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«La donación y el trasplante son un hilo secreto entre desconocidos: alguien elige dar en 

el instante más difícil y, al otro lado, la vida vuelve a abrir ventanas. No hay trato más 

limpio que el que no espera nada a cambio. Cada órgano donado es una promesa 

cumplida de humanidad.» 

Testimonio anónimo (familia donante) 

 

 



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Aunque España lidera la donación y el trasplante, la disponibilidad de órganos 

continúa siendo insuficiente para cubrir la demanda. Asimismo, los avances médicos y los 

cambios demográficos y organizativos han reducido los potenciales donantes en muerte 

encefálica, por lo que se requieren nuevas estrategias. La donación en asistolia controlada 

(DAC), aplicada tras la decisión de limitación de tratamientos de soporte vital (LTSV), se 

ha consolidado como una de las principales estrategias para aumentar el número de donantes, 

respaldada por criterios técnicos, legales y éticos. Se trata de una técnica compleja con 

desafíos éticos que requieren un equilibro entre los beneficios para los receptores y el respeto 

y cuidado del donante. Su implementación efectiva exige conocimientos adecuados y 

actitudes favorables por parte de los profesionales sanitarios. 

Objetivos: 1) Analizar las actitudes y los conocimientos de los profesionales sanitarios 

hacia la DAC, el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) y la LTSV, 2) Determinar 

las variables psicosociales y el perfil asociado a la actitud favorable hacia la DAC. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, transversal y multicéntrico, mediante cuestionario anónimo, 

autoadministrado y voluntario a profesionales (médicos, enfermería y técnicos en cuidados 

auxiliares de enfermería [TCAE]) de Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neurología y 

Urgencias de hospitales de Aragón (enero-marzo de 2019). Variable principal: la actitud 

hacia la DAC; covariables: psicosociales y de conocimiento (DVA, LTSV). Análisis 

descriptivo, bivariante ( -Whitney) y multivariable (regresión logística 

binaria), p < 0,05; SPSS 29. Ética: aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la 

Comunidad Autónoma de Aragón. 

RESULTADOS 

Respondieron 628 profesionales (48 %). Tasa de respuesta por servicio: Neurología 

64 %, Medicina Interna 57 %, Urgencias 44 % y Medicina Intensiva 37 %. Por categoría 

profesional: médicos 54 %, enfermería 49 % y TCAE 42 %. Por provincia: Teruel 74 %, 

Huesca 72 % y Zaragoza 37 %. La actitud hacia la DAC fue favorable en el 40 %, indecisa 

en el 59 % y contraria en el 1 %. El 65 % desconoce el concepto de DAC. La actitud 



 

 
 

 

favorable hacia el DVA fue alta (media 7,8 ± 2,8); el 97 % conoce su existencia, aunque el 

63 % no ha accedido al Registro ni sabría hacerlo. La actitud hacia la LTSV fue ligeramente 

favorable (media 8,4 ± 2,1); aunque el 68 % conoce el término, el 45 % presenta un 

conocimiento incorrecto. 

En el análisis bivariante una actitud más favorable se asoció con: factores profesionales 

(perfil médico/Zaragoza/Medicina Intensiva/entornos generador-trasplantador); de 

información y formación sobre donación y trasplante de órganos (DTO); sociales 

(conversaciones y apoyo del entorno); actitud personal favorable (donación propia y la de 

un familiar) y de conocimiento/experiencia (DVA, LTSV y DAC) (p < 0,05). 

En el análisis multivariable permanecieron como predictores independientes de actitud 

favorable: trabajar en Medicina Intensiva (OR 1,98; IC95 % 1,17-3,36; p = 0,011), actividad 

laboral vinculada al trasplante (OR 1,93; IC95 % 1,19-3,11; p = 0,007), conversar sobre 

DTO en el entorno sociofamiliar (OR 1,80; IC95 % 1,10-2,95; p = 0,020), actitud favorable 

hacia la donación propia (OR 1,83; IC95 % 1,22-2,76; p = 0,004), conocer la regulación 

legal de la LTSV (OR 1,74; IC95 % 1,09-2,81; p = 0,022), saber que la LTSV es una práctica 

frecuente en la UCI (OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17; p = 0,001), conocer correctamente el 

concepto de DAC (OR 2,82; IC95 % 1,59-4,99; p = 0,001) y tener predisposición a 

desarrollar programas de DAC (OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27; p = 0,020). 

CONCLUSIONES 

En un ámbito multicéntrico, con servicios clínicos de exposición heterogénea a la DAC, la 

actitud favorable fue baja, con un alto porcentaje de indecisos. Se identificaron áreas de 

mejora conceptual, pese a una elevada predisposición a mejorar la formación. El perfil 

favorable se asoció con el entorno profesional (Medicina Intensiva/trasplante), el apoyo y la 

interacción social y un mayor conocimiento específico (DAC/LTSV). Estos hallazgos 

respaldan la implementación de estrategias formativas específicas para disminuir la 

indecisión y facilitar el desarrollo de la DAC, lo que podría contribuir a incrementar las tasas 

de donación y, en última instancia, aliviar las listas de espera para trasplante. 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Although Spain leads in organ donation and transplantation, organ availability remains 

insufficient to meet demand. In addition, medical advances and demographic and 

organizational changes have reduced the pool of potential brain-death donors, necessitating 

new strategies. Controlled donation after circulatory death (cDCD), implemented following 

a limitation of life-sustaining treatments (LLST) decision, has become one of the principal 

strategies to increase donor numbers and is supported by technical, legal, and ethical 

benefits with respect for, and care of, the donor. Effective implementation requires adequate 

knowledge and favorable attitudes among healthcare professionals. 

Objectives: 1) 

cDCD, Advance Directives (AD), and LLST, 2) To determine the psychosocial variables 

and the profile associated with a favorable attitude toward cDCD. 

MATERIALS AND METHODS 

Observational, cross-sectional, multicenter study using an anonymous, self-

administered, voluntary questionnaire among professionals (physicians, nurses, and 

auxiliary nursing care technicians [TCAE]) from the Intensive Care, Internal Medicine, 

Neurology, and Emergency departments of hospitals in Aragon (January-March 2019). 

Primary variable: the attitude toward cDCD. Covariates: psychosocial and knowledge 

variables (AD, LLST). Descriptive analysis; bivariate tests (chi-

Mann-Whitney U) and multivariable analysis (binary logistic regression), p < 0.05; SPSS 

v29. Ethics: approved by the Research Ethics Committee of the Autonomous Community of 

Aragon. 

RESULTS 

A total of 628 professionals responded (48%). Response rate by service: Neurology 

64%, Internal Medicine 57%, Emergency 44%, Intensive Care 37%. By professional 

category: physicians 54%, nursing 49%, TCAE 42%. By province: Teruel 74%, Huesca 

72%, Zaragoza 37%. Attitude toward cDCD was favorable in 40%, undecided in 59%, and 

unfavorable in 1%. 65% were unfamiliar with the cDCD concept. Attitude toward AD was 



 

 
 

 

high (mean 7.8 ± 2.8); 97% knew of its existence, although 63% had not accessed the 

Advance Directives Registry and would not know how to do so. Attitude toward LLST was 

slightly favorable (mean 8.4 ± 2.1); although 68% knew the term, 45% showed incorrect 

knowledge. 

In the bivariate analysis, a more favorable attitude was associated with: 

professional/clinical setting factors (medical profile/Zaragoza/Intensive Care/donor-

generating and transplant-performing centers); information/education on organ donation and 

transplantation; social factors (conversations and support within the social environment); 

knowledge/experience (AD, LLST, and cDCD) (p < 0.05). 

In the multivariable model, independent predictors of a favorable attitude were: 

working in Intensive Care (OR 1.98; IC95 % 1.17-3.36; p = 0.011), professional activity 

linked to transplantation (OR 1.93; IC95 % 1.19-3.11; p = 0.007), discussing organ donation 

and transplantation within the family/social environment (OR 1.80; IC95 % 1.10-2.95; p = 

0.020  1.83; IC95 % 1.22-2.76; 

p = 0.004 OR 1.74; IC95 % 1.09-2.81; p = 0.022), 

awareness that LLST is common practice in ICUs (OR 2.10; IC95 % 1.37-3.17; p = 0.001), 

correct understanding of the cDCD concept (OR 2.82; IC95 % 1.59-4.99; p = 0.001), and 

willingness to develop cDCD programs (OR 1.14; IC95 % 1.02-1.27; p = 0.020). 

CONCLUSIONS 

In a multicenter setting with clinical services heterogeneously exposed to cDCD, the 

proportion with a favorable attitude was low, with a high proportion of undecided 

respondents. Conceptual gaps were identified despite a high willingness to receive training. 

The favorable profile was associated with the professional environment (Intensive 

Care/transplantation), social support and interaction, and greater specific knowledge 

(cDCD/LLST). These findings support implementing targeted training strategies to reduce 

indecision and facilitate cDCD program development, which could, in turn, help increase 

donation rates and, ultimately, alleviate transplant waiting lists. 
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CCAA: Comunidades Autónomas 

DA: Donación en Asistolia 

DAC: Donación en Asistolia Controlada 

DTO: Donación y Trasplante de Órganos 

DVA: Documento de Voluntades Anticipadas 

ECMO: Oxigenación por Membrana Extracorpórea 

ECT: Equipo Coordinador de Trasplantes 

EEUU: Estados Unidos 

FEA: Facultativo Especialista de Área 

GODT: Observatorio Mundial de Donación y Trasplante.  

HCU: Hospital Clínico Universitario  

IP: Instrucciones Previas 

LE: Lista de Espera 

LTSV: Limitación de Tratamientos de Soporte Vital 

ME: Muerte Encefálica 

MIR: Médico Interno Residente 

ONT: Organización Nacional de Trasplantes 

OR: odds ratio 

PCR: Parada Cardiorrespiratoria 

pmp: por millón de población 

RCP: Reanimación Cardiopulmonar 

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos  

VA: Voluntades Anticipadas 
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Se realizó un estudio observacional, transversal y multicéntrico, mediante una 

encuesta anónima, autoadministrada y voluntaria dirigida a los profesionales sanitarios;

médicos, personal de enfermería y TCAE; de los Servicios de Medicina Intensiva, Medicina 

Interna, Neurología y Urgencias de diferentes hospitales públicos de la Comunidad 

Autónoma de Aragón.

El Sistema de Salud de Aragón se organiza territorialmente en ocho áreas de salud 

subdivididas en zonas de salud, cada una de las cuales tiene un centro de salud y consultorios 

locales para la prestación de asistencia sanitaria primaria (Figura 22) [303].

Fuente: ICEARAGON > Aplicaciones > Visor 2D. (s/f). Aragon.es303



En el 2019, el sistema de salud contabilizó 1.308.666 usuarios en las ocho áreas. Los 

sectores de Zaragoza concentraron el 72,6 % de los usuarios; los de la provincia de Huesca,

el 16,6 %; y los de Teruel, el 10,8 % [304]. A continuación, se describen las principales 

características de los hospitales con régimen de internado (22 con internamiento y 1 centro 

de Alta Resolución) de la Comunidad de Aragón y el número de usuarios según la tarjeta 

sanitaria distribuidos por sexo y edad en las ocho áreas de salud (Figuras 23 y 24) [304, 305].

Fuente: Sistema de Información Atención Especializada. Aragón 2019305

Fuente: Informe sobre la situación económica y social de Aragón. 2019304







 

 
 

Encontrar información específica sobre los profesionales sanitarios que trabajan en un 

servicio hospitalario determinado puede resultar complicado. Mediante las plantillas 

orgánicas publicadas por el Servicio Aragonés de Salud, los portales institucionales, los 

contactos con los Servicios de Recursos Humanos, las entrevistas con los jefes de servicios 

y los supervisores de enfermería, y las llamadas directas a los hospitales, se recogió el 

número de profesionales sanitarios que trabajaban en los servicios hospitalarios en estudio 

en dicho momento, con un total de 2.063 profesionales sanitarios (Tabla 9).  

