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Resumen
Cuando un paciente adulto ingresa a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), a menudo
las decisiones pueden o no ser tomadas por el paciente dada su condicién, lo que puede
conllevar a que sean determinadas por sus acompafnantes. En este proceso, la autonomia
del paciente para la toma de decisiones puede no ser respetada por multiples factores, los
cuales se abordan en este ensayo.
Existen alternativas para que los profesionales de la salud se acerquen por medio de actos
médicos y se acomoden a lo que el paciente quisiera que se le hiciese y se le respetara en
su situacién actual, cuando ingresa a una UCI sin capacidad para decidir.
El documento de voluntades anticipadas (DVA) se utiliza para respetar los deseos del
paciente. Sin embargo, podemos vernos envueltos en situaciones criticas agudas e
inesperadas, en donde no exista tal documento. Es alli donde la comunicacion entre los
profesionales de la salud del cuidado critico, el paciente y su familia debe ser eficaz y
efectiva para acercarnos desde una forma mas empatica y asi respetar la autonomia de

nuestros pacientes.

Palabras clave: Humanizacién de la atencion, consentimiento informado, unidad de

cuidados intensivos, toma de decisiones clinicas.



Introduccion

El experimento de Tuskegee, realizado entre 1932 y 1972, fue un estudio experimental
que plante6 hacer seguimiento a la sifilis y sus estadios en varones negros. En éste se les
hacia creer a los participantes que estaban recibiendo tratamiento pleno para su enfermedad.
Hubo por supuesto multiples casos desafortunados en este tiempo, en cuanto a
complicaciones, progresion de la enfermedad y muerte, a pesar de que la penicilina ya era el
manejo de eleccion para 1947. Los pacientes del experimento recibian un manejo diferente,
lo cual tuvo grandes consecuencias en morbimortalidad de la poblacion y recelo de la
poblacion negra de la época hacia los tratamientos médicos en general (AnGnimo, 2019).

Tom Beauchamp y James Childress, desarrollaron en 1999 los principios de la ética
biomédica, estableciendo un marco ético. La autonomia es uno de estos principios, la cual
hace referencia al respeto y a la capacidad de las personas para tomar decisiones informadas
y conscientes sobre su propia vida, especialmente en el contexto de la atencion médica
(Beauchamp & Childress, 1999).

El ejercicio médico en sus inicios fue profundamente paternalista y lo que hoy
conocemos como autonomia no existia. Posteriormente, esto fue cambiando y se fueron
adaptando nuevos conceptos, entre ellos la autonomia. Con Kant y el renacimiento la
concepcion del ser fue cambiando. Se le atribuye la capacidad de tomar decisiones
individuales, libre y con conocimiento. Para que pueda tomar una decision veraz, una persona
debera contar con informacion oportuna, comprensible y transparente, si no, dicha decision
no reflejara su voluntad y estara supeditada a la coercion (Sanchez, 2020).

Una persona autbnoma se reconoce como aquella que tiene derecho a elegir, plantear
su posicion, y tomar decisiones basada en sus creencias, cultura y principios (Altamirano,
2006). De esta manera, se debe proporcionar informacién adecuada a los pacientes para que
asi, puedan tomar decisiones de manera informada y respetar su voluntad, siempre y cuando
estén capacitados y hayan dado su consentimiento de manera voluntaria (Beauchamp &

Childress, 1999).



A lo largo de la historia de la humanidad, hemos aprendido y agregado importancia a
los principios bioéticos. Como pieza esencial surge, el consentimiento informado (CI)
volviéndose un elemento fundamental en la bioética. Hoy en dia debemos contar con el Cl de
cada paciente a la hora de proceder y llevar a cabo procedimientos como internaciones, entre
otros procesos, de manera que el paciente pueda ejercer su autonomia

Por su puesto, hay excepciones a la regla, en donde el paciente se encuentra en
situaciones en las cuales es incapaz de decidir por si mismo y esta responsabilidad recae en
manos de un tercero. Sin embargo, en casos en donde el paciente si sea capaz ¢Qué tanto
es tomado en cuenta para la toma de decisiones cuando entra a la UCI? No todo paciente
critico esta inhabilitado para tomar sus propias decisiones, asi como no todo paciente con
prondstico paliativo esta4 en estado terminal. A veces hay conceptos que generan dudas y
temores a la hora del actuar como médicos, pero no hay que olvidar nunca que tratamos con
seres humanos sintientes y muchos de ellos autbnhomos, aunque su condicién clinica y
prondéstico no tengan intencién curativa, esto no limita su capacidad de tomar decisiones.

