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;Qué sabemos acerca de este Introduccion: El documento de voluntades anticipadas (DVA) permite alinear la atencién mé-
problema? dicay los cuidados con los objetivos y preferencias de |a persona en escenarios clinicos de inca-
pacidad para comunicary decidir. Es una prioridad promover la elaboracién del DVA en pacien-

La falta de accesibilidad, de calidad en el . ., . .
tes con enfermedades graves dentro de una planificacion de decisiones anticipadas.

contenido y de criterios de validez legal en
los formularios de DVA puede afectar su
aplicabilidad en el escenario clinico. Objetivo: Construiry validar el contenido de un formulario de DVA con una perspectiva inter-

disciplinaria.

Métodos: Estudio cualitativo con técnica Delphi. Comprendié6 tres rondas iterativas de encues-
tasen lineaen las que participaron profesionales de la salud asistenciales y docentes del pais. En
Con una perspectiva interdisciplinaria en la ronda 1, los panelistas evaluaron los componentes del formulario modelo y aportaron otros
salud, se entrega un formulario de DVA con nuevos. En la ronda 2, evaluaron su nivel de acuerdo con los componentes sugeridos en ronda

criterios éticos, clinicos y legales para la planifi- ) .
- . ylegalesp prant 1. Enlaronda3, usando los resultados de la ronda 2, se desarroll6 el formulario final de DVA.
cacién de decisiones anticipadas en Colombia.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

Resultados: Se elabord un formulario estructurado de DVA que contiene criterios éticos, clini-
cosy legales.

Conclusiones: Se presenta un formulario de DVA estructurado con contenido de alta calidad
para ser diligenciado y formalizado dentro de un proceso deliberativo inicamente entre el mé-
dicoy el paciente. Se encuentra disponible para su adopcién, parcial o total, por los pacientes,
los médicos, las instituciones de salud y de los servicios de cuidados paliativos de todo el terri-
torio colombiano.
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Introduction: The advance directive document (ADD) is intended to align medical care and treatment with the person's goals and
preferences in clinical scenarios where they are unable to communicate and decide. It is a priority to promote the creation of the ADD in
patients with serious illnesses as part of the advance care planning (ACP) process.

Objective: To construct and validate the content of an ADD form with an interdisciplinary approach.

Methods: Qualitative study using the Delphi technique. The study comprised three iterative rounds of online surveys involving healthcare profes-
sionals and professors from the country. In round 1, panelists evaluated the components of the sample form and suggested new ones. In round 2,
they assessed their level of agreement with the components suggested in round 1. In round 3, using the results from round 2, the final ADD form
was developed.

Results: A structured ADD form was developed, containing ethical, clinical, and legal criteria.
Conclusions: A structured ADD form with high-quality content is presented for completion and formalization in the framework of a deliberative

process exclusively between the doctor and the patient. It is available for partial or total adoption by patients, doctors, healthcare institutions, and
palliative care services throughout Colombia.

Keywords: Forms; Advanced directives document; Advance care planning; Delphi technique; End-of-life care; Advance directives; Colombia.

INTRODUCCION

En la atencidn centrada en la persona es
importante la concordancia de los cuidados
y tratamientos con los valores personales y
objetivos de vida de los pacientes. Este fin
se logra con el didlogo sensible entre el pro-
fesional de la salud, el paciente y su fami-
lia sobre su condicion de enfermedad y las
opciones de tratamientos, intervenciones y
cuidados parasuatencion en lasalud actual
y futura, de acuerdo con las necesidades,
preferencias y valores de la persona dentro
de la planificacion de decisiones anticipa-
das (PDA) (1). La PDA consiste en miltiples
encuentros médico-paciente —donde el
didlogo es el principal objetivo del proce-
so— que pueden conducir a la elaboracién
del documento de voluntades anticipadas
(DVA) (1,2). Las personas pueden iniciar
una PDA en cualquier momento de su vida,
pero puede estar mas orientada al empeo-
ramiento de su salud o a su envejecimiento
(2). La PDA tiene un efecto positivo en cuan-
toamejorarlacalidad de la atencién al final
de la vida, al priorizar los objetivos del pa-
ciente, reducir tratamientos inapropiados
y disminuir costos, entre otros beneficios
para el paciente, la familia, el equipo asis-
tencial y el sistema de salud (2,3).

Los temores al hablar de la muerte, asi
como las deficiencias en la comunicacién y
documentacion de las preferencias al final
de la vida son comunes en Colombia (4). La
literatura cientifica destaca que la PDA me-
jora el didlogo abierto sobre cuestiones al
final de la vida e incrementa la tasa de ela-
boracion del DVA (3,5). En Colombia, toda
persona, sana o en estado de enfermedad,
puede elaborar un DVA con o sin ayuda de
un médico. Asimismo, suvoluntad anticipa-
da (VA) puede expresarse en videos, audios
y de forma escrita, tanto en un formulario
estandar o en una hoja de papel en blanco,
siempre que cumplan los criterios de conte-
nido minimo exigidos (6). A su vez, el DVA
puede formalizarse ante médico tratante,
ante dos testigos o ante notario, cada una
de estas opciones con sus propios requisi-
tos para garantizar su validez legal (6). De
esta manera, se eliminan varias barreras y
se facilita |a elaboracién del documento en
la practica real.

Por otra parte, una persona puede re-
dactar un DVA por si sola en cualquier mo-
mento de su vida, incluso sin enfermedad y
sin asesoria médica, lo que conlleva en mu-
chos casos a mltiples conflictos futuros en
la fuerza vinculante de la VA (2). Al respec-
to, investigaciones desarrolladas en el am-

bito internacional y nacional indican, por
un lado, DVA con pobre calidad en el con-
tenido y/o con cuestionamientos a los crite-
rios de validez legal (2,7) y, por otro lado, la
falta de formularios completos y accesibles
pueden comprometer la aplicabilidad de la
VA en los escenarios clinicos futuros (7,8).
En ambos casos, representa un problema
en la atencién centrada en la personay en
la calidad de atencion al final de la vida.
En este sentido, la Asociacién Europea de
Cuidado Paliativo recomienda el desarro-
llo de programas de PDA y la facilitacion
de un formulario estructurado de DVA por
las instituciones de salud y especifica el rol
y tareas del médico en la elaboracién del
DVA (1,2). Por tanto, aunque en Colombia
se permite la elaboracién del DVA por la
persona de manera auténoma, es indiscuti-
ble la asesoria y formalizacién del DVA por
el médico.

Hasta el momento, “no existen directri-
ces internacionales sobre el contenido del
DVA” (2). En Colombia previamente se ha
documentado el problema de la calidad del
contenido y de los criterios de validez legal
de los formularios de DVA. La justificacién
de la presente investigacion es la respuesta
al planteamiento del problema del estudio
titulado: “Contenido de los formularios del
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documento de voluntades anticipadas en
los servicios de dolory cuidado paliativo en
Colombia. Estudio de corte transversal”, pu-
blicado en la Revista Colombiana de Anes-
tesiologia en 2023 (8). En resumen, este
estudio concluye que: “Los formularios de
DVA en las instituciones de dolor y cuidado
paliativo participantes tienen un contenido
bajo, de acuerdo con los derechos que pue-
den ser consignados en el DVA, segln la
literatura cientifica disponible a la fecha. El
estudio resume los criterios legales, éticos
y clinicos para crear o mejorar los formula-
rios de DVA institucionales. Los hallazgos
respaldan la creacién de un formulario es-
tructurado, validado por las asociaciones
médicas de cuidado paliativo en Colombia”.
De igual manera, en Australia, en 2015, se
publicé un marco nacional para combatir
las amenazas a la validez y las barreras en
la implementacion del DVA (9). Entre estas
directrices, sefialan que el disefio de un for-
mulario de DVA debe involucrar a profesio-
nales de la salud de diferentes disciplinas
para aportar sus perspectivas en un contex-
tointegral y coherente.

