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El "boom" tecnologico que se produjo comenzando la segunda mitad del siglo XX nos
proporcion6 capacidades tecnologicas absolutamente nuevas que nunca antes habiamos
tenido. Desde la posibilidad técnica de influir en las funciones vitales, sustituyendo
algunas cuyo fracaso se habia considerado hasta entonces sinénimo de muerte (el latido
cardiaco, la respiracion, la funcion renal o la alimentacion por ejemplo) hasta poder
seleccionar un embrion sin un determinado gen afectado. Este conocimiento técnico, de
ser un medio, se convirtid en fin y en principio de moralidad. Pronto pudimos darnos
cuenta que una aplicacion indiscriminada del poder terapéutico (“imperativo
tecnologico™) del que disponemos puede dar lugar a situaciones dramaticas y penosas
para el individuo y su familia. La prolongacién inttil del sufrimiento y consumo
ineficaz de recursos asistenciales son consecuencias no deseadas. Asi, hemos tenido que
"aprender" al mismo tiempo a manejar nuestros "nuevos" recursos. También, a modo de
ejemplo, a superar la frustracion cuando un paciente no responde a la resucitacion
agresiva para ser capaces de seguir ofreciendo nuestra ayuda profesional en esas
circunstancias. Estos avances han llevado a enfrentar problemas desconocidos hasta
entonces. Y hemos tenido que revisar las metas tradicionales de la Medicina, que no
debemos olvidar, incluye el alivio del dolor y del sufrimiento (sufrimiento tipicamente
marcado por el miedo, la angustia o la ansiedad), el cuidado también de los que no
pueden ser curados y velar por una muerte en paz (Hastings Center, 1996) . Esto supone
en muchas ocasiones considerar no incrementar e incluso retirar las medidas de soporte,
salvo las destinadas a proporcionar el maximo bienestar al paciente. Es la idea de la
limitaciéon de las medidas de soporte vital, entendidas como aquellos procedimientos
empleados para prolongar la vida artificialmente, generalmente para «ganar tiempo» para
que con otras medidas terapéuticas (cirugia, antibioticos, etc.) o la evolucion espontanea,
se consiga resolver la situacion pero, que llegado el caso, pierden este propdsito. La
limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) es una de las respuestas de la bioética clinica
para humanizar las decisiones sanitarias y su correlato, el imperativo técnico, ya que
“...humanizar es introducir el mundo de los valores, tenerlos en cuenta, en fin, superar el
viejo prejuicio positivista...” (Gracia, 2004).

En un articulo anterior reflexiondbamos sobre si la LET era cuestion de profesionales o
también de pacientes. Tras analizar el término y la disyuntiva que planteaba el titulo,
concluiamos en proponer que el término LET dejase de ser “limitacion” para pasar a ser
“...adecuacion proporcional del tratamiento, como consecuencia de la deliberacion entre
paciente y profesional, que se fundamenta en una relacion asistencial terapéutica que
busca la participacion y crece en mutua confianza” (Hernando y cols., 2007).
Proponiamos un término, “adecuacién del esfuerzo terapéutico” (AET) que para
algunos puede ser mero sinénimo del de “limitacion del esfuerzo terapéutico”. No es tal
como veremos adelante. Este es el primer objetivo que intentaremos desarrollar, la
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diferenciacion entre adecuacion y limitacion. A continuacion abordaremos que implica el
juicio clinico en este marco en donde la relacion de confianza y el didlogo son nucleo
esencial. Pero una vez establecido lo anterior, jtenemos algun ejemplo o experiencia que
nos pueda servir de guia? Pues bien, creemos que hay una estrategia, la de la
planificacion anticipada de las decisiones, que puede servir de ejemplo de concrecion de
lo que supone la adecuacion del esfuerzo terapéutico.

