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LA OBSTINACION TERAPEUTICA COMO UNA CUESTION ETICA: ENFERMERAS DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA!

Karen Knopp de Carvalho?
Valéria Lerch Lunardi®

La obstinacion terapéutica, presente en las Unidades de Terapia Intensiva (UTIS), aln es poco discutida entre
los profesionales de enfermeria que son responsables por la implementacion de las terapéuticas y con las
cuales pueden discordar. Asi, para comprender, como las enfermeras de UTIs, vienen enfrentando los
tratamientos futiles fueron realizadas entrevistas con estas profesionales. A partir del analisis de contenido de
los datos, fueron construidas categorias: Obstinacidon terapéutica: (Qué es eso?; La obstinacion terapéutica
como la continuidad del sufrimiento; la obstinacion terapéutica como la preferencia de la cura; el enfrentamiento
de la obstinacion terapéutica: ¢Es un cuidado humanizado? La evaluacién de medidas terapéuticas que necesitan
ser utilizadas en pacientes en proceso de morir y de muerte, de modo que puedan vivir su vida con calidad es
fundamental. Cuando no existen posibilidades de curar, es necesario efectuar el cuidado respetando la integridad
de la persona enferma. El cuidado es la base del ejercicio profesional de la enfermeria.
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OBSTINACAO TERAPEUTICA COMO QUESTAO ETICA: ENFERMEIRAS DE
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

A obstinagao terapéutica, presente nas unidades de terapia intensiva (UTIs), ainda é pouco discutida
especialmente por enfermeiras, responsaveis por implementar procedimentos, dos quais, muitas vezes, podem
discordar. Para compreender como enfermeiras de UTIls vém enfrentando a aplicagdo de medidas terapéuticas
que reconhecem como futeis, foram realizadas entrevistas com essas profissionais e analise de conteudo dos
dados, construindo-se categorias: - “Obstinagdo terapéutica: o que € isso?”; - “A obstinagdo terapéutica como
o prolongamento do sofrimento”; - “A obstinagdo terapéutica como a priorizagdo da cura”; - “Enfrentamento
da obstinagdo terapéutica: cuidado humanizado?”. O trabalho demonstra a necessidade de avaliar as medidas
terapéuticas a serem utilizadas com pacientes em processo de morrer e de morte, de modo que possam viver

a fase final de sua vida com qualidade. Quando a cura ndo é mais possivel, € necessario cuidar, respeitando a
integridade da pessoa doente, pois o cuidado é a base do exercicio profissional da enfermagem.

DESCRITORES: terapéutica; saude; morte; ética; enfermagem

THERAPEUTIC FUTILITY AS AN ETHICAL ISSUE: INTENSIVE CARE UNIT NURSES

Therapeutic futility in intensive care units (ICUs) is still little discussed among nursing professionals responsible
for implementing prescribed procedures, which they might disagree on. Therefore, interviews were carried out
with ICU nurses to understand how they are coping with the implementation of futile treatments. Based on the
analysis of collected data, the following categories emerged: Therapeutic futility: what is it?; Therapeutic
futility extends suffering; Therapeutic futility with healing as a priority; Coping with therapeutic futility: humanized
care? The study indicates the need to evaluate therapeutic measures provided to terminal patients with a view
to improving their quality of life in this final phase. When healing is no longer possible, care is necessary with
a view to respecting the sick person’s integrity because care is the essence of the nursing profession.

DESCRIPTORS: therapeutics; health; death; ethics; nursing
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INTRODUCCION

En el ambiente de una unidad de terapia
intensiva (UTI), hay mdltiples cuestiones éticas que
intervienen en los procesos de cuidado de personas
que experimentan la vivencia de morir y de muerte.
Se viene discutido mucho sobre este tema por
diferentes profesionales de la salud y de otras areas
y, en especial, el derecho del paciente a morir con
dignidad y la obstinacion terapéutica, expresion que
también puede ser empleada como sinénimo de
tratamiento fatil e indtil, que tiene como consecuencia
una muerte lenta y prolongada, acompafada de
sufrimiento. Se trata de la actitud médica que, con el
objetivo de salvar la vida de un paciente terminal, lo
somete a un gran sufrimiento. Con esa conducta, poco
se prolonga la vida propiamente dicha, lo que se
prolonga es el proceso de morir®.