Para abordar y comprender mejor este tema debemos conocer qué dice la legislacion
colombiana respecto a los procesos a la hora de toma de decisiones de pacientes que
ingresen a la UCI. Es por esto que se realizara una reflexion desde una mirada bioética, hacia
la autonomia de los pacientes que ingresan a una UCI. Se trataran estrategias de abordaje
tanto del paciente como de la familia, marcos legales y representaciones de la vida cotidiana.

Desarrollo
Principios bioéticos al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos

En una Unidad de Cuidados Intensivos, la toma de decisiones implica considerar
diversos principios éticos. Algunos de estos son:

Autonomia del paciente.

Cada persona se reconoce como un ser con autodeterminacion, que posee valores,
creencias, miedos, deseos y convicciones, y lleva su vida de acuerdo con estas. Es asi como
se debe respetar al ser humano de forma integral y la sociedad no debera interferir, ya que la

autonomia esta constituida por la libertad de elegir. En este orden, cada persona podra



rechazar o aceptar las medidas diagnésticas o terapéuticas que se le ofrezcan por parte del
equipo médico tratante (Ferro, 2009). Debemos como profesionales a cargo del paciente,
velar por el respeto de su autonomia. Si el paciente es capaz de tomar decisiones informadas,
sus preferencias deben ser el factor principal en las decisiones médicas (Vera, 2015). Algunas
barreras para esto son el no lograr conversar con el paciente mientras es competente y
finalmente se termine cumpliendo la voluntad de un tercero.

El poder participar en la toma de decisiones médicas que repercuten sobre nosotros
mismos, nos da un parte de tranquilidad como pacientes y se reconoce nuestro poder de
autodeterminacion como individuos. Esto no se limita a aceptar o negar procedimientos, sino
también a un compromiso moral por parte del paciente en su proceso. Para esto, debe haber
competencia y voluntariedad (Altamirano, 2006).

En algunos casos es facil e inmediato identificar a un ser competente, sin embargo, en
la UCI, se viven escenarios donde esta capacidad puede estar ausente, como en pacientes
con delirium, con sedoanalgesia, con discapacidad cognitiva severa, entre otros. Por otro lado,
la toma de una decision consentida debe ser voluntaria, libre de coerciones y con la
informacion adecuada y oportuna. De lo contrario, no refleja la voluntad del paciente y la
eleccion tomada carece de validez (Altamirano, 2006). Tom Beauchamp y James Childress
(1999), mencionan que el consentimiento que es obtenido como resultado de coercién o
coaccién, manipulacion o influencia indebida, es invalido y no autoriza el tratamiento.

Este principio que reconoce a los seres humanos como agentes morales, en capacidad
de decidir. Segun este principio, podemos elegir un proyecto de vida, ademas de tomar otro
tipo de decisiones. Se busca siempre el mejor interés del paciente y que se respete lo que
para €l como individuo sea calidad de vida en términos de sus preferencias, creencias,
principios y valores (Sinay et al., 2020).

Beneficencia y no maleficencia.

Se busca el mayor beneficio posible para el paciente, pero también se debe evitar
causar dafo innecesario. Las decisiones deben orientarse a maximizar el bienestar del

paciente y minimizar cualquier sufrimiento (Vera, 2015). El principio de la no maleficencia es
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empleado para prevenir, aliviar el dafio o perjuicio y otorgar siempre el bien. Brindando una
atencion respetuosa, evitar excesos terapéuticos y respetar las condiciones propias del
individuo que hacen parte de sus creencias y estilo de vida. En ocasiones, se puede generar
un dilema entre la beneficienca y no causar el mal, debemos entonces ante todo tener
presente la primicia de no hacer dafo y actuar bajo esta. Para esto se debe realizar una toma
de decisiones analizando el riesgo y el beneficio que traeran estas a nuestros pacientes
(Ferro, 2009). La no maleficencia busca prevenir el dafio a otros. Para esto, se debe
normatizar el quehacer médico, fomentando las buenas practicas, medidas de promocion y
prevencion, asi como la seguridad del paciente (Sinay et al., 2020).

