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Resumen 

 

Antecedentes: el aumento de la incidencia del cáncer está provocando la 

necesidad de incrementar la atención a los protocolos de cuidados paliativos 

para los pacientes en fase terminal. Muchos pacientes reclaman la posibilidad 

de recibir cuidados paliativos domiciliarios para incrementar su calidad de vida. 

Objetivos: el objetivo es comparar la calidad de vida, síntomas físicos, 

bienestar psicológico y espiritual entre pacientes que reciben cuidados 

paliativos domiciliarios y hospitalarios. Métodos: se aplicará un estudio 

descriptivo transversal comparativo, en el que se establecerán dos grupos 

(cuidados paliativos domiciliarios y hospitalarios). La muestra está compuesta 

por 63 pacientes en cada grupo. Se aplicarán cuestionarios de calidad de vida, 

bienestar psicológico y espiritual. Resultados esperados: se espera que la 

calidad de vida, los síntomas físicos, el bienestar psicológico y espiritual sea 

superior en el grupo de pacientes en cuidados paliativos domiciliarios. 

Aplicabilidad: se pretende mejorar la calidad de vida, la sintomatología, el 

bienestar psicológico y espiritual de los pacientes oncológicos en fase terminal. 

 

 

Palabras clave: cáncer, cuidados paliativos, calidad de vida, síntomas físicos, 

bienestar psicológico, bienestar espiritual. 

  



 

 

Abstract 

 

Background: Increased cancer incidence is raising the need for increased 

attention to palliative care protocols for terminally ill patients. Many patients 

claim the possibility of receiving home palliative care to increase their quality of 

life. Objectives: The objectives are to compare quality of life, physical 

symptoms, psychological and spiritual well-being among patients receiving 

home and hospital palliative care. Methods: A comparative cross-sectional 

descriptive study will be conducted, in which two groups are established (home 

and hospital palliative care). The sample is composed of 63 patients in each 

group. Quality of life questionnaires, psychological and spiritual well-being are 

applied. Expected results: Quality of life, physical symptoms, psychological 

and spiritual well-being are expected to be higher in the group of patients in 

home palliative care. Applicability: To improve the quality of life, the 

symptomatology, the psychological and spiritual well-being of end-stage cancer 

patients. 

 

Keywords: Cancer, Palliative Care, Quality of Life, Physical Symptoms, 

Psychological Well-Being, Spiritual Well-Being. 
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1 Introducción 

1.1 Justificación del estudio 

La prevalencia e incidencia del cáncer está aumentando en todo el 

mundo debido al crecimiento y envejecimiento de la población, así como a una 

creciente prevalencia de factores de riesgo establecidos como el tabaquismo, 

el sobrepeso, la inactividad física y los cambios en los patrones reproductivos 

asociados con la urbanización y el desarrollo económico. Alrededor de 14,1 

millones de nuevos casos de cáncer y 8,2 millones de muertes ocurrieron en 

2012 en todo el mundo (1).Según datos de EUROSTAT (2), el cáncer 

constituye la segunda causa de muerte más frecuente en la Unión Europea, lo 

que supone el 29 y el 23% de las muertes de hombres y mujeres, 

respectivamente. Además, se espera que estas cifras aumenten como 

resultado del envejecimiento de la población. 

Los nuevos tratamientos emergentes en oncología, particularmente 

durante las fases más avanzadas de la enfermedad, están produciendo un 

aumento de la esperanza de vida de los pacientes (3). Para aquellos que están 

en una fase irreversible de la enfermedad, el objetivo de la terapia es extender 

la supervivencia mientras se mantiene o mejora la calidad de vida. 

Es necesario, por lo tanto, la aplicación de programas de atención de 

cuidados paliativos que incremente la calidad de vida de estas personas en la 

última etapa de su vida. 

