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a planificacion de las decisiones anticipadas (PDA) se

define como un proceso deliberativo y estructurado me-
diante el cual una persona expresa sus valores, preferencias
y deseos y, de acuerdo con estos y en colaboracién con su
entorno afectivo y su equipo asistencial de referencia, for-
mula y planifica como querria que fuera la atencién que ha
de recibir ante una situacién de complejidad clinica o enfer-
medad grave que se prevé probable en un plazo de tiempo
determinado y relativamente corto, o en situacién de final de
vida, especialmente en aquellas circunstancias en las que no
esté en condiciones de decidir!.

Desde la publicacion hace ya mas de 20 afios por un gru-
po de bioeticistas norteamericanos reunidos en el Hasting
Center2, que pretendian promover el concepto de la “planifi-
cacion anticipada de la asistencia sanitaria”, no han cesado
ni las iniciativas, ni las diferentes maneras de denominarlo.
La traduccién del concepto Advance Care Planning muestra
en nuestro pais diversas versiones: planificaciéon de decisio-
nes anticipadas (PDA)!, planificacién anticipada de la asis-
tencia (PAA)3, planificacién anticipada de las decisiones
(PAD)* o planificacién compartida de la atencién (PCA)
—nomenclatura que corresponde al recién creado Grupo Es-
pafiol de Trabajo de Planificacién Compartida de la Aten-
cion—. Esta diversidad sugiere, por un lado, el dinamismo de
la propuesta, y por el otro, la necesidad de adaptar esta me-
todologia a cada contexto o cultura organizativa.

A pesar de que la PDA es un enfoque que debiera impreg-
nar cualquier proceso de relacidn asistencial que establezca-
mos con la persona y con su entorno, parece haber unanimi-
dad en que determinados perfiles de personas se beneficia-
rian especialmente de este abordaje':

* Personas adultas con enfermedades crénicas avanzadas
que conservan la competencia para participar en la toma de
decisiones.

* Personas adultas enfermas que conservan la competen-
cia y que muestran interés en mantener el maximo control
sobre su vida hasta el final de la misma, aunque su situacién
no sea de enfermedad crénica o avanzada.

 Personas adultas y competentes que, pese a tener un
prondstico de supervivencia favorable, es previsible que su-
fran un deterioro cognitivo prematuro que dificultard la toma
de futuras decisiones.

* Personas adultas parcialmente competentes, pero que
pueden participar en la toma de ciertas decisiones, acompa-
fiadas por su representante o familia y por los profesionales.

* Personas adultas con la competencia comprometida, que
ya no pueden participar en la PDA. En estos casos, la PDA
se la debe plantear su representante o sus familiares, tenien-
do siempre en cuenta cualquier manifestacioén previa del pa-
ciente que fuera conocida.

* Adolescentes con enfermedades evolutivas y edad com-
prendida entre los 12 y 15 afos, a quienes los profesionales
consideren suficientemente competentes para implicarse en
la toma de decisiones (los llamados menores maduros).

Para acompaiiar la PDA se necesitan habilidades de comu-
nicacion, y la competencia y la voluntad de hacerlo bien. Sus
objetivos son ayudar a la persona a identificar y compartir, en
el marco de su enfermedad, qué es lo importante para ella,
qué puede determinar sus decisiones, qué conoce o desea co-
nocer y qué falsas creencias tiene. Todo ello con la finalidad
de adecuar las expectativas, valores y preferencias a las posi-
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bilidades reales de atencidn y, segtin el contexto clinico en el
que se encuentra y una vez considerados los factores implica-
dos, crear una propuesta proactiva de la atencion. El resultado
de este proceso es un plan de intervencién presente y futuro,
que propone y anticipa las mejores decisiones, especialmente
ante escenarios evolutivos previsibles y complejos, y situacio-
nes en las que la persona no pueda decidir por si misma’.

Pese a todo, la PDA no estd exenta de riesgos, que se de-

tallan a continuacién®:

* Confundir la PDA con la limitacién o adecuacién del es-
fuerzo terapéutico. La adecuacion puede ser una consecuen-
cia de un buen proceso de PDA.

¢ Tgualarla al documento de voluntades anticipadas regu-
lado por la ley (DVA). Elaborar un DVA puede ser el resulta-
do de la PDA.

* Aplicarla sin haber explorado a la persona desde un en-
foque multidimensional razonablemente exhaustivo y cen-
trado en sus preferencias y necesidades.

* Imponerla a quien no la desea.

* Convertirla en un trdmite vinculado a imposiciones ins-
titucionales u objetivos corporativos.

