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Las competencias comunes en el sistema de formacion
sanitaria especializada. Aprendiendo comunicacion clinica
y bioética a partir de la reflexion sobre la actividad

clinica cotidiana

Juan A. GARRIDO-SANJUAN

Resumen. Es necesaria la busqueda de una metodologia y de herramientas para facilitar el aprendizaje practico de las
competencias comunes o transversales por los especialistas en formacion. Para ello son deseables propuestas que orien-
ten a partir de la experiencia docente en la clinica, al lado del paciente, como punto de partida. Se plantea como ejemplo
el aprendizaje de la toma de decisiones compartidas al final de la vida con los representantes de pacientes incapaces, con el
prondstico, la fragilidad y los valores como guias para la toma de decisiones. Saber cémo proceder ante un paciente inca-
paz es una de las competencias que se deben adquirir dentro de la formacién transversal de las especialidades en ciencias
de la salud. En este trabajo, la reflexién sobre la experiencia vivida con una residente en la atencidn a una paciente inca-
paz permite abordar con una mejor estructuracién la conversacién dificil con el familiar de un segundo paciente incapaz.
Enunciar de forma explicita detalles aparentemente conocidos o intrascendentes ayuda a sistematizar los procesos de
cara a la mejora de éstos, su aprendizaje en la cabecera del paciente y su evaluacién formativa. Se plantea una propuesta
practica sobre la que sequir trabajando, utilizando como apoyo la narrativa clinica.

Palabras clave. Adecuacion de intervenciones clinicas. Competencias comunes. Decisiones compartidas. Formacion trans-
versal. Planificacién anticipada de decisiones. Prondstico.

Common competences in the specialised health training system. Learning clinical communication
and bioethics from the reflection on daily clinical activity

Abstract. It is necessary to find a methodology and tools to help specialists undergoing training learn the practical aspects
of common or cross-disciplinary competences. To this end, it would be preferable to start out with proposals that provide
guidance based on the teaching experience in the clinic, alongside the patient. An example could be learning about end-
of-life decision-making shared with representatives of incapacitated patients, taking prognosis, frailty and values as
guides to decision-making. Knowing how to deal with an incapacitated patient is one of the competences to be acquired
as part of the cross-disciplinary training in health sciences specialties. In this paper, reflecting on the experience of a
resident in the care of an incapacitated patient allows for a better structured approach to the difficult conversation with
the relative of a second incapacitated patient. Explicitly stating seemingly known or inconsequential details helps to
systematise processes aimed at improving them, learning at the bedside and formative evaluation. A practical proposal
for further work is put forward, using clinical narrative as a support.

Key words. Advance care planning. Appropriateness of clinical interventions. Common competences. Cross-disciplinary
training. Prognosis. Shared decisions.

la salud, ha quedado reconocido normativamente
(Real Decreto 589/2022, de 19 de julio, por el que se
regula la formacion transversal de las especialida-

Introduccion

El conocimiento durante décadas dentro del siste-

ma de formacién sanitaria especializada de la im-
portancia de las competencias comunes o transver-
sales [1], relacionadas principalmente con la adqui-
sicién de actitudes necesarias para el ejercicio pro-
fesional de las personas especialistas en ciencias de
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des en ciencias de la salud). Queda asi recogida la
obligacion de incorporar esta formacion en el pro-
grama oficial de las especialidades en ciencias de la
salud, e incluird, al menos, los siguientes dmbitos
de competencias comunes: el compromiso con los
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Figura. Las competencias comunes para ser especialista. Modificado de
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principios y valores del Sistema Nacional de Salud,
la bioética, los principios legales del ejercicio de las
especialidades en ciencias de la salud, la equidad y
determinantes sociales, la practica basada en la evi-
dencia, la seguridad de pacientes y de profesiona-
les, la comunicacién clinica, el trabajo en equipo, la
metodologia de la investigacion, el uso racional de
los recursos diagndsticos, terapéuticos y de cuida-
dos, y la capacitacion digital de las personas espe-
cialistas.

