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Consensus conference Abstract

Improving the quality of spiritual care as a dimension of palliative care: the report of
the Consensus Conference

AConsensus Conference sponsored by the Archstone Foundation of Long Beach, California,
was held February 17-18, 2009, in Pasadena, California. The conference was based on
the belief that spiritual care is a fundamental component of quality palliative care. This
document and the conference recommendations it includes builds upon prior literature,
the National Consensus Project Guidelines, and the National Quality Forum Preferred
Practices and Conference proceedings.
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Introduccion

Al principio de la década de los noventa, los centros univer-
sitarios médicos, universidades de medicina y enfermeria,
programas de residentes internos y hospitales comenzaron
a reconocer el papel de los cuidados espirituales como una
dimensién de los cuidados paliativos. H volumen cada vez
mayor de bibliografia especializada™®, asi como la crecien-
te atencion de la prensa®8, aumento la conciencia sobre el
papel de la espiritualidad en los cuidados sanitarios y los
interrogantes sobre esta.

Los estudios han demostrado que la espiritualidad es
una necesidad del paciente®'?, que afecta a las decisiones
sobre el cuidado de la salud''?, asi como los resultados de
este cuidado, incluida la calidad de vida'®'8. Las conviccio-
nes espirituales y religiosas también pueden producir una
angustia que incremente las cargas de la enfermedad’® .

Algunos estudios han puesto de relieve asuntos de vital
importancia, incluidos la necesidad de una definicion
ampliamente aceptada de la espiritualidad, la aplicacion
apropiada de los cuidados espirituales dentro del marco de
cuidados paliativos, aclaraciones sobre quién puede pro-
veer cuidados espirituales, el papel de los profesionales de
la sanidad en los cuidados espirituales y la forma de incre-
mentar el rigor cientifico en la investigacion y la practica
de cuidados espirituales y espiritualidad.

Estos asuntos, asi como la actual diversidad en la
practica de cuidados espirituales dentro de los cuidados
paliativos, subrayaron la necesidad de directrices que
aseguren unos cuidados de calidad. Con este objetivo, los
dias 17 y 18 de febrero de 2009, en Pasadena (California,
Estados Unidos), se celebr6 una Conferencia de Consenso
patrocinada por la Fundacion Archstone de Long Beach
(California). La conferencia se baso en el convencimiento
de que el cuidado espiritual es un componente clave de
los cuidados paliativos. Segin el Proyecto Nacional de
Consenso (NCP, en sus siglas en inglés) para la Calidad
en los Cuidados Paliativos®': “H objetivo de los cuidados
paliativos es prevenir y aliviar el sufrimiento y promover
la mejor calidad de vida posible en los pacientes y sus
familias, independientemente de la etapa de la enfer-
medad o de la necesidad de otros tratamientos’. Los
cuidados paliativos a los pacientes se contemplan desde el
momento del diagnéstico de una enfermedad seria hasta
el momento de su muerte. De esta manera, los principios
de los cuidados espirituales son aplicables a los pacientes

graves durante todas las fases y contextos, independien-
temente de la cultura, las tradiciones religiosas o los
marcos de referencia espiritual.

B objetivo de la Conferencia de Consenso fue identifi-
car puntos de acuerdo sobre la espiritualidad en su apli-
cacion a los cuidados de salud y hacer recomendaciones
para aumentar la aplicacién de los cuidados espirituales
en los cuidados paliativos. En la bibliografia existente se
identificaron cinco categorias de cuidados espirituales
(valoracion espiritual, modelos y planes de cuidados,
entrenamiento de equipos interprofesionales, mejora
de la cualidad y desarrollo personal y profesional), que
proveyeron el marco para la Conferencia de Consenso. H
documento resultante y las recomendaciones de la confe-
rencia se basan en bibliografia previa, como las directri-
ces del NCP?'y la Guia de Buenas Préacticas del NQP? (Foro
Nacional de Calidad en sus siglas en inglés), asi como las
presentaciones de la conferencia. Este articulo representa
el Informe final de Consenso. Se esta preparando actual-
mente una descripcion extendida de los contenidos de la
conferencia y de cada secciéon de este articulo, que se
publicaran en forma de libro.

Directrices de cuidados paliativos
y guia de buenas practicas

Las primeras directrices en cuidados paliativos fueron
publicadas por la NCP?® en 2004, las directrices fueron
revisadas y en 2009?' se publicé una segunda edicién. Estas
directrices son aplicables a los especialistas en cuidados
paliativos (p. e€j., equipos de cuidados paliativos), que
trabajan en un amplio espectro de situaciones, asi como al
nivel del trabajo de los proveedores de atencion sanitaria
primaria, donde las aproximaciones paliativas se pueden
integrar en la préctica clinica diaria (p. €j., oncologia,
cuidados intensivos, cuidados crénicos). Estas directrices
de préctica clinica son especificas para:

1. Facilitar el desarrollo y la mejora de los programas de
cuidados paliativos clinicos, proveyendo cuidados a di-
versos pacientes con enfermedades debilitadoras o limi-
tadoras de vida y a sus familias.

2. Establecer definiciones aceptadas uniformemente de los ele-
mentos esenciales en los cuidados paliativos que promuevan
la calidad, la consistencia y la fiabilidad de estos servicios.
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3. Establecer objetivos nacionales para el acceso a los cui-
dados paliativos.

4. Promover iniciativas de medicién de las prestaciones y
mejora de la calidad en los servicios de cuidados palia-
tivos.

Las directrices se refieren a ocho areas de cuidados:
estructura y procesos; aspectos fisicos; aspectos psicol6gi-
cos y psiquiatricos; aspectos sociales; aspectos religiosos,
espirituales y existenciales; aspectos culturales; muerte
inminente, y, finalmente, aspectos éticosy legales.

B éxito de la diseminacion de las directrices de la NCP
Ilevé ala colaboracion con la NQF En 20062, 1a NQF publicéd
una guia de buenas practicas en los cuidados paliativos,
basadas en las directrices de la NCR Dado el estatus de
la NQF como la mayor sociedad mixta publica y privada
—responsable de la identificacion y, en su caso, aprobacién
de medidas de calidad ligadas al reembolso en todas las
areas del sistema sanitario— esto supuso un avance muy
significativo en el campo de los cuidados paliativos. (H
reembolso se refiere a la aprobacién y posterior reembolso
de gastos sanitarios por parte de los seguros médicos [N.
del T.]). La implicacién de la NQF también fue crucial para
atraer el interés de los legisladores a este ambito. A partir
de las 8 areas del NCP para su infraestructura, el NQF iden-
tifico 38 practicas preferentes para poner en marcha las
directrices de la NCP y para poner los cimientos de futuras
medidas de los resultados de los cuidados. Estas practicas
0 bien se basan en la evidencia o bien han sido refrendadas
por opiniones expertas y se aplican tanto a los hospicios,
como a cuidados paliativos.

Las directrices de 2009 de la NCP?' y la Guia de Buenas
Practicas® de la NQF (tabla 1) sirvieron como base para las
recomendaciones de la Conferencia de Consenso.

Diseio y organizacion de la Conferencia
de Consenso

La consecucion de un consenso en cuidados espirituales
—tanto en lo conceptual como en lo pragmatico—requie-
re compromiso, deliberacionesy dialogo entre las partes
principales. La participaciéon en la conferencia fue por
invitacién previa. Entre los invitados se encontraba una
muestra representativa de 40 lideres nacionales, inclui-
dos médicos, personal de enfermeria, psicologos, asis-
tentes sociales, clérigos, otros proveedores de cuidados
espirituales y administradores ejecutivos de la sanidad.
Los participantes se comprometieron a desarrollar una
definicion de la espiritualidad basada en el consenso, hacer
recomendaciones para mejorar los cuidados espirituales
en el contexto de cuidados paliativos, identificar recur-
sos para mejorar la cualidad de los cuidados espirituales,
que pudieran estar disponibles a través del sitio web de
Health SOERCE* y el Instituto George Washington para la
Espiritualidad, asi como ayudar en la distribucién y la dise-
minacién de los documentos finales. Con anterioridad a la
conferencia, los participantes recibieron una presentacién
escrita sobre los cuidados espirituales como una dimension
de los cuidados paliativos, esbozada por Cristina Puchalski,
M.D., y Betty Ferrell, Ph.D, RN., principales investigado-

ras. De hecho, este documento fue el primer borrador de
este Informe de Consenso e incorporaba retroalimentacion
de un comité de consejeros y asistentes a la conferencia.
Proveia una base comin desde la que el grupo pudiera
apuntar recomendaciones para la mejora de los cuidados
espirituales.

La conferencia comenzd con una presentacién sobre su
propésito, su estructura y su relacion con las directrices
existentes de la NCP y la Guia de Buenas Préacticas de la
NQF. A esto le siguié una presentacion del desarrollo del
Informe de Consenso, su estructura y areas de acuerdo y
desacuerdo, basadas en los informes de los asistentes. La
conferencia fue facilitada por una consultora que estable-
cio “reglas basicas’ para crear un entorno seguro para la
discusion y el desacuerdo, para intercambiar ideas, para
el respeto y para la oportunidad de exponer, sin miedo a
enjuiciamientos, las diversas opiniones.

Al concluir la primera sesion plenaria, cada participante
se asigndé a uno de los cinco grupos de trabajo creados,
cada uno con un facilitador. Cada grupo de trabajo desa-
rroll6 una definicién de espiritualidad e identificé los
componentes clave de esta. Después de la primera sesién
de grupos de trabajo, los asistentes repasaron cada una
de las definiciones y componentes y, usando un método de
consenso, alcanzaron un acuerdo inicial sobre la definicion
y sus componentes mas importantes.

La segunda sesion plenaria comenz6 con una breve pre-
sentacion de la bibliografia sobre espiritualidad y cuidados
espirituales. A esto le siguié una segunda sesion de grupos
de trabajo, en la que a los participantes, asignados de
nuevo en los mismos grupos, se les pidi6 que se centraran
en una de las cinco areas clave de los cuidados espirituales
(planes y modelos de tratamiento, valoracion, entrena-
miento de equipos interprofesionales, mejora de la calidad
y desarrollo personal y profesional). Los facilitadores pidie-
ron en cada grupo que consideraran las preguntas siguien-
tes sobre su drea particular asignada:

1. Qué problemas se identifican al abordar el area asignada
de cuidados espirituales.

2. Qué barreras surgen al intentar ponerla en practica.

3. Cudles son las recomendaciones para el area al aplicar
los cuidados espirituales como una dimension de los cui-
dados paliativos.

