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Resumen

La fisioterapia en la unidad de cuidados intensivos se enfrenta a grandes desafios debido a la complejidad fisiopatoldgica
del paciente en estado critico, la alta tecnificacion de la atencion y los constantes dilemas bioéticos durante la prdctica
clinica. El fisioterapeuta debe basar su actuar en principios bioéticos para garantizar el respeto a la autonomia del pacien-
te, proporcionar intervenciones con el mayor nivel de evidencia, reduciendo los probables efectos adversos, y ademads
distribuir de manera justa los recursos disponibles. El cuestionamiento de la practica clinica desde la bioética permitird
tener una prdctica clinica mdas humana, con toma de decisiones conjuntas y mayor nivel de satisfaccion por parte del pa-
ciente o la familia. El objetivo del presente articulo es proporcionar una perspectiva general de la bioética en la practica del
fisioterapeuta que atiende a pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
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Abstract

Physiotherapy in the intensive care unit faces great challenges due to the pathophysiological complexity of the critically ill
patient, the high technification of care and the constant bioethical dilemmas during clinical practice. The physiotherapist must
base her actions on bioethical principles to guarantee respect for the patient’s autonomy, provide interventions with the highest
level of evidence, reducing adverse events, in addition to fairly distributing the available resources. The questioning of clinical
practice from bioethics will allow for a more humane clinical practice, with joint decision-making and a higher level of satis-
faction on the part of the patient or family. The objective of this article is to provide a general perspective of bioethics in the
practice of the physiotherapist who cares for patients in the intensive care unit.

Keywords: Physiotherapy. Bioethics. Intensive care unit.

Introduccion que trabaja en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
se enfrenta a un paciente complejo en cuanto patologia

El paciente en estado critico representa un desafio  de ingreso, complicaciones funcionales durante la
para la mayoria de los profesionales de la salud que estancia y un entorno altamente tecnificado. Uno de
estan involucrados en su atencion. El fisioterapeuta los principales objetivos de la fisioterapia en este
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contexto es la reduccién de las secuelas funcionales
derivadas de la patologia critica y la estancia en la
UCI™3. Durante la atencion del paciente critico pueden
presentarse una serie de dilemas en los que la bioética
es la piedra angular para la toma de decisiones. Esta
busca proporcionar pautas y principios éticos que ayu-
den a guiar la toma de decisiones en situaciones com-
plejas y controvertidas, cuando pueden entrar en
conflicto los valores, los derechos y las responsabili-
dades de los pacientes, los profesionales de la salud
y la sociedad en general*®.

La implementacién de los principios bioéticos a la
practica fisioterapéutica en la UCI es relevante, ya que
permitira una atencién de mayor calidad, respetando
las preferencias del paciente o la familia para la toma
de decisiones informadas, ademas de permitir distribuir
los recursos de forma mas justa, sobre todo en un
contexto donde estos son limitados.

La fisioterapia en la UCI presenta varios retos bioé-
ticos, que se exponen a continuacion.

Autonomia

El fisioterapeuta debe tener una practica basada en
la evidencia tomando en cuenta sus tres pilares: mejor
evidencia disponible, experiencia clinica y preferencias
del paciente®’. Sin embargo, en un contexto en donde
gran parte de los pacientes tendran dificultad para
tomar decisiones en torno a su tratamiento debido a
sedacion, delirio, barreras para la comunicacion o
incluso dafo neurolégico, es importante tener en
cuenta los desafios que tendra el paciente critico para
ejercer su autonomia®®. La epilepsia puede ser un
ejemplo de una disfuncion del sistema nervioso central
que puede restringir las decisiones o las acciones
auténomas del paciente en la UCI®. El principio de
autonomia se define en la practica clinica como el
derecho de tomar decisiones informadas de manera
libre. Mas del 95% de los pacientes que se encuentran
en la UCI son incapaces de tomar decisiones auténo-
mas®. Cerca del 80% de los pacientes en la UCI pre-
sentan delirio, el cual se caracteriza por una fluctuacion
en el estado mental, pensamiento desorganizado e
inatencién'™. El reconocimiento del delirio es funda-
mental debido a que tiene implicaciones clinicas rele-
vantes, aumentando la morbimortalidad del paciente
criticamente enfermo. Por otro lado, representa una
barrera para la autonomia del paciente. El uso de la
escala CAM-UCI (Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit) para la identificacion del delirio
es fundamental y todo profesional de la salud que esté