 

1.2 Cuidados paliativos 

El cuidado paliativo tiene como objetivo aliviar y prevenir el sufrimiento 

en el ámbito físico, psicológico, social y espiritual (4) para las personas con 

enfermedades avanzadas y que limitan la vida. Es importante señalar que la 

OMS define la atención paliativa como un enfoque que es competencia de 

todas las especialidades sanitarias que, independientemente de su disciplina, 

tienen la responsabilidad de cuidar a un paciente (5). Adicionalmente, la OMS 

también apoya el desarrollo y la amplia disponibilidad de cuidados paliativos 
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especializados impartidos por profesionales sanitarios específicamente 

formados para esta tarea. Normalmente, el servicio de cuidados paliativos 

especializado está provisto por equipos multi-disciplinares en salas de 

internación, o bien como equipos de consulta dentro de los hospitales, así 

como con profesionales encargados de proporcionar cuidados paliativos en el 

hogar(6). Los equipos de cuidados paliativos consisten principalmente en un o 

una médico, un enfermero o enfermera experimentados, un psicólogo o 

psicóloga y un trabajador o trabajadora social, que van a cubrir las distintas 

áreas de atención en estos pacientes (7). 

La atención paliativa tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de 

los pacientes y sus familias frente a los problemas asociados con 

enfermedades potencialmente mortales, mediante la prevención y alivio del 

sufrimiento, la identificación precoz y la evaluación y tratamiento del dolor y 

otros problemas físicos, psicosociales y espirituales(8). En muchos casos, entre 

los pacientes con cáncer avanzado, las necesidades físicas comunes (por 

ejemplo, náuseas) y psicosociales (por ejemplo, depresión, ansiedad), así 

como las preocupaciones económicas, no se tratan adecuadamente (9). 

Además, el personal hospitalario a menudo informa que no tiene suficiente 

tiempo para atender a los pacientes con necesidades de cuidados paliativos y 

la mayoría no se siente bien preparado para esta tarea (10). Por otra parte, las 

terapias intensivas o agresivas al final de la vida (por ejemplo, quimioterapia) 

tienen un impacto considerable en los pacientes y sus familias (11), por lo que 

en determinados casos podría ser cuestionable la aplicación de este tipo de 

terapias en el final de la vida, ya que podrían repercutir negativamente sobre la 

calidad de vida de los pacientes (12). 

El enfoque de cuidados paliativos está orientado a optimizar la calidad 

de vida de los pacientes y sus familias frente a problemas asociados con el 

cáncer y otras enfermedades potencialmente mortales en general. En este 

marco, se hace hincapié en el alivio de los síntomas, la comunicación 

actualizada de los objetivos terapéuticos y el apoyo tanto a los pacientes como 

a sus familias a lo largo de la trayectoria de la enfermedad. Es importante 

destacar que la eficacia de los cuidados paliativos en la mejora de la calidad de 
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vida de los pacientes con cáncer avanzado ha sido corroborada por un 

volumen cada vez mayor de investigación (12-14). 

Varias autoridades sanitarias y asociaciones médicas recomiendan la 

integración temprana de los cuidados paliativos en la trayectoria de la 

enfermedad (12,15). Sin embargo, los estudios disponibles informan de que, al 

final de la vida, los pacientes con cáncer por lo general reciben una atención 

que no es la más adecuada para sus necesidades, por lo que la integración de 

los cuidados paliativos en la última fase de la enfermedad sigue siendo 

limitada. Los estudios indican que la prestación actual de asistencia sanitaria 

europea para los pacientes con cáncer es subóptima tanto desde el punto de 

vista de la calidad de la atención como desde la perspectiva de los medios 

económicos y financieros. A su vez, estas carencias se asocian con varios 

efectos adversos, entre los que se encuentran la incapacidad de los pacientes 

de morir en su lugar de preferencia (16), grandes discrepancias en las 

trayectorias de tratamiento (17) y riesgos relacionados con la sobrecarga de los 

cuidadores informales, lo que implica un desequilibrio en las redes de atención 

que rodean al paciente (18). 