De acuerdo con las premisas anteriores,
un formulario estructurado puede facilitar
una conversacion sobre cuestiones al final
de la vida y su implementacién en progra-
mas institucionales de PDA puede incre-
mentar las tasas de elaboracion del DVA
en todas las personas, especialmente entre
quienes representan una mayor prioridad
en el contexto clinico, como los pacientes
con enfermedades graves. El objetivo de
este trabajo fue construir y validar el con-
tenido de un formulario de DVA con un en-
foque interdisciplinar de profesionales de
la salud mediante el proceso de consenso
para estudios Delphi (10).

METODOS

Diseiio del estudio: Para crear un formula-
rio de DVA se necesita construiry validar el
contenido mediante un proceso de acuerdo
entre “expertos”, cumpliendo asi el objeti-
vo principal de la técnica Delphi que es la
formacion de consenso. Con ello, tanto ob-

jetivo de investigacién como método con-
vergen en la construccién de consenso. En
consecuencia, el presente estudio corres-
ponde a una investigacion cualitativa, que
emplea un método de consenso desarro-
Ilado con la técnica Delphi (11,12) median-
te un proceso de tres rondas iterativas de
encuestas en linea, de acuerdo con la guia
Conducting and REporting DElphi Studies
para cuidados paliativos (CREDES) (10).

Poblacién, muestra, reclutamiento y crite-
rios de seleccién: La estrategia de seleccidn
de participantes fue abierta e inclusiva con
el objetivo de conformar un grupo de traba-
jo nacional e interdisciplinar que incluyera
profesionales de un amplio origen geogra-
fico, con experiencia clinica, investigativa y
docente en el campo de atencién de pacien-
tes con enfermedades crénicas, graves, ter-
minales, de atencidn critica y al final de la
vida (Material complementario 1 describe
detalles del marco de muestreo). La invita-
ciénincluyo sociedades médicas nacionales
de cuidado paliativo, psicologia, psiquia-
tria, cuidado intensivo, geriatria, medicina
interna, asi como universidades nacionales
con programas de dolory cuidado paliativo
y bioética. La participacion de los profesio-
nales fue voluntaria y no existié un tamafo
de la muestra a priori. La autopercepcion
del profesional sobre su conocimiento y ex-
periencia en el DVA, junto con la firma del
consentimiento informado, fueron los Gni-
cos criterios de inclusion. El desistimiento
o el abandono del profesional (definido
como la no participacién en dos de las tres
rondas) fue el criterio de exclusién. La es-
trategia de reclutamiento de participantes
comprendi6 el periodo del 1 de febrero al 8
de marzo de 2024.

En la literatura nacional e internacional
no existe una definicion de “quién es un
experto” en DVA (11). Por tanto, en este es-
tudio los autores de la investigacidn fueron
nombrados “grupo de trabajo” y los profe-
sionales que entregaron el consentimientoin-
formado firmado se designaron “panelistas”.

Rondas Delphi: Se planearon tres rondas
de la técnica Delphi para este estudio

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de
consenso.

Fase preparatoria
Lectura de evidencia disponible

Grupo de trabajo
Formulario borrador

RONDA 1: Panelistas

Grupo de trabajo
Formulario ronda 2

RONDA 2: Panelistas

Grupo de trabajo
Formulario ronda 3

RONDA 3: Panelistas

Grupo de trabajo
Formulario DVA final

RONDA 4: Panelistas
Aprobacion formato DVA

Fuente: Autores.

(Figura 1). Todas cumplieron la misma me-
todologia; sin embargo, en cada ronda se
precisaron detalles de los dominios del con-
tenido del formulario para alcanzar un con-
senso grupal. Una ronda Delphi se definié
como la evaluacién escrita, estructurada,
independiente y anénima del formulario
por cada panelista en un tiempo concreto.
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A todos los panelistas se les explicé el pro-
ceso estandar Delphi, asi: las rondas estruc-
turadas se caracterizaron por la evaluacién
escrita, anonimizada e individual del for-
mulario (para evitar que los efectos de con-
formidad de grupo afectaran los resulta-
dos), repeticién (permitiendo el cambio de
opinién en cada ronda) y retroalimentacién
controlada (comunicando los resultados de
la ronda previa mediante el informe y el ac-
ceso a la grabacién completa del encuentro
virtual).

Criterio de consenso: El criterio a priori de
consenso para cada dominio del formulario
incluido en el DVA final, se defini6 asi: un
acuerdodel 80%enlarondatydel70%en
las rondas 2 y 3, con una tasa de respuesta
de al menos el 75 % entre los panelistas ele-
gibles para cada ronda.

En la ronda 1 Delphi cada parrafo del
formulario se evalué con una de cuatro
opciones: permanecer como esta; revisar;
eliminar, y no sé/no estoy seguro. El criterio
para “eliminar” un parrafo del formulario
fue que el 10% o mas de los panelistas
solicitaran eliminar ese parrafo. Los pa-
rrafos evaluados como “revisar, no sé/no
estoy seguro” fueronincluidos en laronda
2. Cada parrafo tenfa un espacio abierto
para observaciones, comentarios y apor-
tes. En cada ronda se dejé un espacio
abierto adicional para tema no previsto en
el formulario, segin criterio del panelista.

En las rondas 2 y 3 Delphi se entregd
un formulario DVA con parrafos que no
alcanzaron consenso en la ronda anterior.
Cada parrafo se evalud segiin una escala de
Likert de 5 puntos asi: 1: totalmente en des-
acuerdo; 2: en su mayoria en desacuerdo;
3: ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4: en su
mayoria de acuerdo, y 5: completamente de
acuerdo. El consenso del 70 % se alcanzaba
con la suma del porcentaje de respuesta de
los items 4 y 5 de Likert. Cada parrafo tenia
un espacio abierto para observaciones, co-
mentarios y aportes.

Para evaluacién escrita por todos los pa-
nelistas en la siguiente ronda Delphi se
incluy6: a) Los elementos que no alcanza-
ron consenso en la ronda respectiva. b) Los
elementos nuevos propuestos por los pa-
nelistas en cada ronda escrita evaluada. 3)
Los elementos emergentes en el encuentro
virtual por los panelistas.

Proceso de consenso: AMAA llevé a cabo
una revision no sistematica de la literatura
desde el 1 agosto de 2023 al 31 de enero de
2024, seleccionando los articulos relevantes
paraelcampoen cuestiony el disefio del es-
tudio (10-12). Antes del inicio de la primera
ronda se entregé a los panelistas un paque-
te online de articulos y libros pertinentes
para lectura y consulta incluyendo la guia
CREDES con el objetivo de estandarizar la
base de conocimientos de los panelistas.