en contacto con el paciente critico deberia cono-
cerla®®1%, La reduccién de la sedacidn, el manejo del
dolor, la movilizacion temprana, el acompafiamiento de
la familia y respetar el ciclo circadiano minimizando la
luz'y el ruido, son parte de las estrategias para prevenir
el delirio en la UCI""?, La ausencia de delirio abre la
posibilidad de que el paciente pueda ejercer su
autonomia.

Existen criterios que nos pueden ayudar a determi-
nar si un paciente es capaz de tomar decisiones sobre
su tratamiento, como son un puntaje > 13 en la Escala
de Coma de Glasgow o un puntaje > 23 en el Mini-
Mental Status Examination; se estima que menos del
25% de los pacientes en la UCI cumplen con estas
caracteristicas®'®. Se recomienda ampliamente consi-
derar que los pacientes son capaces de tomar decisio-
nes si mantienen las siguientes cuatro habilidades:
comunicar su eleccion, comprender la informacion rele-
vante, valorar las consecuencias de la decision y utili-
zar la informacion racionalmente®.

Las barreras de la comunicacion son otro problema
importante para la autonomia en la UCI. Pueden impe-
dir que el paciente exprese sus necesidades, preocu-
paciones, preguntas o decisiones al personal de salud
y familia. La implementacion de estrategias para la
optimizacién de la comunicacion, como valvulas fona-
torias en pacientes con traqueostomia, uso de dispo-
sitivos moviles o escritura en pizarras, entre otras, es
fundamental para reducir este problema’.

En los pacientes en los que por su patologia es nece-
saria la sedacion profunda, el ejercicio de la autonomia
se vuelve mas problematico; esto es aplicable también
en las condiciones clinicas que impidan la toma de
decisiones, como son el dafio neuroldgico o la presen-
cia de delirio*>>. En este caso, sera importante la
utilizacion de otras herramientas, como la voluntad
anticipada. En México, la voluntad anticipada es legal
en Ciudad de México, Coahuila, Aguascalientes, San
Luis Potosi, Michoacan, Hidalgo, Guanajuato, Guerrero,
Nayarit, Estado de México, Colima, Oaxaca, Yucatan
y Tlaxcala, limitando este beneficio a la poblacion que
vive en otra entidad federativa'®.

En la préctica diaria, uno de los familiares del
paciente es el encargado de la toma de decisiones.
Esto conlleva un problema, pues las decisiones que
toman los familiares pueden ser distintas de las desea-
das por el paciente®. Segln una revisién sistematica
realizada por Shalowitz et al."”, existe concordancia
entre la decision del paciente y la de los familiares en
el 68% de los casos, y por otro lado se ha calculado que
solo en el 20% de los casos de limitacion terapéutica
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0 reanimacion cardiopulmonar se conocen los deseos
del paciente®. Es importante hacerse el cuestiona-
miento de con qué caracteristicas o bajo qué circuns-
tancias un familiar se considera apto para la toma de
decisiones de un paciente en estado critico®®'3. La
buena comunicacion, el conocimiento amplio de la
enfermedad, el prondstico de vida y funcional son fun-
damentales para la toma de decisiones correctas en la
situacion clinica correcta. El paternalismo en la aten-
cién del paciente critico se ha reducido en la practica
clinica diaria; sin embargo, otorgar toda la responsabi-
lidad de la toma de decisiones sobre el mejor trata-
miento al paciente o a la familia sin el conocimiento
pleno de todo el contexto limita la capacidad de la toma
de decisiones correctas, y esto se exacerba en la pato-
logia critica cuyo nivel de complejidad es alto®.

