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PALABRAS CLAVE Resumen

Paciente critico; Introduccidn: Factores emocionales pueden condicionar alteraciones cognitivas que bloqueen
Competencia; la habilidad del paciente para razonar, limitando su participacion en la toma de decisiones.
Toma de decisiones; Objetivos: Evaluar la disposicion del paciente critico para tomar decisiones e identificar qué
Factores psicologicos variables pueden influir en su competencia.

Disefo: Estudio observacional descriptivo.

Ambito: Unidad de cuidadosi.

Pacientes: 29 pacientes criticos.

Variables: Se analizaron variables sociodemograficas y psicologicas. Se evalud la capacidad
funcional y la reaccion psicoldgica durante la estancia en UCI.

Resultados: Muestran que los pacientes estan totalmente de acuerdo en que la Gltima palabra
a la hora de tomar decisiones corresponde a ellos mismos, prefieren que una mala noticia sea
trasmitida por el médico y dicen que la presencia del psicologo facilitaria el proceso. Que los
profesionales no respondan a sus preguntas es el factor de mayor estrés. A mayor nivel de
depresion resulta una menor capacidad cognitiva, y para los pacientes con menor capacidad
cognitiva, participar en la toma de decisiones supone una sobrecarga. Las variables ansiedad y
depresion se relacionan significativamente con la capacidad para tomar decisiones.
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Psychological factors Background: Emotional factors may lead to cognitive impairment that can adversely affect the

capacity of patients to reason, and thereby, limit their participation in decision taking.
Purposes: To analyze critical patient aptitude for decision taking, and to identify variables that
may influence competence.
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Design: An observational descriptive study was carried out.

Setting: Intensive care unit.

Patients: Participants were 29 critically ill patients.

Main variables: Social, demographic and psychological variables were analyzed. Functional
capacities and psychological reactions during stay in the ICU were assessed.

Results: The patients are of the firm opinion that they should have the last word in the taking
of decisions; they prefer bad news to be given by the physician; and feel that the presence
of a psychologist would make the process easier. Failure on the part of the professional to
answer their questions is perceived as the greatest stress factor. Increased depression results
in lesser cognitive capacity, and for patients with impaired cognitive capacity, participation
in the decision taking process constitutes a burden. The variables anxiety and depression are
significantly related to decision taking capacity.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La doctrina del consentimiento, ya desde sus inicios tal como
admite Drane'?2, presenta varios dilemas puesto que para
que un documento de consentimiento no se convierta en
un mero instrumento defensivo se precisa que el paciente
sea competente, actle de forma autonoma, libre de coer-
cion y con la suficiente capacidad cognitiva para evaluar la
enfermedad y los beneficios o consecuencias de un trata-
miento. Simdn-Lorda’® define cuatro situaciones que pueden
hacer sospechar al clinico al respecto de la competencia del
paciente:

1. Cuando el paciente muestra un cambio brusco en su
estado mental.

2. Cuando rechaza un tratamiento que esta claramente
indicado y no argumenta los motivos con claridad o se
basa en supuestos irracionales.

3. Cuando acepta procedimientos molestos, sin ponderar
riesgos ni beneficios.

4, Cuando tiene un trastorno neurologico o psiquiatrico de
base, que puede producirle estados transitorios de inca-
pacidad.

El paciente critico también tiene el derecho y la necesi-
dad de ser informado. La informacién debe ser comprendida
por el paciente, ya que la comprension es un paso fun-
damental del proceso cognitivo que conducira a una toma
de decisiones. Y la evaluacion de la competencia es espe-
cialmente relevante en él porque la toma de decisiones
acostumbra a tener lugar en situaciones angustiosas.

Por otra parte los profesionales sanitarios, tienen el
deber de crear un ambiente de colaboracion con los pacien-
tesy con sus familiares, un ambiente en el que las decisiones
clinicas puedan ser tomadas utilizando la mejor evidencia al
respecto en conjunto con el respeto a los valores, objetivos
y capacidades de los pacientes*.

