidad de Córdoba- Facultad de 
Medicina 

1 Sociólogo/ Profesor/ Experto en Metodología y 
Validación de Cuestionarios 

Escuela Andaluza de Salud Pública 

1 Enfermera/ Registradora de VVA del SAS HURS de Córdoba  
1 Técnico/ Registrador de la VVA Consejería de Salud 
1 Grupo piloto (8 médicos, 8 enfermeros y un 

trabajador social de AP) 
UGC Fuente Palmera  

 

Figura 18. Panel de expertos  

Fuente: Elaboración propia, 2017.  
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Instrumento de medición 

Denominación  Conocimiento, actitud y planificación  ante la Voluntad Vital 
Anticipada (VVA) 

Tipología  Estructurado, cerrado 
Formato Papel 
Validación  Sometido a panel de expertos 
Administración  Anónimo/ Auto-administrado 
Número de ítems  17 ítems entre los que se encuentran preguntas dicotómicas y de tipo 

numérico, así como 6 ítems de carácter sociodemográfico  
Alcance/ Valoración Ítems de valor cualitativo 
Marcadores de respuesta Del 0 al 10, siendo 0 el valor para respuesta “totalmente en 

desacuerdo, o mínima puntuación” y 10 para la respuesta “totalmente 
de acuerdo o máxima puntuación” 

Escala de medición  Escala ordinal de 0-10. SI/NO/NS-NC  
 

Figura 19. Tipología y características del cuestionario  

Fuente: Elaboración propia, 2017.  

 

3.7. Procedimiento de la investigación 

El procedimiento de una investigación recoge el modo utilizado para la ejecución de la 

misma (Arias, 1999; Domínguez, 2001). Para esta investigación, el procedimiento 

llevado a cabo se circunscribe a una sucesión de etapas. Dichas etapas quedan definidas 

y delimitadas de la siguiente manera:  

La fase primera denominada fase de estudio y análisis bibliográfico, queda 

caracterizada por la búsqueda y revisión analítica de los datos obtenidos a través de 

fuentes primarias y secundarias. En esta fase se inicia la generación del conocimiento. 

La fase segunda se denomina fase de diseño del protocolo y cuestionario de 

investigación. Esta se caracteriza por la elaboración del protocolo de investigación, el 

diseño de la herramienta de medición (cuestionario) y el consentimiento informado. En 

esta fase se llevan a cabo las diligencias pertinentes con la dirección-gerencia del 

Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir de la provincia de Córdoba. Su finalidad es 

obtener los permisos o licencias que hagan posible iniciar la investigación. Dicha 
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dirección/ gerencia certifica la autorización de la investigación. Esto requiere la previa 

conformidad del Comité de Ética de la Investigación del HURS.  

La fase tercera se denomina fase de evaluación del protocolo y cuestionario de 

investigación. Esta se caracteriza por el envío de dicho protocolo de investigación, el 

cuestionario y el consentimiento informado al Comité de Ética e Investigación, así 

como al Comité Asistencial del HURS para su revisión y aprobación o denegación, 

según proceda. Tras varios meses de estudio, el primero de ellos emite el certificado de 

informe favorable del protocolo de investigación y la propuesta de investigador 

principal. 

Es en la fase cuarta denominada fase de pilotaje, cuando se inicia el proceso de la 

investigación propiamente dicha. Dicha fase se caracteriza por la realización del pilotaje 

del cuestionario en la UGC de Fuente Palmera. De esta manera, se evalúan los posibles 

errores de comprensión o entendimiento en el mismo. Esto permite depurar al máximo 

el cuestionario antes de ser utilizado por el total de la muestra a estudiar. En esta misma 

fase se subsanan los errores de contenido y/o forma encontrados en el cuestionario por 

el grupo piloto. Este se entrega nuevamente al grupo piloto para su cumplimentación, 

una vez introducidas las rectificaciones propuestas. 

La fase quinta se denomina fase de presentación y divulgación del protocolo de 

investigación y su cuestionario. Esta se caracteriza por la difusión del protocolo de 

investigación entre las UGC participantes del estudio. Para ello, se envía a través de la 

dirección/gerencia un comunicado a la dirección médica de todas las UGC objeto de 

análisis. De este modo, se presenta el protocolo de investigación (finalidad y objetivos) 

y los intereses perseguidos. Posteriormente se establecen convocatorias extraordinarias 

de sesión clínica en todas las UGC participantes. Es aquí donde se presenta dicho 
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protocolo al resto de profesionales (muestra) y se entrega el consentimiento informado y 

el cuestionario a cumplimentar. Asimismo, en esta fase se establece con la dirección 

médica de cada UGC y sus participantes, los canales y vías de coordinación para el 

depósito y recogida de los cuestionarios cumplimentados121.  

La fase sexta se denomina fase de recordatorio. Esta viene marcada por el sondeo que 

se realiza trascurrido el plazo de una semana de la entrega del cuestionario y el 

consentimiento informado. Dicha fase se caracteriza por la comunicación telefónica 

mantenida con la dirección médica de cada UGC participante. Hecho que se produce 

días antes a la recogida de los cuestionarios. Así, se intenta reforzar la participación en 

la investigación.  

La fase séptima se denomina fase de recogida del cuestionario. Esta se caracteriza por 

la visita realizada a las UGC participantes de la investigación para la recopilación de los 

cuestionarios entregados.  

La fase octava se denomina fase de estructuración y valoración inicial de los datos.  

Esta queda caracterizada por la ordenación de los cuestionarios obtenidos según UGC, 

categoría profesional y sexo. También por la valoración inicial de los datos obtenidos y 

el diseño de la matriz para la codificación de dichos datos (resumen de variables y 

valores codificados añadidos) (anexo 9). 

La fase novena se denomina fase de volcado de datos. Como su nombre indica, esta fase 

se caracteriza por el volcado de los datos obtenidos a la matriz creada para tal fin 

(programa informático Excel). 

____________________ 
121 Para favorecer la participación de las UGC y sus miembros, la dirección/gerencia establece el compromiso de que, quien colabore 

del proyecto de investigación verá cumplido el objetivo impuesto desde Servicios Centrales del SAS, correspondiente a la 

elaboración y/o participación de algunas estrategias de carácter investigador. 
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La fase décima se denomina fase de análisis e interpretación de los datos resultantes. 

Esta fase queda caracterizada por la exégesis de datos resultantes según el modelo de 

análisis utilizado. En esta fase se hace un análisis descriptivo, bivariante y multivariante 

de los datos obtenidos. Se utiliza para ello el software SSPS versión 19. Esto ha 

permitido generar la discusión y establecer conclusiones de los resultados. Además de 

poder refutar las preguntas de la investigación, o sea, las hipótesis. Este periodo 

corresponde a la fase undécima o fase de discusión y conclusión. 

Finalmente, la fase duodécima de la investigación se denomina fase de difusión de los 

resultados. Esta fase se caracteriza por la divulgación de los resultados de la 

investigación a través de congresos, ponencias y revistas científicas.  

Para la difusión de los resultados se lleva a cabo una revisión bibliográfica internacional 

y nacional. Para esta revisión se utilizan los siguientes buscadores: Pubmeb, Medline, 

Elsevier, Embase, Scopus, Dialnet y Google académico. Esta búsqueda nos lleva a 

revistas científicas internacionales tales como: Palliative Medicine, The America 

Journal of hospice & Palliative Care, The Journal of Clinical Ethics, Journal Death 

Studies, Journal of Medical Ethics, Journal of Evaluation in Clinical Practice, Critical 

Care Medicine, Clinics in Geriatric Medicine, American Family Physician, 

Gerontologist, Family Medicine, Ethics in practice, Journal of American Health Policy, 

JAMA, Lancet, Internal Medicine Journal, Singapore Medical Journal, The New 

England Journal of Medicine, British Journal of General Practice, Journal of American 

Geriatrics Society, Canadian Family Physician, Canadian Medical Association 

Journal, Journal of Mayo Clinic Proceendings, Annals of Internal Medicine, American 

Journal of Public Health, Gaceta Médica de Mexico, Revista Colombiana de Bioética, 

European Journal of Health Research, Journal of de American Association of Nurse 

Practitioners, International Journal of Nursing Practice, Kentuchy Nurse, Journal of 

http://www.tandfonline.com/udst20
http://www.tandfonline.com/udst20
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Gerontological Nursing, Nursing Ethics, Nursing Praxis in New Zealand, Research in 

Nursing & Health, Oncology Nursing Forum, Applied Nursing Research, Journal of 

Professional Nursing, Social Science & Medicine, Journal Social Work in Health Care, 

entre otras revistas producidas en lengua inglesa y castellana. También nos lleva a 

revistas científicas nacionales tales como: Gaceta Sanitaria, Atención Primaria, Revista 

de Salud Pública, Revista Española de Sanidad Pública, SEMERGEN, Medicina 

Paliativa, Ciencias Médicas, Revista de la Fundación de Ciencias de la Salud, Revista 

Clínica Española, Medicina Clínica, Cadernos de Atención Primaria, Cuadernos de 

Bioética, Enfermería Clínica, Gerókomos, Nure Investigación, Revista Enfermería 

Docente, Revista Trabajo Social y Salud, entre otras. Dicha revisión, junto al análisis de 

los resultados de esta investigación, produce nuevos documentos científicos. Entre los 

más destacados se encuentran los manuscritos “Planificación anticipada de las 

decisiones en el Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir, España” y “La planificación 

anticipada de las decisiones y sus factores asociados”. El primero de estos manuscritos 

es aceptado por la revista científica Acta Bioethica en el año 2016, siendo publicado 

durante el primer trimestre del año 2017. El segundo es aceptado por la revista 

Cuadernos de Medicina Forense y está pendiente de ser publicado. 

La figura que se presenta a continuación recoge las secuencias en que se estructura la 

investigación desde su inicio. Numera de forma ordenada cada una de estas (Figura 20). 
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Fases Secuencias del procedimiento de la investigación 

F.1 Fase de estudio y análisis bibliográfico 
F.2 Fase de diseño del protocolo y cuestionario de investigación 
F.3 Fase de evaluación del protocolo y cuestionario de investigación 
F.4 Fase de pilotaje 
F.5  Fase de presentación y divulgación del protocolo de investigación y su cuestionario (entrega) 
F.6 Fase de recordatorio 
F.7  Fase de recogida del cuestionario 
F.8 Fase de estructuración y valoración inicial de los datos 
F.9 Fase de volcado de datos 
F.10 Fase de análisis e interpretación de los datos resultantes 
F.11 Fase de discusión y conclusión 
F.12 Fase de difusión de los resultados 

 

Figura 20. Fases del protocolo de investigación 

Fuente: Elaboración propia, 2017.  

 

3.7.1. Cronograma de la investigación  

Respecto a la cronología de la investigación planteada cabe decir que, el intervalo de 

tiempo que va desde enero de 2012 y hasta diciembre de 2013 está dedicado a la 

revisión y el análisis bibliográfico. También a la realización del marco teórico de la 

investigación. Por su parte, el periodo de tiempo que va desde enero de 2014 y hasta 

junio del mismo año viene marcado por la burocratización de gestiones administrativas 

con el Distrito Sanitario y los diferentes Comités mencionados. Esto permite obtener la 

credencial y el permiso necesario para iniciar la investigación. En este mismo sentido, el 

periodo de tiempo que va desde julio de 2014 y hasta julio de 2015 se destina a la fase 

de trabajo de campo y el análisis de los datos obtenidos. Finalmente, el periodo que va 

desde agosto de 2015 y hasta la fecha de la defensa de la tesis está designado a la 

revisión del análisis de los resultados, el desarrollo de la discusión y las conclusiones. 

Así como al establecimiento de las rectificaciones pertinentes. Paralelamente al análisis 

de los resultados y el desarrollo de la discusión y las conclusiones, se publican parte de 

los datos de la investigación (de forma fragmentada) en diferentes congresos y revistas 

científicas. La figura que se presenta a continuación muestra la calendarización y 
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planificación del procedimiento de la investigación. Se utiliza para ello el modelo de 

diagrama de Gantt (Figura 21). Este diagrama permite identificar la actividad a 

desarrollar y su duración (Arias, 1999; Hinojosa, 2003).  

 

 2012 2013 2014 2015 2016 

Fase de estudio y 
análisis 
bibliográfico 

     

Fase de diseño del 
protocolo y 
cuestionario de 
investigación  

 
 

    

Fase de evaluación 
del protocolo y 
cuestionario de 
investigación 

     

Fase de pilotaje      
Fase de 
presentación y 
divulgación del 
protocolo de 
investigación y su 
cuestionario 
(entrega) 

     

Fase de 
recordatorio 

     

Fase de recogida 
del cuestionario 

     

Fase de 
estructuración y 
valoración inicial 
de los datos 

     

Fase de volcado de 
datos 

     

Fase de análisis e 
interpretación de 
los datos resultantes 

     

Fase de discusión y 
conclusión 

     

Fase de difusión de 
los resultados 

     

 

Figura 21. Planning de la investigación 

Fuente: Elaboración propia, 2017. 
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3.8. Análisis de los datos resultantes 

Para la obtención de la proporción en la participación de la muestra de estudio se realiza 

un análisis conjunto y por separado de la misma. Esto se realiza en función de la UGC 

de pertenencia. Dato que se distribuye mediante frecuencia relativa (porcentaje). 

Asimismo, para la interpretación de los datos obtenidos de esta investigación se lleva a 

cabo un análisis descriptivo, bivariante y multivariante de las variables estudiadas. En 

relación a las variables cuantitativas, estas se describen utilizando la media, desviación 

típica, error típico, máximos y mínimos, p-valor, etc. Por su parte, las variables 

cualitativas se describen mediante frecuencias absolutas (número) y relativas122. 

Con el propósito de poder describir los resultados del cuestionario según las 

características sociodemográficas, se realiza un análisis bivariante de las respuestas 

según las diferentes variables sociodemográficas. Para aquellas respuestas recogidas en  

escala ordinal del 0 al 10 se obtienen la media, desviación típica (en adelante Dt.) e 

intervalo de confianza al 95% (en adelante IC al 95%) por categoría de respuesta de la 

variable independiente. Para el caso en que la variable dependiente tuviese dos 

categorías de respuesta se utiliza la prueba estadística T-Student (para muestras 

independientes) o Mann-Whitney (para contrastar la hipótesis de igualdad de medias). 

La prueba T-Student se realiza en el caso de poder asumir los supuestos de normalidad 

de la variable dependiente. Por su parte, la prueba de Mann-Whitney se utiliza en el 

caso de no cumplirse los supuestos de normalidad. Para los casos en los que las  

____________________ 
122 La diferente labor profesional de los participantes de la investigación, según sean estos médicos, enfermeros o trabajadores 

sociales, hace que se realice un análisis separado de los datos. Con ello se intenta eliminar cualquier sesgo interpretativo relacionado 

con el rol profesional. Asimismo, en función de la categoría profesional de la muestra de estudio, se realiza un análisis comparativo 

(bivariante) por cada una de las variables dependientes.  
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variables independientes tuviesen tres o más categorías de respuestas, la prueba 

estadística utilizada ha sido la ANOVA (F-Snedecor o Welch, según si se puede asumir 

los supuestos de homogeneidad entre grupos. O Krukal-Wallis, dependiendo de si se 

puede asumir o no el supuesto de normalidad de la variable dependiente por categoría 

de respuesta) (Dugard, Todman y Staines, 2010). Posteriormente se realizan modelos 

multivariantes de regresión logística multinomial (mixtos/multinivel) aplicado a la 

variable respuesta de planificación en combinación con la lectura de la guía. El modelo 

mixto/multinivel se define con un nivel de ajuste del Centro de Salud al que pertenece el 

profesional. Dicha variable queda ajustada por las variables sociodemográficas y las 

variables de conocimiento y actitud ante la VVA. Así se puede estudiar la asociación de 

estas variables con la planificación de la VVA. Al estar limitado el número de 

parámetros a incluir en el modelo, debido a la poca cantidad de observaciones en alguna 

de las categorías, el proceso estratégico para incluir o excluir variables se realiza en 

varias partes. Una primera parte consta de todas las variables sociodemográficas. Aquí 

se analiza la asociación de estas variables con la variable respuesta, excluyendo todas 

aquellas que no son significativas o no pueden ser posibles variables confusas. 

Seguidamente se introduce una a una cada variable de conocimiento (diferente de la 

lectura de la guía de apoyo) y de actitud considerada en el estudio. Basándose en los 

resultados de bondad de ajuste de los modelos, se determina el modelo final 

multivariante con las variables de mayor relevancia y asociación (Gelman y Hill, 2007). 

El análisis de los datos se lleva a cabo con el software SPSS versión 19. Las pruebas 

estadísticas se realizan a un nivel de significación del 5%. En las tablas se muestran 

tanto el valor de las pruebas, así como los grados de libertad (en adelante g.l.) y la 

significación estadística (p-valor). Los supuestos matemáticos de homogeneidad y 

normalidad se verifican utilizando las pruebas de Levene y el test de Shapiro-Wilk. 
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Además de las gráficas Q-Q de normalidad (Field, 2009). Esto datos no son presentados 

por carecer de relevancia para los resultados y conclusiones de la investigación. Los 

resultados de estas pruebas son comprobaciones y procedimientos matemáticos que 

determinan la prueba estadística que se debe utilizar para cotejar los supuestos. También 

para comprobar que los resultados de las pruebas son válidos en cuanto a la práctica del 

buen uso de las técnicas estadísticas se refiere. Tales resultados se muestran separada y 

conjuntamente, según sea la categoría profesional de los profesionales de la salud.  

3.9. Limitaciones de la investigación 

Se denominan limitaciones de una investigación a aquellos factores externos a la propia 

investigación a los que se deben hacer frente. Tales factores escapan del control del 

investigador y pueden influir en el proceso de dicha investigación (Arias, 1999; Ávila, 

2001). Como posibles limitaciones a esta investigación se encuentran aquellas 

relacionadas con:   

- La falta de tiempo por parte de los profesionales de la salud. La sobrecarga 

asistencial; el cumplimiento de los objetivos marcados/acordados desde los 

servicios centrales del SAS; las restricciones provocadas por los tiempos de 

demora en consulta clínica, pueden producir déficit en la organización y el 

tiempo de estos profesionales. Motivos por los que puede verse afectada la 

participación de estos profesionales en la investigación. 

- El desinterés y la carente sensibilidad por el asunto en cuestión. La actitud 

indiferente que puede tener el profesional de la salud hacia las cuestiones 

relativas a la VVA y el discurso generado alrededor de esta se convierte en un 

hándicap añadido a la investigación y su fase de recogida de datos.  
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- La inidentificación con la VVA. La escasa afinidad hacia la VVA, así como la 

asunción directa de la objeción de conciencia por parte de los profesionales de la 

salud, pueden provocar resistencias que afecten a su participación en la 

investigación planteada.  

- El miedo a enfrentar temas relacionados con los cuidados paliativos y la muerte 

digna. El temor o la aprensión de los profesionales de la salud para encarar 

aspectos relacionados con los procesos paliativos, la VVA y el documento que la 

desarrolla, puede generar comportamientos de recelo y evitación. Afectando con 

ello a la participación de estos profesionales en la investigación.  

- Sentimientos de confrontación con el código deontológico. Los ideales y normas 

preestablecidas respecto de lo que debe ser una correcta labor asistencial y sus 

cuidados (dogma clásico), así como su ratificación por mandato expreso de la 

hegemonía clásica de la medicina, entre otras, pueden hacer que estos 

profesionales de la salud eludan su participación en dicha investigación.  

- Negación a participar en el estudio por razones ideológicas. El sistema de 

valores y creencias religiosas de los profesionales de la salud puede actuar como 

un fuerte condicionante a la hora de participar en la investigación. 

Estas limitaciones pueden influir en el grado de participación de los encuestados. Y con 

esto, quedar afectados los resultados de la investigación. Para esta investigación, la 

participación de los profesionales de la salud encuestados queda representada en el 

siguiente epígrafe.  

3.9.1. Distribución de respuesta de los participantes en la investigación 

Esta investigación no analiza los motivos por los cuales los encuestados omiten su 

participación. Pero sí las diferencias existentes entre los que deciden participar 
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voluntariamente. En relación a la distribución de respuesta de los encuestados en la 

investigación cabe señalar que: para el ámbito urbano del Distrito Sanitario Córdoba y 

Guadalquivir se hace entrega de 217 cuestionarios. De estos se recogen 140123. Por su 

parte, para el ámbito rural de dicho Distrito Sanitario se hace entrega de 186 

cuestionarios. De estos se recogen 144. La Tabla 1 muestra la distribución de respuesta 

de los profesionales de la salud según su categoría profesional. Se aprecia como la tasa 

de respuesta es mayor entre los profesionales de la salud que pertenecen al ámbito rural. 

Aquí la tasa de respuesta de los profesionales de la salud (sanitarios y no sanitarios) 

representa el 77.4%. Esta cifra supone un incremento en la tasa de respuesta del 12.9% 

respecto al ámbito urbano. En este último ámbito la tasa de respuesta de los 

profesionales de la salud (sanitarios y no sanitarios) representa el 64.5%. En ambos 

casos, la participación es mayor entre los profesionales de la salud no sanitarios. Estos 

presentan una tasa de respuesta del 100% (Tabla 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________ 
123 En relación a la distribución de respuesta de la muestra seleccionada dentro del ámbito urbano, cabe decir que se excluyen cinco 

de los cuestionarios recogidos en la fase de trabajo de campo. Sus participantes no se acogen a los criterios de inclusión 

establecidos. Dichos cuestionarios no computan en el análisis para la determinación del nivel de participación de la muestra. 

Tampoco en el resto de los análisis que se realizan. 
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Tabla 1  

Distribución de la participación de los profesionales de la salud adscritos al ámbito 

urbano y rural del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir 

UGC (Ámbito 

urbano) 

Médicos Enfermeros Trabajadores Sociales 

Adscritos Participan Adscritos Participan Adscritos Participan 

Aeropuerto 13 10 13 12 1 1 

Carlos Castilla del 
Pino 

14 13 14 6 1 1 

Guadalquivir 9 9 10 6 1 1 

Lucano 8 7 9 8 1 1 

Occidente Azahara 13 10 14 6 1 1 

Poniente 17 3 15 5 1 1 

Santa Rosa  20 11 15 3 1 1 

Sector Sur (Santa 
Victoria) 

14 13 11 10 1 1 

TOTAL 108 76 101 56 8 8 

Tasa de respuesta 

segregada (%) 

63.1 100 

Tasa de respuesta 

global (%) 

64.5 

UGC (Ámbito 

rural) 

Médicos Enfermeros Trabajadores Sociales 

Adscritos Participan Adscritos Participan Adscritos  Participan  

Bujalance  15 9 15 7 1 1 

Fuente Palmera 8 8 9 9 1 1 

La Carlota 10 10 10 5 1 1 

La Sierra 8 7 8 6 1 1 

Montoro 15 12 15 10 1 1 

Palma del Río  17 17 19 19 1 1 

Posadas  15 11 15 7 1 1 

TOTAL 88 74 91 63 7 7 

Tasa de respuesta 

segregada (%) 

76.5 100 

Tasa de respuesta 

global (%) 

77.4 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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En su análisis completo, la tasa de respuesta de los profesionales de la salud (sanitarios 

y no sanitarios) del conjunto de UGC adheridas al Distrito Sanitario Córdoba y 

Guadalquivir representa el 73.5%. La tabla que se presenta a continuación muestra la 

distribución global respecto de la participación de las UGC de dicho Distrito Sanitario. 