Justicia.

Se considera que algo es justo cuando no interfiere con el orden al que pertenece, no
afecta de manera negativa a su alrededor. La justifica se destaca por mantener un equilibrio
en la sociedad, todo aquello que usurpe dicho equilibrio, se considera injusto. El derecho a la
salud debe ser garantizado por la sociedad o el Estado. Este principio se relaciona con dar a
cada persona lo que necesita. Para esto se debe realizar una adecuada distribucién de
recursos y que cada paciente reciba atencion en una institucién propicia segun lo que requiera
para una atencién en salud digna. La equidad es muy importante a la hora de distribuir estos
recursos, bienes y servicios para que una atencién sea justa. Le damos cumplimiento a este
principio cuando se le da al paciente un trato merecido, no se le niega informacion, servicio,
se le impone una responsabilidad ilegitima o se le exige méas de lo debido (Ferro, 2009).

La asignacién de recursos escasos en la UCI debe ser justa. Los profesionales de la
salud debemos equilibrar las necesidades de los pacientes y distribuir los recursos de manera
ética, evitando discriminaciones injustas, asi como teniendo en cuenta la voluntad de los
pacientes. Dejando de lado los conflictos de intereses (Varkey, 2021), con claros criterios de
ingreso a UCI y los objetivos de esta para asi no causar dafio y velar por la equidad a la hora
de prestar un servicio en salud (Vera, 2015).

Distribucién de recursos (justicia distributiva).
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En Colombia, la salud es un derecho fundamental y se rige bajo el principio de justicia
y equidad, haciendo que los bienes, servicios y distribucion de recursos sea realizado segun
las necesidades de la persona y no segun su afiliacion al régimen de salud o estrato social.
Que las personas clasificadas como vulnerables obtengan prioridad en la atencion en salud y
hablando especificamente de cuidado critico, todo aguel que tenga una condicion critica vital
gue se beneficie de ingreso a UCI pueda acceder a este recurso sin discriminacion de edad,
sexo, estilo de vida, creencias, condicién social o econdémica, entre otros (Sentencia T 760,
2008).

En situaciones criticas, donde los recursos son limitados, (situacién que vivimos hace
poco en la pandemia por Covid 19), se debe buscar un equilibrio justo para asegurar que
todos los pacientes tengan acceso adecuado a la atenciéon, evitando preferencias
injustificadas (Gomez et al., 2020).

Ahora, hablando de justicia distibutiva en un contexto bioético, existen otros principios
normativos a tener en consideracion:

Equidad.

Propone la distribucién de recursos, bienes y servicios segun la justicia distributiva,
conforme a la necesidad del paciente, rigiéndose siempre por la imparcialidad y garantizando
el principio de oportunidad (Sinay et al., 2020).

Dignidad.

Esta nos sefiala que las personas no deben tratarse como objetos, incluyendo esto a
cuando fallecemos (Sinay et al., 2020).

No discriminacion.

Principio que va ligado a la justicia, en donde todas las personas deben tener igualdad
de oportunidades y derechos. No se debe negar su atencion en salud por su nacionalidad,
edad, aporte social, entre otros (Sinay et al., 2020).

Proporcionalidad.
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Relacion entre medios y resultados predecibles. Emplea los principios de beneficencia
y no maleficencia, creando un balance entre los derechos del individuo y obligaciones con la
sociedad (Sinay et al., 2020).

Utilidad.

Pone el bienestar tanto comunitario como individual en contexto de moralidad
conforme a su relacion con ella. Busca el mayor beneficio general con el menor costo
aceptable (Sinay et al., 2020).

