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RESUMEN 
 

Introducción: Las Voluntades Anticipadas corresponden a una herramienta recomendada para la 
toma de decisiones en salud al final de la vida. Se fundamentan principalmente en el reconocimiento de 
la dignidad de las personas y el derecho derivado a la autodeterminación o principio de respeto por la 
autonomía. En nuestro país no son reconocidas jurídicamente y no existen estudios que revelen mayor 
información sobre la realidad de conocimientos, percepciones y aplicaciones de las Voluntades 
Anticipadas en nuestro medio. 

Objetivo: Explorar los conocimientos y actitudes de profesionales (médicos, enfermeros, 
psicólogos) que se desempeñan en cuidados paliativos de adultos sobre las Voluntades Anticipadas. 

Diseño: Estudio descriptivo transversal por medio de un cuestionario 
Muestra: muestra voluntaria entre profesionales médicos, enfermeros y psicólogos de las 

Unidades de Cuidados Paliativos y Alivio del Dolor (CPyAD) del sistema de salud público de la Región 
Metropolitana.  

Instrumento: cuestionario anónimo autoaplicado diseñado por la investigadora.  
Resultados principales: Se distribuyeron 107 cuestionarios, con una tasa de respuesta de 76,6%. 

Un 45,1% (37) de los participantes es médico, el 34,1% (28) enfermero y un 20,7% (17) psicólogo, con 
una media de edad de 40,4 ± 12 años. El 98,8% refieres estar muy de acuerdo (79%) o de acuerdo (19,8%) 
con que es conveniente para las personas planificar y escribir sus deseos en relación a la atención de 
salud para los cuidados de final de la vida. Un 89% declara haber escuchado alguno de los tres términos 
–Voluntades Anticipadas, Testamento Vital o Directrices Previas-, siendo el término Voluntades 
Anticipadas reconocido con mayor frecuencia, con un 87% de declaración positiva. Sobre conocimientos, 
el 64,6% (53) de los participantes contestó menos de 4 preguntas correctas y un 35,4% (29) contestaron 
4 o más preguntas correctas, de un total de 6 preguntas. El 70,8% responde acertadamente a la 
definición considerada más apropiada. 

Conclusiones: Los resultados demuestran una actitud positiva de los participantes hacia la 
planificación de cuidados al final de la vida. Las barreras y dificultades para su implementación son 
reconocidas por los participantes, existiendo prácticamente un consenso sobre su importancia en la 
práctica clínica. Se observa un alto reconocimiento del término Voluntades anticipadas, que se contrasta 
con un nivel de conocimiento relativamente bajo sobre elementos específicos y legislativos de las 
mismas.  
 
 
 

 
 



1. MARCO TEÓRICO 
 

1. INTRODUCCIÓN 
 

La medicina ha experimentado en las últimas décadas sustanciales cambios; por una parte, los 
grandes avances de la ciencia han permitido el tratamiento de numerosas enfermedades, lo que ha 
significado un aumento importante de la expectativa de vida a nivel poblacional, y por otro, estos 
mismos avances tecnológicos ofrecen hoy intervenciones de soporte vital, lo que ha llevado a que gran 
parte de nuestros pacientes vivan hoy un proceso de muerte prolongado e intervenido más allá de lo 
prudente. 

Además, hemos experimentado un cambio en la relación médico o sistema de salud / paciente; 
desde un tradicional paternalismo hacia un progresivo reconocimiento de la autonomía de los enfermos. 

Este escenario ha generado la necesidad de definir y reconocer nuevas situaciones clínicas como, 
eutanasia, rechazo de tratamiento, obstinación terapéutica, limitación de esfuerzo terapéutico, 
proporcionalidad y declaración de voluntades anticipadas, entre otros, que faciliten la toma de 
decisiones –fundamentadas, prudentes y adecuadas- en etapas finales de la vida. 

Las decisiones al final de la vida deben tener como objetivo principal el promover una muerte 
en paz, buscando lo mejor para el paciente, para lo que es necesario conocer su biografía, valores, 
temores y preferencias, y honrarlos, de manera de respetar su autonomía. En este sentido, promover la 
manifestación de sus deseos como Voluntades Anticipadas, es una manera de mejorar las decisiones al 
final de la vida (1), y así, de posibilitar una muerte en paz, lo que es reconocido, entre otros, como uno 
de los fines de la medicina (2). Por su parte el American College of Phisicians (ACP) recomienda que los 
clínicos deben asegurar la planificación de cuidados de fin de vida para todo paciente seriamente 
enfermo, incluyendo la declaración de Voluntades Anticipadas, como una intervención para mejorar los 
cuidados paliativos en esta etapa (Grado de recomendación: fuerte, Grado de evidencia: bajo) (3).  

 
2. CONCEPTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS 

 
Las Voluntades Anticipadas (VVAA) –Testamento Vital, Directrices Previas-corresponden a la 

“manifestación de voluntad del paciente, hecha en situación de plena competencia, en la que pone en 
conocimiento de aquellas personas que deban atenderle en un momento concreto cuando no sea ya 
competente, respecto de sus valores personales, situaciones en las que prevé poder encontrarse por 
razón de salud y preferencias o indicaciones sobre los tratamientos y cuidados que desea o no recibir. 
Una de esas indicaciones puede ser, obviamente, el rechazo de determinados tratamientos o medidas” 
(4). Así, las Voluntades Anticipadas configuran una herramienta para la prolongación de la autonomía 
de las personas en relación a las preferencias sobre tratamientos e intervenciones médicas al final de la 
vida. 

 
3. HISTORIA DE LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS Y LA PLANIFICACION ANTICIPADA DE 

DECISIONES 
 

Fue a mediados de los años 60 que en EEUU se origina la idea de un documento escrito, en que 
el paciente expresara la forma en que desearía ser tratado cuando él no fuera capaz de decidir por sí 
mismo, y luego del renombrado caso de la joven Ann Quinlan se aprueba en California la legalización del 
llamado “testamento vital” (Living Will), aunque no se vio una real aplicación de estos en la práctica, por 
lo que en 1991 se aprueba la Patient Self - Determination Act (PSDA), que obligaba a todas las 
organizaciones y centros sanitarios a ofrecer de forma activa a sus pacientes la confección de voluntades 

anticipadas (5).  