Encabezan el nivel de participación las UGC de Fuente Palmera y Palma del Río. 

Pertenecientes al ámbito rural, ambas presentan un porcentaje de participación del 

100%. Por el contrario, las UGC de Santa Rosa y Poniente muestran un índice de 

participación por debajo del 50% (Tabla 2).  
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Tabla 2 

Distribución global de la participación de los profesionales de la salud adscritos al 

Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir por Unidad de Gestión Clínica 

UGC Porcentaje 

Fuente Palmera 100 

Palma del Río  100 

Sector Sur (Santa Victoria) 92.3 

Lucano 88.8 

Aeropuerto 85.1 

La Sierra 82.3 

Guadalquivir 80 

La Carlota 80 

Montoro 74.1 

Carlos Castilla del Pino 68.9 

Occidente Azahara 60.7 

Posadas  60 

Bujalance  54.8  

Santa Rosa  41.6  

Poniente 27.2  

Tasa de respuesta  73.05  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Este capítulo presenta los resultados estadísticos obtenidos de la investigación. Para ello 

se realiza una representación gráfica de los datos en función de los distintos tipos de 

análisis estadísticos utilizados.  

4.1. Análisis sociodemográfico de los profesionales sanitarios 

Con este análisis se quiere conocer las características sociodemográficas de los 

participantes del estudio. La Tabla 3 presenta los factores sociodemográficos de los 

profesionales sanitarios. La muestra de este estudio la componen un total de 269 

participantes. Aproximadamente el 61% son mujeres y el 39% son hombres. La edad 

media de dichos participantes es igual a 51 años (Dt.=8.22; rango: 25-63). El 22% de 

los participantes del estudio tiene menos de 45 años. Omiten su edad el 6.7% de los 

participantes. Con respecto a los años trabajados en el SAS, el 70% de los participantes 

supera los 20 años de trabajo. La media de años trabajados es igual a 24 (Dt.=9.47; 

rango: 1-43) (Tabla 3). 

Tabla 3 

Análisis descriptivo de los factores sociodemográficos de los profesionales sanitarios 

 Frecuencia Porcentaje 
Sexo Hombre 105 39.03 

Mujer 164 60.97 
Edad Menores de 45 años 56 22.3 

Entre 46 y 55 años 110 43.8 
Mayores de 56 años 85 33.9 

Años trabajados Menos de 19 años 79 30.7 
Entre 20 y 29 años 102 39.7 
Más de 30 años 76 29.6 

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

Edad 251 25.00 63.00 50.91 8.22 
Años trabajados 257 1.00 43.00 23.57 9.47 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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En relación al tipo de contrato, casi el 80% de los participantes son propietarios de un 

contrato, un 12% es eventual y casi un 9% es interino. Respecto a los años trabajados en 

relación al tipo de contrato, añadir que de los 139 participantes con 25 años trabajados o 

más (54.5%), solo 89 (34.9%) tienen plaza en propiedad. Los 50 participantes restantes 

con 25 años trabajados o más son interinos o eventuales (19.6%). El resto de los 

participantes (45.5%) lleva menos de 25 años de trabajo en el SAS. Cabe señalar que el 

1.1% no especifica el tipo de contrato. La Tabla 4 muestra el análisis descriptivo de los 

factores sociodemográficos relacionados con la situación laboral de los profesionales 

sanitarios. Se puede comprobar que la UGC con mayor porcentaje de participación es 

Palma del Rio (13.38%), seguido de la UGC de Sector Sur (8.55%). Mientras, la UGC 

con menor participación es Poniente (2.97%). El 51% de los participantes trabaja en el 

ámbito rural y un 49% lo hace en el ámbito urbano. Aproximadamente un 56% de los 

participantes son médicos y un 44% son enfermeros. La distribución de médicos y 

enfermeros según el ámbito de estudio (urbano o rural) es similar. El 54% de los 

médicos trabaja en el ámbito rural frente al 57.6% que lo hace en el ámbito urbano. Por 

su parte, el 46% de los enfermeros trabaja en el ámbito rural frente a un 42.4% que lo 

hace en el ámbito urbano (χ²=0.346; g.l=1; p-valor 0.557). En relación al tipo de 

contrato y el ámbito de trabajo, el porcentaje de participantes con contrato en propiedad 

es menor en el ámbito rural que en el ámbito urbano (66.7% vs. 91.5%). Asimismo 

existe un mayor porcentaje de contratos eventuales y de interinidad en el ámbito rural 

(14.7% vs. 2.3% y 17.6% vs. 6.2%) (χ²=23.89; g.l=2; p<0.0001). Según la categoría 

profesional, el porcentaje de médicos con contrato eventual es superior al de enfermeros 

(15.3% vs. 7.8%). Sin embargo, los contratos en propiedad y de interinidad son más 

comunes en los enfermeros que en los médicos (80.2% vs. 78.7% en propiedad  y  

12.1% vs. 6 % en interinidad) (χ²=5.925; g.l=2; p=0.052) (Tabla 4).   
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Tabla 4 

Análisis descriptivo de los factores sociodemográficos relacionados con la situación 

laboral actual de los profesionales sanitarios 

 Frecuencia Porcentaje 
Lugar de trabajo Fuente Palmera 17 6.32 

Palma Río 36 13.38 
Posadas 18 6.69 
La Carlota 15 5.58 
Montoro 22 8.18 
Sector Sur 23 8.55 
Gualdalquivir 15 5.58 
Poniente 8 2.97 
Santa Rosa 14 5.20 
Aeropuerto 22 8.18 
Castilla del Pino 19 7.06 
Lucano 15 5.58 
Azahara 16 5.95 
Bulalance 16 5.95 
La Sierra 13 4.83 

Categoría profesional Médico 150 55.8 
Enfermero 119 44.2 

Ámbito Rural 137 50.93 
Urbano 132 49.07 

Tipo de contrato Propietario 211 79.32 
Interino 23 8.65 
Eventual 32 12.03 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2. Análisis del conocimiento de la muestra de estudio 

A continuación se muestra el análisis de las variables de estudio relacionadas con el 

conocimiento de los profesionales sanitarios acerca de la VVA. En una primera sección, 

para el caso de las variables categóricas, se procede a describir dichas variables 

mediante frecuencias y porcentajes. Para el caso concreto de las variables continuas, se 

realiza el cálculo de la media, la desviación típica y los máximos y mínimos. 

Posteriormente, se muestra una sección con el análisis bivariante de las variables de 

conocimiento según las principales características sociodemográficas.  
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4.2.1. Análisis descriptivo de variables (continuas y discretas) 

El bloque de cuestiones relacionadas con el conocimiento de la VVA se compone de 

seis variables principales de estudio. De estas seis variables, dos presentan respuestas en 

escala ordinal de 0 al 10. Estas están directamente relacionadas con la puntuación que 

los profesionales sanitarios dan a sus conocimientos sobre la VVA. Así como a la 

puntuación otorgada a la cuestión correspondiente a la información sobre la VVA 

dentro de la UGC o centro de salud. Las cuatro variables restantes presentan respuestas 

categóricas dicotómicas. Esta variables hacer referencia a la regulación de la VVA en 

Andalucía, la lectura del documento de la VVA y la guía de apoyo sobre la PAD y el 

conocimiento del registro provincial de la VVA y su ubicación. La Tabla 5 muestra el 

análisis descriptivo de las variables con respuestas continuas de los profesionales 

sanitarios. La puntuación media con la que los participantes autoevalúan su 

conocimiento sobre la VVA es de 5.17 (Dt.=2.09; 1 de los participantes no responde). 

Cuando estos valoran si en su centro de salud la información sobre la VVA corresponde 

a los profesionales no sanitarios, la valoración media se sitúa en 4 (Dt.=3.4; 16 

participantes no responden) (Tabla 5). 

 

Tabla 5 

Análisis descriptivo de variables del conocimiento (continuas) de los profesionales 

sanitarios  

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las 
VVA? 

268 0 10 5.17 2.09 

¿En su UGC o Centro de Salud  la información sobre la 
VVA corresponde a los profesionales no sanitarios 
(trabajadores sociales y/o personal administrativo)? 

253 0 10 3.94 3.43 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Por su parte, la Tabla 6 muestra el análisis descriptivo de las variables categóricas de los 

profesionales sanitarios. El 98% de los participantes responde sí a la cuestión de si las 

VVA están reguladas por ley en la Comunidad Autónoma de Andalucía. Señalar que se 

excluye a 17 encuestados al responder no sabe/no contesta (en adelante NS/NC) o ser 

dato perdido. El 57% no ha leído el documento de la VVA de Andalucía (11 

participantes NS/NC o es dato perdido). Tampoco ha leído la guía de apoyo para 

profesionales sanitarios sobre la PAD el 78% de los participantes (8 participantes 

NS/NC). El 66% de los participantes no conoce donde se encuentra el registro 

provincial de las VVA (7 participantes NS/NC). Entre aquellos que sí conocen donde se 

encuentra el registro, o sea 90 participantes, solo 58 responde con un lugar determinado. 

De estos participantes, 46 ubica el registro en la Delegación de Salud, 7 en el HURS y 3 

en Salud Responde. Por su parte, un total de 32 participantes, de los 90 que afirman 

saber donde se encuentra el registro provincial de la VVA, no especifica ningún lugar 

en concreto (Tabla 6). 
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Tabla 6  

Análisis descriptivo de variables del conocimiento (categóricas) de los profesionales 

sanitarios 

 Frecuencia  Porcentaje 

¿Las VVA están reguladas por ley en la 
Comunidad Autónoma de Andalucía? 

No 4 1.59 
Si 248 98.41 

¿Ha leído usted el documento de VVA de 
Andalucía? 

No 147 56.98 
Si 111 43.02 

¿Ha leído la guía de apoyo para profesionales 
sanitarios sobre Planificación Anticipada de las 
Decisiones? 

No 204 78.16 
Si 57 21.84 

¿Conoce dónde se encuentra el Registro 
provincial de las VVA? 

No 172 65.65 
Si 90 34.35 

En caso afirmativo especificar ¿Dónde? Delegación Salud 46 79.31 
Web 1 1.72 
HURS 7 12.07 
Salud Responde 3 5.17 
No especificada 1 1.72 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2. Análisis bivariante del conocimiento 

Esta sección muestra los resultados del análisis bivariante de cada una de las cuestiones 

del conocimiento de los profesionales sanitarios sobre la VVA en relación a las 

variables sociodemográficas. Las variables cuantitativas se presentan con la descripción 

de la media, desviación típica e intervalo de confianza al 95% para cada una de las 

categorías de respuestas de las variables sociodemográficas del análisis bivariante. 

Asimismo, se muestra en las tablas la prueba estadística correspondiente a la 

comparativa de medias con un nivel de significación del 5%.  Las variables cualitativas 

se presentan con la descripción de los porcentajes y frecuencias. De igual modo, se 

muestran los resultados de las pruebas estadísticas comparando la distribución de 

respuestas a nivel de significación del 5%.    
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4.2.2.1. Análisis bivariante según el sexo 

Con este análisis se puede comprobar cómo la valoración del conocimiento de la VVA 

es similar entre hombres y mujeres (media de 5.22 para los hombres y de 5.14 para las 

mujeres). La Tabla 7 muestra el análisis bivariante de variables continuas según en sexo 

de los profesionales sanitarios. No existen diferencias estadísticas entre ambos sexos (T-

Student=0.298; g.l=266; p=0.766). La media del conocimiento sobre si corresponde a 

los profesionales no sanitarios la información sobre la VVA es similar en hombres que 

en mujeres (media 4.03 vs. 3.88, respectivamente). Tampoco se encuentran diferencias 

significativas entre sexos al respecto (T-Student=0.336; g.l=251; p=0.737) (Tabla 7).  

 

Tabla 7 

Análisis bivariante de variables continuas según el sexo 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación daría a sus 
conocimientos sobre las VVA? 

Varón 105 5.22 2.09 0.20 4.81 5.62 T =0.298; 
g.l.=266; 
p=0.766 

Mujer 163 5.14 2.09 0.16 4.82 5.46 

¿En su UGC o Centro de Salud  
la información sobre la VVA 
corresponde a los profesionales 
no sanitarios (trabajadores 
sociales y/o personal 
administrativo)? 

Varón 101 4.03 3.37 0.33 3.37 4.69 T=0.336; 
g.l.=251; 
p=0.737 

Mujer 152 3.88 3.48 0.28 3.32 4.44 

 
Nota: IC (intervalo de confianza); LI (límite inferior); LS (límite superior). 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 22 muestra los porcentajes de respuesta según el sexo para cada una de las 

cuatro variables dicotómicas sobre conocimiento de VVA. Se observan porcentajes 

similares en las respuestas dadas entre participantes hombres y mujeres. Aquí se puede 
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comprobar que el 98.6% de las mujeres afirman que las VVA están regulada en 

Andalucía y que han leído el documento de la VVA versus al 98% de los hombres que 

lo afirman. Solo el 20.9% de las mujeres frente al 23.2% de los hombres han leído la 

guía de apoyo para profesionales sanitarios sobre la PAD. El 32.4% de las mujeres 

versus al 38.8% de los hombres conocen donde se encuentra el Registro provincial de 

las VVA. No se hayan diferencias significativas en las respuestas dadas a las distintas 

preguntas entre hombres y mujeres, p-valores superior a 0.2 (Figura 22, Tabla 8). 

 

 

Figura 22. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según el 

sexo 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015.  
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Tabla 8 

Nivel de conocimiento según el sexo 

  

  

  

Sexo   Total  Prueba 

estadística Varón Mujer 

N % N % N % 

¿Las VVA están 
reguladas por ley en la 
Comunidad Autónoma 
de Andalucía? 

No 2 1.98 2 1.32 4 1.59 χ²=0.163; 
g.l.=1; 

p=1.000 
Si 99 98.02 149 98.68 248 98.41 

¿Ha leído usted el 
documento de VVA de 
Andalucía? 

No 2 1.98 2 1.32 4 1.59 χ²=1.445; 
g.l.=1; 

p=0.249 
Si 99 98.02 149 98.68 248 98.41 

¿Ha leído la guía de 
apoyo para profesionales 
sanitarios sobre 
Planificación Anticipada 
de las Decisiones? 

No 76 76.77 128 79.01 204 78.16 χ²=0.180; 
g.l.=1; 

p=0.758 
Si 23 23.23 34 20.99 57 21.84 

¿Conoce dónde se 
encuentra el  Registro 
provincial de las VVA? 

No 63 61.17 109 68.55 172 65.65 χ²=1.504; 
g.l.=1; 

p=0.233 
Si 40 38.83 50 31.45 90 34.35 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2.2. Análisis bivariante según la edad  

Este análisis mide la valoración del conocimiento de los profesionales sanitarios sobre 

la VVA según el grupo de edad. La Tabla 9 muestra el análisis bivariante de variables 

continuas del conocimiento según la edad de los participantes en el estudio. Se puede 

observar que la media de la puntuación es de 5.18 en participantes menores de 45 años. 

De 5.21 en participantes con edad comprendida entre 46 y 55. Y de 5.16 para los 

participantes mayores de 56 años. En relación al si en el centro de salud la información 

sobre la VVA corresponde al personal no sanitario, la media es de 4.16 en el grupo de 

menor edad. De 3.77 en participantes de 46 a 55 años. Y de 4.09 en el grupo de mayores 

de 56. Se puede comprobar cómo no se muestran diferencias significativas en el grado 

de conocimiento de ambas cuestiones. El p-valor es superior a 0.7 (Tabla 9). 
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Tabla 9 

Análisis bivariante de variables continuas del conocimiento según la edad 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación daría a 
sus conocimientos sobre 
las VVA? 

Menores  45 56 5.18 1.88 0.25 4.68 5.68 F =0.012; 
g.l.=2; 

g.l.=247; 
p=0.988 

Entre 46 y 55 109 5.21 2.22 0.21 4.79 5.63 

Mayores 56 85 5.16 2.16 0.23 4.70 5.63 
¿En su UGC o Centro de 
Salud la información 
sobre la VVA 
corresponde a los 
profesionales no 
sanitarios (trabajadores  
sociales y/o personal 
administrativo)? 

Menores  45 51 4.16 3.45 0.48 3.19 5.13 F=0.300; 
g.l.=2; 

g.l.=233; 
p=0.741 

Entre 46 y 55 103 3.77 3.33 0.33 3.12 4.42 

Mayores  56 82 4.09 3.56 0.39 3.30 4.87 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 23 muestra el análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento 

según edad. Por su parte, la Tabla 10 muestra el conocimiento de los profesionales 

sanitarios ante la VVA según su edad. Se observa similitud entre los porcentajes de 

participantes que conocen la regulación de la ley sobre la VVA y que han leído el 

documento de la VVA; siendo el 98% de los participantes menores de 55 y el 100% de 

los mayores de 56 los que tienen mayor conocimiento. El porcentaje de participantes 

que han leído la guía de apoyo para la PAD varía entre los diferentes grupos de edad. 

Dicho porcentaje es de un 16% para el grupo de los de menor edad. De un 28% para el 

grupo de los de edad intermedia. Y de un 20% para el grupo de los de mayor edad. El 

41% de los participantes con edades comprendida entre los 45 y 55 años dicen tener 

conocimiento de donde se encuentre al registro de VVA. Solo el 27% de los más 

jóvenes lo conocen versus al 33% de los más mayores. No se observan diferencias 

significativas en las respuestas dadas entre los grupos de edad (p-valores superior a 

0.16) (Figura 23, Tabla 10). 
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Figura 23. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según 

edad 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015.  
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Tabla 10 

Nivel de conocimiento según la edad 

  Edad Total  Prueba 

estadística Menores 

de 45 

Entre 46 y 

55 

Mayores de 

56 

N % N % N % N % 

¿Las VVA 
están 
reguladas por 
ley en la 
Comunidad 
Autónoma de 
Andalucía? 

No 1 1.96 2 1.89 0 0.00 3 1.27 χ²=1.641; 
g.l.=2; 

p=0.448 
Si 50 98.04 104 98.11 79 100.00 233 98.73 

¿Ha leído 
usted el 
documento de 
VVA de 
Andalucía? 

No 1 1.96 2 1.89 0 0.00 3 1.27 χ²=0.277; 
g.l.=2; 

p=0.876 
Si 50 98.04 104 98.11 79 100.00 233 98.73 

¿Ha leído la 
guía de apoyo 
para 
profesionales 
sanitarios 
sobre 
Planificación 
Anticipada de 
las 
Decisiones? 

No 46 83.64 76 72.38 66 79.52 188 77.37 χ²=2.945; 
g.l.=2; 

p=0.232 
Si 9 16.36 29 27.62 17 20.48 55 22.63 
Otros 
registros 

0 0.00 1 6.67 1 12.50 2 6.90 

¿Conoce 
dónde se 
encuentra el 
Registro 
provincial de 
las VVA? 

No 41 73.21 63 58.88 55 67.07 159 64.90 χ²=3.572; 
g.l.=2; 

p=0.162 
Si 15 26.79 44 41.12 27 32.93 86 35.10 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2.3. Análisis bivariante según el ámbito de trabajo 

Este análisis muestra las valoraciones del conocimiento de los profesionales sanitarios 

sobre la VVA según el ámbito de trabajo al que pertenecen. Dicho análisis no muestra 

diferencias entre las respuestas obtenidas por los participantes; independientemente del 

ámbito de trabajo al que pertenezcan (rural o urbano). La Tabla 11 muestra el análisis 

bivariante de las variables continuas del conocimiento según el ámbito de trabajo de los 

profesionales de la salud. En particular, la media de la puntuación en ámbito rural es 
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5.38 versus la media de 4.96 en el caso de ámbito urbano. Estas diferencias entre medias 

no son estadísticamente significativas (p=0.106). Sin embargo, se observan diferencias 

en la media de las valoraciones acerca de si en el centro de salud la información de la 

VVA corresponde a los profesionales no sanitarios. El resultado de estas valoraciones es 

más alto en el ámbito rural que en el ámbito urbano (4.49 vs. 3.37; p=0.009) (Tabla 11). 

 

Tabla 11 

Análisis bivariante de variables continuas del conocimiento según el ámbito de 

trabajo 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación daría a sus 
conocimientos sobre las VVA? 

Rural 136 5.38 1.96 0.17 5.04 5.71 T=1.623; 
g.l.=266; 
p=0.106 

Urbano 132 4.96 2.20 0.19 4.58 5.34 

¿En su UGC o Centro de Salud  
la información sobre la VVA 
corresponde a los profesionales 
no sanitarios (trabajadores 
sociales y/o personal 
administrativo)? 

Rural 129 4.49 3.47 0.31 3.88 5.09 T=2.622; 
g.l.=251; 
p=0.009 

Urbano 124 3.37 3.30 0.30 2.78 3.96 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 24 muestra los porcentajes de respuestas según el ámbito laboral. Por su 

parte, la Tabla 12 presenta el nivel de conocimiento que tienen los profesionales 

sanitarios acerca la VVA según su ámbito de trabajo. Las diferencias entre los 

porcentajes de participantes del ámbito rural y urbano con conocimiento sobre las 

distintas cuestiones relativas la VVA no es superior al 3%. No se encuentran diferencias 

significativas en la distribución de respuestas a ninguna de las cuestiones del 

conocimiento según el ámbito de trabajo (p-valores superior a 0.36) (Figura 24, Tabla 

12). 
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Figura 24. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según el 

lugar de trabajo 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

1% 

99% 

1% 

99% 

77% 

23% 

64% 

36% 

2% 

98% 

2% 

98% 

79% 

21% 

67% 

33% 

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

¿L
as

 V
V

A
 e

st
án

 re
gu

la
da

s
po

r l
ey

 e
n 

la
 C

om
un

id
ad

A
ut

ón
om

a 
de

 A
nd

al
uc

ía
?

¿H
a 

le
íd

o 
us

te
d 

el
 d

oc
um

en
to

de
 V

V
A

 d
e 

A
nd

al
uc

ía
?

¿H
a 

le
íd

o 
la

 G
uí

a 
de

 a
po

yo
pa

ra
 p

ro
fe

si
on

al
es

 sa
ni

ta
rio

s
so

br
e 

Pl
an

ifi
ca

ci
ón

A
nt

ic
ip

ad
a 

de
 la

s D
ec

is
io

ne
s?

¿C
on

oc
e 

do
nd

e 
se

 e
nc

ue
nt

ra
el

  R
eg

is
tro

 p
ro

vi
nc

ia
l d

e 
la

s
V

V
A

?