Dentro de los tres elementos clave que la educa-
cién tiene (conocer, hacer y ser), no podemos olvi-
dar que estas competencias comunes tienen esen-
cialmente que ver con ese aprender a ser, incorpo-
rando los valores y las actitudes profesionales. Sin
embargo, es dificil encontrar en la bibliografia des-
cripciones del diselo metodoldgico practico y de
los instrumentos que se deben utilizar para adqui-
rir las habilidades que hay que desarrollar tanto en
el pregrado como durante la residencia [2,3]. La ex-
periencia de mas de 25 afios en la formacién de re-
sidentes en la actividad clinica cotidiana y en bioé-
tica, gran parte de ese periodo ejerciendo simultd-
neamente responsabilidades en la gestién de la for-
macioén sanitaria especializada y en la formacién de
tutores [4,5], y participando en el estudio y acuer-
dos sobre la formacién transversal [1], me anima a
plantear esta propuesta a partir de la experiencia.
La deliberacién sobre casos clinicos reales anoni-
mizados y la competencia narrativa [3] pueden ser
herramientas de apoyo en la adquisicion de estas
competencias comunicativas y éticas, por lo que
ambas se han incorporado a esta propuesta.

Desde el inicio del sistema de formacién sanita-
ria especializada ha tenido una importancia esen-

cial en la formacién de los residentes el aprendizaje
a través del modelo. Este tipo de formacién estuvo
inicialmente vinculado principalmente al aprendi-
zaje de la anamnesis y las competencias instrumen-
tales (exploracion fisica, técnicas diagndsticas bdsi-
cas, técnicas invasivas...). Posteriormente se fueron
incorporando, tanto para mejorar el proceso do-
cente como para seguridad del paciente y la preser-
vacion de la buena prictica clinica también en los
procesos de aprendizaje, los procedimientos forma-
tivos mediante simulacién [5,6]. Sin embargo, no
habia probablemente en paralelo una conciencia, al
menos plasmada en orientaciones explicitas, de que
la incorporacidn de actitudes y de las competencias
comunicativas de ese ‘ser especialista’ y no sélo ‘te-
ner competencias’ [7] (Figura) también se realiza a
través del ejemplo. Esta reflexién condujo a publi-
car hace ahora 25 afios un articulo que trataba de
llamar la atencién sobre esta forma de aprendizaje
de la comunicacién en el sistema de formacion sa-
nitaria especializada [9]. Aunque también se ha ido
incorporando la simulacién al aprendizaje de las
habilidades comunicativas [10], es imprescindible
reflexionar sobre cémo mejorar su aprendizaje ‘en
la cabecera del paciente’

La toma de decisiones con los pacientes, ante los
avances cientificotécnicos y las diferentes opciones
que se plantean, especialmente en las enfermeda-
des crénicas, se ha hecho progresivamente mads
compleja. Aprender cémo enfrentarse a esta com-
plejidad en la comunicacién para ayudar y acompa-
nar a los pacientes debe estar presente de forma
explicita en las estancias formativas de los residen-
tes. La presencia reflexiva de los residentes en esce-
narios clinicos en que se establecen estas comuni-
caciones y el establecimiento de orientaciones o
guias para llevarlas a cabo favorece el aprendizaje
de la base de la pirdmide de la competencia clinica
(conocer y saber cémo hacer) (Figura). Pero, ade-
mds, puede sentar las bases para, en una fase poste-
rior [9], cuando el residente pase a realizar directa-
mente esta actividad clinica, mejorar una evalua-
cién formativa mas objetiva en los niveles 3 y 4 de
la pirdmide de Miller. Es decir, poder observar me-
jor, con intencién de mejorar, la practica clinica real
[7] (Figura).

El sistema de MIR ha seguido un procedimiento
de aprendizaje esencialmente ‘oportunistico;, apro-
vechando las ocasiones de aprendizaje que propor-
ciona la asistencia sanitaria habitual. Sin embargo,
la forma de afrontar estas oportunidades docentes
si puede programarse metodolégicamente, de for-
ma que, cuando surjan, se obtenga de ellas un ma-
yor aprendizaje [4], empezando por ser conscientes
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del modelo que somos los docentes para los resi-
dentes.

Un caso particular y de especial complejidad es
la situacién en que se hace necesario establecer el
proceso comunicativo con el o los representantes
de un paciente, ante la situacién de incapacidad de
éste para tomar decisiones sanitarias. Saber cémo
proceder ante un paciente incapaz es una de las
competencias que se deben adquirir dentro de la
formacidn transversal. Incluye la integracién de ha-
bilidades en el campo de la comunicacién y la bioé-
tica. La experiencia en este campo y el convenci-
miento del valor de la estructuracién de ésta para la
formacidn de residentes, vinculada a la formacién y
la reflexién bioética necesaria en paralelo, conduce
a realizar esta comunicacién experiencial y a hacer
una propuesta practica sobre la que seguir traba-
jando.

