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Resumen

Objetivo: Explorar los deseos y valores de los pacientes con Enfermedad Crónica Avanzada 
(MACA) y Enfermedad Crónica Compleja (PCC), usando el Go Wish Card Game (GWG) como 
instrumento para establecer una conversación sobre el final de la vida.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes MACA y PCC ingresados en la unidad de convale-
cencia y larga estancia de la Fundació Sociosanitaria Santa Susanna. Se registraron datos socio-
demográficos, nivel de instrucción, nivel de competencia mediante la Escala Móvil de Drane 
(EMD) y estado cognitivo mediante la escala de Pfeiffer. Se usó el GWG como instrumento para 
explorar los deseos y valores. Los pacientes seleccionaron entre las cartas lo importante y no 
importante. De las importantes, se les pidió que seleccionaran las 10 más importantes. Se evaluó 
la utilidad y adecuación de la entrevista. 

Resultados: Se incluyeron 16 mujeres y 7 hombres, la edad promedio fue de 82,39 ± 7,38. MACA: 
13 %; PCC: 87 %. El grado de instrucción fue: sin estudios: 56,5 %, estudios primarios: 43,5 %. 
Los niveles de competencia según la EMD fueron: I (8,7 %), II (52,2 %) y III (39,1 %). Pfeiffer  
≤ 2 errores: 60,8 %; entre 3-4 errores: 30,4 %; entre 5-7 errores: 8,6 %. Los deseos identificados 
como más importantes fueron: “No ser una carga para mi familia” (91,3 %), “No estar conec-
tado a máquinas” (69,6 %) y “No tener dolor” (69,6 %). Los deseos menos importantes fueron: 
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“Saber qué cambios puede tener mi cuerpo” (73,9 %); “Ser consciente de lo que está pasando” 
(65,2 %); y “Morir en casa” (65,2 %). La entrevista fue útil en el 91,3 % y apropiada en el 95,7 %.

Conclusión: No ser una carga para mi familia, no estar conectado a las máquinas y no tener dolor, 
fueron los deseos más importantes los pacientes MACA y PCC. El GWG fue un buen instrumento 
para explorar los deseos y valores acerca del final de la vida.

KEYWORDS
Advance care 
planning, palliative 
care, frail elderly.

Abstract

Objective: The aim was to explore wishes and values of Patients with Advanced Chronic Condition 
(PACC) and Chronic Condition (PCC), using the Go Wish Card Game (GWG) as a tool to establish 
a conversation about end-of-life (EOL).

Material and methods: PACC and PACC admitted to the in-patient unit of intermediate-care and long 
term-care of Fundació Sociosanitaria Santa Susanna were recruited. Sociodemographic data, level 
of education and competence level were recorded. Their competency was registered by Drane’s 
sliding scale (DSS) and cognitive status using the Pfeiffer scale. We used the GWG as a tool to speak 
about EOL. Patients were asked to categorize these wishes as important or not important, which 10 
wishes were most important, and to assess the usefulness and appropriate of the interview. 

Results: 16 women and 7 men were recruited, the average age was 82.39 ± 7.38. PACC: 13 %, 
PCC: 87 %. The educational level was: without studies: 56.5 %, primary studies: 43.5 %. The 
DDS levels were: I (8.7 %), II (52.2 %) and III (39.1 %). Pfeiffer ≤ 2 mistakes: 60.8 %; Between 
3-4 mistakes: 30.4 %; Between 5-7 mistakes: 8.6 %. The desires identified as most important 
were: “Not being a burden for my family” (91.3 %), “Not connected to machines” (69.6 %) and 
“Not having pain” (69.6 %). The less frequent wishes were: “Knowing what changes my body 
can have” (73.9 %); “Be aware of what is happening” (65.2 %); And “Dying at home” (65.2 %). 
The interview was useful in 91.3 % and appropriate in 95.7 %.

Conclusion: Not being a burden for my family, not being connected to machines and not hav-
ing pain, were the most important wishes for the PACC and PCC. The GWG was a good tool to 
explore the desires and values about EOL.

Introducción

El conocimiento de los valores y deseos de los pacientes 
por parte del personal sanitario ayuda a mejorar la atención 
médica, sobre todo en situaciones de edad avanzada1. Conocer 
estos valores y deseos permitirían la realización de una ade-
cuada Planificación Anticipada de Cuidados (PAC) y, por tanto, 
contribuirían a mejorar el abordaje médico al final de la vida2. 