Análisis bivariante del conocimiento según el lugar de trabajo 

Urbano Rural



163 
 

Tabla 12 

Nivel de conocimiento según el ámbito laboral 

  Ámbito laboral Total  Prueba 

estadística Rural Urbano 

N % N % N % 

¿Las VVA están 
reguladas por ley en la 
Comunidad Autónoma 
de Andalucía? 

No 1 0.8 3 2.4 4 1.6 χ²=1.082; 
g.l.=1; 

p=0.364 
Si 127 99.2 121 97.6 248 98.4 

¿Ha leído usted el 
documento de VVA de 
Andalucía? 

No 1 0.8 3 2.4 4 1.6 χ²=0.203; 
g.l.=1; 

p=0.706 
Si 127 99.2 121 97.6 248 98.4 

¿Ha leído la guía de 
apoyo para profesionales 
sanitarios sobre 
Planificación Anticipada 
de las Decisiones? 

No 102 77.3 102 79.1 204 78.2 χ²=0.123; 
g.l.=1; 

p=0.766 
Si 30 22.7 27 20.9 57 21.8 

¿Planifica  con sus 
pacientes (previamente y 
en consulta) la VVA? 

No 115 89.8 112 88.9 227 89.4 χ²=0.061; 
g.l.=1; 

p=0.841 
Si 13 10.2 14 11.1 27 10.6 

¿Dónde deja registrada la 
VVA  de los pacientes 
sobre los que planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

13 86.7 14 100.0 27 93.1 χ²=2.775; 
g.l.=1; 

p=0.483 Otros registros 2 13.3 0 0.0 2 6.9 
¿Conoce dónde se 
encuentra el Registro 
provincial de las VVA? 

No 86 64.2 86 67.2 172 65.6 χ²=0.263; 
g.l.=1; 

p=0.696 
Si 48 35.8 42 32.8 90 34.4 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2.4. Análisis bivariante según la categoría profesional 

En este análisis se observan diferencias en las puntuaciones del conocimiento de la 

VVA según la categoría profesional de los participantes. La Tabla 13 muestra el análisis 

bivariante de las variables continuas del conocimiento de los profesionales acerca de la 

VVA según su categoría profesional. Aquí la valoración de los enfermeros sobre el 

conocimiento de la VVA es mayor que la de los médicos (5.45 vs. 4.95; p=0.053). Por 

su parte, la puntuación de si en su centro de salud la información corresponde al 

personal no sanitario es significativamente mayor en los médicos que en los enfermeros 

(4.58 vs. 3.16; p=0.001) (Tabla 13). 
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Tabla 13 

Análisis bivariante de variables del conocimiento según categoría profesional 

(continuas) 

 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación daría a sus 
conocimientos sobre las 
VVA? 

Médico 150 4.95 2.12 0.17 4.61 5.29 T=-1.940; 
g.l.=266; 
p=0.053 Enfermero 118 5.45 2.03 0.19 5.08 5.82 

¿En su UGC o Centro de 
Salud la información sobre 
la VVA corresponde a los 
profesionales no sanitarios 
(trabajadores sociales y/o 
personal administrativo)? 

Médico 139 4.58 3.22 0.27 4.04 5.12 T=3.355; 
g.l.=251; 
p=0.001 

Enfermero 
 
 

114 3.16 3.52 0.33 2.50 3.81 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 25 presenta los resultados de la distribución de participantes con 

conocimientos sobre las distintas cuestiones de la VVA según la categoría profesional 

de los participantes. Por su parte, la Tabla 14 muestra el nivel de conocimiento de los 

profesionales sanitarios según sean médicos o enfermeros. Se observa que 

prácticamente casi todos los médicos y los enfermeros (más del 97% en ambos casos) 

tienen conocimiento acerca de la regulación por ley de la VVA y se han leído el 

documento de la VVA. Por su parte, un 8% más de médicos conocen donde se 

encuentra el registro provincial de la VVA. Mientras, la proporción de profesionales que 

han leído la guía sobre PAD es mayor entre el grupo de los enfermeros. En general, no 

se observan diferencias estadísticas significativas en ninguna de las cuestiones 

planteadas acerca del conocimiento de la VVA (p-valores superior a 0.36) (Figura 25, 

Tabla 14).  
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Figura 25. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según la 

categoría profesional 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 14 

Nivel de conocimiento según la categoría profesional 

  Categoría profesional Total Prueba 

estadística  Médico Enfermero 

N % N % N % 

¿Las VVA están reguladas 
por ley en la Comunidad 
Autónoma de Andalucía? 

No 1 0.7 3 2.8 4 1.6 χ²=1.809; 
g.l.=1; 

p=0.313 
Si 145 99.3 103 97.2 248 98.4 

¿Ha leído usted el 
documento de VVA de 
Andalucía? 

No 1 0.7 3 2.8 4 1.6 χ²=0.002; 
g.l.=1; 

p=1.000 
Si 145 99.3 103 97.2 248 98.4 

¿Ha leído la guía de apoyo 
para profesionales 
sanitarios sobre 
Planificación Anticipada 
de las Decisiones? 

No 119 81.5 85 73.9 204 78.2 χ²=2.173; 
g.l.=1; 

p=0.174 
Si 27 18.5 30 26.1 57 21.8 
Otros 
registros 

1 5.6 1 9.1 2 6.9 

¿Conoce dónde se 
encuentra el  Registro 
provincial de las VVA? 

No 93 63.3 79 68.7 172 65.6 χ²=0.847; 
g.l.=1; 

p=0.363 
Si 54 36.7 36 31.3 90 34.4 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

 

4.2.2.5. Análisis bivariante según el tipo de contrato 

Con este análisis se quiere conocer la relación que existe entre el conocimiento de los 

profesionales sanitarios ante la VVA y el tipo de contrato que tienen. La Tabla 15 

muestra el análisis bivariante de variables continuas del conocimiento según el tipo de 

contrato de los profesionales sanitarios. Se observa que aquellos participantes con 

contrato en propiedad puntúan su conocimiento sobre la VVA en 5.14 de media. Por su 

parte, los interinos puntúan su conocimiento en 5.52 y los participantes con contrato 

eventual en 5.03. Las medias en cuanto al conocimiento acerca de si la información de 

la VVA corresponde al profesional no sanitario son de 3.91 para el caso de participante 

con contrato en propiedad. De 3.71 para el caso de interinidad y de 4.55 en el caso los 

participantes con contrato eventual. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las medias del conocimiento de la VVA según el tipo de contrato 

que tenía el participante (Tabla 15).  
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Tabla 15 

Análisis bivariante de variables continuas del conocimiento según el tipo de contrato 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S.  

¿Qué puntuación daría a sus 
conocimientos sobre las 
VVA? 

Propietario 210 5.14 2.16 0.15 4.84 5.43 F=0.416; 
g.l.=2; 

g.l.=262; 
p=0.660 

Interino 23 5.52 1.50 0.31 4.87 6.17 
Eventual 32 5.03 1.96 0.35 4.32 5.74 

¿En su UGC o Centro de 
Salud  la información sobre 
la VVA corresponde a los 
profesionales no sanitarios 
(trabajadores sociales y/o 
personal administrativo)? 

Propietario 200 3.91 3.45 0.24 3.43 4.39 F=0.504; 
g.l.=2; 

g.l.=247; 
p=0.605 Interino 21 3.71 3.95 0.86 1.92 5.51 

Eventual 29 4.55 2.90 0.54 3.45 5.65 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 26  muestra la distribución de respuestas de los participantes para cada una de 

las variables del conocimiento según el tipo de contrato. Por su parte, la Tabla 16 

presenta el análisis bivariante de variables categóricas según el tipo de contrato. En 

particular, se observan diferencias significativas en la distribución de respuesta a la 

pregunta de si han leído la guía de apoyo para profesionales sanitarios sobre PAD. Aquí 

ninguno de los interinos realiza la lectura de la guía frente al 25% y 23% de los 

propietarios o eventuales que sí la realizan (p=0.026). Asimismo se pueden apreciar 

diferencias a la pregunta sobre si conocen dónde se encuentra el registro provincial de 

las VVA (p=0.003). El mayor porcentaje de los profesionales encuestados con contrato 

en propiedad o eventual (39% o 22%) tiene conocimiento de la guía y del registro de la 

VVA respecto de los profesionales interinos (9%) (Figura 26, Tabla 16). 

 



168 
 

 

Figura 26. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según el 

tipo de contrato 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 16 

Análisis bivariante de variables categóricas según el tipo de contrato 

 Tipo de contrato Total Prueba 

estadística Propietario Interino Eventual 

N % N % N % N % 

¿Las VVA 
están 
reguladas 
por ley en la 
Comunidad 
Autónoma 
de 
Andalucía? 

No 2 1.01 1 4.35 1 3.57 4 1.61 χ²=2.223; 
g.l.=2; 

p=0.187 
Si 196 98.99 22 95.65 27 96.43 245 98.39 

¿Ha leído 
usted el 
documento 
de VVA de 
Andalucía? 

No 2 1.01 1 4.35 1 3.57 4 1.61 χ²=2.502; 
g.l.=2; 

p=0.298 
Si 196 98.99 22 95.65 27 96.43 245 98.39 

¿Ha leído la 
guía de 
apoyo para 
profesionale
s sanitarios 
sobre 
Planificación 
Anticipada 
de las 
Decisiones? 

No 154 75.49 23 100.0
0 

24 77.42 201 77.91 χ²=7.219; 
g.l.=2; 

p=0.026 Si 50 24.51 0 0.00 7 22.58 57 22.09 
Otros 
registros 

2 8.70 0 0.00 0 0.00 2 7.14 

¿Conoce 
dónde se 
encuentra el 
Registro 
provincial de 
las VVA? 

No 124 60.78 21 91.30 25 78.13 170 65.64 χ²=11.061; 
g.l.=2; 

p=0.003 
Si 80 39.22 2 8.70 7 21.88 89 34.36 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2.6. Análisis bivariante según los años trabajados 

Este análisis muestra las puntuaciones medias del conocimiento de los profesionales 

sanitarios sobre la VVA según el tiempo trabajado. Estas puntuaciones son mostradas 

en la Tabla 17. Se observa que los resultados obtenidos son similares. No se aprecian 

diferencias estadísticamente significanticas entre los que llevan menos de 19 años 

trabajados, entre los de 20-29 años trabajados y los de más de 30 años trabajados 

(valores medio 5.15, 5.28 y 5.19, respectivamente). Sí se pueden apreciar diferencias en 
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las valoraciones medias de los participantes respecto a la pregunta de si en el centro de 

salud la información sobre la VVA corresponde a los profesionales no sanitarios. Los 

profesiones con más de 30 años de trabajo puntúan más bajo que los profesionales con 

menos años de experiencia laboral. La puntuación de los primeros es de 3.14. Dato 

inferior a la media de los trabajadores con experiencia laboral de entre 20-29 años 

(4.33) o de menos de 19 años (4.25) (p=0.057) (Tabla 17). 

 

Tabla 17 

Análisis bivariante de variables continuas del conocimiento según años trabajados 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación daría 
a sus conocimientos 
sobre las VVA? 

Menos 19 años 79 5.15 1.99 0.22 4.71 5.60 F=0.096; 
g.l.=2; 

g.l.=253; 
p=0.909 

Entre 20 y 29 
años 

102 5.28 2.28 0.23 4.84 5.73 

Más de 30 años 75 5.19 2.04 0.24 4.72 5.66 
¿En su UGC o Centro 
de Salud la 
información sobre la 
VVA corresponde a los 
profesionales no 
sanitarios (trabajadores 
sociales y/o personal 
administrativo)? 

Menos  19 años 73 4.25 3.19 0.37 3.50 4.99 F=2.902; 
g.l.=2; 

g.l.=239; 
p=0.057 Entre 20 y 29 

años 
97 4.33 3.59 0.36 3.61 5.05 

Más de 30 años 72 3.14 3.40 0.40 2.34 3.94 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Figura 27 presenta la distribución de respuesta por grupo de edad de los participantes 

según los años trabajados. Por su parte, la Tabla 18 muestra el análisis bivariante de las 

variables categóricas según los años trabajados. En todos los grupos de clasificación de 

los participantes según los años trabajados se observan porcentajes similares en las 

cuestiones relativas a la regulación de la VVA y la lectura del documento que la 

desarrolla (más del 97% en cada grupo). Los porcentajes de participantes entre los 
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grupos de años de trabajo fueron similares en lo concerniente al conocimiento de la guía 

de apoyo para la PAD (entre 19 y 24%). Entre un 27% y un 40% de los participantes, 

según número de años trabajados, conocen el registro provincial de la VVA.  No se 

observan diferencias estadísticamente significativas en el conocimiento según los años 

trabajados (p-valores superior a 0.172) (Figura 27, Tabla 18). 

 

Figura 27. Análisis bivariante de variables categóricas del conocimiento según años 

trabajados 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 18 

Análisis bivariante de variables categóricas según los años trabajados 

  

  

  

  

Años trabajados Total  Prueba 

estadística Menos de 

19 años 

Entre 20 y 

29 

Más de 30 

años 

N % N % N % N % 

¿Las VVA están 
reguladas por ley 
en la Comunidad 
Autónoma de 
Andalucía? 

No 1 1.37 1 1.03 2 2.86 4 1.67 χ²=1.043; 
g.l.=2; 

p=0.691 
Si 72 98.63 96 98.97 68 97.14 236 98.33 

¿Ha leído usted el 
documento de 
VVA de 
Andalucía? 

No 1 1.37 1 1.03 2 2.86 4 1.67 χ²=1.211; 
g.l.=2; 

p=0.561 
Si 72 98.63 96 98.97 68 97.14 236 98.33 

¿Ha leído la guía 
de apoyo para 
profesionales 
sanitarios sobre 
Planificación 
Anticipada de las 
Decisiones? 

No 63 80.77 75 75.76 57 79.17 195 78.31 χ²=0.689; 
g.l.=2; 

p=0.717 
Si 15 19.23 24 24.24 15 20.83 54 21.69 
Otros 
registros 

1 10.00 1 8.33 0 0.00 2 6.90 

¿Conoce dónde se 
encuentra el 
Registro 
provincial de las 
VVA? 

No 57 73.08 59 59.60 48 65.75 164 65.60 χ²=3.515; 
g.l.=2; 

p=0.172 
Si 21 26.92 40 40.40 25 34.25 86 34.40 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.2.2.7. Análisis bivariante según los años trabajados  y el tipo de contrato 

Este análisis expone las valoraciones del conocimiento de los profesionales sanitarios  

según el tipo de contrato y los años trabajados. Para ello se analizan las respuestas del 

conocimiento de los participantes sobre la VVA, agrupados estos en las siguientes 

categorías: propietario del contrato con menos de 25 años de experiencia laboral, 

interino/eventual con menos de 25 años de experiencia laboral y más de 25 años de 

experiencia laboral con independencia del tipo de contrato de trabajo. La Tabla 19 

muestra los resultados de las medias de las puntuaciones acerca del conocimiento sobre 

la VVA y sobre a quién corresponde informar de la VVA en el centro de salud. Cuando 

se valora en conocimiento de la VVA, la puntuación media es algo superior para el caso 
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de los participantes con más de 25 años de experiencia. Sin embargo para dicho grupo 

de participantes la puntuación es menor cuando se trata de evaluar la cuestión acerca de 

a quién corresponde informar sobre la VVA en el centro de salud. En general, no se 

observan diferencas entre las medias de los distintos grupos de participantes según el 

tipo de contrato y años trabajados (p-valores superiores a 0.285) (Tabla 19). 

 

Tabla 19 

Análisis bivariante de variables continuas según años trabajados y tipo de contrato 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación 
daría a sus 
conocimientos sobre 
las VVA? 

Propietario con 
menos de 25 años 
trabajado 

89 5.16 2.29 0.24 4.68 5.64 F=0.035; 
g.l.=2; 

g.l.=251; 
p=0.965 Interino/Eventual 

con menos de 25 
años trabajado 

50 5.18 1.77 0.25 4.68 5.68 

Más de 25 años 
trabajado 

115 5.23 2.13 0.20 4.84 5.63 

¿En su UGC o Centro 
de Salud  la 
información sobre la 
VVA corresponde a 
los profesionales no 
sanitarios 
(trabajadores sociales 
y/o personal 
administrativo)? 

Propietario con 
menos de 25 años 
trabajado 

85 4.24 3.39 0.37 3.50 4.97 F=1.267; 
g.l.=2; 

g.l.=237; 
p=0.284 Interino/Eventual 

con menos de 25 
años trabajado 

46 4.37 3.41 0.50 3.36 5.38 

Más de 25 años 
trabajado 

109 3.58 3.50 0.34 2.91 4.24 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

En la Figura 28 se observa la distribución de respuesta del conocimiento de los 

profesionales sanitarios acerca de la VVA según el tipo de contrato y años de trabajo. 

Por su parte, la Tabla 20 muestra el análisis bivariante de las variables categóricas según 

los años trabajados y el tipo de contrato. La distribución de respuestas de participantes 

que poseen conocimiento de la ley que regula la VVA y de que se han leído el 
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documento que la desarrolla es mayoritaria en los tres grupos de clasificación. Aquí se 

rondan valores superiores al 97%. En relación a la lectura de la guía de apoyo a los 

profesionales para la PAD, un menor porcentaje de interinos con menos de 25 años de 

experiencia la ha leído (solo un 12%). De igual modo, el registro provincial de la VVA 

es menos conocido entre los participantes con menos de 25 años de experiencia y que 

son eventuales o interinos (16%). Para esta última variable, se encuentran diferencias 

entre los distintos grupos de clasificación. Se detectan diferencias estadísticamente 

significativas entre los participantes que tienen contrato en propiedad con menos de 25 

años de experiencia laboral (46%) y los que tienen más de 25 años de experiencia 

(34%), versus los participantes interinos o eventuales de menos de 25 años trabajado 

(16%)  (p=0.002) (Figura 28, Tabla 20).  
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Figura 28. Análisis bivariante de variables categóricas según años trabajados y 

tipo de contrato 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 20 

Análisis bivariante de variables categóricas según años trabajados y tipo de contrato 

  

  

  

  

Años trabajado y tipo de contrato Total  Prueba 

estadística Propietario 

con menos de 

25 años 

trabajado 

Interino/ 

Eventual con 

menos de 25 

años 

trabajado 

Más de 25 

años 

trabajado 

 

N % N % N % N % 

¿Las VVA 
están 
reguladas por 
ley en la 
Comunidad 
Autónoma de 
Andalucía? 

No 0 0.00 2 4.30 2 1.90 4 1.70 χ²=3.224; 
g.l.=0; 

p=0.187 
Si 84 100.00 44 95.70 106 98.10 234 98.30 

¿Ha leído 
usted el 
documento de 
VVA de 
Andalucía? 

No 0 0.00 2 4.30 2 1.90 4 1.70 χ²=2.395; 
g.l.=0; 

p=0.300 
Si 84 100.00 44 95.70 106 98.10 234 98.30 

¿Ha leído la 
guía de apoyo 
para 
profesionales 
sanitarios 
sobre 
Planificación 
Anticipada de 
las 
Decisiones? 

No 66 75.00 43 87.80 84 76.40 193 78.10 χ²=3.363; 
g.l.=2; 

p=0.197 
Si 22 25.00 6 12.20 26 23.60 54 21.90 

¿Conoce 
dónde se 
encuentra el 
Registro 
provincial de 
las VVA? 

No 48 54.50 42 84.00 73 66.40 163 65.70 χ²=12.315; 
g.l.=2; 

p=0.002 
Si 40 45.50 8 16.00 37 33.60 85 34.30 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.3. Análisis de la actitud de la muestra de estudio 

Dicha sección muestra los resultados de las variables de actitud del cuestionario. En su 

primera subsección se muestran los resultados descriptivos de las variables de estudio. 

Seguidamente, en una segunda subsección, se presenta el análisis de cada una de las 

variables de actitud según las características sociodemográficas. Las variables de 

estudio asociadas a la actitud son: cree conveniente que los ciudadanos planifiquen sus 
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deseos sanitarios; considera la declaración de la VVA un instrumento útil; respetaría los 

deseos expresados por un paciente en la VVA; el nombramiento de un representante en 

la VVA facilita la toma de decisiones por parte de los profesionales; recomendaría al 

paciente que realizase la VVA; las creencias religiosas del profesional entran en 

conflicto con la práctica de la planificación de la VVA con sus pacientes; el profesional 

realizaría su propia VVA; es la religión un obstáculo a la hora de realizar la VVA; y el 

deseo expresado en la VVA entra en conflicto con el código deontológico. Las variables 

seleccionadas se evalúan en una escala del 0 a 10, donde 0 es el menor grado de acuerdo 

con la pregunta y 10 el mayor grado de acuerdo a la cuestión planteada. Las tablas de 

resumen de la información obtenida de los cuestionarios muestran la media, desviación 

típica, máximos y mínimos.  

4.3.1. Análisis descriptivo de variables 

Este apartado recoge el análisis descriptivo de las variables continuas de la actitud de 

los profesionales sanitarios ante la VVA. La Tabla 21 muestra el citado análisis. Aquí se 

puede observa que la valoración media acerca de la creencia de que los ciudadanos 

planifiquen sus deseos sanitarios es de 7.89. Esta puntuación es similar a la obtenida 

para valorar la utilidad de la declaración de la VVA (media de 7.80). La valoración 

media más alta se corresponde con la pregunta que hace referencia al respeto de los 

deseos expresados por un paciente en la declaración de la VVA. Dicha media es de 9.12 

(Dt. 1.52). Valoración similar a esta última se obtiene en relación a la facilitación de un 

representante en la VVA por parte del paciente (media de 8.47). La recomendación de 

los profesionales a los pacientes para realizar la VVA representa una media de 7.96; 

aunque ellos como profesionales no creen probable que realicen su propia declaración 

de VVA en el próximo año (media de 3.38). Las cuestiones relacionadas con cómo 

afectan las creencias religiosas por parte, tanto del profesional como del paciente a la 
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hora de realizar las VVA, indican una media de 2.87 y 4.81 respectivamente, para 

profesional y paciente. La valoración de si el deseo expresado por el paciente entra en 

conflicto con lo dictado en el código deontológico del profesional representa una media 

aproximada de 4. Esta se encuentra por debajo del punto de medio del rango de 

valoraciones (Tabla 21). 

 

Tabla 21 

Análisis descriptivo de variables continuas de la actitud 

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

¿Cree conveniente que los ciudadanos planifiquen 
sus deseos sanitarios dejándolos por escrito en la 
declaración de VVA? 

269 0 10 7.89 2.17 

¿Considera la declaración de VVA un instrumento 
útil para los profesionales sanitarios a la hora de 
tomar decisiones sobre un paciente? 

269 0 10 7.80 2.29 

¿Respetaría usted los deseos expresados por un 
paciente en una declaración de VVA? 

269 1 10 9.12 1.52 

¿Cree que si el paciente nombra un representante en 
la VVA, facilitaría la toma de decisiones a los 
profesionales sanitarios en aquellas situaciones en las 
que el paciente no pudiera expresarse por sí mismo? 

