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Resumen

Introduccion: El proyecto de investigacién que se quiere llevar a cabo, trata un tema muy
actual que afecta directamente a la profesion enfermera. La eutanasia, los cuidados
paliativos, el suicidio asistido y la adecuacion del esfuerzo terapéutico son algunas de las
posibles alternativas que resuenan cuando se habla de proporcionar una muerte digna a
aquellos pacientes que se encuentran en situacion terminal y cuyo prondstico de vida no
supera los seis meses. Este estudio tratard de profundizar en los conocimientos que tienen
los enfermeros/as con respecto a estos temas, pues se ven completamente involucrados
independientemente del servicio en el que desempefien su rol profesional. Objetivos: Evaluar
los conocimientos que tienen los/as enfermeros/as de la Comunidad de Madrid sobre las
posibles alternativas de cuidados al enfermo que se encuentra en situacion terminal, con la
idea de identificar posibles carencias, derivadas del desconocimiento que pueden presentar
estos mismos. Metodologia: Disefio observacional descriptivo transversal cuyos sujetos son
los enfermeros que forman parte del llustre Colegio Oficial de Enfermeros de Madrid
(CODEM). Implicaciones para la practica de la Enfermeria: Aportar las diferencias entre
todos los conceptos y posibles cuidados que se pueden proporcionar a los pacientes que se
encuentran en situacién terminal, con la finalidad de que todos/as los/as enfermeros/as se
formen en el ambito y comprendan la mejoria en la calidad de vida que pueden dar a sus

enfermos.

Palabras clave: Eutanasia; Cuidados Paliativos; Suicidio Asistido; Enfermeria; Muerte.






Abstract

Introduction: The research project to be carried out is about an ongoing topic which directly
affects the nursing profession. Euthanasia, palliative care, assisted suicide and the adequacy
of therapeutic effort are some of the possible alternatives known that come to our mind when
people refer to terminally ill patients whose life expectancy does not exceed six months. This
study will try to analyze the knowledge that nurses have regarding these topics as they are
completely involved, regardless of the service they work in. Objectives: To evaluate the
knowledge nurses in the Community of Madrid have about the possible care alternatives in
terminally ill patients, with the aim of identifying possible deficiencies in care, due to the lack
of knowledge they may present. Methodology: It is an observational-transversal and
correlational research whose individuals are the nurses that belong to the CODEM (Official
Nursing College of Madrid). Implications for nursing practice: To provide the differences
among all the concepts and possible cares that can be provided to terminally ill patients with
the purpose of training the nurses in this field and allowing them to understand the

improvements they could give to patients in their quality of life.

Keywords: Euthanasia; Palliative Care; Assisted Suicide; Nursing; Death.






Presentacion

Tras la entrada en vigor de la Ley Organica 3/2021, de regulacion de la eutanasia en Espafia,
esta se ha convertido en un tema de preocupacion general, sobre todo para aguellos que, en
el desempeiio de su rol profesional, deben hacerle frente. Realmente, existe mucho
desconocimiento acerca de todos aquellos elementos que involucran la muerte y también
acerca de la manera tan personal que tiene cada uno de vivirla, influyendo esto directamente

en la toma de decisiones por parte de los sanitarios en estos casos tan delicados.

En el momento en el que trabajamos con la vida, asumimos implicitamente que también lo
haremos con la muerte, el dolor y el sufrimiento que esta ocasiona. Por lo tanto, es en este
instante en el que entra en juego nuestra conciencia como un instrumento mas de nuestro
trabajo, siempre caracterizado por el cuidar, un acto que incluye la regla de las 5C:

compasion, competencia, confianza, conciencia y compromiso.

Este trabajo surgi6 tras haber vivido con miedo y desconocimiento la muerte de un ser muy
guerido y todo el proceso que esta conlleva. Al tratar en clase de Bioética, Cristianismo y
Etica Profesional temas como la eutanasia y la muerte digna, asi como las diferentes
percepciones que tiene cada uno de ellas, entendi la falta de conocimientos que hay en
general, tanto por parte de la sociedad como por parte de los sanitarios, acerca de temas que
se presentan diariamente en el ejercicio de la profesion. Siendo esencial, tratar la muerte
desde una perspectiva tanto ética como humana, teniendo en cuenta el miedo de la persona
en situacion terminal y el de aquellos que la rodean, asi como las posibles alternativas a la
eutanasia que debemos proporcionar, informando suficientemente a nuestros pacientes para
gue puedan desempefiar una decision libre basada en sus creencias y valores, protegiendo
asi su dignidad y autonomia. Todas las personas que se encuentren ante esta situacion tienen
el derecho a recibir una atencién de calidad por parte del equipo sanitario, el cual debe estar
formado en todos aquellos conceptos que engloban la posibilidad de proporcionar una muerte

digna, segun la percepcion de cada una de las personas que la solicitan.

Mi trabajo final de grado va dedicado a todos los que me han acompafado durante estos
cuatro afios de carrera. En especial a mis padres, mi tia, mi abuela y mi hermano por
apoyarme siempre. También, a todos aquellos compafieros, amigas, personal de la
Universidad y profesores que han hecho de mi la persona que soy hoy. Por saber transmitir
la vocacion enfermera y la importancia de los valores y principios en el desempefio de la
profesion, haciendo que sea consciente de lo feliz que me hace ponerme al servicio de los
demds. Doy gracias a Dios por haberlos puesto en mi camino. Por ultimo, agradecer a mi
tutor por la ayuda proporcionada a lo largo de todo este proceso, por su empefio y sus ganas

de ensefiar. Gracias.
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1. Estado de la cuestion.

El siguiente trabajo engloba todos aquellos términos que se utilizan diariamente en la practica
sanitaria relacionada con el proceso de la muerte. Entre ellos, se encuentra la eutanasia, el
suicidio médicamente asistido y la sedacion paliativa, ya que pueden llegar a generar cierta
confusién a causa de su desconocimiento. Por lo tanto, el objetivo principal de este proyecto
es averiguar si existe esa falta de entendimiento en cuanto a estos temas, por parte de los

profesionales enfermeros.

Para llevarlo a cabo, se realizdé una busqueda bibliografica en bases de datos como PubMed,
Dialnet, Elsevier Library y Scielo. Al ser un tema que esta presente en muchos paises del
mundo, ha sido facil encontrar informacién actualizada. Aun asi, también se ha hecho uso de

ciertos articulos mas antiguos.

Ademas, mucha de la informacién se ha obtenido de paginas web oficiales como la de la
AECC (Asociacion Espafiola Contra el Cancer), la SECPAL (Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos) y la AECPAL (Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cuidados Paliativos). Asi
mismo, se han utilizado distintos libros. Entre ellos, debo destacar. Los profesionales

sanitarios ante la muerte, escrito por M. Carmen Massé Garcia y Julio C. de la Torre Montero.

Por otro lado, las palabras clave presentes en el trabajo provienen de términos MeSH
(Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud). Todos se han
buscado con la simultanea utilizacion de operadores booleanos (AND, OR y NOT). Estas, se

muestran en la siguiente tabla:

Términos DeCS

Términos MeSH

Eutanasia

Euthanasia

Suicidio Asistido

Assisted Suicide

Cuidados Paliativos

Palliative Care

Sedacion Profunda

Deep Sedation

Conocimiento Knowledge
Enfermeras Nurses
Muerte Death

Oncologia Médica

Medical Oncology

Bioética

Bioethics

Tabla 1: Términos DeCS y MeSH. Elaboracion propia.




1.1 Conceptos clave.

1.1.1 La eutanasia.

Se define como eutanasia a la accion de acabar con la vida de una persona para liberarla del
padecimiento de una enfermedad incurable que cursa con sintomas refractarios que provocan
un sufrimiento insoportable. Para poder llevarla a cabo, es necesaria la administracion de
medicamentos barbitlricos y agentes betabloqueantes neuromusculares. De esta manera, se

consigue la induccion de la muerte de forma inmediata (1).

Es la propia persona la que debe solicitarla voluntariamente y el profesional sanitario seré el

encargado de administrar la dosis letal (2).

1.1.2 El suicidio médicamente asistido.
Tras haber explicado lo que es la eutanasia y en qué consiste, es importante aprender a

diferenciarla de lo que se conoce como suicidio médicamente asistido:

Principalmente, hay que saber que esta accion es realizada por aquellos pacientes que
cursan con enfermedades terminales en las que los tratamientos suministrados no han

llegado a proporcionar mayor bienestar en ellos.

Por lo tanto, esta practica consiste en la prestacion de ayuda médica para llevar a cabo el
suicidio tras haber sido solicitado previamente por el enfermo. Se le prescriben y se le
proporcionan los medicamentos precisos para que sea él quien se los infunda o administre
(2,3).

1.1.3 Muerte digna y sus diversas definiciones.

Al llegar a las etapas finales de la vida, lo que todo ser humano busca es una buena muerte,
con laidea de poner término a todos esos afios que ha tratado de vivir con la maxima calidad
posible. Este término engloba ambitos politicos, sociales y culturales, por lo que ha ido

variando a lo largo de los afios (4).

De esta manera, el concepto de muerte digna tiene muchos significados y diferentes matices

en funcion de la persona y su contexto.
Algunas de las definiciones que ha recibido son las siguientes:

- Morir sin dolor fisico, psiquico o espiritual a través de la utilizacion de los medios
necesarios que permitan lograrlo.

- Morir habiendo recibido previamente la informacion suficiente, conociendo su
prondstico y su probable evolucion sin mentiras.

- Morir tras rechazar aquellos tratamientos que el propio paciente decida de forma

consciente o mediante el documento de voluntad anticipada. Sin que los sanitarios
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- impongan medidas terapéuticas que no proporcionen beneficios al enfermo y que
prolonguen inatilmente el sufrimiento previo a la muerte.

- Morir en un ambiente de intimidad familiar y personal. En caso de que sea posible y
el enfermo esté de acuerdo, en casa, un entorno acogedor y tranquilo para la propia
persona, rodeada de sus seres queridos. Por el contrario, morir en un centro
residencial o en el hospital si el paciente asi lo manifiesta.

- Morir haciendo uso de la sedacion paliativa, con el consentimiento expreso del
paciente a sabiendas de que esto puede llegar a reducir su tiempo de vida. Por otro
lado, morir despierto, con la intencion de poder resolver todos aquellos asuntos
pendientes que le queden por cerrar, con la posibilidad de despedirse.

- Morir recibiendo los cuidados necesarios, que atiendan a todas sus necesidades.

- Morir de forma serena, en paz y placidamente, tras haberse liberado de todos los
miedos, haciendo uso de sus propios valores y con la sensacién de haberle
encontrado el sentido a la vida.

- Morir con la tranquilidad de poder elegir la forma de hacerlo y el momento exacto,
empleando practicas como la eutanasia o el suicidio asistido tras haber manifestado

su aprobacion y sus ultimos deseos previamente (5).

1.1.4 La adecuacion del esfuerzo terapéutico.

La adecuacién del esfuerzo terapéutico (AET), tradicionalmente conocida como limitacion del
esfuerzo terapéutico, es la retirada o la no implantacion de una medida curativa o
rehabilitadora que resultaria inGtil en un paciente que padece una enfermedad cuyo
prondstico no es Optimo. Es decir, su instauracién prolongaria la situacion de sufrimiento, sin
ocasionar ningun tipo de mejora clinica. Generalmente, la retirada suele ser mas dificil
mentalmente que la no implantacién del tratamiento. Aun asi, si se analizasen ambas desde

el punto de vista ético, no existiria diferencia (6,7).

Las medidas a aplicar pueden ser desproporcionadas o extraordinarias. Las
desproporcionadas son aquellas en las que no existe un equilibrio entre las cargas, los costes
y los beneficios en el estado del paciente. Por otro lado, las medidas extraordinarias se

caracterizan por requerir una tecnologia complicada, de alto coste y riesgo.

Este término incluye en si mismo otro que se conoce como futilidad. Cuando se hace
referencia a este en la implantacién de un tratamiento, quiere decir que no ocasionaré ninguna

ventaja en la salud del paciente.

La AET se considera una practica clinica correcta que surge gracias a todos los avances
cientificos que han sido descubiertos a lo largo de todos estos afios. De esta manera, se

convierte en un aspecto necesario, que los profesionales sanitarios sean capaces de formarse
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continuadamente a lo largo de toda su carrera profesional y que ademéas hagan uso de los

principios y valores éticos a la hora de tomar las decisiones que cada situacion exija (7).