Explorar de manera precoz cuáles son estos valores garantiza 
el respeto a la autonomía de los pacientes cuando estos, en 
algunos casos, pierden la capacidad de decidir. Proporciona un 
conocimiento sobre la toma de decisiones, que es fundamen-
tal para el paciente y su familia en la etapa final de la vida3, 
evitando en algunos casos tratamientos invasivos y despropor-
cionados que generan mayor malestar emocional para ambos4.

La literatura evidencia distintas formas de exploración, espe-
cialmente con estudios cualitativos5,6, y además de otros instru-
mentos como el Go-Wish Card, que fue desarrollada por Coda 
Alliance en California en el año 2007 para facilitar conversacio-
nes, frente a una hipotética situación de enfermedad grave2,7-9 
y explorar los deseos de los pacientes y permitir realizar una 
adecuada PAC con los pacientes con enfermedad avanzada. 

En nuestro entorno existen pacientes identificados como 
pacientes con enfermedad crónica compleja (PCC) y pacien-

tes con enfermedad crónica avanzada (MACA: Malaltia Crònica 
Avançada [término catalán empleado en los trabajos origina-
les]10,11). Los PCC tienen una prevalencia que oscila entre un 
3,5 y un 5 % de la población. Estos pacientes se caracterizan 
por presentar pluripatología, con una evolución muy dinámica 
y alta utilización de servicios de urgencias, elevado consumo 
de recursos sanitarios, fármacos y necesidad de gestionar 
diferentes dispositivos para su atención5-8. Los MACA presen-
tan una prevalencia que está alrededor del 1,5 % de la pobla-
ción, con un perfil clínico equivalente al PCC (enfermedad 
crónica progresiva y evolutiva) pero, además, identificación 
por parte de los profesionales de una afectación clínica de 
más gravedad, comparado con el estándar de las personas con 
las mismas enfermedades y condiciones, con una percepción 
de un pronóstico de vida limitado12,13.

La exploración de los valores y posterior desarrollo de la 
PAC se ha propuesto como una manera de permitir que los 
pacientes en situación de enfermedad avanzada puedan 
expresar sus voluntades, valores y preferencias cuando se 
encuentren ante un proceso irreversible y de mal pronóstico9. 

Para realizar una adecuada PAC es importante abordar el 
tema en estadios precoces de la evolución de la enfermedad 
terminal, De Vleminck y cols. sugieren, además, que debería 
ser iniciado en atención primaria14. 

Villavicencio-Chávez C, Garzón-Rodríguez C, Vaquero-Cruzado J, Grácia E, Torrents A, Loncán P. Explotación de los valores y deseos de pacientes con enfermedad 
crónica avanzada y con enfermedad crónica compleja. Conversaciones acerca del final de la vida. Med Paliat. 2019;26(1):43-49.



45
Exploración de los valores y deseos de pacientes con enfermedad crónica avanzada y con enfermedad crónica compleja. 
Conversaciones acerca del final de la vida

–  Escala Móvil de Drane19: Desarrollada para clasificar la 
capacidad de decidir según criterio subjetivo del entre-
vistador, consta de tres niveles: nivel I: se sitúan las 
decisiones de consentimiento a intervenciones de ele-
vado beneficio y bajo riesgo para el paciente; nivel II: se 
encuentran las decisiones de consentimiento o rechazo 
a las intervenciones médicas de eficacia dudosa; nivel 
III: en este nivel se hallan las decisiones de rechazar las 
intervenciones médicas de alto beneficio y de bajo riesgo, 
o consentir a tratamientos de alto riesgo y bajo beneficio.

   Por ejemplo, los pacientes con un nivel I en la escala móvil 
de Drane son los que se consideran con capacidad para 
decisiones clínicas sencillas, como realizar un análisis de 
sangre para un seguimiento de algún proceso crónico. Los 
pacientes que se encuentren dentro del nivel III son los que 
presentan mayor capacidad para decidir frente a decisio-
nes de alta complejidad, como rechazar un procedimiento 
después de haber realizado un análisis de la situación.

   De hecho, Drane habla de estos tres niveles o grados de 
dificultad de las decisiones. En el nivel I, el de menor 
dificultad, la mayor parte de las personas serán conside-
radas capaces, mientras que en el nivel III, que implica 
alta complejidad de las decisiones, muchas personas 
serán consideradas incapaces19,20.