268 0 10 8.47 2.11 

¿Usted como profesional, recomendaría a sus 
pacientes que hicieran una VVA? 

268 0 10 7.96 2.35 

¿Sus creencias religiosas entran en conflicto con su 
práctica profesional a la hora de planificar la VVA 
con sus pacientes? 

268 0 10 2.87 3.67 

¿Cree usted probable hacer su propia VVA en el 
próximo año? 

265 0 10 3.38 3.51 

¿Considera la religión (creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el paciente debe de hacer frente a la 
hora de llevar a cabo su propia declaración de VVA? 

268 0 10 4.81 3.31 

¿El deseo expresado por los pacientes en la VVA 
entra en conflicto con lo que dicta su Código 
Deontológico? 

262 0 10 3.34 3.34 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.3.2. Análisis bivariante de la actitud  

En esta subsección se muestran los resultados del análisis de las valoraciones de cada 

una de las cuestiones relacionadas con la actitud de los participantes del estudio según 
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las variables sociodemográficas consideradas. Las variables cuantitativas se muestran 

con la descripción de la media, desviación típica e intervalo de confianza al 95% para 

cada una de las categorías de respuestas de las variables sociodemográficas del análisis 

bivariante. Asimismo, en las tablas se muestra la prueba estadística correspondiente a la 

comparativa de medias con un nivel de significación del 5%.   

4.3.2.1. Análisis bivariante según el sexo 

Este apartado presenta en análisis bivariante de las variables de actitud según el sexo de 

los participantes. La Tabla 22 muestra las medias de las valoraciones para cada una de 

las cuestiones según el sexo de los profesionales sanitarios. Las diferencias entre las 

medias de los resultados obtenidos por los hombres y las mujeres no varían en más de 

0.5 puntos. Asimismo se muestra una similitud de opinión para la valoración de cada 

una de las cuestiones. En términos generales las puntuaciones proporcionadas por las 

mujeres son mayores en casi todas las cuestiones planteadas. A excepción de aquellas 

relacionadas con la recomendación a los pacientes de que realicen la VVA (mujeres 

7.87 vs. hombres 8.10) y la consideración de que las creencias religiosas del paciente 

son un obstáculo para la realización de la VVA (mujeres 4.53 vs. hombres 5.24). Aun 

así, las diferencias observadas entre hombres y mujeres no son estadísticamente 

significativas en ninguno de los casos (p-valores superiores a 0.08) (Tabla 22). 
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Tabla 22 

Análisis bivariante de variables de actitud según sexo 

 N Media Dt. Et. IC para 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente que los 
ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios dejándolos por 
escrito en la declaración de 
VVA? 

Varón 105 7.87 2.02 0.20 7.48 8.26 T=-0.154; 
g.l.=267; 
p=0.877 Mujer 164 7.91 2.26 0.18 7.56 8.26 

¿Considera la declaración de 
VVA un instrumento útil para 
los profesionales sanitarios a la 
hora de tomar decisiones sobre 
un paciente? 

Varón 105 7.69 2.26 0.22 7.25 8.12 T=-0.628; 
g.l.=267; 
p=0.530 Mujer 164 7.87 2.32 0.18 7.51 8.22 

¿Respetaría usted los deseos 
expresados por un paciente en 
una declaración de VVA? 

Varón 105 9.04 1.62 0.16 8.73 9.35 T =-0.665; 
g.l.=267; 
p=0.506 

Mujer 164 9.16 1.46 0.11 8.94 9.39 

¿Cree que si el paciente nombra 
un representante en la VVA, 
facilitaría la toma de decisiones 
a los profesionales sanitarios en 
aquellas situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí mismo? 

Varón 105 8.35 2.18 0.21 7.93 8.77 T =-0.709; 
g.l.=266; 
p=0.479 Mujer 163 8.54 2.07 0.16 8.22 8.86 

¿Usted como profesional, 
recomendaría a sus pacientes 
que hicieran una VVA? 

Varón 105 8.10 2.25 0.22 7.66 8.53 F=0.781; 
g.l.=266; 
p=0.436 

Mujer 163 7.87 2.42 0.19 7.49 8.24 

¿Sus creencias religiosas entran 
en conflicto con su práctica 
profesional a la hora de 
planificar la VVA con sus 
pacientes? 

Varón 105 2.70 3.55 0.35 2.02 3.39 T=-0.575; 
g.l.=266; 
p=0.566 Mujer 163 2.97 3.75 0.29 2.39 3.55 

¿Cree usted probable hacer su 
propia VVA en el próximo año? 

Varón 105 3.16 3.25 0.32 2.53 3.79 T =-0.809; 
g.l.=263; 
p=0.419 

Mujer 160 3.52 3.67 0.29 2.95 4.09 

¿Considera la religión 
(creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el paciente 
debe de hacer frente a la hora de 
llevar a cabo su propia 
declaración de VVA? 

Varón 104 5.24 3.12 0.31 4.63 5.85 T=1.718; 
g.l.=266; 
p=0.087 Mujer 164 4.53 3.40 0.27 4.01 5.06 

¿El deseo expresado por los 
pacientes en la VVA entra en 
conflicto con lo que dicta su 
Código Deontológico? 

Varón 103 3.26 3.31 0.33 2.61 3.91 T=-0.287; 
g.l.=260; 
p=0.774 

Mujer 159 3.38 3.37 0.27 2.86 3.91 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.3.2.2. Análisis bivariante según la edad 

Este apartado presenta el análisis bivariante de las variables de actitud según la edad de 

los participantes del estudio. La Tabla 23 muestra las medias de las valoraciones para 

cada una de las cuestiones relacionadas con la VVA según el grupo de edad al que 

pertenecen los profesional sanitarios. Se puede observar que a mayor edad menor son 

las valoraciones aportadas por los participantes. Esto es así, excepto en las cuestiones 

relativas a si sus creencias religiosas entra en conflicto con su práctica profesional en 

relación a la VVA; realizaría el próximo año su propia declaración de VVA; y a si el 

deseo expresado por el paciente entra en conflicto con lo dictado en su código 

deontológico. En estos casos las puntuaciones de los profesionales sanitarios mayores 

de 56 años son superiores a las valoraciones de los profesionales sanitarios más jóvenes 

(diferencias medias de casi un punto en los resultados). Además, dichas diferencias son 

estadísticamente significativas en el caso de las cuestiones relativas a si las creencias 

religiosas (3.68 vs. 2.57) y el código deontológico (4.09 vs. 3.23) entra en conflicto con 

la práctica de la VVA en sus pacientes. En ambos casos, las puntuaciones obtenidas por 

los profesionales sanitarios mayores de 56 años son significativamente mayores a las 

puntuaciones obtenidas por los profesionales sanitarios más jóvenes. Esto indica una 

mayor conflictividad entre estos profesionales de mayor edad (p-valores inferiores a 

0.05) (Tabla 23). 
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Tabla 23 

Análisis bivariante de variables de actitud según edad 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística  

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente que 
los ciudadanos 
planifiquen sus deseos 
sanitarios dejándolos 
por escrito en la 
declaración de VVA? 

Menores de 45 56 8.21 1.87 0.25 7.71 8.71 K-W=1.115; 
g.l.=2; 

p=0.573 
Entre 46 y 55 110 7.91 2.20 0.21 7.49 8.32 
Mayores de 56 85 7.72 2.34 0.25 7.21 8.22 

¿Considera la 
declaración de VVA un 
instrumento útil para 
los profesionales 
sanitarios a la hora de 
tomar decisiones sobre 
un paciente? 

Menores de 45 56 8.20 1.99 0.27 7.66 8.73 K-W=1.899; 
g.l.=2; 

p=0.387 
Entre 46 y 55 110 7.84 2.39 0.23 7.38 8.29 
Mayores de 56 85 7.68 2.28 0.25 7.19 8.17 

¿Respetaría usted los 
deseos expresados por 
un paciente en una 
declaración de VVA? 

Menores de 45 56 9.30 1.22 0.16 8.98 9.63 K-W=0.398; 
g.l.=2; 

p=0.820 
Entre 46 y 55 110 9.12 1.55 0.15 8.83 9.41 
Mayores de 56 85 9.11 1.60 0.17 8.76 9.45 

¿Cree que si el paciente 
nombra un 
representante en la 
VVA, facilitaría la 
toma de decisiones a 
los profesionales 
sanitarios en aquellas 
situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí 
mismo? 

Menores de 45 56 8.80 1.53 0.20 8.39 9.21 K-W=1.274; 
g.l.=2; 

p=0.529 
Entre 46 y 55 110 8.45 2.27 0.22 8.02 8.87 
Mayores de 56 85 8.24 2.30 0.25 7.74 8.73 

¿Usted como 
profesional, 
recomendaría a sus 
pacientes que hicieran 
una VVA? 

Menores de 45 56 8.48 1.74 0.23 8.02 8.95 K-W=3.265; 
g.l.=2; 

p=0.195 
Entre 46 y 55 110 8.00 2.30 0.22 7.57 8.43 
Mayores de 56 84 7.58 2.66 0.29 7.01 8.16 

¿Sus creencias 
religiosas entran en 
conflicto con su 
práctica profesional a 
la hora de planificar la 
VVA con sus 
pacientes? 

Menores de 45 56 2.57 3.43 0.46 1.65 3.49 W=3.465; 

g.l.=2; 

g.l.=136; 

p=0.034 

Entre 46 y 55 110 2.25 3.21 0.31 1.64 2.85 
Mayores de 56 85 3.68 4.18 0.45 2.78 4.58 

¿Cree usted probable 
hacer su propia VVA 
en el próximo año? 

Menores de 45 56 2.68 3.40 0.45 1.77 3.59 F=1.417; 
g.l.=2; 

g.l.=244; 
p=0.244 

Entre 46 y 55 109 3.64 3.65 0.35 2.95 4.34 
Mayores de 56 82 3.32 3.30 0.36 2.59 4.04 

¿Considera la religión 
(creencias, valores,…) 
un obstáculo al que el 
paciente debe de hacer 
frente a la hora de 
llevar a cabo su propia 
declaración de VVA? 

Menores de 45 56 4.66 3.25 0.43 3.79 5.53 F=1.292; 
g.l.=2; 

g.l.=247; 
p=0.277 

Entre 46 y 55 109 4.58 3.49 0.33 3.92 5.24 
Mayores de 56 85 5.32 3.17 0.34 4.63 6.00 
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¿El deseo expresado 
por los pacientes en la 
VVA entra en conflicto 
con lo que dicta su 
Código Deontológico? 

Menores de 45 56 3.23 3.20 0.43 2.37 4.09 W=3.095; 

g.l.=2; 

g.l.=136; 

p=0.048 

Entre 46 y 55 108 2.81 3.12 0.30 2.22 3.41 
Mayores de 56 81 4.09 3.71 0.41 3.27 4.91 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.3.2.3. Análisis bivariante según el ámbito de trabajo  

Esta sección presenta el análisis bivariante de las variables de actitud según el ámbito de 

trabajo de los profesionales sanitarios. La Tabla 24 muestra los resultados de las 

variables de la actitud en relación con el ámbito laboral de los participantes del estudio, 

sea este rural o urbano. Las valoraciones de los profesionales sanitarios que trabajan en 

el ámbito urbano son inferiores a las puntuaciones de los profesionales sanitarios que 

trabajan en el ámbito rural. Esto es así en todas las cuestiones relativas a la VVA, a 

excepción de aquellas donde se plantean posibles conflictos entre las creencias 

religiosas y la práctica profesional. Además, se obtienen diferencias estadísticamente 

significativas entre los profesionales sanitarios de ámbito rural y urbano en el caso de 

respetar los deseos expresados por el paciente en la declaración de la VVA. Los 

profesionales sanitarios del ámbito rural respetan en mayor medida los deseos del 

paciente que los profesionales sanitarios del ámbito urbano (9.08 vs. 8.83; p=0.002). 

Respecto de los conflictos entre las creencias y la práctica profesional, se observa que 

en el ámbito rural las puntuaciones son principalmente inferior que en el ámbito urbano. 

Sin embargo, las diferencias observadas no son estadísticamente significativas            

(p-valores superiores a  0.39) (Tabla 24). 
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Tabla 24 

Análisis bivariante de variables de actitud según el ámbito de trabajo 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente que los 
ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios dejándolos por 
escrito en la declaración de 
VVA? 

Rural 137 8.07 1.91 0.16 7.74 8.39 T=1.340; 
g.l.=267; 
p=0.181 

Urbano 132 7.71 2.39 0.21 7.30 8.12 

¿Considera la declaración de 
VVA un instrumento útil para 
los profesionales sanitarios a la 
hora de tomar decisiones sobre 
un paciente? 

Rural 137 7.98 2.25 0.19 7.60 8.36 T=1.333; 
g.l.=267; 
p=0.184 
g.l.=267; 
p=0.002 

Urbano 132 7.61 2.33 0.20 7.20 8.01 

¿Respetaría usted los deseos 
expresados por un paciente en 
una declaración de VVA? 

Rural 137 9.39 1.24 0.11 9.18 9.60 T=3,115; 

g.l.=267; 

p=0,002 
Urbano 132 8.83 1.72 0.15 8.53 9.12 

¿Cree que si el paciente nombra 
un representante en la VVA, 
facilitaría la toma de decisiones 
a los profesionales sanitarios en 
aquellas situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí mismo? 

Rural 137 8.64 2.08 0.18 8.29 8.99 T=1.398; 
g.l.=266; 
p=0.163 

Urbano 131 8.28 2.13 0.19 7.91 8.65 

¿Usted como profesional, 
recomendaría a sus pacientes 
que hicieran una VVA? 

Rural 137 8.17 2.16 0.18 7.80 8.53 T=1.516; 
g.l.=266; 
p=0.131 

Urbano 131 7.73 2.53 0.22 7.30 8.17 

¿Sus creencias religiosas entran 
en conflicto con su práctica 
profesional a la hora de 
planificar la VVA con sus 
pacientes? 

Rural 137 2.72 3.71 0.32 2.10 3.35 T=-0.652; 
g.l.=266; 
p=0.515 

Urbano 131 3.02 3.64 0.32 2.39 3.64 

¿Cree usted probable hacer su 
propia VVA en el próximo año? 

Rural 136 3.20 3.58 0.31 2.59 3.81 T=-0.851; 
g.l.=263; 
p=0.395 

Urbano 129 3.57 3.43 0.30 2.97 4.16 

¿Considera la religión 
(creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el paciente 
debe de hacer frente a la hora de 
llevar a cabo su propia 
declaración de VVA? 

Rural 137 4.93 3.35 0.29 4.37 5.50 T=0.649; 
g.l.=266; 
p=0.517 

Urbano 131 4.67 3.27 0.29 4.11 5.24 

¿El deseo expresado por los 
pacientes en la VVA entra en 
conflicto con lo que dicta su 
Código Deontológico? 

Rural 134 3.17 3.35 0.29 2.60 3.74 T=-0.813; 
g.l.=260; 
p=0.417 

Urbano 128 3.51 3.34 0.30 2.92 4.09 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.3.2.4. Análisis bivariante según la categoría profesional 

Este epígrafe presenta el análisis bivariante de las variables de actitud según la categoría 

profesional de los profesionales sanitarios. La Tabla 25 muestra los resultados de las 

valoraciones de la actitud de los participantes en el estudio según la categoría 

profesional de pertenencia. En general, para cada una de las cuestiones planteadas, los 

médicos presentan valoraciones inferiores a las presentadas por los enfermeros. Estas 

valoraciones revelan diferencias estadísticamente significativas en las cuestiones 

relativas a la conveniencia de que los ciudadanos planifiquen y dejen por escrito su 

declaración de VVA. También en la recomendación por parte de los profesionales al 

paciente de realizar la declaración de la VVA. En particular, la media de las 

puntuaciones obtenidas en relación a la conveniencia de la planificación es de 7.59 

cuando el profesional es médico y de 8.27 cuando el profesional es enfermero 

(p=0.011). Con respecto a la recomendación a los pacientes de realizar la VVA, los 

médicos puntúan con una media de 7.59 y los enfermeros de 8.42 (p=0.004). El resto de 

las valoraciones de las actitudes, según la categoría profesional, no muestran diferencias 

significativas (Tabla 25). 
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Tabla 25 

Análisis bivariante de variables de actitud según la categoría profesional 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente que los 
ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios dejándolos 
por escrito en la declaración 
de VVA? 

Médico 150 7.59 2.35 0.19 7.21 7.97 T=-2.567; 

g.l.=267; 

p=0.011 Enfermero 119 8.27 1.86 0.17 7.93 8.61 

¿Considera la declaración de 
VVA un instrumento útil 
para los profesionales 
sanitarios a la hora de tomar 
decisiones sobre un 
paciente? 

Médico 150 7.61 2.30 0.19 7.24 7.98 T=-1.521; 
g.l.=267; 
p=0.129 Enfermero 119 8.03 2.27 0.21 7.62 8.45 

¿Respetaría usted los deseos 
expresados por un paciente 
en una declaración de VVA? 

Médico 150 8.99 1.67 0.14 8.72 9.26 T=-1.561; 
g.l.=267; 
p=0.120 

Enfermero 119 9.28 1.29 0.12 9.04 9.51 

¿Cree que si el paciente 
nombra un representante en 
la VVA, facilitaría la toma 
de decisiones a los 
profesionales sanitarios en 
aquellas situaciones en las 
que el paciente no pudiera 
expresarse por sí mismo? 

Médico 150 8.25 2.21 0.18 7.90 8.61 T=-1.873; 
g.l.=266; 
p=0.062 

Enfermero 118 8.74 1.95 0.18 8.38 9.09 

¿Usted como profesional, 
recomendaría a sus pacientes 
que hicieran una VVA? 

Médico 150 7.59 2.53 0.21 7.18 7.99 T=-2.931; 

g.l.=266; 

p=0.004 
Enfermero 118 8.42 2.02 0.19 8.05 8.79 

¿Sus creencias religiosas 
entran en conflicto con su 
práctica profesional a la hora 
de planificar la VVA con sus 
pacientes? 

Médico 150 2.89 3.61 0.29 2.30 3.47 T=0.105; 
g.l.=266; 
p=0.916 Enfermero 118 2.84 3.76 0.35 2.15 3.52 

¿Cree usted probable hacer 
su propia VVA en el 
próximo año? 

Médico 149 3.02 3.28 0.27 2.49 3.55 T=-1.887; 
g.l.=263; 
p=0.060 

Enfermero 116 3.84 3.74 0.35 3.15 4.52 

¿Considera la religión 
(creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el paciente 
debe de hacer frente a la 
hora de llevar a cabo su 
propia declaración de VVA? 

Médico 149 4.48 3.28 0.27 3.95 5.01 T=-1.832; 
g.l.=266; 
p=0.068 Enfermero 119 5.22 3.31 0.30 4.62 5.82 

¿El deseo expresado por los 
pacientes en la VVA entra 
en conflicto con lo que dicta 
su Código Deontológico? 

Médico 147 3.24 3.39 0.28 2.69 3.80 T=-0.497; 
g.l.=260; 
p=0.619 Enfermero 115 3.45 3.29 0.31 2.84 4.06 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.3.2.5. Análisis bivariante según el tipo de contrato 

Este apartado presenta el análisis bivariante de las variables de actitud en relación a la 

tipología del contrato de los profesionales sanitarios. La Tabla 26 muestra los resultados 

de las variables de actitud según el tipo de contrato de los participantes. Se puede 

observar que los profesionales sanitarios con contrato eventual son los que valoran con 

mayor puntuación el hecho de que los pacientes planifiquen sus deseos sanitarios. 

También la utilidad de la declaración de la VVA. Estos respetarían en mayor grado el 

deseo de los pacientes recogido en la VVA. Además, consideran que facilitaría su labor 

el hecho de que el paciente nombrase a un representante. Asimismo recomendarían en 

mayor medida a sus pacientes que realizasen la declaración de la VVA. Aun existiendo 

bajo nivel de significación (5%), se observan diferencian entre los participantes que 

opinan respecto a la utilidad de la VVA como instrumento. Son los profesionales 

sanitarios con contrato en propiedad los que menor utilidad le otorgan (7.63 para los 

propietarios vs 8.35 y 8.41 para los interinos y eventuales). En relación a las cuestiones 

de cómo afectan las creencias religiosas al desarrollo en la práctica de la VVA, se 

observan puntuaciones muy similares entre los participantes según el tipo de contrato. 

No se perciben diferencias significativas en las actitudes de los profesionales sanitarios 

en relación a su tipo de contrato en el SAS (p-valores superiores a 0.06) (Tabla 26). 
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Tabla 26 

Análisis bivariante de variables de actitud según el tipo de contrato 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente que los 
ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios 
dejándolos por escrito en 
la declaración de VVA? 

Propietario 211 7.83 2.26 0.16 7.52 8.14 K-W=0.658; 
g.l.=2; 

p=0.720 Interino 23 8.04 1.85 0.38 7.25 8.84 

Eventual 32 8.25 1.83 0.32 7.59 8.91 

¿Considera la declaración 
de VVA un instrumento 
útil para los profesionales 
sanitarios a la hora de 
tomar decisiones sobre un 
paciente? 

Propietario 211 7.63 2.36 0.16 7.31 7.95 K-W=5.489; 
g.l.=2; 

p=0.064 Interino 23 8.35 1.85 0.39 7.55 9.15 

Eventual 32 8.41 2.06 0.36 7.66 9.15 

¿Respetaría usted los 
deseos expresados por un 
paciente en una 
declaración de VVA? 

Propietario 211 9.07 1.58 0.11 8.86 9.29 K-W=0.589; 
g.l.=2; 

p=0.745 
Interino 23 9.30 1.33 0.28 8.73 9.88 
Eventual 32 9.28 1.28 0.23 8.82 9.74 

¿Cree que si el paciente 
nombra un representante 
en la VVA, facilitaría la 
toma de decisiones a los 
profesionales sanitarios en 
aquellas situaciones en las 
que el paciente no pudiera 
expresarse por sí mismo? 

Propietario 210 8.33 2.23 0.15 8.03 8.63 K-W=3.746; 
g.l.=2; 

p=0.154 Interino 23 8.91 1.73 0.36 8.17 9.66 

Eventual 32 9.03 1.33 0.24 8.55 9.51 

¿Usted como profesional, 
recomendaría a sus 
pacientes que hicieran una 
VVA? 

Propietario 211 7.86 2.42 0.17 7.53 8.19 K-W=1.428; 
g.l.=2; 

p=0.490 
Interino 23 7.96 2.03 0.42 7.08 8.84 
Eventual 32 8.44 2.12 0.38 7.67 9.20 

¿Sus creencias religiosas 
entran en conflicto con su 
práctica profesional a la 
hora de planificar la VVA 
con sus pacientes? 

Propietario 210 2.81 3.64 0.25 2.31 3.30 F=0.419; 
g.l.=2; 

g.l.=262; 
p=0.658 

Interino 23 3.52 3.98 0.83 1.80 5.24 

Eventual 32 2.72 3.59 0.64 1.42 4.01 

¿Cree usted probable hacer 
su propia VVA en el 
próximo año? 