1.1.5 Los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos incluyen el abordaje de las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales, favoreciendo asi a la autonomia del enfermo. Se instauran tanto a los
pacientes como a sus familiares tras el inicio del diagnostico y siguen implantados durante
todo el transcurso de la enfermedad, con la intencion de mejorar su calidad de vida, tratando

de prevenir cualquier tipo de sufrimiento que pueda causar la patologia terminal de base (8).

Deben ser individualizados y adecuarse a la situacién de la persona que los precise,

valorando su intensificacion en el momento en el que el paciente se aproxima a la muerte (9).

En cuanto al abordaje de las necesidades fisicas, se debe tener muy en cuenta el control
sintomatico de cada paciente. Concretamente los enfermos que reciben cuidados paliativos,
padecen mucho dolor, el cual, en muchas ocasiones, no llega a ser controlado del todo. Por
lo tanto, habra que realizar diferentes reevaluaciones en las que se compruebe que aquello

gue se administra es realmente efectivo.

Tradicionalmente, se ha seguido el modelo de la escalera analgésica, proporcionado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Dentro del primer escalén, se encuentran los
analgésicos no opioides (Antiinflamatorios no esteroideos, Paracetamol y Metamizol), en el
segundo los opioides débiles (Codeina, Tramadol), en el tercero los opioides potentes
(Morfina, Fentanilo). Por otro lado, en el cuarto se encuentran las técnicas invasivas. Los
escalones se iran saltando en funcion de si el control del dolor es efectivo o no, es decir, si el
primer escalén no funciona, se pasara al segundo y asi sucesivamente. Aun asi, en este tipo
de paciente, muchas veces esto no es necesario. Se sube la escalera haciendo saltos,
escogiendo los farmacos del escalén que precise el propio enfermo. Ademas, en todos ellos

existe la posibilidad de asociarlos con coadyuvantes.

Como ya se ha mencionado previamente, el dolor intenso y constante es el sintoma que mas
sufren estos pacientes, por lo tanto, los farmacos que mas se utilizaran en estos servicios

seran los opioides potentes, como por ejemplo: la morfina y el fentanilo (10).
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TERCER CUARTO ESCALON
SEGUNDO ESCALON (Técnicas invasivas) >
ESCALON (Opioides Dolor insoportable
PRIMER ESCALON (Opioides potentes)—> Dolor
(Analgésicos no débiles) - Dolor Severo
opioides) = Dolor leve moderado
- Antiinflamatorios - Codeina - Morfina - Bloqueos
no esteroideos - Tramadol - Fentanilo nerviosos
- Paracetamol - Estimulacion
- Metamizol medular
+ Coadyuvantes | + Coadyuvantes - Radiofrecuencia
+ Coadyuvantes
| __—
/
/
T
DOLOR ++ 2> >

Tabla 2: Escalera analgésica de la OMS. Elaboracion propia a partir de la seccion del libro StatPearls;
WHO Analgesic Ladder (11).

1.1.5.1 Lasedacién paliativay confusiones derivadas de este concepto.

La sedacion paliativa, también conocida como sedacion terminal o en agonia, consiste en la
administracién de ciertos medicamentos que se combinan en las dosis precisas para aquel
paciente que sufre una enfermedad terminal. De esta manera, se consigue la disminucién del
nivel de conciencia y se alivian aquellos sintomas que causan un dolor insoportable al enfermo
(12,13).

Para poder hacer uso de este recurso, es fundamental contar con el previo consentimiento

expreso del paciente. En caso de que esto no sea posible, el de la familia o representante.

Se considera una practica clinica especial porque desencadena un efecto secundario muy
caracteristico, contribuyendo al acortamiento del tiempo de vida del enfermo. Por lo tanto, todas
las confusiones y malentendidos derivados de este concepto surgen a raiz de esto, de tal
manera que se hace alusién a aquello que conocemos como principio del doble efecto. Este

sirve para conocer la licitud o ilicitud de un acto, ya que cuando lo llevamos a cabo, puede tener
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un efecto positivo y otro negativo simultaneamente. Si se busca intencionadamente el positivo,
pero consecuentemente se desencadena el negativo sin que este sea nuestro objetivo

principal, la actuacién que habremos realizado habra sido moralmente correcta (14).

1.1.5.2 Cuidados paliativos insuficientes.

Tras la pandemia de Covid-19 vivida a lo largo de estos dos afios y los momentos de crisis
gue esta misma ha supuesto, se ha visto que la medicina muchas veces no llega a ser
suficiente. A pesar de ello, todo el mundo tiene derecho a que se le proporcionen unos
cuidados dignos en la etapa final de su vida, tanto al propio individuo como a todas aquellas

personas que forman parte de su entorno.

Realmente, existe la evidencia de que gran parte de los sujetos que padecen enfermedades
terminales, mueren en Espafa sin que se les haya brindado la oportunidad de aprovechar su
derecho a los cuidados paliativos. Segun el Atlas de Cuidados Paliativos que gestiona la

Universidad de Navarra, se estaria hablando concretamente de 228.000 personas al afio (15).

Ante esta situacion, La Asociacion Espafiola Contra el Cancer, La Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos y la Asociacion Espafiola Enfermera de Cuidados Paliativos establece lo

siguiente:

La Asociacion Esparfola Contra el Cancer.

Tras la aprobacion de la Ley de la Eutanasia en Espafa y el debate que ha supuesto, La
Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC), encargada de realizar distintas funciones y
de proporcionar cuidados paliativos, sobre todo en domicilios, plantea dos cuestiones

principales:

En primer lugar, hoy en dia, el 100% de la poblacién, no dispone de acceso a cuidados
paliativos dignos, de hecho, un 50% de los que los necesitan, mueren con algun tipo de dolor

fisico, mientras el 75% muere con dolor afectivo (emocional).

En segundo lugar, propone que la apertura del debate de la eutanasia se lleve a cabo en el
momento en el que los cuidados paliativos entren en el ordenamiento juridico nacional,
garantizandose asi a todas aquellas personas que los requieran. Es decir, se pide analizar la
situacion actual de los cuidados que se proporcionan en caso de enfermedad terminal y una

fusion en las leyes que incluya lo siguiente:

Ante todo, se deben proporcionar cuidados paliativos a todas las personas que los precisen,
ademéas de considerar las preferencias de las mismas, es decir, si el enfermo prefiere que los

cuidados se los proporcionen en el domicilio (siempre y cuando se encuentre en una situacion

16



favorable), debemos respetarlo. A su vez, es importante fomentar la colaboracion del cuidador

principal y se suministraran todos aquellos recursos que le permitan mejorar su situacién vital.

Por otro lado, hay que impulsar el trabajo multi e interdisciplinar entre todos los profesionales
gue proveen este tipo de cuidados y que atienden al enfermo en todas sus dimensiones. Para
ello, se les debe formar con la intencion de que posteriormente lleven a cabo las practicas de

forma adecuada.

Por ultimo, se deberia facilitar la atencién al duelo tanto a los enfermos, como a los familiares,

estableciéndose asi cierta sucesién en los cuidados (16).

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y La Asociacion
Espafola Enfermera de Cuidados Paliativos (AECPAL).

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Asociacién Espafiola Enfermera
de Cuidados Paliativos (AECPAL) también se pronunciaron ante la Ley Orgéanica de

regulaciéon de la eutanasia e hicieron un comunicado al respecto.

La SECPAL tiene como funcion principal la universalizacion de los cuidados paliativos para
gue la ley de la eutanasia no llegue a ponerse en practica. Con esto no quiere transmitir la
idea de que este tipo de cuidados sean capaces de calmar todo tipo de sufrimiento en los
ultimos momentos de vida, ya que en muchos de los pacientes a los que estos cuidados se
les han proporcionado, han llegado a ser insuficientes. En ese caso, la SECPAL entiende
como posible solucién (tras haberlo intentado todo) la eutanasia, pero siempre en situaciones

excepcionales.

Todas estas reflexiones se deben construir a través de un didlogo claro en el que predomine
la proteccién de la persona vulnerable. Segun el comunicado elaborado, la ley de la eutanasia
carece de ese diadlogo y usa el término de muerte digna, causando asi cierta controversia, ya

gue la dignidad es un concepto complicado que no puede usarse superficialmente.

Actualmente, no se dispone de una ley que asegure la posibilidad de gozar de unos cuidados
paliativos dignos en la etapa final de la vida. Ademas, Espafia destaca por ser un pais en el
gue la llegada de ayudas sociales esta por detras de muchos otros paises europeos y por
ello, el desarrollo de estos es insuficiente. Todavia es necesario avanzar y visibilizar este tipo
de cuidados para que se entienda la importancia y la trascendencia de los mismos, ya que
esta falta de avances impacta directamente en la autonomia de los pacientes y en la evolucion

de su enfermedad.

Por desgracia, los cuidados paliativos no suponen una preferencia para los legisladores

espafoles. Se puede apreciar en la falta de recursos y en el inexistente reconocimiento de
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estos como especialidad formalizada. Es decir, a pesar de las recomendaciones realizadas
por el Consejo de Europa en 2018, en las que se evidenciaba la falta de desarrollo en
cuidados paliativos en Espafia, el papel de los legisladores sigue siendo pasivo en cuanto a
esta materia (17).

1.2 Epidemiologia

1.2.1 La eutanasia en el mundo.
En el siguiente grafico se pueden observar aguellos paises en los que se podria llevar a cabo
la practica de la eutanasia. Encontramos siete concretamente: Holanda, Bélgica,

Luxemburgo, Colombia, Canada, Espafia y Nueva Zelanda (18).

5 = Con tecnologia de Bing
© Australian Bureau of Statistics, GeoNames, Microsoft, Navinfo, ©penStreetMap, TomTom, Wikipedia

Figura 1: La legalizacion de la eutanasia en el mundo. Elaboracién propia a partir del libro: Y de nuevo

la eutanasia, una mirada internacional (19).

Holanda es uno de los puntos de referencia mas utilizados a la hora de estudiar la eutanasia.
La ley Korthals/Borst entré en vigor en el afio 2002, siendo el primer pais del mundo en
autorizarla. Veinte afios después, se puede decir que tanto la eutanasia como el suicidio
asistido han pasado a ser practicas médicas frecuentes, suponiendo actualmente un 4% del
total de muertes producidas en el pais. El envejecimiento poblacional, el progreso en la
comunicacion establecida entre médico y paciente y el aumento en la informacion
proporcionada, han causado una aceptacion generalizada en los holandeses, siendo
aproximadamente del 80%. El pais se encuentra ante cifras altas que siguen creciendo y

expandiéndose a medida que van pasando los afios, generando asi el suceso que se conoce
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como pendiente resbaladiza que acaba dando lugar a una permisividad completa a la hora

de poner fin a la vida de las personas (20).

Bélgica y Luxemburgo también fueron pioneros a la hora de legalizar esta practica tras largos
debates distribuidos a lo largo del tiempo. Al igual que en Holanda, las solicitudes se han ido
incrementando y lo siguen haciendo a medida que pasan los afios. Se busca el respeto de la
autonomia del paciente mientras se lucha por una muerte digna para todos los habitantes,

entendiendo esta como un concepto amplio lleno de significados.

Posteriormente, la eutanasia se legalizé en Colombia y Canada y hace menos de un afio, en

Espafia y Nueva Zelanda.

Por lo tanto, hoy en dia, estos son los Unicos lugares del mundo en los que la eutanasia se
considera un derecho que el Estado debe ser capaz de proporcionar a sus habitantes en caso

de que estos lo soliciten (19,20).

1.2.2 El suicidio asistido en el mundo.
A diferencia de la eutanasia y tal y como se ha explicado antes, el suicidio asistido constituye
otra practica diferente que también se ha aprobado en distintos paises. En algunos, ambas

guedan recogidas en el marco normativo y en otros, solo una de ellas.

Por lo tanto, estos son los paises en los que el suicidio asistido esta permitido. Entre ellos
encontramos: Holanda, Bélgica, Suiza, Estados Unidos (EEUU), Canada, Nuevo México,

Hawaii, Alemania, Italia, Espafia y Austria (21).