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) constituyen un
espacio tecnoldgico y personal cuya mision es ofrecer tra-
tamiento y cuidados integrales a pacientes criticos, y para
ello estan dotadas de profesionales especializados y de equi-
pamiento tecnoldgico complejo. La dinamica de trabajo, la
situacion del paciente, la inmediatez de las respuestas exi-
gidas a los profesionales, la dificultad en minimizar ruidos

e iluminacion convierten a las UCI en entornos ciertamente
estresantes.

Por su parte, los pacientes criticos se definen como
aquellos que sufren una inestabilidad organica, estructu-
ral o funcional y estan en situacion de riesgo vital real o
potencial; o bien sufren un fracaso de uno o mas de un
organo vital. Muy pocos pacientes criticos tienen capacidad
de expresar sus deseos, solo en contadas ocasiones existen
documentos de voluntades anticipadas, y pocas veces existe
una relacién asistencial previa>®. Conocer las decisiones del
paciente resulta complicado debido a:

- Un nivel de consciencia deteriorado.

- Una imposibilidad de establecer comunicacion (puesto
que en su mayoria estan sedados, intubados o traqueosto-
mizados).

- Una necesidad y/o inmediatez de aplicar una actuacion
clinica.

- Una situacion emocional alterada por la propia enferme-
dad o por la situacion personal, familiar, laboral y/o social.

- Un entorno desconocido y estresante.

La responsabilidad del cuidado al paciente critico exige
un esfuerzo de equipo’. Todos los profesionales deben pen-
sar y actuar de forma responsable, y en este caso una actitud
responsable lleva a profundizar en el estudio de la com-
petencia. Tal como dice Drane?, la competencia puede ser
dependiente de la situacion fisica, psiquica y del entorno, y
por tanto puede ser cambiante.

La competencia esta directamente relacionada con la
capacidad mental, las habilidades cognitivas, la psicopa-
tologia, el proceso de informacion, la relacion con los
profesionales sanitarios y el entorno familiar y socio-laboral
del paciente. La psicologia actuaria como un nexo de union
que daria sentido a las dimensiones juridicas y éticas’. El
disefio de una metodologia de evaluacion de la competen-
cia precisaria definir el perfil cognitivo del paciente y la
etiologia del deterioro cognitivo, especificando si este es
permanente, progresivo o transitorio. Seria también nece-
sario realizar un informe sobre la capacidad y la toma de
decisiones; ademas de una evaluacion neuroldgica, una des-
cripcion del estado evolutivo y de la afectacion funcional,
del pronéstico y del grado de dependencia’®.
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El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la capacidad y
disposicion del paciente critico para tomar decisiones y qué
variables pueden influir en su competencia para ello.

Método

Participantes

Estudio observacional descriptivo, realizado en el Servicio
de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Asociado
General de Castellon. En el periodo a estudio, de abril a sep-
tiembre de 2009, ingresaron en el SMI 548 pacientes siendo
el indice de mortalidad 13,6%. De los 473 pacientes que
sobrevivieron, se incluyeron solo a 390 pacientes, aquellos
cuya estancia fue superior a 24 horas. De estos 390 pacien-
tes un 45,9% no pudieron ser entrevistados por encontrarse
intubados o traqueotomizados, un 37,4% sufrian alteracio-
nes fisiopatologicas que impedian la comunicacion y un 5,9%
no eran castellano parlantes. La muestra a estudio fue de
42 pacientes, de los cuales se perdieron 5 casos por motivos
diversos y 8 casos por no aceptar el paciente su participacion
en el estudio; quedando una muestra valida de 29 pacientes
que represento un 5,3% del total de ingresos en el periodo
descrito.

El 96,6% de los participantes eran hombres y la media de
edad fue de 63,8 anos. Un 3,4% no tenia estudios, un 72,4%
tenia estudios primarios, un 20,7% tenia estudios secunda-
rios y Unicamente un 3,4% disponia de educacion superior.
En cuanto al estado civil, un 76,9% estaban casados o con
pareja estable, un 15,4% eran solteros y un 7,7% divorciados.
Atendiendo al motivo de ingreso, un 27,6% eran coronarios,
un 24,1% tenian patologia médica, un 10,3% eran neuroqui-
rargicos, un 17,2% estaban en situacion séptica y un 20,7%
tenian enfermedad respiratoria.