Reciprocidad.

Retribucién adecuada y justa a quienes tienen un riesgo moral mayor al resto de las
personas (Sinay et al., 2020).

Solidaridad.

Soporte mutuo reconociendo la interdependencia de los individuos como agentes
morales. Va de la mano con la justicia distributiva y entiende la relacién entre Estado y persona
(Sinay et al., 2020).

Trasparencia.

Este principio vela por la justicia distributiva, en donde la asignacién de los recursos
debe darse de forma publica y transparente, para asi garantizar justicia y equidad en los
procedimientos (Sinay et al., 2020).

El cuidado critico tiene como objetivo salvar el mayor niamero de vidas posibles,
teniendo en cuenta calidad de vida, pronoéstico y funcionalidad. Como es un recurso escaso y
de alto costo, se suele designar a pacientes con prondstico de recuperacién/curacion y no a
aquellos que cuyo pronéstico y condicidn clinica no mejoren con el ingreso a la misma. Para
esto existen criterios médicos objetivos, integrales y se debe individualizar cada caso,
analizando las condiciones particulares de cada paciente, incluyendo sus preferencias y

pensamientos, con apoyo del Cl o el DVA (Sinay et al., 2020).
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Dilemas bioéticos de pacientes al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

El escenario de una UCI es muy distinto a los deméas ambitos intrahospitalarios, a diario
se plantean problemas particulares en relacién con los principios bioéticos y la terapia
intensiva, de lo que es futil o no, de la necesidad de plantear un direccionamiento en el
enfoque terapéutico, el uso de tecnologia para prolongar la vida, entre otros (Marifio, 2014).

Un estudio realizado por Marifio et al (2014), encontré que los dilemas bioéticos mas
prevalentes manifestados por el personal asistencial que trabaja en la UCI son: los criterios
de ingreso, las maniobras avanzadas de reanimacion en el paciente con condicién de
terminalidad, el direccionamiento de los esfuerzos terapéuticos, las transfusion de
hemoderivados en pacientes testigos de Jehova, el encarnizamiento terapéutico, las
solicitudes de eutanasia en contexto de UCI, la atencién médica al paciente ingresado por
contexto de intencion suicida y el encarnizamiento terapéutico del equipo tratante.

La cultura y religion influyen a la hora de toma de decisiones en una UCI, ya que no
en todo el mundo se toman decisiones médicas de la misma forma, basados en creencias y
costumbres propias de la region. Asi mismo, la época influye también. Cada vez nos alejamos
mas del modelo paternalista, en donde quien toma las decisiones médicas Unicamente es el
médico tratante. Actualmente tiene mas peso la autonomia del paciente, sin embargo, se debe
optar por un equilibrio, ya que descargar toda la responsabilidad de toma de decisiones
médicas al paciente y la familia, los hace llevar una pesada carga para la cual no han sido
preparados, sumado al factor emocional del momento (Hernandez, 2013).

Un estudio realizado por Li et al (2007), donde se realizaron preguntas por separado
a los pacientes y a sus designados para tomar decisiones cuando ellos mismos no se
encontraran en capacidad de decidir, evidencio diferencias significativas entre ambos. Es por
esto, que como médicos también debemos adquirir herramientas de comunicacion y empatia
para conocer mejor a nuestros pacientes y poder tomar decisiones en conjunto que se
acerquen a verdadera voluntad.

Cuando un paciente ingresa a UCI, se debe buscar preservar la autonomia de este

con la necesidad de tomar decisiones que busquen su beneficio. En situaciones criticas, es
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posible que el paciente no esté en condiciones de proporcionar un CIl, como, por ejemplo:
intubacion orotraqueal de emergencia, reanimacion cardiopulmonar, alteracién del estado de
consciencia, sedo analgesia, estado de choque, entre otros. Es importante tener claridad en
los conceptos para no vulnerar los derechos de nuestros pacientes y no negar la entrada a
UCI a un paciente paliativo que si tenga criterios de ingreso. En estos casos, los profesionales
de la salud a menudo buscan el consentimiento de familiares o representantes designados.
El consentimiento informado en Unidad de Cuidados Intensivos