Propietario 208 3.31 3.45 0.24 2.84 3.78 F=0.580; 
g.l.=2; 

g.l.=259; 
p=0.561 

Interino 23 4.09 4.12 0.86 2.30 5.87 
Eventual 31 3.13 3.42 0.61 1.87 4.38 

¿Considera la religión 
(creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el 
paciente debe de hacer 
frente a la hora de llevar a 
cabo su propia declaración 
de VVA? 

Propietario 210 4.63 3.27 0.23 4.19 5.08 F=1.369; 
g.l.=2; 

g.l.=262; 
p=0.256 

Interino 23 5.83 3.65 0.76 4.25 7.41 

Eventual 32 4.81 3.17 0.56 3.67 5.95 

¿El deseo expresado por 
los pacientes en la VVA 
entra en conflicto con lo 
que dicta su Código 
Deontológico? 

Propietario 205 3.31 3.35 0.23 2.85 3.77 F=0.099; 
g.l.=2; 

g.l.=256; 
p=0.906 

Interino 22 3.09 3.56 0.76 1.51 4.67 
Eventual 32 3.50 3.08 0.54 2.39 4.61 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.3.2.6. Análisis bivariante según los años trabajados 

Esta sección presenta los resultados del análisis bivariante de las variables de actitud 

según los años trabajados por los profesionales sanitarios. Dichos resultados se 

muestran en la Tabla 27. Estos son el resumen de los datos obtenidos por los 

participantes en el estudio según su antigüedad en el SAS. Se puede observar que 

aquellos que llevan ejerciendo su profesión menos de 19 años indican valoraciones más 

altas acerca de las cuestiones de conveniencia y utilidad de la declaración de la VVA. 

Sin embargo, sus valoraciones son más bajas para las cuestiones relativas a cómo 

afectan las creencias religiosas en la práctica de la VVA. En particular, es en la creencia 

de si el código deontológico entra en conflicto con lo expresado por el paciente en la 

VVA donde se aprecia una mayor diferencia. Aquí el resultado medio de aquellos 

profesionales sanitarios con menos de 19 años trabajados es de 2.70. Por su parte, el 

resultado medio de los profesionales sanitarios con más de 30 años trabajados es de 

3.79. Aun así, dichas diferencias no son estadísticamente significativas (p=0.11). En 

general, no se observan diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 

cuestiones planteadas según el tiempo trabajado por el profesional sanitario (Tabla 27).    
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Tabla 27 

Análisis bivariante de variables de actitud según años trabajados 

 N Media Dt. Et.  IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente 
que los ciudadanos 
planifiquen sus deseos 
sanitarios dejándolos 
por escrito en la 
declaración de VVA? 

Menos 19 años 79 8.29 1.89 0.21 7.87 8.71 K-W=2.433; 
g.l.=2; 

p=0.296 
Entre 20 y 29 
años 

102 7.75 2.36 0.23 7.28 8.21 

Más de 30 años 76 7.93 2.15 0.25 7.44 8.43 

¿Considera la 
declaración de VVA 
un instrumento útil 
para los profesionales 
sanitarios a la hora de 
tomar decisiones 
sobre un paciente? 

Menos 19 años 79 8.14 2.03 0.23 7.68 8.59 K-W=1.156; 
g.l.=2; 

p=0.561 Entre 20 y 29 
años 

102 7.62 2.61 0.26 7.10 8.13 

Más de 30 años 76 7.91 2.07 0.24 7.43 8.38 

¿Respetaría usted los 
deseos expresados por 
un paciente en una 
declaración de VVA? 

Menos 19 años 79 9.23 1.29 0.15 8.94 9.52 K-W=0.081; 
g.l.=2; 

p=0.960 
Entre 20 y 29 
años 

102 9.07 1.70 0.17 8.74 9.40 

Más de 30 años 76 9.18 1.46 0.17 8.85 9.52 
¿Cree que si el 
paciente nombra un 
representante en la 
VVA, facilitaría la 
toma de decisiones a 
los profesionales 
sanitarios en aquellas 
situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí 
mismo? 

Menos 19 años 79 8.81 1.50 0.17 8.47 9.15 K-W=0.581; 
g.l.=2; 

p=0.748 
Entre 20 y 29 
años 

102 8.27 2.55 0.25 7.77 8.77 

Más de 30 años 76 8.49 2.00 0.23 8.03 8.94 

¿Usted como 
profesional, 
recomendaría a sus 
pacientes que hicieran 
una VVA? 

Menos 19 años 79 8.24 1.98 0.22 7.80 8.68 K-W=0.644; 
g.l.=2; 

p=0.725 
Entre 20 y 29 
años 

102 7.90 2.65 0.26 7.38 8.42 

Más de 30 años 75 7.87 2.35 0.27 7.33 8.41 

¿Sus creencias 
religiosas entran en 
conflicto con su 
práctica profesional a 
la hora de planificar la 
VVA con sus 
pacientes? 

Menos 19 años 79 2.67 3.59 0.40 1.87 3.48 F=0.922; 
g.l.=2; 

g.l.=253; 
p=0.399 

Entre 20 y 29 
años 

102 2.57 3.54 0.35 1.87 3.26 

Más de 30 años 75 3.29 3.96 0.46 2.38 4.20 

¿Cree usted probable 
hacer su propia VVA 
en el próximo año? 

Menos 19 años 79 2.81 3.60 0.40 2.00 3.62 F=2.005; 
g.l.=2; 

g.l.=250; 
p=0.137 

Entre 20 y 29 
años 

101 3.87 3.53 0.35 3.17 4.57 

Más de 30 años 73 3.37 3.45 0.40 2.56 4.18 
¿Considera la religión 
(creencias, 
valores,…) un 
obstáculo al que el 
paciente debe de 
hacer frente a la hora 
de llevar a cabo su 

Menos 19 años 78 4.60 3.48 0.39 3.82 5.39 F=1.137; 
g.l.=2; 

g.l.=253; 
p=0.322 

Entre 20 y 29 
años 

102 5.26 3.06 0.30 4.66 5.87 

Más de 30 años 76 4.66 3.44 0.39 3.87 5.44 
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propia declaración de 
VVA? 
¿El deseo expresado 
por los pacientes en la 
VVA entra en 
conflicto con lo que 
dicta su Código 
Deontológico? 

Menos 19 años 77 2.70 2.96 0.34 2.03 3.37 F=2.154; 
g.l.=2; 

g.l.=247; 
p=0.118 

Entre 20 y 29 
años 

100 3.47 3.43 0.34 2.79 4.15 

Más de 30 años 73 3.79 3.60 0.42 2.96 4.63 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.3.2.7. Análisis bivariante según los años trabajados y el tipo de contrato 

Este epígrafe presenta el análisis bivariante de las variables de actitud según los años 

trabajados y el tipo de contrato de los profesionales sanitarios. Los resultados de las 

valoraciones de la actitud de los participantes según el tipo de contrato en combinación 

con los años de servicio en el SAS se muestran en la Tabla 28. Aunque a nivel general 

se observan valoraciones inferiores entre los profesionales con contrato en propiedad y 

menos de 25 años trabajados, las diferencias no son estadísticamente significativas. Esto 

es así, a excepción de lo que opinan acerca de si nombrar a un representante en la 

declaración de la VVA facilitaría el trabajo de los profesionales sanitarios. En dicho 

caso, los profesionales con menos de 25 años de experiencia y contrato en propiedad 

valoran significativamente menor (8.17) que los profesionales con menos de 25 años de 

experiencia y contrato eventual o de interino (8.98) (p=0.03). En cuanto a las 

valoraciones del resto de las actitudes acerca de las creencias religiosas y el código 

deontológicos, se observan resultados similares (Tabla 28). 
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Tabla 28 

Análisis bivariante de variables de actitud según años trabajados y tipo de contrato 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 

95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente 
que los ciudadanos 
planifiquen sus 
deseos sanitarios 
dejándolos por escrito 
en la declaración de 
VVA? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 7.90 2.23 0.24 7.43 8.37 K-W=0.890; 
g.l.=2; 

p=0.641 
Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 8.28 1.84 0.26 7.76 8.80 

Más de 25 años 
trabajado 

116 7.89 2.26 0.21 7.47 8.30 

¿Considera la 
declaración de VVA 
un instrumento útil 
para los profesionales 
sanitarios a la hora de 
tomar decisiones 
sobre un paciente? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 7.57 2.52 0.27 7.04 8.10 K-W=4.304; 
g.l.=2; 

p=0.116 
Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 8.40 1.97 0.28 7.84 8.96 

Más de 25 años 
trabajado 

116 7.83 2.23 0.21 7.42 8.24 

¿Respetaría usted los 
deseos expresados 
por un paciente en 
una declaración de 
VVA? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 9.10 1.54 0.16 8.78 9.43 K-W=1.173; 
g.l.=2; 

p=0.556 
Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 9.32 1.32 0.19 8.95 9.69 

Más de 25 años 
trabajado 

116 9.10 1.57 0.15 8.81 9.39 

¿Cree que si el 
paciente nombra un 
representante en la 
VVA, facilitaría la 
toma de decisiones a 
los profesionales 
sanitarios en aquellas 
situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí 
mismo? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 8.17 2.29 0.24 7.69 8.65 K-W=6.550; 

g.l.=2; 

p=0.038 

Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 8.98 1.55 0.22 8.54 9.42 

Más de 25 años 
trabajado 

116 8.53 2.16 0.20 8.13 8.92 

¿Usted como 
profesional, 
recomendaría a sus 
pacientes que 
hicieran una VVA? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 7.88 2.42 0.26 7.37 8.39 K-W=0.909; 
g.l.=2; 

p=0.635 
Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 8.30 2.09 0.30 7.71 8.89 

Más de 25 años 
trabajado 

115 7.92 2.45 0.23 7.47 8.38 

¿Sus creencias 
religiosas entran en 
conflicto con su 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 2.58 3.55 0.38 1.84 3.33 F=0.358; 
g.l.=2; 

g.l.=251; 
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práctica profesional a 
la hora de planificar 
la VVA con sus 
pacientes? 

Interino/ 
Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 2.84 3.65 0.52 1.80 3.88 p=0.699 

Más de 25 años 
trabajado 

115 3.03 3.83 0.36 2.32 3.73 

¿Cree usted probable 
hacer su propia VVA 
en el próximo año? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

89 3.53 3.78 0.40 2.73 4.33 F=0.110; 
g.l.=2; 

g.l.=248; 
p=0.896 Interino/ 

Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

49 3.39 3.82 0.55 2.29 4.48 

Más de 25 años 
trabajado 

113 3.29 3.25 0.31 2.69 3.90 

¿Considera la religión 
(creencias, 
valores,…) un 
obstáculo al que el 
paciente debe de 
hacer frente a la hora 
de llevar a cabo su 
propia declaración de 
VVA? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

88 4.69 3.35 0.36 3.98 5.40 F=0.207; 
g.l.=2; 

g.l.=251; 
p=0.814 Interino/ 

Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

50 5.06 3.49 0.49 4.07 6.05 

Más de 25 años 
trabajado 

116 4.89 3.20 0.30 4.30 5.48 

¿El deseo expresado 
por los pacientes en 
la VVA entra en 
conflicto con lo que 
dicta su Código 
Deontológico? 

Propietario con 
menos de 25 
años trabajado 

88 2.98 3.17 0.34 2.31 3.65 F=1.013; 
g.l.=2; 

g.l.=245; 
p=0.365 Interino/ 

Eventual con 
menos de 25 
años trabajado 

49 3.18 3.27 0.47 2.24 4.12 

Más de 25 años 
trabajado 

111 3.64 3.49 0.33 2.98 4.30 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.4. Análisis de la planificación de la muestra de estudio 

Este análisis presenta los resultados de las variables relacionadas con la planificación de 

la VVA. Las variables consideradas en la sección de planificación hacen referencia a las 

cuestiones cualitativas: planifica con sus pacientes (previamente y en consulta) la VVA 

y el lugar donde deja registrada la VVA de los pacientes. Asimismo se describe de 

aquellos profesionales que sí planifican la cantidad de planificaciones realizadas en el 

último año. Los resultados se este análisis se expresan utilizando la distribución de 

frecuencias de respuestas y porcentajes.  

4.4.1. Análisis descriptivo de variables 

Este apartado presenta el análisis descriptivo de la planificación de la VVA por parte de 

los profesionales sanitarios. La Tabla 29 muestra las valoraciones del análisis 

descriptivo de las variables categóricas de planificación de los participantes en el 

estudio. Se puede observar que solo el 10.6% (27 participantes) planifica con sus 

pacientes previamente y en consulta la VVA (11 participantes se acogen a la respuesta 

NS/NC). De estos 27 participantes, 15 han planificado la VVA con el paciente hasta 3 

veces, 9 la han planificado entre 4 y 12 veces y 3 de ellos lo hacen en 20 ocasiones. 

Todos estos dejan registrada la VVA de los pacientes en Diraya/Historia Única de 

Salud124. Cabe señalar que 2 participantes responden con un NS/NC a la pregunta de la 

planificación y afirman dar registro de la VVA en la opción “otros registros” (Tabla 29).  

 

____________________ 
124 Diraya/ Historia Única de Salud: Diraya es el sistema informático utilizado por el SAS, cuyo soporte digital integra toda la 

información sanitaria del usuario. Servicio Andaluz de Salud. (2010). Diraya. Sistema integrado de gestión e información para la 

atención sanitaria. Recuperado de 

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/diraya/Dossie

rDiraya2010_Es.pdf. 

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/diraya/DossierDiraya2010_Es.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/diraya/DossierDiraya2010_Es.pdf
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Tabla 29 

Análisis descriptivo de variables categóricas de la planificación 

 Frecuencia Porcentaje 

¿Planifica con sus pacientes (previamente y en 
consulta) la VVA? 

No 227 89.37 
Si 27 10.63 

En caso afirmativo especifica ¿Número de veces 
en el último año? 

1 5 18.52 
2 5 18.52 
3 5 18.52 
4 6 22.22 
5 2 7.41 
12 1 3.70 
20 3 11.11 

¿Dónde deja registrada la VVA  de los pacientes 
sobre los que planifica? 

Diraya/Historia 
Única 

27 93.10 

Otros registros 2 6.90 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2. Análisis bivariante de la planificación  

En esta sección se muestran los resultados del análisis de las cuestiones relacionadas 

con la planificación según las variables sociodemográficas consideradas. Las variables 

cualitativas se presentan con la distribución de respuestas y porcentajes para cada una 

de las categorías de respuestas de las variables sociodemográficas. Las distintas tablas 

recogen la prueba estadística correspondiente a la comparación en la distribución de 

respuestas por categorías a un nivel de significación del 5%.  

4.4.2.1. Análisis bivariante según el sexo 

Este epígrafe presenta en análisis bivariante de las variables de la planificación según el 

sexo de los profesionales sanitarios. La Figura 29 muestra los porcentajes de respuestas 

de las variables de planificación según sea el profesional sanitario hombre o mujer. Se 

observan porcentajes similares entre los hombres y mujeres que realizan la planificación 

(10 vs. 11, respectivamente). De entre los que realizan la planificación de la VVA, el 

94% de las mujeres y el 92% de los hombres la dejan registrada en Diraya. La Tabla 30 
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muestra los resultados de las pruebas estadísticas. Como se puede apreciar no se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los resultados obtenidos por 

los profesionales sanitarios (p-valores superior a 0.83) (Figura 29, Tabla 30). 

 

 

Figura 29. Análisis bivariante de variables de planificación según sexo 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 30 

Análisis bivariante de variables de planificación según sexo 

  

  

  

Sexo   Total  Prueba 

estadística Varón Mujer 

N % N % N % 

¿Planifica  con sus 
pacientes (previamente y 
en consulta) la VVA? 

No 90 90.00 137 88.96 227 89.37 χ²=0.069; 
g.l.=1; 

p=0.838 
Si 10 10.00 17 11.04 27 10.63 

¿Dónde deja registrada la 
VVA  de los pacientes 
sobre los que planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

11 91.67 16 94.12 27 93.10 χ²=0.065; 
g.l.=1; 

p=1.000 Otros 
registros 

1 8.33 1 5.88 2 6.90 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2.2. Análisis bivariante según la edad 

Este apartado presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según la 

edad de los profesionales sanitarios. La Figura 30 y la Tabla 31 muestran los resultados 

de la planificación según la edad de los participantes del estudio. Se puede observar que 

los profesionales sanitarios con más de 56 años son quienes menos planifican la VVA 

(9%). Los que planifican en mayor porcentaje son los profesionales sanitarios de entre 

46 y 55 años (14%). Las diferencias observadas acerca de la planificación de la VVA no 

son estadísticamente significativas (p=0.52). Los profesionales sanitarios que utilizan en 

menor medida el registro Diraya son los mayores de 56 años (88% vs. 100% de los 

menores de 45 años que lo usan) (Figura 30, Tabla 31). 
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Figura 30. Análisis bivariante de variables de planificación según edad 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

 

 

Tabla 31 

Análisis bivariante de variables de planificación según edad 

  Edad Total  Prueba 

estadística Menores de 

45 

Entre 46 y 

55 

Mayores 

de 56 

N % N % N % N % 

¿Planifica  con 
sus pacientes 
(previamente y 
en consulta) la 
VVA? 

No 46 90.20 92 85.98 74 91.36 212 88.70 χ²=1.474; 
g.l.=2; 

p=0.521 
Si 5 9.80 15 14.02 7 8.64 27 11.30 

¿Dónde deja 
registrada la 
VVA  de los 
pacientes sobre 
los que 
planifica? 

Diraya/ 
HªÚnica 

6 100.00 14 93.33 7 87.50 27 93.10 χ²=0.837; 
g.l.=2; 

p=1.000 Otros 
registros 

0 0.00 1 6.67 1 12.50 2 6.90 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.4.2.3. Análisis bivariante según el ámbito de trabajo 

Esta sección presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según el 

ámbito de trabajo de los profesionales sanitarios. Como se puede comprobar en la 

Figura 31, apenas se observan diferencias estadísticamente significativas entre los 

profesionales sanitarios de ámbito rural y urbano (10% vs 11%, respectivamente) 

(Figura 31). Es en el ámbito rural donde se observa que los profesionales sanitarios 

registran las planificaciones realizadas de los pacientes en otros medios diferentes a 

Diraya (13%). La Tabla 32 muestra las pruebas estadísticas de este análisis. No se 

observan resultados significativos. De ahí que se pueda indicar que no existen 

diferencias entre los distintos ámbitos laborales en la planificación de la VVA              

(p-valores superiores a 0.483) (Tabla 32).  

 

 
Figura 31. Análisis bivariante de variables de planificación según el ámbito laboral 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 32 

Análisis bivariante de variables de planificación según ámbito laboral 

  Ámbito laboral Total  Prueba 

estadística Rural Urbano 

N % N % N % 

¿Planifica  con sus 
pacientes (previamente y 
en consulta) la VVA? 

No 115 89.8 112 88.9 227 89.4 χ²=0.061; 
g.l.=1; 

p=0.841 
Si 13 10.2 14 11.1 27 10.6 

¿Dónde deja registrada la 
VVA  de los pacientes 
sobre los que planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

13 86.7 14 100.0 27 93.1 χ²=2.775; 
g.l.=1; 

p=0.483 Otros 
registros 

2 13.3 0 0.0 2 6.9 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2.4. Análisis bivariante según la categoría profesional 

En este epígrafe se presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según 

la categoría profesional de los profesionales sanitarios. La Figura 32 y la Tabla 33  

muestran los resultados de la planificación de los participantes según su categoría 

profesional. Se observa que el porcentaje de médicos que planifican la VVA es superior 

al porcentaje de enfermeros (12% vs. 9%). Sin embargo, dichas diferencias no son 

estadísticamente significativas (p=0.543). Apenas existe un 3% de diferencia entre los 

médicos y los enfermeros que registran la VVA en otros sistemas distintos al de Diraya 

(Figura 32, Tabla 33).  
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Figura 32. Análisis bivariante de variables de planificación según la categoría 

profesional 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 33 

Análisis bivariante de variables de planificación según categoría profesional 

  Categoría profesional Total Prueba 

estadística  Médico Enfermero 

N % N % N % 

¿Planifica  con sus 
pacientes (previamente y 
en consulta) la VVA? 

No 127 88.2 100 90.9 227 89.4 χ²=0.484; 
g.l.=1; 

p=0.543 
Si 17 11.8 10 9.1 27 10.6 

¿Dónde deja registrada la 
VVA  de los pacientes 
sobre los que planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

17 94.4 10 90.9 27 93.1 χ²=0.129; 
g.l.=1; 

p=1.000 Otros 
registros 

1 5.6 1 9.1 2 6.9 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2.5. Análisis bivariante según el tipo de contrato 

Este apartado presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según el 

tipo de contrato de los profesionales sanitarios. La Figura 33 y la Tabla 34 muestran los 

resultados de la planificación según el tipo de contrato de los participantes en el estudio. 

Se puede observar que los profesionales interinos no planifican en ningún momento la 

VVA. Por su parte, los profesionales con contrato en propiedad planifican la VVA en 

mayor proporción que los profesionales con contrato eventual (15% vs. 11%). Pese a 

ello, todos los profesionales con contrato eventual que planifican la VVA la dejan 

registrada en Diraya. Por el contrario, el 9% de los profesionales con contrato en 

propiedad que planifican la VVA la dejan registrada en otros sistemas distintos al de  

Diraya. Aun así, las diferencias observadas en la planificación no son estadísticamente 

significativas (p-valores superiores a 0.21) (Figura 33, Tabla 34).  
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Figura 33. Análisis bivariante de variables de planificación según el tipo de 

contrato 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 34 

Análisis bivariante de variables de planificación según tipo de contrato 

 Tipo de contrato Total Prueba 

estadística Propietario Interino Eventual 

N % N % N % N % 

¿Planifica  
con sus 
pacientes 
(previamente 
y en 
consulta) la 
VVA? 

No 179 89.05 23 100.00 23 85.19 225 89.64 χ²=3.310; 
g.l.=2; 

p=0.210 
Si 22 10.95 0 0.00 4 14.81 26 10.36 

¿Dónde deja 
registrada la 
VVA  de los 
pacientes 
sobre los que 
planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

21 91.30 1 100.00 4 100.0
0 

26 92.86 χ²=0.468; 
g.l.=2; 

p=1.000 Otros 
registros 

2 8.70 0 0.00 0 0.00 2 7.14 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2.6. Análisis bivariante según los años trabajados  

Esta sección presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según los 

años trabajados por los profesionales sanitarios. La Figura 34 y la Tabla 35 muestran los 

resultados de la planificación según los años trabajados en el SAS por parte de los 

participantes en el estudio. Se puede apreciar que a mayor cantidad de años trabajados 

menor es el porcentaje de profesionales sanitarios que realizan la planificación de la 

VVA (10% para los profesionales sanitarios de más de 30 años de experiencia; 11% 

para los que tienen entre 20 y 29 años de experiencia; y 12% para los de menos de 19 

años de experiencia). Sin embargo, las diferencias encontradas en la planificación según 

los años trabajados en el SAS no son significativas a nivel estadístico (p=0.93)       

(Figura 34, Tabla 35).  
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Figura 34. Análisis bivariante de variables de planificación según los años 

trabajados 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

88% 

12% 

90% 

10% 

89% 

11% 

92% 

8% 

90% 

10% 

100% 

0% 

No

Si

Diraya/Hª Única

Otros registros

¿P
la

ni
fic

a 
 c

on
 su

s p
ac

ie
nt

es
(p

re
vi

am
en

te
 y

 e
n 

co
ns

ul
ta

) l
a

V
V

A
?