Aunque se contabilizaron todos los médicos internos residentes (MIR) de las 

especialidades médicas, se asumió que algunos podían estar rotando en otros servicios 

hospitalarios o fuera del hospital. Respecto al Servicio de Urgencias se contabilizaron como 

MIR a los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, si bien pudiendo participar 

residentes de otras especialidades que se encontrasen en el momento del estudio en dicho 

servicio. En la mayoría de los casos, el número de personal de enfermería y TCAE se obtuvo 

a través de los supervisores de enfermería, admitiendo que en algunos hospitales fue 

complicado determinar el número exacto debido a que el personal podía atender a pacientes 

de otras especialidades y no solo de Medicina Interna y Neurología; también por la existencia 

de contratos a tiempo parcial de algunos profesionales en plantilla.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 





 

 
 

  

Criterios de inclusión  

1. Ser profesional sanitario (FEA, MIR, profesionales de enfermería o TCAE) que trabaje 

y/o atienda a pacientes en los Servicio de Medicina Intensiva, Medicina Interna, 

Neurología o Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet, del HCU Lozano 

Blesa, del Hospital Royo Villanova, del Hospital Obispo Polanco o del Hospital General 

San Jorge, y que tenga actividad laboral durante el período de recogida de datos. 

2. Tener la voluntad de cumplimentar el cuestionario. 

 

Criterios de exclusión 

Todos aquellos profesionales que no cumplan los criterios de inclusión. 

 

 

  

Teniendo en cuenta una población finita de N = 2.063 profesionales sanitarios, un nivel 

de confianza del 95 %, una proporción estimada del 70 % y una precisión del 3,2 %, se 

estimó un tamaño muestral mínimo de n = 600 sujetos, asumiendo unas pérdidas del 5 % y 

aplicando la corrección por población finita. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  

El estudio de las actitudes y los conocimientos de los profesionales sanitarios sobre la 

DAC es fundamental para el diseño de programas de formación específica y para detectar 

grupos poco sensibilizados o que precisen un abordaje específico. Ante la ausencia de un 

instrumento validado que abordara de forma específica las actitudes y los conocimientos 

sobre la DAC tipo III, la LTSV y el DVA entre los profesionales sanitarios, se elaboró el 

 

Proceso de elaboración: (1) revisión bibliográfica; (2) adaptación del cuestionario 

- [306], que 

consta de 26 preguntas distribuidas en cuatro subescalas o factores, validadas en población 

española; (3) validez de contenido por un equipo de expertos (pertinencia, claridad y 

relevancia); (4) redacción final.  

La adaptación consistió en el análisis de cada ítem del cuestionario y en la evaluación 

de su validez de contenido. Se conservaron 4 preguntas del cuestionario original, se 

reformularon 9 preguntas adaptándolas al ámbito sanitario y se añadieron 32 preguntas 

nuevas consideradas de interés en el ámbito en estudio sobre DAC/LTSV/DVA [14, 126, 

298]. 

Finalmente, se definió el cuestionario con 45 preguntas cerradas; unas con respuesta 

tipo Likert (de 0 a 10), otras de respuesta dicotómica (sí/no) y, por último, de respuesta 

múltiple. El cuestionario utilizado se encuentra en el Anexo 1.  

Bloques temáticos: (I) DTO: exposición informativa e interacción social; 

conocimiento y actitudes generales; (II) DVA: conocimiento, utilidad percibida y 

experiencia previa; (III) LTSV: conocimiento del concepto y de la regulación legal, práctica 

y protocolos, actitudes ante la no instauración/retirada de medidas de soporte, papel de la 

familia; (IV) DAC: conocimiento del concepto y de la clasificación Maastricht, actitud y 

predisposición a la formación y al desarrollo de programas. El cuestionario incluyó variables 

personales y sociodemográficas (edad, género, categoría profesional, servicio, tipo de 

hospital, etc.). 

 

 



 

 
 

  

Aprobación del proyecto por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad 

Autónoma de Aragón. 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad 

Autónoma de Aragón en su reunión del 20/06/2018 (Acta N.º 12/2018). Tras evaluar la 

propuesta, el Comité consideró que el estudio se ajustaba a los requisitos de la Ley 14/2007, 

de 3 de julio, de Investigación Biomédica, y a los principios éticos aplicables, emitiendo 

dictamen favorable para su realización (véase Anexo 2). 

 

a) Contacto con el Coordinador Autonómico de Trasplantes de Aragón. 

Tras el diseño del estudio, se contactó con el Coordinador Autonómico de Trasplante 

de Aragón en el momento del estudio, José Ignacio Sánchez Miret. En una entrevista 

personal se presentó el proyecto y la documentación del estudio. Gracias a su colaboración, 

se remitió la información a todos los coordinadores de trasplantes hospitalarios de la 

Comunidad de Aragón, solicitando formalmente su colaboración. 

 

b) Contacto con los coordinadores de trasplantes hospitalarios. 

Se mantuvieron entrevistas personales con la mayoría de los coordinadores de 

trasplantes hospitalarios que aceptaron colaborar de forma voluntaria; se explicó el proyecto 

y se facilitó la información correspondiente.  

 

c) Contacto con los jefes de los servicios clínicos y supervisores de enfermería. 

Se realizaron entrevistas personales con la mayoría de los jefes de los servicios clínicos 

y los supervisores de enfermería, explicando los objetivos del estudio y solicitando su 

consentimiento y colaboración voluntaria.  

 

 



 

 
 

En el caso del Hospital Universitario Miguel Servet se mantuvo una entrevista con la 

subdirectora médica de Servicios Médicos para exponer el proyecto. Se enviaron varios 

correos electrónicos a la Dirección Médica con la información del estudio, ofreciendo ajustar 

el calendario de recogida de datos para no interferir con posibles actividades formativas 

hospitalaria sobre la DAC. Dado el carácter voluntario del estudio, finalmente no se llevó a 

cabo la recogida de datos en dicho hospital.  

 

d) Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó del 14 de enero al 29 de marzo de 2019 mediante un 

cuestionario autoadministrado, dirigido a los profesionales sanitarios (MIR, FEA, personal 

de enfermería y TCAE) de los Servicio de Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neurología 

y Urgencias de los siguientes centros: HCU Lozano Blesa (Zaragoza), Hospital Royo 

Villanova (Zaragoza), Hospital Obispo Polanco (Teruel) y Hospital General San Jorge 

(Huesca). 

La distribución de los cuestionarios se realizó personalmente por la investigadora 

principal, a través de los coordinadores de trasplantes hospitalarios y/o de los jefes de 

servicio y supervisores de enfermería. En varios servicios se realizaron reuniones 

informativas con los profesionales sanitarios para presentar el proyecto, solicitar su 

consentimiento y explicar las instrucciones de cumplimentación y de entrega. En otros casos, 

a través del jefe de servicio, se remitió un correo electrónico con los objetivos del estudio y 

las instrucciones del cuestionario. 

Los cuestionarios se entregaron en formato de papel, junto con una hoja informativa 

(Anexo 3), que detallaba el objetivo del estudio, el carácter anónimo y voluntario de la 

participación y las instrucciones de cumplimentación. Para garantizar el anonimato, se 

habilitaron cajas de depósito y sobres para la recogida. El tiempo de cumplimentación 

estimado fue de 5 a 10 minutos. 

 

 

 





 

 
 

4.2. Conocimientos sobre la LTSV: 

 Conocimiento del término de LTSV (pregunta 31 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de la regulación legal de la LTSV (pregunta 32 del cuestionario 

anexo). 

 Conocimiento de la LTSV como una práctica frecuente en la UCI (pregunta 33 del 

cuestionario anexo). 

 Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado (pregunta 34 

del cuestionario anexo). 

 Conocimiento del concepto de LTSV. Se valora el conocimiento del concepto de 

LTSV, entendiendo que todos los pacientes a los que se les aplica fallecen 

(pregunta 35 del cuestionario anexo). 

 Experiencia previa con la LTSV. Se define tener experiencia previa cuando al 

encuestado algún paciente o familiar le ha manifestado su decisión de LTSV 

(pregunta 36 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético. Se valora entendiendo que 

es lo mismo no iniciar un tratamiento que retirar medidas de soporte vital ya 

instauradas desde el punto de vista ético (pregunta 38 del cuestionario anexo). 

 Considerar la opinión de la familia en la toma de decisiones de LTSV (pregunta 

40 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de las personas implicadas en la toma de decisiones de LTSV 

(pregunta 41 del cuestionario anexo). 

 

5. Predisposición hacia la DAC 

 Actitud hacia mejorar la formación de los profesionales sanitarios (pregunta 44 del 

cuestionario anexo). 

 Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC (pregunta 45 del cuestionario 

anexo). 

 

 

 



 

 
 

 

Como variable dependiente se usa la actitud hacia la DAC, se valoró en dos categorías: a 

favor y en contra/indecisos.  

Las variables independientes se agrupan en nueve categorías: 

1. Variables personales y sociodemográficas 

 Edad. La edad se expresa en años y se tiene en cuenta la edad media. 

 Género. Se valoró en dos categorías: masculino y femenino (pregunta 1 del 

cuestionario anexo). 

 Estado civil. Se valoró en dos categorías: con pareja (casado/a, con pareja) y sin 

pareja (soltero/a, separado/a-divorciado/a, viudo/a) (pregunta 2 del cuestionario 

anexo). 

 Descendencia. Se valoró en dos categorías: tener y no tener hijos (pregunta 3 del 

cuestionario anexo).  

 Categoría profesional. Se valoró en cuatro categorías: MIR, FEA, personal de 

enfermería y TCAE (pregunta 4 del cuestionario anexo). 

 Provincia de trabajo. Se valoró en tres categorías: Huesca, Teruel y Zaragoza 

(pregunta 5 del cuestionario anexo). 

 Tipo de hospital. Se valoró en tres categorías: solo generador de trasplantes, 

generador y trasplantador y No sabe (pregunta 6 del cuestionario anexo). 

 Servicio clínico. Se valoró en cuatro categorías: Medicina Intensiva, Medicina 

Interna, Neurología y Urgencias (pregunta 7 del cuestionario anexo). 

 Actividad laboral relacionada con el trasplante. Se valoró en dos categorías: Sí y 

No (pregunta 8 del cuestionario anexo). 

 Religión. Se valoró en dos categorías: católico (católico practicante y no 

practicante) y no católico (religión no católica y agnóstico/a-ateo/a) (pregunta 23 

del cuestionario anexo). 

 

 

 



 

 
 

2. Variables de información general sobre DTO 

 Medios de comunicación (televisión, radio, prensa, revistas-libros-folletos, 

películas, redes sociales, internet, vallas o carteleras). Se valoró en tres categorías: 

Sí + (obtener información positiva), Sí  (obtener información negativa) y No 

(pregunta 14 del cuestionario anexo). 

 Conversaciones con sanitarios o médicos, universidad, charlas en otros centros. Se 

valoró en tres categorías: Sí + (obtener información positiva), Sí  (obtener 

información negativa) y No (pregunta 14 del cuestionario anexo). 

 

3. Variables de conocimiento sobre DTO 

 Experiencia previa con la DTO. Se valora la experiencia previa con aquellos 

encuestados que conocen a algún familiar o amigo donante y/o trasplantado, 

valorado en dos categorías: Sí y No (pregunta 9 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de la necesidad de órganos para trasplante. Se valoró en dos 

categorías: Sí y No (pregunta 10 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de los tipos de donantes (pregunta 11 del cuestionario anexo): 

o Donante vivo. Valorado en dos categorías: Sí y No/No sabe. 

o Donante fallecido en ME. Valorado en dos categorías: Sí y No/No sabe. 

o Donante fallecido en asistolia. Valorado en dos categorías: Sí y No/No sabe. 

 Considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante. Valorado en dos 

categorías: Sí y No/No sabe (pregunta 19 del cuestionario anexo).  

 Conocimiento del concepto de ME. Se valora el conocimiento del concepto de ME 

entendiéndola como el fallecimiento del paciente. Valorado en dos categorías: Sí 

y No/No sabe (pregunta 22 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de la actitud de la religión propia hacia la DTO. Se valoró en cinco 

categorías: a favor, en contra, no se ha promulgado, no sabe y agnóstico/a-ateo/a 

(pregunta 24 del cuestionario anexo). 

 

 

 

 



 

 
 

4. Variables de interacción social 

 Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO. Se valoró en dos categorías: 

Sí y No (pregunta 13 del cuestionario anexo). 