Años más tarde, apoyado principalmente por los resultados de el estudio SUPPORT (Study to 
Understand Prognoses and Preferences for Outcomed and Risks of Treatments) realizado en Estados 
Unidos entre los años 1989 y 1994 que evidenció que a pesar de la legislación y las intervenciones 
específicas realizadas en el estudio, la cumplimentación de VVAA no aumentó en la población, se 
comprendió que la toma de decisiones al final de la vida, no debería descansar únicamente en el 
documento mismo de las voluntades anticipadas –como ocurre con el documento de consentimiento 
informado-, sino en una concepción más amplia e integral del proceso de toma de decisiones, lo que se 
llamó “Planificación Anticipada de las Decisiones Sanitarias” (Advanced Care Planning) (5), considerada 
un “proceso voluntario de comunicación y deliberación entre una persona capaz y profesionales 
sanitarios implicados en su atención, acerca de los valores, deseos y preferencias que quiere que se 
tengan en cuenta respecto a la atención sanitaria que recibirá como paciente, fundamentalmente en los 
momentos finales de su vida” (6).  

Así, el documento en sí configura una herramienta, pero no sería el objetivo único ni final de 
este proceso de información, deliberación y reflexión profunda y conjunta entre equipo sanitario, 
paciente y familia. 

A nivel mundial, el Convenio de Bioética relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina, 
firmado por los países de la Unión Europea en Oviedo (1997) -Convenio de Oviedo-, que reconoce una 
vinculación entre los derechos humanos y la bioética, es el primer instrumento internacional jurídico 
vinculante relativo a la biomedicina, y es también el primero en reconocer las VVAA. Este Convenio 
establece en su artículo 9 que “Serán tomados en consideración los deseos expresados anteriormente 
con respecto a una intervención médica por un paciente que, en el momento de la intervención, no se 
encuentre en situación de expresar su voluntad" (7). 

Desde entonces, muchos países han incorporado a su legislación las VVAA; Canadá, EEUU y la 
mayoría de los países europeos cuentan con ellas. En Latinoamérica el concepto es relativamente nuevo, 
reconocido en las legislaciones de algunos países como Argentina, México, Colombia y Uruguay 
(8)(9)(10). Como veremos más adelante, en Chile no existe reconocimiento legal de las VVAA, no 
configuran una práctica habitual en nuestra sociedad y hay escasa literatura teórica y empírica sobre el 
tema. 

 
4. FUNDAMENTOS ÉTICOS DE LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS 

 
Las voluntades anticipadas se fundamentan principalmente en el reconocimiento de la dignidad 

de las personas y el derecho derivado a la autodeterminación o principio de respeto por la autonomía. 
Esto genera el deber correlativo de respetar las decisiones de las personas respectivas a ámbitos 
personales (11), como son, el propio cuerpo, enfermedad y forma de morir. 

El respeto por la autonomía se traduce en la teoría del consentimiento informado, considerado 
un proceso de comunicación entre médico y paciente, mediante el cual el paciente, después de conocer 
y comprender su condición, los riesgos y beneficios de un determinado procedimiento, y posibles 
alternativas, acepta, o no, someterse a este. Para que el consentimiento sea válido debe cumplir con 
tres requisitos fundamentales: información – debe tener acceso a la información relevante sobre el 
proceso en cuestión y en términos que le permitan una adecuada comprensión-; comprensión –debe 
estar capacitado mentalmente para comprender la situación y tomar decisiones-; voluntad – el 
consentimiento debe ser otorgado libremente, sin manipulación, ni coacción- (11). 

Cuando el paciente no se encuentra capacitado para ejercer su autonomía y no es capaz de 
participar en la toma de decisiones, las voluntades anticipadas configuran, en estos casos, una extensión 
de la autonomía, una herramienta para hacer manifestar sus deseos y preferencias sobre los 
tratamientos y cuidados que desea o no recibir en ciertas condiciones, y también, la posibilidad de 
nombrar un representante que sea el encargado de tomar decisiones en su nombre si fuera necesario. 



Las voluntades anticipadas significan también la observancia del principio de Beneficencia, al 
permitir adecuar las decisiones al final de la vida a los deseos y preferencias de cada persona, es decir, 
a lo que esta considera su mayor beneficio, definiendo lo que es para él o ella su propia noción de 
“calidad de vida” y “futilidad terapéutica” (12). 

 
5. ASPECTOS PRÁCTICOS DE LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS 

 
Luego de revisar el concepto, historia y fundamentación ética, corresponde revisar los aspectos 

prácticos relativos a su implementación, ya que su análisis permitirá identificar los aspectos relevantes 
a explorar mediante el cuestionario a realizar en el estudio. 
Beneficios 

Las voluntades anticipadas y la planificación anticipada de decisiones representan en la práctica 
una valiosa herramienta para el paciente, la familia y el equipo médico. 

Para el paciente significa una oportunidad para apropiarse de su proceso de enfermedad y la 
toma de decisiones, facilita la expresión de dudas y preocupaciones, aumenta la percepción de control, 
reduce la angustia, y favorece la comunicación y relación con el profesional y sus seres queridos (6). 

En cuanto a los familiares, estas facilitan la clarificación de decisiones en situación de 
incertidumbre y alta tensión emocional, ayuda a prevenir conflictos entre los familiares y con los 
profesionales y atenúa posibles sentimientos de culpa previniendo el desarrollo de un duelo patológico 
(6). 

Y, para los profesionales, además de significar parte de una práctica clínica de excelencia, 
otorgan mayor seguridad ética y jurídica en la toma de decisiones, disminuyendo la incertidumbre propia 
de escenarios complejos, favorece la relación y comunicación con el paciente y disminuye la angustia y 
sensación de culpa (6). 

Se describen además posibles beneficios en relación a la disminución de los costos en salud para 
pacientes e instituciones, aunque los ensayos prospectivos al respecto, han demostrado que no se 
produce un ahorro significativo con el uso de voluntades anticipadas (11). 