 

1.3 Necesidades de atención de pacientes oncológicos terminales 

La evaluación de la experiencia subjetiva del paciente de los síntomas 

de la enfermedad y de la toxicidad relacionada con el tratamiento ha 

aumentado (19), así como también se está estudiando el efecto sobre la 

calidad de vida de los cuidados rutinarios y el seguimiento del paciente (20). 

Los instrumentos de evaluación de la calidad de vida se han utilizado en la 

oncología desde hace algún tiempo, midiendo el impacto de la enfermedad en 

el funcionamiento y el bienestar de los pacientes. Existen muchos cuestionarios 

que permiten medir los efectos secundarios relacionados con el tratamiento, así 

como los síntomas de la enfermedad. Estos son usualmente diseñados para 

usarse con cuestionarios más genéricos de calidad de vida que revelan el 

impacto general que la enfermedad y el tratamiento pueden ejercer sobre el 

bienestar físico, funcional, emocional y social. Entre las herramientas de 

evaluación de resultados clínicos informados por el paciente se encuentran las 
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utilizadas por la Organización Europea de Investigación y Tratamiento del 

Cáncer (EORTC), denominada QLQ-C30 (21) y la escala de Evaluación 

Funcional de la Terapia del Cáncer (FACT-G) (22). Ambos tienen módulos o 

subescalas de cáncer específicos de la enfermedad, pero el FACT tiene una 

gama más amplia de subescalas específicas del tratamiento. 

Fainsinger et al (23) llevaron a cabo un estudio retrospectivo de 100 

pacientes consecutivos ingresados en una unidad de cuidados paliativos 

durante al menos 6 días, y reportó la intensidad de los síntomas de dolor, 

náuseas y somnolencia en los últimos 7 días de vida. Los síntomas se 

evaluaron utilizando una escala analógica visual de 0-100, y fueron 

completados por los pacientes siempre que fue posible, o bien por familiares o 

enfermeras. Se observó que la somnolencia aumentó progresivamente, 

mientras que el dolor y las náuseas mejoraron cerca del momento de la muerte. 

En un estudio prospectivo, Conill et al (24) informaron de la prevalencia 

de síntomas en los últimos 7 días de vida en 176 pacientes con cáncer 

avanzado que murieron en casa, en el hospital o en un centro de acogida en 

España. Dieciocho síntomas fueron evaluados por los clínicos como ausentes o 

presentes en la primera consulta y luego durante la última semana de vida. El 

intervalo de tiempo medio entre las visitas de evaluación fue de 6,5 semanas. 

La mayoría de los síntomas aumentaron su frecuencia en la segunda visita, con 

anorexia (80%), sequedad de boca (70%), confusión (68%), estreñimiento 

(55%), disnea (47%), disfagia (46%) y ansiedad (46%) como los síntomas más 

frecuentes en la última fase de la enfermedad. 

Hall et al examinaron la prevalencia de síntomas en las últimas 48 horas 

de vida entre una muestra de 185 residentes de centros de atención a largo 

plazo en Canadá (25).El 8% de los pacientes tenía cáncer. Los investigadores 

informaron de síntomas de disnea (62%), dolor (44%), respiración ruidosa 

(39%), delirio (29%), disfagia (28%), fiebre (24%) y mioclonía (16%) en las 

últimas 48 horas de vida. 

En un estudio italiano, Toscani et al (26) entrevistaron a las enfermeras 

dentro de las 72 horas posteriores a la muerte para documentar los síntomas 

que habían observado en 370 pacientes que murieron en salas hospitalarias 
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generales (el 25% tenía cáncer). Los síntomas más comunes en el último día 

de vida fueron fatiga (98%), somnolencia (78%), dolor (75%), anorexia (73%), 

disnea (70%), incontinencia (57%) y confusión (55%). 