En cada ronda se entreg6 a los panelis-
tas por correo electrénico: el formulario de
lectura y de evaluacién del DVAy el enlace
en linea del formulario Google para entre-
gar las respuestas. El formulario de lectura
y evaluacién tenian el mismo texto, la di-
ferencia estaba en que el segundo estaba
dividido por parrafos y su respectiva escala
de evaluacién. El formulario Google com-
partié el mismo diseno que el formulario
de evaluacién, y se utilizé para el envio
y consolidacién de las respuestas de los
panelistas. Cada enlace en linea permitié
una Gnica participacién y se fijaron todas
las respuestas como obligatorias en el
formulario en linea.

La estrategia de procesamiento y re-
troalimentacion de resultados para cada
ronda fue comunicada a los panelistas
a través de un informe que incluyé: la
respuesta estadistica grupal para cada
parrafo, todos los comentarios cualitati-
vos (sin resumen) de cada panelista para
cada parrafo, los resultados de los parra-
fos que alcanzaron o no consenso y la in-
clusién de nuevos temas para evaluar en
la siguiente ronda.

Como complemento a cada ronda Delphise
propuso un encuentro virtual de dos horas
para la deliberacién de argumentos Uni-
camente entre panelistas. En el encuentro
virtual de la ronda 1 se programé un debate
sobre los escenarios clinicos de aplicacién
de la voluntad anticipada (VA). Después de
la entrega a los panelistas del informe es-
crito y acceso al enlace de la grabacion del
encuentro virtual de la ronda anterior, se
programaron las fechas para el encuentro
virtual de las rondas 2y 3.

La participacion de los panelistas en el
encuentro virtual fue voluntaria, debido a
la dificultad de coordinaciéon de horarios
laborales. La presencia del grupo de traba-
jo en los encuentros virtuales fue obligato-
ria y cumplid el propésito de: a) presentar
el informe de la ronda por el coordinador
AMAA: ley6 cada parrafo evaluado, presen-
té la respuesta estadistica grupal y todos
los comentarios de ese parrafo por cada pa-
nelista; b) moderar la deliberacién entre los
panelistas asistentes por BJPB, y c) orientar
y clarificar aspectos relacionados con la me-
todologia del estudio y cuestiones clinicas,
bioéticasy legales relacionadas con el DVA.
Las observaciones, comentarios y aportes
de cada encuentro virtual fueron incluidos
en la siguiente ronda Delphi para la eva-
luacién escrita por todos los panelistas. El
proceso Delphi fue supervisado y auditado
internamente por un experto en metodolo-
gia investigativa ajeno al grupo de trabajo.

RESULTADOS

La ilustra el nimero de panelistas
participantes y las fechas concretadas en
cada ronda Delphi del estudio. Las rondas 1
a 3 Delphi definieron el contenido del for-
mulario con una tasa global de participa-
cién del 86 %y se desarrollaronentre el 1de
marzoy el 15 de mayo de 2024. A continua-
cién, se presentan los hallazgos principales
de cada ronda Delphi, asi como los puntos
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Figura 2. Diagrama de participacién de panelistas por ronda Delphi.
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-
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Delphi ronda 2:
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Panelistas participantes: 16
Tasa de participacion: 76 %

N
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Encuentro virtual: 16 de abril
8 panelistas
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:
Delphironda3:
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Panelistas participantes: 17
Tasa de participacion: 89,4 %

e
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7 panelistas
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Abandonos: 2 panelistas
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Delphi ronda 4:
Criterio post hoc.
Aprobacion del
formato de formulario.
Fecha: 27 agosto al 3 septiembre
Panelistas elegibles: 17
Panelistas partipantes: 16

Fuente: Autores.

clave de deliberacion de los encuentros vir-
tuales realizados en cada etapa.

Delphironda1: A los panelistas se les entre-
g6 un formulario DVA inicial elaborado por
AMAA y ACV como resultado de un trabajo
de investigacion previo (8). El formulario

(no respuestas en rondas 2y 3)

fue dividido en 30 parrafos. Los parrafos
conservados en su formato original con el
80% de acuerdo fueron: escenario previsto
de estado de coma neurolégico irreversible
y/o estado vegetativo permanente; acom-
pafamiento espiritual o religioso; objecion
de conciencia y/o principio de autonomia

profesional; preferencias e instrucciones
adicionales al final de la vida y la designa-
cion de representante. Los restantes 25 pa-
rrafos recibieron observaciones, comenta-
rios y cambios de redaccién. Ninguno de los
parrafos alcanzé consenso para ser elimi-
nado del formulario. Se presentaron como
propuestas para agregar al formulario: sig-
nificado personal de “buen morir”; directiva
de negacion de representacion y argumen-
tos para cambiar el término calidad de vida
por bienestar, y adicionar el término sufri-
miento. Al historial de valores se agregaron
dos preguntas: ;Qué considera usted que es
un destino peor que la muerte?y ;Qué que-
darfa para usted como asunto pendiente si
muriera?

Encuentrovirtual ronda1: Sellevd a cabola
deliberacién sobre escenarios clinicos rela-
cionados con la aplicabilidad dela VA, en la
que participaron dos profesionales exper-
tas en bioderecho y bioética, quienes die-
ron apertura al debate entre panelistas. Las
categorias de discusidn se centraron en la
figura legal del consentimiento informado,
el rechazo terapéutico y la nocién bioética
del respeto a la autonomia. A medida que
se exploraban estas categorias surgid la re-
flexion sobre escenarios clinicos agudos de
reversibilidad o no. No obstante, en conso-
nancia con el objetivo y la metodologia de
la investigacion, el enfoque se dirigié hacia
escenarios al final de la vida. El formulario
final tiene el propdsito de orientar el proce-
so de PDAYy el resultado final de esta plani-
ficacion serd la firma del documento.

Una duda razonable para el médico,
planteada en el debate, es el contexto o las
circunstancias en las que se elaboré el DVA
y, ademas, su temporalidad. Por ejemplo,
un consentimiento realizado hace 5 0 10
afos, reflejaba ciertas motivaciones, ex-
pectativas y anhelos. Todo eso pudo haber
cambiado. Frente al argumento, la norma
prevé la posibilidad de sustituir, modificar
y revocar el DVA (6). La recomendacion es
revisar periddicamente el DVA entre el mé-
dicoy el paciente.

Otra duda razonable planteada es que
la mayoria de las personas toma decisiones
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basadas en el sentido comin, a menudo
desconociendo los avances tecnolégicos y
el saber médico relacionado con la VA. En
este sentido, es crucial proporcionar al pa-
ciente un contexto que integre la trayecto-
ria y la evolucién funcional de la enferme-
dad. Se recomienda contar con asesoria
médica al elaborar la VA, de manera que
la persona disponga de argumentos para
tomar una decision informada, conforme a
las exigencias de la normativa o definicién
del DVA (6).

Delphi ronda 2: Se presenté un formulario
con 30 parrafos con cambios en la redaccién
propuestos por los panelistas: 25 parrafos
de ronda 1y cinco nuevos parrafos, entre
ellos se agregé el item de escenarios mé-
dicos agudos y reversibles propuesto en el
encuentrovirtual de laronda .

Las dimensiones sin acuerdo en esta
ronda y pendientes para deliberar en la
ronda 3 fueron las siguientes: ;Qué que-
darfa para usted como asunto pendiente si
muriera? con el 68,8 %; escenarios médicos
agudos y reversibles previstos en el 56,3 %;
significado personal de “buen morir” con
68,8 %y directiva de negacion de represen-
tacionenel 68,8 %.