Es importante destacar que como herramienta, significa un apoyo, pero no prescinde de la 
deliberación adecuada en cada caso particular entre equipo médico, familiares y representantes. En este 
sentido, destaca la declaración del convenio de Oviedo que refiere “serán tomados en consideración”, 
detallando luego en su Informe Explicativo, que "tener en cuenta no significa necesariamente que deban 
ser siempre aplicados. Por ejemplo, si los deseos se expresaron con mucha antelación respecto a la 
intervención y la ciencia ha progresado desde entonces, puede haber motivos para no respetar la 
opinión del paciente. En tal caso, el médico debe llegar a la convicción, en la medida en que sea posible, 
de que tales deseos se corresponden con la situación actual y son aún válidos, teniendo sobre todo en 
cuenta el avance técnico en la medicina" (13). De este modo, debemos evitar que, con la intención de 
enfrentar el peligro del paternalismo existente, devengamos en el abandono respetuoso de los pacientes 
(Soane en (14)), obviando la prudencia y responsabilidad con que se deben tomar decisiones en 
escenarios complejos como el final de la vida. 
Limitaciones 

Si bien las VVAA han tenido una amplia aceptación por parte de los bioeticistas -al reconocerlo 
como instrumento para proteger la autonomía de los pacientes-, por los pacientes -como herramienta 
para evitar la imposición de tratamientos fútiles y desproporcionados-, por los médicos – ya que 
facilitaría la toma de decisiones al conocer los deseos y valores de sus pacientes-, y por las instituciones 
- pensando en que significaría una disminución de los costos asociados a la atención de estos pacientes- 
(14), algunos autores han manifestado preocupación por posibles riesgos o limitaciones asociados a 
estas: 

(i) Los intereses de las personas van mutando en el tiempo. El enfrentamiento de una 



enfermedad grave, terminal y con pérdida de capacidad cognitiva posiblemente cambiaría los intereses 
y valores de la persona. Entonces, respetar las manifestaciones previas de voluntad ignora a la persona 
presente, subyugando sus intereses a los de una persona que ya no existe. Desde una teoría narrativa 
de la personalidad, por el contrario, se afirma que la persona se construye en su biografía, con su historia 
de valores continua, de modo que las voluntades anticipadas estarían en sintonía con su propia historia 
y el respeto a ella, y el derecho a la autodeterminación como derecho de una y la misma persona que 
puede hacer previsiones para el futuro (14)(15). Esto se asocia también a la preocupación por el grado 
de estabilidad y validez de las decisiones con el tiempo (14). En este sentido, se reconoce que las 
voluntades anticipadas pueden revocarse o renovarse en cualquier momento por el propio otorgante 
(4). 

(ii) Dado el rápido avance de la ciencia, es imposible conocer la información completa sobre los 
riesgos y beneficios de posibles procedimientos y tratamientos que serían aplicables en el futuro (15). 

(iii) El documento de VVAA corre el riesgo, al igual que el Consentimiento Informado, de 
transformarse en un mero trámite (13)(15), sin considerar la importancia fundamental del proceso de 
comunicación, reflexión y deliberación común entre paciente, familiares y equipo médico (15). 

(iv) En la práctica, la necesidad de interpretar las VVAA radicará en que la responsabilidad de 
decidir recae igualmente en el médico tratante, con el mismo riesgo de actitudes paternalistas por parte 
de este, y, si para evitar la posibilidad de interpretación se intenta especificar detalladamente los 
documentos, estos serán inaplicables en la práctica, dada la multiplicidad y variabilidad de situaciones 
clínicas que se pueden presentar (15). 

(v) La realidad sobre las diferencias en relación al valor de la autonomía en los diversos grupos 
étnicos y culturas (14). 

Se han incluido fórmulas para suplir algunas carencias de las Voluntades Anticipadas, como son 
la designación de un representante y la historia de valores, a las que se considera parte del DVA (13), y 
en última instancia, el principio de máximo beneficio del paciente. Estos criterios, Voluntades 
Anticipadas e historia de valores, juicio por representación y mayor beneficio del enfermo serán tres 
instancias, preferidas en dicho orden, para la toma de decisiones (11). 
Implementación 

En nuestra cultura, la muerte ha sido un tema tabú, prohibido y muchas veces, percibido como 
un fracaso en la cultura médica. Hablar de la muerte con nuestros pacientes puede generar diversas 
reacciones en los profesionales de salud. 

Entre las barreras descritas por parte del profesional se encuentran la falta de conocimiento del 
concepto de VVAA y su marco ético y jurídico; no considerarlo como parte de las responsabilidades 
profesionales; falta de tiempo y recursos humanos y organización; insuficiente formación en 
competencias comunicacionales y de apoyo emocional; descoordinación entre los distintos niveles 
asistenciales; temor sobre las reacciones del paciente; prejuicios ideológicos o morales (6). 

 
6. LA REALIDAD EN CHILE, ESTUDIOS EXISTENTES Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO  

 
En Chile, la Ley 20.584 que “regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación 

con acciones vinculadas a su atención en salud” promulgada en 2012, no regula específicamente las 
VVAA. En lo referido al derecho a rechazo de tratamiento en condiciones de enfermedad terminal 
manifestado en el artículo 16 (“En ningún caso, el rechazo de tratamiento podrá implicar como objetivo 
la aceleración artificial del proceso de muerte”) se han manifestado críticas por las ambigüedades que 
esto significa en la práctica (16)(17)(18).  

Llama la atención que este artículo lleva por título “Del estado de salud terminal y la voluntad 
manifestada previamente” sin existir luego mención expresa sobre las VVAA en el desarrollo del artículo. 
En la historia de la ley se puede apreciar que inicialmente se tuvo la intención de legislar al respecto, 



pero una redacción ambigua, confusión de diversas situaciones clínicas presentes en situación de 
enfermedad terminal –rechazo de tratamientos, limitación de tratamientos, peticiones de eutanasia (8)-
, dudas respecto a su aplicabilidad e interpretación en la práctica clínica, entre otros, llevaron a la 
eliminación del artículo referente al derecho a declarar las VVAA, el cual, como vimos, es un derecho 
que ha sido internacionalmente reconocido (19). 

Los países pioneros en esta materia, cuentan con un sinnúmero de estudios teóricos y empíricos 
relativos a las voluntades anticipadas. 

Aquellos países que han reconocido e implementado las voluntades anticipadas y la PAD, se han 
convencido de que es sólo mediante la educación de profesionales sanitarios, pacientes, familiares y 
ciudadanos y la sociedad en su conjunto, que se podrá avanzar en este camino (5). 

Esto demuestra la importancia de explorar, entre otros aspectos, los conocimientos y actitudes 
de los profesionales de salud, para entender la realidad y desde ahí crear las instancias necesarias, 
adecuadas a nuestro escenario, para promover su participación activa en el debate social y legislativo 
sobre el tema, en la educación a nivel académico, institucional comunitario y sobre todo, para promover 
la implementación de las VVAA y el proceso comunicativo integral en la atención a nuestros pacientes. 

Específicamente sobre conocimientos y actitudes de profesionales de la salud respecto a las 
voluntades anticipadas, existen múltiples estudios en USA y Canadá (20)(21)(22)(23)(24)(25)(26), en 
Europa (22)(27), en España (28)(29)(30)(31)(32)(33)(34), y muy escasos en Latinoamérica, destacando 
un artículo argentino (35) y otro mexicano (36). 