4. Qué recursos o estrategias de desarrollo estan disponi-
bles para el area.

5. H facilitador de la conferencia, tras reunir todas las no-
tas escritas de los grupos de trabajo, sintetizd los co-
mentarios y prepard un borrador para discutir con los
participantes el dia siguiente.

B dia 2, utilizando un proceso de consenso, los asistentes
a la conferencia ultimaron una definicion de espiritualidad
dentro del contexto de los servicios de salud y sanidad.

Los elementos clave en la definicién incluyeron el signi-
ficado, la conexién con la espiritualidad como un aspecto
de la condicién humana y la busqueda de lo significativo o
sagrado. Ademas, se definié la espiritualidad como aglu-
tinadora de cuestiones filoséficas, religiosas, espirituales
y existenciales que surgen en el entorno clinico. Estos
elementos se sustentaron en la bibliografia filosofica,
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Tabla 1

Directrices del proyecto de consenso? y Guia de buenas practicas recomendadas por la NQP en el drea espiritual?

Directrices del Proyecto de Consenso

Directriz 5.1. Las dimensiones espiritual y existencial son valoradas y atendidas a partir de la mejor evidencia disponible,

que se aplica de manera sistematica y entrenada.

Criterios

—H equipo interdisciplinario incluira profesionales con habilidades en la valoracién y la atencién a los problemas
espirituales comunes tanto en pacientes adultos, como pediatricos, diagnosticados de enfermedades que amenacen
la vida, asi como a sus familias. Estos profesionales deben estar formados en cuidados religiosos y en los problemas
espirituales que surgen en los pacientes y sus familias en estas situaciones.

—La valoracién regular de las inquietudes espirituales y existenciales sera documentada. Lo cual incluye, pero no se limita
a, repaso de trayectoria vital, valoracién de esperanzas y miedos, significados, propésitos, creencias sobre el més all4,

culpa, perdén y cumplimiento de tareas vitales.

—Sempre que sea posible se utilizaran instrumentos estandarizados de medicién para valorar e identificar el historial
religioso o espiritual/ existencial, preferencias, creencias asociadas, ritualesy practicas del paciente y su familia.

—Son deseables reevaluaciones periddicas, que deberan documentarse, sobre el impacto de las intervenciones espiritual/
existencialesy las preferencias de paciente-familiares. Las necesidades espiritual/ existenciales, sus objetivos e
inquietudes, deben ser atendidas y documentadas, y se debe ofrecer apoyo en asuntos vitales pendientes de manera
consistente con los valores culturales y religiosos del paciente y su familia.

—Los cuidados religiosos y de otros profesionales de los cuidados paliativos facilitaran el contacto con las comunidades
espirituales/ religiosas, grupos o individuos, segin los deseos del paciente y su familia. Sera de importancia fundamental
que los pacientes tengan acceso a clérigos de su propia tradicion religiosa.

—H uso profesional e institucional de simbolos religiosos/ espirituales es muy sensible para la diversidad religiosa.

S debe animar a paciente y familia a que expongan libremente sus propios simbolos religioso-espirituales o culturales.

—Los servicios de cuidados paliativos deben facilitar los rituales y practicas religiosos o espirituales segin el deseo
del paciente y su familia, especialmente en el momento de la muerte. Cuando sea apropiado, se realizaran derivaciones
a los profesionales con conocimientos o entrenamiento especializados en asuntos espirituales.

Practicas recomendadas por el Foro Nacional de Calidad

Area 5. Aspectos espirituales, religiosos y existenciales de los cuidados

Practica recomendada 20

Desarrollar y documentar un plan cimentado en la valoracién de las inquietudes religiosas, espiritualesy existenciales,
utilizando una instrumentacion estructurada, e integrar la informacién obtenida de la valoracion en el plan de cuidados

paliativos.

Practica recomendada 21

Proveer informacién sobre la disponibilidad de servicios espirituales, asi como hacerlos accesibles, bien a través de
asesoramiento espiritual organizado, bien a través de las propias relaciones religiosas del paciente.

Practica recomendada 22

Los equipos de especialistas en cuidados paliativos y hospicios deberan incluir profesionales de los cuidados espirituales

debidamente entrenados y certificados en cuidados paliativos.

Practica recomendada 23

Los profesionales especialistas en cuidados espirituales paliativos y de hospicios estableceran vinculos con los clérigos
de la comunidad y proveeran educacion y asesoramiento sobre cuidados terminales.

NQP: Foro Nacional de Calidad en sus siglas en inglés.

racional, empiricay clinica®®®. La definicion acordada esla
siguiente: “La espiritualidad es el aspecto de la condicién
humana que se refiere a la manera en que los individuos
buscan y expresan significado y propésito, asi como la
manera en que expresan un estado de conexiéon con el
momento, con uno mismo (self), con otros, con la natura-
leza y con lo significativo o sagrado”.

Seguidamente, los asistentes repasaron el Documento
de Consenso, considerando su trabajo del dia anterior. Se

les pidi6 a los participantes que identificaran las areas que
estaban ausentes en el documento o bien requerian mayor
elaboracién o clarificacion y, una vez mas, que comentaran
sobre todos los aspectos del documento. Se recopilaron
comentarios verbales y escritos.

Durante los 2 meses siguientes, se revisd de nuevo el
Documento de Consenso para incorporar la retroalimen-
tacion de los asistentes a la conferencia. Esta version del
documento fue enviada a un panel de 150 expertos para
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que la revisaran y anadieran comentarios. Todos los par-
ticipantes en la Conferencia de Consenso, asi como los 6
consejeros de proyecto, revisaron el Informe de Consenso
y dieron su conformidad a los contenidos.

Recomendaciones de la conferencia

Las recomendaciones para mejorar el cuidado espiritual se
dividen en siete areas clave, que se desarrollaron desde los
cinco grupos de enfoque de la Conferencia de Consenso.
Las siete areas son:

—NModelos de cuidados espirituales.
—Valoracién espiritual.

—Planes de tratamientos/ cuidados espirituales.
—RBEquipo interprofesional.

—Certificacion de entrenamiento.

—Desarrollo personal y profesional.

—NMejora de calidad.

Modelos de cuidados espirituales

Los modelos de cuidados espirituales ofrecen un marco de
referencia para que los profesionales de |la sanidad puedan
conectar con sus pacientes, escuchar sus miedos, suefios
y dolores, colaborar con sus pacientes como aliados en
su cuidado y proveer, a través de la relacion terapéutica,
una oportunidad de sanacion. La sanacion se distingue de
la cura en este contexto. Se refiere a la habilidad de una
persona para encontrar solaz, consuelo, conexién, signifi-
cado y proposito en medio del sufrimiento, la desazén y
el dolor. H cuidado esta enraizado en la espiritualidad al
utilizar la compasion, la esperanza y el reconocimiento de
que, aunque la vida de una persona pueda estar limitada
0 ya no sea productiva socialmente, continta llena de
posibilidades”. Los cuidados espirituales estan cimentados
en marcos tedricos importantes, uno de los cuales es el
modelo biopsicosocialespiritual de cuidados®2. Otro es un
modelo de cuidados centrado en el paciente, en el que el
enfoque de cuidados se centra en él y en su experiencia
de la enfermedad, en vez de centrarse en exclusivamente
en la enfermedad®. Es consustancial en ambos modelos el
reconocimiento de que hay mas en el cuidado del paciente
que lo meramente fisico.

Modelo biopsicosocialespiritual de cuidados

Los trabajos de Engel®' y White et al® propusieron un mode-
lo biopsicosocial de los cuidados que puede ser facilmente
extensible a lo espiritual® (fig. 1). Esta aproximacién se
basa en la antropologia filosofica, de la cual la piedra
angular es el concepto de la persona como “ser-en-rela-
cion”. Jonas® dijo: “La vida es esencialmente relaciones,
y relacion como tal implica trascendencia, ir mas alla de
si mismo por parte de aquello involucrado en la relacion”.
La enfermedad puede comprenderse como una interrupcion
en las relaciones adecuadas que constituyen la unidad e
integridad de lo que conocemos como ser humano. Los
humanos somos intrinsecamente espirituales, ya que toda

persona esta en relacion consigo misma, con otras perso-
nas, la naturaleza y lo significativo o sagrado.

Conocer algo implica comprender la compleja red de
relaciones que lo definen, tanto si hablamos de un quark
como de un ser humano®. Esto es especialmente cierto en
el caso de |os seres animados.

La sanacion cientifica contemporanea retiene la misma
estructura formal que sostuvieron las culturas precientifi-
cas: la sanacion se refiere todavia a la restauracion de las
relaciones adecuadas. La enfermedad afecta a algo mas
que las relaciones dentro del organismos humano: afecta a
las familias y el entorno laboral, hace anicos los patrones
previos de afrontamiento y genera preguntas sobre la rela-
cion propia con lo esencial o sagrado®. Segin el modelo
biopsicosocialespiritual, todo el mundo tiene una historia
espiritual. Para muchas personas, esta historia espiritual
se desarrolla dentro del contexto de una tradicién religiosa
explicita; para otros, se desarrolla como un conjunto de
principios filostficos o de experiencias significativas. En
cualquier caso, esta historia espiritual ayuda a dar forma
a quién es cada paciente como persona completa. Cuando
una enfermedad que amenaza la vida golpea, lo hace a
cada persona en su totalidad®. Esta totalidad incluye no
solamente los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales
de cada individuo®, sino los aspectos espirituales tam-
bién®"38, Biologia, psicologia, sociedad y espiritualidad son
dimensiones distintivas de cada persona. Ningin aspecto
se puede desglosar del total. Cada aspecto puede verse
afectado de diferente manera por la historia y por la
enfermedad de una persona, y cada aspecto también puede
interactuar y afectar a otros aspectos del individuo.