1. De la “limitacion” a la “adecuacién”

El término LET es mas propio del entorno espanol y europeo que de otros contextos. A
titulo de ejemplo, en la literatura sobre bioética, en PubMed s6lo hemos hallado poco mas
que centenar y medio de referencias con este término, mientras que del término “retirar y
no iniciar el tratamiento” (withholding and withdrawing treatment) hemos encontrado
mas de nueve mil. Ya deciamos en nuestro trabajo previo que en la Encyclopedia of
Bioethics de Warren no existe como tal este término y nos remite a otros como el de
“retirar y no iniciar”, el proceso de muerte, la eutanasia y las decisiones sobre
tratamientos de soporte vital. La LET (o no iniciar y/o retirar tratamientos) es una
estrategia acreditada por las diferentes sociedades cientificas y la deontologia médica.
Otra cosa es que se realice un registro en la historia clinica de estas limitaciones y el
conocimiento y participacion por parte de los pacientes y familiares en este tipo de
decisiones, lo que ocurre escasamente como lo hemos podido constatar en una revision de
historias clinicas en nuestro centro.

Un trabajo que creemos merece la pena destacar a la hora de hablar de la definicion de
términos es el publicado por Simoén (Simén y cols., 2007) . Este trabajo se inserta en el
“...proceso de discusion sobre los contenidos y limites de lo que ha venido a denominarse
“muerte digna...” y en la busqueda de una “...clarificacion para poder afrontar, en un
segundo momento, la construccion de argumentos y la deliberacion sobre ellos...”. La
definicion que proponen de LET es la de ... retirar (withdraw) o no iniciar ( withhold)
medidas terapéuticas porque el profesional sanitario estima que, en la situacion concreta
del paciente, son inutiles o futiles, ya que tan solo consiguen prolongarle la vida
biologica, pero sin posibilidad de proporcionarle una recuperacion funcional con una
calidad de vida minima”. Como se puede apreciar el término implica estrictamente una
evaluacion del profesional porque éste estima que la accion terapéutica es inutil o futil.
La definicion no ahonda en si esta inutilidad o futilidad sélo se basa en elementos
técnicos o también valorativos. Lo cierto es que el término futilidad no esta libre de
polémica. La futilidad es obvia cuando no se consigue el objetivo fisiologico deseado,
aunque ello también admite grados. Un ejemplo seria aquel tratamiento sustitutivo renal
que no consigue ejercer con €xito esta sustitucion, o pacientes con fracaso multiorganico
de tres 0 mas 6rganos con un determinado tiempo de evolucion. Pero la mayoria de casos
no se ajustan a estos ejemplos.

En esta definicion de términos, Simén y cols. reservan papel protagonista al paciente o su
representante en el concepto “rechazo de tratamiento o denegacion de
consentimiento”, y asi sefialan que “....como en la toma de decisiones de LET el peso
principal de la decision recae en el profesional, en las decisiones de rechazo de
tratamiento o denegacion de consentimiento el protagonismo total corresponde al



paciente...”. Esta diferenciacion tan taxativa corresponderia aplicarla en un contexto de
certeza, que es muy limitado, pero no el de incertidumbre que es lo propio del juicio de
futilidad.

En ética, en bioética, la aplicacion de los principios ha de tener un caracter proporcional y
no absoluto. Lo contrario a absoluto, en ética, no es relativo sino proporcional,
“..llamandose asi al sistema moral que afirma que la existencia de las normas y
principios que vinculan moralmente, pero que al mismo tiempo considera que en el juicio
moral juega un papel importante la evaluacion de las circunstancias y consecuencias de
los actos que pueden, a veces, justificar excepciones a los principios” (Gracia, 2000) . Es
la propuesta de D. Gracia y también la de Beauchamp y Childress en la obra
paradigmatica del principialismo, “Principles of Biomedical Ethics”. Este juicio de
proporcionalidad justifica la LET y nuestro término “adecuacion del esfuerzo
terapéutico” . Surgen cuando se busca una proporcionalidad entre fines y medios o, dicho
en sentido inverso, cuando se vislumbra una desproporcionalidad. No abundaremos mas
en este juicio de proporcionalidad que estd convenientemente sefialado en nuestro
articulo que citdbamos al inicio.