La medicina narrativa [11] supone una aporta-
cién en la formacidén de las actitudes, colaborando
también para disminuir el efecto negativo en los
profesionales de situaciones de especial impacto
emocional. Acercindonos a este desarrollo narra-
tivo, se plantea esta comunicacion a partir del rela-
to, anonimizado y con redaccién modificada para
adaptarla al objetivo docente, de la situacion vivida
con una residente y dos de los pacientes atendidos
durante su estancia formativa en medicina interna.
Enunciar de forma explicita detalles aparentemente
conocidos o intrascendentes ayuda a sistematizar
los procesos de cara a la mejora de éstos y su apren-
dizaje.

Narracion clinica

— ;Cuantos pacientes han ingresado esta noche?

— Han sido dos, contesta Carmen, la residente de
primer afio que lleva tres semanas conmigo den-
tro de su estancia formativa en medicina interna.

— El primero es José. Se trata de un paciente de 78
anos.

Leemos juntos la historia del ingreso desde urgen-

cias.
¢Cémo resumirias su enfermedad de base?

— Se trata de una enfermedad neurodegenerativa
muy avanzada.

— ;Y por qué han indicado su ingreso?

— Tiene una infeccién respiratoria con insuficien-
cia respiratoria. Probablemente haya sido conse-
cuencia de una broncoaspiracién, ya que cada
vez tragaba con mds dificultad a pesar de los cui-
dados en la alimentacién por parte de su familia.
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La enfermera del turno de noche escribe que ha
estado muy inquieto y con secreciones respira-
torias. Una hija le ha acompanado durante la no-
che desde que ingreso.

Carmen, en los primeros dias de tu estancia con
nosotros, te pedi que me acompanaras durante
la entrevista que tuve con la hija de Luisa, pa-
ciente de 82 afios con demencia avanzada. Luego
estuvimos comentando esta entrevista e identifi-
cando la secuencia que habiamos seguido. Esto
nos permitié deducir un guion que nos podia
servir en entrevistas con otros representantes de
pacientes incapaces. ;Recuerdas qué es lo pri-
mero que habiamos hecho?

Como era una paciente que no conociamos, bus-
camos los datos de evolucién de la enfermedad
de base que le habia conducido a su incapacidad
y dependencia actual.

Si, hablamos de un concepto que nos era ttil para
englobar esos datos que buscdbamos para ayu-
darnos en la entrevista con su hija. ;Recuerdas?
Hablamos del concepto de prondstico. Insistias
en que el prondstico y la historia clinica electré-
nica son los avances ‘cientificos’ mds importan-
tes del siglo xXI en cuanto a mejorar la asisten-
cia a los pacientes.

Me referia a que los estudios que nos han ido
proporcionando datos sobre el pronéstico de las
enfermedades cronicas, y las escalas construidas
a partir de ellos, aun siendo conscientes de la alta
variabilidad y que en medicina nunca estamos
ante certezas, nos ayudan en la toma de decisio-
nes en un numero cada vez mayor de pacientes,
especialmente los que tienen enfermedades cré-
nicas avanzadas. Incorporando la prudencia su-
ficiente para hacernos conscientes de la incerti-
dumbre y de las limitaciones del prondstico [12],
son una buena herramienta de apoyo cuando te-
nemos que establecer decisiones compartidas tan-
to con ellos como con sus representantes cuando
la enfermedad les ha conducido hasta la incapaci-
dad [13-15]. ;Qué sabiamos de la evolucién de la
enfermedad de Luisa?

Tenfa una demencia de al menos 12 afios de evo-
lucién. Presenté alteraciones de conducta desde
poco después del diagndstico que obligaron a la
prescripciéon de neurolépticos. Habia caminado
por casa con ayuda hasta 3-4 meses antes del in-
greso, cuando ya habia que levantarla, y en las
dltimas semanas estaba encamada. Hace ya mds
de dos afios que necesitaba utilizar painales por
incontinencia. Vimos en su historia que dos afios
antes, desde la unidad de nutricion, habian ex-
plicado a la familia cémo utilizar alimentos de
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forma cautelosa para la disfagia neurolégica, y
su hija nos confirmé que desde entonces tomaba
ya muchas veces los liquidos con espesante, lo
cual se habia hecho imprescindible las ultimas
semanas. Parece que ultimamente necesitaba do-
sis menos elevadas de neurolépticos para estar
tranquila en cama. Habia iniciado una tlcera en
la regién sacra y otra en un talén a pesar de los
cuidados familiares.