 Opinión de la pareja con respecto a la DTO. Se valoró en cuatro categorías: a favor, 

no sabe, en contra y sin pareja (pregunta 20 del cuestionario anexo). 

 Conocimiento de la familia y/o amigos de la opinión del encuestado hacia la DTO. 

Se valoró en tres categorías: Sí, No y No sabe (pregunta 21 del cuestionario anexo). 

 

5. Variables de actitud hacia la DTO 

 Actitud hacia la donación de órganos en general. Se valoró en dos categorías: A 

favor y en contra (pregunta 15 del cuestionario anexo). 

 Actitud hacia la donación de órganos propios. Valorado en dos categorías: A favor 

y En contra/Indecisos (pregunta 16 del cuestionario anexo). 

 Actitud hacia la donación de órganos de un familiar. Se valoró en dos categorías: 

A favor y en contra (pregunta 12 del cuestionario anexo). 

 Actitud hacia la donación de vivo: 

o Actitud hacia la donación de un riñón en vida. Valorado en dos categorías: A 

favor y En contra/Indecisos (pregunta 25 del cuestionario anexo). 

o Actitud hacia la donación de parte del hígado en vida. Valorado en dos 

categorías: A favor y En contra/Indecisos (pregunta 26 del cuestionario anexo). 

 

6. Variables de actitud y conocimiento sobre el DVA 

 Actitud hacia el DVA. Se valora la actitud con la percepción de su utilidad en la 

. 

 Conocimiento del DVA. Se valoró en dos categorías: Sí y No (pregunta 28 del 

cuestionario anexo). 

 Experiencia previa con el DVA. Se valora la experiencia con el acceso previo al 

Registro de VA y saber cómo hacerlo. Se valoró en tres categorías: No y no saber 

acceder, No y saber acceder y Sí (pregunta 29 del cuestionario anexo). 

 

 



 

 
 

7. Variables de actitud y conocimiento sobre la LTSV 

 Actitud hacia la LTSV: 

a) Actitud hacia el uso de la LTSV en la UCI. Se valora la actitud con una escala 

(pregunta 37 del cuestionario anexo). 

b) Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas en la LTSV: retirada de 

intubación orotraqueal, retirada de fármacos vasoactivos, retirada de técnicas 

de depuración extrarrenal y retirada de ventilación mecánica no invasiva. 

Valorado en dos categorías: A favor y en contra (pregunta 39 del cuestionario 

anexo). 

 

 Conocimientos sobre la LTSV: 

a) Conocimiento del término de LTSV. Valorado en tres categorías: Sí, No y tengo 

dudas (pregunta 31 del cuestionario anexo). 

b) Conocimiento de la regulación legal de la LTSV. Valorado en tres categorías: 

Sí, No y No sabe (pregunta 32 del cuestionario anexo). 

c) Conocimiento de la LTSV como una práctica frecuente en la UCI. Valorado en 

tres categorías: Sí, No y No sabe (pregunta 33 del cuestionario anexo). 

d) Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado. Valorado 

en tres categorías: Sí, No y No sabe (pregunta 34 del cuestionario anexo). 

e) Conocimiento del concepto de LTSV. Se valora el conocimiento del concepto 

de LTSV, entendiendo que todos los pacientes a los que se les aplica fallecen.  

Valorado en tres categorías: Sí, No y No sabe (pregunta 35 del cuestionario 

anexo). 

f) Experiencia previa con la LTSV. Se define tener experiencia previa cuando 

algún paciente o familiar le haya manifestado su decisión de LTSV. Valorado 

en dos categorías: Sí y No (pregunta 36 del cuestionario anexo). 

g) Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético. Se valora entendiendo 

que es lo mismo no iniciar un tratamiento que retirar medidas de soporte vital 

ya instauradas desde el punto de vista ético. Se valoró en tres categorías: es lo 

mismo, no es lo mismo y tengo dudas (pregunta 38 del cuestionario anexo). 

h) Considerar la opinión de la familia en la toma de decisiones de LTSV. Valorado 

en dos categorías: Sí y No/No sabe (pregunta 40 del cuestionario anexo). 



 

 
 

i) Conocimiento de las personas implicadas en la toma de decisiones de LTSV. 

Valorado como una pregunta de opción múltiple con cinco categorías: médico 

responsable, consenso de médicos, consenso del equipo multidisciplinar, tras 

consultar al equipo de ética y familiares (pregunta 41 del cuestionario anexo). 

 

8. Variables de conocimiento sobre DAC 

 Conocimiento sobre tipos de donante en asistolia: no controlada fallecido fuera del 

hospital, no controlada tras resucitación infructuosa, controlada a la espera del paro 

cardíaco y controlada tras paro cardiaco en ME. Valorado en dos categorías: Sí y 

No/No sabe (pregunta 27 del cuestionario anexo).  

 Concepto de DAC. Se valora el concepto de DAC entendiéndola como que no se 

debe considerar si previamente no se ha tomado la decisión de LTSV. Valorado en 

dos categorías: Sí y No/No saben (pregunta 42 del cuestionario anexo). 

 

9. Variables de predisposición hacia la DAC 

 Actitud hacia mejorar la formación de los profesionales sanitarios. Valorado en 

dos categorías: A favor y En contra/Indecisos (pregunta 44 del cuestionario anexo). 

 Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC. Valorado en dos categorías: Sí 

y No (pregunta 45 del cuestionario anexo). 

 

Codificación: las escalas Likert se trataron como continuas (0-10) para el descriptivo 

robustez frente a puntos de corte alternativos. Las variables de opción múltiple se 

reagruparon a priori (p. ej., religión: católico practicante y no vs no católico/agnóstico-ateo, 

actitud hacia la DAC: a favor vs en contra/indecisos). 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  

Se elaboró una hoja de cálculo en Excel® para registrar las respuestas recogidas de los 

cuestionarios, codificadas para permitir un análisis numérico. El análisis estadístico se 

realizó con el paquete estadístico SPSS® versión 29. Se revisaron manualmente duplicados 

e incoherencias (p. ej., valores fuera de rango). Las preguntas no contestadas se mantuvieron 

en blanco; no se realizaron imputaciones y los cuestionarios con ausencia masiva de datos 

no se analizaron.  

Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables analizadas. Las variables 

continuas se describieron mediante la media ± la desviación estándar y las variables 

cualitativas mediante las frecuencias absolutas y los porcentajes relativos.  

Las variables cualitativas independientes se analizaron mediante tablas de 

2, realizando la prueba exacta de 

Fisher cuando se obtenían frecuencias esperadas menores de 5 en más del 20 % de las celdas 

de las tablas de contingencia. 

Para el análisis de las variables cuantitativas se comprobó si presentaban una 

distribución normal mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Dado que las variables no 

seguían una distribución normal se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

algunas categorías de respuesta se agruparon 

y ciertas variables se dicotomizaron; un análisis de sensibilidad confirmó la robustez de los 

resultados frente a codificaciones alternativas. 

Se consideró significativa una comparación si p < 0,05. Los intervalos de confianza se 

calcularon al 95 %. 

Se realizó, además, un análisis multivariable empleando regresión logística binaria, 

utilizando aquellas variables que en el análisis bivariante mostraron una asociación 

estadísticamente significativa. Se calculó la odds ratio (OR) con un intervalo de confianza 

del 95 %. Se probaron diferentes modelos de regresión logística multivariada, introduciendo 

las variables usadas en el análisis, y se comparó la bondad de ajuste de los modelos, 

seleccionando aquel con mayor verosimilitud. En todos los casos, solo se consideraron 

estadísticamente significativos valores de p < 0,05. 

 



 

 
 

  

La investigación se llevó a cabo respetando las directrices éticas, tanto nacionales 

como internacionales, de conformidad con lo establecido en la Declaración de Helsinki y la 

de Tokio. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la 

Comunidad Autónoma de Aragón, siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, 

de Investigación Biomédica y los principios éticos aplicables (Anexo 2). 

De conformidad con lo que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, los participantes fueron 

informados de sus derechos, de la finalidad de la recogida de sus datos y de los destinatarios 

de la información. La participación fue voluntaria, se proporcionó una hoja informativa y se 

obtuvo el consentimiento informado (verbal/implícito) previo a la cumplimentación. No se 

recogieron datos identificativos, se garantizó el anonimato y la confidencialidad mediante la 

custodia segura de los cuestionarios y la base de datos. 

Se garantiza que no hubo riesgos que pudieran haber afectado a los participantes, 

salvaguardados mediante los criterios establecidos para la inclusión y exclusión de los 

sujetos. La autora declara no tener conflicto de intereses. 

 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  

  

Considerando que la participación era de carácter voluntario finalmente participaron 

cuatro de los cinco hospitales, el HCU Lozano Blesa, el Hospital Royo Villanova, el Hospital 

Obispo Polanco y el Hospital San Jorge.  

De los 1.304 profesionales sanitarios seleccionados de los cuatro hospitales, 637 

cumplimentaron el cuestionario. Se descartaron 9 cuestionarios por estar poco o 

mínimamente completados, resultando en un total de N = 628 cuestionarios válidos, que 

corresponden a un grado de cumplimentación del 48 % (Tabla 10).  

Tasa de respuesta por servicio: Neurología 64 %, Medicina Interna 57 %, Urgencias 

44 % y Medicina Intensiva 37 %. Por provincia: Teruel 74 %, Huesca 72 % y Zaragoza 37 

%. Por categoría profesional: FEA 54 %, MIR 53,6 %, enfermería 49 % y TCAE 42 % 

(Figuras 25, 26 y 27). 























3. Conocimiento de la LTSV como una práctica frecuente en UCI

El 48 % (n = 300) de los encuestados sabe que la LTSV es una práctica frecuente en

la UCI, el 40 % (n = 254) lo desconoce y el 12 % (n = 74) cree, de forma incorrecta, que no 

es frecuente en la UCI (Figura 38).

4. Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado

El 40 % (n = 252) de los profesionales sanitarios desconoce si su servicio dispone de 

protocolos sobre LTSV, el 33 % (n = 204) dispone de protocolos y el 27 % (n = 172) no 

dispone de protocolos en su servicio (Figura 39).
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7. Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético

El 41 % (n = 255) de los profesionales sanitarios presenta dudas sobre si no iniciar y 

retirar las medidas de soporte vital son equivalentes desde el punto de vista ético, el 34 % (n

= 215) considera, de forma incorrecta, que no son equivalentes y el 25 % (n = 158) sabe que 

son equivalentes (Figura 42).
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8. Considerar la opinión de la familia en la toma de decisiones de LTSV

La mayoría de los profesionales sanitarios, el 80 % (n = 503), sabe que hay que tener 

en cuenta la opinión de la familia en la toma de decisiones de LTSV, el 11 % (n = 69) tiene 

dudas y el 9 % (n = 56) cree, erróneamente, que no hay que tenerla en cuenta (Figura 43).
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Persisten como variables independientes asociadas a la actitud hacia la DAC en el 

análisis multivariable (Tabla 72):  

1. Servicio clínico. Los profesionales sanitarios que pertenecen a Medicina Intensiva 

tienen 1,984 veces más probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con 

respecto a los profesionales de Urgencias (OR 1,98; IC95 % 1,17-3,36; p = 0,011).  

2. Actividad laboral relacionada con el trasplante. Los profesionales sanitarios que 

tienen una actividad laboral relacionada con el trasplante tienen 1,934 veces más 

probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales 

que no tienen una actividad relacionada (OR 1,93; IC95 %  

3. Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO. Los profesionales sanitarios 

que han tenido conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO tienen 1,799 veces 

más probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los 

profesionales que no han tenido dichas conversaciones (OR 1,80; IC95 % 1,10-2,95; p = 

0,020).

4. Actitud hacia la donación de órganos propios. Quienes tienen una actitud favorable 

hacia la donación de órganos propios tienen 1,832 veces más probabilidad de tener una 

actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales que tienen una actitud 

hacia la donación de órganos propios desfavorable o indecisa (OR 1,83;

). 

5. Conocimiento de la regulación legal de la LTSV. Los profesionales sanitarios que 

saben que la LTSV está regulada por ley tienen 1,743 veces más probabilidad de tener 

una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales que creen que no 

está regulada (OR 1,74; 1,08-2,81; p = 0,022). 