Encuentro virtual ronda 2: El contenido
de cada parrafo se ley6 y deliberé hasta el
ndmero 23 del formulario. Los parrafos so-
bre otras consideraciones al final de la vida
quedaron para la discusién en laronda 3.
En el transcurso del debate se precisé
que la legislacion no exige una evaluacion
de la capacidad mental de la persona que
solicita la eutanasia a través de un DVA.
Lo anterior obedece a que, “al momento
de suscribirlo, el paciente ha realizado la
declaracién concreta y especifica de que se
encuentra en pleno uso de sus facultades
mentalesy que estd informado de las impli-
caciones de su declaracion”, segtin la Resolu-
cién 971 de 2021, articulo. 13, paragrafo. 1 (13).
Algunos panelistas opinaron que la
historia de valores deberfa dejarse en un
anexo al formulario, dada la complejidad
y el tiempo para diligenciarlo; la com-
plejidad en la interpretacién de lo con-

signado por el paciente, y su aplicacién en
la practica clinica.

En la deliberacién de la dimensién de
sufrimiento y escenarios médicos previstos
se propuso dejar solo un espacio abierto en
el formulario, y los ejemplos consignarlos
en el instructivo argumentando la exten-
sion del formulario y la dificultad en incluir
todos los diagnésticos posibles.

Un panelista propuso eliminar la pa-
labra “dignamente” de la expresién “morir
dignamente a través de la eutanasia”, ar-
gumentando que Derecho a Morir Digna-
mente (DMD) no es igual a eutanasia (14).
Otro de los panelistas propuso eliminar
“dignamente” de todos los subtitulos del
conjunto de facultades del DMD en el for-
mulario. En la deliberacién se presentaron
los argumentos deontoldgicos, filoséficos y
juridicos para conservar el término.

Delphi ronda 3: El objetivo decisorio de
esta ronda fue determinar si el contenido
aprobado por consenso debia incluirse en
el formulario o en el instructivo. Basando-
se en el argumento anterior, y previendo
la posible pérdida de cuatro panelistas, asi
como para evitar una tasa de participacion
inferior al 75% y comprometer la metodo-
logia, se aplicd un criterio post hoc para la
evaluacion del formulario por los cuatro
miembros del grupo de trabajo.

Hubo dos abandonos de panelistas,
por tanto, la tasa de participacion fue del
89,4% (no incluye evaluacion de grupo de
trabajo), y no comprometié la validez de
los resultados de la ronda 3. Nuevamente,
se presentd a evaluacién un elemento de
los 30 inicialesy un elemento propuesto en
la ronda 1. En consecuencia con lo anterior,
el parrafo de estado de embarazo en condi-
cién de inconsciencia permanente alcanzd
un acuerdo de 71,4% y el parrafo de la di-
rectiva de negacioén en la toma compartida
de decisiones médicas alcanzé un acuerdo
del 66,6 %.

La dimensién de historia de valores fue
evaluada en el 42,9 % para dejarla como un
anexo al formulario de DVA (Tabla 1). Los
panelistas eligieron conservar los ejemplos
y el espacio abierto para el concepto de su-

Tabla1. Historia de valores.

De las actividades que usted hace en la
vida diaria, ;qué hace que valga la pena
vivirlavida?

;Qué situaciones de salud harian que mi
vida novaliera la pena vivir?

;Qué considera que es un destino peor
que la muerte?

Fuente: Autores.

frimiento en el 66,6% y para la dimensién
de escenarios médicos previstos en el 81%
de las respuestas. El 52,4 % de los panelis-
tas seleccionaron indagar el concepto per-
sonal de buen moriry el 47,6 % el concepto
de muerte digna. Por dltimo, el 66,7% de
los participantes eligieron dejar el término
“dignamente” en los subtitulos de las faculta-
des que comprenden el DMD en Colombia.

Encuentro virtual ronda 3: Se inici6 con la
lectura y el debate de las dimensiones eva-
luadas en formulario de la ronda 3y luego, los
parrafos pendientes de la ronda 2 nombrados
en “otras consideraciones al final de la vida”.

Los panelistas participantes proponen
que, para el médico responsable de apli-
car la VA en el futuro, debe prevalecer el
criterio del concepto de sufrimiento, en-
tendido como la pérdida de la calidad de
vida y bienestar segin la expresion del
paciente, independientemente de la en-
fermedad o condicién clinica especifica.
Basandose en este entendimiento, se sus-
cité una duda razonable referente a cémo
aplicar el concepto de sufrimiento frente
a la incertidumbre del prondstico y las
secuelas clinicas en eventos agudos, por
ejemplo, una enfermedad cerebrovascu-
lar. Ante este argumento, los panelistas
aclararon que hay diagnésticos que ne-
cesitan estabilizacidn, observacién de la
evolucion y espera de la rehabilitacion
y la definicién de posibles secuelas. Los
eventos agudos son condiciones cam-
biantes que demandan prudencia.

La mayoria de los panelistas argu-
menté a favor de utilizar el término
“buen morir” para distinguir el concepto
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personal y alejarlo de la asociacién co-
muin de “muerte digna” con eutanasia, a
menudo difundida por los medios de co-
municacién. Sin embargo, al tratarse de
un consentimiento informado orientado
al futuro, el panel consideré preservar el
término “muerte digna” en el formulario
para guardar concordancia con los tér-
minos juridicos dentro de un documento
legal y evitar suinvalidacion por terceros.

A pesar de que el escenario hipotético
de un estado de embarazo en una condicién
clinica de inconsciencia permanente alcan-
z6 el 71,4 % de consenso, en la deliberaciéon
se concluyd que es un evento raro para in-
cluirlo como un elemento estandar en el
formulario. Se sugirié indagar esta cues-
tién particular y agregarla en el espacio
abierto del dominio “otras instrucciones
al final de lavida”.

La directiva de negacién de repre-
sentacion (ronda 2, 68,8 %) o en la toma
compartida de decisiones médicas (re-
nombrado en ronda 3, 66,6 %), cuyo
propésito es la exclusion de un familiar
con una filosofia diferente respecto a los
cuidados médicos y vitales, o en casos de
conflictos de intereses o mala voluntad,
no fue aprobado en dos rondas consecu-
tivas. Al respecto, en el debate se aclar6
que, segin la Resolucién 229 del 2020
(articulos 4.2.4.4 y 4.2.4.5) (14), el repre-
sentante de la personainconsciente o con
incapacidad para comunicar —en ausen-
cia de un DVA— debe tomar decisiones
en el marco del mejor interés, es decir,
considerando los derechos fundamenta-
les del paciente. Si una decisién de los re-
presentantes es desproporcionada, des-
contextualizada o vulnera los derechos
del paciente, no es aplicable. La pregunta
que hay que hacerse es, scuales son los
derechos del paciente? Si el paciente tie-
ne opciones razonables de tratamiento,
elinterés superior es el tratamiento; si no
hay opciones razonables de tratamiento,
el mejor interés del paciente correspon-
de a la implementacién de los cuidados
paliativos (acompafiamiento y control de
sintomas); si hay dudas, se debe interve-
niry, en este caso, la evolucién del pacien-

te, los datos clinicos y pronéstico orienta-
ran la conducta médica.