— ¢El motivo de ingreso actual nos aportaba algo a
la valoracién prondstica?

— Era la primera vez que ingresaba por una infec-
cién respiratoria. La habian ingresado previa-
mente por alteracién del nivel de conciencia que
impedia alimentarla, pero no presentaba insufi-
ciencia respiratoria.

— ;Recuerdas qué hicimos tras conocer estos da-
tos?

— Fuimos al apartado de su historia electrénica, que
nos permite conocer si tiene registrado un docu-
mento de instrucciones previas (DIP). Como en
el caso de la mayoria de la poblacién que atende-
mos, no lo tenia, al menos registrado.

Es verdad que, aun sin tener un DIP registrado o
validado ni un proceso documentado de planifica-
cion anticipada de decisiones, vamos encontrando
registros de algunos companeros que narran en las
historias de los pacientes algunas conversaciones
orientadoras sobre los deseos de las personas al ir-
les informando de la evolucién probable de su en-
fermedad crénica o degenerativa. No era asi en el
caso de Luisa.

Después de revisar estas informaciones, nos fui-
mos a conocer a Luisa a su habitacién y a valorar su
situacion tras la primera noche de ingreso. Estaba
con ella una de sus dos hijas.

— Una vez que la exploramos ;cémo iniciamos la
entrevista con su hija?

— Hiciste lo que luego denominaste ‘preguntas
abiertas’ para acercarnos a la relacién entre Lui-
sa y sus hijas, al conocimiento que tenian de su
enfermedad y de su fase evolutiva. Destacabas la
importancia de hacer conscientes a los represen-
tantes de estos pacientes de hechos que ponen
de manifiesto la fragilidad progresiva. Intenta-
mos acercarnos a conocer cémo habia ido acep-
tando o rechazando Luisa su situacion de depen-
dencia, cémo se habia ido adaptando a ella, y
aproximarnos a como percibian las hijas el grado
de fragilidad y el sufrimiento que ésta condicio-
naba en su madre.

— Estas preguntas abiertas son especialmente im-
portantes cuando no conocemos a la paciente y

su familia, situacién desgraciadamente muy fre-
cuente en la forma en que estd organizada la
atencion hospitalaria actualmente.

Uno de los problemas que existe muchas veces en
la atencion hospitalaria es tener que tomar decisio-
nes con personas y familias que no conocemos pre-
viamente. La historia clinica electrénica unificada
nos puede permitir un acercamiento impensable
hace unos afos. Asi, conocemos la valoracién y las
pruebas complementarias realizadas por otros es-
pecialistas y el tiempo transcurrido desde que se
detectaron los primeros datos de la enfermedad. Si
hay un seguimiento cercano por sus profesionales
de atencién primaria, especialmente si se cumple la
‘longitudinalidad’ de la atencién tan importante en
dicho nivel asistencial [16], deberiamos poder en-
contrar datos de calidad de vida objetiva y subjeti-
va. Respecto a esta tltima, la mds importante para
la toma de decisiones, deberian registrarse datos y el
relato de como va viviendo el paciente su carga de
enfermedad, las limitaciones generadas y su grado
de adaptacion a ellas. Es aqui donde puede tener un
papel la aplicacién de la medicina narrativa [5,11] al
aprendizaje de los profesionales para una atencion
mas global a los pacientes.

Tras escuchar a la hija, le informamos de la si-
tuacién actual de su madre. La espera para ver el
efecto del tratamiento instaurado permitia tiempo
para que ella hablara con su hermana sobre las de-
cisiones que tendriamos que tomar juntos en los
préximos dias.

— Les indicaste algunos marcadores o signos de
que la enfermedad de su madre estaba en su fase
final.