6. Conocimiento de la LTSV como una práctica frecuente en UCI. Los profesionales 

sanitarios que saben que la LTSV es una práctica frecuente en UCI tienen 2,097 veces 

más probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los 

profesionales que creen que no es una práctica frecuente (OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17; p 

= 0,001).  

7. Conocimiento sobre el concepto de DAC. Los profesionales sanitarios que saben que 

no se debe considerar la DAC si previamente no se ha tomado la decisión de LTSV tienen 

2,820 veces más probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto 

a los profesionales que no lo saben o que creen que se debe considerar aunque 



 

 
 

previamente no se haya tomado la decisión de la LTSV (OR 2,82; IC95 % 1,59-4,99; p 

= 0,001). 

8. Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC. Los profesionales sanitarios que 

tienen una actitud favorable hacia el desarrollo de programas de DAC tienen 1,140 veces 

más probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los 

profesionales que tienen una actitud desfavorable (OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27; p = 

0,020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

  

En los últimos años, la DAC se ha convertido en una vía importante de expansión para 

la donación y en una de las principales estrategias para incrementar el número de donantes, 

representando más de la mitad de los donantes en España en el año 2024 [4, 5, 8, 9]. Por 

ello, es necesario analizar las actitudes y los conocimientos hacia este tipo de donación entre 

los profesionales de la salud, con la finalidad de poder elaborar estrategias de formación y 

sensibilización específicas que permitan mejorar la identificación de posibles donantes y 

disminuir las necesidades de trasplante de nuestro país [2, 3, 54]. 

Hasta la fecha, este es el primer estudio que analiza las actitudes y los conocimientos 

sobre la DAC tipo III de Maastricht, el DVA y la LTSV entre diferentes categorías 

profesionales de distintos servicios clínicos en varios hospitales de una gran Comunidad 

Autónoma de España, como es Aragón. Los estudios previos realizados en este ámbito se 

han llevado a cabo, por lo general, en una única categoría profesional y en un solo servicio 

clínico (UCI) [14, 126, 250, 286-302]. En nuestro estudio evaluamos de manera conjunta a 

médicos, personal de enfermería y TCAE de los Servicios de Medicina Intensiva, Medicina 

Interna, Neurología y Urgencias de diferentes hospitales, ya que consideramos que también 

son servicios clave en la detección de posibles donantes. 

Además, se trata de un estudio multicéntrico con una muestra homogénea y 

representativa de los sanitarios de la Comunidad de Aragón. Los estudios previos realizados 

en profesionales sanitarios muestran resultados heterogéneos respecto a las actitudes y los 

conocimientos sobre la DAC, utilizando, por lo general, muestras pequeñas y poco 

representativas de la población [14, 126, 250, 286-302]. 

Dado que la participación fue voluntaria, y a pesar de que finalmente no participó en 

el estudio el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, referente en trasplante renal 

y cardíaco en Aragón, la proporción entre hospitales trasplantadores y aquellos acreditados 

solo para la extracción de órganos es muy similar a la distribución nacional, donde el 62,3 % 

de los donantes proceden de hospitales trasplantadores [54]. En nuestro estudio, el 40,5 % 

de los participantes procedía de un hospital trasplantador, el HCU Lozano Blesa de 

Zaragoza. Sin embargo, se observó un mayor grado de cumplimentación de la encuesta en 

Teruel (74 %) y en Huesca (72 %) en comparación con Zaragoza (37 %), lo que sugiere que 

los hospitales más pequeños y con menor número de camas son más propensos a participar, 



 

 
 

tal vez por un ambiente más cercano y personal que podría fomentar una mayor colaboración 

y disposición positiva hacia la participación voluntaria, en comparación con hospitales con 

mayor volumen de pacientes.  

Por otro lado, se observa que un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de 

Neurología (64 %) completó el cuestionario en comparación con el personal de Medicina 

Intensiva (37 %), donde solo poco más de un tercio lo hizo, a pesar de la implicación de este 

servicio en la identificación, mantenimiento, decisiones, coordinación y procedimientos 

específicos en la DTO [19, 45, 89, 120, 151]. Esto sugiere que los profesionales sanitarios 

de Neurología son más proclives a participar cuando se solicita su colaboración, 

probablemente por su experiencia con pacientes con lesiones neurológicas graves, la ME y 

la identificación de posibles donantes [67, 69]. 

La validez interna en este estudio se asegura con la ausencia de sesgos en la selección 

de los participantes y en la medición de variables, por lo que los resultados obtenidos son 

precisos para la muestra estudiada. No obstante, el muestreo fue voluntario, con una tasa de 

respuesta desigual por provincias y servicios (especialmente baja en Medicina Intensiva y 

en Zaragoza), por lo que no puede descartarse el sesgo de no respuesta. La ausencia de un 

gran hospital trasplantador de la comunidad en la muestra y el bajo peso relativo de Medicina 

Intensiva podrían subestimar la favorabilidad global hacia la DAC respecto a entornos con 

mayor madurez en los programas. 

Por otro lado, el uso de un cuestionario no validado podría afectar a la validez externa 

de algunos constructos, aunque consideramos que al tratarse de un instrumento para la 

recogida de datos y no de un cuestionario diseñado para generar una puntuación al final de 

una evaluación, no era imprescindible su validación formal. Aparte de los sesgos propios de 

los estudios transversales, pueden surgir otros, como el sesgo de cortesía, el sesgo de 

vigilancia, el sesgo de información y el sesgo de respuesta socialmente deseable. 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

La actitud favorable hacia la DAC de los profesionales sanitarios en nuestro 

estudio es del 40 % (Figura 28), observándose una actitud más desfavorable con respecto 

a otros estudios. Aunque son pocas las investigaciones realizadas en profesionales 

sanitarios a nivel nacional, se observa una actitud favorable hacia la DAC que varía entre el 

82-90 % [14, 126, 250, 298]. En 2017, B. Jiménez Ruano [126] analizó la actitud de 39 

profesionales sanitarios (6 médicos, 19 enfermeros y 14 TCAE) de UCI en un hospital de 

Valencia, de los cuales, el 82,1 % mostró una actitud positiva; en 2018, M. Lomero-Martínez 

et al. [298] analizaron la actitud de 133 profesionales de UCI (70 médicos y 63 enfermeros) 

de 13 hospitales catalanes presentando el 90,8 % una actitud positiva hacia la DAC siempre 

que fuera independiente de la LTSV; en 2020, A. Sandiumenge et al. [250] analizó la actitud 

de 535 médicos intensivistas de 145 hospitales a nivel nacional, mostrando el 87,1 % una 

actitud positiva; y en 2023, A. Egidos Palazón et al. [14] analizaron la actitud de 28 

enfermeros de UCI en Murcia, de los cuales, el 89,3 % presentó una actitud positiva. 

Como podemos observar, la diferencia con nuestro estudio radica en que todos los 

estudios realizados a nivel nacional hasta la fecha se centran en un mismo servicio clínico, 

la UCI, utilizando muestras pequeñas, a excepción del estudio de A. Sandiumenge et al. 

[250] y solo uno de ellos evalúa de forma conjunta a médicos, personal de enfermería y 

TCAE [126]. Este alto porcentaje de actitud positiva puede estar relacionado con la 

familiaridad, participación directa y formación con los procesos de DTO de los profesionales 

sanitarios que trabajan en UCI [19, 67]. En nuestro estudio solo el 37 % de los profesionales 

sanitarios procede de la UCI, implicando a otros servicios clínicos como Medicina Interna, 

Neurología y Urgencias, quizás menos familiarizados con la DAC, que en 2019 se 

encontraba en plena expansión, y de ahí que un 59 % se muestren indecisos (Figura 28) en 

su actitud hacia la DAC. 

A nivel europeo, los estudios están dirigidos no solo a profesionales de Medicina 

Intensiva, implicando a otros servicios como Cardiología, Urgencias o UCI Pediátrica, y 

analizan en su mayoría el conocimiento; solo en algunos casos muestran la actitud hacia la 

DA, evidenciándose una actitud positiva que varía entre el 46-71 %, con resultados similares 

a los de nuestro estudio, tal vez por la implicación en las investigaciones de otros servicios 



 

 
 

clínicos, sin enfocarse solo en la UCI [287, 292, 299-302]. De igual forma no encontramos 

investigaciones similares a nuestro estudio a pesar del incremento progresivo de la DA en 

países como Bélgica, Países Bajos o Reino Unido en los últimos años [197]. 

En el continente americano, encontramos estudios realizados en EEUU y Canadá, 

dirigidos en su mayoría a médicos y personal de enfermería de UCI, similares a los realizados 

en España, pero con una actitud más desfavorable hacia la DA que varía entre el 63-92 %, 

con un límite inferior más próximo a nuestro estudio [286, 288-291, 294, 295]. Por otro lado, 

en países como Irán [297] la actitud hacia la DA de médicos y personal de enfermería de 

urgencias varía entre 59-62 %, también más próximo a nuestro estudio, y en Australia [293, 

296] los profesionales sanitarios de UCI presentaron una actitud favorable en torno al 80 %.  

Respecto al conocimiento sobre la DAC de los profesionales sanitarios en nuestro 

estudio el 50 % de los encuestados afirma conocer los donantes tipo III según la 

Clasificación de Maastricht modificada en Madrid, 2011 (Figura 29); sin embargo, un 65 % 

desconoce el concepto de DAC, entendiendo que antes es necesario la decisión de LTSV 

(Figura 30), evidenciándose por tanto un nivel de conocimiento bajo al igual que en otros 

estudios dirigidos hacia profesionales sanitarios. En el estudio de M. Lomero-Martínez et 

al. [298] se realizó una intervención formativa, donde antes de la actividad solo el 47,4 % 

sabía describir un donante tipo III de Maastricht, con resultados similares a los de nuestro 

estudio, y solo el 39,1 % sabía que la DAC estaba regulada por ley. Sin embargo, tras la 

actividad formativa el 100 % sabía describir un donante tipo III de Maastricht y el 90,3 % 

conocía que la DAC estaba regulado por ley. A. Sandiumenge et al. [250] también realizaron 

un programa de formación, evidenciándose una mejoría en la percepción y conocimientos 

sobre la DAC. En la investigación de A. Egidos Palazón et al. [14] el 59,3 % indicó poder 

describir lo que era un donante tipo III de Maastricht, sin embargo, solo el 32,1 % estaba 

familiarizado con su regulación legal. El estudio realizado por B. Jiménez Ruano [126], 

mostró un nivel de conocimiento más alto, tal vez por estar dirigido únicamente a 

profesionales sanitarios de UCI, más familiarizados con la DAC, y donde a través de una 

pregunta en la que se consultaba si se conocían los diferentes tipos de donación existentes, 

el 71,8 % respondió que sí, sin especificar las categorías según la Clasificación de Maastricht 

modificada en Madrid 2011. Independientemente, observamos también un nivel de 

conocimiento bajo hacia la DAC en los estudios nacionales, mostrando algunos de ellos 



 

 
 

como a través de estrategias formativas dirigidas se logra una mejora en los conocimientos 

que se traduce posteriormente en una actitud más positiva hacia la DAC [14, 126, 250, 298]. 

A nivel europeo los estudios reflejan también un nivel de conocimiento bajo en los 

profesionales sanitarios. En los estudios realizados en Polonia el nivel de conocimiento fue 

significativamente bajo, mostrando que el 93,1 % de los profesionales no conocía la 

clasificación de Maastricht [292, 299]. En Francia, los médicos, y en particular los 

intensivistas más jóvenes, presentaban problemas éticos en torno a la DAC subrayando la 

necesidad de una mayor formación [287]. En Inglaterra encontraron barreras con el déficit 

de conocimiento, en Irlanda el 60 % pensaba que no había recibido una adecuada formación 

y en Bélgica solo el 3 % consideraba tener una formación adecuada [300-302]. 

