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Resumen

Propósito/Contexto. La voluntad anticipada es el proceso mediante el cual un 
paciente, en pleno uso de sus competencias y sin coacción alguna, manifiesta 
sus preferencias sobre procedimientos y tratamientos a aceptar u omitir en caso 
de que pierda su capacidad de decidir. En la unidad de cuidados intensivos 
se realizan acciones emergentes sobre pacientes críticamente enfermos, donde 
muchas veces no se dispone o no se pregunta sobre una voluntad anticipada, 
situación que será determinante al momento de una complicación o situación 
de fin de vida.

Metodología/Enfoque. En este artículo de reflexión se plantea la forma en 
cómo se comporta la autonomía y el mejor interés del paciente en condición crí-
tica. Se describe, además, la voluntad anticipada desde su fundamentación y sus 
espectros de aplicación en el paciente críticamente enfermo, además del cono-
cimiento y la percepción que tienen los médicos intensivistas sobre el proceso.

Resultados/Hallazgos. Desde el respeto por el ser y sus preferencias (en el 
caso en que sea posible conocerlas), se formulan interrogantes sobre qué es 
realmente lo mejor para el paciente según cada caso particular, desde la ética 
principialista y desde la ética convergente.

Discusión/Conclusiones/Contribuciones. Es necesario ampliar la divulgación 
de las voluntades anticipadas como derechos de los pacientes y como herra-
mienta para delimitar los objetivos de tratamiento y sus alcances en situaciones 
que comprometan la autonomía de los pacientes, en los escenarios de atención 
en salud en general y principalmente en las unidades de cuidados intensivos.

Palabras clave: voluntad anticipada, bioética, cuidado intensivo, autonomía, 
beneficencia.
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Advance directives in the intensive care unit from a 
bioethical perspective

Abstract

Purpose/Context. Anticipated will is the process by which a patient, in full 
use of his competences and without any coercion, expresses his preferences 
about procedures and treatments to be accepted or omitted in case he loses his 
capacity to decide. In the intensive care unit, emergent actions are performed 
on critically ill patients, where an advance directive is often not available or is 
not asked about, a situation that will be decisive at the time of a complication 
or end-of-life situation.

Methodology/Approach. In this reflection article, the way in which the auto-
nomy and the best interest of the patient in critical condition behaves is discus-
sed. It also describes advance directives from their rationale and their spectrum 
of application in the critically ill patient, in addition to the knowledge and per-
ception that intensivists have about the process.

Results/Findings. From the respect for the being and his/her preferences (in 
the case that it is possible to know them), questions are formulated about what 
is really the best for the patient according to each particular case, from the prin-
cipled ethics and from the convergent ethics.

Discussion/Conclusions/Contributions. It is necessary to broaden the dis-
semination of advance directives as patients’ rights and as a tool to delimit 
treatment objectives and their scope in situations that compromise patient au-
tonomy, in health care settings in general and mainly in intensive care units.

Keywords: Advance directives, Bioethics, Intensive care, Autonomy, Beneficence.

Diretivas antecipadas na unidade de terapia intensiva 
a partir de uma perspectiva bioética

Resumo

Objetivo/Contexto. As diretivas antecipadas são o processo pelo qual um pa-
ciente, no pleno uso de suas competências e sem coerção, expressa suas pre-
ferências sobre procedimentos e tratamentos a serem aceitos ou omitidos caso 
perca sua capacidade de decidir. Na unidade de terapia intensiva, são realizadas 
ações emergenciais em pacientes graves, onde muitas vezes não se dispõe de 
uma diretiva antecipada ou esta não é solicitada, situação que será decisiva no 
momento de uma complicação ou situação de fim de vida.

Metodologia/Abordagem. Neste artigo de reflexão, discute-se a forma como se 
comportam a autonomia e o melhor interesse do paciente em estado crítico. Também 
descreve as diretivas antecipadas a partir de sua fundamentação e seus espectros 
de aplicação no paciente crítico, bem como o conhecimento e a percepção que os 
intensivistas têm do processo.

Resultados/Descobertas. Com base no respeito ao ser e às suas preferências 
(se for possível conhecê-las), são feitas perguntas sobre o que é realmente mel-
hor para o paciente em cada caso particular, com base na ética de princípios e 
na ética convergente.