¿D
ón

de
 d

ej
a 

re
gi

st
ra

da
 la

 V
V

A
  d

e
lo

s p
ac

ie
nt

es
 so

br
e 

lo
s q

ue
 p

la
ni

fic
a?

Análisis bivariante de variables categóricas de planificación según los años 

trabajados 

Mayor de 30 años Entre 20 y 29 años Menos de 19 años



206 
 

Tabla 35 

Análisis bivariante de variables de planificación según años trabajados 

  

  

  

  

Años trabajados Total  Prueba 

estadística Menos de 

19 años 

Entre 20 y 

29 años 

Más de 30 

años 

N % N % N % N % 

¿Planifica  
con sus 
pacientes 
(previamente 
y en 
consulta) la 
VVA? 

No 64 87.67 88 88.89 63 90.00 215 88.84 χ²=0.196; 
g.l.=2; 

p=0.934 
Si 9 12.33 11 11.11 7 10.00 27 11.16 

¿Dónde deja 
registrada la 
VVA  de los 
pacientes 
sobre los que 
planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

9 90.00 11 91.67 7 100.00 27 93.10 χ²=0.707; 
g.l.=2; 

p=1.000 Otros 
registros 

1 10.00 1 8.33 0 0.00 2 6.90 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.2.7. Análisis bivariante según los años trabajados y el tipo de contrato 

Este apartado presenta el análisis bivariante de las variables de planificación según los 

años trabajados por los profesionales sanitarios en combinación con el tipo de contrato. 

En la Figura 35 se observan los porcentajes de los participantes que realizan la 

planificación de la VVA, clasificados estos según los años trabajados y el tipo de 

contrato que tienen. Por su parte, la Tabla 36 muestra los resultados de las pruebas 

estadísticas complementarias. Como se puede apreciar, son los profesionales sanitarios 

con contrato en propiedad y menos de 25 años de experiencia quienes planifican en 

mayor medida la VVA (14%). A estos profesionales sanitarios les siguen aquellos con 

más de 25 años de experiencia con independencia del tipo de contrato que tengan 

(10%). Son los profesionales sanitarios interinos/eventuales con menos de 25 años de 

experiencia quienes menos planifican la VVA (7%). Las diferencias encontrada con este 

análisis no son estadísticamente significativas (p=0.42) (Figura 35, Tabla 36). 
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Figura 35. Análisis bivariante de variables de planificación según los años 

trabajados y tipo de contrato 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 36 

Análisis bivariante de variables de planificación según años trabajados y tipo de 

contrato 

  

  

  

  

Años trabajado y tipo de contrato Total  Prueba 

estadística Propietario 

con menos 

de 25 años 

trabajado 

Interino/ 

Eventual 

con menos 

de 25 años 

trabajado 

Más de 25 

años 

trabajado 

 

N % N % N % N % 

¿Planifica  
con sus 
pacientes 
(previamente 
y en 
consulta) la 
VVA? 

No 74 86.00 42 93.30 98 89.90 214 89.20 χ²=1.738; 
g.l.=2; 

p=0.428 
Si 12 14.00 3 6.70 11 10.10 26 10.80 

¿Dónde deja 
registrada la 
VVA  de los 
pacientes 
sobre los que 
planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

11 84.60 4 100.00 11 100.00 26 92.90 χ²=2.485; 
g.l.=2; 

p=0.622 Otros 
registros 

2 15.40 0 0.00 0 0.00 2 7.10 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

4.4.3. Análisis multivariante de la planificación  

Con el propósito de estudiar la asociación de los resultados del conocimiento y la 

actitud con la planificación de la VVA se realizan análisis multivariantes ajustados por 

las variables sociodemográficas. Para ello se llevan a cabo modelos estadísticos de 

regresión multivariante. En concreto, se aplican modelos mixtos de regresión logística 

multinomial sobre la variable de respuesta. La variable respuesta de análisis que se 

utiliza para ello se forma a partir de la pregunta de planificación y conocimiento de la 

guía de apoyo a los profesionales sanitarios para realizar la PAD. Para formar la 

variable respuesta, los profesionales sanitarios que participan en el estudio se clasifican 

de manera unívoca. Estos quedan adheridos a uno de los tres grupos que se configuran y 

que se detallan a continuación. Por un lado, el primer grupo lo constituyen aquellos 
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profesionales sanitarios que ni han leído la guía de apoyo para la PAD ni planifican la 

VVA. Por otro lado, el segundo grupo lo constituyen aquellos profesionales sanitarios 

que han leído la guía de apoyo para la PAD, pero que no planifican la VVA. 

Finalmente, el tercer grupo lo conforman aquellos profesionales sanitarios que sí 

planifican la VVA, independientemente de haber leído o no la guía de apoyo para la 

PAD. El porcentaje de participantes considerados dentro de cada una de las categorías 

de clasificación señaladas es: de 74.3%, para aquellos profesionales que ni han leído la 

guía ni planifican la VVA; de 14.9%, para aquellos profesionales que han leído la guía 

pero no planifican la VVA; y de 10.8%, para aquellos profesionales que sí planifican la 

VVA. El 7.4% del total de participantes quedan excluido del análisis multivariante. El 

motivo de exclusión se relaciona con la dificultad para poder clasificar a estos 

participantes en alguna de las categorías mencionada. De este modo, se omite la 

respuesta concerniente a la cuestión de planificación y conocimiento de la guía de 

apoyo a los profesionales. 

En un primer momento se construye un modelo multivariante donde se utilizan todas la 

variables sociodemográficas. Este modelo se realiza a fin de estudiar la asociación de 

dichas variables con la planificación. La Tabla 37 muestra los resultados de las pruebas 

estadísticas correspondientes a este análisis multivariante. De aquí se obtiene que solo la 

variable categoría profesional se asocia de manera significativa a la planificación y la 

lectura de la guía para la planificación de la VVA (p=0.02). Así, quedan descartadas el 

resto de las variables sociodemográficas (excepto la edad, el sexo y la categoría 

profesional) para elaborar los posteriores modelos multivariantes. Las variables 

independientes de edad y sexo no resultan significativas (p=0.48 y 0.38, 

respectivamente). Aun así, son consideradas en el modelo analítico por ser potenciales 

variables confusoras (Tabla 37).   
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Tabla 37 

Resultados de las pruebas estadísticas correspondientes al análisis multivariante 

aplicado con las variables sociodemográficas 

Pruebas del modelo de regresión multinomial mixto aplicado a las variables sociodemográficas 

Efecto Prueba estadística 

F g.l.1 g.l.2 p-valor 

Constante 1.134 12 207 0.334 
Edad 0.736 2 207 0.480 
Tiempo de servicio 1.512 2 207 0.223 
Sexo 0.948 2 207 0.389 
Categoría profesional 3.617 2 207 0.029 

Tipo de contrato 1.428 2 207 0.242 
Ámbito laboral 0.126 2 207 0.882 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

Seguidamente se desarrollan modelos independientes considerando en cada momento 

cada una de las variables del cuestionario como variables explicativas de la respuesta 

definida anteriormente. Además, con el propósito de estudiar su asociación (una vez el 

modelo queda ajustado por los factores sociodemográficos), se ajusta un modelo 

multivariante completo (variables sociodemográficas y variables explicativas). De este 

modelo multivariante completo se extraen las conclusiones sobre la asociación de las 

variables, pues estas variables pueden ser modificadas de un modelo independiente 

cuando quedan ajustadas por los factores sociodemográficos. En la Tabla 38 se 

observan las pruebas estadísticas de los modelos multivariantes independientes. Sus 

resultados no son ajustados por los factores sociodemográficos. Estos muestran cuál de 

las variables consideradas se asocian significativamente con la probabilidad de 

planificación y conocimiento de la guía. La valoración del conocimiento se asocia 

significativamente con la planificación y lectura de la guía para realizar la PAD 

(p=<0.001). Asimismo se encuentra una asociación significativa en las cuestiones de si 

ha leído el documento de VVA de Andalucía y si cree conveniente que los ciudadanos 
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planifiquen su VVA (p=<0.001 y p=0.03). También se aprecia una asociación en las 

cuestiones relativas a la recomendación al paciente de realizar su VVA (p=0.006) y en 

el conocimiento de donde se encuentra el registro provincial de VVA (p=<0.001). Por 

último, se observa una asociación significativa en la cuestión de si las creencias 

religiosas del profesional entran en conflicto con la planificación de la VVA de sus 

pacientes (p=0.03). En general, es menos probable que planifiquen con el paciente la 

VVA aquellos que piensan en mayor medida que sus creencias religiosas entran en 

conflicto con su práctica profesional a la hora de planificar dicha VVA (Tabla 38). 
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Tabla 38 

Resultados estadísticos por asociación a la variable independiente ajustados por las 

características sociodemográficas y obtenidos del modelo de regresión multinomial 

logístico mixto 

 F g.l. 1 g.l. 2 p-valor 

¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las VVA?  16.441 2 223 0.000 

¿Has leído usted el documento de VVA de Andalucía? 16.805 2 217 0.000 

¿Cree conveniente que los ciudadanos planifiquen sus deseos 
sanitarios dejándolos por escrito en la declaración de VVA? 

3.283 2 224 0.039 

¿Considera la declaración de VVA un instrumento útil para los 
profesionales sanitarios a la hora de tomar decisiones sobre un 
paciente? 

2.222 2 224 0.111 

¿Respetaría usted los deseos expresados por un paciente en una 
declaración de VVA? 

2.093 2 224 0.126 

¿Cree que si el paciente nombra un representante en la VVA, 
facilitaría la toma de decisiones a los profesionales sanitarios en 
aquellas situaciones en las que el paciente no pudiera expresarse 
por sí mismo? 

1.226 2 224 0.296 

¿Usted como profesional recomendaría a sus pacientes que 
hicieran una VVA? 

5.260 2 223 0.006 

¿Conoce dónde se encuentra el Registro provincial de las VVA? 14.682 2 218 0.000 

¿Sus creencias religiosas entran en conflicto con su práctica 
profesional a la hora de planificar la VVA con sus pacientes? 

3.291 2 224 0.039 

¿Cree usted probable hacer su propia VVA en el próximo año? 1.009 2 220 0.366 
¿Considera la religión (creencias, valores…) un obstáculo al que 
el paciente debe de hacer frente a la hora de llevar a cabo su 
propia declaración de VVA? 

1.675 2 223 0.190 

¿En su UGC o Centro de Salud la información sobre la VVA 
corresponde a los profesionales no sanitarios (trabajadores 
sociales y/o persona administrativo? 

1.550 2 218 0.215 

 

Nota: La variable respuesta es la combinación de las cuestiones ¿Ha leído la Guía de apoyo para profesionales 
sanitarios sobre Planificación Anticipada de las Decisiones? y ¿Planifica  con sus pacientes (previamente y en 
consulta) la VVA?. Las cuestiones que no aparecen es por falta de datos en alguna de las categorías de respuestas para 
poder discriminar y obtener conclusiones.   

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

La Tabla 39 muestra los resultados de las pruebas estadísticas resultado del modelo 

ajustado por los factores sociodemográficos y las variables relevantes obtenidas de los 

modelos individuales. En este mismo sentido, cabe decir que los resultados de estos 

modelos independientes son estudiados en conjunto con las variables sociodemográficas 

(modelo completo). Además, este modelo queda ajustado por las variables relevantes de 
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conocimiento y actitud, así como por las variables edad, sexo y categoría profesional de 

los participantes. Tras este ajuste se observa que las variables de actitud, significativas 

en los modelos más simples, dejan de ser estadísticamente significativa una vez ajustada 

la variable respuesta por las variables de conocimiento (p-valores superiores a 0.05). El 

modelo multivariante considerado con todas las variables independientes que 

inicialmente resultan ser significativas, refleja un cambio en la significación de las 

variables de actitud una vez ajustadas por el conocimiento del profesional, su categoría 

profesional, su sexo y su edad. Hay que señalar que no existe colinealidad entre las 

variables y la bondad de ajuste del modelo para verificar su validez. Como resultado 

final, las variables estadísticamente relevantes que se asocian con la planificación y 

lectura de la guía de apoyo para la PAD son el conocimiento en general que el 

profesional sanitario tiene sobre la VVA (p=0.002), así como el hecho de haber leído el 

documento de la VVA (p=0.03) y la profesión (p=0.02) (Tabla 39).  
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Tabla 39 

Resultados estadísticos por asociación a las variables independientes ajustados por 

las características sociodemográficas y obtenidas del modelo de regresión 

multinomial logístico mixto completo 

 F g.l. 1 g.l. 2 p-valor 

¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las VVA?  6.205 2 199 0.002 

¿Has leído usted el documento de VVA de Andalucía? 3.535 2 199 0.031 

¿Cree conveniente que los ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios dejándolos por escrito en la declaración de 
VVA? 

2.042 2 199 0.132 

¿Usted como profesional recomendaría a sus pacientes que 
hicieran una VVA? 

2.907 2 199 0.057 

¿Conoce dónde se encuentra el Registro provincial de las 
VVA? 

2.683 2 199 0.071 

¿Sus creencias religiosas entran en conflicto con su práctica 
profesional a la hora de planificar la VVA con sus 
pacientes? 

0.410 2 199 0.664 

 

Nota: La variable respuesta es la combinación de ¿Ha leído la Guía de apoyo para profesionales sanitarios sobre 
Planificación Anticipada de las Decisiones? Y ¿Planifica  con sus pacientes (previamente y en consulta) la VVA?. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

Por último, con objeto de dar precisión a las estimaciones para mejorar las 

interpretaciones desprendidas, se reduce el modelo multivariante a aquellas variables 

relevantes y significativamente asociadas a la planificación y lectura de la guía para la 

PAD. Los resultados del modelo multivariante final se presentan en la Tabla 40. Tal y 

como muestra dicha tabla, existe una asociación significativa entre el conocimiento de 

la VVA y la planificación de la misma. Los odds de que los profesionales sanitarios 

planifiquen la VVA es 2.38 veces mayor por cada incremento de un punto en sus 

conocimientos sobre esta. Es decir, es significativamente más probable que un 

profesional planifique cuanto mayor sea su grado de conocimiento sobre la VVA. Por lo 

tanto, para aumentar la planificación de la VVA entre los profesionales sanitarios se 

debe incrementar su conocimiento sobre VVA.  
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Por su parte, los odds de que los profesionales sanitarios hagan lectura de la guía pero 

no realicen la planificación de la VVA es (1/0.336)=2.97 veces mayor entre los 

enfermeros que entre los médicos. Así, se puede afirmar que con una mayor 

probabilidad los enfermeros han realizado lectura de la guía aunque no hayan llevado a 

cabo la planificación de la VVA. Finalmente, los odds relacionados con la lectura de la 

guía de apoyo para la PAD (aunque no se realice la planificación) es (1/0.149)=6.71 

veces mayor si los profesionales han leído el documento de la VVA de Andalucía 

(Tabla 40). 
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Tabla 40 

Resultados estadísticos por asociación a las variables independientes ajustados por las características sociodemográficas y obtenidas del 

modelo de regresión multinomial logístico mixto reducido 

¿Ha leído la guía de apoyo para profesionales sanitarios sobre Planificación Anticipada de las Decisiones? y ¿Planifica  con sus pacientes 

(previamente y en consulta) la VVA? 

95% Intervalo de 

confianza 

Exp.(B) 

  ß Et. T g.l. p-valor Exp.(ß) L.I. L.S. 

Ha leído la guía pero no 
planifica 

Constante -3.799 1.832             
Edad 0.037 0.031 1.214 1 0.226 1.038 0.977 1.103 
¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las VVA? 0.260 0.135 1.918 1 0.056 1.297 0.993 1.693 
Varón vs. Mujer 0.476 0.434 1.097 1 0.274 1.610 0.685 3.785 
Médico vs. Enfermero -1.090 0.452 -2.413 1 0.017 0.336 0.138 0.819 
¿Ha leído usted el documento de VVA de Andalucía? No vs. Sí -1.906 0.536 -3.555 1 0.000 0.149 0.052 0.428 

Planifica (habiendo o no 
leído la guía) 

Constante -6.724 2.219             
Edad -0.010 0.035 -0.275 1 0.783 0.991 0.925 1.061 
¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las VVA? 0.870 0.203 4.285 1 0.000 2.386 1.599 3.560 
Varón vs. Mujer -0.155 0.500 -0.310 1 0.757 0.857 0.320 2.296 
Médico vs. Enfermero 0.554 0.528 1.048 1 0.296 1.740 0.614 4.931 
¿Ha leído usted el documento de VVA de Andalucía? No vs. Sí -0.359 0.577 -0.622 1 0.534 0.698 0.224 2.178 

La categoría de referencia es: Ni lee ni planifica. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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4.5. Análisis sociodemográfico de los profesionales no sanitarios  

Esta sección presenta los resultados del análisis sociodemográfico realizado a los 

profesionales no sanitarios que participan en el estudio (trabajadores sociales). 

Inicialmente, se lleva a cabo un análisis descriptivo de dicha categoría profesional. Con 

posterioridad, se realiza un estudio comparativo con las dos categorías profesionales ya 

analizadas (médicos y enfermeros). La Tabla 41 muestra los datos extraídos del análisis 

descriptivo de los profesionales no sanitarios. Se puede apreciar que la tasa de respuesta 

de estos profesionales ha sido del 100%. Del total de los participantes en el estudio (15 

trabajadores sociales), el 93% son mujeres. La edad media de estos profesionales es de 

49 años (Dt.=7.10; rango: 36-64). El 53% tiene una edad comprendida entre los 46 y los 

55 años. El 73% cuenta con una experiencia laboral de más de 30 años. El mismo 

porcentaje de profesionales no sanitarios tiene el contrato en propiedad (Tabla 41). 
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Tabla 41 

Análisis descriptivo de tipo sociodemográfico de los profesionales no sanitarios 

 Frecuencia Porcentaje 
Sexo Hombre 1 6.70 

Mujer 14 93.30 
Edad Menores de 45 años 4 27 

Entre 46 y 55 años 8 53 
Mayores de 56 años 3 20 

Años trabajados Menos de 19 años 4 27 
Entre 20 y 29 años 0 0 
Más de 30 años 11 73 

Lugar de trabajo Fuente Palmera 1 6.70 
Palma Río 1 6.70 
Posadas 1 6.70 
La Carlota 1 6.70 
Montoro 1 6.70 
Sector Sur 1 6.70 
Gualdalquivir 1 6.70 
Poniente 1 6.70 
Santa Rosa 1 6.70 
Aeropuerto 1 6.70 
Castilla del Pino 1 6.70 
Lucano 1 6.70 
Azahara 1 6.70 
Bulalance 1 6.70 
La Sierra 1 6.70 

Tipo de contrato Propietario 11 73.30 
Interino 2 13.30 
Eventual 2 13.30 

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

Edad 15 36.00 64.00 49.33 7.10 
Años trabajados 15 9.00 30.00 21.27 7.52 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

Asimismo, la Tabla 42 muestra el análisis descriptivo de las variables categóricas de 

conocimiento de los profesionales no sanitarios en relación a la VVA. Un total de 14 

trabajadores sociales afirma que la VVA está regulada en la Comunidad Autónoma de 

Andalucía. El trabajador social faltante no contesta a dicha pregunta. El 73% de estos 

profesionales ha leído el documento de la VVA. Algo más de la mitad, el 53%, no ha 

leído la guía de apoyo para la PAD. El 93% (14 participantes) conoce donde se 

encuentra el registro provincial de la VVA. De estos 14 participantes, 11 ubica el 
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registro de la VVA en la Delegación de Salud. Uno de ellos lo ubica en el HURS. El 

resto contesta con un NS/NC (Tabla 42).  

 

Tabla 42 

Análisis descriptivo de variables del conocimiento (categóricas) para el profesional no 

sanitario 

 Frecuencia Porcentaje 

¿Las VVA están reguladas por ley en la 
Comunidad Autónoma de Andalucía? 

No 0 0.00 
Si 14 100.00 

¿Ha leído usted el documento de VVA de 
Andalucía? 

No 4 26.70 
Si 11 73.30 

¿Ha leído la guía de apoyo para 
profesionales sanitarios sobre Planificación 
Anticipada de las Decisiones? 

No 8 53.30 
Si 7 46.70 

¿Conoce dónde se encuentra el  Registro 
provincial de las VVA? 

No 1 6.70 
Si 14 93.30 

En caso afirmativo especificar ¿Dónde? Delegación Salud 11 91.67 
HURS 1 8.33 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

Por su parte, la Tabla 43 presenta el análisis de las variables continuas de conocimiento 

de los profesionales no sanitarios en relación a la VVA. Aquí, la puntuación media de 

los trabajadores sociales respecto del conocimiento que estos tienen sobre VVA es de 

7.47. Sin embargo, la media de las valoraciones a la pregunta acerca de si en el centro 

de salud la información sobre la VVA corresponde a los profesionales no sanitarios es 

de 3 puntos (Tabla 43).  
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Tabla 43 

Análisis descriptivo de variables del conocimiento (continuas) para el profesional no 

sanitario 

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

¿Qué puntuación daría a sus conocimientos sobre las 
VVA? 

15 4 10 7.47 1.96 

¿En su UGC o Centro de Salud  la información sobre 
la VVA corresponde a los profesionales no sanitarios 
(trabajadores sociales y/o personal administrativo)? 

14 2 5 3.00 1.11 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

En la Tabla 44 se muestran los resultados de las valoraciones de las variables continuas 

de actitud de los profesionales no sanitarios. A la cuestión de si creen conveniente que 

los ciudadanos planifiquen sus deseos sanitarios se obtiene una puntuación media de 

8.87. En relación a la cuestión de si consideran útil la declaración de VVA la valoración 

media es de 8.47. Dicha cifra es igual al resultado medio obtenido acerca de su opinión 

sobre el hecho de respetar los deseos sanitarios expresados por el paciente en la VVA. 

La puntuación media aportada para la recomendación de que el paciente realice la 

declaración es de 8.87. Con respecto al hecho de que el nombramiento de un 

representante en la VVA facilitaría el trabajo de los profesionales, la puntuación media 

es de 7.5. Por su parte, el realizar su propia VVA el próximo año se valora con una 

media de 5. Para el resto de las variables relacionadas con las creencias religiosas y el 

conflicto con el condigo deontológico se muestran puntuaciones inferior a 5 (Tabla 44). 
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Tabla 44 

Análisis descriptivo de variables continuas de la actitud para el profesional no 

sanitario 

 N Mínimo Máximo Media Dt. 