Por otro lado, en los estudios realizados en el continente americano también se observó 

un nivel de conocimiento bajo. En Canadá los estudios se centran en el conocimiento para 

determinar la muerte por criterios circulatorios, mostrando que existe una gran variabilidad 

a la hora de certificar una muerte tras una PCR y que el 65 % de los profesionales creen en 

la autoresucitación [286, 289]. En EEUU se realizaron varias investigaciones con 

intervenciones educativas, al igual que en España, mejorando la identificación del proceso 

de DA del 20 % al 79 % [290] y mostrando un aumento duradero en el conocimiento que se 

relacionó con una actitud más positiva y un aumento de los donantes en DA en un 93 % al 

año siguiente de la intervención [295]. Por otro lado, en Australia y Nueva Zelanda se 

observó una asociación entre haber recibido cursos sobre DTO y la familiaridad con las guías 

nacionales, y una mejor actitud hacia la DA [293, 296]. 

En relación con la predisposición hacia la DAC de los profesionales sanitarios en 

nuestro estudio, el 97 % considera necesario mejorar la formación (Figura 45) y el 94 % está 

de acuerdo con la implementación de programas de DAC (Figura 46), demostrando un 

nivel de predisposición más alto que en otros estudios. En el estudio de B. Jiménez Ruano 

[126], el 94,9 % de los profesionales expresó la necesidad de mejorar la formación sobre la 

DAC. De manera similar, la investigación de E. et al. [292] reveló que el 90 % 

de los profesionales deseaba recibir más formación sobre la DAC. Además, el estudio de K. 

Honarmand et al. [289] mostró que el 70,6 % de los profesionales apoyaba la 

implementación de programas de DAC. 

 



 

 
 

Es notable que, en nuestro estudio, a pesar de una actitud y un nivel de conocimiento 

bajos sobre la DAC, exista una alta predisposición hacia la misma. El hecho de que los 

profesionales sanitarios estén dispuestos a apoyar la DAC, a pesar de su desconocimiento, 

subraya la necesidad de implementar programas de formación continuada de manera 

específica. Al fortalecer el conocimiento, es probable que la actitud desfavorable se 

transforme en una actitud más positiva, como han demostrado varios estudios con 

intervenciones formativas específicas sobre DAC [250, 298].  

Mejorar la formación en DAC es una necesidad imperativa reconocida por los 

profesionales sanitarios. Existe un consenso claro sobre la importancia de fortalecer la 

formación en temas y problemas bioéticos, particularmente en el contexto de la DTO. Los 

profesionales sanitarios se enfrentan diariamente a situaciones de incertidumbre respecto al 

resultado de los tratamientos en sus pacientes, y este entorno desafiante requiere una sólida 

formación teórica y práctica para adquirir las habilidades necesarias. Una mejora de la 

formación en la DAC no solo beneficiaría a los profesionales sanitarios, sino que también 

mejoraría significativamente la calidad de la atención sanitaria que reciben los pacientes y 

sus familias [13, 14, 132, 162, 250]. 

Por otro lado, la implementación de un programa de DAC requiere compromiso 

institucional y un protocolo consensuado, público y revisable, alineado con los estándares 

de calidad asistencial. La protocolización debe anticipar y explicitar los posibles conflictos 

éticos vinculados a los objetivos del programa, los métodos empleados y los roles de los 

profesionales implicados, además de lo recogido en el Documento de Consenso Nacional 

sobre DA. Por otra parte, la formación universitaria en bioética y en DAC durante el período 

de formación especializada es fundamental para preparar a los profesionales sanitarios con 

un pensamiento crítico y una responsabilidad social. La formación y la investigación 

continuas son pilares fundamentales para el desarrollo y la sostenibilidad de estos programas, 

garantizando su éxito y aceptación a largo plazo [7, 14, 162, 191, 250]. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son muy similares a los realizados a nivel 

nacional e internacional. A pesar de la alta predisposición, la falta de conocimiento es una 

barrera crítica que debe ser abordada a través de estrategias formativas dirigidas, las cuales 

pueden motivar una mejora en la actitud de los profesionales sanitarios hacia la DAC, lo que 

a su vez podría aumentar las tasas de donación y dar lugar a una reducción en las LE para 

trasplante. 



 

 
 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  

La actitud media favorable en nuestro estudio hacia la LTSV es de 8,4 ± 2,1, el 

52 % de profesionales sanitarios están totalmente de acuerdo con la aplicación de la LTSV 

en la UCI con una puntuación de 10 (0-10) y el 97 % la valora por encima de 5 (0-10) (Figura 

34), observándose una actitud ligeramente favorable con respecto al resto de estudios 

realizados a nivel nacional [14, 126, 151, 152, 154, 158, 159, 298]. Los estudios nacionales 

datan de 1994 a 2023, están dirigidos en su mayoría a médicos y personal de enfermería de 

UCI y observamos una actitud favorable hacia la LTSV que oscila entre el 92,8-98,9 % [14, 

126, 151, 152, 154, 158, 159, 298]. Sin embargo, en otros países como Cuba esta actitud 

positiva desciende al 75,8 %, tal vez debido a diferentes factores culturales, sociales y/o 

estructurales [156]. 

Respecto a la actitud en nuestro estudio hacia la retirada de diferentes técnicas de 

soporte vital, el 79 % y el 76 % de los profesionales sanitarios se muestran de acuerdo con 

la retirada de fármacos vasoactivos y terapias de depuración extrarrenal, respectivamente. 

Sin embargo, ese porcentaje disminuye con la retirada de la intubación orotraqueal y la 

ventilación mecánica no invasiva al 72 % y al 64 %, respectivamente (Figura 35). Estos 

resultados son similares a los obtenidos por B. Jiménez Ruano [126], donde los profesionales 

sanitarios se mostraron también más de acuerdo en la retirada de fármacos vasoactivos 

(82,1 %) y terapias de depuración extrarrenal (82,1 %) y un porcentaje menor con la retirada 

de la intubación orotraqueal (71,8 %) y la ventilación mecánica no invasiva (69,2 %). Lo 

mismo se observó en el estudio de M. Lomero-Martínez et al. [298], donde la técnica con la 

que los profesionales estuvieron menos de acuerdo en retirar fue la nutrición/hidratación 

seguida de la ventilación mecánica. 

 

 



 

 
 

el 68 % afirma conocer el término de LTSV (Figura 36), sin embargo, el 45 % de 

los profesionales sanitarios tiene un conocimiento incorrecto sobre el concepto de LTSV, 

considerando que no todos los pacientes a los que se les aplica fallecen (Figura 40); aun así, 

el nivel de conocimiento es superior al resto de estudios realizados a nivel nacional [14, 

126, 151, 152, 154, 158, 159, 298]. 

En el estudio de Artal Marteles [152], realizado en Zaragoza, el 92,5 % de los médicos, 

el 94 % del personal de enfermería y el 93,7 % de los estudiantes de medicina refirieron 

conocer el término de LTSV, sin embargo, en otra pregunta sobre la definición específica de 

LTSV solo el 33 % de los médicos, el 29 % del personal de enfermería y el 24 % de los 

estudiantes marcó la respuesta adecuada. En la investigación realizada por García-Caballero 

et al. [154], solo el 23,8 % de los profesionales conocía la definición completa de LTSV. 

Por otro lado, en el estudio realizado por M. Lomero-Martínez et al. [298], el 64,7 % de los 

profesionales consideraban que no todos los pacientes con LTSV fallecían, con un porcentaje 

superior al nuestro.  

En nuestro estudio, el 41 % de los profesionales sanitarios presenta dudas sobre si es 

lo mismo desde el punto de vista ético no iniciar un tratamiento y retirarlo, y el 34 % 

considera que no es lo mismo (Figura 42). En el resto de las investigaciones, el porcentaje 

de profesionales que consideran que no son equivalentes asciende a 66,7-84,6 %, a pesar de 

ser considerados equivalentes desde el punto de vista ético en múltiples guías y trabajos 

[119, 126, 150, 158, 159].  

El 40 % de los profesionales de nuestro estudio desconoce si su servicio dispone de 

protocolos sobre la LTSV y el 27 % no dispone de protocolos (Figura 39). En los estudios 

publicados, el porcentaje de sanitarios que no disponen de protocolos sobre LTSV asciende 

a 59,4-85,7 %, observando porcentajes superiores al de nuestro estudio [14, 298]. Disponer 

de un protocolo específico sobre LTSV facilitaría la toma de decisiones a los profesionales 

sanitarios, de hecho, es fundamental en las guías sobre el manejo del paciente crítico al final 

de la vida. Puesto que la decisión de LTSV precede y es independiente de la donación de 

órganos, disponer de un protocolo de LTSV es un requisito indispensable para la 

implementación de un programa de DAC [8, 119, 132]. 

  

 



 

 
 

Sin embargo, observamos en nuestro estudio un conocimiento menor respecto a la 

regulación legal y la práctica frecuente en UCI de la LTSV. Tan solo el 48 % de los 

profesionales sabe de la regulación legal de la LTSV (Figura 37), un porcentaje que asciende 

en los estudios al 57,1-75 % [14, 298] y, en la misma línea, solo el 48 % sabe que la LTSV 

es una práctica frecuente en UCI (Figura 38), porcentaje que en los estudios asciende a 58,3-

64,3 % [14, 298]. Esto contrasta con su familiaridad en la práctica diaria con la LTSV, ya 

que, a cerca de la mitad de nuestros profesionales, al 48 %, algún paciente o familiar les ha 

manifestado su decisión de LTSV (Figura 41). Dado el desarrollo de la medicina y los 

avances tecnológicos, la LTSV se ha convertido en una práctica frecuente y ampliamente 

aceptada en los cuidados intensivos [127-138]. 

La mayoría de los profesionales sanitarios de nuestro estudio, el 80 %, cree que hay 

que tener en cuenta la opinión de la familia en la toma de decisiones de LTSV (Figura 43). 

Por otro lado, observamos diferentes combinaciones posibles en nuestro estudio en la toma 

de decisiones de la LTSV, aunque la mayoría incluyen a profesionales sanitarios y la familia,

tan solo  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Desde que en 2012 se implementara la DAC por primera vez en España, ha 

representado un desafío para los profesionales sanitarios, convirtiéndose en una nueva 

realidad asistencial que ha resultado en un incremento de los donantes y un alivio de la 

presión en las LE, no exenta de posibles conflictos éticos [3-5]. El hecho de que este estudio 

esté dirigido a diferentes grupos profesionales de diferentes servicios clínicos con roles 

claramente diferentes puede justificar los resultados negativos en la actitud hacia la DAC y 

el hecho de que el 59 % de los profesionales de nuestro estudio presenten dudas o indecisión 

hacia la misma (Figura 28), probablemente por la falta de formación o familiaridad con el 

proceso.  

En relación con las variables personales y sociodemográficas, se observa que la 

categoría profesional es un factor asociado a la actitud hacia la DAC, de tal forma que los 

médicos FEA presentan una actitud más favorable con respecto a los MIR, personal de 

enfermería y TCAE (55 % vs 46 %, 43 % y 19 %, respectivamente) (Tabla 15). Esta 

diferencia de aceptación puede atribuirse a varios factores relacionados con la formación, la 

exposición a la toma de decisiones en situaciones críticas y la familiaridad con los procesos 

éticos y clínicos involucrados en la DAC, donde los médicos FEA suelen estar más 

involucrados. En el estudio de M. Lomero-Martínez et al. [298], dirigido a médicos y 

personal de enfermería de UCI, también observamos una mayor aceptación de la DAC, 

siempre que sea independiente de la LTSV, en médicos que en personal de enfermería. Por 

otro lado, en el estudio realizado por M. Le Dorze [307] se observó que los médicos tienden 

a manejar mejor los conflictos éticos entre el cuidado al final de la vida y la DAC debido a 

su formación y experiencia laboral. Además, como se ha descrito anteriormente, se ha 

observado en varios estudios que los médicos suelen estar más involucrados en la toma de 

decisiones de LTSV estrechamente ligada a la DAC, y presentan un mayor conocimiento en 

los procesos de DTO, lo que se traduce en una actitud más positiva [14, 126, 250, 286-302]. 

También observamos que los médicos muestran una actitud más positiva hacia la DTO en 

comparación con otros profesionales sanitarios, con porcentajes que varían entre el 51-98 % 

hacia la donación de órganos en general, entre el 35-95 % hacia la de órganos propios y entre 

el 30-95 % hacia la de un familiar [32, 64, 101, 188, 198, 213-270]. 