Dicho esto, nuestra propuesta de utilizacion del término “adecuacion del esfuerzo
terapéutico” se sitiia entre la limitacion (retirar o no iniciar) y el rechazo del tratamiento o
denegacion del consentimiento. Es un continuum en donde las consideraciones
estrictamente técnicas, y por tanto propias del profesional, tienen un peso esencial
(limitacion del esfuerzo terapéutico) para pasar a situaciones en donde se vislumbra una
inadecuacion producto no sélo de argumentaciones técnicas, sino también valorativas.
(Qué se yo de este paciente, de su proyecto de vida, de sus deseos?, ;en qué medida esta
situacion respeta o no lo anterior?, ;en qué medida mi actuaciébn como profesional
sanitario aporta calidad de vida a este paciente en particular, entendida como ¢l la
entiende? Las preguntas anteriores s6lo pueden tener una forma de respuesta: el didlogo
con el paciente o sus representantes. Y a quien se le pregunta tiene derecho a opinar. Alli
donde la propuesta de un tratamiento sustitutivo renal puede tener sentido, porqué esta
técnicamente indicado, en otra situacion puede no ser apropiado pues los valores del
paciente no de adecuan a ello. Y no es que rechace el tratamiento, sino que la propuesta
que surge del profesional se adapta a los valores del paciente a través del didlogo entre
ambos. Aqui la adecuacion del tratamiento es una cuestion dialdgica, valorativa y propia
de la responsabilidad que tienen ambos actores: el paciente y el profesional.
Efectivamente hemos de dejar al paciente ejercer su mayoria de edad como tal, atin
reconociendo y cuidando la situacién de vulnerabilidad que supone la enfermedad. Bien
realizado lo anterior tendré un efecto terapéutico para ambos actores.

2. La adecuacion del esfuerzo terapéutico como un proceso.

Asi pues, la adecuacion del tratamiento la entendemos como un proceso de deliberacion
compartida mediante el didlogo, que podra concretarse probablemente en acciones
especificas, las cuales podemos agrupar de forma general en no iniciar o retirar
tratamientos. Asi hablamos de proceso, y no de decision aislada, de adecuaciéon y no de
limitacion, y de acuerdo y no de imposicion.




Una primera consideracion que ya puede entreverse facilmente es que este proceso puede
necesariamente ser rapido, hasta casi inexistente; seria la situacidn propia de una
emergencia como la de una persona a punto de entrar en fallo respiratorio y en la que hay
que tomar decisiones sin demora sobre tratamientos de soporte vital. O bien puede ser
mas lento, con una persona que acabamos de diagnosticar de un cancer, que justo
empieza a comprender el alcance de su enfermedad y a quien podremos ir atendiendo de
forma continuada. Vayamos pues a ver como puede desarrollarse este proceso de
adecuacion del tratamiento.

2.1. Un juicio clinico correcto, el prondstico y la incertidumbre.

Como ya hemos dicho mas arriba, la LET se define como una accion reservada a los
profesionales de la salud, normalmente médicos, y por regla general debe tenerse en
cuenta en las personas que se encuentran en las fases finales de su vida o pueden entrar
en ellas rapidamente. La concrecion de una propuesta de adecuacion del esfuerzo
terapéutico (AET) consiste en no iniciar (withholding) o retirar (withdrawing) uno o mas
tratamientos que se consideran futiles si se aplican en un determinado momento. Para
llegar a esta propuesta es imprescindible realizar en primer lugar un juicio clinico sobre la
situacion concreta. Serd necesaria una valoracion médica basada en el conocimiento
cientifico de las enfermedades que presenta el paciente y de las alternativas terapéuticas
a utilizar frente al determinado problema de salud que estas enfermedades le estdn
produciendo. El médico debe ser pues consciente de la importancia que tiene disponer del
suficiente bagaje profesional que le permita reconocer cada uno de los posibles
tratamientos disponibles. Hasta aqui el proceso es idéntico que en la LET. En esta
primera fase lo tendrd que hacer ademds sin valoraciones aprioristicas sobre las
consecuencias en la calidad de vida del paciente. Intentar evaluar y predecir el potencial
efecto biologico beneficioso sobre la persona enferma en ese momento. Con frecuencia
esta valoracion inicial necesita incluso de la opinion de mas de un profesional, para
garantizar que todas las alternativas razonables han sido contempladas. Esta garantia
suplementaria estd incluso prevista en alguna legislacion actualmente vigente en el
derecho espafiol (Ley de Derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso
de muerte en la Comunidad Autonoma Andaluza, 2010).