¿Cree conveniente que los ciudadanos planifiquen sus 
deseos sanitarios dejándolos por escrito en la declaración 
de VVA? 

15 7 10 8.87 1.06 

¿Considera la declaración de VVA un instrumento útil 
para los profesionales sanitarios a la hora de tomar 
decisiones sobre un paciente? 

15 7 10 8.47 1.19 

¿Respetaría usted los deseos expresados por un paciente 
en una declaración de VVA? 

15 7 10 8.47 1.19 

¿Cree que si el paciente nombra un representante en la 
VVA, facilitaría la toma de decisiones a los 
profesionales sanitarios en aquellas situaciones en las 
que el paciente no pudiera expresarse por sí mismo? 

15 2 10 7.47 2.48 

¿Usted como profesional, recomendaría a sus pacientes 
que hicieran una VVA? 

15 7 10 8.87 1.25 

¿Sus creencias religiosas entran en conflicto con su 
práctica profesional a la hora de planificar la VVA con 
sus pacientes? 

15 0 9 1.87 3.54 

¿Cree usted probable hacer su propia VVA en el 
próximo año? 

15 0 10 4.13 4.19 

¿Considera la religión (creencias, valores,…) un 
obstáculo al que el paciente debe de hacer frente a la 
hora de llevar a cabo su propia declaración de VVA? 

15 0 10 4.00 3.67 

¿El deseo expresado por los pacientes en la VVA entra 
en conflicto con lo que dicta su Código Deontológico? 

15 0 8 2.33 2.94 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

En lo que concierne a la planificación de la VVA, hay decir que ninguno de estos 

profesionales no sanitarios planifica con sus pacientes dicha VVA. Cabe señalar que 1 

de estos profesionales deja la pregunta sin contestar.   

4.5.1. Análisis comparativo según la categoría profesional de la muestra de 

estudio 

Esta sección muestra los resultados del análisis comparativo entre las opiniones de los 

profesionales no sanitarios y la de los profesionales sanitarios. En la Tabla 45 se 

observan las puntuaciones medias de las variables de conocimiento según si el 
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profesional es sanitario o no sanitario. Como se puede observar, se encuentra diferencias 

significativas entre las puntuaciones otorgadas en relación a los conocimientos que se 

tienen sobre la VVA. Para esta cuestión los profesionales sanitarios puntúan 

significativamente más bajo que los profesionales no sanitario (4.95 y 5.44 vs. 7.46; 

p<0.001). Esta puntuación es significativamente mayor entre los profesionales no 

sanitarios. Por lo contrario, la puntuación media acerca de si la información sobre la 

VVA corresponde a los profesionales no sanitarios es significativamente inferior entre 

los profesionales no sanitarios (2.86 vs. 4.58 y 3.15 en médicos y enfermeros, 

respectivamente; p<0.001) (Tabla 45). 

 

Tabla 45 

Análisis bivariante de variables del conocimiento según categoría profesional 

(sanitarios y no sanitario) 

 N Media Dt. Et. IC para la 

media al 95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Qué puntuación 
daría a sus 
conocimientos 
sobre las VVA? 

Médico 150 4.953 2.115 0.173 4.612 5.295 F=10.609; 

g.l.1=2; 

g.l.2=280; 

p<0.001 

Enfermero 118 5.449 2.028 0.187 5.079 5.819 
Trabajador 
Social 

15 7.467 1.959 0.506 6.382 8.552 

¿En su UGC o 
Centro de Salud  la 
información sobre 
la VVA 
corresponde a los 
profesionales no 
sanitarios 
(trabajadores 
sociales y/o 
personal 
administrativo)? 

Médico 139 4.583 3.221 0.273 4.043 5.123 W=10.101; 

g.l.1=2; 

g.l.2=66; 

p<0.001 Enfermero 114 3.158 3.524 0.330 2.504 3.812 
Trabajador 
Social 

15 2.867 1.187 0.307 2.209 3.524 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Por su parte, la Tabla 46 muestra los resultados comparativos de las medias de las 

valoraciones de la actitud entre los profesionales sanitarios y los profesionales no 

sanitarios. Aquí se observan diferencias significativas en las medias de las creencias 

respecto de si es conveniente que los ciudadanos planifiquen sus deseos sanitarios. En 

este caso el resultado medio de los médicos es significativamente más bajo que el de los 

enfermeros y el de los trabajadores sociales (7.59 vs. 8.26 y 8.86, respectivamente; 

p<0.001). Respecto a la cuestión concerniente al nombramiento de un representante en 

la VVA y el facilitamiento de la labor profesional, la valoración de los profesionales no 

sanitarios es significativamente inferior a la de los profesionales sanitarios (7.46 vs. 

8.25 y 8.73, médicos y enfermeros respectivamente; p=0.03). Como profesionales, los 

trabajadores sociales recomendarían en mayor medida a sus pacientes que hicieses la 

VVA (8.86 vs 7.58 y 8.42, médicos y enfermeros respectivamente; p<0.001). En el resto 

de las variables de actitud analizadas no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos grupos de profesionales (Tabla 46).  
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Tabla 46 

Análisis bivariante de variables de actitud según categoría profesional (sanitarios y 

no sanitarios) 

 N Media Dt. Et. IC para 

media al 95% 

Prueba 

estadística 

L.I. L.S. 

¿Cree conveniente 
que los ciudadanos 
planifiquen sus 
deseos sanitarios 
dejándolos por escrito 
en la declaración de 
VVA? 

Médico 150 7.593 2.346 0.192 7.215 7.972 W=7.774;

g.l.1=2; 

g.l.2=50; 

p<0.001 
Enfermero 119 8.269 1.858 0.170 7.932 8.606 

Trabajador 
Social 

15 8.867 1.060 0.274 8.280 9.454 

¿Considera la 
declaración de VVA 
un instrumento útil 
para los profesionales 
sanitarios a la hora de 
tomar decisiones 
sobre un paciente? 

Médico 150 7.607 2.296 0.188 7.236 7.977 F=1.836; 
g.l.1=2; 

g.l.2=281; 
p=0.161 

Enfermero 119 8.034 2.273 0.208 7.621 8.446 

Trabajador 
Social 

15 8.467 1.187 0.307 7.809 9.124 

¿Respetaría usted los 
deseos expresados 
por un paciente en 
una declaración de 
VVA? 

Médico 150 8.987 1.671 0.136 8.717 9.256 F=1.264; 
g.l.1=2; 

g.l.2=281; 
p=0.284 

Enfermero 119 9.277 1.295 0.119 9.042 9.512 
Trabajador 
Social 

15 9.133 0.834 0.215 8.672 9.595 

¿Cree que si el 
paciente nombra un 
representante en la 
VVA, facilitaría la 
toma de decisiones a 
los profesionales 
sanitarios en aquellas 
situaciones en las que 
el paciente no pudiera 
expresarse por sí 
mismo? 

Médico 150 8.253 2.214 0.181 7.896 8.611 F=3.299; 

g.l.1=2; 

g.l.2=280; 

p=0.038 Enfermero 118 8.737 1.946 0.179 8.383 9.092 

Trabajador 
Social 

15 7.467 2.475 0.639 6.096 8.837 

¿Usted como 
profesional, 
recomendaría a sus 
pacientes que 
hicieran una VVA? 

Médico 150 7.587 2.531 0.207 7.178 7.995 W=7.156;

g.l.1=2; 

g.l.2=48; 

p=0.001 

Enfermero 118 8.424 2.023 0.186 8.055 8.793 
Trabajador 
Social 

15 8.867 1.246 0.322 8.177 9.557 

¿Sus creencias 
religiosas entran en 
conflicto con su 
práctica profesional a 
la hora de planificar 
la VVA con sus 
pacientes? 

Médico 150 2.887 3.609 0.295 2.304 3.469 F=0.532; 
g.l.1=2; 

g.l.2=280; 
p=0.588 

Enfermero 118 2.839 3.762 0.346 2.153 3.525 

Trabajador 
Social 

15 1.867 3.543 0.915 -
0.095 

3.829 

¿Cree usted probable 
hacer su propia VVA 
en el próximo año? 

Médico 149 3.020 3.285 0.269 2.488 3.552 W=1.958; 
g.l.1=2; 

g.l.2=38; 
p=0.155 

Enfermero 116 3.836 3.742 0.347 3.148 4.524 
Trabajador 
Social 

15 4.133 4.190 1.082 1.813 6.453 

¿Considera la religión 
(creencias, 

Médico 149 4.477 3.277 0.268 3.946 5.007 F=2.079; 
g.l.1=2; 
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valores,…) un 
obstáculo al que el 
paciente debe de 
hacer frente a la hora 
de llevar a cabo su 
propia declaración de 
VVA? 

Enfermero 119 5.218 3.314 0.304 4.617 5.820 g.l.2=280; 
p=0.126 

Trabajador 
Social 

15 4.000 3.665 0.946 1.971 6.029 

¿El deseo expresado 
por los pacientes en 
la VVA entra en 
conflicto con lo que 
dicta su Código 
Deontológico? 

Médico 147 3.245 3.393 0.280 2.692 3.798 F=0.769; 
g.l.1=2; 

g.l.2=274; 
p=0.464 

Enfermero 115 3.452 3.288 0.307 2.845 4.060 

Trabajador 
Social 

15 2.333 2.944 0.760 0.703 3.964 

 Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 

 

Por último, la Figura 36 y la Tabla 47 muestran los resultados de las variables 

categóricas relacionadas con el conocimiento y la planificación de la VVA según sea el 

profesional sanitario y no sanitario. Se observan diferencias en el porcentaje de 

profesionales que han leído la guía de apoyo para la PAD. Este porcentaje es 

significativamente mayor entre los profesionales no sanitarios (46.6% para los 

trabajadores sociales vs. 18.5% y 26.1% para los médicos y los enfermeros 

respectivamente; p=0.02). Apenas el 7% de los profesionales no sanitarios desconoce 

donde se encuentra el registro provincial de la VVA, frente al 63% y 68% de los 

médicos y los enfermeros que los desconocen (p<0.001). No se observan diferencias 

significativas en el resto de las variables. Así, se puede asumir que existe igual 

distribución de respuestas entre los profesionales sanitarios y los profesionales no 

sanitarios (Figura 36, Tabla 47).  
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Figura 36. Análisis bivariante del conocimiento y la planificación según la categoría 

profesional  

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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Tabla 47 

Análisis bivariante del conocimiento y la planificación según categoría profesional 

(sanitarios y no sanitarios) 

  Categoría profesional Prueba 

estadística Médico Enfermero Trabajador 

Social 

N % N % N % 

¿Las VVA están 
reguladas por ley en la 
Comunidad Autónoma 
de Andalucía? 

No 1 0.68 3 2.83 0 0.00 χ²=2.134; 
g.l.=2; 

p=0.447 
Si 145 99.32 103 97.17 14 100.00 

¿Ha leído usted el 
documento de VVA de 
Andalucía? 

No 83 56.85 64 57.14 4 26.67 χ²=5.271; 
g.l.=2; 

p=0.074 
Si 63 43.15 48 42.86 11 73.33 

¿Ha leído la guía de 
apoyo para 
profesionales sanitarios 
sobre Planificación 
Anticipada de las 
Decisiones? 

No 119 81.51 85 73.91 8 53.33 χ²=6.992; 

g.l.=2; 

p=0.029 

Si 27 18.49 30 26.09 7 46.67 

¿Planifica con sus 
pacientes (previamente 
y en consulta) la VVA? 

No 127 88.19 100 90.91 14 100.00 χ²=2.162; 
g.l.=2; 

p=0.343 
Si 17 11.81 10 9.09 0 0.00 

¿Dónde deja registrada 
la VVA  de los 
pacientes sobre los que 
planifica? 

Diraya/ 
Hª Única 

17 94.44 10 90.91 0 0.00 χ²=0.129; 
g.l.=1; 

p=1.000 Otros 
registros 

1 5.56 1 9.09 0 0.00 

¿Conoce dónde se 
encuentra el  Registro 
provincial de las VVA? 

No 93 63.27 79 68.70 1 6.67 χ²=21.861;

g.l.=2; 

p=0.000 

Si 54 36.73 36 31.30 14 93.33 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de los resultados de la investigación, 2015. 
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La VVA y las cuestiones de muerte digna son prioridad y controversia de las políticas 

sanitarias. Dicha VVA se encuentra ofertada en la cartera de servicios del SAS. Este 

hecho la convierte en una prestación al alcance de cualquier ciudadano que quiera 

solicitarla, independientemente de su estado de salud. La AP es un escenario adecuado 

para iniciar dicha prestación. Es aquí donde se puede establecer un verdadero clima de 

empatía y confianza entre el profesional de la salud y el paciente, condición necesaria 

para garantizar el desarrollo de la PAD. El éxito de dicha práctica profesional lleva 

implícito un conocimiento mínimo sobre la VVA. También una actitud positiva y 

abierta a praxis sanitarias alternativas, lejos de actos paternalistas (Herreros, Pérez, 

Molina, Martín y Velasco, 2012). Diversas investigaciones muestran la falta de 

conocimiento de los profesionales de la salud ante la VVA. Así como plantean la 

necesidad de planificar dicha VVA bajo un enfoque holístico e integral (García, Abad, 

Pascau y Sánchez, 2006; Ameneiros, Carballada y Garrido, 2011a). Así por ejemplo, la 

investigación realizada por C. Santos muestra resultados que difieren poco de los datos 

obtenidos por otras investigaciones. Según Santos, el 83.2% de los profesionales de la 

salud encuestados afirma no tener suficiente información sobre la VVA (Santos et al., 

2007). Del mismo modo, la investigación llevada a cabo P. Simón muestra cómo más de 

la mitad de los profesionales de la salud encuestados (el 62.4% de los MAP y el 67.7% 

de los enfermeros) no ha leído el documento de la VVA en Andalucía125. Este hecho 

puede apuntar a una falta de información sobre el documento creado para declarar la 

VVA. También a un déficit en el desarrollo de acciones específicas destinadas a 

promover la PAD desde AP (Simón et al., 2008; Simón et al., 2008).  

 

____________________ 
125 Estudio llevado a cabo durante los años 2005-2006. Dirigido a facultativos y personal de enfermería de AP. Estos adscritos al 

área sanitaria norte de Málaga y Almería. 
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Investigaciones como la desarrollada por C. Fajardo muestra resultados similares126. 

Dicha investigación señala que más del 60% de los profesionales de la salud 

encuestados presenta escasa información sobre la VVA. También sobre el documento 

que la desarrolla (Fajardo et al., 2015). Esto guarda relación con la investigación 

realizada años antes por A. Bachiller127. De esta última investigación se desprende la 

necesidad de informar de un modo específico a los profesionales de la salud acerca de la 

VVA. Según Bachiller, la mayoría de los profesionales de la salud encuestados conoce 

la VVA (70.3%). Aun así, tan solo un 10.8% de estos afirmaba conocerla con detalle 

(Bachiller, Delgado, Hernández, Martínez y Domínguez, 2004). 

Desde que en Andalucía apareciesen las primeras investigaciones que demostrasen estas 

deficiencias, la situación ha variado poco. Como tampoco la necesidad de instruir a los 

profesionales de la salud sobre la VVA. Los resultados de esta investigación revelan 

que el conocimiento que tienen los profesionales sanitarios encuestados sobre la VVA 

es aún insuficiente. Como se ha podido comprobar, estos profesionales de la salud 

autoevalúan su conocimiento sobre la VVA con una puntuación media de 5.1 (Dt. 2.09). 

Dicho dato difiere poco si se compara con los resultados de las investigaciones 

realizadas por P. Simón o C. Fajardo (Simón et al., 2008; Fajardo et al., 2011; Valverde 

et al., 2012). Así por ejemplo, para P. Simón, el conocimiento que tienen los médicos de 

AP sobre la VVA es igual al 5.2 de media (Dt. 2.37). Por su parte, los enfermeros de AP 

no superan la media de 5 (4.8; Dt. 2.45). De igual modo, para C. Fajardo, el 

conocimiento que tienen los profesionales de la salud de AP (médicos, enfermeros y  

 

____________________ 
126 Estudio desarrollado durante los años 2011-2012. Dirigido a profesionales de la salud sanitarios y no sanitarios (médicos, 

enfermeros y trabajadores sociales) de AP. Participan 17 ZBS de cuatro provincias de Andalucía (Cádiz, Córdoba, Granada y Jaén). 
127 Estudio realizado durante el año 2004. Dirigido a MAP y hospitalaria. Participan varios centros públicos y privados de 

Valladolid, de ámbito urbano y rural. 
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trabajadores sociales) sobre la VVA es igual al 5.4 de media (Dt. 2.41).   

Por otra parte, tan solo la mitad de los profesionales sanitarios encuestados en esta 

investigación (56.9% del total) ha leído el documento de la VVA en Andalucía. En este 

caso, dicha cifra supera a la que C. Fajardo emite en su investigación. Según esta, solo 

el 36.9% de los profesionales de la salud que analiza ha leído el documento para la 

DVA. Asimismo, existe una media del 7.9 (Dt. 2.35) de los profesionales sanitarios 

encuestados en esta investigación que recomendaría a sus pacientes la VVA. Dicho dato 

no difiere del emitido por C. Fajardo en su investigación. De esta se desprende que el 

7.9 de media (Dt. 2.44) de los profesionales de la salud recomendaría a sus pacientes la 

VVA. Este hecho hace pensar en la incuestionable actitud, benévola y expedita, por 

parte de dichos profesionales sanitarios. También en su falta de habilidad para poder 

abordar con el paciente la VVA. En este mismo sentido, la investigación realizada por 

D. Hughes y P. Singer revela algo parecido. Dicha investigación se dirige a médicos de 

AP adscritos al Colegio de Médicos de Familia. Esta demuestra que el 86% de estos 

profesionales de la salud está a favor de la VVA y su utilidad. Pero solo el 18% de los 

mismos lo trata con sus pacientes en la consulta de AP (Hughes y Singer, 1992).  

Investigaciones más recientes como la realizada por S. Zinder señalan que el 97.5% de 

los médicos de AP encuestados se siente cómodo al abordar con el paciente la VVA128. 

A pesar de ello, tan solo el 43% de estos profesionales de la salud inicia dicho 

procedimiento con aquellos pacientes que presentan enfermedad crónica (Snyder, 

Hazelett, Allen y Radwany, 2013). Comparando este último dato con los resultados de 

esta investigación, se deduce que pocos profesionales de la salud inician el 

____________________ 
128 Estudio realizado en el año 2012. Dirigido a MAP y hospital del Estado de Ohio (Estados Unidos). 
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procedimiento de la PAD con el paciente. Aquí, solo el 10.6% de los profesionales 

encuestados planifica con el paciente la VVA.  

La mayoría de los profesionales de la salud de esta investigación respetaría los deseos 

del paciente, recogidos en la VVA. Aunque recomendarían a sus pacientes la VVA, solo 

una media del 3.3 (Dt. 3.51) otorgaría la suya propia durante el próximo año. Una vez 

más, dicho resultado difiere poco del obtenido por C. Fajardo en su investigación. Esta 

afirma que el 9.1% de los profesionales de la salud encuestados respetaría los deseos del 

paciente, recogidos en la VVA. Pero harían la suya propia menos de la mitad (Fajardo et 

al., 2015). 

El desconocimiento de la ley que regula la VVA es un factor que puede justificar el bajo 

número de DVA gestionadas por los encuestados en esta investigación. A la vez que 

puede motivarlo. Otros factores asociados pueden ser el desconocimiento del 

documento que la desarrolla o la guía para realizar la PAD. Dicho desconocimiento 

puede generar inquietud e inseguridad en el profesional de la salud. A la vez que puede 

obstaculizar el establecimiento de un dialogo lógico y madurado con el paciente. Hecho 

que permite iniciar el procedimiento de la PAD. Como se puede cotejar con esta 

investigación, existe un bajo porcentaje de profesionales sanitarios que hace lectura del 

documento de la VVA. A esto hay que sumar el bajo porcentaje de lecturas efectuadas a 

la guía de apoyo a los profesionales sobre PAD. Esta última, publicada en Andalucía en 

el año 2013. Se puede observar cómo solo una quinta parte de los profesionales 

sanitarios (21.8%) ha leído la citada guía. No obstante, una media del 7.8 (Dt. 2.17) 

considera conveniente que los pacientes planifiquen sus deseos sanitarios mediante la 

DVA. Pero un porcentaje muy bajo de estos profesionales de la salud ha planificando 

con el paciente la VVA durante el último año. Esto representa un total de 136 

planificaciones para el año 2014. Dato equiparable al resto de Distritos Sanitarios de la 
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provincia de Córdoba (anexo 11, tabla 1). Aun sin poder establecer una relación directa 

entre el volumen de VVA realizadas y su oferta, el conocimiento de esta puede 

vincularse con su demanda y difusión. La falta de datos acerca de cuántas veces es 

ofrecida por el profesional de la salud y cuántas veces denegada por el ciudadano, 

dificulta dicha interrelación.  

El desconocimiento de la VVA puede actuar como barrera al desarrollo de la PAD. A 

esta pueden sumarse otras barreras no contempladas en esta investigación. Barreras que 

pueden ser fruto de nuevas y emergentes líneas de investigación. Así por ejemplo, 

autores como A. Asai o E.E. Tung, ponen de manifiesto que la planificación de la VVA 

puede estar influida por la falta de tiempo de los profesionales de la salud. También por 

la incomodidad generada en estos al tener que abordar aspectos legales de la VVA. 

Además de ello, Tung hace alusión a problemas ocasionados durante el proceso de 

sistematización de la VVA (proceso planificador), como una barrera más a la PAD 

(Asai et al., 1997; Tung y North, 2009). Por su parte, R.S. Morrison establece asimismo 

barreras al proceso planificador de la VVA. Entre ellas se encuentran la falta de 

conocimiento y tiempo de los profesionales de la salud para iniciar dicha cuestión; el 

disconfort o incomodidad generada en estos profesionales para plantear la VVA; la idea 

preconcebida o falsa creencia respecto de quién puede o debe iniciar dicho 

procedimiento y el déficit de retribución económica a los mismos (Morrison, Morrison  

y Glickman, 1994). De igual modo, la investigación realizada por A. Vleminck 

(revisión sistemática), identifica diversos obstáculos en el proceso de la planificación de 

la VVA. Obstáculos que han de ser superados por los médicos de AP, para así quedar 

garantizada la PAD. Entre estos obstáculos se hallan: la falta de habilidad para hacer 

frente a dicha petición; el hecho de no encontrar el momento adecuado para iniciar la 

conversación con el paciente; o el temor a privar a dicho paciente de la esperanza de 
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vivir (Vleminck et al., 2013). Este último obstáculo también queda demostrado con la 

investigación que realiza Davison y Simpson en Reino Unido (Murray y Thomas, 

2006). A tales argumentos puede sumarse el discurso de quienes, hablando de errores 

médicos en la práctica clínica, encuentran malos hábitos en la relación médico-paciente. 