Delphi ronda 4: Se adopté un criterio post
hoc para la aprobacion definitiva del for-
mato del formulario destinado a su publi-
cacién, asi como la eleccion del titulo y la
conclusion del articulo por los panelistas.
Finalmente, los panelistas llevaron a cabo
una evaluacion de satisfaccion, la cual fue
abierta y opcional, sobre el trabajo de in-
vestigacidn y su resultado expresado en el
formulario de DVA.

DISCUSION

En conocimiento de los autores, este es el
primer estudio que ha elaborado un for-
mulario estructurado de DVA utilizando la
técnica Delphi para lograr un consenso de
caracter interdisciplinario en salud y de al-
cance nacional. El formulario incluye todas
las dimensiones que comprende el DMD
en Colombia (14), las cuales recibieron con-
senso total de los panelistas. La mayoria
de las dimensiones alcanzaron acuerdo en
la primera ronda con sugerencias en cam-
bios de redaccién, mejorados en rondas
posteriores. Hubo un acuerdo en incluir los
términos, definiciones y referencias de la
legislacion nacional al tratarse de un con-
sentimiento informado orientado al futuro.
El formulario va dirigido tanto a personas
sanas como enfermas, mayores de 14 afios
de edad (6), para diligenciarse en cualquier
momento de la vida durante el encuentro
relacional y deliberativo entre médico-pa-
ciente y/o familia. El formulario hace énfa-
sis por “formalizacion ante médico” en lugar
de “médico tratante” (6) para abarcar todos
los niveles de atencion clinica tanto prima-
ria como especializada con preponderancia
de la PDA en la atencién primaria como lo
explicitan las asociaciones y publicaciones
internacionales (1,2).

En cualquier pais del mundo, y Co-
lombia no es una excepcion, las personas
mayoritariamente enfrentan barreras edu-
cativas, culturales y sociales que inevitable-
mente conllevan un nivel de alfabetizacion
en salud bajo (15,16). Esta realidad, lamen-

tablemente, restringe su capacidad para

comprender y completar de forma auténo-
ma los formularios estandar con terminolo-
gia médica y legal compleja. Entonces, los
formularios graficos surgieron como una
solucion a la barrera de una alfabetizacion
en salud deficiente (17,18). Un trabajo pre-
vio en Estados Unidos (18) encontrd que el
formulario grafico para un nivel de lectura
apropiado a quinto primaria es mas facil de
comprender y usar, mas (til en los debates
y las decisiones sobre el tratamiento, y de
mayor valor en la PDA cuando se compara
con el formulario estindar. No obstante,
esta investigacion informa bajas tasas de
elaboracién DVA por los pacientes a los seis
meses de entregarle un formulario estan-
dar y un formulario grafico, 8% frente al
19%, respectivamente (18). Estos resulta-
dos validan que, independientemente del
disefio del formulario, los pacientes con
menor nivel de alfabetizacion en salud ne-
cesitan un proceso deliberativo dentro de
una buena relaciéon médico-paciente y fa-
milia para comprender el contenido, para
tomar decisiones informadas, y elaborar un
DVA. Asimismo, las publicaciones confir-
man que, si el DVA procede de un programa
de PDA aumenta la confianza y la validez
del DVA. A su vez, esto conlleva que el mé-
dico respetey cumplala VA (2,19,20). En Gl-
tima instancia, son validas las inequivocas
directrices internacionales que abogan por
la adopcién de formularios estructurados y
la elaboraciéon del DVA con asesoria médica
dentrode la PDA (1,2).

A primera vista, el formulario de DVA
puede parecer un documento extenso para
el médico. No obstante, es fundamental
realizar varias apreciaciones. En primer lu-
gar, el formulario es el resultado de un ri-
guroso proceso académico e investigativo,
cuyo objetivo es proporcionar el contenido
mas relevante y completo para facilitar fu-
turas decisiones médicas. En segundo lugar,
se ha integrado conforme a las disposicio-
nes normativas vigentes nacionales para
asegurar su validez legal futura (13,14,21-
23). En tercer lugar, el DVA es la expresion
final de un proceso deliberativo en la PDA
y multiples variables influyen en este pro-
ceso que haran posible su diligenciamien-
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to en uno o varios encuentros clinicos mé-
dico-paciente (2,18). En este sentido, las
conversaciones de alta calidad requieren
que los médicos tengan las habilidades de
comunicacién, la voluntad de participar en
interacciones emocionalmente desafian-
tes y el tiempo necesario para permitir la
deliberacién, lo cual demanda esfuerzos
organizacionales que faciliten el proceso
(2,24,25). Por altimo, las decisiones al final
de la vida son complejas y estan influen-
ciadas por miltiples factores que afectan
al paciente, la familia, el representante o
persona de apoyo y los profesionales de la
salud, y cada uno de estos factores se modi-
fica segln el escenario clinico concreto (26).
Por tanto, abordar el formulario de DVA con
el rigor y la dedicacion que merece no solo
es una garantia para el respeto de la auto-
nomia y de la dignidad de la persona, sino
también un compromiso con la calidad de
la atencion al final de la vida.

En resumen, el formulario estructurado
de DVA refleja el estado del arte en lainves-
tigacién y constituye una guia académica
para la elaboracién de formularios institu-
cionales de alta calidad. Este formulario se
ha desarrollado desde una perspectiva in-
terdisciplinariay representa un primer paso
en laimplementacién de la PDA.

Se plantean las siguientes lineas de in-
vestigacion futura: Primera, a corto plazo,
determinar la utilidad del formulario para
apoyar la comunicacion en la PDA a través
de la evaluacién de percepciones y expe-
riencias de los pacientes, familia y médicos
después de completar la herramienta. Se-
gunda, a largo plazo, evaluar la efectividad
clinica del formulario en la practica asisten-
cial, es decir, el efecto de las VA en la cali-
dad y concordancia de las decisiones mé-
dicas reales durante los episodios agudos
de una enfermedad grave y en la atencién
al final de la vida. Tercera, en la delibera-
cion de la ronda 1, surge la oportunidad de
profundizary aclarar los escenarios clinicos
de aplicabilidad de la VA. Cuarto, construir
y validar el contenido de un formulario de
historia de valores.

Este estudio presenta varias fortalezas.
Primero, si bien la guia CREDES (10) entre-

ga directrices sobre la técnica Delphi para
el desarrollo de guias de mejores practicas,
AMAA la eligi6 debido a su rigor metodol6-
gico para alcanzar un consenso en la cons-
truccion del formulario, mejorando asi la
calidad de los resultados y la presentacién
del informe del presente estudio. Segundo,
un valor agregado de nuestro estudio a la
técnica Delphi fue la disponibilidad de en-
cuentros virtuales porque emergieron nue-
vas perspectivas entre los panelistas, lo que
incremento la calidad del contenido y me-
joré la estructura final del formulario. Ter-
cero, la heterogeneidad de la muestra de
participantes de diversos entornos (clinico,
investigativo y docente) mejord la validez
del formulario (11). Cuarto, de acuerdo con
la literatura, la participacion de 20 panelis-
tas cumpli6 con un tamafio de muestra con-
fiable para la validez del consenso entre los
panelistas (11). Los autores declaran trans-
parencia en la técnica Delphi, evitando in-
fluiry sesgar de manera directa e indirecta
los juicios de los panelistas tanto en la en-
trega de evidencia del tema como en la en-
trega del informe a los panelistas. El infor-
me se entregd con todos los comentarios,
observacionesy aportes de los panelistas, y
en ningin momento se realiz6 una sintesis.
Aligual, cada panelista tuvo acceso al video
de grabacién del encuentro virtual para la
evaluacion de la ronda siguiente. El estu-
dio aqui descrito cumpli6é rigurosamente
la metodologia planteada en el disefio para
garantizar la validez de los resultados (10-12).