Instrumentos
Los instrumentos de evaluacion utilizados fueron:

- Pardmetros bioldgicos'''3. Los paradmetros bioldgicos
fueron seleccionados por su capacidad para alterar la com-
petencia. Se recogieron valores de la presion parcial de
dioxido de carbono (PaCO,), de la presion parcial de oxi-
geno (Pa0,), de la saturacion de oxigeno (SatO;), del pH,
del sodio (Na*), de la glucemia, de la presion arterial
media (PAM), de la temperatura, de la frecuencia respira-
toria (FR) y de la frecuencia cardiaca (FC).

- Escala de coma de Glasglow' y escala de sedacion y agi-
tacidon de Richmond (RASS)'3, para evaluacion del nivel de
consciencia y sedacion.

- Indice Barthel (IB)'. Evaluacién de la capacidad del
paciente para realizar de forma independiente las acti-
vidades basicas de la vida diaria.

- Minimental Test (MMSE)". Evalla orientacién, memoria
de fijacion, concentracion y calculo, recuerdo diferido,
lenguaje y construccion. Los puntos de corte se han esta-
blecido en >25 como normal, <24 como sospecha de
patologia.

- Escala de factores estresantes. Este instrumento es una
adaptacion de la Escala de estresores hospitalarios de
Richard et al.’®, para evaluar el grado de malestar

asociado a diferentes estresores que se relacionan con
el ingreso y estancia en una UCI. La escala cuenta con
40 items que medidos mediante una escala tipo Likert
del 1 al 5 (1=nada, 2=algo, 3=bastante, 4=mucho y
5=muchisimo) indican el grado de estrés que el paciente
siente ante una determinada situacion.

- Escala de ansiedad y depresién (HADS)'. La frecuencia o
intensidad de cada item es evaluada mediante una escala
Likert. Es indicativo de sintomatologia ansiosa o depresiva
una puntuacion por encima de 11 puntos.

- Cuestionario de valoracion subjetiva del proceso de infor-
macién y toma de decisiones en el dmbito hospitalario
(CITD). Cuestionario elaborado ad hoc y validado en un
grupo de profesionales sanitarios que participaron de
forma voluntaria y anénima; obteniéndose un alfa de
Cronbach de 0,83. Su mision es recabar informacion del
paciente en cuanto al proceso de informacion, el grado
de implicacion que los pacientes criticos desean tener en
la toma de decisiones, el papel que estos otorgan a los
familiares y/o representantes asi como el grado de interés
que los pacientes muestran con respecto a la informacion
relacionada con el proceso de morir. El CITD consta de 26
items; su puntuacion va de 1 (nada de acuerdo) hasta 4
(totalmente de acuerdo).

Procedimiento

Las entrevistas se realizaron de forma personalizada, en
habitacion cerrada para preservar la intimidad del paciente
y la confidencialidad. Previamente se obtuvo el consenti-
miento informado de los participantes.

Analisis de datos

El analisis estadistico se dividid en dos fases. En primer lugar
se realizaron analisis descriptivos cuyos resultados se expre-
san en media, desviacion tipica y/o porcentajes. En segundo
lugar, se realizaron analisis diferenciales de las principales
variables en funcion de las variables sociodemograficas a
través de ANOVA y analisis de correlacion de Pearson. Final-
mente, se dividio a los pacientes en funcion de su capacidad
cognitiva y se realizaron pruebas t con las puntuaciones del
CITD.

Resultados

El analisis descriptivo de los parametros biologicos, resultd
en valores de media superiores a la considerada como nor-
mal, alejandose del rango establecido como referencia. El
Glasgow de todos los pacientes fue de 15, lo que aseguraba
un buen nivel de consciencia en el momento de realizar la
entrevista. En cuanto al nivel de sedacion todos los pacien-
tes estaban con un RASS de 0 puntos. La media del IB fue
de 98,64 (0=7,74). Un 54,5% de los participantes tenia una
capacidad funcional previo ingreso en UCI de 100.