–  SPMSQ de Pfeiffer21: cuestionario heteroadministrado 
que consta de 10 ítems. El punto de corte está en tres 
o más errores, en el caso de personas que al menos 
sepan leer y escribir, y de cuatro o más para los que 
no. A partir de esa puntuación existe la sospecha de 
deterioro cognitivo. 

–  Para evaluar los deseos y valores de los pacientes PCC 
y MACA10 se utilizó el Go Wish Card2,7-9: instrumento 
diseñado por Coda Alliance para generar una oportuni-
dad para pensar en cómo desea ser tratado si enferma 
gravemente. Consiste en 35 cartas y una carta libre; 
cada carta tiene un tema que puede ser importante a 
una persona enferma o que esté en situación paliativa.

Procedimiento y recogida de variables

En primer lugar, se realizó una entrevista informativa a 
aquellos pacientes que cumplían criterios de inclusión y, por 
lo tanto, eran considerados candidatos a participar en el estu-
dio. Se les explicó las características y objetivos del estudio, 
se aclararon las posibles dudas y se les solicitó firmar el con-
sentimiento informado, en caso de que quisieran participar.

Se procedió a la clasificación de pacientes en pacientes 
PCC y MACA10 mediante el instrumento NECPAL12.

Se registraron los niveles de capacidad de comprensión 
mediante la escala móvil de Drane19 y el estado cognitivo 
mediante la escala de Pfeiffer21,22.

Se procedió a realizar una entrevista sobre los valores y 
deseos en caso de posibles complicaciones en su estado de 
salud, usando el Go Wish Card Game (GWC)2,7-9 como instru-
mento. Se le pidió al paciente que revisara las cartas que 
incluían valores y preferencias en una hipotética situación 
final de vida y las separara en dos grupos, separando cuáles 
eran importantes y nada importantes. Se le preguntó por 
otro tema importante que no se hubiese mencionado en las 
cartas anteriores y que le gustase comentar usando la carta 

Uno de los factores más importantes en la PAC es conseguir 
una adecuada comunicación con el enfermo que permita, 
por un lado, transmitir una información adecuada sobre su 
enfermedad, y por otro lado tener en cuenta el mundo de 
valores del paciente, para que pueda participar directamen-
te en la toma de decisiones sobre su proceso15,16. Esto hace 
imprescindible una adecuada formación de los profesionales 
en actitudes, conocimientos y habilidades en el proceso de 
comunicación17,18.

En este trabajo presentamos la implementación del Go 
Wish Cards2,7-9. Ya que la exploración de valores y deseos de 
los pacientes con enfermedad avanzada no es habitual en 
nuestro medio, este estudio se plantea como objetivo explo-
rar los valores y deseos de los pacientes con enfermedad 
crónica compleja y pacientes con enfermedad crónica avan-
zada frente a una situación irreversible y de mal pronóstico. 

Método

Estudio prospectivo descriptivo. Se incluyeron de manera 
consecutiva todos los pacientes que ingresaron en el centro 
sociosanitario durante el periodo de estudio, desde julio a 
octubre de 2016, que cumplieran los criterios de inclusión 
y que firmaran el consentimiento informado. Pacientes con 
enfermedad crónica compleja (PCC) y pacientes con enfer-
medad crónica avanzada (MACA)10 ingresados en la unidad 
de media y larga estancia de la Fundació Socio-sanitaria 
Santa Susanna. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes capaces de 
comunicarse adecuadamente con el personal de investigación, 
adecuada capacidad de comprensión y comunicación, estar 
informados de que su enfermedad es crónica e irreversible y 
firmar el consentimiento informado. Los criterios de exclusión 
fueron: pacientes con trastorno psiquiátrico, así como aquellos 
cuyo estado físico, cognitivo o psicológico que según el criterio 
médico sea demasiado frágil para permitir su inclusión.

Este estudio ha sido evaluado y aprobado por el Comité 
de Investigación Clínica del Instituto Universitario de Inves-
tigación en Atención Primaria Jordi Gol (IDIAP) y el Comité 
de Ética Asistencial del Valles Oriental (CEAVOC).

Variables

Se recogieron la edad, sexo, diagnóstico principal y grado 
de instrucción de todas las personas entrevistadas.