Discussão/Conclusões/Contribuições. É necessário ampliar a divulgação das dire-
tivas antecipadas como direito do paciente e como ferramenta para definir os ob-
jetivos do tratamento e seu alcance em situações que comprometam a autonomia 
do paciente, nos ambientes de assistência à saúde em geral e, principalmente, nas 
unidades de terapia intensiva.

Palavras-chave: diretivas antecipadas, bioética, terapia intensiva, autonomia, 
beneficência.
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Introducción
La unidad de cuidados intensivos (UCI) es la sala del hospital designada para la atención 
de pacientes críticamente enfermos, sea por causa de eventos traumáticos (accidentes, he-
ridas), por aparición de una enfermedad aguda (neumonía, infarto agudo de miocardio) 
o por descompensación aguda de una enfermedad crónica (cetoacidosis diabética, falla 
cardiaca), todas ellas situaciones clínicas lo suficientemente graves para que una persona 
requiera de vigilancia continua e intensiva, además de los medicamentos y las terapias ne-
cesarias para suplir la necesidad de uno o varios órganos (Rodríguez et al. 2021). 

En gran medida, los pacientes que ingresan a la UCI tienen comprometida su capacidad 
de toma de decisiones, por motivos asociados a hipoperfusión cerebral, estado de cho-
que hemodinámico, traumatismo intracraneal o por el uso de medicamentos con efecto 
sedante; por lo que la posibilidad de que un paciente en estas condiciones decida sobre 
las acciones que se van a realizar o a omitir durante su cuidado, muchas veces tendrán 
que ser relegadas a un familiar cercano o al primer respondiente designado. Las acciones 
que se toman en la UCI en referencia a la atención inmediata para preservar la vida y 
controlar la enfermedad crítica, se toman en espacios de tiempo muy cortos y usualmen-
te con información incompleta de la historia clínica (como en el caso de traumatismos 
intracraneales severos en la vía pública), situación que complica la valoración de la auto-
nomía de los pacientes. La ejecución de las terapias y los procedimientos se realiza según 
la oportunidad, pertinencia y racionalidad de cada caso, siempre velando por el mejor 
interés para el paciente (Beauchamp y Childress 2001).

El desconocimiento y la desinformación asociada a la reciente estigmatización de las 
UCI y sus equipos de atención, a raíz de la pandemia por COVID-19 (Pasay-An et al. 
2021), ha perpetuado una creencia popular de que son salas de sufrimiento y muerte, 
donde los pacientes van en el momento en que ya no hay nada más por hacer ni ofrecer, 
razón por la cual, hay una cultura de rechazo al ingreso, por temor y prejuicios. Junto 
a la negativa de ingreso, el desistimiento de maniobras de reanimación en caso de paro 
cardio-cerebro-pulmonar es la principal consideración emitida por pacientes y familiares 
al momento del primer contacto con el servicio de medicina crítica y cuidado intensivo.

El hecho de portar o emitir una voluntad anticipada sobre los deseos y las precauciones a 
tener al momento en que, por razón de una lesión o enfermedad, se pierda la competen-
cia para la toma de decisiones, no es una medida popular entre los usuarios del sistema 
de salud colombiano. En la UCI, más allá del proceso de consentimiento informado al 
ingreso, no hay una solicitud o indagación por voluntades anticipadas del paciente de-
bidamente reglamentada.