SUICIDIO ASISTIDO

Con tecnologia de Bing
© Australian Bureau of Statistics, GeoNames, Microsoft, Navinfo, OpenStreetMap, TomTom, Wikipedia

Figura 2: La legalizacién del suicidio médicamente asistido en el mundo. Elaboracién propia a partir

del libro: Y de nuevo la eutanasia, una mirada nacional e internacional (19).
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Para comprender el suicidio médicamente asistido, se estudia sobre todo el modelo
instaurado en Estados Unidos. Este es conocido como modelo Oregén, ya que fue el primer
Estado en el que se permitié el auxilio al suicidio con la Death with Dignity Act en 1998.
Actualmente este mismo modelo se ha instaurado en diferentes Estados, estableciendo como
criterio fundamental la situacién de terminalidad para que se pueda proporcionar y sabiendo
que la eutanasia se sigue considerando una practica ilegal (19,21).

Al contar con criterios restrictivos, no existe una pendiente resbaladiza tan marcada con
respecto a otros paises como por ejemplo, Holanda y Bélgica, ya que en estos no es
necesario que el paciente se encuentre en una situacion terminal y que cuyo pronadstico vital
sea corto. Por lo tanto, es logico que las tasas de muerte por suicidio médicamente asistido

superen diez veces a aquellas que se dan en Estados Unidos.

Por otro lado, en Canada también se aprobd el suicidio asistido en 2016. Este sera aplicable
siempre y cuando se realice bajo la supervision de un profesional sanitario y en aquellas
personas que sufran una enfermedad grave que impida el desarrollo pleno de sus

capacidades y cause un dafio irreparable en su estado.

En Alemania y Austria, la despenalizacion del suicidio asistido y la consideracion de la
eutanasia como una practica ilegal, les ha permitido separarse del modelo generalizado y la
pendiente resbaladiza que se ha ido implantando en Europa a lo largo de los afios. No estan
dispuestos a poner en duda la dignidad humana ni el valor de la vida, de hecho, el Cédigo
Penal castiga y califica como homicidio todos aquellos casos en los que se pone fin a la vida

de una persona aun por peticidn expresa de la misma.

En el caso de lItalia, el suicidio asistido se ha despenalizado en situaciones muy concretas.
Su marco normativo contindia desarrollandose en este &mbito de forma potencial, ya que cuyo
objetivo principal es proteger de forma constante y continuada los derechos que disponen las

personas en la etapa final de su vida.

Lo que podemos sacar en comun de ambas practicas es que el diagnéstico dominante por el
cual se solicitan es el cancer, el cual implicitamente, viene acompafado del miedo a perder
autonomia e independencia a la hora de realizar las actividades basicas diarias, ademas de

no poder disfrutar de una vida de calidad (19).

1.2.3 Casos de eutanasia y suicido asistido en Espaifia.
Desde la entrada en vigor de la Ley Organica 3/2021 en Espafia, se estimé que tan solo seis
meses después (Diciembre de 2021) se habian practicado un total aproximado de 100

eutanasias y otras 200 personas la habrian solicitado para llevarla a cabo.
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Realmente, no nos encontramos ante nimeros completamente fiables, ya que Unicamente
han proporcionado sus datos dos comunidades auténomas, que son el Pais Vasco y

Catalufa.

Aquello que llama la atencidén es que actualmente, la eutanasia viene mayoritariamente
solicitada por parte de pacientes que padecen enfermedades neurodegenerativas, antes que

por pacientes oncologicos (22).

A pesar de la constante busqueda bibliografica durante estos meses, no se han encontrado
datos representativos que recojan los casos de eutanasia y suicidio asistido que se han

llevado a cabo a nivel nacional.

1.3 Marco normativo en Espaa.

Como ya se ha expuesto previamente, en Esparia, tanto la eutanasia como el suicidio asistido
son dos practicas autorizadas. Todo lo que se ha aprobado acerca de este tema, se encuentra
en la Ley Orgéanica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia, que entr6 en vigor
el 25 de junio de 2021 y queda recogida en el Boletin Oficial del Estado (BOE).

Tras la fuerte demanda a nivel social de la practica de la eutanasia, entendida
etimol6gicamente como buena muerte, la presente ley trata de ofrecer una respuesta juridica
y equilibrada. Por lo tanto, en ella se regula y se despenaliza la eutanasia y el suicidio asistido
en casos concretos que cumplan con distintos requisitos. De esta manera, se proporcionara
con total garantia, permitiendo al paciente elegir con total libertad, conocimiento y autonomia,
asi como la objecion de conciencia para todos aquellos profesionales sanitarios que no

guieran intervenir en el acto.
Para recibir la prestacion de ayuda a morir se debe cumplir con lo siguiente:

a) Tener nacionalidad espafiola o residir legalmente en el pais. Por otro lado, también se
puede disponer de un documento que certifique la estancia en Espafia en un tiempo
mayor a doce meses. Ademas, la persona debe ser mayor de edad y ser plenamente
consciente en el momento en el que realice la peticion.

b) Haber recibido previamente un documento que refleje su proceso médico y todas las
alternativas de actuacion que pueden existir. Entre ellas, se encontrara la posibilidad
de recibir cuidados paliativos incluidos en la cartera comuan de servicios.

c) El paciente debe completar dos solicitudes voluntariamente y por escrito. Entre ellas
tiene que existir un tiempo de quince dias. De esta manera se asegurara que queda
constancia y que el enfermo no actla por presion externa.

d) Padecer una enfermedad incurable, cronica y que imposibilite al paciente en su vida

diaria.
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e) Previo a la intervencién, el enfermo presentard su consentimiento informado de
acuerdo a la prestacion de ayuda para morir. Este se incluira en la historia clinica del

mismo.

En caso de gue el paciente no pueda ejercer su voluntad libremente ni pueda hacer uso de
sus facultades de forma plena y quede certificado por su médico, no serd aplicable lo que
reflejan los apartados b), ¢) y e). Por el contrario, en caso de que cumpla con el apartado a)
y haya realizado previamente un documento de voluntades anticipadas, se podra
proporcionar esa prestacion de ayuda a morir. La situacion de incapacidad debe ser valorada
por el médico, el cual se basara en los protocolos que estipula el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (23,24).

Si el paciente cambia de opinion y no quiere seguir adelante con el proceso, el médico
responsable lo comunicara al resto del equipo.

Tras haber recibido una resolucién positiva, el proceso de ayuda a morir debe realizarse con
profesionalidad y haciendo uso de los protocolos establecidos. Sera el paciente (si esta
consciente) el que comunique la forma en la que desea morir, es decir, si quiere que sean los
profesionales sanitarios los que realicen el proceso (eutanasia) o si por el contrario prefiere
gue el médico responsable prescriba el farmaco y sea él mismo el que se administre la

sustancia (suicidio médicamente asistido).

En la ley, la prestacion de ayuda a morir consta como una prestacion mas incluida en la
cartera comun de servicios y se financia por via publica. Se debe garantizar este derecho en
centros privados, concertados y publicos, asi como en domicilios siempre y cuando la calidad

asistencial sea la adecuada (24).

1.3.1 La objecion de conciencia de los profesionales sanitarios.

La propia ley en su Articulo 16 también incluye el derecho que tienen los profesionales
sanitarios a recurrir a la objecion, en caso de que el acto a realizar ocasione en la persona
una lesion grave de la propia conciencia. Esta debe ser individual y personal, aplicable solo
a aguellos sanitarios que estén directamente implicados en la prestacion de ayuda a morir. A

su vez, debe manifestarse de forma previa y quedar reflejada por escrito.

Para poder llevar a cabo un control de los profesionales que se proclaman objetores, las
administraciones sanitarias realizaran un registro confidencial que incluya las declaraciones

de los mismos (24, 25).
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1.4 Los profesionales sanitarios ante la muerte.

Cada uno de los sanitarios que ejerce su profesidén y se enfrenta a la muerte de sus pacientes,
lo hace y lo vive de manera diferente. Aun asi, se ha visto que la mayoria de los profesionales
sanitarios que trabajan en servicios que se ponen en contacto con la muerte diariamente, por
ejemplo cuidados paliativos, viven con satisfaccion la idea de poder acompafar a sus

enfermos en los Gltimos momentos de su vida (26).

1.4.1 La perspectiva del equipo enfermero.

Concretamente en el caso del equipo enfermero y cdmo este afronta la muerte, se debe tener
en cuenta primero que el nucleo de la profesion es el cuidado y este, se desempenfia en el
momento en el que la propia persona no es capaz de realizar ciertas actividades por si misma.
El cuidado no comprende solo el acompafiamiento en la buena muerte del individuo, sino que
empieza mucho antes de que la persona enferma se encuentre en los Ultimos momentos de
su vida. Es por esto que la eutanasia, un acontecimiento puntual y concreto, supone para el
equipo enfermero un dilema tanto ético como moral, sin saber muy bien en cual de los dos

bandos situarse (27).

Aunque la muerte sea el acontecimiento que nos une a todos, por norma general da miedo
enfrentarse a ella. Destaca por ser un proceso muy estigmatizado hoy en dia y generalmente
largo, en el que no solo participan factores bioldgicos, sino que también toman un papel

importante los psicoldgicos, espirituales y socioldgicos.

El temor que sentimos ante la muerte y el concepto que ha creado la sociedad de la misma,
ocasiona que los profesionales de la enfermeria presenten grandes dificultades a la hora de
afrontarla, intercediendo y condicionando directamente en los cuidados de sus pacientes. De
hecho, para no sentir la pérdida, se adoptan medidas como la distancia emocional en la que
en vez de tratar al enfermo como una persona se le trata como un nimero o una patologia,

deshumanizando asi los cuidados.

Para que el equipo enfermero ayude al paciente a cerrar su vida, es fundamental el tiempo,
ya que gracias a este se realiza un buen control sintomatico y se atienden tanto sus

necesidades, deseos y voluntades, como las de sus familiares.

Los/as enfermeros/as y el resto de sanitarios vive la muerte como un fracaso profesional y
personal, por lo tanto, para evitar esto, es necesario formar a todos los sanitarios en la muerte,
asi como se hace también con las diferentes técnicas, tanto en la universidad como a lo largo

de toda su carrera profesional.

Proporcionar una atencion integral que cubra todas las esferas del paciente es el objetivo

principal y para ello, se debe trabajar en equipo y debatir en grupo aquellas decisiones que
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los distintos miembros no comparten. No todo recae sobre el personal médico, sino que los
demas trabajadores también deben manifestar sus opiniones y exigir que estas se tengan en

cuenta, sobre todo en un momento tan importante como la muerte.

Por lo tanto, el autocuidado, la educacién y formacién de los profesionales enfermeros en
este ambito son los puntos claves que permitirAn ofrecer unos cuidados completos y
adecuados a las necesidades del paciente, tanto si quiere morir en un centro hospitalario

como si su familia se compromete a llevar una atencion integral en su domicilio (28).

1.4.2 La perspectiva de los estudiantes de profesiones sanitarias.

Practicamente todos los estudiantes de profesiones sanitarias declaran su miedo a la muerte,
algo fundamental para poder saber de donde partir y desde qué punto abordarlo. En el caso
de muchos, la experiencia personal juega un papel importante, ya que son capaces de crear
mecanismos que les permiten afrontar este tipo de situaciones en un futuro cercano. Ademas,
las practicas clinicas influyen en el desarrollo de los estudiantes, como personas y
profesionales, generando en ellos diferentes cuestiones que marcaran su carrera. Tendran
gue aprender a acompafar, confortar, calmar y tomar decisiones cuando tengan en sus

manos el cuidado de una persona que se encuentre en la etapa final de su vida.

Otro de los puntos a estudiar es la aceptacion de la eutanasia y el suicidio asistido, es decir,
la acogida que tienen ambos en los futuros sanitarios. Se sabe, gracias a numerosos estudios,
gue actualmente casi todos los estudiantes se sitian a favor de ambas practicas y a medida
gue van pasando los afios, el porcentaje aumenta, situandose en 2017 en un 84% (29). Aun
asi, existe cierta controversia, ya que algunos manifiestan estar a favor de estas practicas sin
guerer formar parte de ellas y llevarlas a cabo, mientras que hay otros que no estan de

acuerdo pero si las realizarian.

La formacién de todos los estudiantes sanitarios en este aspecto no se puede considerar
completa y para que lo sea, se debe educar en conceptos éticos que permitan hacer frente a
las dltimas etapas de la vida de una persona. De hecho, muchos de ellos manifiestan su
sensacion de estrés y falta de experiencia cuando se enfrentan a este tipo de situaciones en

su primera rotacion clinica, encontrando un vacio entre teoria y practica (30).