Acompanando al juicio clinico se encuentra, en esta primera fase del proceso sobre la
AET, el prondstico, una variable bien conocida por los médicos pero cuya determinacion
entrafia enormes dificultades. Emitir un prondstico es sencillo, pero acertarlo es
extraordinariamente complicado y dificil. Sin embargo, el prondstico va indisolublemente
ligado a las opciones de tratamiento que se contemplen. Es inevitable que asi sea. El
pronostico, tanto el referido a la mera supervivencia como el méas ambiguo referido a la
repercusion sobre “la calidad de vida”, ha de tenerse en cuenta de la manera mas precisa
posible en cualquier consideracion sobre opciones de tratamiento. Asi pues, el juicio
clinico y el pronostico que lo acompafard, que puede parecer una accion simple, casi
exclusivamente técnica y apoyada muchas veces en lo que conocemos como “medicina
basada en la evidencia”, estd sujeto a un grado de error enorme cuando queremos
aplicarlo a una persona determinada, en un momento y lugar determinados y en un
contexto determinado. Sabemos bien desde la practica asistencial del dia a dia que no



existen experimentos “controlados” sino experiencias reales llenas de variables
“incontroladas”, en personas Unicas, aunque sean parecidas. De este modo emerge un
temor que estd siempre asociado a la toma de decisiones en una persona y contexto
concreto, que es la incertidumbre, con la que hemos de aprender a convivir. La
incertidumbre no tiene facil solucion, por no decir que es inevitable y siempre estara
presente, aunque sea en un minimo grado. Entonces, se trata sobre todo de reducirla al
minimo imprescindible y tolerable, utilizando para ello el mejor conocimiento cientifico,
que nos permita gestionarla con el mejor equilibrio emocional posible a la luz de las
posibilidades de accion real sobre el problema de salud concreto. Pero reconociendo que
incluso asi vamos a experimentar dudas.

Si el prondstico en los pacientes con un proceso agudo con riesgo vital es muy dificil, en
los pacientes cronicos se dispone de una alternativa aceptada en la clinica asistencial y
en la bioética clinica, y que puede contribuir a mejorar la seleccion del mejor tratamiento
para intentar disminuir la incertidumbre. Es la llamada “prueba terapéutica”. Consiste en
tomar un curso de accién de los posibles con el objetivo de comprobar su resultado.
Naturalmente, en el bien entendido, y aqui cabe destacar la aportacion de la bioética, que
siguiendo un indispensable acuerdo previo con el paciente o su representante. Si el curso
de accion escogido no consigue alcanzar los fines que el paciente desea y se habian
acordado, éste se abandonard y serd preciso nuevamente buscar el mas apropiado (Braun
y cols. , 2007) . Esto es, frente a la incertidumbre mas absoluta, la prueba de un
tratamiento con la posibilidad real de vuelta atras.

Existen otras maneras de superar el estrés que puede ocasionar la falta de certeza
absoluta. Los profesionales de la salud las conocen bien y las emplean de forma asidua.
Empezando por el esfuerzo mantenido a lo largo del ejercicio profesional para no perder
y aumentar el propio conocimiento sobre los enfermos y las enfermedades. Siguiendo por
el uso de procedimientos estandarizados y protocolizados y acabando por las sesiones
clinicas donde varias personas reflexionan en voz alta sobre un especifico problema de
salud que se les presenta. Y por ultimo, también, las consultas a los comités de ética.