Regulación de la voluntad anticipada en Colombia
Se ha concebido un instrumento preventivo de toma de decisiones, en caso de pérdida 
de la capacidad de razonar o de expresar los deseos sobre el propio cuerpo (Bolívar Góez 
y Gómez Córdoba 2017), que puede estar encaminado o no a la realización de terapias 
y procedimientos en situaciones críticas, pero que tiene su origen y mayor relevancia 
en las enfermedades terminales. Desde su origen en la Ley 1733 de 2014 (República de 
Colombia 2014), referente a los cuidados paliativos, la voluntad anticipada como proce-
dimiento legal a través de un documento tiene, usualmente, aplicación en enfermedades 
de origen neurodegenerativo u oncológico en pacientes con enfermedades crónicas e 
irreversibles. Hay claridad en los procesos de voluntad anticipada en los pacientes ter-
minales, en cuanto a que su principal objetivo es no realizar medidas adicionales que 
puedan generar sufrimiento o prolongar un padecimiento (Broggi 2003).
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El Ministerio de Salud y Protección Social ratifica el proceso de decisiones previas sobre 
las preferencias en salud, a través de un documento de voluntad anticipada (DVA) (Mi-
nisterio de Salud y Protección Social 2023), el cual fue reglamentado en la Resolución 
2665 de 2018, donde se determina que una persona que esté en pleno uso de sus fa-
cultades legales y mentales, independientemente de su estado de salud: “podrá declarar 
de forma libre, consciente e informada su voluntad sobre las preferencias al final de la 
vida que sean relevantes para su marco de valores personales”. Este documento de vo-
luntad anticipada busca proteger la autonomía del paciente en caso de que se pierda su 
posibilidad de decidir, por causa de lesión severa o progresión de una enfermedad de 
base, velando siempre por proteger las preferencias del paciente ante un eventual caso 
catastrófico, donde la condición clínica lo exponga a posibles escenarios de obstinación 
terapéutica (Jiménez López et al. 2019), usualmente al final de la vida. Esta decisión es 
susceptible de ser modificada o anulada al momento en que el paciente así lo desee. Para 
la formalización del DVA, se hará el trámite ante un notario, ante el médico tratante o 
ante dos testigos debidamente identificados. Se identifica allí una tensión, pues en Co-
lombia no es común la figura del médico tratante, más allá de algunos hospitales y prác-
ticas de medicina privada. Además, aún existe una creencia, a nivel de los profesionales 
de la salud, de que el documento solo tiene validez cuando el trámite es notariado, como 
en efecto ocurrió en el lapso entre la Ley 1733 de 2014 (República de Colombia 2014) 
y la Resolución 2665 de 2018.

Relevancia de la voluntad anticipada en el contexto del cuidado 
intensivo
El ingreso a UCI se da usualmente en un escenario agudo y crítico, rodeado de angustia 
e incertidumbre para el paciente y sus acompañantes. Si bien es cierto que los DVA han 
ganado aceptación y protagonismo entre los pacientes con enfermedades degenerativas 
y terminales, no es usual que sean portados por los ciudadanos del común, y menos si 
están sanos o con una enfermedad crónica controlada. Es una práctica común entre los 
médicos intensivistas preguntar por las preferencias sobre intubación y reanimación car-
diaca a los pacientes de mayor edad o con enfermedades crónicas avanzadas, así mismo, 
es habitual omitir estas preguntas en el caso de pacientes jóvenes o con baja probabilidad 
de complicaciones al momento del ingreso (calculada por escalas de severidad en general 
y según grupo de enfermedad).

Posterior a la pandemia por COVID-19, se ha incrementado la necesidad de determinar 
las preferencias de los pacientes en un procedimiento tan común en la UCI como es la 
intubación orotraqueal, todo en el contexto de la proporcionalidad terapéutica (Camargo 
Rubio 2021). Se toma este ejemplo porque como consecuencia de la desinformación, la 
gente asocia la intubación orotraqueal y la ventilación mecánica como prácticas lesivas 
para la salud del enfermo crítico. Si bien no se solicita la manifestación de voluntad 
previa a través del DVA, usualmente se consulta a todos los pacientes con enfermedad 
respiratoria si quisieran ser intubados en caso de insuficiencia respiratoria o falla venti-
latoria, respetando su autonomía y resolviendo las dudas e inquietudes que se generen.

La evolución de la enfermedad crítica puede llevar a la aparición de complicaciones aso-
ciadas a la falla orgánica múltiple, las cuales habitualmente requerirán de procedimientos y 
terapias invasivas, para los cuales debería contarse con el consentimiento del directamente 
implicado, ejemplos de esto son: a) la terapia de remplazo renal, b) la terapia de circulación 
extracorpórea, c) la realización de cirugías que repercuten sobre la imagen corporal (ampu-
taciones), d) asistencia ventilatoria crónica por traqueostomía, e) nutrición artificial crónica 
por gastrostomía y, por último, f) reanimación cardio-cerebro-pulmonar.
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No es común que un paciente ingrese a una UCI con directrices previas o una voluntad 
anticipada referente a cómo actuar en caso de que una situación de estas se presente, con 
la excepción del disentimiento de maniobras de reanimación, el cual es más presente en 
personas de edad avanzada y con enfermedades cardiacas, pulmonares, renales o meta-
bólicas crónicas (Gutiérrez Samperio 2013).

