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ACTO 3. PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE LA 


ASISTENCIA SANITARIA 


Javier Júdez 
(con agradecimiento a A. Novoa y P. Simón) 
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un plan que indica preferencias 
para la atención sanitaria 
futura cuando uno no pueda 
encargarse por sí mismo 


Un documento de VA es… 
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I.  Oral 
II. Escrita 


  A. Formal (firmada, fechada, con testigos) 
   1. Cumple requisitos legales 
   2. No cumple todos los requisitos 
  B. Informal 
   1. Anotación clínica en la historia 
   2. Escrito personal 


 


Tipo de “Directivas anticipadas” 
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Clarificando un lenguaje confuso 


●  Will 


●  Power of attorney 


●  Legal guardian 


●  Living will 
 


●  Power of attorney for health 
care 


 


●  Health care agent, proxy, or 
representative 
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Clarificando un lenguaje confuso 


•  Testamento vital 
•  Directrices o directivas anticipadas 
•  Instrucciones previas 
•  Voluntades anticipadas 
•  Deseos previos 
•  Planificación anticipada de las decisiones 


sanitarias 
•  Planificación anticipada de la asistencia 


sanitaria 
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FASE PRELEGISLATIVA 


FASES LEGISLATIVA Y CLÍNICA 


FASE DE SISTEMAS INICIAL 


FASE DE SISTEMAS INTEGRAL 
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Definiciones 


Instrucción Previa (IP) (o voluntad anticipada) 
 
Cualquier plan, oral o escrito, formulado de manera 


anticipada para guiar las decisiones médicas y 
sanitarias si el enfermo no es capaz de tomarlas. 
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Elementos calificados como “extremadamente 
importantes”  para los pacientes 


•  “Tener confianza (trust and confidence) en los médicos” 
•  “No ser mantenido vivo con soporte vital cuando hay 


poca esperanza de una recuperación significativa 
(meaningful)” 


•  “Que la información sobre la enfermedad que uno 
padece la comunique el doctor de una manera 
honrada (honest)” 


•  “Cerrar temas pendientes y prepararse para el final 
de la vida” 
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•  Trayectoria: Enfermedad crónica 
con exacerbaciones intermitentes 
y muerte “repentina” (crisis) 


•  Edad media: en torno a 85 años 


•  Modelo de atención: Gestión de 
la enfermedad con educación al 
paciente e intervenciones rápidas 
cuando se precisen 


Fracaso/s órgano/s sistémicos 
ejemplo “El caso de Tomás”  


Alta 


Baja 


Tiempo 


Fu
nc


io
na


lid
ad


 


Muerte 


Dependencia 


•  Necesidades de atención específicas:  
•  Educación para el autocuidado;  
•  Prevención, reconocimiento temprano y manejo de las exacerbaciones para 


minimizar los ingresos hospitalarios;  
•  Mantenimiento de la funcionalidad;  
•  Ayuda a la toma de decisiones sobre intervenciones con bajo rendimiento;  
•  Planificar escenarios de posible muerte repentina 


LIMITACIONES PROGRESIVAS A LARGO PLAZO 
CON EPISODIOS GRAVES INTERMITENTES 


Principalmente insuficiencia 
cardio-pulmonar (aprox. 25%), 
enf. crónicas progresivas 
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Sufrimiento: amenazas y recursos 
Un modelo de intervención bio-psico-socio-emocional 
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Alteraciones 
somáticas 


Alteraciones 
psicológicas 


Amenaza + 
Impotencia = DUELO 


ESTADO DE ÁNIMO 


FAMILIAR 


Alteraciones 
somáticas 


Alteraciones 
psicológicas 


Amenaza + 
Impotencia = 
DESGASTE 


ESTADO DE ÁNIMO 


PROFESIONAL 


Alteraciones 
somáticas 


Alteraciones 
psicológicas 


Amenaza + 
Impotencia = 
SUFRIMIENTO 


ESTADO DE ÁNIMO 


ENFERMO 


“Ambiente” 


Bayés, Arranz, Barbero y Barreto (1996) 


TIEMPO como ESPERA 


TIEMPO como 


 ATENCIÓN PROFESIONAL 


TOMAR DECISIONES 
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Planificación Anticipada de la Asistencia Sanitaria 
(PAAS) 


 
Un proceso de comprensión, reflexión y discusión 


mejoradas para crear un plan o una IP claros. 
 (Este proceso toma en consideración la condición de salud, la cultura, las 
relaciones, los objetivos y los valores de la persona) 
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Definiciones 
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La Planificación Anticipada de la Asistencia 
Sanitaria es un proceso que incluye: 