El Cl hace referencia al proceso mediante el cual un individuo, después de recibir
informacién completa y comprensible, da su aprobacién voluntaria para participar en un
tratamiento médico, una intervencién o en una investigacion. En el contexto de la bioética, Cl
se basa en el respeto a la autonomia y la toma de decisiones autonomas de los individuos.
Implica asegurar que la persona comprenda los riesgos, beneficios, alternativas y cualquier
otra informacién relevante antes de dar su consentimiento. Este proceso garantiza que los
pacientes o participantes en investigacion tengan la capacidad de tomar decisiones
informadas sobre su propia salud y bienestar y ayuda a proteger sus derechos y dignidad. En
la investigacion biomédica, por ejemplo, obtener el Cl es esencial para garantizar la ética y la
integridad en la conducta de estudios clinicos y experimentos (Minsalud Colombia, 2009).

Es por esto, se debe garantizar que la persona que firma ha comprendido la
informacion que se la ha dado. Esta debe ser dada en un lenguaje que el paciente comprenda
y no siempre en terminologia médica, pues esto puede entorpecer el entendimiento, y asi
mismo, la validez ética del Cl (Minsalud Colombia, 2009).

Kourti Tautiva y colaboradores (2022), mencionan que a los pacientes en UCI se les
hace complicado entender la informacién suministrada sobre su diagndstico, prondéstico y
resultados clinicos. Es por esto, que los profesionales a cargo de su cuidado deben velar por
dar una informacioén clara, pertinente, usar lenguaje adecuado segun el paciente que se tiene
enfrente, promover la expresién de sentimientos y pensamientos de la familia. Esto genera un
ambiente de seguridad y confianza. Se ha visto cémo la red de apoyo familiar o por el contrario

el estrés familiar genera una respuesta emocional en el paciente (Tautiva, 2022).
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Por otra parte, es crucial considerar los deseos previos expresados por el paciente. Para lograr

este objetivo, los profesionales de la salud pueden valerse de documentos de voluntades

anticipadas (DVA), y/o consultar con la familia para comprender mejor sus valores y

preferencias. Sin embargo, es importante recordar que la toma de decisiones debe orientarse

hacia el beneficio del paciente y respetar en la medida de lo posible su autonomia, incluso

cuando las decisiones sean dificiles. El didlogo abierto y la comunicacion efectiva son

elementos esenciales en este proceso.

Comunicacion efectiva

La comunicacion en la UCI puede ser compleja en algunos escenarios, ya sea por
la gravedad del paciente y su patologia, como también la presencia de elementos como
ventilacién mecanica y/o tubo endotraqueal que incapacita al paciente para hablar. Esto
puede generar sentimientos de angustia, ansiedad, frustracién en los pacientes al no poder
expresarse, ya que no siempre estos se encuentran bajo sedoanalgesia mientras usamos
estos dispositivos. Para esto, se han creado estrategias de comunicacién para mejorar
conversaciones entre el paciente y el personal asistencial: uso de tableros o cuadernos. Es
indispensable incluir a la familia en este proceso para que el paciente se sienta
acompafiado y asi potenciar el cuidado humanizado (Ezpinoza et al., 2021).

La comunicacion abierta y honesta con los pacientes y sus familiares es esencial.
Proporcionar informacion clara sobre el estado del paciente y las opciones de tratamiento
ayuda a tomar decisiones informadas. Si consideramos que no tenemos las herramientas
necesarias para una comunicacién asertiva 0 ya hemos agotado nuestros recursos,
podemos recurrir a un manejo interdisciplinario que llegue a apoyar la situacion para asi
brindar una mejor atencion (Minsalud, 2015).

Estrategias de comunicacion con la familiay el paciente.