La toma de decisiones de manera compartida parece
ser el mejor modo de decidir qué es lo mejor para el
paciente en la UCI. La toma de decisiones compartidas
debe ser un proceso colaborativo entre el paciente, los
familiares y el equipo multidisciplinario, tomando en
cuenta la mejor evidencia cientifica disponible, los
recursos con que se cuenta en ese momento y las
preferencias del paciente. La implementaciéon de una
UCI de puertas abiertas es una buena estrategia para
mejorar estos procesos y dar una atencion mas huma-
nizada centrada en el paciente®®,

Beneficencia

La evidencia actual muestra que la fisioterapia puede
traer beneficios al paciente en estado critico, sobre
todo en la prevencion de secuelas funcionales'?8-22,
La movilizacion temprana ayuda a la prevencion de la
debilidad adquirida en la UCI, las neumonias asocia-
das a la ventilacién mecanica, las lesiones por presion
y el delirio, ademas de reducir los dias de estancia
hospitalaria y en la UCI>?325, La realizacion de ejerci-
cio fisico con objetivos funcionales ha demostrado los
mejores resultados?®. La movilizacién temprana ayuda
en los cambios paradigmaticos en la atencién del
paciente critico, promoviendo la reduccién de la seda-
cién de forma mas oportuna, optimizando la analgesia,
identificando el delirio de forma temprana y promo-
viendo la funcionalidad del paciente durante su estan-
cia en la UCI"™,

La prevencion de la debilidad adquirida en la UCI
tiene un impacto a mediano y largo plazo. Se ha repor-
tado que la recuperacién puede tardar hasta 5 afos
posterior a la patologia critica®°. La reduccion de

secuelas funcionales en la UCI debe ser una prioridad
para el equipo de la salud.

No maleficencia

La realizacién de movilizacion temprana en el
paciente critico es segura si se realiza por profesiona-
les experimentados. En una revision sistematica con
metaanalisis se reporta una incidencia del 0.6% de
eventos adversos con consecuencias para el paciente®.
Una adecuada evaluacion inicial para la correcta selec-
cion de los pacientes, un monitoreo continuo y una
planificacion previa de la sesion de ejercicio permitiran
minimizar los potenciales eventos adversos durante la
movilizacién temprana®’. La extubacion, el retiro de
catéter o la caida del paciente durante la sesién de
fisioterapia pueden traer consecuencias catastroficas,
y por este motivo es fundamental un adecuado analisis
del nivel de movilidad al cual se puede llevar al paciente
basandose en la estabilidad clinica, la experiencia de
los fisioterapeutas, el nimero de profesionales disponi-
ble, los auxiliares tecnoldgicos y los dispositivos que
tiene el paciente®3. Por otra parte, la implementacion
de protocolos en los que la progresién del paciente es
rapida y las sesiones son mas prolongadas parece no
agregar beneficio al paciente, pero puede aumentar el
numero de eventos adversos®-?, La movilizacion tem-
prana con objetivos funcionales y con una adecuada
planificacién es segura y aporta beneficios al paciente
en la UCI?.

Hodgson et al.3" expusieron cuéles son algunas de
las contraindicaciones absolutas para la movilizacion
temprana activa en pacientes bajo ventilacion meca-
nica. La movilizacién temprana no debe ser realizada
en pacientes con inestabilidad hemodindmica, respira-
toria o neuroldgica. Existen otros casos en los que se
debe analizar en profundidad el potencial beneficio,
sobre todo en aquellos pacientes cuyo grado de com-
plejidad tecnoldgica puede representar una barrera
para la movilizacién temprana segura®*-%*, Cuando no
haya consenso o exista controversia debido a la parti-
cularidad de la enfermedad, se debe realizar un didlogo
horizontal con los miembros del equipo multidisciplina-
rio para decidir el mejor momento para iniciar la movi-
lizacion tempranaZ.