Veerback et al (27) las enfermeras que proporcionaran su evaluación de 

los síntomas de los pacientes en los últimos 3 días de vida dentro de una 

semana después de la muerte entre los pacientes que murieron en los 

hospitales (n = 11), hogares de ancianos (n = 102). Las preguntas se basaron 

en el Cuestionario Principal de la Organización Europea para la Investigación y 

Tratamiento del Cáncer de Calidad de Vida del Cáncer (EORTC QLQ-C30). 

Los investigadores informaron de la intensidad media de los síntomas, pero no 

de la prevalencia. Se observó una intensidad de fatiga de entre 61-73 sobre 

100, falta de apetito entre 42-77, disnea entre 41-92, dolor entre 38-58 y 

dificultad para concentrarse entre 49-58. 

En un estudio retrospectivo realizado en Corea, Hwang et al (28) 

informaron de la aparición de 17 signos y síntomas documentados por el 

equipo clínico en 181 pacientes con cáncer avanzado que murieron en una 

unidad de cuidados paliativos. Los síntomas de confusión o delirio (33%), dolor 

(24%), disnea en reposo (21%), aumento del sueño (12%), debilidad general 

(6%), ansiedad o depresión (6%), molestias abdominales (6%), náuseas o 

vómitos y falta de apetito (5%)fueron los más frecuentes en estos pacientes en 

los últimos momentos de su vida. 

El estudio Investigando el Proceso de Morir, un estudio prospectivo, 

observacional longitudinal que examinó la expresión de los síntomas en la 

última semana de vida (29) incluyó datos de 357 pacientes con cáncer 

avanzado de dos unidades de cuidados paliativos agudos, en los que se evaluó 

la intensidad promedio de 10 síntomas desde la admisión hasta el alta o muerte 

usando la Escala de Evaluación de Síntomas de Edmonton. La intensidad de 

los síntomas demostró que la anorexia, la somnolencia, el bienestar, la fatiga, 

la falta de aliento y el insomnio aumentaron significativamente en los últimos 

días de vida. En el mismo estudio, la presencia o ausencia de otros 15 

síntomas que pudieron observarse fueron evaluados por enfermeras de 

cabecera cada 12 horas desde el ingreso al alta. La disfagia a los sólidos, la 
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disfagia a los líquidos, la incontinencia urinaria y el estreñimiento tuvieron la 

frecuencia más alta y continuaron empeorando en los últimos días de vida. 

1.4 Cuidados paliativos domiciliarios 

En circunstancias de enfermedad avanzada y en el final de la vida, el 

esfuerzo de trasladar al paciente al ámbito hospitalario para la evaluación y el 

tratamiento puede no estar en línea con las preferencias del paciente o con la 

mejor opción para su calidad de vida. La atención paliativa proporcionada en el 

hogar está asociada con una reducción en la carga de los síntomas y un 

aumento en la satisfacción del paciente y del cuidador; Además, los estudios 

también muestran que los cuidados paliativos en el hogar implican una menor 

utilización de los recursos y los costes (30). Un estudio publicado en 2014 

mostró que los pacientes con cáncer terminal que recibían servicios de 

cuidados paliativos domiciliarios tenían más probabilidades de morir en el 

hogar y que durante los dos últimos meses de su vida tenían menos 

probabilidades de ser hospitalizados y cuando se hospitalizaban pasaban 

menos tiempo en el hospital (31). Además, los adultos que reciben cuidados 

paliativos domiciliarios tienen más probabilidades de tener una atención más 

personalizada y la oportunidad de tratar sus inquietudes y los objetivos de la 

atención (32). 