Debemos apostarle a una comunicacion efectiva entre el personal asistencial, la

familia y el paciente, para conocer sus miedos, expectativas y deseos con respecto a la

atencion prestada, prondstico, desenlace y tratamiento del paciente. Sin embargo, nos ve mos

enfrentados a situaciones de emergencia en donde no se cuenta con la posibilidad de conocer
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los deseos del paciente y su familia, es ahi donde el médico debe tomar una decision teniendo
en cuenta qué es lo mas beneficioso para el paciente, y no dudar en retirar soportes o no
administrarlos cuando la supervivencia funcional es muy poco probable (Olmos & Gempeler,
2022).

Esta descrito que la personalidad del paciente puede complicar la comunicacién con
el profesional de la salud, puede haber también opiniones, creencias, barreras socioculturales,
alteraciones psicologicas permanentes o transitorias, entre otras que dificulten también este
proceso. Algunas estrategias descritas para optimizar la comunicacion con el paciente y su
familia son:

1. Escoger un lugar adecuado que facilite la comunicacion.

2. Escucha activa y empatica, plantear preguntas abiertas o especificas de acuerdo
con el tema tratado. No interrumpir a la persona mientras habla.

3. Utilizar un lenguaje asertivo, que incluya palabras y términos que el otro pueda
entender.

4. Expresar sentimientos y emociones: “Yo considero”, “yo siento”, entre otros.

5. Llevar mensajes claros, precisos, consistente y utiles.

6. Aceptar argumentos, objeciones o criticas y proponer soluciones (Sociedad
Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién [SCARE] y Fondo Especial para el
Auxilio Solidario de Demandas [Fepasde 2020]).

Documentos de voluntades anticipadas (DVA)

Como ya se ha mencionado antes, si el paciente ha expresado previamente sus
deseos en documentos como testamentos vitales o poderes notariales de atencion médica,
estos deben ser respetados segun la ley colombiana y el deber de ética médica de respetar
la voluntad del paciente (Ley 1733, 2014).

Al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se cuenta con Cl, donde el
paciente autoriza ser ingresado a una unidad de alta dependencia y procedimientos que esto
conlleva. Aun asi, a la hora de iniciar dialisis, intubacién orotraqueal, traqueostomia,

reanimacion cardiopulmonar, u otro tipo de intervencion o procedimiento en la UCI, siempre
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se solicita el consentimiento de la familia cuando el paciente pierde la capacidad de tomar
decisiones por su estado critico. Sin embargo, como se menciona anteriormente, muchas
veces la familia va en contra de los deseos que manifesto el paciente previamente. Ademas,
también va en contra de la lex artis, pero en lo que se vive dia a dia, es notorio el temor a una
demanda médica al tomar una decisién que va en contra de los familiares.

Documento de voluntades anticipadas (DVA) en Colombia

Si no conocemos qué leyes nos rigen, estamos sujetos a errores y a actuar bajo
miedos sin fundamento que son transmitidos de generacion en generacion médica. Si
conocemos la ley, sabemos qué nos ampara y no debemos actuar con el constante miedo a
ser demandados o a la nulidad de nuestra practica médica. No solo protegemos nuestra
praxis, si no también le damos una atencion mas justa a nuestros pacientes.

En Colombia, La Ley 1733 de 2014 (Ley Consuelo Devis Saavedra) la cual establece
gue suscribir el DVA es un derecho y describe que “toda persona capaz, sana o en estado de
enfermedad, en pleno uso de sus facultades legales y mentales, con total conocimiento de las
implicaciones que acarrea el presente derecho podra suscribir el documento de Voluntad
Anticipada” (Ley 1733, 2014, p. 2). En este, quien lo suscriba indicara sus decisiones, en el
caso de estar atravesando una enfermedad terminal, crénica, degenerativa e irreversible de
alto impacto en la calidad de vida de no someterse a tratamientos médicos innecesarios que
eviten prolongar una vida digna en el paciente y en el caso de muerte su disposicion o no de
donar 6rganos (Ley 1733, 2014).

El DVA garantiza el derecho al libre desarrollo de la personalidad y a la autonomia de

la persona que lo suscriba y que posteriormente se encuentre, por diversas

circunstancias y en determinado momento, en imposibilidad de manifestar su voluntad.