Para el analisis descriptivo de las variables psicologicas,
se evaluo la capacidad cognitiva mediante el MMSE, y se
obtuvo una media de 24,11 (0=4,50). Solo un 14,8% de los
pacientes fueron capaces de responder al cuestionario. El
resto, un 85,2% presenté un deterioro de la capacidad cogni-
tiva. Un valor del MMSE inferior a 24 coincide con deterioro
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Figura 1 Evaluacion del nivel de ansiedad y depresion en
paciente critico. El valor 0 se traduce por ausencia de sintoma-
tologia ansiosa o depresiva y el valor 12 representa presencia de
sintomatologia ansiosa y/o depresiva. Los resultados se expre-
san en porcentajes.

de moderado a grave, un 51,8% de los pacientes presen-
taba esta situacion, mientras que un 33,2% presentaba un
deterioro de la capacidad cognitiva leve.

Para evaluar los factores causantes de estrés, se seleccio-
naron seis de los items de la escala original. Cinco de ellos
fueron elegidos por su relacion con el proceso de informa-
cion y el sexto, ofrecia una vision global del nivel de estrés.
La media en estrés general fue de 2,32 (0=1,24) y, que los
profesionales no respondiéramos a sus preguntas fue el fac-
tor que definieron como mas estresante con un valor de
media de 3,76 (oc=1,34).

El analisis descriptivo realizado para las variables ansie-
dad y depresion mostro que un 38,5% de la muestra
presentaba ausencia de ansiedad y un 92,3% puntuaba bajo
para la variable depresion (fig. 1).

Para el analisis descriptivo de los resultados obtenidos
mediante el cuestionario CITD, se agrupan los items del
mismo en seis categorias. Cada una ellas identifica el papel
que el paciente considera que deberian desempenar los
implicados en el proceso de informacion y toma de deci-
siones.

Para el papel que el paciente asigna a los familiares, el
promedio del total de los items resulta en una media de
2,35 (0=0,98). La mayor puntuacion corresponde al item «los
familiares deben ser informados acerca de todo lo que se

refiere al estado, tratamiento y prondstico del enfermo»,
con una media de 3,62 (¢=0,67). Con un valor de media de
2,82 (0=0,96) también muestra acuerdo con el item «en el
caso de tener que tomar una decision relevante, me gusta-
ria que el médico preguntara a los familiares, es decir, les
hiciera participar en la decision». Sin embargo, el paciente
muestra menor acuerdo con los items «si fuera a morir, pre-
feriria que me lo dijera mi familia» y «cuando las noticias
son negativas, es la familia la que debe transmitir la infor-
macion al enfermo y no el médico», con valores de media
1,85 (0=0,98) y 1,55 (0=0,94) respectivamente.

Los resultados con respecto al papel que el paciente con-
sidera que debe desempenar en el proceso de informacion
y toma de decisiones, el promedio del total de los items
resulta en una media de 2,83 (0=1,06), mayor que la de
familiares. Los items «en el caso de tener que tomar una
decision relevante, me gustaria que el médico pidiera opi-
nion al enfermo» y «los enfermos deben tener la posibilidad
de participar en las decisiones médicas respecto al trata-
miento de su enfermedad», obtienen el mismo valor de
media de 3,34 (¢=0,93). El paciente ha mostrado un menor
acuerdo con el item «en el caso de que las noticias fueran
negativas, se deberian ocultar al enfermo», con una media
de 1,48 (0=0,87).

El promedio del total de los items evaluados, para el
papel que el paciente critico otorga al médico, resulta en
una media de 3,16 (0=1,03). Cuando se explora si la Gltima
palabra en la toma de decisiones corresponde al médico, la
media obtenida es de 2,72 (¢=1,13). Cabe destacar que un
74,1% de los encuestados responde con total acuerdo ante
la afirmacion de que «si fuera a morir preferiria que me lo
comunicara el médico». Por otra parte, para el papel que
el paciente critico otorga al psicologo se obtiene una media
de 2,86 (0=1,05). Para un 34,5% de los participantes, contar
con un psicologo les resultaria de gran ayuda.