El desconocimiento del personal médico de UCI y la confianza en el éxito del resultado en 
pacientes con bajos predictores de mortalidad, hace que no sea una práctica común, ni la 
solicitud ni el abordaje al paciente sobre sus directrices previas en caso de complicación, 
posiblemente porque para algunos no se considera parte de un proceso necesario de la 
relación médico-paciente. En algunos casos, la falta de preparación y el temor a hablar de 
la muerte llevan a la falta de adherencia de las dinámicas del proceso de consentimiento 
informado y la manifestación de la voluntad anticipada (Gaitán Fernández 2013).

¿Cómo definir lo mejor, lo apropiado y lo pertinente 
para el paciente que ha perdido la autonomía?

Por los mecanismos anteriormente expuestos, la capacidad de toma de decisiones sobre 
el propio cuerpo se pierde rápidamente en la UCI, bien sea por acción de la enfermedad 
o por el requerimiento de sedación. El conflicto comienza desde el momento en que, al 
desconocer los deseos previos del paciente, se tiene que determinar si la directriz emitida 
por un tercero está acorde a la voluntad expresada por el paciente en algún momento de su 
vida, allí radica la importancia que se le deba dar a la subjetividad referida por Beauchamp 
y Childress (2001), respecto al principio de respeto a la autonomía cuando este juicio se 
traslada a un sustituto. Un conflicto adicional parte de la credibilidad y validez que se le 
dé a la información suministrada por el acompañante ante la ausencia de un DVA oficial.

De parte del equipo asistencial de la UCI, las decisiones sobre una acción terapéutica 
o de cuidado siempre estarán orientadas a conseguir el mejor interés para el paciente, 
respetando sus valores y virtudes, y ponderando siempre el máximo beneficio con el 
mínimo riesgo. Si bien es cierto que hay riesgos previsibles según el tipo de condición 
clínica, no es común prever que el paciente evolucione a una condición de terminalidad, 
donde es necesario conocer los deseos previos del paciente ante una eventual condición 
percibida como indigna, para él mismo o para su núcleo social.

En los casos donde no se cuenta con un acompañante competente para la toma de deci-
siones o donde la competencia del paciente es cuestionable, se velará siempre por el me-
jor interés para el paciente, conservando entonces una perspectiva paternalista ante una 
situación que pudiera ser irregular (por ejemplo, la transfusión de sangre en niños testi-
gos de Jehová, pese a la negativa de los padres). Hasta allí pareciera no haber conflicto, 
pues la directriz es clara sobre qué es lo adecuado para la salud del menor; sin embargo, 
en situaciones donde hay un grado de competencia cuestionable o una decisión de un 
tercero que genera duda, el conflicto intradimensional entre los principios cardinales de 
individualidad y realización de la ética convergente de Maliandi y Thüer (2008), permite 
abordar la conflictividad con una visión más amplia.

Desde la ética convergente, la voluntad anticipada puede interpretarse como una prueba 
fehaciente y extemporánea de la individualidad, donde la conflictividad en este caso se 
dará al momento en que se otorgue importancia al principio de realización, por conside-
rarse no adecuada una acción para un paciente, situándose en el conflicto cruzado entre 
individualidad y conservación, y allí, la armonización dependerá de la justificación de 
las acciones omitidas o reorientadas por el mejor interés del paciente, en cuanto a no 
realizar acciones que prolonguen un padecimiento o que representen una vida indigna 
(por ejemplo, reanimar a un paciente con daño cerebral difuso y sostenido).
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¿Cómo perciben los médicos intensivistas la 
individualidad y el respeto por la autonomía desde la 

voluntad anticipada?
En el marco de las situaciones críticas que se enfrentan a diario en la UCI, se establecen 
espectros de pacientes según sus enfermedades y la gravedad de estas. Esto es fundamental 
a la hora de plantear interrogantes sobre cómo actuar en caso de una situación de compli-
cación mayor y de terminalidad. Al preguntarle a un grupo de intensivistas sobre sus per-
cepciones y conocimiento sobre las voluntades anticipadas en los pacientes críticamente 
enfermos, se obtuvieron respuestas como:

• “Jamás he visto una, no sé cómo buscarlas, no las pregunto, ni yo tengo”.

• “Contadas con los dedos en los pacientes de UCI. Muchas veces ni la familia sabe qué hacer 
con una voluntad anticipada”. 