En el transcurso de este texto, son utilizados
con el mismo significado los términos: acto médico
fatil, distanasia, futilidad terapéutica y obstinacion
terapéutica.

La enfermeria estd comenzando a discutir
este tema, algunos articulos sobre el proceso de
muerte y de morir apuntan la posibilidad de prolongar
la vida de los enfermos, sin evaluar su calidad de
vida y las reales probabilidades de sobrevivencia, asi
como las dificultades y el sufrimiento de las enfermeras

@) E| tema es considerado de

en esas situaciones
extrema relevancia para la enfermeria, por ser la
profesion que efectla muchas de las terapéuticas
prescritas, siendo necesario discutir éstas practicas,
como trabajadores del area de la salud, con el objetivo
de definir lo que se esta buscando, actualmente, como
modelo de salud y de vida.

Las cuestiones relativas a la obstinacion
terapéutica, posiblemente estan presentes en lo
cotidiano de las UTIs, donde diferentes decisiones con
relacion al tratamiento de pacientes, en fase terminal
de la enfermedad, son tomadas sin la previa discusion
con los propios pacientes, sus familias y el equipo de
salud, restringiéndose, cominmente, a la deliberacion
de una sola persona, generalmente, el médico de

plantén®™®.

Los procedimientos terapéuticos a ser
instituidos en los pacientes dependen del criterio
médico. Sin embargo, se reflejan en el trabajo del
equipo de salud como un todo y, especificamente, en
la enfermeria, que, al cumplir terapéuticas con las
cuales no esta completamente de acuerdo, puede
sufrir intensamente, cuestionando los valores que

fundamentan su préctica(l'e).

Asi, se busc6, comprender como las
enfermeras vienen enfrentando la implementacién de

medidas terapéuticas que reconocen como futiles.

EL MARCO TEORICO METODOLOGICO

Este estudio cualitativo, exploratorio y
descriptivo fue elaborado siguiendo las
recomendaciones de la Resolucion 196/96, y fue
aprobado por el Comité de Etica de uno de los
hospitales donde fue realizado el estudio, ya que, en
la otra institucion, el comité se encontraba en proceso
de formacion. Todos los sujetos firmaron el término
de consentimiento libre y esclarecido.

La recoleccion de datos ocurrié en dos
hospitales de una ciudad de Rio Grande del Sur: el
Hospital A - institucion privada de gran porte, con
religiosas en el equipo de trabajadoras de enfermeria
que actuaban en la direccién y coordinacién del
servicio; el Hospital B - institucion privada y de
ensefianza, con alumnos de graduacién y de
posgraduacién. La UTI de cada uno de los dos
hospitales posee 10 camas y, para cada turno de
trabajo contaba con una enfermera responsable, un
técnico de enfermeria para cada dos camas y un
médico de plantén, ademas de contar con un
fisioterapeuta. La carga horaria semanal de las
profesionales de enfermeria era de 44 horas.

Los sujetos de la investigacion fueron
enfermeras que actlan en las UTls de esos hospitales
hace méas de un afio y que estuvieron de acuerdo en
participar del trabajo: 4 enfermeras del Hospital A y
2 enfermeras del Hospital B, identificadas en el texto
por una letra seguida de nimeros arabigos del 1 al 6.
Fueron realizadas entrevistas semiestructuradas, con
las siguientes cuestiones: (Qué entiendes por
obstinacion terapéutica?, ¢(Consideras presente, en
la UTI en que trabajas, esa problematica?, Si es asi,
¢Colmo reaccionas, al tener que implementar medidas
terapéuticas que reconoces como fuatiles?, (Qué
sentimientos sientes al implementar esos
tratamientos?, (Como enfrentas esas situaciones?, y
;Qué estrategias consideras que podrian ser
utilizadas?