En lo referente a qué representa para el paciente tomar
una decision, vemos que para el item «me siento capaci-
tado para participar en la toma de decisiones que afecten
a la salud del enfermo» la media es de 3,37 (0=1,01) y para
el item «para mi, poder participar en una decision médica
seria mas una carga que un privilegio» la media es de 2,31

Tabla 1 Correlacion de Pearson entre variables sociodemograficas y MMSE, HADS y CITD

Influencia de la Edad Influencia del Nivel de Estudios

r p r P

Capacidad Cognitiva - MMSE? -0,53 0,004 0,42 0,027
Nivel Ansiedad (HADS)P 0,04 0,896 -0,20 0,510
Nivel Depresién (HADS)® 0,26 0,385 -0,23 0,435
CITD® Familiares 0,21 0,281 -0,10 0,604
CITD® Pacientes -0,32 0,099 0,30 0,118
CITD® Médicos 0,10 0,596 0,08 0,663
CITDC Psicologos -0,10 0,587 0,19 0,306
CITDC Satisfaccion -0,10 0,586 -0,05 0,794
CITDC Privilegio -0,47 0,009™ 0,33 0,075

@ Mini-Mental Test
b Hospital Anxiety and Depression Scale

¢ Cuestionario de Valoracion Subjetiva del Proceso de Informacion y Toma de Decisiones

" p<0,01
" p<0,05
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Tabla 2 Correlacion de Pearson entre variables emocionales (HADS) y variables cognitivas (MMSE)-CITD

Nivel Ansiedad (HADS)P

Nivel Depresion (HADS)P

r p r P
Capacidad Cognitiva - MMSE? -0,53 0,059 -0,55 0,048
CITD¢-Familiares -0,04 0,892 0,20 0,506
CITD¢-Pacientes 0,09 0,769 -0,17 0,562
CITD®-Médicos 0,22 0,471 0,10 0,736
CITD®-Psicologos -0,08 0,775 0,11 0,704
CITD¢-Satisfaccion 0,08 0,790 -0,08 0,792
CITDC-Privilegio -0,27 0,373 -0,05 0,868

@ Mini-Mental Test
b Hospital Anxiety and Depression Scale
C

Cuestionario de Valoracion Subjetiva del Proceso de Informacion y Toma de Decisiones

p < 0,05
Tabla 3 Diferencias entre grupos de pacientes con alta y baja capacidad cognitiva (MMSE) en las variables relativas a la
capacidad de tomar decisiones (CITD)
Variable Minimental 1 (n=15) Minimental 2 (n=14) t p

Media Desviacion Tipica Media Desviacion Tipica

CITD? Familiares 16,64 4,58 15 4,39 0,94 0,352
CITD? Pacientes 21,57 7,30 25,61 5,51 -1,61 0,119
CITD? Médicos 6,92 1,26 5,30 1,75 2,77 0,010°
CITD? Psicologos 3 0,67 2,53 1,33 1,12 0,262
CITD? Satisfaccion 7,14 1,65 6 2,12 0,56 0,130
CITD? Privilegio 8,34 1,94 2 1,08 -3,39 0,002

@ Cuestionario de Valoracion Subjetiva del Proceso de Informacion y Toma de Decisiones

" p<0,01

(0=1,33). El 65,6% esta totalmente de acuerdo con la afir-
macion «me siento capacitado para participar en la toma de
decisiones».

La tabla 1 muestra los resultados del analisis de la
influencia de las variables sociodemograficas en las variables
cognitivas, en las emocionales y en las variables subjetivas
relativas al proceso de tomar decisiones. Para el analisis de
la relacion entre variables emocionales, capacidad cognitiva
y CITD, resulta una relacion significativa negativa entre el
nivel de depresion en UCI y la capacidad cognitiva, con un
valor p=0,048 (tabla 2).