Un estudio realizado en España sobre pacientes terminales y con 

incapacidad funcional que reciben cuidados paliativos en el hogar ha 

encontrado que, entre los primeros, el síntoma más habitualmente tratado es el 

dolor (69,6%), seguido de la astenia (53,4%), la incontinencia urinaria (51,4%), 

la anorexia (45,6%), el insomnio (45,3%) y los problemas psíquicos (33). La 

prevalencia de personas que reciben esta atención domiciliaria es de 

cuatrocientos casos por cada cien mil habitantes, siendo la proporción de 

mujeres superior a la de hombres (34). El 27,5% tiene como problema de salud 

base la neoplasia maligna. 

El enfoque de cuidados paliativos domiciliarios en pacientes oncológicos 

ha demostrado una mayor eficacia a la hora de controlar los síntomas y el 

distrés, experimentando menos síntomas de depresión y mejor salud física y 

calidad de vida que los pacientes con cuidados paliativos hospitalarios. 
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Además, los pacientes atendidos en su domicilio tienen mayor control sobre los 

efectos de su enfermedad, los cuidados médicos y el tratamiento, así como 

sobre el curso de la enfermedad (35). Según un estudio realizado en Corea 

sobre pacientes con cáncer, los cuidados paliativos domiciliarios tendrían 

únicamente un efecto positivo sobre la calidad de vida relacionada con los 

síntomas físicos (36). 

No obstante, son escasos los estudios que han investigado la eficacia de 

los cuidados paliativos domiciliarios sobre la calidad de vida de pacientes 

oncológicos. Por este motivo, nos planteamos como pregunta de investigación 

la siguiente: 

Analizar en pacientes oncológicos la influencia de los cuidados paliativos 

domiciliarios en comparación con los cuidados paliativos que se reciben en el 

contexto hospitalario sobre la calidad de vida, calidad de vida relacionada con 

la salud y otros indicadores de bienestar físico, psicológico o espiritual. 

 

2 Hipótesis y objetivos 

El objetivo general de este estudio es analizar el impacto sobre la 

calidad de vida de los cuidados paliativos domiciliarios en pacientes 

oncológicos. 

Como objetivos específicos se han establecido los siguientes: 

1. Comparar la influencia de los cuidados paliativos domiciliarios sobre 

la calidad de vida con aquellos aplicados en el ámbito hospitalario. 

2. Evaluar el efecto de los cuidados paliativos domiciliarios sobre los 

síntomas físicos. 

3. Analizar la eficacia de los cuidados paliativos domiciliarios para 

mejorar el bienestar psicológico. 

4. Estudiar el efecto sobre el bienestar espiritual de los cuidados 

paliativos domiciliarios. 

 

 



 

12 

 

Las hipótesis son: 

1. Los pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

domiciliarios tienen mayor calidad de vida que los pacientes 

oncológicos terminales en cuidados paliativos hospitalarios. 

2. Los pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

domiciliarios tienen menos síntomas físicos que los pacientes 

oncológicos terminales en cuidados paliativos hospitalarios. 

3. Los pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

domiciliarios tienen mayor bienestar psicológico que los 

pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

hospitalarios. 

4. Los pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

domiciliarios tienen mayor bienestar espiritual que los 

pacientes oncológicos terminales en cuidados paliativos 

hospitalarios. 

 

3 Material y métodos 

3.1 Diseño del estudio 

Se aplicará un estudio descriptivo transversal comparativo, en el que se 

establecerán dos grupos: grupo de cuidados paliativos domiciliarios y grupo de 

cuidados paliativos hospitalarios. El propósito es comparar las dimensiones de 

calidad de vida, síntomas físicos, bienestar psicológico y bienestar espiritual 

entre ambos grupos. 

 

3.2 Población 

La población la componen las personas diagnosticadas de cáncer en 

fase terminal en el Área de Salud I (Murcia/Oeste) de la Región de Murcia 

(España). Según datos del Instituto de Salud Carlos III, la tasa de mortalidad en 

España en 2015 fue de 907 personas por cada 100.000 habitantes, lo que 

indica que en un año esta cantidad de personas necesitarán cuidados 
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paliativos. Teniendo en cuenta que la población del Área de Salud I era de 

258.537 habitantes en 2016 (37), la población de personas en cuidados 

paliativos se ha estimado en 2.345. 