Las categorias de analisis fueron elaboradas
después de sucesivas lecturas de las entrevistas, a
partir de su orden y clasificacién, por semejanzas y
diferencias, conforme las esencias descritas y la

codificacion de los datos recolectados®. En
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permanente relacién con los marcos tedéricos que
orientaron este trabajo, se buscé comprender como
esas profesionales identifican situaciones de
obstinacion terapéutica, como las experimentan y los
factores que influyen en las tomas de decision,
tratando de apuntar los sentimientos y posibles
estrategias en el enfrentamiento de esas situaciones.
Fueron construidas cuatro categorias de analisis,

presentadas a continuacion.

RESULTADOS Y DISCUSION
Obstinacion terapéutica: (Qué es eso?

Para comprender como las enfermeras estan
enfrentando la implementacion de medidas
terapéuticas que reconocen como futiles, es necesario
primeramente constatar si reconocen, en las UTIls en
que trabajan, la presencia de esos tratamientos. Al
ser cuestionadas acerca de lo que entienden sobre
obstinaciéon terapéutica y se habia, en la UTI en que
trabajan, la prescripcion de esos tratamientos, la
mayoria afirmé desconocer el significado del término
(E1, E4, E5, E6). Asi, se optd, después de hacer la
primera pregunta y su respectiva respuesta, por leer
la definicién de obstinacion terapéutica®®.

La mayor parte de las enfermeras, a pesar
del desconocimiento del término, después de la
lectura, afirmo6 haber experimentado la referida
problematica en la UTI en que trabaja, considerando
la practica muy presente, como en esta declaracion:
Mira, conocimiento del término mismo yo tenia poco, tanto que
tuve que preguntarte sobre lo que era, que yo no tenia idea,,
solamente que después que ti me aclaraste lo que es, yo hasta
se que lo vivi mucho aqui dentro de la UTI (E1).

El referido desconocimiento refleja la
prevalencia que se tiene, todavia hoy, en el contexto
hospitalario, de un modelo predominantemente
técnico, en que la practica y la técnica son
excesivamente valorizadas, en detrimento de aquella
mas humanista®®. Asi, el trabajo de las enfermeras
parece estandarizado, priorizando el mantenimiento
del orden en la unidad y la atenciéon del paciente en
sus necesidades biolégicas. Sin embargo, tal vez esas
necesidades no estan siendo bien atendidas, ya que
son analizadas y definidas preponderantemente por
los profesionales de la salud, ignorando la voluntad
del paciente. Es probable que por medio del

pensamiento critico, se puedan introducir cambios en

muchas practicas que todavia son adoptadas como
adecuadas y aceptables en las UTls.

A pesar de que la obstinacién terapéutica es
un problema cotidiano de la UTI, su percepciéon y
problematizacion por las profesionales puede exigir
un gran conocimiento tedrico de esa tematica. Ese
desconocimiento puede permitir que conductas
distanasicas sean identificadas como normales y

necesarias en los tratamientos de los pacientes.

La obstinacion terapéutica como el prolongamiento

del sufrimiento

Algunas enfermeras explicaron que entienden
la obstinacion terapéutica como la conducta de
extender el tiempo de vida de un paciente que esta
en fase terminal de la enfermedad, prolongando su
sufrimiento. Es prolongar el tiempo de un paciente que tu
sabes que va a morir, que tu puedes usar todos los recursos
posibles que poco serviran. Es dificil revertir ese cuadro. Yo
siento bastante pena de esas personas, no porque van a morir,
mas bien porque pasan por ese sufrimiento que td sabes que no
lleva a nada (E5).