Se encontraron dos publicaciones chilenas de trabajos empíricos relativos al tema; una tesis de 
licenciatura de enfermería, “Voluntades anticipadas en pacientes terminales. El rol de Enfermería” del 
año 2009 que analizó los conocimientos de los profesionales de enfermería de unidades de cuidados 
intensivos sobre el concepto de Voluntades Anticipadas, concluyendo que los profesionales desconocen 
el documento de voluntades anticipadas, pero tienen un rol activo en el conocimiento de los valores del 
paciente y la familia antes y durante la asistencia clínica. Desconfían ante el posible texto legal, pero lo 
ven conveniente ante la actitud aún demasiado paternalista de la atención (37); y un trabajo de 2010 
“Voluntades Anticipadas: Comparación de preferencias sobre soporte vital en población hospitalizada 
versus población sana”, en el cual se compara las preferencias de pacientes hospitalizados y de la 
población general sana en relación a la aplicación de terapias de soporte vital y procedimientos invasivos 
en caso de enfermedad grave irrecuperable e incapacidad de manifestar su voluntad, mediante una 
encuesta abierta, concluyendo que en ambos grupos, la mayoría estaría dispuesta a firmar un 
documento de VA (38). 

Como vemos, no existe mayor información sobre la realidad de conocimientos, percepciones y 
aplicaciones de las Voluntades Anticipadas en nuestro medio, lo que evidencia la necesidad de avanzar 
en investigación teórica y empírica sobre el tema.  

¿Por qué evaluar los conocimientos y actitudes de profesionales que se desempeñan en 
cuidados paliativos? Si bien se reconoce que todo adulto competente se beneficiaría del proceso de 
comunicación, deliberación y redacción de un Documento de Voluntades Anticipadas, se describen 
situaciones en las que el inicio de este proceso sería imperativo, dentro de los que destaca el diagnóstico 
reciente de una enfermedad grave, cambio en las expectativas de tratamiento o curación de una 
enfermedad conocida y deterioro progresivo de la enfermedad (6), todas ellas situaciones que se 
presentan en la práctica clínica de Cuidados Paliativos. En estos escenarios, la toma de decisiones sobre 
posibles procedimientos y terapias que influirán en el proceso de enfermedad y muerte es fundamental, 
un deber ético y una buena práctica médica. Por esto, el grupo de estudio serán profesionales que se 
desempeñan en Cuidados Paliativos. En este sentido, los médicos por su responsabilidad y participación 
determinante en la toma de decisiones, los psicólogos clínicos por sus competencias específicas y los 
enfermeros por su concepción integral de los cuidados profesionales y su rol de defensor de los 
pacientes (5), todos ellos deberían desempeñar un papel esencial en este proceso. 



El reconocimiento y promoción de la autonomía de nuestros pacientes es hoy un imperativo 
ético para los profesionales sanitarios. Las voluntades anticipadas, y la planificación de las mismas, 
significan una herramienta fundamental en este aspecto. En nuestro medio urge instalar la discusión 
entre los profesionales sanitarios para que la integración y reconocimiento de las voluntades anticipadas 
en nuestra práctica médica no implique la mera “importación” de una práctica reconocida en otras 
realidades, sino que sea un proceso adecuado a la realidad y cultura local de los profesionales sanitarios 
y pacientes de nuestro país, aprendiendo de las dificultades que han descrito quienes ya las han 
integrado formalmente y reconociendo las propias actitudes y creencias en relación a ellas. Para esto, 
es imprescindible partir por conocer la realidad actual. 
 
 

2. OBJETIVO GENERAL 
Explorar los conocimientos y actitudes de profesionales (médicos, enfermeros, psicólogos) que 

se desempeñan en cuidados paliativos de adultos sobre las Voluntades Anticipadas. 
 

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Explorar el nivel de conocimiento de profesionales que trabajan en cuidados paliativos de 

adultos  sobre el concepto de voluntades anticipadas  
2. Explorar las actitudes de profesionales que trabajan en cuidados paliativos de adultos en 

relación a las voluntades anticipadas 
3. Explorar las barreras o dificultades percibidas por los encuestados para la implementación 

de las voluntades anticipadas en su practica clínica. 
 

4. METODOLOGÍA 
 

Diseño: se realizó un estudio descriptivo transversal por medio de un cuestionario anónimo, 
autoaplicado y voluntario.  
 

Población objetivo: profesionales de la salud (médicos, enfermeros/as y psicólogos/as) que trabajan 
en las 19 Unidades de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos (ADyCP) de Adultos pertenecientes al sistema 
de salud público de la Región Metropolitana.  
 
 Muestra: se utilizó una muestra voluntaria, 
invitándose a contestar el cuestionario a todos los 
integrantes profesionales médicos, enfermeros y 
psicólogos de las 19 unidades de ADyCP de adultos del 
sistema de salud público de la Región Metropolitana. Se 
distribuyeron 107 cuestionarios, con un total de 85 
formularios contestados, de los cuales 2 de ellos debieron 
ser descartados por falta de precisión en el 
consentimiento informado. De este modo se logró un total 
de 82 cuestionarios válidos, equivalente a una tasa de 
respuesta de 76,6%.  

 
Instrumento: se utilizó un cuestionario anónimo y autoaplicado diseñado por la investigadora 

(Anexo 1). Las preguntas se basan en el marco teórico estudiado y en la revisión de estudios similares 
con cuestionarios realizados en otros países. El cuestionario fue validado mediante revisión por tres 
expertos en bioética y posterior aplicación a un grupo piloto de 5 profesionales. Considera variables 

107 •Cuestionarios entregados

84 
•Cuestionarios contestados

2
•Cuestionarios anulados por falta o imprecisión 

del consentimiento informado

82 •Cuestionarios considerados válidos / tasa de 
respuesta de 76,6% 



sociodemográficas y laborales, y preguntas cerradas para evaluar el nivel de conocimientos de los 
aspectos relevantes de las voluntades anticipadas y las actitudes de los encuestados frente a la 
implementación de estas en su práctica clínica. Previo al cuestionario se entregó a cada participante un 
documento informativo sobre los aspectos más relevantes del proyecto y un Consentimiento Informado 
para ser firmado. Los cuestionarios fueron entregados y recogidos entre los meses de octubre de 2016 
y enero de 2017, luego de contar con la autorización correspondiente para su distribución en las 
diferentes Unidades de ADyCP.  
 

Análisis de los datos: Los datos fueron analizados con el programa SPSS v24. Se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrado de Pearson, con un nivel de significación de p=0,05. 
 