— Este es uno de los beneficios de los estudios pro-
nosticos de los que hablamos. Hacernos cons-
cientes de datos objetivos de fragilidad como
marcadores evolutivos [17,18]. Identificar la fase
evolutiva de la enfermedad nos permite iniciar
conversaciones sobre la adecuacion de las inter-
venciones clinicas posibles. En ellas pueden plan-
tearse acuerdos con los representantes de los
pacientes, incluso desconociendo la voluntad ex-
plicita de sus representados. Son acuerdos de
adecuacion de las intervenciones que son cerca-
nas a la futilidad, si utilizamos este término para
identificar las actuaciones que, aunque puedan
prolongar la vida biolégica, no consiguen mejo-
rar o mantener la calidad de vida y no cumplen
el objetivo de priorizar el bienestar [18-20].

En el caso de Luisa, la recuperacion del nivel de
conciencia permiti6 reiniciar la deglucién con bajo
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riesgo de broncoaspiracién y el regreso al domicilio —

familiar.

Pero, ademas, el proceso de comunicaciéon em-
prendido nos permitié otras consideraciones, que
forman parte de la planificacién anticipada de deci-
siones sobre procesos esperables en la evolucion de
la enfermedad:

— Desde un punto de vista asistencial:

+ De acuerdo con las hijas, tras la reflexion reali-
zada, reflejamos en el informe de alta hospita-
laria un resumen de estas comunicaciones y
las orientaciones acordadas. Querian que se
hiciera constar que se les preguntara, si tenia
nuevas infecciones respiratorias, si podia ser
adecuado no iniciar nada mds que tratamien-
tos paliativos [21].

» Procedimos, dentro del proceso de adecuaciéon
terapéutica, a una revisiéon de los tratamientos
farmacoldgicos previos procediendo a la de-
prescripcion de los no necesarios para el objeti-
vo prioritario del bienestar de la paciente [22].

— Desde un punto de vista del aprendizaje, la aten-
cion a Luisa nos permitio:

+ Hablar de la secuencia de la comunicacién y
las decisiones compartidas con los represen-
tantes de personas incapaces.

+ Reforzar la importancia de que los represen-
tantes sientan, especialmente en decisiones de

adecuacion de intervenciones que implican li- -

mitacion de tratamientos, que no han decidi-
do ellos solos, que es una decisién de la que
nos hacemos corresponsables y en la que los
vamos a acompanar.

+ Recordar que los vamos a acompanar en las

dificultades que puedan surgir. La introduc- -

cion del tratamiento paliativo tendrd que ser
acorde y proporcional con la sintomatologia y
la falta de control sintomdtico que pueda su-
poner el tratamiento que se ha limitado.

Ahora que hemos recordado el proceso que segui-

mos con Luisa, vamos a relatar la atencidén a José:

— En cuanto a la revision de los datos prondsticos,
encontramos que tenia una enfermedad neuro-
degenerativa diagnosticada hacia unos cinco
afos, pero con una evolucién muy rdpidamente
progresiva, que asociaba trastorno de conducta
y demencia progresiva. Constaba seguimiento

por neurologia y por psicogeriatria. Revisamos —

las historias de estos dos servicios y constatamos
un deterioro funcional, cognitivo y caracterial
(reacciones de agresividad hacia cuidadores que
habian obligado al incremento de neurolépticos)
agudizado en las tGltimas semanas.
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Respecto al motivo de ingreso actual, habia sido
traido a urgencias por empeoramiento de su es-
tado general. Su hija referia mayor deterioro de
aproximadamente un mes de evolucién, con en-
camamiento y rechazo para la ingesta en las ulti-
mas semanas. Contactaron en varias ocasiones
con su médico de atencién primaria y con neu-
rologia, y se le realizaron ajustes del tratamiento
con escasa mejoria. Desde dos dias antes del in-
greso presentaba, ademds, un aumento progre-
sivo de la disnea, con secreciones respiratorias
abundantes. Por el rechazo a la ingesta habian
iniciado suplementos nutricionales orales, con
tolerancia parcial. Habfa presentado episodios
ocasionales de atragantamiento. La mafiana del
ingreso se constato fiebre. Estaba en tratamiento
crénico con varios psicofdirmacos, incluyendo
quetiapina en dosis altas, ademds de levodopa y
furosemida. Cuando lo vimos, presentaba fiebre
e insuficiencia respiratoria, y requerfa oxigeno-
terapia, con muy mal estado general y signos de
deterioro nutricional. Estaba desconectado, con
ojos cerrados, sin respuesta al estimulo verbal ni
téctil, y con gesticulacién facial, pero sin movili-
zacidn, ante el estimulo doloroso. Presentaba ri-
gidez articular. Se constaté insuficiencia renal e
hipernatremia. En la radiografia de térax se evi-
denciaban infiltrados basales bilaterales.
Revisamos su historia electrénica sin encontrar
un DIP registrado ni escritos que reflejaran una
planificacién anticipada de la atencién o conver-
saciones orientadoras sobre sus deseos y la vo-
luntad sobre tratamientos y cuidados en esta si-
tuacién.
Hablamos con la hija cuidadora del paciente.
Nos confirmé el deterioro rapidamente progre-
sivo de su padre en las tltimas semanas, y la pro-
gresiva mala tolerancia y rechazo de su depen-
dencia cada vez mayor. La esposa de José habia
fallecido unos dos afios antes y no se habia adap-
tado a su ausencia. Hacia unos meses, en perio-
dos transitorios de lucidez, su padre expresaba
no querer seguir viviendo asi. Cada vez aceptaba
peor el no ser capaz de moverse solo (‘ha sido un
hombre muy activo e independiente’). Nos co-
municaron con pesar que preferian atenderlo en
casa, pero entendian que ya no era posible, por-
que lo estaba pasando muy mal.