Modelo interprofesional de cuidados espirituales

B modelo de cuidados espirituales que subyacia al trabajo
de la Conferencia del Consenso es un modelo relacional,
en el cual el paciente y el profesional trabajan juntos en
un proceso de descubrimiento, didlogo de colaboracion,
tratamiento y su evaluacion, asi como seguimiento poste-
rior. B modelo, desarrollado previamente a la conferen-
cia —y presentado y discutido en ella, y posteriormente
modificado— es diferente en el caso de pacientesinternos
(fig. 2) y ambulatorios (fig. 3), pero los objetivos generales
son los mismos. Todas las partes en el modelo de cuidados
espirituales tienen el potencial de ser transformadas por
la interaccion entre ellas. A partir de los ejemplos de la
bibliografia existente®#*' y las aportaciones de los partici-
pantes y consejeros del Consenso, se desarroll6 un modelo
para poner en funcionamiento |los cuidados espirituales. Los
profesionales del cuidado de la salud deberian anotar el
historial espiritual del paciente al admitirlo en el entorno
clinico. S se toma la informacién de la historia espiritual,
los profesionales sanitarios pueden identificar la presencia
de problemas espirituales (incluidos angustia espiritual o
recursos de fuerza espirituales) y realizar las derivaciones
apropiadas a capellanes, en el ambito interno, o a otros
proveedores de cuidados espirituales en el ambito ambu-
latorio. Los profesionales sanitarios deberian discernir
cuando el paciente presenta problemas de tipo espiritual,
psicosocial-emocional, o ambos, y realizar |as derivaciones
correspondientes. Este modelo se basa en uno de cuidados
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Proveedores de cuidados de la comunidad: lideres religiosos de la comunidad,
directores espirituales, terapeutas pastorales y de la comunidad, enfermeros
de la comunidad religiosa, terapeutas fisicos, terapeutas ocupacionales y otros
Figura1 Modelo de implementacion de cuidados espirituales del paciente interno (Puchaslki et al, 2009).

generalista-especialista, en el cual hay capellanes apro-
bados por el consejo directivo, que son considerados los
especialistas entrenados en cuidados espirituales. Estos
capellanes certificados por el consejo sirven como recurso
para identificar a otros proveedores de cuidados espiritua-
les que pudieran ser apropiados para el paciente.

Recomendaciones

1. Los cuidados espirituales deberian ser parte integral de
cualquier modelo de cuidados de la salud centrados en el
paciente y ser compasivos.

2. Los modelos de cuidados espirituales deberian basarse en
el respeto a la dignidad de todas las personas, asi como
en la prestacién de cuidados compasivos.

3. La angustia espiritual o las inquietudes religiosas debe-
rian tratarse con la misma atencion y celeridad que el
tratamiento para el dolor o cualquier otro problema so-
cial o médico.

4. La espiritualidad deberia considerarse como una cons-
tante vital del paciente. Los problemas espirituales de-
berian ser una parte de los cuidados habituales, de la
misma manera que se controla el dolor de forma siste-
matica. Las directrices institucionales sobre el historial
espiritual y su seguimiento deben integrarse en los proto-
colos de admision, asi como en el control y la evaluacion
de los cuidados.

5. Los modelos de cuidados espirituales deberian ser in-
terdisciplinarios y los entornos clinicos deberian contar
con un capellan, formado y certificado por el Consejo de
Educacion Clinica Pastoral, como parte del equipo inter-
profesional.

Valoracion espiritual de los pacientes y sus familias
La negligencia en la valoracion de las necesidades espiri-

tuales puede ser causa potencial de la desatencion a una
necesidad importante del paciente. Asimismo, revela una
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Figura 2 Modelo de implementacién de cuidados espirituales del paciente ambulatorio (Puchalski et al, 2009).
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falta de consideracion hacia el paciente como una persona
en su totalidad.

La comunicacion con los pacientes y sus familias sobre
asuntos espirituales abarca desde la valoracion preliminar,
con el objeto de identificar areas potencialmente proble-
maticas, hasta una valoracion por un capellan certificado
por el consejo directivo*>4, pasando por la toma del histo-
rial espiritual por parte de los profesionales de la salud.

Evaluacion espiritual

La evaluacion espiritual es una determinacion rapida sobre
si una persona esta experimentando una crisis espiritual
profunday esta necesitada, por tanto, de derivaciéon inme-
diata a un capellan certificado. La evaluacion espiritual
ayuda a determinar qué pacientes pueden beneficiarse de
una valoracion espiritual en profundidad. Los buenos mode-
los de evaluacion espiritual utilizan unas cuantas preguntas
sencillas que pueden formularse en el transcurso de una
evaluacion general de paciente y familia. Algunos ejemplos
serian: ¢son la espiritualidad o la religién importantes en su
vida?o 0mo le ayudan esos recursos en estos momentos?

Historial espiritual

La toma del historial espiritual consiste en el proceso de
entrevista a un paciente, encaminada a un conocimiento
mejor de sus necesidades y recursos espirituales. H histo-
rial espiritual puede ser integrado en formatos ya existen-
tes, como la secciéon de historial social o la base de datos
clinicos. Cuando se compara con la evaluacion, la toma del
historial utiliza un abanico mas amplio de preguntas, con
el objeto de recopilar la informacién relevante sobre nece-
sidades, esperanzas y recursos. Las preguntas del historial
se formulan en el contexto de una evaluacién general por
parte del profesional sanitario responsable de los cuidados
directos o derivaciones a especialistas. La informacion del
historial capacita al profesional para comprender cémo
las inquietudes espirituales podrian complementar o bien
complicar el tratamiento general del paciente. También le
permite incorporar los cuidados espirituales al plan general
de cuidados de este. A diferencia de la evaluacion espiri-
tual, que requiere un entrenamiento mas breve, las perso-
nas encargadas de elaborar el historial espiritual deberian
poseer un grado de entrenamiento y familiarizacién con
los problemas que puedan surgir, asi como conocimientos
para dialogar con el paciente con soltura en estas conver-
saciones.
Los objetivos del historial espiritual son:

—Invitar a los pacientes a que compartan sus creencias es-
piritualesy religiosas, a definir lo que para ellos significa
la espiritualidad y sus objetivos espirituales.

—Aprender sobre las creencias y valores del paciente.

—Hacer una valoracion sobre la angustia espiritual (falta de
significado, falta de esperanza), asi como sobre lasfuentes
de energia espiritual (esperanza, sentido y propdsito).

—Facilitar una oportunidad para el cuidado y la atencién
compasivos.

—Capacitar al paciente para que encuentre sus recursos
internos de sanacion y aceptacion.

—Identificar las préacticas espirituales que pudieran ser be-
neficiosas en el plan de tratamiento o cuidados.

—Identificar a los pacientes que puedan necesitar ser deri-
vados a un capellan certificado u otro proveedor de cui-
dados igualmente preparado.

Hay disponibles herramientas de historial clinico que
pueden utilizarse para recoger y documentar la informa-
cion clinica. Entre las herramientas que se han desarrollado
para este fin, se encuentran: FICA (siglas en inglés de fe,
creencias, importancia, comunidad y direccion de los cui-
dados o las acciones); SPIRIT (siglas en inglés de sistema de
creencias espirituales, espiritualidad personal, integracion,
restricciones rituales, implicaciones y episodios termina-
les); HOPE (siglas en inglés de esperanza, religién organi-
zada, espiritualidad personal, efectos de los cuidados y las
decisiones), y, por tltimo, Areas de Espiritualidad, desarro-
lladas para su uso por parte de los asistentes sociales. En
general, estas herramientas incluyen datos mas objetivos
(p. €j., afiliacién religiosa o practicas espirituales), mien-
tras que abordan aspectos mas profundos y subjetivos (p.
ej., significado, importancia de las creencias o fuentes de
esperanza).

Valoracion espiritual

La valoracién espiritual formal se refiere a un proceso mas
extenso de escucha activa de la historia de un paciente
por parte de un capellan certificado, quien resume las
necesidades y los recursos que surgen en este proceso.
B resumen del capellan debe incluir un plan de cuidados
espirituales, con los resultados que se esperan, del que se
informa al resto del equipo de tratamiento. A diferencia
del caso de toma de historial, los modelos principales no se
basan en una serie de preguntas que puedan utilizarse en
una entrevista. En vez de ello, los modelos son marcos de
referencia interpretativos, que se basan en la escucha de la
historia del paciente a medida que se revela. Precisamente
por la compleja naturaleza de estas valoraciones, asi como
por el entrenamiento especializado que se requiere para
Ilevarlas a cabo, estas valoraciones se llevaran a cabo
exclusivamente por un capellan certificado o un proveedor
de cuidados espirituales igualmente preparado.

H momento en que se lleve a cabo cada nivel de eva-
luacién dependera de las circunstancias y de quién hace
las preguntas. En hospitales, asilos y hospicios la eva-
luacion espiritual deberia llevarla a cabo el personal de
enfermeria o asistente social, tras la admision o pruebas,
con el objeto de valorar las emergencias espirituales que
pudieran requerir intervencién inmediata. En los entor-
nos ambulatorios la evaluacién espiritual puede no tener
lugar como evento, aparte del encuentro médico. En vez
de ello, si el paciente llega al despacho del médico en un
estado de angustia grave, puede llevarse a cabo una eva-
luacién espiritual como parte de la conversacion inicial,
bien con el médico, con el enfermero o el ayudante médi-
co. Se puede elaborar un historial espiritual por parte del
médico, enfermero, asistente social u otro profesional de
la sanidad encargado del plan de valoracion, tratamiento
y desarrollo. La valoracion espiritual la realizaria el cape-
Ilan certificado.
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Recomendaciones

1. Todo paciente deberia recibir una evaluacion espiritual
sencilla y eficiente, en términos de tiempo, en el mo-
mento de entrar al sistema de cuidados sanitarios y en
las derivaciones apropiadas.

2. Los profesionales de la salud deberian adoptar e imple-
mentar herramientas estructuradas de valoraciéon para
facilitar la documentacion de las necesidades y evalua-
cion de los resultados de los tratamientos.

3. Todos los miembros del personal deberian mostrarse
atentos, sensiblesy preparados para reconocer la angus-
tia espiritual.

4. Todos los profesionales de la salud deberian entrenarse
para realizar evaluacion o historial espiritual como parte
de su historial o evaluacion habituales. B personal no
cualificado deberia informar de cualquier dolor o males-
tar espiritual observados.

5. La valoracion espiritual formal deberia llevarla a cabo un
capellan certificado, quien documente sus valoracionesy
esté en contacto con los cuidadores que le derivaron el
paciente, tanto en lostemas de valoraciones como en los
planes de tratamiento.

6. Las evaluaciones, los historiales y las valoraciones es-
pirituales deberian comunicarse y documentarse en los
registros del paciente (como graficos o bases de datos
informatizadas) y compartirlas durante los encuentros
interprofesionales. La documentacion se deberia alma-
cenar en un lugar centralizado para su uso por parte de
cualquier profesional clinico. S una base de datos de un
paciente esta disponible, también deberian estarlo el
historial y las valoraciones espirituales.