 

 
 

En nuestro estudio, la provincia de trabajo y el tipo de hospital también se 

relacionan con la actitud hacia la DAC. De tal forma que los profesionales que trabajan en 

Zaragoza presentan una actitud más positiva que los que trabajan en Huesca o Teruel (45 % 

vs 36 % y 31 %, respectivamente) (Tabla 16) y los que trabajan en un hospital generador 

y trasplantador presentan una actitud también más positiva hacia la DAC que los que 

trabajan en un hospital solo generador (45 % vs 37 %) (Tabla 17). Esto tiene cierto sentido, 

ya que el único hospital trasplantador que participó en nuestro estudio se encuentra en 

Zaragoza, el HCU Lozano Blesa. Pero llama la atención que Zaragoza y, en particular, el 

HCU Lozano Blesa, que es tanto generador como trasplantador, presentaron un grado de 

participación muy bajo, con un 37 % y un 39,1 %, respectivamente. El bajo grado de 

participación, junto con la falta de participación del Hospital Universitario Miguel Servet de 

Zaragoza, hospital generador y trasplantador, referente en trasplante renal y cardíaco en 

Aragón, subraya la necesidad de involucrar más a estos profesionales clave en estudios y 

discusiones sobre la DAC para comprender plenamente sus perspectivas y mejorar las 

prácticas de donación de órganos. 

Entre las razones por las que los profesionales sanitarios de hospitales trasplantadores 

tienen una actitud más favorable hacia la DAC podemos encontrar una mayor exposición a 

los procedimientos de trasplante, la formación específica, la percepción del impacto positivo 

en los resultados clínicos y el apoyo institucional. Al estar estos profesionales involucrados 

en el manejo de los pacientes receptores, pueden ver de primera mano los beneficios de la 

DTO para salvar vidas y mejorar la calidad de vida de los pacientes receptores, lo que puede 

fortalecer su actitud positiva hacia la DAC. Según un estudio realizado por Domínguez-Gil 

et al. [308], los programas de formación en estos hospitales están diseñados para abordar las 

complejidades de la DAC, incluyendo la preparación del equipo para manejar las 

conversaciones con las familias de los donantes potenciales y para coordinar de manera 

efectiva los procedimientos. En múltiples estudios publicados sobre la actitud de 

profesionales sanitarios hacia la DTO se ha observado que la actitud del personal de los 

servicios relacionados con los trasplantes era inferior a la esperada, especialmente entre 

TCAE y los profesionales de unidades generadoras, con porcentajes que varían entre el 63-

70 %, similar a los servicios no relacionados con el trasplante. Al igual que en nuestro 

estudio, la actitud tendía a ser más negativa en los hospitales generadores y más positiva en 

los trasplantadores [32, 40, 41, 188, 213]. 



 

 
 

En nuestro estudio también observamos que tener una actividad laboral relacionada 

con el trasplante se asocia con una actitud más favorable hacia la DAC (53 % vs 35 %) 

(Tabla 19), persistiendo en el análisis multivariable como factor independiente con una OR 

1,93; IC95 % 1,19-3,11; p = 0,007 (Tabla 72). Esto coincide con estudios previos publicados 

sobre actitud de profesionales hacia la DTO [32, 40, 41, 188, 213]. Por ejemplo, el estudio 

de A. Ríos et al. [100] mostró que realizar una actividad laboral relacionada con el trasplante 

también se relacionaba de forma significativa con una actitud más positiva hacia la DTO.  

Por otro lado, el servicio clínico también se asocia con la actitud hacia la DAC. En 

particular, el personal del Servicio de Medicina Intensiva muestra una actitud más favorable 

en comparación con el personal de Neurología, Urgencias y Medicina Interna (58 % vs 41 %, 

35 % y 33 %, respectivamente; OR 1,98; IC95 % 1,17-3,36; p = 0,011) (Tablas 18 y 72). 

Son interesantes estos resultados, especialmente considerando que el Servicio de Medicina 

Intensiva fue el que menos participó en el estudio, con una tasa de respuesta de 37 %. El 

personal de Medicina Intensiva suele estar más familiarizado con el proceso de DTO debido 

a su exposición constante a situaciones críticas y decisiones de final de vida. Sin embargo, 

la baja tasa de participación en el estudio sugiere una posible falta de compromiso o interés 

en investigaciones sobre este tema. Esto subraya la necesidad de incentivar la participación 

en futuros estudios de todos los servicios para obtener una visión más completa y 

representativa de las actitudes hacia la DAC. Los resultados negativos en la actitud hacia la 

DAC obtenidos en nuestro estudio, en comparación con otros estudios nacionales, 

probablemente se deban a que esos estudios se enfocan únicamente en el personal del 

Servicio de Medicina Intensiva [14, 126, 250, 298]. 

No encontramos diferencias de actitud por edad, género, estado civil, descendencia 

o religión (Tablas 11-14, 20), mostrando otros estudios que los profesionales más jóvenes, 

de género masculino en el caso de médicos y de género femenino en el caso del personal de 

enfermería, solteros, sin descendencia y agnósticos-ateos presentan una actitud más 

favorable hacia la DTO [32, 64, 101, 188, 198, 213-285]. 

En conclusión, respecto a las variables personales y sociodemográficas ser médico 

FEA, trabajar en Zaragoza, estar en un hospital generador y trasplantador, tener una 

actividad relacionada con el trasplante y pertenecer al Servicio de Medicina Intensiva se 

asocian de forma significativa con una actitud más favorable hacia la DAC.  



 

 
 

Respecto a las variables de información general sobre DTO, se observa que recibir 

información positiva sobre DTO a través de conversaciones con sanitarios o médicos se 

asocia con una actitud más positiva hacia la DAC en comparación con recibir información 

negativa o no recibir información (43 % vs 33 % y 26 %, respectivamente) (Tabla 29). Esto 

sugiere que la interacción directa con los profesionales sanitarios puede reforzar la 

predisposición hacia la DAC. En diferentes estudios se ha demostrado que los estudiantes 

de medicina y profesionales que habían tenido discusiones previas con profesionales 

sanitarios sobre DTO presentaban una actitud más positiva hacia la donación, al igual que 

en nuestro estudio [218-221].  

Asimismo, recibir información positiva sobre DTO a través de charlas en la 

universidad también se asocia con una actitud más positiva hacia la DAC en comparación 

con recibir información negativa o no recibir información (45 % vs 33 % y 34 %, 

respectivamente) (Tabla 30). Esto destaca la importancia de la educación temprana en la 

universidad, ya que puede establecer una base sólida de conocimientos desde el inicio de la 

carrera de los profesionales que puede influir en su actitud. En diversos estudios se ha 

observado cómo las intervenciones educativas en el ámbito universitario son cruciales para 

desarrollar conocimientos y actitudes positivas hacia la DTO. La exposición a la información 

basada en la evidencia durante la formación académica mejora la comprensión y aceptación 

de la DTO [218-221, 253, 280, 283].  

Sin embargo, se observa cómo recibir información sobre DTO a través de diferentes 

medios de comunicación (Tablas 21-28) y a través de charlas en otros centros (Tabla 31) no 

se asocia de forma significativa con la actitud hacia la DAC de nuestros profesionales 

sanitarios. Esto puede deberse a que la información en los medios de comunicación puede 

ser percibida como menos fiable o más sensacionalista, lo que puede reducir su impacto en 

la actitud de los profesionales. Además, las charlas en otros centros pueden no tener la misma 

relevancia que las charlas en un entorno educativo u hospitalario. 

En conclusión, la información directa y educativa a través de conversaciones con 

sanitarios y/o charlas en la universidad tiene un impacto significativo en la actitud hacia la 

DAC; es crucial integrar esta información en la formación de nuestros profesionales. En 

cualquier caso, todas las fuentes de información deben ser consideradas y utilizadas 

estratégicamente para promover una comprensión integral y mejorar la aceptación de la 



 

 
 

DAC. La colaboración entre instituciones educativas, sanitarias y medios de comunicación 

puede ayudar a crear un entorno más favorable para la DAC. 

En relación con las variables de conocimiento sobre DTO encontramos asociación 

significativa entre los profesionales que saben que existen los donantes fallecidos en 

asistolia y la actitud favorable hacia la DAC (45 % vs 26 %) (Tabla 36). Sin embargo, no se 

observa relación con el conocimiento de la existencia de donante vivo (Tabla 34) y donante 

fallecido en ME (Tabla 35).  

La falta de asociación entre el conocimiento de donante vivo y donante fallecido en 

ME con la actitud hacia la DAC sugiere que no todos los conocimientos sobre DTO influyen 

de la misma manera en la actitud de los profesionales. Esto puede deberse a que la DA 

presenta características y desafíos específicos que, cuando son comprendidos, pueden 

aumentar la aceptación y el apoyo hacia esta práctica. Este hallazgo destaca la importancia 

de proporcionar educación específica y dirigida a los profesionales sanitarios. 

Por otro lado, considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante se 

asocia de forma significativa con una actitud más favorable hacia la DAC (44 % vs 36 %) 

(Tabla 37). Este hallazgo sugiere que la empatía y la percepción de vulnerabilidad pueden 

desempeñar un papel importante en la formación de actitudes positivas hacia la DTO. En 

varios estudios realizados con profesionales sanitarios se ha demostrado también que los 

encuestados que creían que podrían necesitar un trasplante en el futuro presentaban una 

actitud más positiva hacia la DTO [217, 239, 240]. 

Al contrario de lo expuesto, la experiencia previa con la DTO, el conocimiento de que 

las necesidades de órganos para trasplante no están cubiertas, conocer el concepto de ME y 

conocer la opinión de la propia religión hacia la DTO no se relacionan de forma significativa 

con la actitud hacia la DAC (Tablas 32, 33, 38, 39). Esto llama la atención, ya que en 

diferentes estudios se ha demostrado que a mayor conocimiento, mayor predisposición a una 

actitud positiva hacia la DTO. A diferencia de nuestro estudio, el conocimiento del concepto 

de ME se suele relacionar de forma significativa con una actitud positiva hacia la DTO [217-

221, 239, 240]. 

Estas discrepancias pueden deberse a diferencias en los contextos culturales, 

educativos y profesionales de los participantes de cada estudio. La experiencia previa con la 

DTO o el conocimiento de ciertos conceptos clave puede no ser suficiente por sí solo para 

influir en la actitud hacia la DAC. Es posible que otros factores, como las experiencias 



 

 
 

personales, las influencias sociales y emocionales, y las percepciones de vulnerabilidad, 

jueguen un papel más significativo. Para comprender mejor las razones detrás de estas 

diferencias, son necesarias futuras investigaciones que consideren un enfoque más integral. 

Estos hallazgos abren nuevas vías para mejorar las estrategias educativas y de sensibilización 

para profesionales sanitarios. 

En cuanto a las variables de interacción social, se evidencia que tener 

conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO se relaciona de forma significativa 

con una actitud más favorable hacia la DAC entre los sanitarios (43 % vs 26 %, OR 1,80; 

IC95 % 1,10-2,95; p = 0,020) (Tablas 40 y 72). Este fenómeno puede explicarse por el papel 

fundamental que juegan las interacciones sociales en la composición de las opiniones y las 

creencias personales. 

Del mismo modo, los sanitarios cuya pareja tiene una actitud favorable hacia la 

DTO muestran una actitud más positiva hacia la DAC, en comparación con aquellos cuya 

pareja tiene una actitud en contra, aquellos que desconocen la opinión de su pareja o los que 

no tienen pareja (45 % vs 23 %, 28 % y 35 %, respectivamente) (Tabla 41). Esto sugiere que 

las opiniones y el apoyo dentro de las relaciones personales pueden influir de manera 

significativa en nuestras propias actitudes. Las parejas pueden actuar como una fuente de 

apoyo y reflexión, lo que puede reforzar la actitud positiva hacia la DAC y proporcionar un 

entorno seguro para discutir y comprender mejor los beneficios de la DTO. 

Además, el conocimiento por parte de familiares y/o amigos de la opinión del 

encuestado hacia la DTO también se asocia significativamente con una actitud más 

favorable hacia la DAC en comparación con no tener ese conocimiento o no saberlo (44 % 

vs 38 % y 23 %, respectivamente) (Tabla 42). Esto indica que cuando los profesionales 

sanitarios comparten sus creencias y decisiones con su círculo sociofamiliar, se puede 

generar un entorno de apoyo y comprensión que favorece la actitud hacia la DAC. La 

transparencia y la comunicación abierta pueden ayudar a resolver dudas, reducir miedos y 

fortalecer las decisiones a favor de la DTO.  