Para poder lidiar con aquellas carencias que presentan los estudiantes, serd necesario
implantar ciertas medidas que faciliten la mejora de sus conocimientos. Entre ellas se
encuentra la posibilidad de incluir practicas clinicas en servicios como cuidados paliativos, en
las que los estudiantes se familiarizan con la muerte y su proceso. También, ayudar a aclarar
conceptos clave que pueden generar confusion en el desempefio del rol profesional y ayudar

a confrontar las situaciones de dolor a través de un acompafiamiento ofrecido por parte de
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los docentes que se encuentran a cargo de la formacion de los alumnos. De esta manera,

aprenderan a proporcionar a los pacientes el cuidado que demandan.

Es fundamental acoger la muerte para comprenderla y hablar de ella para normalizarla. Es
un proceso natural que forma parte de la vida y no podemos caer en la idea de inmortalidad

que ha creado la sociedad con la aparicion de todos los avances cientificos (28).

1.4.3 La perspectiva del equipo médico.

El equipo médico entiende la muerte como un fracaso clinico a evitar siempre que se pueda.
Aun asi, son conscientes de que el acompafiamiento al paciente es prioritario al curar en
aguellos casos en los gue la aplicacion de ciertas medidas no ocasionan ningun beneficio en
la persona. De esta manera, el control sintomatico y el bienestar del enfermo son los

protagonistas ante estas situaciones.

Al igual que para los enfermeros y para los estudiantes de profesiones sanitarias, la muerte
genera miedo en los médicos pero es un suceso natural por el que pasaremos todos. Por lo
tanto, la conclusion que se saca en claro es que se deberia hablar mas de ella, sabiendo que
la vida no acaba en ese momento, ya que dejaremos un legado a nuestros seres queridos
(28).

1.5 Eutanasia en el cine.

La eutanasia ha sido un tema de debate durante las Ultimas décadas, por lo que también ha
guedado reflejada en las grandes pantallas con la intencion de conmover a los espectadores.
Entre ellas, encontramos peliculas basadas en casos reales que muestran situaciones
diferentes en las que tanto la eutanasia como el suicidio asistido toman el papel principal de

la trama.

1.5.1 Harold Shipman: el doctor muerte.

Harold Shipman fue un reconocido médico inglés que desempefié su rol profesional durante
décadas. Actualmente se le conoce por haber asesinado a mas de doscientos pacientes entre
1974 y 1998.

Provocaba eutanasias arbitrariamente, sobre todo a mujeres de edades avanzadas que no
sufrian enfermedades graves, pero tampoco estaban en condiciones Optimas, por lo que
nadie sospechaba cuando el doctor firmaba que la causa del fallecimiento habia sido algo
natural. Harold se sentia con la capacidad de poder decidir sobre sus pacientes y de matarlos

para eliminar su sufrimiento.
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Exhumaron a todas aquellas personas que habian fallecido en manos de este reconocido
doctor y en todos ellos encontraron restos de morfina, por lo que las causas reales de

fallecimiento eran debidas a una sobredosis.

Por lo tanto, Harold Shipman, también conocido como el doctor muerte, dejoé en el mundo de
la medicina una huella imborrable tras practicar la eutanasia a sus pacientes sin tener en

cuenta su voluntad, su libertad y sin respetar su autonomia (31,32).

1.5.2 Mar Adentro: la vida de Ramon Sampedro (1943-1998).

La primera persona en acercar al publico espafiol el debate de la eutanasia y la consecuente
revolucion por parte de la ciudadania en la que se solicitaba una muerte digna, fue Ramon
Sampedro, un marinero gallego que con veinticinco afios se quedd tetrapléjico tras
precipitarse al mar desde una altura considerable. Esta fuerte lesién ocasiond una afectacion
medular a nivel de la séptima vértebra cervical, por lo que perdié la movilidad de todas sus

extremidades y quedo postrado en cama el resto de sus dias (33).

Permaneci6 28 afios encamado y solicitdé ayuda para morir numerosas veces, siendo todas
ellas denegadas. Con cincuenta y cinco afios puso fin a su vida tras la ingesta de cianuro
potasico mezclado con agua. Lo hizo él mismo, pero precis6 ayuda de otras personas.
Ademas, grab6 su muerte y fue enviada a la television para demostrar al mundo que cuya

decisiéon habia sido voluntaria, libre y habia hecho uso de todas sus capacidades.

La controversia aparece cuando el concepto de muerte digna se entiende de forma diferente.
Aquellos que le negaban la ayuda a morir, creian que la libertad que eliminase la vida no
podia entenderse como libertad, mientras que Ramoén Sampedro, se apoyaba en la idea de
gue aquella vida que eliminase la libertad tampoco podia llamarse vida, considerando esta

Gltima como un derecho y no como una obligacion.

El caso de Ramo6n Sampedro ha supuesto para la sociedad espafiola un cambio en la manera
de ver la peticion de muerte como un hecho que va mas alla de la compasion y que refleja la
posibilidad de elegir libremente el final de la vida. El fuerte impacto social que supuso su
fallecimiento hizo que el Senado constituyese en 1998 una Comision sobre la eutanasia y el
derecho a una muerte digna, la cual fue paralizada durante muchos afios, hasta que, como
ya se ha mencionado previamente, el 24 de marzo de 2021 se aprobd en Espafa la Ley
Orgénica 3/2021 de regulacion de la eutanasia, siendo actualmente un procedimiento legal

gue queda recogido en nuestro marco normativo (34,35).
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1.6 La eutanasia y La Doctrina Social de la Iglesia.

En la Congregacién para la Doctrina de la Fe, que tuvo lugar el 5 de mayo de 1980, La
Doctrina Social de la Iglesia (DSI) elaboré la Declaracion lura et Bona sobre la eutanasia,

durante el papado de San Juan Pablo II.

Tras haber tratado previamente el tema del aborto, la Iglesia decidié oportuno ocuparse y

opinar acerca del problema que podia suponer la eutanasia.

Principalmente, la defini6 como: “una accién o una omision que, por su naturaleza, o en la
intencion causa la muerte, con el fin de eliminar cualquier dolor”, queriendo decir que tanto
las intenciones como los métodos que se llevan a cabo, son fundamentales a la hora de

practicarla, ya que, si no, hablariamos de otro término distinto.

Para que se entienda su postura, sefiala la importancia de que nadie puede consentir la
muerte de otro ser humano inocente que se encuentre en cualquier situacién, ya sea de
vulnerabilidad o no. Ni siquiera puede pedir este acto la propia persona para si misma. Por lo
tanto, cualquier autoridad queda eximida de la permisién o imposicion de la eutanasia, ya que
ocasionaria una vulneracion directa de la dignidad del individuo, considerada como un crimen

contra la vida humana.

De esta manera, intenta dejar claro que lo que el ser humano necesita para no realizar
peticiones angustiadas de muerte, aparte de los distintos cuidados sanitarios, es el amor y el
calor que pueden proporcionar aquellas personas que tratan con ellos directamente (tanto
familiares como profesionales de la salud) siendo precisamente los enfermeros, los que

desempefien ese rol fundamental.

Por otro lado, en el afio 2019 La Conferencia Episcopal Espafiola quiso tratar también ciertas
cuestiones éticas, entre las que se incluye la vision que tiene la Iglesia de la eutanasia y de
los cuidados paliativos. El documento que se redact6 recibié el nombre de Sembradores de
esperanza: Acoger, proteger y acompafiar en la etapa final de la vida, cuyo principal objetivo
fue el de ayudar a los profesionales sanitarios que deben enfrentarse a estas situaciones y

como es légico, a los enfermos y a sus familias (36).

En este mismo documento, se resume la doctrina de la Iglesia sobre la actitud ante el final de
la vida, aunque muchas de las cosas que se mencionan, ya se habian dicho previamente en

la Declaracion lura et Bona.
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Sintetiza su postura en diez puntos principales:

1.

10.

No se puede provocar la muerte a una persona enferma, aunque lo pida de forma
expresa y la intencién sea librarla del dolor. Nadie tiene la potestad de causar la
muerte de otro ser humano.

No es justa la accion u omisién que, por su haturaleza, y en la intencién provoca la
muerte de otro.

No podemos alargar la vida de un paciente ante la seguridad de que los cuidados
aplicados ya no produzcan beneficios en €l y solo sirvan para prolongar la agonia en
vano.

La omision de los cuidados basicos como son la hidratacion, el aseo, la alimentacion,
la analgesia y los cambios posturales no es legitima.

Se puede elaborar un documento que establezca por anticipado las voluntades de una
persona, sobre las medidas que quiere recibir cuando se encuentre mentalmente
incapacitado. Este documento debe basarse en una buena practica sanitaria y no
puede contener aspectos relacionados con la eutanasia.

Ante la presencia de una persona que esta proxima a la muerte, se deben suprimir
aquellas acciones que perturban su serenidad. De esta manera, se le dejara morir en
un ambiente humano.

Los diagnosticos y los tratamientos, se deben adecuar a la situacion clinica del
enfermo, de esta manera se evitara la obstinacién terapéutica. Por lo tanto, se
ajustaran, se suspenderan o no se iniciaran ciertos tratamientos que se consideren
inatiles. Esto derivara en la instauracion de cuidados paliativos adaptados a cada
individuo.

El objetivo de la medicina es curar, pero también cuidar, aliviar y consolar. Siempre
se lleva a cabo esta consecucion de procesos, pero, sobre todo, en el final de la vida.
La sedacion paliativa se considera éticamente aceptable cuando la indicacion médica
sea correcta y los recursos utilizados previamente se consideren insuficientes para
tratar la enfermedad o los sintomas que esta misma provoca.

Las instituciones publicas se encargaran de proteger toda vida humana, un bien que

esta por encima del poder que pueda tener cualquier individuo u organismo.

Por lo tanto, la conclusién que extrae la Conferencia Episcopal Espafiola es que la eutanasia

supone un fracaso social para todos (37).
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1.7 Justificacion.

Actualmente, es sabido que practicamente en todo el mundo se lucha por ofrecer una muerte
digna a toda la poblacién. Es un tema que ultimamente ha estado muy presente, ya que trata

de ofrecer la mejor opcién para que cada uno pueda tomar la decision libremente.

La necesidad de dar respuesta a esto, proporcionando la posibilidad de elegir la forma en la
que llevar a cabo este proceso hace que cada vez sea mas importante la formacién de los
profesionales sanitarios en un ambito tan complejo que engloba tantos conceptos, muchas
veces malentendidos o incompletos, tanto por aguellos que desempefian su rol profesional,

como por aquellos que los solicitan.

Este proyecto de Investigacion de Estudio Observacional lo que pretende es analizar los
conocimientos y la formacion que han recibido los enfermeros de la Comunidad de Madrid en
este &mbito, ya que diferentes estudios muestran la actitud positiva de estos profesionales de
la salud ante la aprobacion de la eutanasia y el suicidio asistido, aun siendo conscientes del
déficit de conocimientos que tienen, no solo en esta préactica, sino también en cuanto a

cuidados paliativos, sedacién paliativa, muerte digna y adecuacién del esfuerzo terapéutico.

Aun asi, la mayoria manifiesta la importancia de ampliar su formacién para poder hacer frente
a las distintas situaciones gque se dan en su labor cotidiana, asi como la necesidad de respetar
las voluntades de cada uno de sus pacientes. Por lo tanto, también seria coherente que esa
adquisicion de habilidades y conocimientos se inculcase desde que los/as jévenes deciden
formar parte del mundo sanitario, incluyendo en este Ultimo grupo no solo a enfermeros/as,

sino también a médicos, técnicos auxiliares de enfermeria, celadores, etc.

La muerte es algo que nos acompafa durante toda la vida, sobre todo a nosotros, los/as
enfermeros/as, que permanecemos al lado del paciente que sufre constantemente. Por ello,
es fundamental analizar aquello que sabemos sobre este tema, asi como todas nuestras
posibilidades. Por lo tanto, llegado el momento, seremos capaces de tomar decisiones en

funcién de nuestra ética y moral.

De esta manera, en un futuro se mejorara la asistencia y se ofreceran aquellos cuidados de

calidad que nuestros pacientes merecen.
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2. Proyecto de Investigacion de Estudio Observacional

2.1 Objetivos e hipétesis
2.1.1. Objetivo General

El objetivo general de este proyecto observacional descriptivo consiste en evaluar los
conocimientos que tienen los/as enfermeros/as de la Comunidad de Madrid sobre la
eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la sedacion paliativa.

2.1.2. Objetivos especificos

- Estimar los sentimientos de aceptacion o de rechazo que tienen los/as enfermeros/as
ante la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la sedacion paliativa en el
desempefio del rol profesional.