Aspectos éticos:  El estudio asegura la participación informada y voluntaria de los individuos,  
mediante la entrega de un documento informativo, donde se entrega información sobre el estudios, sus 
objetivos y justificación, se asegura la confidencialidad y anonimidad de las respuestas y los datos 
entregados, para la firma libre y voluntaria del consentimiento informado, respetando así la autonomía 
de los participantes. El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la 
Facultad de Medicina CAS-UDD, el cual se encuentra acreditado por el Minsal.  
 

 
5. RESULTADOS 

 
1. Caracterización sociodemográfica 

 
Los datos obtenidos  se resumen en las Tablas 1 y 2.  
Un 80% de los participantes era mujeres (64) y un 20% hombres (16), con una media de edad de 

40,4 ± 12 años.  
Un 45,1% (37) de los participantes es médico, el 34,1% (28) enfermero y un 20,7% (17) psicólogo.  
El 91,5% se desempeña sólo en sistema público y el 8,5% en sistema público y privado.  
La muestra presenta una media de 13,1 ± 10,9 años de experiencia profesional y en cuanto a la 

experiencia laboral en cuidados paliativos, los participantes presentan una media de 5,96 ± 6,4 años, 
con un rango entre 0 y 35 años.  

Los participantes se agruparon en aquellos que refirieron tener estudios de postgrado que se 
categorizaron como estudios vinculados a cuidados paliativos y/o bioética (Adulto mayor y Geriatría, 
Alivio del dolor, Medicina Paliativa y Cuidados Paliativos, Oncología y Psiconcología y  Bioética) y aquellos 
sin estudios de postgrado o con estudios no vinculados a estas áreas específicas. Un  29,3% de los 
participantes presenta estudios de postgrado o especialidad vinculados a cuidados paliativos y/o 
bioética.  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Opinión y actitudes 
 

En la Tabla 3 se muestran las respuestas obtenidas para las preguntas sobre opiniones y actitudes 
respecto a las voluntades anticipadas.  

Frente a la afirmación “Es conveniente para las personas planificar y escribir sus deseos en relación 
a la atención de salud para los cuidados de final de la vida” el 98,8% de los participantes declara estar 
muy de acuerdo (79%) o de acuerdo (19,8%).  

Un 97,5% declara estar muy de acuerdo (76,5%) o de acuerdo (21%) que planificar y escribir los 
deseos en relación a la atención de salud para los cuidados de final de la vida facilitaría el equipo médico 
la toma de decisiones en esta etapa, y un 100% está muy de acuerdo (76%) o de acuerdo (24%) que sería 
facilitaría la toma de decisiones a los familiares.   

En relación a la posibilidad de nombrar un representante el 85,2% de los participantes declara estar 
muy de acuerdo o de acuerdo en que esto representa una herramienta útil para los familiares. Un 23,5% 
considera estar muy de acuerdo o de acuerdo con que la posibilidad de nombrar un representante 
dificulta la toma de decisiones al equipo médico.  

El 81,3% de los participantes manifiesta estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con que la 
planificación de cuidados de final de la vida no sería de gran utilidad ya que nuestros deseos cambian 
con el tiempo.  

Un 93,8% considera estar muy de acuerdo (71,3%)  o de acuerdo (22,5%) con que es necesaria una 
regulación específica sobre la planificación de cuidados de final de la vida en la legislación chilena.  

Frente a la afirmación “La existencia de una ley que regule la planificación de cuidados al final de la 
vida puede llevar a la aceptación de la eutanasia”, un 38% refiere estar muy de acuerdo o de acuerdo, 
39% en desacuerdo y un 22,8% muy en desacuerdo.  

No se encontraron diferencias significativas en las respuestas sobre opiniones y actitudes en relación 
a la planificación de cuidados de final de la vida al compararlas según grupo profesional, años de 
experiencia profesional, años de experiencia en cuidados paliativos, ni según si el participante tenía 



estudios de especialidad o postgrado vinculados a cuidados paliativos y/o bioética (Tabla 4).   

 
3. Barreras y dificultades 

 
En la Tabla 5 se muestran los resultados obtenidos en relación a las barreras o dificultades percibidas 

por los participantes para discutir y planificar los cuidados al final de la vida con los pacientes. 
El 95,1% considera muy importante (63,4%) o importante (31,7%) la falta de conocimiento de los 

equipos de salud sobre el marco jurídico que regula la planificación y toma de decisiones al final de la 
vida.  

El 100% manifiesta que la falta de capacitación en competencias comunicacionales y apoyo 
emocional en los equipos es un factor muy importante (79%) o importante (21%). 

El 91,4% considera como factor muy importante (54,3%) o importante (37%) la falta de claridad 
respecto a quién es el profesional responsable de plantear la discusión.  

El 100% considera muy importante (68,3%) o importante (31,7%) la falta de coordinación entre los 
distintos niveles asistenciales.  

Frente a la pregunta abierta sobre otras posibles barreras o dificultades, se obtuvieron las siguientes 
9 respuestas:  “conocimiento de analgesia”, “coordinación con los servicios de urgencia”, “cuestión 
cultural, “desconocimiento de familiares sobre el tema”, “falta de coordinación del equipo médico 
tratante con la familia y acuerdo en la toma de decisiones”, “falta de recursos y cobertura de 
medicamentos en pacientes no GES (paliativo no oncológico)”, “falta de representante del paciente o 
discordancia entre familiares”, “poca capacidad de los profesionales de enfrentar temas no curativos y 
especialmente la muerte”, “tabú cultural acerca de la muerte y aspectos relacionados”.  

 
 

 
 



 



 
 
 

 
 

4. Concepto y definición 
 

Al preguntar si habían escuchado los 
términos Voluntades Anticipadas, Directrices Previas 
o Testamento Vital, 9 participantes (11%) declara no 
haber escuchado ninguno de los tres mencionados, y 
el 89% restante declara haber escuchado alguno de 
los tres términos, siendo el término Voluntades 
Anticipadas reconocido con mayor frecuencia, con un 
87% de declaración positiva y Directrices Previas el 
menos reconocido con un 32,5% de reconocimiento 
(Tabla 6). No se observan diferencias 
significativas al comparar según grupo 
profesional, años de experiencia laboral, 
años de experiencia en CP, ni según si 
presentaban o no estudios vinculados a 
cuidados paliativos y/o bioética (Tabla 7). 

 
Un 8,5% (7) participantes declara 

haberse enfrentado en su práctica 
profesional a un paciente que tenga un 
documento escrito de voluntades 
anticipadas.  