Para analizar estas diferencias entre grupos de pacientes
con alta y baja capacidad cognitiva en las variables sub-
jetivas relativas al proceso de tomar decisiones (CITD) se
definieron dos grupos de pacientes, segln el valor obtenido
en el MMSE. El grupo 1 (n=15), pertenecia a pacientes cuyo
valor MMSE estaba dentro del rango de 16 a 24 puntos; y
el grupo 2 (n=14), a pacientes cuyo valor MMSE estaba en
rango de 25 a 30 puntos (tabla 3).

Discusién y conclusiones

Cuando en clinica se plantea el respeto por la competen-
cia, encontramos que no hay guias de actuacion, aunque
si hay definidos principios practicos, tales como establecer
la fuente de autoridad, conseguir una comunicacion eficaz,

disponer de informacion pronta y certera sobre los deseos
del paciente y respetar sus derechos?’.

Partiendo de la base de que la competencia hace referen-
cia a como se aplica una capacidad a una situacion concreta
y que esta tiene mas que ver con una habilidad que con
una caracteristica cognitiva estable?!, hemos evaluado tanto
la capacidad cognitiva del paciente como las habilidades que
este demuestra para evaluar el entorno y los roles que segun
él desempenan los implicados en el proceso.

Los resultados del cuestionario CITD indican que el
paciente critico muestra un total acuerdo en que los fami-
liares sean informados acerca de todo lo que se refiere al
estado, tratamiento y pronostico del enfermo. Aunque el
paciente solo muestra algo de acuerdo con que sea la familia
quien tenga la Gltima palabra y quien trasmita al enfermo
una mala noticia. En algunas ocasiones tanto los familia-
res como los clinicos infravaloran los deseos del paciente y
esta conclusion obtenida del estudio de Ciroldi et al.?2, con
respecto al consentimiento para participar en estudios de
investigacion, bien podria ser extrapolable a otras areas de
la toma de decisiones en UCI?,

Con respecto al papel que el paciente se otorga a si mismo
en el proceso de informacion, el 62% esta totalmente de
acuerdo en que el paciente participe en las decisiones, y
el mismo porcentaje dice estar totalmente de acuerdo en
que la ultima palabra la debe tener el propio paciente. Casi
dos tercios de los participantes refieren un total acuerdo en
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que si se fuera a morir, le gustaria saberlo con antelacion.
Los resultados de un estudio realizado en Atencion Primaria,
utilizando cuestiones similares a las planteadas en el CITD,
ofrecen unos resultados similares?*.

Con respecto al papel que el paciente critico asigna al
médico, tres cuartas partes estan totalmente de acuerdo en
que una mala noticia es preferible que sea comunicada por
el médico. El paciente continla dando al médico un papel
importante en el proceso de comunicacion y toma de deci-
siones. Los resultados de nuestro estudio hacen pensar en
que la relacion de confianza que siempre ha existido entre
el paciente y su médico debe retomarse y que recuperar esta
relacion no implica dejar de respetar los deseos y creencias
del paciente, primando la comunicacion, el respeto mutuo
y la honestidad?®

Segun el CITD, mas de la mitad de los participantes dice
estar de bastante a totalmente de acuerdo en que contar
con la ayuda de un psicologo facilitaria al paciente la toma
de decisiones. La figura del psicdlogo de la salud es cada vez
mas necesaria sobre todo en las UCI debido a las situacio-
nes extremas a las que se enfrentan pacientes, familiares e
incluso profesionales?®.

Los estudios de Jorm?’, los de OiConnor® y los de
Manubens? mostraron una influencia positiva del nivel de
estudios en el MMSE y una influencia negativa de la edad en
la capacidad cognitiva. Estos estudios difieren del nuestro,
en el tipo de paciente, aunque nuestros resultados son coin-
cidentes. Obtenemos una correlacion negativa entre edad y
MMSE, y una correlacion positiva entre el nivel de estudios
y MMSE, de forma que un mayor nivel educativo se corres-
ponde una mejor capacidad cognitiva. Ademas resulta que
la edad también influye de forma negativa con la variable
«Privilegio» del CITD; de forma que a mayor edad, para el
paciente critico, tomar una decision representa una carga
mas que un privilegio.