7. Se deberian realizar historiales o valoraciones espiritua-
les de seguimiento para todos los pacientes cuya situa-
cion médica, psicosocial o espiritual cambie, y también
como parte del seguimiento sistematico en el historial
médico.

8. H capellan deberia dar respuesta dentro de las 24 horas
siguientes a su derivacién para valoracién espiritual.

Formulacion de un plan de tratamiento
espiritual

Integracion de temas espirituales en el plan
de tratamiento

Los profesionales de la sanidad deben determinar cémo
integrar la informacion procedente de la valoracion espiri-
tual dentro del plan general de tratamiento del paciente.
Utilizando un lenguaje consistente con la préactica en la
mayoria de entornos clinicos, esta integracion incluiria la
identificacion o el diagnostico de los problemas/ necesida-
des espirituales, de los objetivos espirituales (si procede),
asi como determinacién, implementacién y valoraciéon de
las intervenciones espirituales apropiadas (tablas 2 y 3).
Los profesionales de la sanidad implicados en la valoracion
y la derivacion de pacientes deberian identificar los asun-
tos espirituales o realizar diagnésticos espirituales cuando
proceda. Actualmente hay varias etiquetas de diagnoésti-
co, pero pueden estar limitadas en ambito de aplicacién

(p- €j., a los pacientes con cancer) y ademas no se utili-
zan por ahora para reembolsos. E personal clinico puede
identificar bien un problema espiritual, bien las fuentes de
fuerza y energia en un paciente o bien realizar un diag-
nostico espiritual. En general, un problema espiritual se
convierte en diagnostico si se dan los criterios siguientes:

1. B problema espiritual lleva a la angustia o al sufrimiento
(p. €j., enlafaltade significado, creenciasreligiosas que
pugnan entre si o incapacidad para el perdén).

2. B problema espiritual esla causa de un diagndstico psico-
l6gico o fisico, como depresion, tendencias suicidas o un
sentimiento de culpa que acarree dolor fisico croénico.

3. B problema espiritual es causa secundaria o bien afec-
ta al diagnéstico actual psicoldgico o fisico (p. €j., la
hipertension es dificil de controlar porque el paciente
se niega a tomar la medicacion a causa de sus creencias
religiosas).

S hay un equipo interdisciplinario involucrado, el cape-
Ilan certificado, como experto en cuidados espirituales,
suplira la informacién y guia sobre diagndstico y planes
de tratamiento respecto a la espiritualidad. S no hay un
equipo interprofesional, los profesionales de la sanidad
identificaran los problemas o realizaran los diagnésticos y
desarrollaran los planes de tratamiento. Estos profesiona-
les clinicos seran responsables de |la derivacién de proble-
mas complejos espirituales a un capellan certificado. Para
asuntos mas sencillos —eomo cuando el paciente quiera
aprender sobre yoga, meditacién, terapias artisticas o
musicoterapia— el profesional de la salud puede realizar
las derivaciones pertinentes o bien implementar un plan
de actuaciones. Para los problemas mas complicados, la
derivacion a un capellan certificado u otro proveedor de
cuidados espirituales es primordial. B uso de un arbol de
algoritmos puede facilitar el proceso de cuidados. En la
figura 4 se muestra un ejemplo de estos algoritmos.

Varios estudios han demostrado que a algunos pacientes
les gustaria poder rezar junto a sus médicos y enfermeros®#,
En un estudio llevado a cabo por el Centro Médico de la
Universidad de Sanford, ABC News y USA Today en 2005%,
se reveld que la oracion es el segundo método mas utili-
zado por los pacientes hospitalizados para el control del
dolor, después de los analgésicos opioides. Astrow et al’
y Lo et al*® desarrollaron unas directrices para la oracién
con pacientes que pueden adaptarse a priori. En cualquier
caso, las solicitudes de oracion de los pacientes deberian
tratarse con sensibilidad y compasion.

Las tablas 4 y 5 son ejemplos de como se puede incor-
porar la espiritualidad en un plan de tratamiento. Estos
planes deberian incluir aportaciones de un equipo interpro-
fesional y ser puestas al dia de una manera regular, basada
en las reevaluaciones y seguimiento oportunos.

Evaluacion y seguimiento

Las directrices de la NCP?' demandan reevaluaciones perié-
dicas sobre el impacto de las intervenciones espirituales/
existenciales y las preferencias de los pacientes y sus
familias. Es de la mayor importancia que, siempre que
se realice un diagnéstico o se identifique una necesidad
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Tabla 2 Inquietudes espirituales

Diagnéstico (primario)

Caracteristica principal del historial

Eemplos de frases

Inquietudes existenciales

Falta de sentido. Dudas existenciales. Inquietudes
sobre |la vida después de la muerte. Se cuestiona

“M vida carece de sentido”
“Me siento inatil”

el sentido del sufrimiento. Busca ayuda espiritual

Abandono por parte

Falta de amor, soledad. No ser recordado.

“Dios me ha abandonado”

de Dios u otros
Ira hacia Dios u otros

Inquietudes sobre |a relacion

Falta de sentido de relaciones
Desplaza la ira hacia los representantes
de lareligion. Incapacidad de perdén
Busca proximidad con Dios, profundizar

“Ya nadie viene a verme”

“ ¢Por qué tenia Dios que llevarse
ami nifo/a?.. no esjusto”

“Quiero una relacién mas profunda

con la deidad en la relacion
Sstemas de creencias

en conflicto o bajo duda

Verbaliza conflictos internos o cuestiones sobre
las creencias y la fe. Conflictos entre las creencias

con Dios”
“Ya no estoy seguro de que Dios
esté a mi lado”

religiosas y los tratamientos recomendados.
Cuestiona las implicaciones éticas 0 morales

del régimen terapéutico. Expresa preocupaciones

sobre la vida y muerte o el sistema de creencias

Desespero/ falta de esperanza

Duelo/ pérdida

Duelo/ verglienza
o malvado

Reconciliacién
propia o de los demas

Aislamiento

Especifico religioso

Falta de esperanza respecto a la salud y vida
futuras. Desespero como falta total de esperanza.
Sn esperanzas respecto al valor o sentido de la vida

Bl sentimiento y proceso asociados a la pérdida
de una persona, salud o relacion

Sentimiento de que uno ha hecho algo malo
0 equivocado. Sentimiento de que uno es malo

Necesidad de perdon o reconciliacion por parte

Separado de la comunidad religiosa u otros

Necesidades rituales. Incapaz de realizar

“La vida se me acaba”

“No me queda nada por lo que
vivir”

“Anoro tanto a mi ser querido”

“Qjalé pudiera correr de nuevo”

“No me merezco una muerte
sin dolor”

“Necesito ser perdonado por lo que
hice”. “Quisiera que mi esposa
me perdonase”

“Desde que me mudé para ser
asistido no puedo ir a mi iglesia”

“Smplemente no puedo ya rezar”

las practicas religiosas habituales

Forcejeo religioso espiritual

a afrontarla

Pérdida de fe o sentido de la vida. Las creencias
religiosas-espirituales o la comunidad no ayudan

“Y si todo en lo que creo resulta
no ser cierto...”

de naturaleza espiritual —tanto si esté relacionada con el
dolor, la nutricién o la angustia psicosocial o espiritual— se
determine el impacto de las intervenciones y se ajuste el
plan de cuidados segln se necesite®.

Documentacion

La documentacién sobre la provisién de cuidados espiritua-
les permite la comunicacion sobre las intervenciones y sus
correspondientes resultados deseados. La documentacion
deberia darse en la seccién de historial social, dentro del
historial de admision, asi como en los graficos de historial
de evaluaciones fisicas y en las notas de evolucién diaria,
cuando sea oportuno. La documentacién de las interven-
ciones, mostrando su valor y efectividad, es clave para los
cuidados de calidad y suple informacién a otros miembros
del equipo interprofesional que comparten los cuidados del
paciente. Los profesionales de |a sanidad podrian conside-
rar la documentacién de los problemas espirituales como

una parte de un plan integral de valoracion biopsicosocial
y espiritual. La cantidad de detalle contenida en la docu-
mentacion deberia guiarse por un criterio clinico sélido.
Los contenidos de caracter privado o confidencial deberian
documentarse Unicamente en el grado en que directamente
afecten a los cuidados clinicos del paciente y sea crucial su
conocimiento por parte de los demas miembros del equipo
interprofesional.

Recomendaciones

1. Evaluar y valorar cada uno de los sintomas, valores y
creencias espirituales del paciente e integrarlos en el
plan de cuidados.

2. Todos los profesionales cualificados de la salud deberian
realizar evaluaciones e historiales espirituales. Estos
profesionales deberian también identificar diagnosticos
espirituales y elaborar planes de cuidados. Las valora-
ciones detalladas, asi como los diagndsticos complejos y
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Tabla 3 Eemplos de intervenciones espirituales

Técnicas de comunicacion terapéuticas
1. Presencia compasiva
2. Escucha reflexiva, averiguaciones sobre los eventos
vitales importantes
3. Apoyo a las fuentes de fortaleza espiritual
del paciente
4. Preguntas abiertas para evocar sentimientos
. Averiguar las creencias y practicas espirituales
6. Revision de la vida, escuchando la historia del
paciente
7. Presencia continuada y seguimiento
8. Visualizaciones guiadas frente al dolor “sin sentido”

(6)]

Tratamientos
9. Relajacion progresiva
10. Fercicios de respiracion o contemplacion
11. Terapia orientada a dotar de sentido
12. Derivaciones a los proveedores de cuidados
espirituales segn sea apropiado
13. Empleo de cuentos e historias
14. Terapias para mantener la dignidad
15. Masajes
16. Reconciliacion consigo mismo o los demas
17. Grupos de apoyo espiritual
18. Meditacion

Cuidados propios
19. Lecturas o rituales sagrados o espirituales
20. Yoga, tai-chi
22. Fercicio
23. Llevar un diario

su tratamiento, son competencia del capellan certificado
que colabora con el equipo interprofesional como exper-
to en cuidados espirituales.

3. Las etiquetas de diagndstico disponibles en la actualidad
(p- €j., las directrices sobre gestion de la angustia de la
Red Nacional Integral de Cancer [NCNN en sus siglas en in-
glés]®, el Manual de Diagnésticosy Estadistica [DSMen sus
siglas en inglés] cédigo V62.895" o NANDA [siglas en inglés
de atencion y diagndstico]®?) pueden utilizarse, pero se
necesita mastrabajo para desarrollar codigos masintegra-
dores de diagndstico de problemas espirituales.