Las variables incluidas en este estudio fueron:
–  El Instrumento NECPAL12: fue utilizado para clasificar a 

los pacientes en PCC y MACA. Es un instrumento para la 
identificación de personas en situación de enfermedad 
avanzada-terminal y necesidad de atención paliativa en 
servicios de salud y sociales. Consta de cuatro pregun-
tas. Se considera positivo si la pregunta 1 (pregunta sor-
presa) “¿Le sorprendería que este paciente muriese en 
los próximos 12 meses?” es con respuesta negativa, y al 
menos otra de las siguientes tres preguntas acerca de la 
elección o demanda de cuidados paliativos, la presencia 
de indicadores clínicos generales de severidad y progre-
sión e indicadores clínicos de severidad y progresión por 
patología, con respuesta positiva.
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libre. Seguidamente se le pidió que, de las importantes, 
seleccionara las 10 más importantes.

Finalmente se evaluó el grado de utilidad y de adecuación 
de la entrevista realizada mediante dos preguntas (Anexo 1).

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo con frecuencia y porcen-
taje de las variables sociodemográficas; para las variables 
cuantitativas se calculó la media y desviación típica porque 
seguían una distribución normal. Los intervalos de confianza 
se calcularon con un 95 % de nivel de confianza y los test con 
un nivel de significación del 5 %.

Para el análisis estadístico se utilizó el SPSS 21.0 para MAC.

Resultados

23 pacientes completaron la intervención. La edad media 
fue de 82,39 años (DE = 7,38). El 56,5 % (13) no tenía estu-
dios, pero sabía leer y escribir; el 43,5 % tenía estudios 
primarios. El diagnóstico principal de los pacientes al ingreso 
se muestra en la Tabla I.

El 69,6 % fueron mujeres y el 30,4 % varones. El 87 % de los 
pacientes entrevistados fueron PCC y el 13 % MACA.

Respecto a la clasificación de la escala móvil de com-
petencia de Drane, el mayor porcentaje de los pacientes 
se encontraba situado en un Nivel 2 (Tabla II). La Tabla III 
muestra los porcentajes de deterioro cognitivo evaluados 
mediante el cuestionario de Pfeiffer.

Los diez valores y deseos más importantes mencionados 
por los pacientes, así como los diez menos importantes, se 
muestran en las Tablas IV y V, respectivamente.

Respecto a la evaluación final de la utilidad y adecuación 
de la entrevista, los porcentajes de respuesta se muestran 
en la Tabla VI.

Tabla I. Diagnóstico principal al ingreso

% (n)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 30,4 (7)

Insuficiencia renal 21,7 (5)

Diabetes mellitus 21,7 (5)

Arritmia cardiaca 13,1 (3)

Insuficiencia cardiaca 13,1 (3)

Tabla II. Escala móvil de competencia de Drane

Nivel I 8,7 %

Nivel II 52,2 %

Nivel III 39,1 %

Tabla III. Errores en el cuestionario de Pfeiffer
Valor % (n)
0-2 60,8 % (14)

3-4 30,4 % (7)

5-7 8,6 % (2)

Tabla IV. Principales valores y deseos de los pacientes
10 más importantes
Carta %

No ser una carga para mi familia 91,3

No estar conectado a máquinas 69,6

Estar sin dolor 69,6

Tener a mi familia conmigo 56,5

Estar en paz con Dios 56,5

Mantener mi dignidad 56,5

Tener confianza en mi doctor 39,1

Hablar y ser comprendido 39,1

Poder ayudar a los demás 39,1

No morir solo 34,8

Tabla V. Valores y deseos menos importantes para los 
pacientes

10 menos importantes
Carta %

Saber qué cambios puede tener mi cuerpo 73,9

Estar consciente 65,2

Tener mis asuntos financieros en orden 65,2

Morir en casa 65,2

Recordar logros personales 65,2

Atender asuntos inconclusos con mi familia y amigos 60,9

Hablar con un sacerdote, pastor, rabino… 60,9

Hablar de lo que significa morir 69,6

Poder estar en casa 60,9

Disfrutar de la comida 56,5

Tabla VI. Valoración final de la entrevista, entre 
utilidad y adecuación de la entrevista

Útil % (n) Adecuado % (n)
Nada 0 (0) 0 (0)

Un poco 0 (0) 4,3 % (1)

Bastante 8,7 % (2) 0 (0)

Mucho 56,7 % (13) 60,9 % (14)

Muchísimo 34,8 % (8) 34,8 % (8)
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Discusión

La idoneidad de la atención al final de la vida y la realiza-
ción de una adecuada PAC requieren una exploración de los 
valores y deseos de los pacientes de forma individual8. Son 
cada vez más frecuentes los trabajos que hablan de la PAC 
usando el GWC2,8,9, y existen algunos estudios cualitativos, 
como los de Downey y cols. en Whashington5 y de Steinhau-
ser y cols. en Durham.6, en los que se realizan exploracio-
nes en profundidad sobre las preferencias y deseos de los 
pacientes.