Así como en la información clínica dada a los primeros. Esto respecto de las cuestiones 

relativas a la ética médica y la bioética (Martínez, 2006). 

Analizado el sistema de creencias y valores de los encuestados en esta investigación, se 

puede comprobar cómo el mismo no llega a afectar al desarrollo de la VVA. Dicho 

sistema de creencias y valores no se considera una barrera en el proceso de la PAD. La 

tradición católica de la sociedad andaluza hace que este dato sea llamativo. Dato que 

puede estar relacionado con el argumento de quienes defienden la necesidad de respetar 

la autonomía y decisiones del paciente. Así como también la potestad, creencias y 

designios de los códigos deontológicos de los profesionales de la salud; apoyados para 

ello en un modelo de intervención basado en la medicina centrada en el paciente 

(Betancor, 1995). Este hecho puede justificar el declinar en los resultados obtenidos en 

esta investigación, en lo referente a las creencias religiosas. Además, los mandatos del 

código deontológico y la noción del deber hacer o deber cumplido, tampoco parecen 

influir en la VVA y la decisión de los profesionales de la salud. Factores estos adheridos 

a una fuerte tradición clínica.  

El RVA es una opción válida a utilizar por los profesionales de la salud de AP. Gracias 

a este, dichos profesionales pueden eludir su implicación en el proceso de la PAD. 

Basta con establecer las derivaciones pertinentes de los pacientes interesados. En este 

sentido, el RVA se convertirse en una alternativa a esos profesionales de la salud que 

desconocen la VVA en cualquiera de sus dimensiones. También para quienes no 

quieren implicarse en dicha cuestión. En este sentido, la PAD no puede ser confundida 
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con un mero trámite administrativo. Pues esta queda configurada como un proceso de 

comunicación, consciente y madurado, donde se recoge la HV del paciente. 

Al observar los datos de esta investigación se puede comprobar cómo, solo un tercio de 

los profesionales sanitarios encuestados (34.3%) afirma conocer la ubicación del RVA 

en la provincia de Córdoba. Dicho dato difiere poco de los resultados obtenidos por 

otras investigaciones. Así por ejemplo, la investigación realizada por C. Yllera presenta 

datos similares. Según esta, solo el 53.7% de los profesionales sanitarios que analiza 

conoce el registro de la VVA (Yllera, 2014).  

El hecho de que la mayoría de profesionales sanitarios de esta investigación desconozca 

el RVA, hace pensar en el verdadero sentido de la VVA desde el ámbito de la AP. 

También el reducido número de PAD realizadas por los mismos.  

La VVA es un recurso adscrito a la cartera de servicios y prestaciones del SAS. Su 

desarrollo queda sujeto a los mandatos y directrices establecidas por el propio SSPA. 

Las UGC cuentan con procedimientos clínico-administrativos de carácter interno, libres 

de ser asignados a un rol o categoría profesional determinada. Entre ellos se encuentra 

el procedimiento para la gestión de la VVA. La libre designación de este último 

procedimiento por parte de la dirección médica de la UGC puede menoscabar esta 

prestación. Así como también el bajo compromiso u objeción de conciencia de algunos 

profesionales de la salud. Dicha designación hace que las competencias para el trámite  

de la VVA puedan recaer sobre profesionales de la salud, no siempre experimentados ni 

preparados para asumir dicho cometido (Bonilla, 2011). Esta situación incide en el 

desarrollo y consolidación de la VVA. 

Se considera al profesional de la salud no sanitario (trabajador social o administrativo) 

personal de referencia para informar a la ciudadanía sobre las prestaciones del SAS. De 
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este modo, la información y demanda de la VVA puede ser canalizada a través del 

mismo (Black, 2006). Este hecho puede convertir a la PAD en un simple acto 

burocrático, alejada del sentido real para el que ha sido originada. Delegar en estos 

profesionales de la salud determinadas funciones de carácter gestor puede dificultar el 

proceso de la PAD. Sobre todo cuando dichos profesionales no están adecuadamente 

formados en esta materia. 

La investigación realizada por K. Black demuestra que los trabajadores sociales de 

salud debaten en mayor proporción con el paciente sobre la VVA (Black, 2005). Este 

dato presenta similitudes con los resultados de esta investigación. Aquí, el 3.9 de media 

(Dt. 3.43) de los profesionales sanitarios encuestados considera que la información 

sobre la VVA corresponde a los profesionales de la salud no sanitarios. De igual modo, 

esta situación puede ser vista como un acto vacilante y carente de unidad, respecto del 

mensaje dado a la ciudadanía. La disparidad y discrepancia encontrada en la respuesta 

dada a esta cuestión puede ser interpretada como un acto controvertido. Así como 

también generador de confusión en la persona interesada en otorgar la VVA, quien 

termina por no saber dónde dirigir su petición.  

Se puede pensar en el resto de los profesionales de la salud (6.1 de media) como agentes 

informadores de la VVA. Pero la falta de conocimiento que afirman tener de la misma 

hace reflexionar sobre la difusa información que pueden estar dando a los pacientes. 

Esta situación, cuanto menos desconcertante y descentralizadora, puede ser interpretada 

como un gesto de desinterés generalizado por el proceso planificador de la VVA.  

Dejar únicamente en manos de los profesionales de la salud no sanitarios (trabajadores 

sociales) la información y el trámite de la VVA, puede provocar contingencias en su 

desarrollo. En esta investigación, la mayoría de estos profesionales (73%) ha leído el 
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documento que desarrolla la VVA en Andalucía. Pero ninguno planifica con el paciente 

la VVA durante el último año (2014). Pese a la buena actitud y predisposición respecto 

de esta, menos de la mitad (46.7%) ha leído la guía de apoyo para la PAD. Esto hace 

pensar en la falta de habilidad para poder afrontar este proceso planificador con la 

persona interesada en otorgar su propia VVA. 

Los trabajadores sociales son miembros integrantes en los equipos interdisciplinares de 

las UGC. Estos creen no tener asignada la función de información de la VVA. Según los 

datos obtenidos con esta investigación, dicha función parece ser ajena a sus 

competencias (media de 3; Dt. 1.11). O al menos no específica de estos. En el análisis 

comparativo que se realiza, según la categoría profesional de los profesionales de la 

salud, la situación varía poco. En este sentido, los MAP depositan en mayor proporción 

dicha función en los trabajadores sociales. Pero estos últimos sienten que la información 

y planificación de la VVA no entra dentro de sus atribuciones.  

En relación al resto de cuestiones que rodean a la VVA, se aprecia como las 

puntuaciones dadas por los participantes en la investigación son mayores entre los 

profesionales de la salud no sanitarios. Esto si se compara con los profesionales 

sanitarios. Posible motivo a estas diferencias son la inexistencia de un rol clínico-

asistencial por parte los primeros. Hecho que facilita la descarga de responsabilidades 

(Kisnerman, 1981; Gobierno de Canarias, 2004). Dicho rol, determinante para el 

compromiso con la VVA, puede condicionar la percepción y el afianzamiento de la 

misma.  

La situación planteada hasta el momento se halla generalizada entre las distintas UGC 

analizadas. Circunstancia que hace que sea inevitable cuestionarse aspectos tales como: 

¿quién informa realmente sobre la VVA en los centros de salud?, ¿en qué medida queda 
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organizada la PAD en el ámbito de la AP?, ¿cuáles son las competencias reales de los 

profesionales de la salud de la AP respecto de la PAD? y ¿qué prioridad tiene la VVA 

en la cartera de servicios y prestaciones del SAS? 

Dichos interrogantes, no aclarados en la investigación propuesta, son clave para el 

posicionamiento de las administraciones sanitarias. Estas administraciones son un pilar 

fundamental para el desarrollo de estrategias favorecedoras de la VVA. A ellas les 

compete establecer mecanismos que garanticen la concienciación de los profesionales 

de la salud. Para lo que es necesario crear las condiciones apropiadas que lo aseguren. 

Suplir todas estas contingencias hace poner el acento sobre la formación, motivación e 

implicación de los profesionales de la salud, respecto de la VVA. Como haya quedado 

demostrado, la actitud positiva de estos profesionales, hace pensar en el conocimiento, 

las competencias el tipo organizativo (tiempo de respuesta, demora en las consultas de 

AP), etc., como elementos responsables de la PAD. Esto en el marco del Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir. Una mayor información y entrenamiento a dichos 

profesionales de la salud (sobre la VVA y su registro), puede mejorar los canales de 

comunicación entre estos y el solicitante. Así como también avala la expansión de la 

PAD (Blasco, Monfort y Palomer, 2010; Contreras, Rivas, Castilla y Méndez, 2015).  

El sistema sanitario debe llevar a cabo actuaciones de tipo formativo y sensibilizador. 

Esto permite impulsar una prestación implantada en el SAS desde hace más de un 

decenio. A la vez que modifica la manera que tienen los profesionales de la salud de 

entender el proceso de la PAD (Ameneiros, Carballada y Garrido, 2011b). Desde la 

Consejería de Salud, dicha apuesta formativa parte por la publicación de la primera guía 

andaluza para la PAD. Esta guía se considerada un recurso al que cualquier profesional 
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de la salud puede acudir. Sobre todo cuando lo requiera su atención con el ciudadano 

(SAS, 2013).  

Factores facilitadores a tener en cuenta por el sistema sanitario para el impulso de la 

PAD, pueden ser: la habilidad acumulada por los facultativos, la capacidad que estos 

tienen para prever problemas de salud en el futuro, la relación médico-paciente basada 

en el tiempo, etc. (Vleminck et al., 2013). Actuando sobre estos factores, así como sobre 

las barreras planteadas con anterioridad, la PAD puede verse respaldada y a la vez 

consolidada. De este modo, queda garantizado el derecho del ciudadano a la 

autodeterminación clínica (recogido en su DVA). Al igual que su derecho a ser 

representado.  
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CAPÍTULO SEXTO: CONCLUSIONES  
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En España la VVA se considera un derecho sanitario adherido a la autodeterminación 

del paciente. Esta se encuentra intrínsecamente relacionada con los cuidados paliativos. 

A través de la VVA queda garantizado y legitimado el respeto a las decisiones del 

paciente. Utilizada en las etapas finales de la vida, la VVA pone voz al enfermo 

terminal. Esto ocurre cuando desaparece la capacidad de dicho enfermo para comunicar 

y para erigir decisiones concretas con el facultativo implicado. De carácter consultivo y 

regulador, la VVA se convierte en acicate y guía para los profesionales sanitarios, 

respecto de la práctica clínico-asistencial.  

La instauración de la PAD (en términos conceptuales y preceptivos) al ámbito de la 

salud origina un nuevo enfoque en la relación médico-paciente (Eidon, 2012). A través 

de esta, los profesionales de la salud se ven obligados a establecer rectificaciones en su 

praxis habitual. También a incorporar diferentes paradigmas intervencionistas de 

naturaleza sociosanitaria. Mediante la PAD, el profesional sanitario experimenta un 

nuevo modo de sentir y parecer. Situación esta que puede conectarlo con su propio 

sistema de valores y creencias. Este proceso planificador, basado en un diálogo maduro 

y reflexivo entre profesional y paciente, produce colisiones. Máxime cuando aparecen 

diferentes puntos de vista. 

El saber hacer y el deber cumplido de los profesionales de la salud se convierte en dos 

axiomas básicos a cumplir. Su equilibrio queda sujeto a los mandatos establecidos por 

los diferentes códigos deontológicos, la lex actis y la legislación vigente. Esto permite 

aliviar tensión entre los profesionales de la salud partícipes de la VVA. Al igual que 

permite dirigir y reconducir la intervención profesional. Principalmente entre quienes se 

encuentran implicados de forma directa con el proceso terapéutico. En este sentido, lo 

manifestado por el paciente en su DVA permite despejar incertidumbres. Así, sus 

preferencias y deseos sanitarios quedan salvaguardados cuando se acerca la postrimería. 
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La AP es un escenario adecuado desde donde iniciar dicho dialogo con el ciudadano. 

Sobre la base de alegatos centrados en el respeto a los derechos del ciudadano, el 

profesional de la salud ha de adquirir posturas no paternalistas. Centradas estas en el 

interés del primero. Para ello, el conocimiento, la formación, la sensibilización y la 

moralidad, entre otros factores, se convierten en ejes centrales sobre los que intervenir. 

Es competencia de las administraciones sanitarias garantizar dichos preceptos y 

promover las condiciones necesarias que favorezcan su desarrollo. 

Como ha quedado demostrado con esta investigación, los profesionales sanitarios 

desconocen en gran medida la VVA. Esta falta de conocimiento se convierte en una de 

las causas del bajo número de PAD. Sobre la base de los objetivos e hipótesis 

planteadas en esta investigación se desprenden las conclusiones que se presentan a 

continuación.  

Acerca de la primera hipótesis “existen profesionales de la salud que desconocen el 

documento para la DVA”, se puede afirmar que:  

Pese a que la VVA se halla adscrita al catálogo de prestaciones del SAS, menos de la 

mitad de los profesionales sanitarios encuestados ha leído el documento para la DVA. 

Esto, unido a la autoevaluación de los mismos acerca del propio conocimiento sobre la 

VVA, hace sospechar en la importancia que estos confieren a la misma. Por su parte, la 

mayoría de los profesionales de la salud no sanitarios ha leído el documento para la 

DVA. Aun así, parece ser que la VVA tampoco encuentra cabida entre sus prioridades. 

Esta circunstancia confirma la primera hipótesis, no viéndose cumplida para el caso de 

los profesionales de la salud no sanitarios. Aquí, cabe considerar el hecho de que 

posiblemente estos profesionales de la salud no quieran asumir más funciones de las que 

ya asumen. De esta forma, los objetivos específicos de esta investigación relacionados 



243 
 

con: saber cuántos profesionales de la salud conocen la ley que regula la VVA en 

Andalucía y el documento que la desarrolla; y conocer cuántos profesionales de la salud 

han leído el documento sobre la VVA y la guía de apoyo a profesionales sanitarios para 

la PAD, quedan argumentados.  

Acerca de la segunda hipótesis “la mayor parte de los profesionales de la salud no 

planifica de manera previa la VVA”, se puede afirmar que:  

Solo un escaso porcentaje de los profesionales sanitarios encuestados planifica con el 

paciente la VVA. Para el caso concreto de los profesionales de la salud no sanitarios, 

ninguno llega a iniciar con el paciente el procedimiento para la PAD. Nuevamente, la 

segunda hipótesis queda confirmada. En este caso existen diferencias mínimas entre las 

distintas categorías de los profesionales sanitarios estudiados. Esto no implica que los 

profesionales de la salud dejen de considerar la VVA una prestación importante que 

recomendarían a sus pacientes. Aunque ellos mismos no la otorgaran. Así, los objetivos 

específicos de esta investigación relativos a: identificar posibles diferencias entre los 

profesionales sanitarios y no sanitarios en relación a la PAD, para lo que se tiene en 

cuenta el Centro de Salud de referencia; identificar cuántos profesionales de la salud 

respetarían las decisiones del paciente recogidas en la VVA y la recomendarían a los 

ciudadanos; reconocer cuántos profesionales de la salud presentan una actitud positiva 

ante la VVA y estarían dispuestos a llevar a cabo la suya propia; conocer el número de 

DVA realizadas en el Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir durante el año 2014; e 

identificar cómo evoluciona la VVA en la provincia de Córdoba en relación al resto de 

provincias andaluzas, quedan razonados. El último de estos objetivos se contrasta con el 

RVA de Andalucía.  
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Acerca de la tercera hipótesis “la VVA apenas se planifica con el paciente en la consulta 

de AP”, se puede afirmar que: 

El número de PAD realizadas en consulta de AP es deficitario. Si se tiene en cuenta el 

número de VVA otorgadas en Córdoba para la fecha en que se hace el análisis, dicho 

ámbito de intervención no queda totalmente representado. Así se confirmada la tercera 

hipótesis planteada en esta investigación. Nuevamente, el objetivo específico de esta 

investigación relacionado con: conocer el número de DVA realizadas en el Distrito 

Sanitario Córdoba y Guadalquivir durante el año 2014, queda contrastado.  

Acerca de la cuarta hipótesis “los profesionales de la salud suelen derivar a sus 

pacientes al RVA para tramitar el documento para la DVA”, se puede afirmar que:   

Entre los profesionales de la salud existe un desconocimiento generalizado sobre el 

RVA y sus puntos habilitados. Dicho desconocimiento es mayor entre los profesionales 

sanitarios. Situación que dificulta las derivaciones de la VVA a los puntos de registro. 

Este hecho impide que los interesados en la VVA otorguen su propia DVA. Por su 

parte, los profesionales de la salud no sanitarios declaran no informar al paciente sobre 

la VVA.  Esta situación genera debilitamiento en el interés de los posibles otorgantes. 

Dichos profesionales de la salud no sanitarios conocen en su mayoría el registro 

provincial de la VVA y su ubicación. Motivo que facilita la derivación de las solicitudes 

de VVA. Pero no percibirse a sí mismos informadores de la VVA, obstaculiza los 

canales y vías de derivación. También la coordinación de las demandas de VVA, por 

parte de los profesionales sanitarios. Aproximadamente la mitad de los MAP 

encuestados confía la información de la VVA a los profesionales de la salud no 

sanitarios. Dicha circunstancia, controvertida, puede provocar posturas de evitación y 

desconcierto entre los distintos grupos de profesionales, así como, entre los solicitantes 
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de la VVA. De este modo, la cuarta hipótesis queda claramente refutada para el caso de 

los profesionales sanitarios. Se presupone que estos no derivan al RVA a causa del 

desconocimiento que tienen del mismo. Hecho que limita su uso. De este modo, los 

objetivos específicos de esta investigación relativos a: identificar cúantos profesionales 

de la salud conocen el RVA en Andalucía; y averiguar cúantos profesionales de la salud 

derivan a los pacientes al RVA para el trámite de la VVA, quedan manifiestamente 

inferidos.   

Acerca de la quinta hipótesis “los profesionales de la salud suelen acogerse a sus 

creencias, valores o al código deontológico como motivo para la objeción de conciencia 

en temas relacionados con la VVA”, se puede afirmar que:  

Los profesionales de la salud coinciden al no encontrar en el sistema de creencias y 

valores motivo alguno para la objeción de conciencia. Se presupone que las 

convicciones religiosas de estos profesionales colisionan con los preceptos de la VVA. 

Pero la mayoría de dichos profesionales no parecen sentirse incómodos a la hora de 

iniciar el diálogo de la VVA con el paciente. Tampoco ahondando sobre la HV de este. 

Asimismo, los fundamentos teóricos y los mandatos expresos de los diferentes códigos 

deontológicos, no se consideran un condicionante. La inexistente relación entre ambas 

variables y la VVA, elude pensar en ellas como una barrera delimitadora de la PAD. Así 

pues, queda desmentida la idea de que las creencias religiosas de estos profesionales de 

la salud, operan como óbice para el desarrollo de la VVA. De este modo, la quinta 

hipótesis de esta investigación queda refutada de manera manifiesta para el conjunto de 

categorías profesionales analizadas. Este hecho favorece la actitud de los profesionales 

de la salud ante la VVA y su proceso planificador. Así, los objetivos específicos de esta 

investigación relacionados con: saber si los valores y creencias de los profesionales de 

la salud suponen un obstáculo a la hora de ofrecer al paciente la VVA; y descifrar 
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cuántos profesionales de la salud considera que la VVA colisiona con lo que dicta su 

código deontológico, quedan claramente probados.  

Acerca de la sexta hipótesis “de entre los profesionales que trabajan en salud son los no 

sanitarios quienes informan e inician el trámite para el registro de la VVA”, se puede 

afirmar que: 

Como ha quedado demostrado, los profesionales de la salud no sanitarios no 

acostumbran a informar al paciente sobre la VVA. Así como tampoco inician el trámite 

para el registro del documento de la DVA. Entre sus funciones converge la gestión de 

recursos y prestaciones de carácter sociosanitario. También velar por el derecho a la 

autodeterminación clínica del paciente. Aun así, estos no desarrollan en la consulta este 

último precepto (Buchanan, 2012; Servicio Andaluz de Salud, 2014). Una vez más, 

dicha situación pone de manifiesto la postura de los profesionales de la salud ante la 

VVA. Al igual que el valor que para estos puede tener el derecho a la libertad de 

decisión, dentro del marco jurídico sanitario. En este sentido, la sexta hipótesis 

planteada en esta investigación queda igualmente rechazada. 

Por su parte, el objetivo específico de esta investigación relativo a: determinar las 

diferencias que puedan existir entre el conocimiento, la actitud y la planificación de la 

VVA y las variables independientes del estudio, queda contrastado en la discusión de 

esta. Aquí, se aprecian diferencias en algunas de las cuestiones analizadas. Sea este el 

caso del conocimiento de la VVA y su nivel de planificación, según la categoría 

profesionales de los profesionales de la salud encuestados, etc.  

A tenor de lo expuesto hasta el momento, se puede concluir diciendo que la VVA no 

termina de calar en nuestra sociedad como se esperase (Martín, 2008; Fernández, 2015). 

Aun siendo considerada un derecho sanitario legalmente reconocido, dicha herramienta 
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es poco utilizada por el ciudadano. También por el profesional de la salud. Revisado el 

registro de la VVA, se puede comprobar cómo su número es aún escaso. Esto induce a 

pensar en la consolidación real de dicho instrumento dentro del sistema sanitario (Díez, 

2014). Es de obligado cumplimiento desarrollar estrategias que favorezcan la PAD 

desde una perspectiva sociosanitaria holística e integral (Abad, García, Martínez, 

Sánchez y Molina, 2006). La información, la divulgación, la sensibilización, etc., de la 

ciudadanía y los profesionales de la salud, se convierten en pilares básicos desde los que 

intervenir. También la formación especializada de los segundos. Tal competencia debe 

ser asumida por los poderes públicos del Estado y sus diversas administraciones 

sanitarias. Estas últimas tienen la obligación de promover mecanismos normativos 

reguladores del derecho a decidir sanitariamente. Medidas que contribuyen al 

fortalecimiento de la VVA y su proceso planificador. Así, se procura que esta forme 

parte de la cotidianidad en el contexto de la AP (León, 2008b; Jiménez, 2016b). 

Hecho este alegato, el presente trabajo pretende contribuir al conocimiento científico. 

Concretamente en el ámbito de las ciencias de la salud y las ciencias jurídico-sociales. 

El mismo, permite objetivar futuras líneas de investigación de contenido semejante. 

Entre otras, aquellas que contemplen la renuncia de la VVA por parte del ciudadano, 

tras su ofrecimiento por el profesional de la salud. También aquellas que analicen la 

PAD realizada de los profesionales de la salud desde una perspectiva del género. Así 

como aquellas otras que realicen un análisis de variables tales como: la cultura, la etnia, 

la ideología política, etc., de dichos profesionales, en relación con la PAD.  
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