La movilizacion pasiva parece no tener beneficio en
la preservacion de la fibra muscular en el paciente
critico, lo cual debe tenerse en cuenta ya que, en
muchas ocasiones, el riesgo que representa puede ser
mayor que el beneficio comprobable. Sin embargo,
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puede ser un auxiliar en el manejo del dolor y en la
preservacion de los arcos de movilidad®.

El entrenamiento del equipo de fisioterapia en el
manejo del paciente en estado critico es medular para
mejorar la seguridad en las intervenciones y reducir
los potenciales efectos adversos. Los auxiliares para
la movilizacion temprana, como son las gruas, los
andadores o los bastones, deben utilizarse en los
casos en que sean necesarios'®2°, Por otro lado, los
profesionales de fisioterapia deben tener conoci-
miento en soporte de vida para la correcta identifica-
cion y manejo de una situacion de urgencia durante
la sesion.

Justicia

La identificacion de los pacientes que se podrian
beneficiar mayormente de la fisioterapia en la UCI
debe ser una prioridad en los hospitales con recur-
sos limitados. El no proporcionar el servicio a pacien-
tes cuya recuperacion depende de la fisioterapia o
de la rehabilitacion supone una injusticia. Los pacien-
tes de alto riesgo funcional, como los adultos mayo-
res y los pacientes con sindrome de fragilidad,
sarcopenia, caquexia, sepsis, patologia critica per-
sistente y ventilacion mecénica prolongada, deben
ser prioridad para los servicios de fisioterapia3®-4°,
Los pacientes con una duracion en la UCI mayor de
10 dias aumentan la mortalidad intrahospitalaria y
reducen la probabilidad de regresar a casa. Una
duracion de la ventilacion mecanica > 14 dias tiene
un mortalidad del 62% a los 12 meses del egreso de
la UCI*.

La presencia de fisioterapeutas en la UCI puede traer
beneficio a todos los pacientes que estan en ella. La
incorporacion del fisioterapeuta como parte del equipo
necesario para la atencién del paciente en la UCI en
México debe ser considerada por las autoridades sani-
tarias correspondientes'. La fisioterapia tiene un cos-
to-efectividad favorable, lo cual deberia permitir su
incorporacion a gran escala en el pais. La experiencia
en otros paises, como es el caso del Hospital Johns
Hopkins en los Estados Unidos de América, arroja que
con la implementacién de programas de fisioterapia y
rehabilitacion en la UCI se reducen los dias de estan-
cia y los costos de atencién. Esto aumenta la capaci-
dad de los hospitales de recibir una mayor cantidad de
pacientes al afio*.

En la tabla 1 se mencionan las escalas de valoracion
para el acercamiento a los aspectos bioéticos en la
préactica del fisioterapeuta en la UCI.

Tabla 1. Escalas de valoracion para el acercamiento a
los aspectos bioéticos

Aspectos Escala de valoracion

CAM-UCI

Escala de coma de Glasgow
Minimental test

SDM-Q-9

DCS

Escala de la competencia de Lleida

Autonomia

indice de Gini
ISE

APACHE Il
SOFA

Justicia

ESAS

RASS

Escalas funcionales
indice de Karnofsky
CAM-UCI

Beneficiencia

No Se pueden evaluar y registrar los eventos

maleficiencia adversos relacionados con las
intervenciones de fisioterapia en la UCI,
incluyendo caidas, extubacion accidental u
otras complicaciones.