•  Comprensión 
•  Reflexión 
•  Discusión 
•  Formulación de un plan 
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Barreras a la PAAS 


•  Evitar el tema (tabú de la muerte, vejez, 
enfermedad) 


•  Ambigüedad intrínseca de la idea del morir 
•  Falta de formación, confianza o habilidades 


profesionales 
•  Percepción de falta de tiempo  
•  Falta de “compensación” 
•  Creencia de que no es posible 
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Algunas razones por las que se puede eludir 
la PAAS: 


•  Puede ser muy personal 
•  Puede movilizar reacciones emocionales intensas 
•  Puede no saberse como empezar a hablar del 


tema 
•  Puede plantear asuntos difíciles de resolver  
•  Requiere demasiado tiempo 
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La Planificación Anticipada de la Asistencia 
Sanitaria es un proceso que tiene en cuenta: 
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•  El estado actual de salud del paciente 
•  Su vivencia como persona enferma 
•  Sus valores y objetivos 
•  Una referencia de qué es más 


importante para “vivir bien” en sus 
actuales circunstancias 
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La Planificación Anticipada de la Asistencia 
Sanitaria tiene éxito cuando: 


•  Se comprenden las opciones que se tienen hacia el 
futuro 


•  Las opciones son consideradas a la luz de los valores 
y objetivos del paciente 


•  Las alternativas se discuten 
•  Se formula un plan y se sustenta 
•  Los representantes y los seres queridos asumen que 


seguir un plan es un acto de amor 
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La Planificación Anticipada de la 
Asistencia Sanitaria debe incluir: 


•  Quién va a tomar decisiones 
•  Clarificar la autoridad del representante 
•  Cómo pueden tomarse las decisiones 
•  Por qué deben tomarse las decisiones 
•  Cuándo el tratamiento médico debería ser 


continuado o retirado 
•  Qué significa “vivir bien”  
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Los objetivos de la PAAS no pueden conseguirse 
simplemente con  


ü  un nuevo documento,  
ü más legislación,  
ü más conciencia pública,  
ü educación de los profesionales, o  
ü más información a los pacientes 
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Modos en los que a menudo fallamos : 


•  No conocemos los valores y preferencias de los 
pacientes 


•  Los planes escritos de tratamiento no reflejan las 
preferencias del pacientes 


•  Los planes escritos a menudo no están disponibles 
•  Los planes escritos no son claros o son irrelevantes 


en la práctica 
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¡¡¡Para tener un programa exitoso 
de PAAS,  es esencial crear y 


mantener un enfoque sistemático 
para una planificación anticipada 


efectiva!!! 
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ACTO 3. PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE LA 


ASISTENCIA SANITARIA 
LA EXPERIENCIA DE “RESPECTING CHOICES” (LA CROSSE, WI, EE.UU.) 


Javier Júdez 
(con agradecimiento a A. Novoa y P. Simón) 
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Respecting Choices® 


 Planificando lo inevitable 


La Experiencia de la comunidad 
de LaCrosse, Wisconsin, EE.UU. 
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LaCrosse, Wisconsin 
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Cinco promesas que pueden hacer nuestros sistemas. 
Nosotros... 


•  Iniciaremos conversaciones con adultos en relación a su 
visión y sus opiniones sobre la atención médica futura 


•  Asistiremos a los individuos a la hora de realizar una 
planificación anticipada 


•  Nos aseguraremos de que los planes elaborados serán 
claros 


•  Aseguraremos que los planes resultantes estarán 
disponibles 


•  Seguiremos apropiadamente los planes 
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Hammes BJ, Rooney BL.  Death and end-of-life planning in one 
midwestern community.  Arch Intern Med.  1998;158:383-390	
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El éxito de LaCrosse sugiere que es posible: 


•  Los pacientes puede ser rutinariamente involucrados 
y asistidos en un proceso de PAAS 


•  Al morir, 8 de cada 10 adultos tenían planes 
escritos en su historia clínica 


•  En el 98% de los casos las instrucciones y las 
decisiones tomadas fueron consistentes 
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•  Los adultos con planes escritos morían menos 
en el hospital de modo significativo 
•  Los adultos con planes escritos eran admitidos 
en planes de cuidados paliativos con mayor 
probabilidad. 
•  Cuando los planes no se siguen, se buscan 
mejoras para remediarlo. 
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El éxito de LaCrosse sugiere que es posible: 
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Lo que mostró esta investigación… 


Personas que fallecen con IPs:  
•  Mueren en el hospital con una probabilidad 


significativamente menor (31% vs 69%, p=0.001) 
•  Tienen aproximadamente $2.000 dólares menos 


de media en la facturación de servicios médicos y 
del hospital en los últimos 6 meses de vida  