En todo caso, no suplanta la posibilidad de decidir y expresar su consentimiento actual

en el proceso de atencion si la persona es capaz y esta en pleno uso de sus facultades

legales y mentales. (Minsalud Colombia, 2018, p.1)

Para formalizar dicho documento tenemos varias formas, igualmente validas, las

cuales deben ser informadas:
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Médico tratante: Se firma el documento con asesoria de un profesional médico quien
debe firmar e indicar sus nombres, apellidos, nimero de registro médico y documento
de identificacion. No requiere testigos.

Testigos: Otra alternativa es en presencia de dos testigos, ambos deben firmar el

documento indicando sus nombres y nimero de identificacion.

Si elige hacer video para la suscripcion, los testigos deben aparecer en la grabacion y

declarar sus nombres y nimeros de identificacion.

Notaria: El documento puede suscribirse en notaria o de forma asistida por el notario

en el domicilio de la persona. Se debera protocolizar una escritura publica que se

ajuste a la normativa pertinente en materia notarial. La certificacion ante el notario no
puede ser exigida por parte de terceros para darle validez al contenido de otras formas

de expresion. (Resolucion 2665, 2018, p.3)

Existen varios formatos de voluntades y varias entidades prestadoras de salud (EPS)
gue tienen su propuesta de este documento. Las instituciones prestadoras de salud (IPS)
también cuentan con un formato adaptado a sus necesidades. No importa cual sea el formato
que se diligencie, lo importante es cumplir con los requisitos que la ley en mencion ordena.
Ademas de que el paciente entienda qué esta haciendo y tenga la libertad de expresarse (Ley
1733, 2014).

Analisis

Ojala todos tuviéramos la oportunidad de realizar nuestras voluntades anticipadas
mientras estamos sanos, ya que con frecuencia nuestro entorno y sentimientos cambian
cuando nos vemos enfrentados a una enfermedad critica. Si bien es importante hablarlo con
nuestra familia y pareja, que ellos sepan como nos gustaria ser tratados en caso de estar en
situacion de indefension, también es importante hacer el DVA o CI o disentimiento en su
defecto, ya que en ocasiones cuando caemos en una situacion critica inesperada, la familia
pasa por momentos de incertidumbre, ansiedad y dolor.

Esto hace que tengan una mirada de la situacion distinta a la que tendrian si no

estuvieran inundados de dichas emociones y esto puede en cierta medida influir en la toma
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de decisiones y olvidar lo que su familiar alguna vez les expresd, nublados por la premura de
salvaguardar la vida de su ser querido. Esto se vive constantemente en las UCI con pacientes
adultos, en donde los pacientes llevan semanas conectados a la ventilacion mecanica con
pocas o ninguna posibilidad de recuperarse. Tiempo después algun familiar cercano, recuerda
gue el paciente mientras estaba en sus plenas facultades de decidir, manifest6 que no
deseaba estar conectado a una maquina ni ser sometido a maniobras invasivas cuando su
condicion fuera critica. Es por esto por lo que es tan fundamental poder realizar nuestras
voluntades anticipadas mientras estamos en facultad de decidir.

Se proponen las siguientes preguntas a realizar y acciones a tener en consideraciéon a
la hora de la toma de decisiones oportunas en el paciente adulto que se encuentra en UCI,
teniendo en cuenta su autonomia:

1. ¢El paciente tiene capacidad para autoreconocerse y esta en pleno uso de sus

facultades para tomar decisiones?

2. Encaso de no estarlo, ¢ Realiz6 un DVA?

3. Encaso de no haberlo realizado, ¢ Quiénes son sus seres queridos mas cercanos?

4. Considerar segun el caso realizar un comité, junta médica o similares para realizar

exposicion de caso y deliberacion médica

5. Dependiendo el caso, reunir a todos los implicados y tomar una decision final

conjunta

Los escenarios donde contamos con DVA y/o CI, la toma de decisiones puede
presentar menos conflicto que en los casos donde no contamos con ellos y el paciente no se
encuentra en capacidad de autodeterminacion. Es por esto que se plantean las preguntas
anteriores con el fin de exponer un escenario de trabajo.