- Examinar si existen diferencias por género en los conocimientos sobre los cuidados
al final de la vida en pacientes en situacion terminal.

- Comparar el significado que proporcionan los/as enfermeros/as cuando describen el
concepto de muerte digna.

- Investigar si el desconocimiento de los/as enfermeros/as en este ambito, puede llegar
a perjudicar en los cuidados de los pacientes en situacion terminal.

- Conocer las opiniones de los/as enfermeros/as acerca de la eutanasia, suicidio
médicamente asistido y la sedacidn paliativa.

- Describir la capacidad que tienen los/as enfermeros/as de explicar la situacién legal
en la que se encuentra la eutanasia y su conformidad con esta misma.

- Comparar la diferencia de opiniones que pueden existir entre las diferentes
generaciones de enfermeros/as.

- Evaluar opiniones y conocimientos de los/as enfermeros/as en funcion de los distintos

servicios en los que desempefian su rol profesional.

2.1.3 Hipotesis
La hipétesis que se extrae de este proyecto es la siguiente: Los/as enfermeros/as que
trabajan en la Comunidad de Madrid tienen deficientes conocimientos sobre la eutanasia, el

suicidio médicamente asistido y los cuidados paliativos.

Por el contrario, la hipotesis nula que se extrae es: Los enfermeros que trabajan en la
Comunidad de Madrid, poseen suficientes conocimientos sobre la eutanasia, el suicidio

asistido y los cuidados paliativos.
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2.2 Metodologia

2.2.1 Disefio del estudio
Este trabajo es un estudio observacional descriptivo que recabara datos sobre los
conocimientos y las opiniones que tienen los/as enfermeros/as acerca de temas como la
eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la sedacion paliativa. Asi como otros temas de
actualidad que se tratan cotidianamente en el desempefio de su trabajo. Entre ellos,

encontramos la adecuacion del esfuerzo terapéutico y el concepto de muerte digna.

La finalidad del estudio es averiguar si existe una carencia en conocimientos que pueda llegar
a afectar en el cuidado de nuestros pacientes en cualquier tipo de servicio en el que la
enfermera realice su actividad diaria. El estudio tendr& un caracter transversal, ya que en él
guedara reflejada la medicion de esos conocimientos y opiniones en un momento

determinado.

Los datos se recogeran en un plazo de cuatro meses, desde abril hasta agosto de 2023. Se
pasaran encuestas a todos los enfermeros/as de la Comunidad de Madrid que formen parte
del llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid (CODEM) via correo electrénico (Anexo
1). Ademas, se hara uso de carteles que publiciten la encuesta (Anexo 2). Estos se colocaran
en diferentes hospitales y centros de atencién primaria. Solo podran acceder a ella aquellos
gue dispongan de numero de colegiado, ya que esta sera la clave que permita la participacion

en la misma.

La modalidad llevada a cabo, se ha elegido con la finalidad de obtener respuestas fiables y
extrapolables al mundo enfermero en general, gracias a la participacién de cada uno/a de

ellos/as y con la realizacion de la encuesta repartida.

2.2.2. Sujetos del estudio
Tras haber disefiado la forma del estudio, se concretaran a los sujetos que van a formar parte
del mismo, asi como las caracteristicas que todos ellos comparten, es decir, los criterios de
inclusion y exclusién. A su vez, se hara una estimacion del nUmero de personas que formaran

parte del mismo.

En primer lugar, la poblacion diana a la que haremos referencia en este estudio incluira a

los/as enfermeros/as de la Comunidad de Madrid colegiados/as en el CODEM.

En cuanto a la poblacion accesible, encontraremos enfermeros/as que trabajan en los
distintos hospitales de la Comunidad de Madrid tanto publicos como privados, asi como
aquellos/as que formen parte de los servicios de atencién primaria y enfermeria

extrahospitalaria.
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Se estima que el numero aproximado de enfermeros/as colegiados/as que trabajan en la

Comunidad de Madrid, ronda los 53.000, por lo tanto, se espera que de ese 100% de

enfermeros/as, participen en las encuestas por lo menos un 20% de ellos/as. Es decir,

guedarian reflejadas en las respuestas las opiniones y conocimientos de 10.600 profesionales

aproximadamente, siendo una muestra firme y fiablemente extrapolable al resto de la

poblacion.

En segundo lugar, se utilizaran como criterios de inclusién y exclusion los siguientes:

Comunidad de Madrid y permanezcan en
ella durante los cuatro meses en los recogen

los datos del estudio.

CRITERIOS CRITERIOS
DE INCLUSION DE EXCLUSION
Enfermeros/as que trabajen en la | Estudiantes de enfermeria o profesionales

sanitarios que no ejerzan la profesion

enfermera.

Enfermeros/as cuya edad se encuentre
entre los 21 a los 35, de los 35 a los 50 y de
los 50 a los 65 afos.

Enfermeros/as que no hablen castellano o
tengan dificultades para entender el idioma.
Que no vayan a ser capaces de comprender
la encuesta proporcionada, de tal manera
gue los resultados obtenidos no sean del

todo fiables.

Enfermeros/as que estén de acuerdo con la
participacién en el estudio (que den su
consentimiento) y que presenten una
autorizacion que acepte la utilizacion de los

datos proporcionados.

Enfermeros/as cuyos contratos no superen

el mes trabajado.

Enfermeros/as que estén adscritos al
CODEM.

Enfermeros/as que se hayan jubilado y ya

no ejerzan.

Tabla 3: Criterios de inclusion y exclusion. Elaboracion propia.

2.2.3 Variables

Consideramos variables cuantitativas a aquellas cuyos valores son nimeros reales. Dentro

de estas, encontramos dos grupos: discretas, que son las que toman valores enteros y solo
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algunos (por ejemplo: numero de profesionales enfermeros) y las continuas que toman

infinitos valores de intervalos (por ejemplo: la edad).

Por otro lado, las variables cualitativas son aquellas que no se pueden medir ni expresar con
nameros reales. Como su propio nombre indica, incluyen cualidades, conceptos o atributos.
Dentro de estas también se encuentran dos grupos. Las nominales, cuyos valores no se
pueden ordenar (por ejemplo: el género) y las ordinales, cuyos valores si se pueden ordenar

(por ejemplo: el grado de satisfaccion).

A continuacion, se muestran las variables que se van a introducir en el proyecto, asi como el

tipo, la categoria y la herramienta que se utilizara para recoger todas ellas.

Nombre de la Tipo de variable Categoria o unidad Herramienta de
variable de medida recogida
Edad Cuantitativa Afos Encuesta
continua
Género Cualitativa nominal Femenino — Encuesta
Masculino —
Cristiano — Judio —
Religion Cualitativa nominal | Musulmén — Budista Encuesta
— Hindu — Otra
Tiempo que lleva
trabajando en la Cuantitativa discreta Meses — Afos Encuesta
profesion enfermera
Servicio en el que Hospital
desempenfa el rol de | Cualitativa Ordinal Atencion Primaria Encuesta
enfermero/a Atencion
Extrahospitalaria
Haber trabajado en | Cualitativa nominal Si Encuesta
cuidados paliativos No
Haber realizado el
procedimiento de la | Cualitativa nominal Si Encuesta
eutanasia No
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Haber participado

en el procedimiento | Cualitativa nominal Si Encuesta
del suicidio asistido No
Haber trabajado con | Cualitativa nominal Si Encuesta
personas mayores No
Nivel de
conocimientos sobre | Cualitativa ordinal | Valoracion del 1 al 5 Encuesta
la eutanasia +
Preguntas tipo test
Nivel de
conocimientos sobre Valoracion del 1 al 5
el suicidio Cualitativa ordinal + Encuesta
médicamente Preguntas tipo test
asistido
Nivel de
conocimientos sobre | Cualitativa ordinal | Valoracion del 1 al 5 Encuesta
los cuidados +
paliativos Preguntas tipo test
Ser conocedor/a de
lo que significa la Cualitativa nominal Si Encuesta
objecién de No
conciencia
Experiencias
anteriores con
conocidos que Cualitativa nominal Si Encuesta
hayan pedido la No
eutanasia (amigos,
familiares,
pacientes...)
Sentirse preparado
para
realizar/participar en | Cualitativa nominal Si Encuesta
una No

eutanasia/suicidio

asistido
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Si consideran
necesario incluir
formacioén en el
trabajo sobre las Si

posibles alternativas | Cualitativa nominal No Encuesta
de cuidados en

pacientes que se
encuentran en

situacion terminal.

Tabla 4: Variables del estudio descriptivo observacional. Elaboracion propia.

Seré importante saber la edad del enfermero/a para ver si realmente existen opiniones
dispares en funcion de la época generacional de cada uno de ellos, asi como el género, para
evaluar si hay un mayor conocimiento en hombres o mujeres en cuanto a temas como la

eutanasia, el suicidio médicamente asistido o los cuidados paliativos.

Se preguntard si son creyentes y la religion de cada uno de ellos, en caso de que si lo sean.
De esta manera, se verd si esta influye en cuanto a opiniones o decisiones que pueden llegar
a tomar en el desempefio del rol profesional cuando se encuentran ante situaciones que

incluyen la muerte de los pacientes atendidos.

Sera importante conocer el tiempo que llevan trabajando como enfermeros/as. Se veran
posibles diferencias entre aquellos que poseen poca experiencia y aquellos que por el
contrario llevan trabajando muchos afios. También se podra dar con el caso contrario y que

no existan diferencias.

Por otro lado, se valorara el servicio en el que trabaja e/la enfermero/a, teniendo en cuenta
también la experiencia que puede tener o no en un servicio de cuidados paliativos. Ademas,
serd interesante saber si en este periodo de tiempo, que la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido han formado parte de nuestro marco legal, han tenido la posibilidad de
realizar estos procedimientos o de si por el contrario, se han mostrado objetores de
conciencia. En caso de que no hayan tenido la oportunidad, también quedara reflejado, ya

gue se les preguntard si se sienten preparados para ello.

En la encuesta también se incluiran preguntas que hagan referencia a posibles experiencias
gue podrian haber tenido con conocidos que hayan podido solicitar la eutanasia, como por

ejemplo algtn familiar, amigo o paciente.
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Por ultimo, deberan autoevaluar su nivel de conocimientos en cuanto a la eutanasia, suicidio
asistido y cuidados paliativos.. Lo haran con la asignacion de un numero del 1 al 5. Para poder
notificar si son conocedores de estos temas, se realizaran diversas preguntas tipo test en el

gue quedara reflejada esa carencia, 0 no de conceptos.

También, se cuestionard si consideran importante ampliar su formacién en cuanto a estos

temas independientemente del servicio en el que crecen como profesionales enfermeros/as.

Tras haber mostrado en la tabla anterior y haber explicado las variables que se utilizaran en
el proyecto, se procedera a explicar la herramienta que se utilizara para recabar todos los
datos. Como se puede ver en la cuarta columna, la encuesta ha sido el método de eleccion

para poder llevar a cabo el estudio (Anexo 3).

Se enviara a todos/as los/as enfermeros/as que trabajen en la Comunidad de Madrid, de tal
manera que podamos evaluar de forma objetiva los conocimientos que tienen, a través de la
realizacién de diferentes preguntas que vayan acorde a las variables que previamente se han
sefialado. El investigador tratara de ver si realmente existen carencias en cuanto a estos
temas y si estas pueden llegar a ser perjudiciales a la hora de proporcionar los cuidados que
cada paciente necesita en funcion de su situacién, su enfermedad y sus creencias, en caso

de que las tenga.

2.2.4 Procedimiento de recogida de datos
La realizacion de este estudio observacional, requerira completar diferentes fases de forma
estricta. Por lo tanto, a la hora de recoger los datos se buscara la manera que permita que
los resultados obtenidos sean fiables, objetivos y extrapolables. Para conseguirlo, el
investigador tendra que ser minucioso en esta fase. Solo asi se evitara la aparicion de errores

y sesgos que pudiesen surgir en la elaboracion del proyecto.

En primer lugar, se formara a los investigadores para que sean capaces de hacer un analisis
correcto de los datos. De esta manera, se contara con personas cualificadas y capaces de

llevar a cabo el proyecto de la mejor forma posible.

Al ser un estudio en el que se requiere la participacion de todos/as los/as enfermeros/as de
la Comunidad de Madrid (intentando que se implique el maximo numero posible), se
necesitara la aprobacion de todos ellos, asi como la aceptacion de los hospitales, centros de
atencion primaria y servicios de enfermeria extrahospitalaria. Se les explicaran los objetivos

del proyecto y los objetivos por los cuales se va a llevar a cabo este mismo.