APACHE I: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, CAM-UCI: Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit; DCS: Decisional Conflict Scale;
ESAS: Edmont Symptom Assessment System; ISE: Indice de Severidad de la
Enfermedad; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; SDM-Q-9: Shared Decision
Making Questionnaire; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

Otros aspectos

Al considerar de manera especifica la aplicacion de
la fisioterapia en el entorno de la UCI emergen tres
principios éticos adicionales de gran relevancia: la dig-
nidad, la veracidad y la confidencialidad. Estos aspec-
tos, aunque se entrelazan con los cuatro principios
fundamentales, tienen una importancia significativa en
la practica clinica. Reconocer el valor de la dignidad
del paciente, la necesidad de brindar informacion veraz
y el respeto a la confidencialidad de la informacién son
elementos esenciales para una atencion ética y de
calidad en el contexto de la fisioterapia en la UCI.

Dignidad

La promocién y el respeto de la dignidad humana
son principios fundamentales en la fisioterapia en la
UCI. En este contexto, es crucial implementar medi-
das que reflejen el respeto a la dignidad de los
pacientes. La comunicacion respetuosa es un aspecto
clave, donde los fisioterapeutas deben reconocer la
autonomia de los pacientes, tratarlos con cortesia y
empatia, y escuchar activamente sus preocupaciones
y necesidades*®.
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Tabla 2. Aspectos bioéticos de la fisioterapia en la UCI

Autonomia Beneficiencia No maleficiencia Justicia

Respetar o potenciar la
capacidad del paciente para
tomar decisiones informadas
sobre su tratamiento.

Actuar en beneficio y
bienestar del paciente,
proporcionando
intervenciones que
promuevan su recuperacion

Evitar causar dafio
intencionadamente al
paciente y minimizar los
riesgos asociados con las
intervenciones terapéuticas

Evitar causar dafo
intencionadamente al paciente y
minimizar los riesgos

Involucrar al paciente en el
proceso de toma de
decisiones sobre su
tratamiento de fisioterapia en
la UCI

Proporcionar intervenciones
terapéuticas que promuevan
la recuperacion y la mejora
fisica y funcional del paciente
en la UCI

Informar al paciente sobre las
opciones de tratamiento, los
beneficios y los riesgos para
que pueda tomar decisiones

Disefiar planes de tratamiento
individualizados que se
adapten a las necesidades y
las metas del paciente

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Asimismo, se debe garantizar la privacidad y la con-
fidencialidad de los pacientes, protegiendo su informa-
cién médica y compartiéndola solo con el equipo de
atencion adecuado. Obtener el consentimiento infor-
mado antes de cualquier intervencidn es esencial, brin-
dando informacion clara sobre los riesgos, los
beneficios y las alternativas de los procedimientos
propuestos*.

Preservar la intimidad de los pacientes durante las
sesiones implica utilizar prendas adecuadas y propor-
cionar coberturas para mantener su modestia®®.
Ademas, la fisioterapia en la UCI debe brindar apoyo
emocional, reconociendo las experiencias traumaticas
de los pacientes y creando un entorno seguro y con-
fiable para su recuperaciéon“®4’. En conclusion, es fun-
damental adaptar la practica de la fisioterapia en la UCI
para respetar y promover la dignidad de cada paciente
atendido.

Veracidad

El principio de veracidad en la fisioterapia en la UCI se
representa a través de la comunicacion clara, honesta y
precisa entre el fisioterapeuta y el paciente, asi como con
el equipo de atencién médica. Esto implica proporcionar
informacion veraz sobre el diagndstico, el tratamiento y
los posibles resultados, explicando de manera clara y
comprensible los procedimientos y las intervenciones
terapéuticas, asi como los riesgos y los beneficios invo-
lucrados*. Ademas, el fisioterapeuta basa su practica en

Evaluar y minimizar los riesgos
asociados con las intervenciones
de fisioterapia, asegurando la
seguridad del paciente en la UCI

Garantizar que todos los
pacientes en la UCI tengan
igualdad de acceso a los
servicios de fisioterapia
necesarios para su
recuperacion

Distribuir los recursos de
manera equitativa y priorizar
la atencion segtn la
necesidad clinica de cada
paciente

Vigilar de cerca las respuestas
del paciente durante las
intervenciones y ajustar el
tratamiento si es necesario para
evitar cualquier dafio

la evidencia cientifica actualizada, brindando educacién
y asesoramiento fundamentados en investigaciones y
estudios clinicos*.