2.2. El nucleo de la adecuacion del tratamiento, la relacidon de confianza y el dialogo.

En el proceso de AET, cuando el profesional ya ha considerado de forma reflexiva y
responsable las opciones posibles, sus consecuencias y las cargas que previsiblemente
van a representar para el paciente, llega el meollo del proceso, la deliberacion
compartida. La deliberacion compartida pretende someter una propuesta concreta -
prudente y responsable, esto es basada en las apropiadas competencias profesionales- , al
filtro de los valores del que la va a tener que sufrir personalmente. Hablamos entonces de
proponer la que a juicio del profesional pueda ser la mejor opcidén para una persona
enferma en un momento determinado y con un especifico problema de salud. Proponer la
que el profesional considera el tratamiento correcto no es una imposicion unilateral, sin
posibilidades de ser aceptada o rechazada (Rydvall & Lyné&, 2008). Si asi fuera, si la
propuesta de AET fuera univoca e irrechazable, el médico se limitaria a utilizar grandes
dotes de convencimiento para conseguir que el paciente “simplemente aceptara” dicha
opcidn sin discusion. Hablamos aqui de otra cosa. De iniciar un didlogo entre experto y



paciente, que no sera simétrico en cuanto al conocimiento —éste sera del profesional,
quien mas sabe sobre la enfermedad-, pero tampoco serd simétrico en cuando al valor
moral de las decisiones en juego — éste sera del paciente, el mejor valedor de su propia
calidad de vida-. Un didlogo conscientemente sometido a las reglas de la prudencia, el
respeto mutuo, la honradez y el sincero deseo de encontrar la mejor opcidn posible por
ambas partes. Para poder llevar a cabo este didlogo no cabe duda de que es necesario
adentrarse lo mas posible en la confianza mutua, caracteristica ineludible de la relacion
sanitaria. Esta relacion necesita de esfuerzo bilateral, o trilateral si la intervencién de la
familia o amigos se considera relevante. En una relacion de confianza entran en juego los
valores morales personales y tnicos de los que intervienen en ella. Estos valores van a
guiar los criterios a utilizar a la hora de juzgar la calidad de vida. Ademas, todos han de
ser conscientes de lo que esta en juego, muchas veces la vida misma, pero siempre, como
el paciente quiere vivirla. Esto afectard directamente a los costes personales de todos los
actores en la relacion —emocionales y de otro tipo- los cuales deberan ser tenidos en
cuenta.

En las unidades de cuidados intensivos ocurre con frecuencia que la AET se plantea en
personas que se encuentran con graves secuelas que afectan a su calidad de vida, pero sin
posibilidades de participar directamente, con lo que serd su familia o su representante
legal quien deba hacerlo. Aqui las dificultades aumentan, pues las preferencias han de ser
interpretadas o deducidas por terceras personas. Entran en juego aqui las propias
competencias de estas personas como “buenos representantes”, ya que esta sera una
caracteristica capital para que sus decisiones en nombre del paciente puedan ser
consideradas vinculantes. No es el objeto de este capitulo pero ya se puede ver como
imprescindible en la AET todo lo relacionado con la capacidad de las personas para
tomar decisiones y las decisiones por representacion.