 

3.2.1 Descripción de la muestra 

La muestra estará compuesta por pacientes adultos diagnosticados de 

cáncer en fase terminal que reciben cuidados paliativos hospitalarios o 

domiciliarios. 

 

3.2.2 Criterios de inclusión y exclusión 

En el estudio serán incluidos los pacientes diagnosticados de cáncer en 

el Área de Salud I (Murcia/Oeste) de la Región de Murcia que se encuentre 

recibiendo cuidados paliativos hospitalarios o domiciliarios. 

Serán excluidas aquellas personas que tengan las siguientes 

características: 

a) Menores de 18 años de edad. 

b) Estado cognitivo deteriorado. Se utilizará the Brief Cognitive Status 

Examination (BCSE) para evaluar el estado cognitivo. Contiene ítems 

que valoran: orientación temporal, control mental, memoria incidental, 

dibujo del reloj e inhibición y producción verbal. 

c) No firmar consentimiento informado. 

 

3.2.3 Método de muestreo 

Se aplicará un procedimiento de muestreo aleatorio simple en el que se 

seleccionarán al azar 63 pacientes en cada grupo de cuidados paliativos 

mediante un sistema de extracción aleatoria de números de historia clínica 

entre el número de pacientes total dentro de cada grupo. 
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3.2.4 Cálculo del tamaño muestral 

El tamaño muestral se ha calculado con el software Epidat 3.1 (Xunta de 

Galicia, Consellería de Sanidade, Dirección Xeral de Saúde Pública), mediante 

el procedimiento de comparación de dos medias independientes con varianza 

desconocida. Para encontrar una diferencia media estandarizada de 0,5 como 

significativa con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, se 

estima que cada grupo debe estar formado por 63 pacientes. Por lo tanto, el 

número total de participantes en el estudio será de 126. 

 

3.2.5 Procedencia de los sujetos 

Los participantes en el estudio serán seleccionados entre los pacientes 

diagnosticados de cáncer en fase terminal que reciban cuidados paliativos, de 

acuerdo con los registros de las unidades de oncología y hematología de los 

centros hospitalarios del Área de Salud I (Murcia/Oeste) de la Región de Murcia 

(España). 

 

3.3 Método de recogida de datos 

Los datos serán recogidos individualmente mediante una visita a cada 

paciente para realizar la aplicación de los cuestionarios. 

 

3.4 Instrumentos y medidas 

Datos sociodemográficos y clínicos. Se elaborará un cuestionario de 

datos sociodemográficos y clínicos en el que se evaluó la edad (años), sexo 

(hombre, mujer), estado civil (soltero, casado/pareja, separado/divorciado, 

viudo), convivencia (solo, pareja, familiares, residencia, otros), tipo de cáncer y 

tiempo de tratamiento (meses). 

Cuestionario EORT QLQ-C30 (38) (licencia libre). Se trata de un 

cuestionario específico para evaluar la calidad de vida en pacientes con cáncer, 

compuesto de 30 ítems que evalúan los aspectos físicos, emocionales, sociales 
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y el nivel de funcionalidad en la última semana anterior a la aplicación. Está 

formado por cinco escalas funcionales (función física, actividades cotidianas, 

funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo y funcionamiento social), 

tres escalas de síntomas (fatiga, dolor, náuseas y vómitos) junto a seis ítems 

independientes que evalúan síntomas (disnea, insomnio, anorexia, 

estreñimiento, diarrea e impacto económico). Los ítems 1 a 7 (función física y 

actividades cotidianas) se miden en una escala dicotómica con puntuaciones 1 

(no tiene dificultades) y 2 (sí tiene dificultades). Los ítems 8 a 28 (rol emocional, 