Estos hallazgos están en línea con otros estudios que han demostrado que la discusión 

sobre DTO en el ámbito familiar o con la pareja se relaciona con una actitud más favorable 

en los profesionales sanitarios, subrayando la importancia de la comunicación y el apoyo 

sociofamiliar para la formación de estas actitudes positivas [217, 226, 235, 239, 240]. 

  



 

 
 

Como podemos observar en nuestro estudio, la influencia de las variables de 

interacción social en la actitud de los profesionales sanitarios hacia la DAC es un aspecto 

crucial para comprender las dinámicas de aceptación y apoyo hacia la donación. Fomentar 

estas discusiones tanto en el ámbito profesional como sociofamiliar podría ser una estrategia 

eficaz para aumentar la aceptación y el apoyo hacia la DAC, siendo elementos clave para las 

campañas de sensibilización y educación. 

Respecto a las variables de actitud hacia la DTO, nuestro estudio muestra que tener 

una actitud favorable hacia la donación de órganos propios se relaciona de forma 

significativa con una actitud positiva hacia la DAC (42 % vs 24 %; OR 1,83; IC95 % 1,22-

2,76; p = 0,004); (Tablas 44 y 72). De manera similar, una actitud favorable hacia la 

donación de órganos de un familiar también se relaciona significativamente con una 

actitud positiva hacia la DAC (41 % vs 23 %) (Tabla 45). Esto puede ser debido a que estos 

profesionales ya han superado las posibles barreras asociadas con la donación de órganos, 

lo que les hace más receptivos a aceptar nuevos métodos de donación, como la DAC. La 

disposición a considerar la donación en un contexto personal o familiar puede reflejar un 

mayor grado de empatía y comprensión de los beneficios de la DTO. Sin embargo, no se 

encuentra una relación significativa entre la actitud hacia la donación de órganos en general 

y la actitud hacia la donación de vivo (Tablas 43, 46 y 47). 

Debemos diferenciar tres conceptos dentro de la actitud hacia la DTO: la actitud hacia 

la donación de órganos en general, la actitud hacia la donación de órganos propios y la 

actitud hacia la donación de órganos de un familiar. Los estudios publicados indican que el 

porcentaje de profesionales sanitarios con una actitud positiva hacia la donación de órganos 

en general suele ser mayor que hacia la donación de órganos propios y de un familiar, al 

igual que en nuestro estudio. Los estudios reflejan que la actitud de los médicos hacia la 

donación de órganos es favorable en más de la mitad de los encuestados, con algunas 

excepciones en países de América, Europa y Asia, presentando los médicos una actitud 

favorable hacia la donación de órganos en general que varía entre el 51-98 %, hacia la 

donación de órganos propios entre el 35-95 % y hacia la donación de órganos de un familiar 

entre el 30-95 %. En lo que respecta a la actitud del personal de enfermería encontramos 

también una actitud favorable, con algunas excepciones en países de América y Asia, 

presentando una actitud favorable hacia la donación de órganos en general que varía entre el 



 

 
 

32-95 %, hacia la donación de órganos propios entre el 32-94 % y hacia la donación de 

órganos de un familiar entre el 33-95 % [32, 64, 101, 188, 198, 213-285]. 

En nuestro estudio observamos una discrepancia entre el elevado porcentaje de actitud 

positiva hacia la donación de órganos en general y la baja aceptación de la DAC. Esto puede 

ser debido a que algunos profesionales sanitarios aprueben la donación de órganos de 

pacientes con criterios de ME, pero no acepten la donación de órganos de personas fallecidas 

por criterios circulatorios tras la LTSV. Esta discrepancia se ha observado también en otros 

estudios, como el de B. Jiménez Ruano [126], donde un alto porcentaje de profesionales 

mostró una actitud positiva hacia la donación de órganos en general, pero este porcentaje 

disminuyó cuando se especificaba sobre la DAC. Asimismo, en el estudio publicado por 

Bedenko et al. [309], dirigido a la población brasileña, la aceptación de donar disminuyó 

cuando se especificaba sobre la DAC. Esta discrepancia podría justificar la falta de 

correlación entre variables.  

Por otro lado, es importante diferenciar entre la actitud hacia la donación de órganos 

de vivo y fallecido, ya que la mayoría de los estudios no hace distinción, observándose una 

actitud menos favorable hacia la donación de vivo tal y como se observa en nuestro estudio. 

La donación de vivo requiere un nivel de compromiso personal y una consideración de los 

riesgos a los que no se enfrenta la donación post mortem, lo que podría explicar la falta de 

correlación observada. Son pocos los estudios publicados que analicen la actitud de los 

profesionales sanitarios hacia la donación de vivo, disminuyendo la actitud favorable a 

porcentajes que varía entre el 25,1-75,6 % [281, 285]. 

En resumen, la actitud hacia la donación de órganos propios y hacia la de un familiar 

se relaciona de forma significativa con la DAC, a diferencia de la actitud hacia la donación 

de órganos en general y de vivo que no muestran esta relación. Estos hallazgos indican la 

necesidad de estrategias formativas más focalizadas y una mayor sensibilización sobre los 

diferentes tipos de donación de órganos para mejorar la aceptación de la DAC. Entender las 

diferencias en las actitudes hacia diferentes tipos de donación puede ayudar a diseñar 

estrategias más eficientes para promover la donación de órganos y en particular la DAC. 

 

 



 

 
 

Con respecto a la variable de actitud hacia el DVA, no encontramos en nuestro 

estudio relación significativa entre la actitud hacia el DVA y la actitud hacia la DAC (Tabla 

48). El DVA es un documento legal en el que una persona expresa sus deseos de recibir o 

no ciertos procedimientos médicos, especialmente en situaciones en las que no puede tomar 

esas decisiones. Dado que el DVA se basa en la anticipación y planificación de decisiones 

críticas de salud, respetando la autonomía, derechos y valores del paciente, cabría esperar 

que una actitud favorable hacia este documento se tradujera en una actitud positiva hacia la 

DAC, una práctica que también involucra decisiones sobre el final de vida. Los sanitarios 

pueden ver el DVA más relacionado con la autonomía del paciente y menos con los aspectos 

específicos de la donación, aunque pueda abordar directamente las preferencias del paciente 

sobre donación de órganos en la planificación anticipada del documento. Este hecho subraya 

la necesidad de mejorar la formación sobre la posible interconexión entre el DVA y la DAC, 

enfatizando cómo la planificación anticipada puede incluir decisiones sobre la donación de 

órganos y cómo estas decisiones pueden ser coherentes con los valores y deseos expresados 

en el DVA [79-81, 99]. 

Por otro lado, en relación con las variables de conocimiento hacia el DVA se 

encuentra una asociación estadísticamente significativa entre los sanitarios que conocen la 

existencia del DVA y una actitud más favorable hacia la DAC (41 % vs 5 %) (Tabla 49). 

Asimismo, la experiencia previa con el DVA se relaciona de forma significativa, de tal 

forma que se encuentra una actitud más favorable hacia la DAC entre los sanitarios que han 

accedido previamente al registro de DVA en comparación con los que no han accedido y no 

sabrían cómo hacerlo y los que no han accedido, pero sí sabrían (57 % vs 36 % y 40 %, 

respectivamente) (Tabla 50).  

A pesar de que el DVA no está muy extendido en España, se observa una tendencia al 

alza en los últimos años en el Registro Nacional de IP. Aunque el número de DVA 

archivados en el registro no dependa directamente de los profesionales sanitarios, estos 

tienen un papel fundamental a la hora de facilitar el proceso e incentivar la inscripción de 

los ciudadanos. Por ello, es fundamental que los profesionales estén informados de la 

existencia del DVA y del funcionamiento del registro. Esto no solo ayudará a aumentar el 

conocimiento y propósito del DVA entre los pacientes y sus familiares, sino que también 

permitirá a los profesionales sanitarios consultarlo regularmente para verificar si un paciente 



 

 
 

bajo su cuidado ha presentado una directiva anticipada, respetando así la autonomía y los 

derechos del paciente [83, 87, 91, 94]. 

Nuestro estudio demuestra que los profesionales sanitarios que están al tanto del DVA 

entienden mejor el proceso y las implicaciones de la planificación anticipada, lo que les 

permite tener una visión más favorable hacia la DAC. La experiencia con el DVA también 

juega un papel significativo en la formación de actitudes positivas. Esto sugiere que la 

familiaridad con los procedimientos y la comodidad con el uso de estos documentos facilitan 

una aceptación más amplia en los procesos de donación. Estos hallazgos destacan la 

necesidad de estrategias formativas que aborden tanto la teoría como la práctica del DVA 

como una herramienta para mejorar la toma de decisiones al final de la vida y para fortalecer 

la aceptación de la DAC.  

En cuanto a las variables de actitud hacia la LTSV nuestro estudio indica que 

presentar una actitud favorable hacia el uso de la LTSV en la UCI está asociado de forma 

significativa a una actitud positiva hacia la DAC (Tabla 51). Esta asociación tiene sentido 

desde una perspectiva clínica y ética, ya que, tras la decisión de la LTSV, es una buena 

práctica considerar la posibilidad de donación de órganos  siendo una rutina en los cuidados 

y tratamientos al final de vida. Sin embargo, es crucial que la decisión de LTSV sea previa 

e independiente de la posibilidad de donación de órganos. Los profesionales con una actitud 

favorable hacia la LTSV en la UCI parecen tener una comprensión más profunda de los 

cuidados al final de vida y reconocen la importancia de la donación de órganos como una 

continuación de esos cuidados. Por lo que la aceptación de medidas para la LTSV está 

alineada con una mayor disposición hacia la DAC. Esta actitud puede estar influenciada por 

la formación ética y clínica que enfatiza la importancia de respetar la autonomía del paciente, 

maximizar los beneficios posibles de los cuidados al final de vida, entre los que se incluye 

la donación de órganos, y cumplir con la 

 

Asimismo, encontramos una asociación significativa entre los sanitarios que apoyan 

la retirada de fármacos vasoactivos en la LTSV y una actitud más favorable hacia la DAC 

(42 % vs 32 %) (Tabla 53). Sin embargo, no encontramos una relación significativa entre la 

actitud hacia la retirada de la intubación orotraqueal, las técnicas de depuración extrarrenal 

y la ventilación mecánica y la actitud hacia la DAC (Tablas 52, 54 y 55). Esto puede indicar 

que no todos los aspectos técnicos de la LTSV tienen la misma influencia en la percepción 



 

 
 

de la DAC. En nuestro estudio, así como en otros mencionados de la literatura, observamos 

que los profesionales sanitarios suelen estar más de acuerdo con la retirada de fármacos 

vasoactivos que con otras técnicas de soporte vital. Es posible que la retirada de fármacos 

vasoactivos sea percibida como menos invasiva, lo que puede reducir la carga psicológica y 

ética para los profesionales sanitarios y facilitar la aceptación del proceso de donación de 

órganos. Por tanto, la formación y la sensibilización deberían enfocarse no solo en los 

aspectos técnicos y éticos de la donación, sino también en cómo estas prácticas se integran 

en los cuidados al final de vida [126, 298]. 

En relación con las variables de conocimiento sobre la LTSV observamos que 

conocer el término de LTSV se asocia de forma significativa con una actitud más favorable 

hacia la DAC en comparación con no conocerlo o tener dudas (46 % vs 22 % y 30 %, 

respectivamente) (Tabla 56). De manera similar, existe una asociación entre los 

profesionales que comprenden el concepto de LTSV y presentar una actitud favorable hacia 

la DAC, en comparación con los que tienen un concepto erróneo o no lo saben (55 % vs 

41 % y 27 %, respectivamente) (Tabla 60). También se encuentra una relación significativa 

entre conocer el concepto de LTSV desde el punto de vista ético, entendido como que no 

iniciar o retirar medidas de soporte vital es lo mismo desde el punto de vista ético, y una 

actitud más positiva hacia la DAC frente a creer que no es lo mismo o tener dudas (54 % vs 

53 % y 20 %, respectivamente) (Tabla 62). 