Para garantizar la veracidad en la fisioterapia en la
UCI es importante mantener un registro y documenta-
cioén precisa de la informacion relevante sobre las eva-
luaciones, los tratamientos y los progresos del
paciente®C. Esto contribuye a la transparencia y la con-
tinuidad de la atencion.

Asimismo, se promueve una comunicacion efectiva
con el equipo de atencién médica, compartiendo infor-
macion pertinente sobre el progreso del paciente y
cualquier aspecto importante que pueda afectar la
atencion integral. Al aplicar el principio de veracidad,
el fisioterapeuta fomenta la confianza y la transparen-
cia en la relacion terapéutica, asegurando que el
paciente reciba informacion veraz y precisa, y se sienta
informado y empoderado en su proceso de recupera-
cién en la UCI®',

Confidencialidad

El principio ético de la confidencialidad es de vital
importancia en la practica de la fisioterapia en la UCI.
Los fisioterapeutas estan comprometidos a salvaguar-
dar la privacidad y la confidencialidad de la informacion
médica de los pacientes. Esto implica que toda la infor-
macion compartida durante las sesiones de trata-
miento y evaluacion debe ser tratada con la maxima
discrecion, y solo debe ser divulgada al personal
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Paciente con
Guillain Barre

El paciente se niega al
manejo fisioterapéutico

¢ Se descart6 la
presencia de delirio?

¢ Se descarto trastorno
psicolégico

. No
¢Se valoro la correcta

comunicacion
del paciente?

¢Se informé con
claridad acerca de la situacion
actual de su
enfermedad?

Se realiza una valoracion oportuna
(CAM UCI) y de ser positivo, se
toma en cuenta las voluntades

anticipadas o se gestionan
desiciones compartidas

con la familia

Es importante la valoracion e
intervencion de ser preciso, de un
profesional en salud mental, debe
manejarse las condiciones que
alteren el juicio del paciente antes
de la toma de decisiones

Se trabaja en conjunto con
terapeutas de lenguaje para la
valoracién de la comunicacioén y en
el caso de estar alterada se usan
estrategias para corregirla

Se debe dar una explicacion
detallada de la situacion actual y
la necesidad de intervenciones
especificas de fisioterapia y las
repercusiones en caso de no

Sino es asi, una sesion dolorosa
puede ser la razon por la cual el
paciente no quiere repetir la
experiencia, negocie con el paciente
la posibilidad de repetir la
intervencion con una correcta
sedacion

¢ Se optimizo la
analgesia durante la sesién
de fisioterapia?

Debemos tener cuidado que en
el afan de reducir el paternalismo
en la atencion en la UCI, abrir el

¢, Se sobrepone a los
deseos de la familia
o el persona?

dialogo y favorecer la relacion
fisioterapeuta-paciente-familia

Es importante la firma de la
negativa de atencion para dejar
constancia de la decision del
paciente, alin y cuando, este en
contra de los deseos del
personal a cargo

¢Firmé un documento
de negativa de la atencion?

Se respeta la decision
tomada por el

paciente a cargo

hacerlo

Figura 1. Diagrama de flujo del ejemplo de caso clinico.

médico pertinente. Al respetar la confidencialidad se
crea un entorno seguro y de confianza para los pacien-
tes, lo que les permite compartir abiertamente sus pre-
ocupaciones y necesidades, promoviendo asi una
atencion integral y personalizada®52.

Jerarquizacion de los principios bioéticos
en la fisioterapia en la unidad de
cuidados intensivos

La atencion en la UCI es compleja y con varios esce-
narios problematicos desde una perspectiva bioética.
¢Cuadl de los principios bioéticos debe guiar la toma de
decisiones durante la aparicion de dilemas bioéticos?