•  Más probabilidad de ser admitidos en el 
“hospice” (p=0.001) 
 Hammes BJ, Rooney BL.  Death and end-of-life planning in one midwestern community.  
Arch Intern Med.  1998;158:383-390. 
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Lo que sigue ratificando esta experiencia… 
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Elementos de éxito 


•  PAAS facilitada 
•  IPs “aplicables” (actionable) : disponibles a todo lo largo 


del sistema sanitario 
•  Conversaciones proactivas, adecuadamente 


programadas en el tiempo 
•  Estandarización de las prácticas a lo largo del 


sistema sanitario para asegurar que los planes son 
respetados 


Hastings Center Report. Nov/Dec 2005.pp. S26-30 
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Respecting Choices®  


Un enfoque de “sistemas”. 


Marco conceptual 
•  Filosofía centrada en el paciente 


(autonomía y consentimiento 
informado) 


•  Compromiso con el aprendizaje de 
adultos (empoderar) 


•  Enfoque narrativo 
•  Ética de las relaciones de cuidado 
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Honrar las 
preferencias 
individuales 


para la 
asistencia futura 


Estándares 
comunitarios 
de práctica 
(diseño de 
sistemas) 


Implicación de la 
comunidad y 


empoderamiento 


Mejora de 
la calidad 
continua 


Educación 
profesional 
(facilitación 


PAAS) 
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Respecting Choices®  


Un enfoque de “sistemas”. 
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Equipos de Implementación de Respecting Choices® activos, hasta Mar, 2006 


Todo negro:  Iniciativas estatales 


Victoria, Australia 


Hawaii 


British Columbia, Canada 
Calgary Health Region 
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ACTO 3. PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE LA 


ASISTENCIA SANITARIA 
NUEVOS DESARROLLOS 


Javier Júdez 
(con agradecimiento a A. Novoa y P. Simón) 







	
  J.
	
  Jú


de
z	
  (


v.
	
  0


5/
13


)	
  –
	
  w


w
w


.c
on


ve
rs


ac
io


ne
sk


ay
ro


s.
es


	
  	
  
International Society of ACP & EoL care 


•  www.acpelsociety.com 
•  Impulsada por el programa “hermano” australiano 


“Respecting Patient Choices” – William Silvester 
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Trabajo en 
equipo 


INSTITUCIÓN 


Objetivos 
institucionales 


Objetivos 
institucionales 


Relación clínica 


SOCIEDAD 
LOCAL 


PACIENTE 


Relación clínica 


 ENFERMEDAD (Estado de Salud) 


 INSTITUCIÓN  INSTITUCIÓN 


PROCESO 
CLÍNICO 


ORGANIZACIÓN 
SANITARIA 


GESTIÓN 
CLÍNICA 


Objetivos 
institucionales 


ENFERMERO/A 


Relación clínica 


CUIDADO 
CLÍNICO 


Objetivos 
institucionales 


MÉDICO/A 


MICRO MESO MESO 


MACRO 


ENFERMERO/A 
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La	
  moderna	
  
asistencia	
  
sanitaria	
  


(PIRÁMIDE)	
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(adaptado por Júdez 2007: de Lynn y Adamson 2003; Lynn 2004; Murray, Kendall, Boyd, Sheikh 2005) 
También “Organizar los servicios sanitarios adecuadamente para atender a aquellos suficientemente enfermos como para poder morir” (Dy y Lynn,2007) 


Tiempo 


A
te


nc
ió


n 
sa


ni
ta


ria
 


Una visión más adecuada:  
Modelo de “trayectorias”* 


Tto. modificador enf. o 
potencialmente curativo 


Muerte 


TE
N


ER
 L


A
 V


ID
A


 E
N


 J
AQ


U
E 


Cuidados de 
soporte y 
paliativos** 


Atención al 
duelo 


* Valora la identificación de “transiciones” 
* * “Vivir bien” (lo mejor posible) con la enfermedad 


Atención sanitaria apropiada en torno al 
final de la vida 
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ENFOQUE DE PAAS 
BASADO EN UNA 


FILOSOFÍA DE 
ATENCIÓN APROPIADA 
EN TORNO AL FINAL DE 


LA VIDA 
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ENFOQUE DE PAAS BASADO EN ETAPAS 


Alta 


Baja 


Tiempo 


Fu
nc


io
na


lid
ad


 


Muerte 


Dependencia 


Primeros pasos  


LIMITACIONES PROGRESIVAS A LARGO PLAZO 
CON EPISODIOS GRAVES INTERMITENTES 


Principalmente insuficiencia 
cardio-pulmonar (aprox. 25%), 
enf. crónicas progresivas 