función cognitiva y social, síntomas) se evalúan en una escala de 1 a 4 (1, 

nada; 2, un poco; 3, bastante; 4, mucho). Los ítems 29 y 30 (estado de salud 

global) se miden en una escala de 1 (pésima) a 7 (excelente). Las 

puntuaciones se estandarizan en una escala de 0 a 100, donde una mayor 

puntuación indica una mayor calidad de vida. Los estudios de validez muestran 

que este cuestionario tiene una fiabilidad aceptable en todas sus escalas, con 

valores de consistencia interna alfa de Cronbach por encima de 0,7 en todos 

los casos (39). 

Escala de Bienestar Psicológico (EBP) de Ryff (40) (licencia libre). Se 

trata de un cuestionario de 29 ítems adaptado al castellano (41) agrupados en 

6 escalas: autoaceptación, relaciones positivas, autonomía, dominio del 

entorno, crecimiento personal y propósito en la vida. Los ítems están 

construidos en una escala de 1 (totalmente en desacuerdo) a 6 (totalmente de 

acuerdo). Las puntuaciones totales reflejan bienestar psicológico en general. La 

consistencia interna de las escalas es buena en todos los casos, con valores 

del coeficiente alfa de Cronbach entre 0,71 y 0,83, excepto para crecimiento 

personal, cuyo coeficiente es de 0,68. 

Escala de Bienestar Espiritual de Ellison (EBEE) (42) (licencia libre). 

Esta escala consta de 20 ítems medidos en una escala con valores 

comprendidos entre 1 (total acuerdo) y 6 (total desacuerdo) distribuidos en dos 

subescalas: a) dimensión existencial del bienestar espiritual, que indica la 

armonía interna en su relación con ellos mismos y con los demás; b) dimensión 

religiosa del bienestar espiritual, que evalúa la armonía interna en su relación 

con Dios o con un poder o fuerza superior. La puntuación total indica el 

bienestar espiritual total, es decir, la armonía interna en su relación con ellos 
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mismos, con los demás, con Dios o con un poder o fuerza superior. El estudio 

de la fiabilidad muestra una elevada consistencia interna de las subescalas 

existencial (alfa de Cronbach = 0,86), religiosa (alfa de Cronbach = 0,96), así 

como de la escala espiritual total (alfa de Cronbach = 0,93). 

 

3.5 Estrategia de análisis 

El análisis de los datos se realizará mediante el software SPSS® de 

IBM®. En primer lugar, se aplicará un análisis descriptivo univariante por 

grupos, calculando la media y desviación típica de las variables numéricas y 

frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas. La comparación entre los 

grupos en las variables cualitativas se efectuará mediante la prueba chi-

cuadrado para tablas de contingencia. Para estudiar las diferencias entre los 

grupos en edad, tiempo de tratamiento, así como en calidad de vida, síntomas 

físicos, bienestar psicológico y espiritual se aplicará la prueba t de Student para 

dos muestras independientes, calculando el estadístico d de Cohen como 

medida del tamaño del efecto. El nivel de significación será del 5%. 

 

4 Aplicabilidad del estudio 

Los resultados de este estudio serán utilizados para mejorar la calidad 

de vida, la sintomatología, el bienestar psicológico y espiritual de los pacientes 

oncológicos en fase terminal, introduciendo modificaciones apropiadas en los 

protocolos de cuidados paliativos hospitalarios o domiciliarios en función de los 

hallazgos obtenidos. 

 

5 Organización 

El estudio será llevado a cabo por un equipo de dos enfermeras. 

Eventualmente, contarán con la colaboración de un especialista en diseños de 

investigación y metodología para la planificación del estudio, así como con un 

especialista en análisis estadísticos. 
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6 Limitaciones del estudio y control de los posibles sesgos 

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra la dificultad 

para acceder a la participación de personas que se encuentran en una fase 

terminal de una enfermedad como el cáncer. Por otra parte, estos pacientes 

pueden estar afectados por otras condiciones psicológicas, como alteraciones 

del estado de ánimo, que pueden sesgar la percepción de calidad de vida, 

sintomatología y bienestar psicológico y espiritual. 