Sea con el propio paciente, o con su representante, un factor importante que va a influir
de forma relevante es el tiempo, como ya apuntdbamos mas arriba. Construir una relacion
entre seres humanos necesita tiempo, y aunque tampoco sabemos cuanto sera el
apropiado para alcanzar la apropiada confianza en un caso concreto esto no ha de ser una
excusa para no intentarlo. En muchas ocasiones se dispone del tiempo suficiente y
solamente es necesario no malgastarlo y ser conscientes de que una buena relacion de
confianza permitird desarrollar una respetuosa AET para ese paciente. Esta es la
experiencia que con seguridad tienen los profesionales del ambito de la atencioén
primaria, donde la longitudinalidad es una caracteristica relevante de su actividad
asistencial. Asi podran encontrar multiples y reiteradas oportunidades para ir
construyendo la relaciéon de confianza que como ya hemos repetido, facilitard una
correcta propuesta de adecuacion del esfuerzo terapéutico cuando sea el momento de
plantearla. En otras ocasiones, y en el ambito de la atencién mas especializada, también
existen frecuentes situaciones que permiten una relacion de confianza, sobretodo en la
atencion a las personas con enfermedades cronicas incurables, de largo tiempo de
evolucion y a menudo de inevitablemente desfavorable evolucion. Los profesionales han
de reconocer que disponen de contactos repetidos que les ofrecen oportunidades para
profundizar en el conocimiento de los valores personales del paciente, valores que
determinaran su propia estimacion sobre la AET. En otras ocasiones, hablar de disponer
de tiempo para tener una relacion de confianza puede parecer totalmente ajeno, incluso



no viable. Por ejemplo para el profesional de urgencias que se encuentra delante de una
persona a punto de morir tras un accidente de trafico, que ademas presenta una
enfermedad neurodegenerativa de larga evolucion que previsiblemente ha podido afectar
de forma notoria a su calidad de vida y sobre quien ha de tomar una o mas decisiones
clinicas, empezando si ha de aplicar o no tratamientos de soporte vital de forma
inmediata. Y, teniendo en cuenta que, ain en el hipotético escenario de que el paciente
pudiera expresarse con claridad, la emergencia de la situacion pondra en tela de juicio la
misma capacidad del paciente para tomar cualquier decision. Esta va a ser una situacion
especial, pero habitual, de abordaje siempre dificil.

3. La planificacién anticipada de decisiones

Hemos hablado de didlogo, confianza o disminucion de la incertidumbre, cuestiones
todas ellas necesarias para llenar de contenido al término propuesto de adecuacion del
tratamiento. En la introduccién proponiamos algin procedimiento que sirviese de
ejemplo paradigmatico de esta participacion, procedimiento que no serd aplicable a todas
las situaciones pero si a muchas de ellas. Hablamos de la planificacion anticipada de las
decisiones (PAD), que para Olick (Olick, 2001) tienen el fundamento ético en una
variante del principio de autonomia, “autonomia prospectiva”. La PAD es una manera
practica de aproximarse con prudencia y respeto a la AET. La PAD es especialmente util
ademas cuando el profesional médico que interviene no ha podido establecer de forma
apropiada una suficiente relacion asistencial de confianza, pero que otro profesional si
habra tenido la oportunidad de establecer, garantizando al maximo el respeto por los
valores del paciente. La PAD es el resultado de un proceso entre el paciente y los
profesionales sanitarios, con la participacion de la familia y otras personas vinculadas,
para conocer las preferencias del paciente con el objetivo de establecer los objetivos
asistenciales de forma conjunta y facilitar las decisiones en caso de que el paciente deje
de ser capaz de tomarlas en un futuro. En general se concretaran en acciones especificas
(no iniciar o retirar determinados tratamientos) acordadas y registradas para que puedan
ser implementadas en el momento adecuado, habitualmente al final de la vida (Couceiro
A, Pandiella A, 2010) . Esta planificacion puede expresarse mediante un documento
regulado legalmente, como ya ocurre en muchos paises en la actualidad. Pero también
puede producirse en un contexto mas asistencial, normalmente asociado a un proceso de
enfermedad cronica, donde puede desarrollarse una buena relacion asistencial de
confianza. En este caso no seria imprescindible la existencia de un documento legal mas
alla de la propia historia clinica que va ser el soporte donde registrar todos los acuerdos
entre el profesional y el paciente sobre los limites en las actuaciones sanitarias. Como
hemos dicho mas arriba, la PAD, en su forma de documento legal o de registro adecuado
en la historia clinica, va a ser de extraordinaria utilidad a la hora de proponer una AET en
los casos de pacientes que entran de forma inesperada en situaciones de riesgo vital
inmediato y han de ser atendidos por profesionales de urgencias. En una persona con
riesgo de muerte proxima sigue siendo importante garantizar al maximo el respeto a su
dignidad personal, esto es a sus valores morales personales, y las decisiones, no por ser
necesariamente rapidas, han de ser menos correctas. Favorecer este respeto es una
obligacion ética de quien es responsable de su asistencia, para evitar situaciones tanto de



nihilismo como de obstinacion terapéutica, en las que es fécil caer si falta tiempo para la
reflexion y ademads se ignoran las preferencias de los pacientes.