Las fases que se seguiran se distribuiran en diferentes meses, con la idea de ir cumpliendo

los objetivos a medida que el tiempo avanza. Estas son las siguientes:
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Duracion del estudio observacional Fases a desarrollar en el estudio
(meses)
Enero y Febrero Fijar la muestra necesaria para llevar a
cabo el proyecto
Conseguir la aprobacion de los hospitales,
centros de salud y servicios de enfermeria
Marzo extrahospitalaria, ademas de los

consentimientos de los sujetos que vayan a
participar en el estudio.
Abril, Mayo, Junio y Julio Recogida de los datos
Agosto Analisis de los mismos

Septiembre Discusion y conclusiones

Tabla 5: Fases del estudio observacional. Elaboracion propia.

Durante los meses de enero y febrero se tratara de fijar la muestra necesaria para que el
estudio que se elabore acabe siendo objetivo y sus resultados sean posteriormente
extrapolables de forma significativa a otras comunidades autbnomas. Se tendra en cuenta
gue no todos los enfermeros de la Comunidad de Madrid aceptaran su participacion en el
estudio, por lo que los investigadores deberan encontrar la manera de que de ese 100%, por
lo menos un 20% se implique en el proyecto. Sera importante pensar en formas de captaciéon
para llamar la atencién de los participantes, como por ejemplo, la elaboracién de carteles que

se colocaran en distintos hospitales y centros de atencion primaria.

En marzo, tras haber establecido la muestra, se buscara la aprobacion de los hospitales,
centros de atencion primaria y servicios de enfermeria extrahospitalaria y se hara un recuento
de todos los enfermeros/as que estén interesados en la participacion del estudio. Para ello,
se mandara un correo electrénico a todos los enfermeros/as que formen parte del CODEM y
su manera de responder si estan interesados o0 no, se hara directamente a través de la

realizacion de la encuesta.

Tras haber descartado a aquellos que no decidan implicarse, se les proporcionara, a los que
si quieran, toda la informacion necesaria con la correspondiente explicacion del proyecto, de
tal manera que puedan preguntar todas las dudas que les surjan y posteriormente firmen el
consentimiento informado (Anexo 4). Tras este proceso, los investigadores deberan
permanecer pendientes de todos los sujetos que vayan a formar parte de su estudio, teniendo
en cuenta que a muchos se les puede olvidar la elaboracion de la encuesta. Por lo tanto, se
enviaran recordatorios via email o telefonicamente. Todo ello, después de que los

enfermeros/as hayan proporcionado sus datos, precisamente con el fin de permanecer
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informados. Se realizara todo via online, ya que al ser un grupo tan grande, la posibilidad de

convocar encuentros se COI’T]p”C& enormemente.

En los meses de Abril, Mayo, Junio y Julio, se llevara a cabo el proceso de recogida de datos.
Serd necesario durante estos meses ir recabando las respuestas de las encuestas
entregadas. Los investigadores tendran que asegurarse de que el nimero de participantes
es suficiente y que la informacién proporcionada por cada uno/a de ellos/as puede llegar a
aportar datos objetivos y extrapolables a futuro. Deberan permanecer accesibles ante
cualquier duda o propuesta que pueda surgir por parte de los sujetos y serdn capaces de
hacer frente a las mismas, gracias a la formacién proporcionada antes de llevar a cabo el

estudio.

Por dltimo, en el mes de agosto se realizara el andlisis de los datos obtenidos durante los
meses previos. Los investigadores deberan recopilarlos y agruparlos. En primer lugar, se
centrardn en una interpretacion estadistica, posteriormente redactaran aquello que hayan
obtenido, discutiran posibles diferencias entre las distintas respuestas basandose en las
diferentes variables y finalmente llegaran a un consenso que se vera reflejado en la

conclusioén elaborada, la cual se realizard a partir del mes de septiembre.

Basandonos en la pregunta de investigacion de este estudio, la conclusién principal debera
reflejar la carencia o no de conocimientos que presentan los enfermeros/as de la Comunidad
de Madrid en el ambito de la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y la sedacion
paliativa, asi como otros términos que conocemos como muerte digna y adecuacion del

esfuerzo terapéutico.

Ademas, se prevé que la respuesta a todas estas practicas, (algunas de ellas recientemente
aprobadas en nuestro marco normativo), sea positiva entre la mayoria de los profesionales,
ya que se considera fundamental la proporcion de una muerte digna a todas aquellas
personas gue se encuentren en una situacion de sufrimiento. Es decir, se podra ver el interés
gue presentan a la hora de estudiar temas como estos y tras la adquisicion de ciertos
conocimientos, seran capaces de discernir y decidir aquello que vaya acorde a su ética y

moral, asi como aquello que consideren mejor para sus pacientes.

Por ultimo, se podra observar, en caso de que exista desconocimiento, que este podra llegar
a ser perjudicial a la hora de atender a los enfermos y proporcionarles una atencion de calidad,
ya que encontramos pacientes cuyos deseos tienden al empleo de practicas como la
eutanasia o el suicidio médicamente asistido y otros que por otro lado, prefieren
procedimientos como la sedacién paliativa y la adecuacion del esfuerzo terapéutico, siendo
todos ellos validos y respetables, ya que el concepto de muerte digna varia en funcién de los

pensamientos de cada persona.
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A continuacion, y tras obtener la aprobacion del Comité, se procedera a la publicacién del

estudio.

El dltimo paso consistird en mandar una carta de agradecimiento a todos los sujetos que se
hayan implicado en el proyecto, ya que sin su interés no seria posible poner en practica el

estudio disefiado (Anexo 5).

2.2.5. Fases del estudio, cronograma
El estudio se dividird en cinco etapas conocidas generalmente como: fase conceptual, fase
metodoldgica, fase empirica, fase interpretativa y por ultimo, se dara lugar a la publicacion
del estudio.

Tras el planteamiento de una cuestion que podia llegar a ser de interés general, ocasionando
beneficios en la atencion de los pacientes que se encuentran en situacion terminal, surgio la
idea de este proyecto de investigacién observacional. Todas las etapas que se han descrito

previamente y han quedado reflejadas en el estudio, son las siguientes:

En primer lugar, se encuentra la fase conceptual. En ella, se plantea un problema y a partir
de ahi, se iniciara el estudio que se quiere llevar a cabo. Concretamente este, trata de conocer
de forma precisa y fiable la cantidad de conocimientos que poseen los profesionales
enfermeros que se encuentran trabajando en la Comunidad de Madrid acerca de la eutanasia,
cuidados paliativos y suicidio médicamente asistido, asi como la nocién que tienen sobre
otros conceptos como la adecuacion del esfuerzo terapéutico o la muerte digna. Para poder
llegar hasta este punto, es necesario previamente realizar una busqueda bibliografica que
permita poner al lector o investigador en contexto. Es decir, partiendo desde las definiciones
de todos los conceptos, la epidemiologia y otros datos de interés, hasta las percepciones que
pueden tener los profesionales sanitarios ante la muerte. Se realizara en los meses de

septiembre, octubre, noviembre, diciembre y parte de enero del afio 2023.

Durante todo el proceso se hara uso de los términos MeSH y DeCS (sefialados en la tabla 1),
asi como la extraccion de informacion de articulos en diferentes idiomas, concretamente en
inglés y espafiol. También se debe mencionar la futura utilizacién de diferentes libros a la

hora de completar y contrastar informacion.

Concretamente esta parte del trabajo se elaborara entre los meses de octubre y enero. Tras
la obtencién y redaccién de toda la informacion necesaria, se podra ver o no, una carencia
de estudios en cuanto a este tema y sobre todo, el desconocimiento o no, por parte de los

profesionales enfermeros.

En segundo lugar, se llevara a cabo la fase metodologica. Lo primero que se hard sera

seleccionar el tipo de estudio. Tras decidir llevar a cabo un proyecto de investigacion de

40



estudio observacional, se estableceran los diferentes objetivos del mismo, la hipoétesis, el
disefo y los sujetos participantes del estudio, las variables y la herramienta de recogida de
datos. Esta se realizara entre febrero y marzo, con la idea de dejar claro todo aquello que se

ha mencionado previamente.

Tras haber finalizado con estas dos fases, se llevara a cabo la fase empirica. En ella se
pondréa el proyecto en marcha y con él, la fase previa. Gracias a esta, se dara pie al analisis

posterior de los datos recogidos.

Concretamente la fase interpretativa consiste en ese andlisis de informacién. En esta se
extraeran diferentes conclusiones y se discutira acerca de aquello que se ha recogido. Se
tendria que dejar un tiempo de margen para que esta fase acabase siendo lo mas precisa
posible. Por lo tanto, tras la recogida de los datos en mayo, se dejara hasta el mes de agosto

para realizar este proceso.

Por ultimo, se efectuara la publicacién de los resultados obtenidos tras haber llevado a cabo
el proyecto. En él también se estableceran aquellos puntos que sean necesarios mejorar de
cara a futuro, teniendo en cuenta todos los factores que hayan intervenido. Esta, tendria lugar

a partir del mes de septiembre.

En el siguiente gréfico, se puede encontrar todas estas fases con sus correspondientes
objetivos de forma esquematizada:

2022 2023

Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago

Sep

FASE
CONCEPTUAL

Definicion de la
cuestion a

investigar

Busqueda

bibliogréafica

Marco tedrico y
justificacion del

proyecto
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2022 2023

Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago

Sep

FASE
METODOLOGICA

Eleccion del tipo
de estudio

Definicion de la
poblacién y
concrecion de la
muestra

aproximada

Establecimiento de
variables y
herramientas de
recogida de

informacion

FASE EMPIRICA

Recopilacion de
datos

Andlisis de los

mismos

FASE
INTERPRETATIVA

Discusiéon y
extraccion de

conclusiones

PUBLICACION DE | Esta fase se llevara a cabo tras haber elaborado el proyecto de forma

RESULTADOS minuciosa, a partir del mes de Octubre del afio 2023.

Tabla 6. Cronograma del proyecto de investigacion de estudio observacional. Elaboracion
propia.

2.2.6. Andlisis de datos

Todos los datos que se vayan recogiendo a través de la encuesta proporcionada, quedaran
guardados en un documento del programa Excel. A posteriori, y cuando ya se tenga a
disposicién toda la informacion necesaria para poder llevar a cabo el estudio, seran

trasladados al programa estadistico conocido como “IBM SPSS Statistics Base version 24.0”.
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En un estudio como este, es fundamental hacer una diferenciacidon entre variables, de esta
manera, se obtendran datos mas fiables que ayudardn a su posterior andlisis y
representacion. Por lo tanto, al haber dos tipos de variables (cualitativas y cuantitativas),
deben quedar especificadas cuando se hable de una u otra. Concretamente, en este proyecto,

la mayoria son cualitativas, exceptuando el caso de la edad que es cuantitativa.

Como bien se sabe, las variables cualitativas se estudiaran haciendo uso de la estadistica
descriptiva, representandolas mediante un diagrama de barras y calculando dos frecuencias

conocidas como absoluta y relativa.

Por otro lado, en cuanto a las asociaciones que se pueden establecer entre variables. Se
agrupard el nivel de conocimientos que tienen sobre la eutanasia/suicidio asistido con el nivel
que tienen sobre los cuidados paliativos. De esta manera, se alcanzaréa el objetivo general,
con la idea de conocer los conocimientos que tienen los enfermeros de la Comunidad de
Madrid. Viendo también, si se sabe mas sobre un tema u otro o si existen carencias en alguno

de los dos.

Esta asociacion de variables se realizara a través de la prueba estadistica conocida como
“Chi-cuadrado”. Gracias a ella se vera si existe o no relacién entre las diversas variables
establecidas. Para ello, se reuniran solo aquellas que sean cualitativas. En caso de excepcion
se podrian juntar variables cuantitativas codificadas, por lo que habria que desarrollar ese

proceso previamente. En este caso no sera necesario.

Después de fijar las variables a comparar, se realizardn dos tablas de contingencia que se
dividiran en datos observados y datos esperados. Sera fundamental asegurarse de que las
diferencias que se dan entre ambas no se deben al puro azar, sino que realmente revelan
datos a nivel estadistico. La manera que se usara para comprobar las diferencias, se hara a
través del contraste de la hipétesis nula (Ho) y la hipétesis planteada por el investigador al

inicio del estudio (Ha).