Para controlar los posibles sesgos se realizará una selección aleatoria 

de los pacientes para que dichos sesgos se repartan de forma equivalente en 

los dos grupos, no alterando los resultados finales. 

 

7 Problemas éticos 

7.1 Consentimiento informado 

Los pacientes otorgarán su consentimiento para participar en el estudio 

mediante la firma de un consentimiento informado, en el que constará el 

propósito y objetivos del estudio, los procedimientos aplicados, las posibles 

consecuencias adversas, así como la confidencialidad de las informaciones y el 

anonimato, de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica. El proyecto debe ser aprobado 

por el Comité de Ética Asistencial del Área. 

 

7.2 Beneficios potenciales para los participantes 

Los participantes no obtendrán ningún beneficio directo de la realización 

del estudio, ya que no existe ninguna intervención sobre los pacientes 

oncológicos, sino una descripción de las variables evaluadas. 
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7.3 Protección de los datos según legislación vigente 

Los datos recopilados serán objeto de protección de acuerdo con las 

normas contenidas en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal. Se garantizará la confidencialidad 

de las informaciones y el anonimato de los participantes en el consentimiento 

informado. 

 

8 Cronograma y organización del estudio 

El estudio será realizado en el período comprendido entre septiembre de 

2017 y marzo de 2019. 

• Septiembre-diciembre 2017: se realizará la solicitud a las 

autoridades sanitarias para la realización del estudio, se realizará 

la selección de la muestra y se contactará con los pacientes 

seleccionados para solicitar su participación. 

• Enero-diciembre 2018: se aplicarán los cuestionarios a los 

pacientes seleccionados y se volcarán los cuestionarios en una 

base de datos para su posterior análisis. 

• Enero-marzo 2019: se realizará la depuración de la base de 

datos, se efectuarán las pruebas estadísticas y se redactará el 

informe de resultados. Posteriormente se elaborará un artículo 

para su publicación y se difundirán los resultados en congresos y 

otros foros de difusión. 

 

9 Presupuesto económico 

El presupuesto económico del estudio constará de las siguientes 

partidas: 

• Gastos de personal: 

o Personal investigador: 2 x 19 meses:  25.000 €. 

o Gastos de desplazamientos y dietas:  1.600 € 
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• Gastos de material: 

o Material de papelería:  300 €. 

o Material diagnóstico:  6.000 € 

o Gastos de difusión y publicaciones:  6.000 € 

o Análisis estadísticos:  1.500 € 

• Gastos de nueva inversión: 

o Uso de móvil 500 € 

o Vehículo para desplazamientos 500 € 

• Otros gastos generales suplementarios y gastos indirectos: 

o Gastos eventuales: 500 € 

o Subida de IPC 200 € 

o Subidas de impuestos 300 € 

• Total:  42.400 € 

 

Finalmente, para pedir financiación acudiremos a fondos públicos 

competitivos, dentro del campo de la investigación de salud y biomedicina. En 

cuanto a la financiación nacional las ayudas y subvenciones procedentes del 

instituto Carlos III, mediante la Acción Estratégica en Salud del Plan Nacional 

con las siguientes ofertas: 

- Ayudas Predoctorales de Formación en Investigación en Salud (PFIS). 

- Contratos para la intensificación de la actividad investigadora en el 

Sistema Nacional de Salud (SNS). 

- Proyectos de investigación en salud. 

Con respecto a las financiaciones autonómicas, serán objeto de nuestro 

interés las siguientes entidades: 

-Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias de la Región de 

Murcia (FFIS) 

-Fundación Séneca. Agencia de Ciencia y Tecnología de la Región de 

Murcia. 
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