4. Los planes de tratamiento deberian incluir, pero no li-
mitarse a:

a) Derivaciones a capellanes, directores espirituales,
consejeros parroquiales y otros proveedores de cuida-
dos espirituales, incluidos clérigos o sanadores de fe
de la comunidad.

b) Desarrollo de objetivos espirituales.

¢) Tratamientos orientados a dotar de significado y sen-
tido.

d) Intervenciones cuerpo-mente.

e) Ritualesy précticas espirituales.

f) Intervenciones de contemplacion.

5. S deberia animar y apoyar a los pacientes para que ex-
presen sus necesidades y creencias espirituales como lo
deseen e integrarlo en el plan de cuidadosy tratamiento,
reevaluandolo periédicamente. Se deberia facilitar a los
pacientes y sus familias la disponibilidad de material de
lectura referido a los cuidados espiritualesy el papel de
los capellanes en ellos. Se deberian atender los requeri-
mientos de familia y paciente especificamente referidos
a losrituales deseados en cualquier momento de los cui-
dados, y particularmente en el momento de la muerte.

6. Los capellanes certificados deberian operar como coor-
dinadores de los cuidados espirituales y ayudar a fa-
cilitar las derivaciones apropiadas a otros proveedores
de cuidados o tratamientos espirituales (como entrena-
miento en meditacion), segin se requiera.

7. Losrecursos de apoyo espiritual de la propia comunidad
religiosa del paciente se anotaran en los gréaficos.

8. Las evaluaciones de seguimiento se realizaran con regu-
laridad, especialmente cuando haya un cambio de esta-
do o de nivel de cuidados, asi como cuando se realice un
diagnostico o prondstico nuevos.

9. Los algoritmos de tratamiento pueden ser herramientas
Utiles para determinar las intervenciones mas apropiadas.

10. B plan de cuidados al salir del hospital deberia incluir
todas las dimensiones de estos, incluidas las espiritua-
les.

11. Los cuidados espirituales deben extenderse al acom-
parfiamiento al duelo. Los programas de cuidados pa-
liativos deberian instaurar procesos para asegurar que
se provee el acompafnamiento al duelo de manera sis-
tematica. Deberia haber un servicio de derivacion de
acompafnamiento al duelo para las familias y seres que-
ridos, segln sea necesario, tras la muerte del pacien-
te. Se deberian utilizar herramientas estructuradas de
valoracién de duelo para identificar las necesidades de
apoyo, asi como a las personas con mas riesgo de un
duelo complicado.

12. Los profesionales de la sanidad deberian establecer pro-
cedimientos para contactar con familiares y seres que-
ridos del paciente tras su muerte. Esto puede incluir el
envio de pésames, asistencia a funerales, celebracién
de servicios en memoria u otros rituales que ofrezcan
apoyo y conexion a la familia.

Consideraciones interprofesionales:
funcionamiento de los papelesy el equipo

La cooperacion entre los integrantes de los equipos inter-
profesionales se ha convertido en un elemento clave de los
sistemas de administracion de los cuidados paliativos®®.
Ningun profesional clinico puede afrontar la combinacion
de todas las necesidades fisicas, psicosociales, espirituales
y personales de un paciente. Aunque todos los miembros
del equipo comparten una cierta responsabilidad en los
cuidados espirituales, los capellanes certificados son los
que desempenan un papel fundamental y son directamente
responsables de los cuidados espirituales. Como declaré la
Comision Mixta®: “H papel emergente y prominente de los
capellanes entrenados en el contexto clinico y certificados
por la junta rectora, que trabajan con las organizaciones
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Historial espiritual,
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Figura 4 Esquema de toma de decisiones en el diagndstico espiritual. PCE: proveedores de cuidados espirituales (capellanes
internos y ambulatorios, consejeros pastorales, director espiritual, lideres religiosos).

sanitarias realizando valoraciones espirituales, funcionando
como ‘intermediarios culturales y dirigiendo valoracio-
nes de sensibilidad cultural y espiritual para el personal
sanitario, puede ser de gran valor. Las organizaciones que

emplean a capellanes certificados son capaces de enfocar-
se directamente sobre la importancia de la incorporacién
de précticas culturales, espirituales y religiosas dentro del
plan de salud”. En el contexto ambulatorio, el trabajo de



32

C. Puchalski et al

Tabla4 Caso ejemplo de valoracién y plan de tratamiento

Un paciente terminal de 80 afios, varédn, diagnosticado de cancer de colon, dolor controlado, algo de ansiedad, asuntos

familiares sin resolver y miedo a la muerte

Dimension Valoracion Plan
Fisica Dolor bien controlado Continuar el tratamiento actual
Nauseas y vomitos, probables obstrucciones Evaluar las opciones de tratamiento
intestinales para aliviar las nduseas asociadas
a la obstruccion intestinal
Emocional Ansiedad respecto a la disnea que puede Derivar al terapeuta para gestién de
ser asociada a la muerte la ansiedad y exploracion de problematica
de miedo a la muerte
Ansiedad que afecta > a la calidad Consultar con los servicios paliativos
del suefo nocturno para el tratamiento de la disnea y la ansiedad
Social Asuntos pendientes con familiares, asi como Referir al trabajador social para una posible
cuestiones sobre las pompas funebres y sus costes intervencién con la familia, asi como
asistencia en la planificacién terminal
Espiritual Expresa miedo sobre la muerte; busca el perdén Referir al capellan para direccion espiritual,

del hijo por ser un “padre distante”

considerar una intervencién sobre el perdon,
promover conversaciones sobre el miedo
a la muerte

Continuar la presencia y el apoyo

Tabla5 Caso ejemplo de alta

Una mujer de 65 afios que fue admitida para cirugia de reparacion de fractura de cadera; la cirugia fue bien, sin
complicaciones. S le da de alta y envia a clinica de rehabilitacion. Se observa ansiedad, separacion de la comunidad
religiosa. Tiene fuertes creencias espirituales, buen nivel de esperanza, fuerte apoyo familiar. Entre sus objetivos
espirituales estan profundizar en su relacién con Dios. Expresa interés en aprender meditacion

Area Problema Plan
Fisica Convalecencia de fractura Terapia fisica y ocupacional. Asegurar adecuada gestion
de cadera y tratamiento del dolor
Emocional Ansiedad por no poder manejarse; Evaluar las opciones para tratar la ansiedad y el insomnio.
ataques de panico nocturnos Terapia con trabajador social
Social Aislamiento en el nuevo entorno Animar a la familia a que la visite en el nuevo entorno.
Contactar a la clinica de rehabilitacién para que informen
de sus actividades, voluntariado y apoyo disponible
Espiritual Aislamiento de la comunidad Referir al capellan
de laiglesia
Desea profundizar su relacion Referir a su director espiritual, una vez dada de alta.
con Dios Proporcionar lista de centrosy profesores de meditacién

en la comunidad del paciente o referir al trabajador social
para formacion basica

un equipo interprofesional se encuentra con un desafio
mayor. Los médicos y el personal de enfermeria especialis-
ta pueden consultar a lostrabajadores socialesy capellanes
no internos u otros profesionales de los cuidados espiritua-
les igualmente preparados.

Sn embargo, y a pesar de sus ventajas, los equipos de
cuidados interprofesionales se enfrentan a varios proble-
mas. B equipo debe decidir como se distribuyen las respon-
sabilidades de los diversos cuidados del paciente. B lider
del equipo debe conseguir un equilibrio entre el papel de
“capitan” y el de facilitador o coordinador. Cada miembro

del equipo debe tomar en cuenta y respetar la ética profe-
sional de los demas miembros. Cualquier miembro del equi-
po que colabore con o no se enfrente a un acto perjudicial
se convierte en complice moral de este. Las dinamicas de
equipo también pueden poner de relieve problemas éticos.
En aras de la armonia, los miembros del equipo pueden ser
excesivamente complacientes o deseosos de ser conside-
rados “buenos compareros’. Es importante que todos los
miembros del equipo sean respetados y valorados como
participantes comprometidos en el cuidado del paciente.
Por ultimo, los pacientes y sus familias también tienen
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Tabla 6 Guia para los cuidados espirituales en colaboracién interprofesional

Preambulo: el objetivo de esta guia es promover unos cuidados compasivos y dotados de sentido, que aborden la dimension
espiritual del individuo. Esta dimension espiritual es parte esencial de la lucha de la persona por la salud, el bienestar

y dar sentido a la vida. La definicién de la espiritualidad es individual para cada persona y puede incluir o no preferencias
religiosas.

Esta es una guia de las maneras en que los profesionales de la salud pueden respetar, integrar y arrojar luz sobre las bases
de una amplia variedad de cédigos éticos, con el objetivo comun de lograr el més alto nivel posible de salud y sanacion
para todos.

Colaboradores: pacientes, familias y una variedad de profesionales de los cuidados espirituales, como capellanes del
sistema sanitario, clérigos, lideres religiosos y espirituales, sanadores de diversas culturas, terapeutas de mente-cuerpo,
enfermeros, médicos, psicélogos, investigadores de la salud publica, trabajadores sociales y educadores de salud de

la comunidad.

Valores compartidos: autonomia, compasion, competencia, confidencialidad, coraje, dignidad, igualdad, generosidad,
humildad, integridad, justicia, respeto, reverencia, confianza y valor.

Documentos guia: Codigo Deontolégico de la Asociacion Americana de Psicélogos, Principios de Etica Médica

de la Asociacién Médica Americana, Codigo Deontoldgico de la Asociacién Americana de Enfermeros, Codigo Deontolégico
de la Asociacién Profesional de Capellanes, Codigo Deontolégico de la Asociacion Nacional de Capellanes Catoélicos, Codigo
Deontolégico de la Asociacion Nacional de Trabajadores Sociales, Principios de Practicas Eticas en la Salud Publica de la
Sociedad de Liderazgo en la Salud Pablica y el Cédigo Deontolégico unificado de Sanadores. (Aun cuando

no lo especifiquen, todas se refieren a sociedades estadounidenses [N. del T.].)