Se reconocen las siguientes limitacio-
nes inherentes a cualquier técnica Delphi.
La literatura cientifica nacional e interna-
cional no proporciona una definicion esta-
blecida de “quién es un experto” en DVA, no
hay definicién del nivel de conocimiento o
experiencia que se requiere y como se pue-
de identificar (11). En un consenso Delphi
no hay criterio de nimero de pérdidas de
participantes ni como suplirlas. Lo anterior
es importante porque primero, limita la
tasa de participacién y compromete la me-
todologia, y segundo, puede comprometer
la validez de los resultados por sesgo, esto
es, si aquellos que no participan son dife-
rentes de la muestra (11). En el seguimien-

to a los no participantes, la falta de tiempo
fue el argumento expuesto para los cuatro
abandonos y dos disentimientos en los
panelistas, esto conllevé a perder la repre-
sentatividad de las disciplinas de cuidado
critico, psiquiatria y pediatria.

CONCLUSION

El presente estudio Delphi ha creado un
formulario estructurado de DVA funda-
mentado en criterios éticos, clinicos y le-
gales, asegurando asi un contenido de alta
calidad. El formulario debe ser diligenciado
y formalizado en un proceso deliberativo
Unicamente entre el médico y el paciente
en la PDA. Se encuentra disponible para su
adopcidn, parcial o total, por los pacientes,
los médicos, las instituciones de salud y los
servicios de cuidados paliativos de todo el
territorio nacional.

Panelistas y autores del formulario de
documento de voluntades anticipadas

Miguel Oswaldo Cadena Sanabria. Medici-
na Interna y Especialista en Geriatria. Do-
cente, Universidad Industrial de Santander
y Universidad Auténoma de Bucaramanga.
Bucaramanga, Colombia.

German Cadena Hormaza. Médico. Espe-
cialista en Bioética y Derecho Médico Sani-
tario. Hospital Infantil Los Angeles. Pasto,
Colombia.

Jorge Espinel. Profesional de Cuidado Es-
piritual. Hematooncologia pediatrica y
cuidados paliativos, Clinica Imbanaco. Cali,
Colombia.

Maria Mercedes Fajardo San Martin. Medi-
cina del Dolor y Cuidado Paliativo. Clinica
Imbanaco. Cali, Colombia.

Omar Fernando Gomezese Ribero. Medici-
na del Dolory Cuidado Paliativo, Fundacion
Cardiovascular de Colombia. Bucaramanga,
Colombia.
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Santiago Henao Villegas: Vicepresidente
del Consejo Nacional de Bioética.

Juan Bernardo Hoyos Gutiérrez. Medicina
del dolor y cuidados paliativos. Clinica Uni-
versitaria Colombia. Bogota, Colombia.

Alicia Krikorian. Doctorado en Psicologia de
la Salud. Docente-Investigadora Grupo de
dolory cuidado paliativo, Universidad Pon-
tificia Bolivariana. Medellin, Colombia.

Diego Mauricio La Rotta Morales. Geriatria,
Clinica de Marly. Chia, Colombia.

Ray Manneh Kopp. Médico oncélogo. Socie-
dad de Oncologia y Hematologia del Cesar.
Valledupar, Colombia.

Giovane Mendieta Izquierdo. Docente del
Doctorado en Bioética, Universidad Militar
Nueva Granada. Bogotd, Colombia.

Gerson David Menoyo Caballero. Especia-
lista en hematologia. Clinica de Marly. Bo-
gotd, Colombia.

Andrés Francisco Noriega Pulgarin. Medi-
cina interna, Medicina del Dolor y Cuida-
dos Paliativos. Clinica de Marly. Bogota,
Colombia.

Hilda Mireya Miranda Rojas. Directora de la
Maestria en Cuidados Paliativos, Universi-
dad Antonio Narifo. Bogotda, Colombia.

Luz Adriana Santamarfa Avila. Medicina del
Dolory Cuidado Paliativo. Coordinadora del
Programa Soporte Oncoldgico y Cuidados
Paliativos, Clinica Universitaria Colombia.
Bogot4, Colombia.

Manuela Téllez Alarcén. Docente, Bioé-
tica, Universidad El Bosque. Bogotd, Co-
lombia.

Carlos Juan Antonio Toro Torres. Médico.
Medicina paliativa. Acompafiamiento en
fin de vida. Santa Marta, Colombia.
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Documento de voluntad anticipada
Formalizacién ante el médico

Ciudad: Dia: Mes: Afo:

En ejercicio de mi derecho a suscribir y firmar un documento de voluntad anticipada reglamentado por la Resolucidn 2665 de 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, expreso que mi médico y/o el equipo de salud tratante me ha dado informacion clara, suficiente
y objetiva sobre mi actual situacion de salud, para garantizar que mi voluntad sea respetada e implementada ante una futura pérdida de
mi capacidad para decidir y/o para comunicar mis preferencias o deseos relacionados con mi cuidado personal y atencién médica dentro
de una condicién clinica determinada.

Yo, ,identificado/a con la cédula de ciudadania__/de extranjeria__ndmero

expedida en , declaro que me encuentro en pleno uso de mis facultades legales y mentales, libre de toda coac-
ciény que comprendo la naturaleza y las consecuencias del contenido de este documento legal y clinico. En consecuencia, manifiesto de
forma especifica, clara, expresa e inequivoca las siguientes preferencias en relacién con el futuro cuidado de mi salud y atencién médica,
asi como mis deseos para mi final de vida dentro de una condicién clinica determinada.

Antecedentes patolégicos

Seccion A: No sufro de ninguna enfermedad.
Seccion B: Mi médico tratante y/o el equipo clinico me ha(n) explicado la evolucién natural de mi(s) enfermedad(es), asi como su gravedad,
tratamiento y pronéstico. Sufro de la(s) siguiente(s) enfermedad(es):

Seccion I. Valores
Concepto de bienestar o de calidad de vida

;Qué es lo que mas valoro de mivida o qué es para mi tener calidad de vida?