Los resultados obtenidos de la relacion entre las variables
emocionales, el MMSE y las variables subjetivas relativas a
la toma de decisiones, indican una relacion entre un mayor
nivel de ansiedad y depresion y una menor capacidad cogni-
tiva. Prevenir, minimizar las causas de estrés y procurar al
paciente una situacion de confort son eficaces para promo-
ver una situacion emocional estable que facilite el proceso
de toma de decisiones®.

Aunque en nuestro estudio no resulten niveles muy ele-
vados de ansiedad y de depresion, la literatura si documenta
que los pacientes criticos pueden manifestar diversas alte-
raciones psicologicas. Destacan la ansiedad, el estrés y la
desesperacion como los principales desordenes afectivos,
siendo su necesidad primaria la sensacién de seguridad®'.
La evaluacion de la competencia se deberia ajustar a las
necesidades de cada paciente, y para ello, se recomienda
incluir una evaluacién neuropsicolégica®.

En el estudio CoBaTrICE*?, los pacientes daban mayor
importancia que los familiares a participar en la toma de
decisiones y en ser informados con detalle, mientras que
para los familiares el dar las malas noticias con delica-
deza y el trato individualizado eran mas importantes que
para el paciente. La <humanidad» fue una cualidad deseada
tanto por pacientes como por familiares quienes con fre-
cuencia se referian a cualidades como paciencia, capacidad
de acercamiento y sentido del humor. Como aspectos mejo-
rables y relacionados con experiencias previas, destacaban

la continuidad en la atenciéon por un mismo médico y la
intercomunicacion entre facultativos.

Finalmente podemos decir que los profesionales que
atendemos a pacientes criticos, nos hemos acostumbrado
a tratar con enfermos sedados e inconscientes, con familia-
res asustados y abrumados por situaciones incomprensibles
que desestabilizan su vida, con situaciones en las que
las decisiones deben ser tomadas con prisa, puesto que de
ellas depende la vida del paciente. Hablar de humaniza-
cion es facil, ponerla en practica es un reto, y citando a
Simén-Lorda®*, podemos decir que:

«...el juicio sobre la capacidad de un paciente siempre
sera probabilistico y prudencial, no de certeza cientifica.
Por eso, ninguno de los guiones, herramientas o protocolos
de evaluacion de la capacidad podra ser nunca un «Santo
Grial», el remedio magico que dara respuesta a todas las
dudas y aplacara definitivamente la angustia. Al utilizarlos
habra que asumir la posibilidad de equivocarse, cientifica,
técnica y éticamente. Ello no es 6bice para que deban bus-
carse herramientas de evaluacion de la capacidad lo mas
sensibles y especificas posible».

Nuestros resultados, ponen de manifiesto que el paciente
critico desea participar en el proceso de toma de decisio-
nes, desea ser informado por el médico cuando se trate
de una mala noticia y desea tener la Ultima palabra en lo
concerniente al proceso de enfermedad.

Nuestras conclusiones permiten establecer las siguientes
recomendaciones para la practica clinica:

1. Evaluar el proceso de la toma de decisiones, no el resul-
tado.

2. Evaluar si el paciente comprende todos los aspectos
relevantes de la decision y emite un consentimiento
voluntario e informado.

3. Mejorar nuestras habilidades de comunicacion, respetar
las decisiones del paciente e implicar a los familiares en
el cuidado.

4. Evitar tomar decisiones en situaciones de crisis.

5. Planificar sesiones sobre discusiones éticas, identificar
los roles de los implicados, elaborar estrategias de abor-
daje y revisar los criterios utilizados para resolver cada
situacion.

6. Mejorar el entorno de UCI, minimizar estresores y crear
un ambiente de confort.
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