 
A aquellos participantes que declararon haber escuchado al menos alguno de los tres términos 

mencionados –Voluntades Anticipadas, Directrices Previas, Testamento Vital-, se les presentaron 
posteriormente 6 preguntas sobre aspectos conceptuales  y legislativos específicos de las voluntades 
anticipadas, con un patrón de respuestas correctas definido previamente en base a el marco teórico 
estudiado.  

Los resultados se muestran en la Tabla 8.  



El 61,1% reconoce que las Voluntades 
Anticipadas no están específicamente reguladas 
por ley en Chile y un 36,1% manifiesta no saber si 
lo están.  

El 62,5% responde correctamente y un 
20,8% declara no saber que está permitido para 
el paciente la designación de un representante 
para la toma de decisiones.  

El 74,6% responde acertadamente que 
estas no sólo pueden ser escritas por un paciente en situación terminal.  

Frente a la pregunta “¿Se consideran para la toma de decisiones en pacientes competentes?” 
un 62,5% responde que sí, lo cual es considerada una respuesta incorrecta.  

El 33,3% de los participantes declara no saber si se considera responsabilidad del equipo de salud 
que las personas expliciten sus Voluntades Anticipadas, y un 41,7% responde que no a esta pregunta, lo 
que es considerada una respuesta incorrecta.  

El 73,6% reconoce correctamente que la revocación o anulación por parte del paciente está 
permitida en cualquier momento.  

 
Se calculó el Índice de conocimiento en base al número de respuestas correctas por cada 

participante, obteniéndose una mediana de 3 respuestas correctas. Un 14,6% (12) de los participantes 
no acertó ninguna respuesta y sólo un participante (1,2%) acertó las 6 preguntas (Tabla 9).  

 
Tomando la mediana como referencia, y considerando a todos, incluso a quienes respondieron 

ninguna respuesta correcta, se definió dos grupos según el número de respuestas acertadas: menos de 
4 preguntas correctas y 4 o más preguntas correctas. Un 64,6% (53) contestaron menos de 4 preguntas 
correctas y un 35,4% (29) contestaron 4 o más preguntas correctas (Tabla 10). 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Al comparar el índice de conocimientos con otras variables, un 92,9% de los participantes que 
declaran tener entre 5 y 10 años de experiencia en Cuidados Paliativos obtienen menos de 4 preguntas 
correctas, con una diferencia significativa (Chi-cuadrado 0,025) respecto a quienes tienen hasta 5 años 
o más de 10 años de experiencia en el área (Tabla 11).  



 
Finalmente, frente a la pregunta 

por la definición de Voluntades 
Anticipadas, el 70,8% responde 
acertadamente a la definición 
considerada más apropiada (Tabla 12). 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

6. DISCUSION 
 

El objetivo de este trabajo era explorar los conocimientos y actitudes de profesionales (médicos, 
enfermeros, psicólogos) que se desempeñan en cuidados paliativos de adultos sobre las Voluntades 
Anticipadas, examinado sus actitudes y opiniones frente a la planificación de cuidados de final de la vida, 
las barreras o dificultades que perciben para su implementación en la práctica clínica y su nivel de 
conocimiento sobre aspectos legales y conceptuales específicos de las Voluntades Anticipadas.  
 

Se puede apreciar, en general, una actitud positiva entre los participantes hacia la planificación 
de cuidados al final de la vida como herramienta útil para la toma de decisiones en esta etapa, sin 
diferencias significativas según profesión, años de experiencia profesional o en cuidados paliativos, o 
según estudios de postgrado vinculados o no a cuidados paliativos y/o bioética. Estos resultados son 
semejantes a los presentados por otros autores en estudios similares realizados en otros medios donde 
existe una legislación vigente sobre las Voluntades Anticipadas (32), (31), (33), (29).  

 
Cabe destacar que frente a la afirmación “La existencia de una ley que regule la planificación de 

cuidados al final de la vida puede llevar a la aceptación de la eutanasia”, se observó mayor variabilidad 
en las respuestas, con un 38% refiere estar muy de acuerdo o de acuerdo, 39% en desacuerdo y un 22,8% 
muy en desacuerdo. Esto coincide con lo indicado en otros estudios teóricos y empíricos, que exponen 
la posible confusión entre el concepto de voluntades anticipadas y eutanasia, entre otros (8) (39). Sin 
embargo, la pregunta realizada en este estudio, no permite concluir si las respuestas están 
efectivamente condicionadas o relacionadas a una confusión entre estos términos.  
 

En relación a las barreras y dificultades planteadas a los participantes, se observa prácticamente 
un consenso entre los mismos sobre la importancia de la falta de un marco jurídico que regule la 
planificación de cuidados de final de la vida, de capacitación en competencias comunicacionales y apoyo 
emocional en los equipos de salud, de claridad respecto a quien es el profesional responsable de 
plantear la discusión con los pacientes y la falta de coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 
La coincidencia en estas respuestas en la amplia mayoría de los participantes, apoya la importancia de 
abordar estos aspectos para asegurar una adecuada planificación de los cuidados de final de vida, como 
una intervención recomendada y de beneficios reconocidos para mejorar los cuidados paliativos al final 



de la vida (3). Por otra parte, aquellas barreras manifestadas espontáneamente  por los participantes, 
coinciden también con dificultades reconocidas por otros autores (5). Diversas publicaciones 
relacionadas a este tema concluyen la importancia y necesidad de implementar programas de 
capacitación en aspectos teóricos y competencias comunicacionales para la adecuada implementación 
de las voluntades anticipadas como herramienta para la toma de decisiones (29)(34)(33).  

En cuanto a los conocimientos, cabe destacar que la mayoría de los participantes (89%) declara 
haber escuchado alguno de los tres términos presentados, siendo Voluntades Anticipadas el reconocido 
con mayor frecuencia. 

Por otra parte, si bien en 4 de las preguntas planteadas se obtuvo una mayoría de aciertos, el 
índice de conocimiento por participantes demuestra un bajo conocimiento integral de aspectos legales 
y conceptuales específicos de las voluntades anticipadas. Estos resultados no presentan diferencias 
significativas según grupo profesional, años de experiencia profesional o estudios de postgrado 
vinculados a cuidados paliativos y/o bioética. La mediana observada de 3 respuesta correctas por 
participante (de un total de 6 preguntas), lo cual concuerda con estudios similares, como el de P. Simón 
Lorda realizado a médicos de atención primaria y especializada, que autocalifican sus conocimientos 
sobre voluntades anticipadas con un 5,29 sobre 10 (32) y otros estudios que revelan resultados 
semejantes (31) (33) (29).  