• “Generalmente les pregunto, solo si el paciente es muy anciano o con muchas comorbilidades 
(independiente de la edad)”.

• “No sé si la población de muchos hospitales tenga la capacidad de hacerlo antes de ingresar 
a UCI, y no veo tan fácil educarlos en ese momento del duelo que implica tener un paciente 
en UCI”.

• “Hay que respetar sus voluntades, aunque siempre es bueno conversar con los pacientes sobre 
el porqué de esa voluntad”.

Como medida general, los intensivistas concuerdan en que hablar con los pacientes so-
bre sus preferencias es importante y determinante a la hora de tener que decidir cómo 
actuar cuando las complicaciones graves se presentan. Así mismo, en los pacientes sin 
capacidad de decisión tiene una relevancia considerable el hecho de cuestionar a los 
familiares sobre las directrices previas. La gravedad y la fragilidad de cada caso clínico 
despiertan mayor interés a la hora de preguntar: ¿qué quiere usted? o ¿qué les había di-
cho él/ella si esto le llegara a pasar?

¿Qué hacer cuando lo mejor no es lo correcto?
La directriz previa mediante los DVA permite rechazar tratamientos considerados in-
dignos, sin embargo, existe la opción de delimitar qué aceptaría el paciente en caso de 
perder la autonomía. La posibilidad de decidir en un proceso que se supone ha sido 
informado e ilustrado por una persona con el conocimiento necesario, abre la puerta a 
decisiones que no pudieran ser del todo racionales ni pertinentes en el caso de la enfer-
medad crítica. La autonomía como deber, prima facie, no tiene cabida en casos donde, 
por ejemplo, un paciente con falla cardiaca terminal solicite y exija se le conecte a terapia 
de circulación extracorpórea en caso de una posible pérdida de la consciencia, siendo 
que este procedimiento para el paciente esté contraindicado.

La convergencia de la dimensión crítica plantea formas más acertadas de abordar la con-
flictividad presente en estos escenarios. En el proceso de toma de decisiones del paciente 
crítico y en el final de la vida, existen otras perspectivas éticas más acordes que las del 
principialismo clásico de la ética biomédica (Álvarez Acuña et al. 2023).

La obstinación terapéutica y la distanasia no deberían ser validadas por una directriz 
previa, pues si bien es cierto que, en función del respeto por el ser, se debe considerar 
la voluntad del paciente, la razón obliga a actuar acorde al mejor interés y al menor pa-
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decimiento posible. No se puede concebir una UCI donde no se conserve un mínimo 
de paternalismo a la hora de decidir, pues en la mayoría de los casos, el momento de 
la acción no da lugar a la deliberación con el paciente o su familia, diferente de otros 
servicios hospitalarios y de consulta externa, donde las decisiones pueden ser tomadas 
con más calma.

Consideraciones finales
Es fundamental educar a pacientes y familiares sobre la importancia del testamento vital 
o la directriz previa. Nadie está exento de sufrir un accidente o una enfermedad aguda 
que rápidamente lo deje en una condición de vulnerabilidad. Países como España cuen-
tan con un sistema nacional de voluntades anticipadas para la información inmediata y 
oportuna en los centros asistenciales (Gaitán Fernández 2013).

Así, se debe fomentar por lo menos el diálogo sobre las directrices previas desde la con-
sulta externa en los servicios de enfermería y medicina general, y potenciar su difusión 
en los servicios de medicina especializada, en especial los encargados de tratar pacientes 
con enfermedades crónicas.

Al momento del ingreso a UCI, se debe aprovechar al máximo toda información que 
pueda suministrar el paciente; es deber del médico y del profesional en enfermería pre-
guntar sobre las preferencias para el cuidado y ante eventuales complicaciones, además 
de dejarlas consignadas a manera de testimonio en la historia clínica, para empezar a 
desvirtuar la creencia de que la voluntad anticipada se limita a la firma de un documento. 

En la UCI, la voluntad del paciente es necesaria y debe ser respetada, como medida gene-
ral de calidad de la atención y como máxima de la humanización del cuidado intensivo, 
sin embargo, en el paciente críticamente enfermo, cuando lo deseado no es suficiente por 
desconocimiento o desproporción, lo correcto debe ser determinado por lo pertinente y 
lo oportuno.
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