Concepto de sufrimiento

Teniendo en cuenta misvalores, creenciasy opiniones acerca de lo que disfrutoy me da satisfaccion en lavida, las siguientes situaciones
afectarian mi bienestary me causarian sufrimiento:

1) Permanecer en estado de inconsciencia irreversible. Si__ No__

2) Serincapaz de manera permanente de comunicar mis necesidades, relacionarme y/o reconocer a mis familiares o amigos. Si__No__

3) Ser incapaz de manera permanente de tomar decisiones por mi mismo(a), mantener mi autonomia y ser duefio(a) de mi vida,
incluso si no tengo limitaciones fisicas. ST__No__

4) Serincapaz de proveerme en forma permanente y de manera total o casi total mi autocuidado basico, entendido como bafiarme,
vestirmey desvestirme, alimentarme por mi mismo(a), ir al bafo y tomar medicamentos sin estar postrado(a) en cama.Si__No__

5) Otras consideraciones que afectarian mi bienestary me causarian sufrimiento son:

Concepto de muerte digna

Dentro de mis valores, creencias y apreciacion personal, una muerte digna para mies:

Seccion Il. Escenarios médicos previstos

Quiero que se respete mi voluntad anticipada en el momento en que se cumpla mi concepto de sufrimiento mencionado en la seccién
I, independientemente de cualquier enfermedad o condicién clinica que padezca. Algunos escenarios que considero posibles, pero no
limitados a estos, son los siguientes:

1) Estado de coma neuroldgico irreversible y/o estado vegetativo permanente. Si__No__

2) Lesion cerebral o enfermedad sin posibilidades razonables de recuperacion funcional y/o bienestar. Ejemplos: demencia, trom-
bosis, isquemia, hemorragia, tumor, traumatismo. Si__No__

3) Enfermedad aguda en condicién clinica irreversible, es decir, sin posibilidades razonables de recuperacién funcional y/o bienes-
tar. Ejemplos: choque séptico refractario, falla organica maltiple. Si__No__

4) Enfermedad en fase terminal entendida como avanzada, progresiva e incontrolable, sin posibilidades razonables de respuesta
positiva al tratamiento y con sufrimiento fisico y/o psiquico, cuyo prondstico de vida sea inferior a seis (6) meses (Ley 1733 de
2014, articulo 2). Si__No__

5) Rechazo terapéutico al tratamiento indicado de un evento clinico potencialmente reversible dentro de una enfermedad crénica
dealtoimpactoen lacalidad devida (articulo 3 de la Ley 1733 de 2014). Ejemplos: insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal, fibrosis pulmonar, enfermedades autoinmunes (como el lupus eritematoso sistémico
[LES]) o infecciosas (como el virus de inmunodeficiencia humana [VIH]).Si__No__



Los tratamientos terapéuticos que rechazo son los siguientes:

6) Otras enfermedades o condiciones clinicas que me generarian sufrimiento son las siguientes:

Seccién I1l. Voluntad anticipada

Mi voluntad anticipada es la siguiente: si mi estado de salud se llega a deteriorar de tal forma que me lleva a una condicién clinica
que afecta mi bienestar y/o mi calidad de vida y me causa sufrimiento segin mi propio concepto (expresado en la seccion I) y, ante los
escenarios médicos o clinicos antes sefalados (expresado en la seccién Il), manifiesto mi voluntad de:

1) Mi derecho a morir dignamente por medio de la readecuacién de los objetivos terapéuticos o la readecuacion de las medidas
asistenciales (Sentencia T-060 de 2020)

Entiendoy acepto la “readecuacion” como el acto de retirar o no iniciar procedimientos, tratamientos u otras intervenciones poten-
cialmente inapropiadas que el equipo médico considere para mi condicidn clinica concretay, que solo pretendan prolongar innece-
sariamente mivida de manera artificial e interferir con el proceso de una muerte natural.

Deigual manera, entiendo que esta decision significa ajustar todas las decisiones médicas a minimizar el sufrimientoy contribuir al
control de sintomasy al confort, sin la intencién de acortar la vida. Entiendo que solamente el equipo médico define cuales pueden
ser las terapias potencialmente inapropiadas y que puede existir desacuerdo en mi familia. En consecuencia, solicito considerar
este derecho siempre que mi condicién médica lo amerite (Sentencia T-060 de 2020 de la Corte Constitucional).

2) Mi derecho a morir dignamente por medio de la atencion en cuidados paliativos

Entiendo por “cuidados paliativos” como el cuidado integral de la persona de todas las edades que tienen un sufrimiento relacio-
nado con su salud debido a una enfermedad grave y, especialmente, sobre aquellas que se acercan al final de la vida, cuando el
control del dolory otros sintomas requiere, ademas del apoyo médico, social y espiritual, el apoyo psicolégico y familiar durante la
enfermedad y el duelo (Asociacién Internacional de Cuidados Paliativos y de Hospicio, 2020; Ley 1733 de 2014, articulo 4). Acepto:
Si__No

Entiendo que la “sedacion paliativa” esta indicada en escenarios de fin de vida o de mal prondstico a corto plazo (dos [2] semanas)
y que esta consiste en la administracion de medicamentos para reducir mi estado de conciencia tanto como sea necesario, con el
fin de aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios a tratamiento médico que de otro modo serian intolerables. Acepto:
Si__No__

3) Mi derecho a morir dighamente por medio del acompafamiento espiritual y/o religioso
En caso de enfermedad terminal o de agonia, o incluso después de mi muerte, solicito cuidado espiritual y/o religioso. Si__No__.

En caso afirmativo, los datos de contacto de quien deseo que me brinde ese cuidado espiritual y/o religioso son los siguientes (nom-
bre del lider espiritual o religioso, de la comunidad o del sistema de creencias, teléfono[s], direccidn, correo, etc.):

En caso de enfermedad terminal o de agonia, o incluso después de mi muerte, mis preferencias respecto a visitas especiales, tipo de
servicio religioso, opcién de velorio, cremacién, entierro, lugar donde reposaran mis restos o cenizas, etc., son las siguientes:

4) Mi derecho a morir dignamente por medio del procedimiento eutanasico.

El equipo médico me ha explicado que el “procedimiento eutanasico” se refiere al procedimiento médico en el cual se induce ac-
tivamente la muerte de forma anticipada a una persona, respetando el derecho de solicitud voluntaria, informada e inequivoca,
conforme a los escenarios clinicos establecidos en la legislacion nacional (articulo 6 de la Resolucién 971 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social). De acuerdo con lo anterior, solicito el procedimiento eutandasico en caso de tener:



1. Una condicion clinica de fin de vida; es decir, una enfermedad incurable avanzada, una enfermedad terminal o una agonia que genere sufri-
miento (Sentencia C 239/1997 y Sentencia T-970/14 de la Corte Constitucional). ST__No__

2. Una lesion corporal 0 una enfermedad grave e incurable que genera sufrimiento (Sentencia C-233/2021 de la Corte Constitucional). SI__
No__

A continuacion especifico cudles serian estas lesiones o enfermedades:

3. En caso de encontrarme en protocolo de muerte digna por medio procedimiento eutandsico, si me deterioro y presento inconsciencia como
parte del proceso del final de vida y/o agonia, mi deseo es:

Opcién A:___ Que el protocolo continde y me sea aplicado el procedimiento eutanésico.

Opcién B: ___ Cancelar el protocolo de eutanasiay que ocurra la muerte natural.

Otras consideraciones al final de vida
1) Prefiero pasar los tltimos dias de mi vida en mi casa o, si no es posible, en un hospicio, si mi condicion de salud permite una aten-
cion extrahospitalaria. Si__No__

2) Deseo que me acompafie un familiar y/o las personas cercanas a mi en los Gltimos momentos de mi vida, si lo permiten las con-
diciones clinicas y de bioseguridad autorizadas por el equipo médicoy la institucién de salud. Si__No__

3) Deseo participar en investigaciones clinicas o protocolos cientificos debidamente aprobados por los comités de ética y de inves-
tigacion institucionales. Si__No__

4) Deseo hacer donacion de mis 6rganos y/o tejidos. Si__ No__. En caso afirmativo, deseo que mis érganos y/o tejidos tengan la
siguiente finalidad: trasplantes__, investigacion cientifica__, ensefanza__. (Es posible marcar mas de una de estas opciones).