Esta guia sostiene, para profesionales de la salud que provean cuidados espirituales, lo siguiente:

1. Reconocimiento de la espiritualidad como un componente integral de la experiencia humana de enfermedad, sanacion
y salud.
2. Tratamiento de las cuestiones espirituales del paciente de una manera confidencial, respetuosa y centrada en el propio
paciente.
3. Indagar las inquietudes, problemas y necesidades espirituales actualizados del paciente.
. Mostrar sensibilidad ante las formas en que un paciente describa sus creencias, practicas, valores, relaciones y sentido
espirituales.
. Respetar la autonomia del paciente sobre si desea abordar o no las cuestiones espirituales.
. Como proveedor de cuidados espirituales a otros, practicar los cuidados espirituales propios.
. Colaboracion con profesionales interdisciplinarios cualificados.
. Proveer cuidados espirituales competentes y compasivos.
. Trabajar en comin en los estudios, aplicaciones y avances de conocimientos cientificos que se realicen en el campo
de los cuidados espirituales en la salud.
10. Prestar exclusivamente aquellos servicios para los que se esta cualificado, respetar toda normativa vigente y servir
a la dignidad y el honor de la propia profesion.

N

© O N O,

Baborado como proyecto final de clase para Herramientas Practicas en los Cuidados Espirituales, del curso Programa Online de
Certificacion de Diplomados en Espiritualidad y Salud, Universidad George Washington e Instituto George Washington para la Salud y
la Espiritualidad, 2008, Kresling S, Alvarez-Baez, M. Hardee, M. McCahill, L.J. Peterson, C. Puchalski, M.D., directora de Curso.

un papel que desempefiar como miembros del equipo de
cuidados paliativos.

Comunicacion/ confidencialidad interprofesional
y los cuidados espirituales

La comunicacién es un elemento vital en los cuidados inter-
profesionales. Tanto si se trata del hospicio, el hospital,
el entorno ambulatorio o los cuidados de larga duracién,
las reuniones interprofesionales pueden ofrecer el mejor
modo de optimizar la comunicacién. La documentacion en
el historial del paciente es fundamental para comunicar las
inquietudes espirituales. Los principios sobre las practicas

son importantes para promover la colaboracion interprofe-
sional en los cuidados espirituales (tabla 6).

Funcionamiento interprofesional en el contexto
ambulatorio

La incorporacién de un equipo interprofesional completo
al contexto ambulatorio puede presentar desafios. No hay
directrices o practicas cominmente aceptadas para los cui-
dados espirituales establecidas en esta area. Esfacil asumir
que los pacientes o familiares que deseen o encuentren Util
recurrir a los cuidados espirituales puedan tener acceso a
recursos espirituales o religiosos y a una comunidad que los
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provea. Sn embargo, Balboni® puso de relieve que el 49%
de los pacientes de cancer avanzado no encuentra respues-
ta a sus necesidades espirituales y religiosas dentro de sus
comunidades de culto.

A menudo se da el caso de que los pacientes y cuida-
dores en el contexto ambulatorio no tienen un capellan
disponible con regularidad. La Comisién Mixta® tan sblo
requiere que las instituciones acreditadas “acomoden”
las necesidades espirituales y religiosas. No se requiere
la disponibilidad de un capellan o proveedor de cuidados
espirituales de ningun tipo. Muchos hospitales e insti-
tuciones de cuidados de larga duracién atienden a las
necesidades espirituales con clérigos voluntarios o lideres
religiosos de la comunidad. A medida que aumenta la can-
tidad de cuidados sanitarios que se derivan al contexto
ambulatorio, para ahorrar y por el coste cada vez mayor
de la sanidad, se van incrementando las posibilidades de
proveer cuidados espirituales al paciente y sus familias,
creando el escenario para que se requiera la disponibili-
dad de capellanes certificados o proveedores de cuidados
espirituales igualmente preparados dentro del contexto
ambulatorio.

Lideres espirituales de la comunidad:
miembros del equipo en general

Ademas de los trabajadores sociales, capellanes, médicos
y enfermeros, hay otros profesionales espirituales que
pueden participar como miembros en general del equipo
de cuidados paliativos. Entre ellos se encuentran el clero
de la comunidad, lideres religiosos, directores espirituales,
consejeros parroquiales, enfermeros parroquiales, profe-
sionales religiosos laicos, sanadores y otros proveedores de
cuidados espirituales de diversas extracciones religiosas,
espirituales y culturales, como lideres humanistas no reli-
gi0sos.

Ala hora de cimentar las relaciones con |os proveedores
de cuidados religiosos o espirituales de la comunidad, es
importante que el equipo interprofesional sanitario deter-
mine qué tipo de formacién y entrenamiento tiene cada
individuo, ya que puede variar ampliamente. También es
importante que se identifiquen sus creencias respecto a
como se deberian tomar las decisiones médicas y como se
deberian desarrollar los cuidados terminales, especialmen-
te en lo que se refiere al uso de sedantesy de tratamientos
prolongadores de la vida.

Recomendaciones

1. Es necesaria una politica de establecimiento de ca-
nales efectivos y apropiados de comunicacién entre
los profesionales sanitarios y los profesionales de los
cuidados espirituales en una variedad de contextos de
tratamiento.

2. Las instituciones clinicas deberian elaborar directrices
para facilitar las redes de trabajo, comunicacién y coor-
dinacion entre los proveedores de cuidados espirituales.
Aeste fin, los capellanes certificados pueden servir como
coordinadores de cuidados espirituales.

3. Los profesionales de la sanidad deberian esforzarse en
crear un entorno de sanacion en su lugar de trabajo.

4. BH respeto a la dignidad de todos los profesionales de
la salud deberia verse reflejado en las normas (p. €j.,
el codigo ético de un hospital podria incluir el respeto
a los comparieros y el trato compasivo hacia todas las
personas).

5. Los proveedores de cuidados espirituales deberian docu-
mentar sus valoraciones de las necesidades del pacien-
te dentro de su historial, asi como contribuir de forma
adecuada a los planes de tratamiento, como parte de la
comunicacion y la cooperacion interprofesional.

6. Dado el importante nimero de derivaciones de pacien-
tes al entorno ambulatorio, hay la necesidad creciente
de capellanes certificados en esa area. Las evaluaciones
iniciales, asi como algunos tratamientos de los problemas
espirituales, pueden realizarlos profesionales de la salud,
como médicos, enfermeros parroquiales, consejeroso tra-
bajadores sociales. Los problemas espirituales mas com-
plejos debe abordarlos un capellan certificado o un pro-
veedor de cuidados espirituales igualmente preparado.

7. S pueden introducir actividades y programas para pro-
mover el espiritu de equipo, la compasién a todos los
niveles y el respeto dentro del lugar de trabajo. Entre
ellos estan los retiros, oportunidades de reflexién, acti-
vidades para fomentar el trabajo en equipo o premios de
reconocimiento al servicio en cuidados compasivos.

Entrenamiento y certificacion

Desde el afo 2000, ha habido un aumento significativo de
la educacion formal en espiritualidad, dentro del ambito de
la salud y en las profesiones relacionadas con la sanidad.
Mas del 85%de las escuelas de medicina y osteopatia tienen
asignaturas relacionadas con la espiritualidad, integradas
dentro de sus curriculos académicos®. La enfermeria ha
integrado la espiritualidad dentro de su formacion%%. Los
programas de estudios de los trabajadores sociales integran
la espiritualidad en sus programas de diplomatura y mas-
ters®. H Centro de Cancer Marie Curie de Londres ha desa-
rrollado una serie de competencias en cuidados espirituales
para los proveedores de cuidados sanitarios®'.

Los capellanes (tanto si son ordenados, comisionados o
de otra manera, nombrados por sus propias comunidades
religiosas) son lideres sefialados que han adquirido una
educacion extensiva en los cuidados pastorales. Todo
capellan certificado por la junta rectora ha recibido no
menos de 1.600 horas de educacion pastoral clinica. La
Educacién Pastoral Clinica (CPE en sus siglas en inglés)
consiste en educacion interreligiosa profesional para el
ministerio sacerdotal. Relne a estudiantes de teologia
y clérigos de todas las confesiones (pastores, sacerdo-
tes, rabinos, imanes, etc.) en encuentros supervisados
con personas atravesando crisis. Al finalizar el curso,
los estudiantes de CPE estan capacitados en formacion
pastoral y en provision de apoyo espiritual a personas de
diversas tradiciones espirituales, religiosas y culturales.
En Norteamérica, los capellanes pueden ser certificados
por una serie de organizaciones nacionales acreditadas
por la Comision de la Red de Trabajo sobre Acreditacion
de Servicios Pastorales (COMISS en sus siglas en inglés)®,
entre las que se encuentran:
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—La Asociacién Profesional de Capellanes (aproximada-
mente 3.700 miembros).

—La Asociacion Canadiense para la Practica y Educacién
Pastorales (aproximadamente 1.000 miembros).

—La Asociacion Nacional de Capellanes Catdlicos (aproxi-
madamente 4.000 miembros).

—La Asociacién Nacional de Capellanes Judios (aproxima-
damente 400 miembros).

Ademas del entrenamiento y formacién en cuidados
espirituales, también son necesarios la formacion y el
entrenamiento en cuidados paliativos en todas las ramas
profesionales implicadas, incluidos los capellanes. Esté
aumentando la formacion en cuidados paliativos dentro de
las profesiones sanitarias, pero todavia se necesita mas.
Desde 1990, las iniciativas en educacion e investigacion
han propiciado el campo de la salud y la espiritualidad.
S bien se han realizado avances significativos, hay una
necesidad creciente de formacion estructurada especia-
lizada en espiritualidad dentro de los programas de estu-
dios de profesionales de la salud, tanto en diplomaturas
y licenciaturas como en los estudios de posgrado y forma-
cion continuada. Asi como los capellanes son certificados
en cuidados espirituales, seria importante también el
desarrollo de medidas de determinacién de responsabili-
dad (accountability) para los profesionales de la sanidad
involucrados en los cuidados espirituales, basadas en su
formacion profesional.