En cuanto a los cursos de accién posibles, habla-

mos con la hija de:

« La posibilidad de mantener tratamiento anti-
bidtico, sueroterapia para remontar la insufi-
ciencia renal y deshidratacién, tratamiento de
sostén para la insuficiencia respiratoria... todo
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Tabla. Guia orientadora para establecer la comunicacién para la toma
de decisiones compartidas con la persona representante de un pacien-
te incapaz.

Revisién de datos prondsticos

Motivo actual de la atencién sanitaria

¢Existe registro de planificacion anticipada de decisiones y/o
documento de instrucciones previas?

Preguntas abiertas sobre la vivencia de la enfermedad en el entorno
sociofamiliar. Identificacion del grado de fragilidad y su percepcion

Definicién de alternativas/cursos de accién posibles

Cuidado técnico en la realizacién de adecuaciones y limitaciones de
intervenciones clinicas, si son necesarias

Acompafiamiento, refuerzo y apoyo en la decision. Corresponsabilidad
como decisién compartida

ello, en cualquier caso, priorizando el trata-
miento sintomético en paralelo. Ante las pre-
guntas de la hija, hablamos de la alta probabi-
lidad de que, si sobrevivia a la infeccion respi-
ratoria actual, lo hiciera en una situacién de
mayor deterioro funcional sobre el ya avanza-
do existente.

+ Que, uniendo los datos pronésticos, los indi-
cadores de fragilidad y dependencia progresi-
va y lo que nos habian transmitido de la mala
tolerancia de su padre de la enfermedad, se
podian adecuar las intervenciones limitdndo-
las sélo a los tratamientos paliativos y cuida-
dos, dejando evolucionar la complicacion res-
piratoria como indicador de fase final de su
enfermedad degenerativa avanzada.

« Se planted, asimismo, dar un tiempo limitado
a los tratamientos instaurados y reevaluar la
situacion en 48 horas, dentro del concepto de
actuaciones limitadas en el tiempo como he-
rramienta de ayuda a decisiones complejas
[18-20,23]. Ademds, incorporamos a las profe-
sionales de enfermeria a este proceso informa-
tivo. La hija pidié un tiempo para hablarlo con
su marido y con su hermano, no presentes en
esos momentos. Al dfa siguiente nos comuni-
caron su decisién, que crefan acorde con lo
que su padre desearia, de que no se prolongara
mas esa situacion. Entendfan y asumian que, al
retirar el tratamiento activo de la neumonia,
por la insuficiencia respiratoria grave que te-
nia, falleceria pronto.

— Informamos y tranquilizamos en cuanto al trata-
miento sintomdtico con el que ibamos a acom-
panar la retirada del tratamiento de la neumo-
nia. Les apoyamos en su decisién como adecuada
y acorde con la buena prictica clinica y con al-
canzar la tranquilidad moral. Intentamos acom-
panarlos en su dificil decisidn, calificindola como
la mas adecuada, recordando el proceso y los ar-
gumentos utilizados para tomarla.