Por mencionar un ejemplo, supongamos que nos
encontramos frente a la atencion de un paciente varén
de 56 anos con diagndstico médico de sindrome de
Guillain-Barré que requiere ventilacion mecanica por
medio de traqueostomia. Esta enfermedad se caracte-
riza por una pardlisis flacida ascendente que puede
comprometer la musculatura respiratoria, como ocurre
en este caso. El paciente se niega a iniciar el manejo
fisioterapéutico. Al evaluar al paciente se descarta la
presencia de delirio. Como clinicos, reconocemos la
importancia de la fisioterapia en el manejo integral del
paciente con sindrome de Guillain-Barré, y ademas que
la ausencia de este tratamiento pudiera traer complica-
ciones importantes tanto musculares como respiratorias

e incluso tegumentarias. ;Se debe superponer la auto-
nomia del paciente al beneficio de la fisioterapia en este
contexto clinico especifico?

En este caso existen varias barreras que debemos
tener en cuenta. ;El paciente fue valorado para des-
cartar algun trastorno psicolégico o psiquiatrico que
pueda interferir en la toma de decisiones del paciente?
;La presencia de traqueostomia y ventilacion meca-
nica limita la comunicacion clara con el paciente? ;Se
ha informado con claridad de las caracteristicas del
sindrome de Guillain-Barré, el prondstico y el manejo
que se requiere para una evolucion favorable? ;Se ha
optimizado la analgesia para evitar el dolor durante la
sesion de fisioterapia? ;Se estan sobreponiendo los
deseos de la familia o del personal médico sobre los
del paciente? ;Se ha obtenido el consentimiento infor-
mado para la realizacion de las intervenciones fisiote-
rapéuticas explicando los beneficios, los posibles
riesgos y las complicaciones que pueden aparecer?

Para que el paciente en la UCI ejerza su autonomia
es necesario en primer lugar garantizar que esta en
condiciones para tomar decisiones informadas®. Deben
garantizarse el manejo de las condiciones que puedan
modificar el juicio del paciente, el uso de estrategias
para optimizar la comunicacion, la explicacion detallada
de la situacion actual y la necesidad de intervenciones
especificas de fisioterapia y las repercusiones en caso
de no hacerlo®%8, Debemos tener cuidado para que, en
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el afan de reducir el paternalismo en la atencion en la
UCI, no se ponga al paciente en una posicién desfavo-
rable para la toma de decisiones que pueden tener
graves repercusiones en la funcionalidad o incluso en
la vida. El didlogo abierto favorece la relacién entre el
fisioterapeuta, el paciente y su familia, permitiendo la
toma de decisiones conjunta para el beneficio del
paciente®. Existen diferentes acciones que pueden ayu-
dar al fisioterapeuta en los aspectos bioéticos en la
atencion del paciente critico (Tabla 2 y Fig. 1).

«Primero no hacer dafio» es uno de los principios
que la mayoria de los profesionales de la salud usan
como guia en la toma de decisiones. Si la intervencién
fisioterapéutica supone un riesgo mayor que el poten-
cial beneficio, no se debera realizar. Existen enferme-
dades, como es el caso del ejemplo, en las que la
fisioterapia y la rehabilitacion son trascendentales para
un resultado favorable tanto en la UCI como posterior
al egreso.

Conclusion

El manejo del paciente en estado critico tiene diver-
sas implicaciones bioéticas para el fisioterapeuta que
trabaja en la UCI. El conocimiento de los principios
bioéticos permitird una atencion de mayor calidad, una
mejora en los canales de comunicacion y salvaguardar
los derechos del paciente. El fisioterapeuta en la UCI
debe ser competente en una practica basada en la
evidencia plena, considerando la autonomia del
paciente en la toma de decisiones sobre su trata-
miento, proporcionando el mayor beneficio, reduciendo
los posibles efectos deletéreos y distribuyendo de
manera justa los recursos.
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