Debido,

comprension y de discusion de lo que realmente

posiblemente, a la falta de

puede, o mejor, de lo que necesita ser hecho en cada

paciente que esta en una situacion terminal®®

, algunas
enfermeras expresaron la percepcion de estar
implementando terapéuticas futiles, ocasionando
sufrimiento al paciente, lo que les desencadenaba
sentimientos antagonicos. [... ] A veces tu sientes rabia, de
que estéas haciendo alguna cosa que es futil, que poco va a cambiar
la situacion de ese paciente, sin embargo creas un vinculo y
piensas que eso es hasta mejor y tu piensas que en el fondo, en
el fondo, quien sabe, tienes una esperanza (E3).

En la perspectiva de la obstinaciéon
terapéutica, la inversion indeterminada, de recursos,
en el tratamiento de la cura del paciente, aliado al
sentimiento de esperanza de su mejoria, parece ser
motivado por las dificultades que tienen las
enfermeras en lidiar con la muerte y el morir, y por el
poco reconocimiento de la impotencia en evitarlas,
ocurriendo, asi, una implementacion de terapéuticas
que mantienen la ilusidon de que la cura seréa alcanzada,
incluso con una posibilidad realmente escasa.

La implementacién de tratamientos
distanasicos parece basarse, también, en las
concepciones religiosas de las enfermeras,
considerando que la enfermedad y el sufrimiento,

provenientes de ella, pueden ser un rescate de deudas
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por errores cometidos en el transcurso de la vida del
paciente. Yo pienso, mi Dios, a veces yo creo que tenemos que
pagar bastantes cosas aqui en la tierra, para demorar tanto asi
para morir, todavia mas invirtiendo de esa manera, prolongando
cada vez mas (E6). De esa forma, parece justificarse el
maximo prolongamiento de la vida, sin preocuparse
con la calidad de vida que esta siendo prolongada,
asi como con el sufrimiento del paciente en ese
proceso y sin cuestionamientos acerca de sus deseos
y opciones en lo que se refiere a lo que esta
enfrentando. [...] aqui en la UTI yo tengo funcionarios muy
religiosos que dicen que en cuanto hay vida tenemos que continuar
tratando (E3).

La calidad de vida, tratandose del tema de la
obstinacion terapéutica, inclusive siendo subjetiva,
puede ser entendida como el proceso de morir sin
dolor y sin sufrimiento, respetando los deseos del
paciente y posibilitando que él y su familia compartan

sus experiencias®®.

La obstinacién terapéutica como prioridad del
tratamiento

Otras enfermeras apuntaron que la
obstinacién terapéutica seria la ejecucion de una
terapia que reconocen como futil, sin embargo,
necesaria, ya que hay que dar prioridad al tratamiento
del paciente, como se puede percibir en este dialogo:
[...] ya, nosotras tenemos la costumbre, si, de aqui en la UTI
continuar invirtiendo recursos en el paciente, muchas veces
sabiendo que es un paciente terminal y que no tendra retorno. La
inversion es grande en términos de antibiéticos caros, la
ventilacion, el mejor respirador; no invertimos recursos cuando
es un paciente con muerte cerebral, alli no. Porque en los otros es
hecho toda la inversién. Hay casos en que el paciente no va a
tener retorno, en que el médico continda invirtiendo. Sabemos
que aquel paciente en esas condiciones no se va a recuperar,
solamente que nosotras, por lo menos yo, digo yo, yo voy si es
necesario administrar esa medicina, yo voy. La asistencia de
enfermeria, ella es completa, para mi. Yo nunca tengo dudas,
nunca voy con rabia, es verdad. Yo voy con aquella seguridad de
lo que tengo que hacer (E1).

Muchas de las medidas adoptadas por esas
profesionales pueden estar guiadas por el principio
del beneficio, pensando que, por medio del
mantenimiento de la vida, estan beneficiando el
paciente y minimizando los dafios, como la muerte,
aparentemente, creyendo que “en cuanto hay vida,
hay esperanza”. Expresiones como esas son

escuchadas frecuentemente en el contexto hospitalario

y demuestran la necesidad que tienen los
profesionales de la salud de tratar condiciones en las
cuales tienen conviccion de lo que debe ser hecho,
sin espacio para dudas y cuestionamientos. Asi,
decisiones entre la vida y la muerte deben ser
tomadas entre esos parametros, siendo necesario
continuar luchando por la vida hasta que se tenga la

seguridad de la muerte®.