Siguientes pasos (intermedio)	
  


Últimos pasos	
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Etapas para modificación de comportamientos 
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Barreras para la PAAS en etapas 
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Puentes hacia la salud 
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Puentes hacia la salud 
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¡¡GRACIAS!! 
 


jjudez@adpsalud.es  
 


www.conversacioneskayros.es  
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ACTO 3. PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE LA 


ASISTENCIA SANITARIA 
“CONVERSACIONES KAYRÓS” 


Javier Júdez 
(con agradecimiento a A. Novoa y P. Simón) 
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•  Herramienta del proceso de facilitación 
•  Semi-estructurada 
•  Centrada en el paciente 
•  Específica de enfermedad 


•  Modelo representacional 
•  Modelo de cambio - afrontamiento 


•  Entrevista diádica 
•  Preguntas “espejo” 


•  Flujo o dinámica interna 
•  Conexión-escucha, clarificación, planificación 


•  Comunicación y bioética dando lo mejor de sí 
•  Potencial “terapéutico” en sí (aunque no se “active 


nunca el plan de asistencia sanitaria) 
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La entrevista KAYRÓS - Filosofía 
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•  Introducción 
•  6 etapas en 3 bloques 


•  Primer bloque – conexión con el paciente /representante 
•  Segundo bloque – clarificación 
•  Tercer bloque - planificación 
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La entrevista KAYRÓS - Estructura 
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•  Introducción 
•  Primer bloque – conexión con el paciente /representante 


•  Etapa 1 – Creencias, objetivos, valores 
•  Conocimiento (y verbalización) de la enfermedad (“¿Qué me/le 


sucede?”) 
•  Conocimiento (y verbalización) de sus causas (“¿Por qué?”) 
•  Conocimiento (y verbalización) de las posibles complicaciones (“¿Qué 


me/le puede pasar?) 
•  Impacto de la enfermedad en mi/su vida (“Vivir con esta enfermedad) 
•  Expectativas de tratamiento / atención (“¿Cómo me/le pueden 


ayudar?”) 
•  “Vivir bien ahora” 


•  Miedos o preocupaciones 
•  Qué experiencias me/le hacen disfrutar, vivir bien, que merezca la pena… 
•  Qué me/le sirve de apoyo 


•  (Observar la dinámica de “amenazas” y “recursos”) 
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La entrevista KAYRÓS – Contenido (1) 







	
  J.
	
  Jú


de
z	
  (
v.
	
  0
5/
13


)	
  –
	
  w
w
w
.c
on


ve
rs
ac
io
ne


sk
ay
ro
s.
es
	
  	
  


•  Primer bloque – conexión con el paciente /representante 
 


•  Etapa 2 – Experiencias 
•  Experiencias personales de hospitalización… (“¿Qué me ha pasado”?) 
•  Experiencias familiares (“¿Qué les ha pasado a mis seres queridos”?) 


•  Aprendizajes 
•  Influencia en mis preferencias 


•  Compartir pensamientos, experiencias, preferencias, 
inquietudes. (“¿Qué he hablado con otros”?)  
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La entrevista KAYRÓS – Contenido (2) 
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•  Segundo bloque – Clarificación 
 


•  Etapa 3 – ¿Qué es la PAAS? 
•  Perder la capacidad de tomar las propias decisiones 
•  Hablar en nombre de otro (elegir por otro) 


•  Características de un representante 
•  Relación con la dinámica familiar y del entorno del paciente 


•  “Esperar lo mejor, prepararse para lo peor” 
•  Valor de hablar antes de las crisis 


•  Etapa 4 – Preferencias de tratamientos de soporte vital 
•  Ejercicio de concordancia y elección en escenarios hipotéticos (pero 


verosímiles en función de la enfermedad del paciente) 
•  Ejercicio de documentación 
•  Señalamientos 


•  ¡Rango de autoridad del representante! 
•  Identificación de dudas, ambivalencias… oportunidades de clarificación 


posterior 
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La entrevista KAYRÓS – Contenido (3) 
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•  Tercer bloque – Planificación 
 


•  Etapa 5 – Síntesis y resumen 
•  Recapitulación por parte del facilitador 
•  Oportunidad de matizaciones 


•  Etapa 6 – Plan de futuro 
•  Proceso de documentación (instrucciones previas) 
•  Proceso de inter-relación profesional (interconsulta, historia clínica) 
•  Plan de futuros encuentros 
•  Identificación de hitos para revisar o revisitar lo hablado 
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La entrevista KAYRÓS – Contenido (4) 
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¡¡GRACIAS!! 
 


jjudez@adpsalud.es  
 


www.conversacioneskayros.es  