Recapitulando

Propuesta para continuar trabajando

Mostramos una guia orientadora para el estableci-

miento de una conversacion para la toma de deci-

siones compartidas con el representante/cuidador
de un paciente incapaz en el proceso de final de
vida (Tabla):

— Revision de datos prondésticos: tiempo de evolu-
cidn, trastorno de conducta asociado que obliga
a dosis altas de neurolépticos y disminucién/anu-
lacién de posibilidades de interaccién, disfagia,
infecciones previas/hospitalizaciones, esfinteres,
encamamiento... En este paso son de especial
utilidad las escalas funcionales y pronosticas
para objetivar la situacién evolutiva, siendo
conscientes en todo momento de sus limitacio-
nes [12,14,15,18,19].

— Motivo de asistencia actual: desentrafiar el esce-
nario que ha condicionado la atencion.

— Revisién de la historia electrénica buscando la
existencia de un DIP o escritos que reflejen una
planificacién anticipada de la atencién, o con-
versaciones orientadoras sobre los deseos y la
voluntad de la persona en cuanto a tratamientos
y cuidados en esta situacion.

— Preguntas abiertas para conocer la situacion so-
ciofamiliar: conocimiento de la previsible evolu-
cién, expectativas, como han vivido los hijos/
cuidadores el deterioro, como han percibido que
lo vivia su familiar, qué esperan de este ingreso y
de la evolucion... ;Habia hablado alguna vez el
paciente de sus deseos en caso de incapacidad?
Posteriormente, si es necesario, preguntas diri-
gidas a identificar el grado de fragilidad.

— Alternativas/cursos de accién (dependientes de
los cuatro pasos previos) y planteamiento de in-
tervenciones limitadas en el tiempo:

+ Tratamiento intensivo de esta agudizacion (es-
pecialmente si es la primera): incremento de in-
tensidad si lo empleado no es suficiente (volver
a transfundir, ampliar el espectro antibiético...).
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» Mantener el tratamiento iniciado (antibiético
de urgencias...), pero, si no hay mejoria en un
plazo, o hay deterioro, no aumentar y retirar.

+ Planteamiento si no es capaz de recuperar la
deglucién.

« Introducir el concepto de alimentaciéon como
cuidado.

+ Todo lo que se haga, asegurarse de que se
acompafiard de tratamiento sintomdtico en
paralelo.

+ Dejar intervalos de tiempo para consultar con
el resto de la familia, para una segunda entre-
vista, etc., y ayudar a discernir y responder
nuevas preguntas.

+ Informar e incorporar a la enfermerfa en el
proceso.

— Cuidado técnico en la realizacién de la adecua-
cién y limitacién de los tratamientos, si ésta es la
decision.

— Reforzar, acompanar y apoyar en la decisién y
hacer entender que es decisién compartida con
nosotros, legal, ética y la mds adecuada para el
paciente. Facilitar el acompanamiento al pacien-
te en el lugar de atencidn.

Conclusiones adicionales

La revision de este proceso comunicativo con los
representantes pone de manifiesto la importancia
de promover la realizacién de procesos de planifi-
cacion anticipada de decisiones vy, si se considera
adecuado, plasmarlo en un DIP con los pacientes
capaces. Es especialmente importante en los que
por su cronicidad tienen contactos reiterados con
los profesionales sanitarios.

La actividad con la residente nos permitid, ade-
mas, evaluar con intencién formativa distintas ha-
bilidades (saber hacer) que tiene que adquirir el es-
pecialista en formacion relacionadas con el final de
la vida:

— Identificacién correcta de los escenarios clinicos
que aparecen en el final de vida: adecuacion del
esfuerzo terapéutico, rechazo de tratamiento,
sedacion del enfermo en fase terminal o seda-
cidén paliativa y eutanasia.

— Identificacién de la futilidad de las intervencio-
nes clinicas para evitar la obstinacién terapéuti-
ca y diferenciarla de decisiones compartidas que
conducen a la no utilizacién de tratamientos ba-
sdndose en los valores y la voluntad de los pa-
cientes. Conocimiento de que existe la posibili-
dad de no intervenir como buena préctica clinica
o como opcion elegida por los pacientes.

— Importancia de los cuidados y tratamientos pa-

liativos que deben establecerse en paralelo, y el
marco comunicativo y ético en que deben plan-
tearse.

Informacién diagnostica y prondstica como base
para el inicio de procesos de planificacion, y la
forma de reflejar la planificacién anticipada de
decisiones en la historia clinica.
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