Especificaciones para la destinacion de mis 6rganos y/o tejidos:

6. Preferencias e instrucciones adicionales para mi finde vida
(P €j., presencia de mascotas durante mi fin de vida o deseos quiero que se me cumplan):

Seccidn IV. Personas de apoyo

(Articulo 47 de la Ley 1996 de 2019 y articulos 4.2.4.4 y 4.2.4.5 de la Resolucién 229 del 2020 del Ministerio de Salud y Proteccién
Social).

Autorizo a ,identificado(a), con cédula de ciudadania__/

de extranjeria__nimero expedida en , con el parentesco ,

para que tenga acceso a mi historia clinica verbal o escrita, reciba la informacién necesaria para tomar decisiones que no hayan sido

consideradas en el presente documento, sirva como garante del cumplimiento de mi voluntad y sea considerado como intermediario

valido y necesario ante el médico o el equipo de salud que me atiende. Para la comunicacién, dispone de los nimeros telefénicos:
y .Con su firma, declara haber entendido y aceptado lo anterior.

Firma de la persona de apoyo



Si la persona de apoyo mencionada renuncia, no se encuentra disponible o fallece, designo como segunda persona de apoyo,

con las mismas facultades que la primera, a identi-
ficado(a) con la cédula de ciudadania_ /de extranjeria__ ndmero expedida en ,
parentesco . Para la comunicacién, dispone de los nimeros telefonicos: y

Con su firma declara haber entendido y aceptado lo anterior.

Firma de la segunda persona de apoyo

Seccion V. Formalizacion
Nombrey firma de la persona que otorga esta voluntad anticipada

En constancia de mi voluntad, formalizo el presente documento legal y clinico en la ciudad de el dia
del mes del ano

Huella

Firma:
Nombre completo:
Cédula de ciudadania__/de extranjeria__niimero ,expedidaen
Direccion:
Ciudad:

Dejo constancia de que he sido informado(a) de mi derecho a modificar, sustituir o revocar el presente documento de voluntad antici-
pada en cualquier momento y que esta decision no afectara la calidad del cuidado médico y sanitario al que tengo derecho. Entiendo
que no hay fecha de vencimiento para el documento de voluntad anticipada.

Nombrey firma del médico

Firma:
Nombre completo:
Cédulade ciudadania__/de extranjeria__ niimero ,expedida en
Registro médico:
Teléfono de contacto (opcional):

Entiendoy acepto que el profesional de salud que me brinda atencién médica puede invocar su derecho a la objecién de conciencia y/o
al principio de autonomia profesional para no actuar de acuerdo con mi voluntad aqui expresada. En este caso, solicito a la institucién
clinica que me asigne otro profesional dispuesto a cumplirla.

Nota: Es recomendable informar esta voluntad anticipada a sus familiares cercanos o a las personds encargadas de su cuidado, de manera que sea

suficientemente conocida por ellos.

Asi mismo, es recomendable dejar una copia esta voluntad anticipada en la historia clinicay entregar una copia a las personas de apoyo
y/o al(los) familiar(es) que usted designe.
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MATERIALCOMPLEMENTARIO
Material complementario 1: Estrategia de reclutamiento.

La estrategia de recoleccion cumplié dos fases. En la primera, con la carta de autorizacién del comité de ética, se realizé la invitacion de
participacion enviada por correo electrénico a las directivas de las siguientes asociaciones médicas colombianas:

Asociacion Colombiana de Cuidados Paliativos (ACCP)

Asociacion de Cuidados Paliativos de Colombia (Asocupac)

Observatorio Colombiano de Cuidados Paliativos (OCCP)

Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geriatria

Sociedad Colombiana de Medicina Interna (ACMI)

Asociacion Colombiana de Medicina Criticay Cuidado Intensivo (AMCI)

Asociacion Colombiana de Psiquiatria (ACP)

Direccion de la Especializacion en Psicologia de los Cuidados Paliativos Universidad San Buenaventura
Asociacion Colombiana de Facultades de Psicologia (Ascofapsi)

Colegio Colombiano de Psicélogos (Colpsic)

Y docentes universitarios de instituciones con programas de dolory cuidado paliativo y bioética en:

Coordinacion de Especializacion en Medicina del Dolory Cuidados Paliativos, Universidad de La Sabana.
Coordinacion de Especializacién en Medicina del Dolor y Cuidado Paliativo, Universidad Pontificia Bolivariana.
Coordinacion de Especializacion en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos, Fundacion Universitaria Sanitas.
Coordinacion de Especializacién en Dolory Cuidado Paliativo, Universidad CES.

Direccion de Especializacion en Dolory Cuidado Paliativo, Universidad El Bosque.

Direccion de Maestria en Cuidados Paliativos, Universidad Antonio Narifo.

Coordinacién de la Especializacion en Medicina del Dolor, Universidad de Antioquia.

Coordinacion de la Especializacion en Medicina del Dolory Cuidados Paliativos, Pontificia Universidad Javeriana.
Facultad de Educacion y Humanidades, Universidad Militar Nueva Granada.

Director Departamento de Bioética, Universidad El Bosque.

Programa Especializacion en Bioética, Universidad de La Sabana.

Programa en Bioética, Universidad CES.

Coordinacion de Maestria en Bioética y Bioderecho, Universidad Pontificia Bolivariana.

Programa Maestria en Bioética y Etica de la Investigacién, Universidad de los Andes.

Las anteriores asociaciones médicas e instituciones universitarias enviaron la invitacién escrita a cada una de los profesionales de salud o
docentes universitarios a sus correos electronicos personales e institucionales, en dos oportunidades con espacio de una semana entre am-
bas invitaciones. Asi mismo, se solicitd publicacion de la invitacion en las paginas weby redes sociales oficiales de las asociaciones médicas
y universidades. La invitacion Ilevaba un enlace en linea donde el profesional interesado en participar diligenciaba los siguientes datos:
nombrey apellido completos, direccion de correo electrénico, nimero de celular, profesién y filiacion institucional. Luego, se elaboré una
primera base de datos con 29 profesionales.

Enlasegunda fase, al profesional respondiente se le envi6 a su correo institucional y/o personal, el consentimiento firmado para lectura
y firma del mismo. Solo 23 profesionales remitieron el consentimiento firmado al correo institucional del autor de correspondencia. Luego,
se realiz6 una segunda base de datos y los profesionales participantes se les Ilamé “panelistas”. Las dos fases abarcaron el periodo del 1 de
febrero al 8 marzo de 2024.
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Material académico de consulta de la fase preparatoria de las rondas Delphi

Ronda1: formulario de lectura ronda 1, formulario de evaluacion ronda 1, informe panelistas ronda 1, video encuentro virtual ronda 1.
Ronda 2: formulario de lectura ronda 2, formulario de evaluacién ronda 2, informe panelistas ronda 2, video encuentro virtual ronda 2.
Ronda 3: formulario de lectura ronda 3, formulario de evaluacién ronda 3, informe panelistas ronda 3, video encuentro virtual ronda 3.
Ronda 4: instructivo de evaluacién, informe panelistas ronda 4.

Instructivo del formulario de DVA. Definiciones