En cuanto a la definición del concepto, es preciso mencionar que la mayoría (70,8%) de los 
participantes acierta en la definición más apropiada de las tres alternativas presentadas.  

De este modo, se contrasta un alto reconocimiento del término voluntades anticipadas, con un 
relativamente bajo conocimiento de elementos específicos del concepto, aunque la mayoría de los 
participantes identificaron adecuadamente la definición más apropiada del término.   

La diferencia significativa obtenida para el índice de conocimiento según años de experiencia, 
donde se observa que el 92,9% de los participantes que tiene entre 6 y 10 años de experiencia responde 
menos de cuatro preguntas correctamente. Sin embargo, los objetivos y resultados del presente estudio 
no permiten inferir los factores que determinan esta diferencia.  

Por otra parte, destaca que 3 participantes que declararon tener estudios de postgrado y que 
fueron considerados como vinculados a bioética y/o cuidados paliativos, manifiestan no haber 
escuchado ninguno de los tres términos presentados en el cuestionario -Voluntades Anticipadas, 
Testamento Vital,  Directrices Previas-. En esta misma línea, llama la atención que no existan diferencias 
significativas en relación al índice de conocimientos, preguntas específicas de conocimientos, ni 
definición conceptual entre quienes tienen estudios vinculados a cuidados paliativos y/o bioética y 
quienes no. Estos resultados son similares a lo señalado en el trabajo realizado en Barcelona por 
Champer et al (31). Esto se podría explicar por una imprecisión en la clasificación de los estudios de 
postgrado como vinculados o no a cuidados paliativos y/o biótica, por  defectos propios del cuestionario, 
el tamaño muestral, o bien porque el tema es relativamente nuevo en nuestro medio y no haya sido 
abordado en profundidad en los programas de formación de los participantes. Sin embargo, mayor 
análisis y conclusiones en este punto particular están fuera de los objetivos y el alcance de este trabajo.  

Finalmente, tal como refiere León en su estudio sobre Voluntades anticipadas (37), se observa 
que la utilización de las mismas en nuestro medio es algo excepcional, con sólo 7 participantes que 
manifiestan haberse enfrentado en su práctica clínica a un paciente con un documento escrito de 
voluntades anticipadas. Sin embargo, no se encontraron estudios que analizaran específicamente la 
frecuencia de utilización y existencia de estos documentos en población chilena. 
 

1. CONCLUSIONES  
 
A modo de conclusión general, los resultados demuestran una actitud positiva de los 

participantes hacia la planificación de cuidados al final de la vida y las voluntades anticipadas como 



herramienta útil para la toma de decisiones en esta etapa, asociado a un alto reconocimiento del 
término Voluntades anticipadas, que se contrasta con un nivel de conocimiento relativamente bajo 
sobre elementos específicos y legislativos de las mismas. Estos resultados coinciden con los estudios 
similares antes mencionados.   

Los participantes reconocen los beneficios de este instrumento tanto para pacientes, como para 
familiares y equipo médico, todos profesionales que participan activamente en la atención de pacientes 
en el final de vida. Por otra parte, las barreras y dificultades para su implementación son reconocidas 
por los participantes, existiendo prácticamente un consenso sobre su importancia en la práctica clínica.  

Estas conclusiones apoyan la necesidad de promover en nuestro medio una discusión responsable 
sobre las voluntades anticipadas como una herramienta útil y reconocida para la adecuada planificación 
de cuidados de fin de la vida con el objetivo de mejorar la atención de salud en esta etapa. Así mismo, 
los resultados afirman la necesidad de implementar programas de formación, tanto en aspectos 
conceptuales como en competencias comunicacionales y de trabajo en equipo.  

Por otra parte, se revela la necesidad de contar con una legislación adecuada que sea conocida 
por los equipos sobre aspectos relacionados a los cuidados de final de vida, evitando confusiones 
conceptuales o vacíos legales que representen una mayor inseguridad para pacientes, familiares y 
equipos médicos, afectando la calidad de cuidados y la toma de decisiones descuidando finalmente la 
dignidad y autonomía de nuestros pacientes.  

 Finalmente es necesario destacar que aún más importante que el documento escrito de 
Voluntades Anticipadas, es el proceso de comunicación y deliberación entre médico, paciente y familia, 
basado en la confianza elemental de toda relación clínica. Este proceso facilitará la toma de decisiones 
que protejan y respeten la dignidad y autonomía de cada persona. Las voluntades anticipadas no 
constituyen un fin en sí mismo ni el único objetivo de este proceso de deliberación y comunicación que 
debe existir detrás del documento. Sin embargo, el reconocimiento e implementación de estas, tanto en 
su dimensión jurídica como en la práctica clínica, es un medio para promover y exigir la implementación 
de este compromiso comunicativo, una herramienta para hacer de este fundamental proceso un 
imperativo para los profesionales de salud que participen en el cuidado de pacientes al final de la vida.  

 
 

2. RECOMENDACIONES E IMPLICACIONES  
 

Los resultados de este trabajo permiten concluir que es necesaria la formación de los equipos de 
salud que atienden pacientes de final de la vida sobre aspectos conceptuales y relativos a la planificación 
de cuidados al final de la vida. 

Es necesaria también la implementación de programas de formación en competencias 
comunicacionales y emocionales en los equipos de salud.  

Se presenta también la necesidad de aclarar y delimitar la dimensión jurídica de las Voluntades 
Anticipadas y las decisiones de salud para los cuidados de final de la vida.  

Para futuros estudios, sería pertinente ampliar la muestra a otros ámbitos de cuidados de final de 
la vida, como unidades de cuidados intensivos y unidades de hospitalizados e incluir también 
profesionales de atención primaria y equipos de atención domiciliaria, así como explorar las actitudes 
sobre la planificación anticipada de decisiones entre los pacientes y la población general.  
 

7. LIMITACIONES  
 
Como limitaciones del estudio, es necesario indicar que la muestra corresponde a un grupo 

especifico de profesionales que se desempeñan en cuidados paliativos de adultos, por lo que los 



resultados no se pueden generalizar a todos los profesionales que participan en la atención de pacientes 
terminales.  

También se debe considerar la alta concentración de algunas respuestas en una misma 
categoría, lo que puede corresponder a sesgos debido a la formulación de las preguntas.   
 

8. ANEXOS 
 

 
ANEXO 1. Cuestionario Voluntades Anticipadas 
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ANEXO 1 
 



CUESTIONARIO “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN CUIDADOS 
PALIATIVOS SOBRE VOLUNTADES ANTICIPADAS” 

 
 

I. CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 
 

1
. 