- Ho: No existe relacion entre el nivel de conocimientos sobre la eutanasia/suicidio
asistido y el nivel de conocimientos sobre los cuidados paliativos que presentan los
enfermeros/as de la Comunidad de Madrid.

- Ha Si existe relacién entre la variable de nivel de conocimientos sobre la

eutanasia/suicidio asistido y el nivel de conocimientos sobre los cuidados paliativos.

A través de este planteamiento, se conseguira aceptar o desestimar una hipétesis. Se
necesitarq para ello el p-valor, que se obtendr4 a través del programa estadistico. Se

comparara con el valor significativo de a=0,05. Si el valor obtenido es inferior a 5, se empleara
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la correccion de Yates. El valor que se obtenga con esta, se comparara con el p-valor de
a=0,05.

Si el p-valor no supera un a=0,05, se podra aceptar Ha.
Por el contrario, si el p-valor supera un a=0,05, se aceptara Ho.

Para responder a los objetivos especificos, se llevaran a cabo otras asociaciones de
variables. En este caso, se fusionara el nivel de conocimientos sobre la eutanasia y el género
de los enfermeros/as que participan en el estudio. Al igual que en la asociacion previa, se
trata de dos variables cualitativas que no sera necesario recodificar. Se empleard la técnica
del “Chi-cuadrado”, realizando a su vez las dos tablas de contingencia en la que se dividiran

los datos en observados y esperados.

Se vera si existen o no diferencias entre las variables a través del planteamiento de dos

hipétesis:

- Ho: No existe relacién entre la variable que mide el nivel de conocimientos sobre la
eutanasia y el género de los enfermeros/as que trabajan en la Comunidad de Madrid.
- Ha: Si existe relacion entre la variable que mide el nivel de conocimientos sobre la

eutanasia y el género de los enfermeros/as que trabajan en la Comunidad de Madrid.

Tal y como se ha explicado previamente, se hara uso del p-valor de a=0,05. En caso de que

el valor sea superior a este, se aceptara Ha y en caso de sea inferior, se aceptara Ho.

Para alcanzar otro de los objetivos especificos, concretamente, investigar si el
desconocimiento por parte de los enfermeros/as puede llegar a perjudicar en los cuidados
proporcionados al final de la vida a los pacientes que se encuentran en situacion terminal, se
llevara a cabo el mismo proceso que en los dos casos anteriores, asociando ambas variables
y estableciendo las dos posibles hipétesis para después compararlas y ver si existen

diferencias significativas entre ambas.

Por lo tanto, las asociaciones establecidas entre variables permitirAn posteriormente llegar a
conclusiones fiables que se extrapolardn a un nimero considerable de enfermeros/as, tanto

a nivel de comunidad autbnoma como a nivel nacional.

2.3 Aspectos éticos

El proyecto de investigacion de estudio observacional sobre los conocimientos que tienen los
profesionales enfermeros acerca de la eutanasia, el suicidio asistido y los cuidados paliativos,
ademés de la concepcion que tiene sobre los conceptos de adecuacion del esfuerzo

terapéutico y la muerte digna, sera enviado al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC).
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Este debera proporcionar su aprobacién antes de que el estudio se lleve a cabo (Anexo 6).
Lo hara a través de la ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica bajo la normativa
del RD 561/93 en cuanto al ambito nacional y Normas de Buena Practica Clinica
(CPMP/ICH/135/95), en cuanto al &mbito internacional. Ademas de quedar aprobado por el
Decreto 39/94 de la propia Comunidad de Madrid. Quedara sostenido por los principios de la

Declaraciéon de Helsinki.

Por otro lado, serd necesario contar con la autorizacion de los participantes a través del
consentimiento informado que proporcionaran los investigadores. El documento queda
adjuntado al final del trabajo, con la idea de que los sujetos puedan leerlo con calma y
reflexionar sobre su participacién en el estudio. Ademas, se dejard siempre claro que la
informacion que suministran quedara registrada y guardada en el sistema, permaneciendo
siempre en el anonimato. Ningun dato dado podra perjudicar en un futuro a la hora de
desempeniar su rol profesional en los correspondientes servicios. Esto quedara regulado por
la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de

los derechos digitales, de tal manera que todo permanezca en estado de confidencialidad.

Para poder llevar esto a cabo, todos los participantes iniciaran sesién con su numero de
colegiado en el momento en el que accedan a la encuesta, siendo requisito obligatorio. No
sera necesario que proporcionen datos personales como el nombre, los apellidos o el
domicilio, tnicamente el servicio en el que desempefian su labor diaria y algin otro dato que

pueda ser relevante para el estudio, como por ejemplo la edad.

De esta manera, los investigadores tampoco podran emitir juicios sobre las opiniones que

manifiesten los sujetos participantes.

Tanto antes, como después, los investigadores permaneceran pendientes, tratando de
resolver todas aquellas cuestiones que puedan ir surgiendo. Por otro lado, no correran

riesgos, ya que en este estudio no se desempefiaran técnicas invasivas de ningun tipo.

2.4. Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio se dividiran en dos, las de validez internay las de validez externa.
En cuanto a validez interna se encuentran aquellas que se relacionan con la recogida de
datos y las de validez externa que se relacionan con el tamafio de la muestra. Es importante
mencionarlas tras el desarrollo previo del estudio. Entre ellas, se podran encontrar las

siguientes:

Por un lado, las limitaciones del estudio en cuanto a validez interna hacen referencia a los
posibles sesgos que pueden darse en el estudio. El tamafio de la muestra puede llegar a ser

una limitacion, ya que se calcula que de ese 100% de enfermeros, solo un 20% participe en
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el proyecto. De ese mismo porcentaje, podrén fallar otros tantos y que no se tenga en cuenta
al inicio del estudio. El hecho de que participe un porcentaje tan bajo de ellos/as, hace que
muchas posibles respuestas no queden reflejadas, habria falta de informacién, por lo que se
corre el riesgo de no llegar a concretar lo que conocen los enfermeros/as de la Comunidad

de Madrid en su totalidad.

Por otro lado, a la hora de describir las limitaciones en cuanto a validez externa, es importante
sefialar que la muestra escogida solo tiene en cuenta a los enfermeros/as pertenecientes a
la Comunidad de Madrid. El hecho de estudiar solo a aquellos que forman parte de esta,
supone una limitacion, ya que el proyecto no tendria en cuenta a los/as que trabajan a nivel
nacional en otras provincias. Por lo tanto, los datos que se obtengan al finalizar, pueden no

llegar a ser extrapolables a poblaciones grandes.
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Anexo 1: Presentacion del estudio a los participantes via correo electrénico.

Estimado/a Enfermero/a:

A través de este correo electrénico se le brinda la oportunidad de participar en un Proyecto
de Investigacion de Estudio Observacional en el que se evaluaré el nivel de conocimientos
gue usted presenta en cuanto a las posibles alternativas de cuidados o procedimientos en la
etapa final de la vida del enfermo, encontrando entre ellos la eutanasia, el suicidio asistido o
los cuidados paliativos. El estudio sera dirigido por la alumna Maria A. Gonzalez de Castejon
Alvarez perteneciente a la Universidad Pontificia de Comillas, concretamente de la Escuela

de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios.

La participacion es absolutamente voluntaria, por lo que esta usted en todo su derecho de no
tomar parte del estudio en caso de que no esté de acuerdo con los términos. La Ley 41/2002
de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica, lo recoge. Ademas, cabe
mencionar que el estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de la
Comunidad de Madrid.

La duracion aproximada serd de un afio en total. Aun asi, usted posee de cuatro meses
(desde abril hasta julio, ambos incluidos) para realizar un formulario de 41 preguntas que se
adjuntara en el link de abajo. Tras la obtencién de datos, se llevara a cabo un analisis con
sus diversas conclusiones, las cuales podran conocer tras la publicacion del proyecto. Se
dara respuesta a todas las cuestiones, sobre todo si existe realmente una carencia de
conocimientos que impide proporcionar a los pacientes la atencién que merecen cuando se

encuentran en esas situaciones.

Al pinchar en el link, debe saber que los Unicos datos que tendra que introducir para acceder
son el correo electrénico (el cual se rellenara automaticamente) y su numero de colegiado,
respetando asi su identidad y permaneciendo todas sus respuestas en el anonimato. De esta

manera, nadie podra conocer sus opiniones, sin ser perjudicial para usted en un futuro.

Gracias por su interés y por invertir su tiempo. Nos mantendremos a su disposicion en caso

de que le surjan dudas o necesite cualquier cosa.

A continuacion, puede acceder a la encuesta mencionada previamente:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIPQLScS5Nuif8pmY01PeUBBOgdefDTLE4-
EdSriYaYqlirPvwRz1mOQ/viewform?usp=sf link
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Anexo 2: Cartel colocado en los hospitales y centros de atencidon primaria de
la Comunidad de Madrid.

¢ Estamos los profesionales de enfermeria
capacitados para proporcionar un final

digno a

pacientes

terminales?

Evalle sus

conocimientos

aqui:
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Anexo 3: Cuestionario de recogida de datos.

1. Numero de colegiado

4. Religién

[ ] Cristiana [ | Judia [ | Musulmana
|:| Budista |:| Hindd |:| Otra

5. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en la profesién enfermera? (meses o afios)

7. ¢Tiene experienciatrabajando en unidades de cuidados paliativos?
s [ ]No

8. Mida su nivel de conocimientos sobre la eutanasia (1=Desconocimiento total, 5=

Conocimiento total)

O1 O 208 0405
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9.

10.

11.

12.

La eutanasia es:

a) Laaccion de acabar con la vida de una persona, llevada a cabo por un profesional
sanitario, para liberarla del padecimiento de una enfermedad incurable que cursa
con sintomas refractarios que provocan un sufrimiento insoportable.

b) La accién que lleva a cabo la propia persona para terminar con su vida a causa de
sufrir una enfermedad incurable que cursa con sintomas refractarios, tras la
prescripcion médica de aquello que debe administrarse.

¢) Los cuidados ofrecidos a aquellos pacientes que se encuentran en situacion
terminal, cuyo prondéstico no supera los seis meses, con el fin de mejorar su calidad
de vida.

d) La accion realizada por un profesional sanitario de acabar con la vida de cualquier
persona que lo solicite, con la condicién de que lo deje firmado previamente y que

cuya familia esté de acuerdo en la decision.

La eutanasia la lleva a cabo:

a) El propio paciente.

b) El representante legal del paciente.

c) El profesional sanitario.

d) Profesionales sanitarios objetores de conciencia.

¢ Quién puede solicitarla?

a) Familiares de un paciente que sufre una enfermedad terminal y en el que los
tratamientos activos (curativos) han dejado de funcionar.

b) El representante legal de un paciente cuya enfermedad le impide decidir usando
sus capacidades de forma plena.

c) Paciente que se encuentra en situacién terminal, que sea mayor de 18 afios y
pueda hacer uso pleno de sus capacidades a la hora de decidir y actuar sobre su
vida.

d) Paciente que se encuentra en situacion terminal, sin importar la mayoria de edad,

ya que solo necesitaria la aprobacion de su familia.

¢Conoce la Ley Orgénica 3/2021, de regulacion de la eutanasia en Espafia?

[ |si [ | No
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

¢El Estado Espafiol debe garantizarla a todos los ciudadanos que la soliciten?

[ ]si [ |No

¢La pueden solicitar personas que habiten en Espafia que no posean la
nacionalidad?

|:|S|' |:|No

¢Es necesario gue el paciente se encuentre en posesion plena de sus

capacidades mentales para solicitarla?
|:| Si |:| No |:| En ese caso, la familia tendra la tltima palabra

¢Harealizado alguna eutanasia?

[ |si [ No

Mida su nivel de conocimientos sobre el suicidio médicamente asistido (1=

Desconocimiento total, 5= Conocimiento total)

O1 O 2 030405

¢, Qué es el suicidio médicamente asistido?

a) Es la accion de acabar con la vida de una persona que sufre una enfermedad
terminal, cuyo pronostico de vida es corto. El médico prescribe los farmacos
necesarios y es la enfermera la que se encarga de administrarselos al paciente,
hasta inducir la muerte.

b) Es la prestacion de ayuda médica para llevar a cabo el suicidio, tras haber sido
solicitado previamente por el enfermo en situacién terminal. Se le prescriben y se
le proporcionan los medicamentos precisos para que sea €l quien se los infunda o
administre.

c) Prestacion de ayuda a morir que debe llevar a cabo el familiar del paciente que se
encuentra en situacion terminal, tras la prescripcion médica y suministro por parte
de un farmacéutico/a de los propios medicamentos.

d) Accion garantizada y protegida por el Estado Espafiol a todas aquellas personas
gue sufran enfermedades raras y lo dejen recogido en el registro de voluntades

anticipadas.
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19. ¢ Quién solicita el suicidio médicamente asistido?