La comprensión y el conocimiento sobre la LTSV juegan un papel crucial en la 

formación de actitudes positivas hacia la DAC. Este hallazgo sugiere que la familiaridad con 

los términos y procedimientos específicos de la LTSV puede influir positivamente en la 

disposición hacia la donación de órganos. Los profesionales que comprenden que no iniciar 

o retirar medidas de soporte vital es éticamente equivalente pueden manejar mejor las 

complejas decisiones al final de la vida. Ambos actos están fundamentados en los mismos 

principios éticos, respeto por la autonomía del paciente, beneficencia y no maleficencia, y 

están respaldados por diversas organizaciones médicas y éticas. El conocimiento detallado 

y la comprensión ética de la LTSV son fundamentales para fomentar actitudes positivas 

hacia la DAC en el ámbito sanitario [126, 119, 150, 158, 159]. 

 

 



 

 
 

Por otro lado, conocer que la LTSV está regulada por ley también se relaciona de 

forma significativa con una actitud más favorable hacia la DAC en comparación con creer 

que no está regulada o no saberlo (49 % vs 43 % y 30 %, respectivamente; OR 1,74; IC95 

% 1,09-2,81; p = 0,022) (Tablas 57 y 72). Además, hay una relación significativa entre saber 

que la LTSV es una práctica frecuente en UCI y tener una actitud más positiva hacia la 

DAC, en comparación con creer que no es frecuente o no saberlo (51 % vs 47 % y 25 %, 

respectivamente; OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17; p = 0,001); (Tablas 58 y 72). El conocimiento 

de la regulación legal de la LTSV proporciona un marco de seguridad y legitimidad que 

puede influir positivamente en las actitudes de los profesionales sanitarios. Saber que la 

LTSV está respaldada por la ley puede reducir las dudas y las preocupaciones éticas 

permitiendo a los profesionales sanitarios sentirse más seguros y apoyados en sus decisiones 

clínicas, fomentando una actitud más positiva hacia la DAC. Por otro lado, el estudio 

EPIPUSE [143] realizado en 75 UCI españolas muestra que en el 34,3 % de los pacientes 

con estancia prolongada en UCI se plantea algún tipo de LTSV y esta es llevada a cabo en 

el 97 % de los casos. Saber que la LTSV es una práctica frecuente en UCI puede normalizar 

la LTSV en el entorno hospitalario, lo cual puede influir positivamente en la disposición de 

los profesionales a considerar y aceptar la DAC. La existencia de un marco legal claro y la 

normalización de la LTSV en las UCI proporcionan una base sólida sobre la cual los 

profesionales sanitarios pueden comprender y aceptar la DAC como una parte integral y 

ética de los cuidados al final de la vida [118, 126-129]. 

Disponer de protocolos de LTSV en el servicio también se asocia de forma 

significativa con una actitud más favorable hacia la DAC, frente a no disponer de ellos o no 

saberlo (53 % vs 38 % y 31 %, respectivamente) (Tabla 59). Los protocolos de LTSV 

establecen directrices claras y coherentes para la toma de decisiones en el final de la vida, 

proporcionando un marco ético y práctico, asegurando que las acciones tomadas por los 

profesionales sanitarios estén en línea con las mejores prácticas y regulaciones legales. Al 

tener un protocolo en el servicio clínico los profesionales pueden sentirse más seguros y 

respaldados en sus decisiones, lo que contribuye a una mayor aceptación de la DAC. Los 

protocolos de LTSV son una condición necesaria para implementar programas de DAC, 

permitiendo a los equipos médicos manejar de manera efectiva y ética la transición de la 

LTSV a la DAC. Promover el uso de protocolos de LTSV en los servicios clínicos puede ser 

una estrategia clave para aumentar la aceptación hacia la DAC [143, 146-149].  



 

 
 

La experiencia previa con la LTSV también se relaciona significativamente con una 

actitud más favorable hacia la DAC (44 % vs 36 %) (Tabla 61). La experiencia previa con 

la LTSV permite a los profesionales sanitarios familiarizarse con los procesos y las 

decisiones éticas implicadas en los cuidados al final de vida. Esta familiaridad parece 

traducirse en una mayor disposición para aceptar la DAC, ya que ambos procesos implican 

decisiones críticas y la gestión de situaciones clínicas complejas. 

Por último, tener en cuenta la opinión de la familia para poner en práctica la LTSV 

se asocia también de forma significativa con una actitud más favorable hacia la DAC en 

comparación con pensar que no se debe tener en cuenta o no saberlo (41 % vs 33 %) (Tabla 

63). La LTSV es el resultado de una decisión ampliamente meditada y consensuada con el 

equipo multidisciplinar implicado, tanto médicos como personal de enfermería, de acuerdo 

con el paciente o su familia o representante legal. Esto subraya la importancia de la 

comunicación y la colaboración con las familias en la toma de decisiones al final de la vida. 

Es esencial que los programas de formación del personal sanitario incluyan competencias de 

comunicación efectiva con las familias para la toma de decisiones sobre la LTSV [118, 126-

129]. 

En conclusión, tener una actitud favorable hacia el uso de la LTSV en UCI, apoyar la 

retirada de fármacos vasoactivos, conocer el término de LTSV, saber el concepto de LTSV, 

comprender el concepto de LTSV desde el punto de vista ético, saber que la LTSV está 

regulada por ley y que es una práctica frecuente en UCI, disponer de protocolos sobre LTSV, 

tener experiencia previa con la LTSV y saber que hay que tener en cuenta la opinión de la 

familia en la toma de decisiones de LTSV se relaciona de forma significativa con una actitud 

favorable hacia la DAC.  

En relación con las variables de conocimiento sobre la DAC se observa una relación 

significativa entre conocer los tipos de DA y una actitud favorable hacia la DAC. El 

conocimiento sobre la DA no controlada tipo I (56 % vs 36 %) (Tabla 64), la DA no 

controlada tipo II (54 % vs 35 %) (Tabla 65), la DAC tipo III (54 % vs 26 %) (Tabla 66) y 

DAC tipo IV (51 % vs 23 %) (Tabla 67) se relaciona de forma significativa con una actitud 

más favorable hacia la DAC. La formación específica sobre la DAC, incluyendo información 

detallada sobre los diferentes tipos de DA, puede tener un impacto significativo en la actitud 

de los profesionales, ya que al estar mejor informados pueden tomar decisiones más 

fundamentadas y estar más dispuestos a apoyar y promover la DAC. 



 

 
 

En el estudio de M. Lomero-Martínez et al. [298] y A. Sandiumenge et al. [250] se 

llevaron a cabo intervenciones formativas que mejoraron los conocimientos sobre la DAC, 

lo que a su vez se reflejó en una percepción más positiva hacia la misma. Por tanto, los 

profesionales sanitarios con un conocimiento sólido sobre DAC están mejor preparados para 

comunicarse eficazmente con los pacientes y sus familias, favoreciendo una cultura de 

aceptación hacia la DAC que beneficia a los pacientes y mejora los resultados de la DTO. 

La formación continua en aspectos técnicos y éticos sobre la DAC es una herramienta clave 

para que los profesionales sanitarios estén adecuadamente preparados para apoyar la DTO. 

Por otro lado, conocer el concepto de DAC se asocia de forma significativa con una 

actitud más favorable hacia la DAC en comparación con tener un concepto erróneo o no 

saberlo (70 % vs 36 %) (Tabla 68), persistiendo como variable independiente en el análisis 

multivariable con una OR 2,82; IC95 % 1,59-4,99; p = 0,001 (Tabla 72). La LTSV es un 

proceso previo e independiente de la DAC y en el proceso deliberativo de la LTSV no hay 

que tener en cuenta la posibilidad de que el paciente sea un posible donante de órganos. Solo 

después de que se decida la LTSV, se deben considerar las implicaciones relacionadas con 

la donación. Los profesionales sanitarios que saben esto presentan una comprensión de los 

procesos, beneficios y consideraciones éticas asociados con esta forma de donación. La 

claridad sobre cómo la DAC se integra con la LTSV es esencial para asegurar que las 

decisiones médicas respeten la autonomía del paciente y se alineen con las mejores prácticas 

clínicas. Los programas formativos deben abordar no solo los aspectos técnicos de la DAC 

sino también las implicaciones éticas y legales. Los profesionales informados son más 

propensos a promover la DAC, lo que puede llevar a una mayor aceptación y práctica de esta 

donación, lo cual es crucial para el éxito de los programas de DAC [14, 126, 286-302].  

En cuanto a las variables de predisposición hacia la DAC presentar predisposición 

a mejorar la formación en relación con estos temas se relaciona de forma significativa con 

una actitud más favorable hacia la DAC (41 % vs 9 %) (Tabla 69). Asimismo, presentar una 

actitud favorable hacia el desarrollo de programas de DAC se asocia significativamente 

con una actitud más favorable hacia la DAC (42 % vs 8 %) (Tabla 70), persistiendo como 

variable independiente en el análisis multivariable con una OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27; p = 

0,020 (Tabla 72). Esto sugiere que la formación no solo aumenta el conocimiento, sino que 

también influye en las percepciones y disposiciones hacia la DAC. La formación debe incluir 

aspectos técnicos, éticos y legales para proporcionar una comprensión completa de la DAC. 



 

 
 

El diseño e implementación de programas estructurados y bien difundidos pueden jugar un 

papel crucial en la normalización y aceptación de la DAC en la práctica clínica diaria. Estos 

hallazgos subrayan la importancia de la formación y el desarrollo de programas específicos 

para promover la DAC en el ámbito sanitario. Es esencial que las instituciones de salud 

inviertan en la formación de sus profesionales y en la creación de programas de DAC bien 

estructurados y accesibles para fomentar actitudes positivas hacia la DAC. 

 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

  

1. La actitud favorable hacia la DAC de los profesionales sanitarios de la Comunidad 

Autónoma de Aragón es baja (40 %) y se observa un alto porcentaje de indecisos.  

Además, el 65 % desconoce el concepto de la DAC. La actitud favorable hacia el DVA 

es alta (7,8 ± 2,8). El 97 % conoce su existencia, sin embargo, el 63 % no ha accedido al 

Registro de VA ni sabría cómo hacerlo. La actitud hacia la LTSV es ligeramente 

favorable (8,4 ± 2,1). Aunque el 68 % conoce el término LTSV, el 45 % presenta un 

concepto incorrecto. 

2. Las variables psicosociales asociadas a una actitud más favorable hacia la DAC son: 

profesionales/entorno asistencial (médico FEA, trabajar en Zaragoza, hospital generador 

y trasplantador, actividad laboral vinculada al trasplante y pertenecer a Medicina 

Intensiva); de información/formación sobre DTO (conversaciones con sanitarios y 

charlas universitarias, conocer la existencia de donantes fallecidos en asistolia y 

considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante); sociales (conversar sobre 

DTO con familiares y/o amigos, pareja con actitud favorable y que el entorno 

sociofamiliar conozca la opinión propia sobre DTO); actitud personal (actitud favorable 

hacia la donación de órganos propios y la de un familiar); conocimiento/experiencia 

DVA (conocer su existencia y tener experiencia previa); conocimiento/experiencia 

LTSV (actitud favorable hacia su uso en UCI, apoyo a la retirada de fármacos 

vasoactivos, conocer el término y el concepto, comprenderlo desde el punto de vista 

ético, saber que está regulada por ley y que es una práctica frecuente en UCI, disponer 

de protocolos, tener experiencia previa y considerar la opinión de la familia en las 

decisiones de LTSV); conocimiento/experiencia DAC (conocer los tipos de DA y el 

concepto de DAC, predisposición a mejorar la formación y al desarrollo de programas 

de DAC). 

El perfil psicosocial de los profesionales sanitarios con actitud favorable se caracteriza 

fundamentalmente por trabajar en UCI y estar vinculado al trasplante, conversar sobre 

la DTO en el ámbito sociofamiliar, mantener una actitud favorable hacia la donación de 

órganos propios, contar con conocimientos específicos sobre la LTSV y la DAC y 

mostrar predisposición a impulsar programas de DAC.  

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 































































ANEXO 1. Cuestionario.









 

 
 

ANEXO 2. Hoja informativa  de la encuesta. 

 

 

 

 

 

 





 

 
 

 