Edad:  _____  años 

2
. 

Sexo: 1. ☐ Hombre 

2. ☐ Mujer 

3
. 

Profesión: 1. ☐ Médico 

2. ☐ Enfermero(a) 

3. ☐ Psicólogo(a)  

4
. 

Estudios de postgrado/especialidad: 1. ☐ No 

2. ☐ Sí  
Especificar:_____________________ 
 

5
. 

Año de Egreso Universidad: ______ 

6
. 

Años de experiencia profesional: _______ años 

7
. 

Años de experiencia en Cuidados 
Paliativos: 

_______ años 
 

8
. 

Tipo de Unidad de Cuidados Paliativos 
en que trabaja 

1. ☐ Sólo público 

2. ☐ Público y privado         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
II. OPINION Y ACTITUDES 



 
9.  En relación a los siguientes postulados, marque con una cruz la alternativa  según su nivel de acuerdo con cada 

uno: 

 Muy de 
acuerdo  
(1) 

De 
acuerdo  
(2) 

En 
desacuer
do (3) 

Muy en 
desacuer
do (4) 

9.
1 

Es conveniente para las personas planificar y escribir sus 
deseos en relación a la atención de salud para los 
cuidados de final de la vida. 

    

9.
2 

Planificar y escribir los deseos en relación a la atención 
de salud para los cuidados de final de la vida facilitaría al 
equipo médico la toma de decisiones en esta etapa. 

    

9.
3 

Planificar y escribir los deseos en relación a la atención 
de salud para los cuidados de final de la vida facilitaría a 
los familiares la toma de decisiones en esta etapa. 

    

9.
4 

Planificar y escribir los deseos en relación a la atención 
de salud para los cuidados de final de la vida no sería de 
gran utilidad, ya que nuestros deseos cambian con el 
tiempo. 

    

9.
5 

Nombrar un representante para la toma de decisiones 
sobre cuidados al final de la vida dificulta la toma de 
decisiones para el equipo médico. 

    

9.
6 

Nombrar un representante para la toma de decisiones 
sobre cuidados al final de la vida representa una 
herramienta útil para los familiares en esta etapa. 

    

9.
7 

Es necesaria una regulación específica sobre 
planificación de cuidados al final de la vida en la 
legislación chilena. 

    

9.
8 

La existencia de una ley que regule la planificación de 
cuidados al final de la vida puede llevar a la aceptación 
de la eutanasia. 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10. En relación a las eventuales dificultades que podrían enfrentar los equipos de salud para 
discutir y planificar los cuidados al final de la vida con los pacientes, califique según su 
consideración, como muy importante, importante, algo importante o nada importante cada 
una de las siguientes afirmaciones. 

 Muy 
importante  
(1) 

Importante  
 
(2) 

Poco  
importante  
(3) 

Nada  
importante  
(4) 

10.1 Falta de conocimientos de 
los equipos de salud sobre 
el marco jurídico que 
regula la planificación y 
toma de decisiones al final 
de la vida. 

    

10.2 Falta de capacitación en 
competencias 
comunicacionales y apoyo 
emocional en los equipos.  

    

10.3 Falta de claridad respecto a 
quién es el profesional 
responsable de plantear la 
discusión. 

    

10.4 Falta de coordinación entre 
los distintos niveles 
asistenciales. 

    

10.6 Otro(s): 
 
 
 

 
 
 

III. CONCEPTO. Marque con una cruz su respuesta para cada pregunta 
 

11. ¿Ha Escuchado el término Voluntades Anticipadas? 1. ☐ Si 

2. ☐ No 

12. ¿Ha escuchado el término Directrices Previas? 1. ☐ Si 

2. ☐ No 

13. ¿Ha escuchado el término Testamento Vital? 1. ☐ Si 

2. ☐ No 

14. ¿Se ha enfrentado en su práctica profesional a un paciente 
que tenga un documento escrito de voluntades anticipadas? 

1. ☐ Si 

2. ☐ No 

 
Si su respuesta fue “SI” en al menos una de las preguntas 11, 12 y 13, continúe a la pregunta nº 15.  
 
Si su respuesta fue “NO” en todas las preguntas 11, 12 y 13, ha concluido el cuestionario.  
Le agradezco su tiempo y participación.  



 
 
 

15. Según usted, en relación a las Voluntades Anticipadas: 
 

15.1 ¿Están las Voluntades Anticipadas específicamente reguladas por ley en 
Chile?  

1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐ no sabe 

15.2 ¿Está permitido para el paciente designar un representante para la toma 
de decisiones? 

1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐ no sabe 

15.3 ¿Sólo pueden ser escritas por un paciente en situación de enfermedad 
terminal? 

1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐ no sabe 

15.4 ¿Se consideran para la toma de decisiones en pacientes competentes? 1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐ no sabe 

15.5 ¿Se considera responsabilidad del equipo de salud que las personas 
expliciten sus Voluntades Anticipadas? 

1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐ no sabe 

15.6 ¿Está permitida la revocación o anulación por parte del paciente en 
cualquier momento? 

1. ☐ si 

2. ☐ no 

3. ☐no sabe 

   
 
16. 

 
¿Cuál de estas definiciones de Voluntades Anticipadas le parece más apropiada? 
Marque con una cruz sólo la opción que le parece la más adecuada. 
 

 1. Las Voluntades Anticipadas son instrucciones manifestadas libre y 
voluntariamente por una persona enferma, sobre los cuidados y tratamientos a 
los que desearía o no ser sometida en la última etapa de la vida, en el caso de que 
concurran circunstancias clínicas en las cuales no pueda expresar personalmente 
su voluntad. Puede además designar un representante para procurar su 
cumplimiento. 

 

2. Las Voluntades Anticipadas son instrucciones manifestadas libre y 
voluntariamente por una persona capaz, sobre los cuidados y tratamientos a los 
que desearía o no ser sometida en la última etapa de la vida, en el caso de que 
concurran circunstancias clínicas en las cuales no pueda expresar personalmente 
su voluntad. Puede además designar un representante para procurar su 
cumplimiento. 

 

3. Las Voluntades Anticipadas son documentos notariales que establecen 
instrucciones manifestadas libre y voluntariamente por una persona capaz, solo 
sobre los cuidados y tratamientos que los equipos médicos le deben aplicar en la 
última etapa de la vida, en el caso de que concurran circunstancias clínicas en las 
cuales no pueda expresar personalmente su voluntad. 

 



 
Hemos concluido el cuestionario, muchas gracias por su tiempo y participación. 
 