Como muestra la literatura, el GWC2,8,9 es un instrumen-
to utilizado para evaluar los valores y preferencias de los 
pacientes frente a una situación amenazante para la vida 
y podría abrir una puerta a la PAC; además ha sido imple-
mentado en diferentes poblaciones, tanto con pacientes con 
cáncer2 como pacientes con patología mixta8,9.

La población seleccionada en este estudio es una pobla-
ción de pacientes con enfermedades crónicas complejas y 
pacientes con enfermedades crónicas avanzadas, en este 
caso, el GWC2,8,9 ha sido el instrumento utilizado para la 
exploración de valores y deseos de los pacientes y servir de 
ayuda en la PAC. 

En el caso de la población a estudio, podemos observar 
que después de realizar la entrevista, dentro de los princi-
pales deseos y valores de los pacientes, un alto porcentaje 
de la población (91,3 %) manifestó que: “No ser una carga 
para su familia”, se encontraba dentro de sus deseos más 
importantes, resultado que contrasta con otros estudios 
como los de Lankarani y cols.8 y Delgado-Guay y cols.2 usan-
do el GWC2,8,9, donde se encontraba en un quinto lugar para 
ambos con un 45,5 % y un 49 % de preferencia, respecti-
vamente. Una posible explicación podría ser que nuestros 
pacientes ya estaban ingresados en un centro sociosanitario, 
y que probablemente esta situación les ha hecho ver que, a 
diferencia de su domicilio, sus necesidades de cuidado están 
cubiertas por otros profesionales y no directamente por la 
misma familia. Es por esto que lo manifiestan como un deseo 
muy importante en este nuevo contexto. 

“Estar sin dolor” se encontraban en una segunda posición 
dentro de las preferencias de nuestros pacientes, con un 
69,6 %. Muestra similitud con el estudio realizado por Lanka-
rani y cols. en los Ángeles, donde mostró que estar sin dolor 
se encontraba dentro de los deseos más importantes de sus 
pacientes en un 60 %, seguido de “Estar en paz con Dios” 
y “Rezar/orar” en un 51,5 % y 45,5 %, respectivamente. La 
espiritualidad, sin embargo, en el estudio de Delgado-Guay 
resultó ser prioritario a “Estar sin dolor”, lo que coincide con 
los estudios realizados por Litzelman y cols. en el domicilio9, 
y en el caso del estudio realizado por Lankarani y cols.8 en 
pacientes hospitalizados. Esto permite concluir a los autores 
que, para un buen abordaje de la PAC, es necesario la explo-
ración de estos temas y deberían ser considerados como 
factores contribuyentes para una buena muerte. 

Existen otros estudios, como los de Downey y cols.5 en la 
Universidad de Washington y otro en la Universidad de Chica-
go por Steinhauser6, con pacientes con patología mixta avan-
zada (no oncológica y oncológica), que no usan el GWC2,8,9 
pero que exploran los principales deseos de los pacientes 
dentro de un protocolo de investigación cualitativa, es decir, 
con entrevistas en profundidad. En estos estudios se eviden-

cia que el dolor y el control de los síntomas se encuentran 
dentro de las principales preferencias de los pacientes con 
enfermedad terminal. 

Respecto a “No estar conectado a máquinas”, es una preo-
cupación importante dentro de nuestra población con un 
porcentaje muy similar a “Estar sin dolor” (69,6 %), resul-
tados parecidos a los de Kelley y cols.23, en la que muestra 
en la que un 73 % de los pacientes no desean ventilación 
mecánica y un 81 % no quieren intubación.

En relación con las 10 cosas menos importantes, hemos 
de destacar que “Saber qué cambios puede tener mi cuer-
po” presentaba mayor puntuación, dentro de las 10 cosas 
menos importantes para los pacientes. Una probable expli-
cación, según la tesis de Daniela Thumala24, es que las per-
sonas mayores durante el proceso de envejecimiento, se 
van acostumbrado a su pérdidas y el aspecto físico deja de 
ser relevante.

Encontramos muy útil la carta sobre “Estar consciente de 
lo que está pasando”, ya que los pacientes en base a este 
enunciado comentaban que no querían ser conscientes, por 
lo que la escogían entre las menos importantes en un 65,2 %. 
Pero nos permitió abordar el tema de la sedación paliativa 
y la posibilidad de disminución de la consciencia en caso 
de que la situación pronóstica empeorara y/o hubiera un 
síntoma refractario. 