Recomendaciones

1. Todos los miembros del equipo de cuidados paliativos
deberian recibir entrenamiento en cuidados espirituales.
Este entrenamiento deberia ser requerido como parte de
la formacién continuada para todo el personal sanitario.
Como minimo, los contenidos de estos programas educa-
cionales deberian comprender:

a) Todo miembro de un equipo recibira entrenamiento en
cuidados espirituales en la medida del ambito de su
préctica en relacion con el modelo de cuidados espiri-
tuales. Los profesionales sanitarios recibiran entrena-
miento en la realizacion de evaluaciones e historiales
espirituales.

b) Los profesionales de la salud que cuidan a los pacien-
tesy estan involucrados en el diagnéstico, tratamien-
to de problemas clinicos y derivacion de los pacientes
a especialistas deberian conocer |las bases del diagnos-
tico espiritual y sus tratamientos.

c) Todos los miembros del equipo deberian tener cono-
cimientos sobre las opciones disponibles para abordar
la espiritualidad de los pacientes, incluyendo informa-
cion y recursos espirituales.

d) Los profesionales de la sanidad deberian recibir entre-
namiento en los principios de diferentes religiones y
en diversas culturas con el objeto de proveer cuidados
culturalmente y espiritualmente competentes.

e) Todos los miembros del equipo deberian tener una am-
plia formacién minima, como parte de su educacién
en competencias culturales, en los valoresy creencias
religiosas que puedan influir las decisiones de los pa-

cientes y sus familias sobre tratamientos prolongado-
res de la vida y cuidados paliativos.

f) Todo miembro del equipo deberia ser consciente de las
diferencias en formacién de los diversos proveedores
de cuidados espirituales y saber cuando derivar a cada
uno de ellos.

g) Cada miembro del equipo deberia estar formado en la
escucha activa y la presencia compasiva, practicando
estas competencias como parte del equipo interpro-
fesional.

2. Los miembros del equipo deberian tener formacién en
cuidados propios, reflexion personal, practicas contem-
plativas y autocuidados espirituales.

3. Los sistemas de sanidad deberian ofrecer tiempo para el
desarrollo profesional del personal en lo concerniente
a los cuidados espirituales, asi como poner en practica
medidas de responsabilidad en los cuidados espirituales
para el equipo interprofesional.

4. Los capellanes certificados estan capacitados para pro-
veer formacién y apoyo en cuidados espirituales a los
integrantes del equipo interprofesional.

5. Las instituciones clinicas deberian ofrecer formacion
a los clérigos y proveedores de cuidados espirituales
de la comunidad sobre cuidados terminales, proce-
dimientos en los recintos sanitarios, cuidados palia-
tivos, confidencialidad sobre los pacientes, cuidados
propios y sobre como apoyar a los profesionales de
la salud en su desarrollo profesional. La formacién
sobre cuidados terminales para los estudiantes de
seminarios se puede facilitar mediante la colabora-
cion con las organizaciones acreditativas de estos.

6. Es necesario el desarrollo de entrenamiento y certifica-
cion de capellanes en cuidados paliativos.

7. Deberia desarrollarse el entrenamiento en competencias
especificas en los cuidados espirituales de cada profe-
sion (médicos, personal de enfermeria, trabajadores
sociales, psiclogos).

8. Los modelos de formacion espiritual deberian ser inter-
disciplinarios. Entre los ejemplos de programas educati-
vos que podrian utilizarse pueden citarse los del Centro
para el Cancer Marie Curie de Londres (Reino Unido)®' o
del Instituto George Washington para la Espiritualidad y
la Salud en Washington, DC (Estados Unidos)?.

Desarrollo personal y profesional

Los cuidados espirituales subrayan la importancia de
las relaciones® y, por tanto, la profesiéon sanitaria
es, intrinsecamente, una profesién espiritual. Cuando
interactdan un profesional de la salud y un paciente en
una relacion profesional, la transformacion que tiene
lugar es inherente al modelo propuesto de cuidados
espirituales. Al cuidar de las personas que sufren, para
el profesional de la salud se abre la oportunidad de
transformacién personal. Para estar abierto a ella, el
profesional debe tener conciencia de las dimensiones
espirituales en su propia vida y apoyarse en un proceso
de reflexién para la practica de la presencia compasiva
con los pacientes.
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Al considerar el desarrollo profesional y la formacion
espiritual, los proveedores de cuidados sanitarios deben
superar los obstaculos frente a la concepcion de los cui-
dados de la salud como una labor espiritual. Cuando los
profesionales de la salud toman conciencia de sus propios
valores, creenciasy actitudes, especialmente respecto a su
propia condicion mortal, crean conexiones mas profundas
y significativas con sus pacientes. Muchos médicos y enfer-
meros nos hablan de sus propias practicas espirituales y de
cémo éstas los ayudan a prestar mejores cuidados espiri-
tuales, lo cual, a su vez, refuerza su capacidad para pro-
veer buenos cuidados fisicos y psicosociales a los pacientes
con enfermedades o en procesos terminales. Se necesita
un trabajo de reflexién para acceder a la comprension del
propio sentido de espiritualidad, significado y vocacion pro-
fesional, con el objeto de adquirir la capacidad de proveer
cuidados compasivos provechosos. Através de la atencion a
la propia espiritualidad, y, especialmente, al propio sentido
de vocacién al servicio de los demas, el profesional de la
salud puede hallar mas significado en su propio trabajo v,
por tanto, afrontar mejor el estrés.

Consideraciones éticas

Aun cuando advocamos la atencién de los profesionales
sanitarios hacia las necesidades espirituales del paciente,
es bien conocido que determinadas caracteristicas espe-
ciales de la relacion entre este y el profesional de la salud
ayudan a moldear como se desarrolla esta relacion en la
préactica. La primera caracteristica importante a tener
en cuenta es el marcado desequilibrio de poder entre el
profesional y el paciente. Los pacientes, y aun mas los
moribundos, a menudo sienten que tienen poco control
sobre sus vidas. Todo el poder y el control son percibidos
como dominio del profesional sanitario, quien jamas debe
explotar la debilidad o la vulnerabilidad del paciente. Los
profesionales de la salud tienen una profunda obligacion
moral de ser dignos de confianza y de usar su poder en el
mejor interés de su paciente’5.

En segundo lugar, hay un profundo sentido de intimidad
en relacion con los aspectos espirituales de la vida de
una persona. Aquel a quien es permitido el acceso debe
mostrar cuidado, reserva y confidencialidad. Finalmente,
es importante reconocer que, aun cuando las inquietudes
espirituales pueden asumir una importancia especial hacia
el final de la vida, la atencién a las necesidades espirituales
de los pacientes no es algo que debiera reservarse Unica-
mente para los pacientes que se aproximan a la muerte.
De acuerdo con la filosofia de las directrices de la NCPy la
Guia de Buenas Préacticas de la NQF, los cuidados paliativos
son apropiados independientemente de la fase de la enfer-
medad, pueden comenzar en el momento de un primer
diagnostico y la atencion a los cuidados espirituales deberia
integrarse en todo el transcurso de la enfermedad.

Limites

El reconocimiento de unos limites es necesario para ase-
gurar una relacion terapéutica adecuada con el paciente

y su familia en aras del bien comun. Los limites son
fronteras entre el profesional sanitario y el paciente, no
explicitadas y mutuamente aceptadas, de carécter fisico,
espiritual, emocional y social. Amenudo, la relacién entre
el profesional de la salud y el paciente es unidireccional
y carece de igualdad y reciprocidad. Los limites permi-
ten que haya presencia compasiva en |os encuentros de
sanacion. Los profesionales sanitarios son mas propensos
a traspasar estos limites cuando estan expuestos a exceso
de trabajo y estrés, o han experimentado pérdidas o duelo
crénico. Asi pues, es fundamental que las instituciones
y los profesionales faciliten la practica del autocuidado
y la reflexién adecuados, con el objeto de reducir estos
riesgos.

Prohibicion del proselitismo en el entorno
clinico

Algunos profesionales clinicos pueden sentir una inclinacién
al proselitismo, debido a una devocién celosa hacia su pro-
pia fe o convicciones espirituales. Nunca esta justificado el
consejo de “hacerse religioso” por parte de un profesional
de la salud hacia un paciente, por bien intencionado que
sea. H proselitismo, dentro de la relacién clinica, es una
violacion de la confianza que el paciente ha depositado en
el profesional sanitario y es impropio en el contexto de la
relacion profesional entre este y el paciente.

Es importante que no se malinterprete esta prohibi-
cion de proselitismo como una prohibicién de preguntar
al paciente sobre sus creencias y préacticas espirituales o
religiosas. La evaluacion, toma del historial y valoracion
espiritual, realizadas con profesionalidad, no deberian en
ningln caso ser percibidas como amenazadoras por parte
del paciente, ni especificas de una particular denominacion
o tradicion religiosa u orientacion filoséfica. Las charlas
sobre espiritualidad no deberian incluir respuestas que el
paciente pueda percibir como consideradas “ correctas’ por
parte del profesional de la salud, sino abrir un didlogo que
pueda ajustarse a las necesidades especificas e individuales
de cada paciente.

Recomendaciones

1. B entorno sanitario deberia promover y apoyar la aten-
cion de sus profesionales hacia los cuidados propios, la
introspeccion y la gestion del estrés:

a) Dentro de la formacién y la orientacion de los nuevos
miembros del personal, se deberia incluir el papel de
la espiritualidad en la salud, el bienestar, el afronta-
miento del estrésy la capacidad de actitud compasiva
de los propios profesionales sanitarios.

b) Los procesos de reflexion se deberian integrar con re-
gularidad en las reuniones de personal, asi como en
los programas formativos, utilizando los recursosy los
rituales que se usan con los pacientes.

c) La estética y la disposicion ambiental deberia promo-
ver lareflexién y fomentar las actitudes de crecimien-
to personal.
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2. B desarrollo profesional deberia contemplar el desa-
rrollo espiritual, especialmente en lo que se refiere al
sentido vocacional del profesional sanitario, los funda-
mentos de los cuidados centrados en las relaciones y la
administracion de cuidados compasivos:

a) Proporcionar al personal los recursos para los cuida-
dos espirituales basicos y para abordar los problemas
y asuntos espirituales y culturales de los pacientes,
reconociendo en qué manera el propio historial espi-
ritual y cultural del profesional sanitario puede influir
en su modo de administrar los cuidados.

b) Integrar los conceptos de espiritualidad y cuidados
propios en el programa de estudios de cada profe-
sién, asi como en los programas de formacion con-
tinuada.

c) Proveer oportunidadesy recursosparalosprofesionales
de lasalud, alo largo de su trayectoria de crecimiento
profesional y espiritual, dentro del contexto clinico,
reconociendo que las intimas relaciones profesionales
pueden ser transformadoras, tanto para los pacientes
como para los propios profesionales.

3. H equipo interprofesional deberia ser apoyado y dispo-
ner de tiempo suficiente para el autoexamen regular
y continuado (p. €j., provisién de un espacio seguro
y confidencial para la escucha compasiva en el lugar
de trabajo, facilitacion de oportunidades para asis-
tir a retiros, provision de recursos de derivacion —a
directores espirituales o terapeutas—a medida que se
necesiten).