Si el “otro”, el paciente, tiene un papel reconocido en la AET (y deja por tanto de ser
cuestion unicamente de profesionales) la cuestion es como suscitar “... amplios procesos
comunicativos entre profesionales, pacientes y familiares que ayuden a mejorar la
calidad moral de las decisiones al final de la vida” (Siméon & Barrio, 2004). Esta es la
diferencia esencial de lo que supone la PAD a la mera realizacion de documentos
directrices anticipadas. Como destacaban La Puma y cols. (1990), tenia multiples
dificultades, bien por considerar que era una responsabilidad exclusiva de los pacientes,
bien por la incomodidad que supone a ambos actores o pensar que s6lo son cuestiones
propias de enfermos cronicos o ancianos. Si las directrices previas se concretaban en un
documento, en las PAD se habla de proceso comunicativo. Aln hoy dia, en nuestro
entorno, las consideraciones de La Puma y cols. tienen plena vigencia y sirva como
ejemplo el articulo de Sanchez Tomero y cols (2011) en donde se evidencia la minima
realizacion de directrices anticipadas (en un entorno, el de los pacientes con insuficiencia
renal cronica y en tratamiento sustitutivo) y donde se dan algunas de las mismas razones
que hace 21 afios ya sefialaba el articulo de La Puma en los EEUU.

4. Conclusion : actuar y respetar

Con todos estos ingredientes, juicio clinico apropiado, didlogo, valores y preferencias,
relacion de confianza y planificacion anticipada, el profesional va a poder establecer una
propuesta determinada que, con seguridad, estarda muy cerca de la mejor posible. Y que
debe de poder implementarse de forma correcta. Esto es, a partir del acuerdo en la
propuesta de AET tras un proceso de planificacion de decisiones compartido, habra que
actuar en consecuencia. En las actuales organizaciones sanitarias, donde el trabajo en
equipo y la coordinacidn interprofesional son indispensables, pueden aparecer problemas
para la aplicacion concreta de los tratamientos previstos, ya que serd necesaria la
participacion de profesionales que deberan entender y asumir como propias decisiones en
las que otros, los profesionales responsables de ese paciente, han participado activamente.
Para ello es esencial conseguir que exista un claro y accesible registro en la historia
clinica, para que los profesionales involucrados dispongan de la informacion en forma
facil. No es infrecuente que se produzcan ejemplares procesos asistenciales, llenos de
valores comunicativos y respetuosos con las preferencias de los pacientes, pero que no
llegan a ser plenamente aceptados simplemente por desconocimiento de los mismos
(Spronk y cols., 2009).

Al final, habra que aplicar los tratamientos previstos, con las consecuencias que ello vaya
a generar, incluyendo el posible acortamiento de una vida bioldgica llena de tormentos o
bien la prolongacion de una vida que, a juicio del que la estd viviendo, merece la pena de
ser vivida pese a las deficiencias biologicas que otros puedan observar. De eso se trata en
definitiva, de contribuir con el compromiso de una practica asistencial centrada en el
paciente y por tanto hacia sus preferencias, a garantizar el maximo respeto por su
dignidad como ser humano (Chochinov, 2007). Desde luego no es facil. La complejidad
de esta toma de decisiones hace dificil imaginar que, igual que sucederia con los
conocimientos, todos lleguemos a desarrollar las habilidades y actitudes necesarias por



nosotros mismos. Seria deseable que estas habilidades y actitudes fueran objeto de
formacion especifica del profesional e incluidos en su programa de entrenamiento.
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