Dentro de nuestros resultados podemos observar que, si 
bien es cierto, “Estar en paz con Dios” como tema espiritual 
se encontraba dentro de los diez valores y deseos más impor-
tantes, no así el “Poder hablar con un sacerdote, pastor, 
rabino, capellán…”. Una probable explicación, como ya se 
ha comentado anteriormente, es la necesidad espiritual de 
las personas con enfermedad avanzada, pero no así sobre la 
necesidad del soporte de una persona física para manifestar 
su espiritualidad.

Acerca del enunciado de “Morir en casa”, hay estudios que 
muestran que para los pacientes el hecho de morir en casa 
puede ser un valor25-27; sin embargo, para nuestra población 
no fue así, probablemente debido a que ya se encontraban 
institucionalizados. Ya se ha iniciado la segunda parte del 
presente estudio que tiene como objetivo evaluar las prefe-
rencias y deseos en pacientes atendidos en su domicilio, lo 
que nos permitirá contrastar las dos muestras de población.

La carta número treinta y seis (Carta Libre) nos permitió 
hablar de algunos aspectos particulares al final de la inter-
vención, que no se mencionaron durante la entrevista. En 
su gran mayoría se trataron temas como la incineración, el 
entierro y los detalles de la ceremonia.

Respecto al estado cognitivo, un objetivo secundario del 
estudio era evaluar el estado cognitivo y registrar la com-
petencia de los sujetos. Para evaluar el estado cognitivo 
se utilizó la escala de Pfeiffer21, y para registrar la capaci-
dad de decidir de los pacientes se decidió utilizar la escala 
móvil de Drane19, ya que algunos estudios muestran que para 
la toma de decisiones es importante evaluar la competen-
cia, más que el estado cognitivo28. Incluso un paciente con 
demencia moderada, con capacidad cognitiva deteriorada, 
puede todavía ser capaz de indicar una elección y mostrar 
cierta comprensión29 en aspectos de baja complejidad19,30.

En la población estudiada, la gran mayoría de los pacien-
tes se encontraba dentro del nivel II de la escala móvil de 
Drane19, lo que nos hace ver que presentaban un grado de 
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comprensión capaz de conocer la situación clínica y trata-
miento médico, así como la capacidad de elección basada 
en las expectativas médicas19,30. 

Además, según los resultados obtenidos, podemos obser-
var que solo un 8,7 % se encontraba dentro del nivel I, lo que 
podría coincidir con el estado cognitivo de alguno de ellos, 
cuyo valor en la escala de Pfeiffer fue entre 5-7 (8,6 %), es 
decir, deterioro cognitivo moderado. Para evaluar y registrar 
la capacidad de decidir de los pacientes de la población a 
estudio se requirió una entrevista directa con el paciente, 
utilizando preguntas abiertas, incluyendo enfoques informa-
les como formales, dependiendo de la situación y del con-
texto28. Hemos de aclarar que ningún paciente fue excluido 
por situación cognitiva y que ambas escalas, tanto la escala 
de Pfeiffer como la de Drane, han sido utilizadas para des-
cribir a nuestra población de estudio, ya que consideramos 
que la alteración cognitiva puede no excluir al paciente en 
su capacidad para decidir28.

Limitaciones del estudio

Aunque este estudio presenta las preferencias de valores 
y deseos de los pacientes con enfermedad crónica comple-
ja y enfermedad crónica avanzada, tiene algunas limita-
ciones que necesitan ser consideradas. Los pacientes están 
ingresados en un centro sociosanitario, por lo que podría 
haber un sesgo en sus respuestas, ya que el hecho de que se 
encuentren institucionalizados podría influir en sus preferen-
cias y valores. Además, puede existir el sesgo relacionado 
a la selección de la muestra, ya que son pacientes con una 
situación de comorbilidad concreta, lo que no haría extra-
polables los resultados a otras poblaciones en un contexto 
clínico distinto. 

Conclusiones

El GWC es un instrumento que permite explorar los deseos 
y valores de los pacientes de manera adecuada, facilitando 
aspectos comunicativos.

Las preferencias de nuestros pacientes se centraron prin-
cipalmente en no ser una carga para su familia, así como 
la preocupación por el control sintomático y de no alargar 
innecesariamente la supervivencia.

Los aspectos espirituales son también temas de gran 
importancia para los pacientes que deben abordarse de 
manera adecuada al final de la vida. 
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