4. Los entornos de cuidados sanitarios deberian facilitar las
oportunidades de desarrollar y mantener equipos saluda-
bles, asi como el sentido de conexién y comunidad. Estas
oportunidades pueden incluir:

a) Equipos interprofesionales estructurados que respeten
la voz de cada miembro y valoren la importancia del
apoyo mutuo.

b) Ritualesy reflexiones en las reuniones de equipo.

¢) Apoyo del personal del centro a la consolidacion del
equipo.

5. Las instituciones deberian facilitar oportunidades para
que el equipo interprofesional pueda discutir los asuntos
éticos a medida que vayan surgiendo.

a) Se debe recordar y advertir a los profesionales de la
salud acerca de los desequilibrios de poder que carac-
terizan al entorno sanitario. La espiritualidad se debe
definir de manera amplia, que incluya toda religion,
creencias personales filosoficas y existenciales, valo-
res o practicas, y debe centrarse en las preferencias
del paciente.

b) Las conversaciones deberian incluir una aproximacion
ética, basada en principios morales, para abordar las
preocupaciones espirituales complejas®.

c) S debe facilitar a los profesionales sanitarios la posi-
bilidad de discutir los conflictos y problemas espiritua-
lesy éticos que les surjan al trabajar con pacientes o
con otros profesionales de |la sanidad.

Mejora de la calidad

H proceso de mejora de calidad es ampliamente valorado
en todos los contextos sanitarios. Hay un creciente interés
en la mejora de la calidad de las prestaciones de los servi-
cios sanitarios, a través de la aplicacién de aproximaciones
estandarizadas, adaptadas de la industria y los negocios.
Los sistemas de mejora de calidad bien establecidos han
abordado preocupaciones generalizadas e importantes de
los pacientes, como la seguridad, el control de infeccio-
nes, el alivio de sintomas comunes, el ajuste del paciente
al tratamiento y otros aspectos de la administracion de
cuidados. Aun cuando las aproximaciones a la mejora de la
calidad pueden variar entre si, algunos aspectos comunes
incluyen la valoracion del estado actual de los cuidados,
planificacién de estrategias para mejorar los cuidados,
implementacién de dichas estrategias y evaluacién conti-
nuada de resultados, refinando las mejoras en los cuida-
dos®. A medida que los hospicios y los cuidados paliativos
se han ido conformando como pilares importantes de la
administracién de cuidados sanitarios, han ido adaptando
métodos de mejora de calidad tomados de los entornos
de cuidados primarios. Se viene ejerciendo una presién
creciente sobre los hospicios para que demuestren su
efectividad y se han aplicado programas pioneros, basados
en los cuidados paliativos en hospitales, que han utilizado
estrategias de mejora de calidad para disefiar, implementar
y evaluar sus servicios. Algunos de los aspectos comunes
identificados para ser mejorados en los cuidados paliativos
y hospicios incluyen el alivio del dolor y sintomas, admi-
nistracion de cuidados de duelo, grado de satisfaccion del
paciente y su familia con los cuidados, uso de directrices
avanzadas, evitacion de tratamientos prolongadores de la
vida, la capacidad de estos programas para lograr los obje-
tivos de cuidados del paciente y la atencion a los deseos
sobre dénde morir®”-¢,

Aplicacion de la mejora de calidad a los cuidados
espirituales

B area de los cuidados espirituales ha recibido menos aten-
cion que otros aspectos de los cuidados paliativos, dentro
de los esfuerzos de mejora de la calidad®, en parte debido
a los muchos retos que presenta la aplicacién de dichos
esfuerzos de mejora a los cuidados espirituales. Las bien
definidas directrices para los cuidados espirituales propor-
cionadas por NCPR. NQF y por este Informe de Consenso,
pueden ofrecer un estandar establecido de calidad al que
referirse para su mejora. Sn embargo, esimportante admi-
tir que el caréacter existencial de los cuidados espirituales
hace que la cuantificacién de los resultados suponga todo
un desafio. La medicion del alivio del dolor, el perddn, el
sentido de la vida y otros aspectos abstractos de los cui-
dados espirituales requieren una aproximacion que excede
las capacidades de las medidas cuantitativas que se aplican
normalmente a otras areas de la sanidad. Por lo tanto, hace
falta que los expertos en espiritualidad realicen aportes
creativos al desarrollo de medidas que puedan valorar
adecuadamente los cuidados espirituales. Es necesario
que se ponga en marcha un sistema de medicién espiritual
que refleje los objetivos de los cuidados espirituales. Este
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sistema de medicion podria reflejar los incrementos en
derivaciones a capellanes, la mejora de satisfacciéon del
paciente y puntuaciones mas bajas en la escala de angustia
espiritual, como resultado de la atencién a las inquietudes
del paciente.

La mejora de la calidad de los cuidados espirituales,
dentro del proceso general de mejora de calidad, reque-
rird atencion a los aspectos inmanentes a esta area de
cuidados. Pueden ser aplicables algunas aproximaciones
cuantitativas. Por ejemplo, los programas de hospicios y
cuidados paliativos pueden adaptar métodos cuantitati-
vos de valoracién de derivaciones a capellanes, medidas
de tiempo de finalizacion de valoraciones espirituales y
la inclusion de los rituales deseados en el plan de trata-
miento. Sn embargo, también hara falta una aproxima-
cion cualitativa, con objeto de captar los aspectos con-
sustanciales de los cuidados espirituales. En su esfuerzo
por mejorar la calidad de los cuidados espirituales, los
programas de cuidados paliativos pueden proveerse de
datos derivados de entrevistas a pacientes o familias,
grupos de trabajo y reflexiones sobre los cuidados al
paciente.

Marcos de referencia en la mejora de la calidad

Las directrices de la NCP?', la Guia de Buenas Préacticas
de la NQF? y las recomendaciones de este Informe de
Consenso ofrecen un marco de referencia comdn para
los programas de cuidados paliativos. Es una oportunidad
extraordinaria para que la comunidad de cuidados paliati-
vos avance en los aspectos fundamentales de los cuidados
espirituales. La puesta en marcha de estas recomendacio-
nes, adecuadamente seguidas y evaluadas, puede mejorar
la calidad de los cuidados espirituales administrados a
los pacientes y a sus familias. La atencién a los cuidados
espirituales por parte de los 6rganos acreditativos, como
la Comisién Conjunta, puede reforzar el avance de estos,
en el convencimiento de que, sin cuidados espirituales de
calidad, no se conseguirian unos cuidados paliativos de
calidad.

Recomendaciones

1. Todo programa de cuidados paliativos deberia incluir el
area de los cuidados espirituales dentro de sus planes ge-
nerales de mejora de calidad. La espiritualidad deberia
incluirse en los programas informatizados de historiales
médicos. Los entornos clinicos deberian controlar la cali-
dad de los cuidados, y especificamente la de los cuidados
espirituales terminales. Los resultados mesurables pue-
den incluir la satisfaccion del paciente y del personal, asi
como la calidad de vida. Las medidas del proceso pueden
incluir las derivaciones a los capellanes o los indices de
tiempo de finalizacion de las valoraciones espirituales
sistematicas, entre otras.

2. Las herramientas de valoracién deben evaluarse con el
fin de distinguir cuales son las mas eficacesy clinicamen-
te relevantes. Estas herramientas de medicion, asi como
las técnicas empleadas, deberian estandarizarse.

3. Es necesario desarrollar un marco de referencia de me-
jora de la calidad, basado en las directrices de la NCP

referidas a la estructura, los procesosy los resultados de
los cuidados espirituales.

4. Los esfuerzos por mejorar la calidad de los cuidados es-
pirituales deberian ser probados y aplicados a partir de
modelos de mejora de calidad previamente probados
(p. €j., el de control del dolor).

5. Se deberian apoyar las investigaciones que contribuyan
a la mejora de los resultados de los cuidados espiri-
tuales en pacientes de cuidados paliativos. Los estudios
deberian utilizar multiples métodos de evaluacion cua-
litativa y cuantitativa, reconociendo la compleja defi-
nicién de la espiritualidad y la dificultad que presenta
su medicién.

6. Deberia promoverse la financiacién para evaluar el esta-
do actual de este campo, establecer una agenda y facili-
tar las oportunidades de investigacién sobre los cuidados
espirituales.

Conclusiones

Los cuidados espirituales son un area esencial de los cui-
dados paliativos, tal como establecen la NCP y la NQF
Los estudios muestran el enorme deseo de los pacientes
con enfermedades graves y preocupaciones sobre el fin
de sus vidas de que se incluya la espiritualidad en sus
cuidados. Hay una gran cantidad de evidencia empirica y
bibliografia académica que refrendan la inclusién de los
cuidados espirituales dentro de una aproximacion biopsi-
cosocial y espiritual hacia los cuidados. Los principios de
este Informe de Consenso son aplicables al cuidado de la
mayoria de pacientes, al basarse en el principio de que los
cuidados paliativos incluyen el cuidado del paciente desde
el momento de diagndstico de enfermedad espiritual. Este
informe contiene recomendaciones practicas para la imple-
mentacion de los cuidados espirituales en hospitales, hos-
picios, tratamientos cronicos, entornos paliativos y otros
entornos clinicos. En la implementacion de estas recomen-
daciones desempefiaran un papel fundamental los cuidados
interprofesionales, que incluyan a capellanes certificados
dentro del equipo, valoraciones seguidas con regularidad
de los problemas espirituales de los pacientes, integracién
de la espiritualidad del paciente en el plan de tratamiento,
asi como el seguimiento y la mejora de calidad de este,
programas de formacion y desarrollo profesional e implan-
tacion de estas recomendaciones dentro de las directrices
de las instituciones clinicas.

Al poner en marcha las recomendaciones estipuladas
en este documento, las instituciones clinicas pueden
integrar los modelos de cuidados espirituales dentro de
sus programas, desarrollar planes de entrenamiento inter-
profesional, atraer a clérigos y lideres espirituales hacia
los cuidados de los pacientes y sus familias, fomentar un
desarrollo profesional que incorpore un modelo de prac-
ticas biopsicosociales y espirituales y desarrollar medidas
de responsabilidad para asegurar que los cuidados espiri-
tuales estén completamente integrados en los cuidados
al paciente.

Las herramientas y los recursos para implementacién
de los cuidados espirituales pueden enviarse a SOERCE, un
centro de recursos online en gwish.org
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