Existen barreras que pueden dificultar la PDA!:

* Relacionadas con el paciente:

— Las personas no siempre estan informadas de sus proce-
sos de enfermedad y eventualmente escogen delegar el cono-
cimiento de su situacion, ejerciendo asi su derecho de auto-
nomia.

— En ocasiones, muestran rechazo a hablar de su morbili-
dad, especialmente de escenarios de final de la vida.

— Su situacién clinica puede condicionar o limitar la ex-
ploracién de valores y preferencias.

— No quieren transferir la carga de las decisiones a sus fa-
miliares y, por tanto, no comparten el proceso con ellos, co-
rriendo el riesgo de tomar decisiones no factibles o poco
oportunas.

— No son conscientes de que pueden expresar sus deseos
respecto a las intervenciones que rechazan o a las opciones
que prefieren.

— Tienen miedo de que coliderar la toma de decisiones
afecte negativamente la relacién de confianza con su profe-
sional de referencia, en un contexto como el nuestro donde
la cultura de didlogo entre los profesionales y los pacientes
es limitada.

* Relacionadas con los profesionales:

— Muchos profesionales no estdn preparados, formados o
capacitados para los escenarios proactivos o los relacionados
con limitacion del prondstico vital que promueve la PDA.

— Perciben de manera insuficiente los beneficios cualitati-
vos del proceso (mejora de la comunicacién, mejora de la
satisfaccion, calidad de vida, etc.).
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— Creen que son las personas enfermas las que deben ini-
ciar el didlogo.

— Perseveran en un modelo paternalista de intervencion o
en una visién mecanicista de la asistencia.

— Perciben que los marcos ético y legal de la PDA no son
suficientemente sélidos.

— No quieren convertir el proceso de comunicacién en un
simple tramite de valoracion y registro.

* Relacionadas con las organizaciones:

— La historia clinica no permite registrar o transmitir ade-
cuadamente la PDA.

— La organizacién interna y las cargas de trabajo no favo-
recen su realizacion.

— El tiempo y el entorno asistencial no siempre son los
adecuados para iniciarla.

— Las instituciones no siempre apuestan por generar espa-
cios para su puesta en practica.

La pregunta que debemos hacernos no es si la PDA es
factible, porque debiera serlo en condiciones reales de asis-
tencia. Existen evidencias del impacto positivo de la PDA en
la calidad de los cuidados al final de la vida’. Resulta ttil
para los profesionales porque proporciona un marco de refe-
rencia que les ayuda en la toma de decisiones complejas,
mejora su relacién con la persona y su entorno cuidador y
les da mayor seguridad juridica®.

Tampoco deberiamos preguntarnos si la atencién primaria
es el ambito para realizarla, porque no hay duda de que la
relacion establecida entre el paciente y su familia con los
profesionales del entorno comunitario constituye el marco
idéneo para desarrollar este proceso®. En cambio, tenemos
dificultades para su implementacién, y aiin son muy escasos
los estudios que aportan evidencias sobre como afrontan los
profesionales de atencién primaria este reto.

En las habituales condiciones de tension temporal de las
consultas de atencién primaria, seguramente debiéramos
priorizar las actuaciones efectivas —desde el punto de vista
clinico— y las trascendentes —desde la dimensién humana-—.
Y si la PDA cumple ambas condiciones, probablemente de-
bamos aplicarnos aquel consejo de dejar de hacer determina-
das actividades para poder hacer otras.

Disponemos de la oportunidad, tenemos los instrumentos,
estamos en el lugar adecuado, contamos con la confianza de
las personas. Si somos capaces de superar las barreras que
hemos enumerado, u otras que existan en nuestros lugares de
trabajo, deberiamos poder introducir una sencilla sensibili-
zacién en una persona joven y sana, o plantear con claridad,
en personas con una enfermedad avanzada, el modo de enfo-
car la toma de decisiones para el futuro préximo.

La PDA ha venido para quedarse, implica un cambio cul-
tural profundo en la manera de atender a las personas enfer-
mas y sus familias, ligado al desarrollo de propuestas y mo-
delos centrados en la persona.
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Para ello, ademds de hacerlo en nuestras organizaciones,
deberemos promover una “revoluciéon” en la ciudadania y
también en nuestras escuelas profesionales!? para introducir
esta metodologia. La PDA es una competencia emergente, y
dado el inequivoco y creciente contexto de cronicidad, com-
plejidad decisional y empoderamiento de las personas, nos
empuja a hacer de las decisiones compartidas —acompaiia-
das— la principal metacompetencia del futuro.

Nuestros pacientes, y nosotros mismos en un futuro no
tan lejano, lo agradeceremos. Sin ningtin género de duda.
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