20.

21.

a)
b)

c)
d)

El cuidador principal del enfermo.

La familia, que previamente se retne con el enfermo y comunican la decision al
médico adjunto.

El propio enfermo.

El médico de referencia, tras valorar la situacion y prondstico del enfermo en

cuestion.

¢ Quién lo realiza?

a)
b)
c)
d)

El enfermero/a.

El cuidador que previamente lo solicita.

El propio paciente, haciendo uso 6ptimo de sus capacidades.

La familia tras haber obtenido el consentimiento por parte del médico que

prescribe el tratamiento que causaréa la muerte.

La diferencia entre el suicidio médicamente asistido y la eutanasia es:

a)
b)

c)
d)

El suicidio asistido lo solicita el propio paciente y la eutanasia la familia.

La accion de la eutanasia la lleva a cabo el profesional sanitario y el suicidio
asistido el propio paciente, tras la prescripcién previa del médico.

Ambas palabras son sinénimos. No existen diferencias significativas.

La eutanasia solo la pueden solicitar personas que superen la mayoria de edad,
mientras que el suicidio asistido cualquier persona, con la Gnica condicion de que

sufra una enfermedad terminal cuyo pronéstico de vida sea inferior a los 6 meses.

22. ;Ha tomado parte en algun suicidio médicamente asistido?

[ ] si [ |No

23.Mida su nivel de conocimientos sobre los cuidados paliativos

(1=Desconocimiento total, 5= Conocimiento total)

Or O 20 30O 40 s
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24. ¢Qué son los cuidados paliativos?

a)

b)

d)

Los cuidados paliativos incluyen el abordaje de las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales, favoreciendo asi a la autonomia del enfermo
que se encuentra en situacion terminal. Son individualizados porque se aplican
exclusivamente a la persona en cuestion.

Los cuidados paliativos incluyen el abordaje de las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales, favoreciendo asi la autonomia del enfermo
gue se encuentra en situacién terminal. Se adecuan a la situacion del paciente,
teniendo en cuenta todos sus ambitos vitales, asi como los de sus familiares.
Cuidados ofrecidos al final de la vida de una persona, con la idea de acortar su
pronéstico, eliminando asi el sufrimiento.

Accion de acabar con la vida de un paciente en el que los tratamientos curativos

han fracasado. Lo realizara el profesional sanitario de referencia.

25. ¢ Cualquier persona enferma puede recibirlos?

[ ]si [ INo

26. ¢ Cuédles son los farmacos mas utilizados en este servicio?

a) Farmacos del segundo escaldn, sobre todo el Tramadol.
b) Opioides potentes clasicos del tercer escalon como la Morfina y el Fentanilo.

c) El que méas se usa es la Morfina, que se suele asociar al Paracetamol para

potenciar el efecto analgésico.

d) Farmacos del primer escalébn que se complementan con medidas no

farmacoldgicas (por ejemplo el apoyo psicol6gico).

27. ;Conoce los efectos de estos?

[ si [ ] No

28. Algunas de las urgencias que podemos observar en el paciente paliativo son:

a)
b)
c)

d)

Hemorragias masivas, episodios de disnea, agitacion, dolor constante e intenso...
Taquipnea, hipertension arterial y disnea.

Dolor agudo y punzante que no cesa con opioides potentes acompafiado de crisis
de ansiedad.

Vomitos, sudoracion, fiebre y retencion de liquidos.
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29.

30.

31.

32.

d)

33.

¢ Seria capaz de definir el término de sedacion paliativa?

[ ]si [ |No

La sedacion paliativa es:

a) Sinénimo de la eutanasia, ya que con ambas acciones acabamos provocando la
muerte del enfermo.

b) Consiste en la administracion de ciertos medicamentos que se combinan en las
dosis precisas para aquel paciente que sufre una enfermedad terminal,
consiguiendo asi la disminucion del nivel de conciencia y el alivio de aquellos
sintomas que causan un dolor insoportable.

c) La administracion en bolo de morfina, causando depresion en el sistema
respiratorio e induciendo la muerte del paciente para aliviar el sufrimiento.

d) La intencién de esta es proporcionar bienestar a la familia del paciente que se

encuentra en situacion de agonia.

¢ Se necesita consentimiento previo del enfermo para poder administrarla?

[ | si [ | No

La adecuacién del esfuerzo terapéutico es:

Lo mismo que la limitacién del esfuerzo terapéutico, de hecho, actualmente es el
término que se utiliza.

Consiste en la instauracion de tratamientos a pacientes que se encuentran en
situacion terminal y cuyas opciones de mejora son nulas. Con estos, se consigue que
los familiares del mismo no sufran, ya que siguen viendo que hay posibilidades.

La retirada o la no implantacién de una medida curativa o rehabilitadora que resultaria
inatil en un paciente que padece una enfermedad cuyo prondstico no es éptimo.

La retirada o la no implantacion de una medida curativa que resultaria inatil en un
paciente con una enfermedad terminal. Es decir, un sinébnimo de eutanasia, ya que

con esta se consigue prolongar el sufrimiento y la vida del paciente.

¢ Es conocedor/a de lo que significa la objecién de conciencia?

[ ] si [ INo

59



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

¢ Se considera objetor de conciencia?

|:|S|' |:| No

¢Conoce usted a alguien cercano que haya solicitado la eutanasia? (familia,

amigos, pacientes...)

|:|S|' |:|No

De todas estas opciones, ¢ Para usted, cual se acerca mas al concepto de muerte
digna?

|| Eutanasia || suicidio asistido [ | Cuidados paliativos

En caso de que fuese usted el que sufriese una enfermedad terminal sin

respuesta a tratamientos activos ¢,Cudl de las siguientes opciones elegiria?

[ |Eutanasia || suicidio asistido [ | Cuidados paliativos

¢ Se siente preparado para realizar/participar en una eutanasia?

[ ]si [ | No

cConsidera que para realizarla, necesita previamente apoyo externo en su

ambito laboral?
|:| Si |:| No

¢ Considera necesario incluir formacién sobre las posibles alternativas de

cuidados en pacientes que se encuentran en situacion terminal?

[ si [ INo

En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior ¢ Considera que con ello

se mejorarialaatencion al final delavidade los pacientes en situacién terminal?
[ si [ INo
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Anexo 4: Consentimiento Informado.

Estimado/a enfermero/a:

Como ha podido leer previamente, ha sido seleccionado/a para formar parte del Proyecto de
Investigacion Observacional que se llevara a cabo con el fin de evaluar los conocimientos que
poseen los enfermeros/as de la Comunidad de Madrid cuando se tratan temas como la

eutanasia, el suicidio médicamente asistido y los cuidados paliativos.

La duracion estimada del estudio es de aproximadamente un afio. Usted dispondra de cuatro
meses para poder rellenar el formulario que se le ha facilitado via correo electrénico. Antes
de que se termine el plazo, se le enviar4 automaticamente el mismo correo electrénico, en
forma de recordatorio. En caso de que ya haya respondido, no sera necesario que haga caso

al mismo.

La participacion del mismo es completamente voluntaria y una vez acepte y proporcione su
consentimiento, podra denegar la misma. Todo ello queda recogido en la Ley 41/2002 del 14
de Noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y

Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Sanitaria.

Todas sus respuestas se recogeran, pero sus datos permaneceran en el anonimato. Se
asegura su confidencialidad a través de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, de tal manera que no perjudiquen sus opiniones,
creencias o conocimientos a su futuro profesional. Ademas, se garantiza que todos los
investigadores que tengan acceso autorizado a su informacion, cumpliran las leyes

mencionadas previamente.

Ante cualquier duda o cuestién que le surja, contara con la presencia de todos ellos y estaran

disponibles para proporcionarle la ayuda que necesite.
En caso de que acepte, debe rellenar Gnicamente los siguientes datos:

Yo, enfermero/a de la Comunidad de Madrid con numero de colegiado

a fecha de (dia, mes y afio) confirmo mi

participacion en este estudio, tras haber sido informado/a de todo el proceso previamente via

correo electrénico, por la investigadora Maria A. Gonzélez de Castejon Alvarez.

Tras haber leido los términos y haber comprendido la dindmica y el fin del proyecto de
investigacion de estudio observacional, acepto o rechazo de forma voluntaria y autbnoma
participar en este estudio, el cual busca evaluar los conocimientos que tienen los

enfermeros/as de la Comunidad de Madrid sobre la eutanasia, el suicidio asistido y los
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cuidados paliativos. Es decir, los posibles cuidados o procedimientos que pueden

proporcionar en las etapas finales de la vida.
Por lo tanto, confirmo/deniego mi participacion y dejo constancia de ello a través de mi firma:

Firma de el/la participante enfermero/a:

Yo, Maria A. Gonzélez de Castejon Alvarez como investigadora principal de este estudio, me
comprometo a cumplir con todo aquello que se ha establecido, asi como a contar con un

equipo experto que sea capaz de llevarlo a cabo formalmente.

Firma de la investigadora:

En Madrid, a de de 202__

62



Anexo 5: Carta de agradecimiento a los participantes del proyecto.

ESCUELA ‘6,
DE ENFERMERIA W
COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

Wrrdre B B Tl LA

o

Comunidad de Madrid, Septiembre de 2023
ASUNTO: AGRADECIMIENTO POR SU PARTICIPACION

En nombre de la Universidad Pontificia de Comillas y la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
San Juan de Dios, qgueremos agradecerle a usted, enfermero/a de la Comunidad de Madrid
su participacion en el proyecto de investigacion de estudio observacional en el que se
evaluaron sus conocimientos sobre la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y los
cuidados paliativos, asi como su concepto de muerte digna. Sin su colaboracién no habria

sido posible llevar esto a cabo.

En caso de que quiera conocer las conclusiones del estudio, podra hacerlo una vez hayan
sido publicadas. Confiamos en que los mismos puedan llegar a proporcionar una mejora en
la atencion de los pacientes que se encuentren en situacion terminal, respetando asi su

dignidad y autonomia, a través de la formacién que podran recibir los profesionales sanitarios.
Esperamos contar con su cooperacién en futuros proyectos.

Atentamente,

Maria A. Gonzéalez de Castejon Alvarez,
Investigadora principal

Universidad Pontifica de Comillas, EUEF
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Anexo 6: Peticién realizada al Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC).

Estimados/as miembros del Comité Etico de Investigacion Clinica:

A continuacién, les proporcionamos los datos necesarios para poder llevar a cabo el Proyecto
de Investigacion de Estudio Observacional planteado, el cual consistir4 en la evaluacion de
conocimientos que tienen los/as enfermeros/as de la Comunidad de Madrid en cuanto a
temas como la eutanasia, el suicidio médicamente asistido y los cuidados paliativos, asi como
su concepto de muerte digna. De tal manera, que se pueda concretar si hay una carencia en

ellos y como consecuencia, una atencion deficiente a los pacientes en situacion terminal.

Centro: Universidad Pontificia de Comillas, Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia
San Juan de Dios, Madrid.

Investigadora principal: Maria Asuncién Gonzalez de Castejon Alvarez.
N° EUDRACT: 2022-616536-78
Se hace constar:

- Que el estudio posee los recursos humanos necesarios para desarrollar el proyecto
de investigacion sin interferir en la ejecucion de otro ensayo clinico.

- Que el equipo que formara parte del mismo y que queda reflejado a continuacion, ha
sido considerado 6ptimo tras haber pasado por un proceso de evaluacion previa.
Todos/as ellos/as seran enfermeros/as que dispongan de conocimientos teéricos,
practicos y estadisticos, de tal manera que el andlisis de los datos y la elaboracion de
conclusiones sea fiable. Se respetard la autonomia del participante, asi como la

confidencialidad de su informacién a lo largo de todo el proceso.

Nombre Formacion Afo de Puesto Experiencia en
Licenciatura/Diplomatura investigacion
Maria A. Enfermera en el Practicas de
Gonzélez Diplomada servicio de Investigacion
de en 2021-2022 cuidados Sanitaria en el
Castejon enfermeria paliativos. Centro
Alvarez HGUGM, Madrid. | Hospitalario San
Juan de Dios.

En Madrid, a de de 202__ Firma de la Investigadora principal:
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