El grupo médico tratante cobra un papel fundamental, ya que son quienes tienen la
responsabilidad de velar por el bienestar y cuidado del paciente, pero ademas, tienen el
conocimiento cientifico. Como se abordo en el ensayo, el personal de salud debe ser siempre
transparente con la informacion suministrada al paciente y su familia. Por otro lado, la familia

ylo seres queridos cercanos al paciente, aportan al grupo tratante una informacion muy valiosa
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gue el médico desconoce, ya que son en muchos casos aquellos quienes han acompafiado
en el proceso de enfermedad al paciente, lo conocen de forma intima y muchas veces pueden
aportar al equipo médico esta informacion para la toma conjunta de decisiones.

Se considera prudente que, a la hora de tomar decisiones dificiles en UCI para la no
interferencia de la autonomia de los pacientes, se busque siempre tener un balance, dejando
de lado el paternalismo médico, pero tampoco accediendo a todos los requerimientos
familiares o del paciente. Es por esto por lo que existen los comités de bioética, juntas
médicas, entre otros. Si tomamos en cuenta al paciente y a su familia, podemos llegar a
acuerdos muy acertados y respetuosos para todos, ya que no podemos desconocer que el
personal médico también son sujetos de derechos, con principios, moral y autonomia.

Se busca entablar una adecuada comunicacion entre el paciente, la familia y el
personal asistencial para asi conocer de forma anticipada el pensamiento y la voluntad de
nuestro paciente. En la medida de lo posible, prever los desenlaces para actuar acorde a lo
gue beneficie mayormente a nuestro paciente. Teniendo en cuenta qué es calidad de vida
para él, cudles pueden ser los desenlaces de las intervenciones y su enfermedad. De esta
manera, ninguna decision sea unilateral e impuesta, si no, algo conjunto, amigable para todos,
gue respete al ser humano como individuo en todo su entorno biopsicosocial.

Debemos entonces tener en cuenta a nuestros pacientes y sus allegados a la hora de
tomar decisiones, desde el ingreso a la UCI, hasta declarar que no se va a reanimar o no se
tomaran medidas invasivas de soporte vital y buscar un lugar mas adecuado para que esté
acompafiado por su familia si asi se decide. Siempre velando por un Cl oportuno y veraz, que
mas que un documento, es el permiso que nos da el paciente para acceder a su cuerpo para
administrar un tratamiento médico o realizar una intervencién. Es un voto de confianza que
nos dan a los galenos y que se debe dar de la forma mas clara y transparente para los
pacientes, que en el caso de cuidado intensivo, se encuentran en situacion critica, esto hace
diferente el contexto de estos pacientes comparado con cualquier otro que se encuentre en

servicio.
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Es por esto que debemos ser muy acuciosos a la hora de tomar decisiones que
impliguen una intervencion, tener siempre en cuenta la opinién de nuestro paciente, su
autonomia y actuar en consecuencia de esto. Debemos esmerarnos en que la comunicacion
sea honesta, entendible y empatica, entendiendo que el paciente que ingresa a UCI tiene
miedos, recelo, tiene en su mente un entorno hostil y viene con creencias agravadas de
historias que puede escuchar en la calle de experiencias ajenas. Como personal de la salud
al cuidado de estos pacientes, debemos tener una formacion en la sensibilizacion hacia el
trato humanizado con los pacientes adultos que ingresan a una unidad de cuidados intensivos.

Conclusiones

En ultima instancia, el analisis bioético en la UCI implica una evaluacion cuidadosa de
las circunstancias individuales, respetando los principios éticos fundamentales y buscando el
mejor interés del paciente, incluso cuando las decisiones sean dificiles.

Por todo lo anteriormente descrito, el paciente que ingresa a UCI que va con temores
o los genera alli dentro, quiere que se le respete su autonomia, que como personal de salud
no sobrepasemos ciertos limites que él mismo se puede encargar de ensefiarnos, para
respetar sus creencias, valores y principios. Solo asi podremos optar por una atencién mas

humanizada y respetuosa a nuestros pacientes.
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