De esa forma, las
profesionales pueden estar implementando cuidados,
tratando de evitar la muerte del paciente.

El hecho del paciente ser despersonalizado,
durante ese proceso, su real recuperacion no puede
mas ser desconsiderada, ya que no hay tiempo a
perder con cuestionamientos. Cuando la salud es
apenas la ausencia de enfermedad y la medicina es
apenas tecnologia cientifica y curativa, la atencion
del equipo de salud tiende a restringirse a la patologia
a ser curada. Sin embargo, es necesario cuestionarse
si el beneficio puede ser reducido simplemente a
alcanzar la cura, independientemente de su posibilidad
real y de los sufrimientos asociados. En la perspectiva
de la salud como un estado de bienestar global, en el
que participan los aspectos fisico, mental y social, lo
que se debe tratar es el paciente, considerando el
beneficio como el conjunto de factores que pueden
llevar al bienestar®?.

Muchas veces, los profesionales de la salud
pueden no tomar consciencia o pueden, inclusive,
negar que estén decidiendo sobre el destino de los
pacientes. Sin embargo, las diferentes actitudes, tales
como la decision del médico de internar en la UTI, la
opcién por un determinado tratamiento, las 6rdenes
verbales de ejecutar ciertas maniobras de reanimacién
cardiopulmonar y la implementacion por la enfermeria
de rutinas de cuidado significan decisiones sobre el
proceso de vivir y hasta de morir de las personas y
de como sus familias experimentaran el proceso de
morir del familiar enfermo, considerandose apenas,
por ejemplo, su alejamiento fisico como consecuencia
de la internacion en un ambiente cerrado y de dificil
acceso.

Las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, algunas veces, son desencadenadas
por las enfermeras, basadas en 6rdenes verbales
previas, como, cominmente, en el caso de plantones
nocturnos, en que el profesional da inicio a la
reanimacion hasta que el médico se presente. Otras
veces, esas maniobras son desencadenadas por el
médico de planton, que decide por su realizacion,

frecuentemente, sin evaluacién anterior de las
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chances de recuperacion del paciente, ni con el
conocimiento previo de sus deseos y/o los de sus
familiares, teniéndose como Unico objetivo evitar la
muerte. Hay casos extremos en que la familia
interviene, espontaneamente, solicitando ser
considerada, como es relatado a continuacion. Yo tuve
una nifla de 15 afios internada mucho tiempo aqui, por una
insuficiencia respiratoria, después de una parada, nosotros nunca
supimos del diagndstico. Ella fue para el cuarto, estuve dos veces
en el cuarto y volvié para nosotras la parada, y nosotras siempre
revertiendo, revertiendo. Y la dGltima vez ella quedé internada en
el hospital por un afio y creo que en la cuarta internacion de ella en
la UTI, ella entré en paro cardiorespiratorio y nosotras fuimos a
revertir a la nifia; nosotras teniamos todas las camas ocupadas,
montamos una cama extra dentro de la UTI, quedamos con la 11°
cama. Cuando comenzamos a revertir a la paciente, ella ya estaba
entubada, la madre golpe6 la puerta y pidi6é que no se reanimase
mas a su hija. Esto sucedié en mi plantén, yo fui llamada y la
madre me pidi6. En el momento asi fue una cosa que no raciociné,
volvi, parece que yo no habia escuchado aquello alli, negué. Volvi,
comuniqué a la médica que también tomd un susto, el equipo
tomo un susto, la médica fue a la puerta conversoé con la madre.
Ella dijo:”... mi hija esta sufriendo, hace un afio que yo vengo con
este sufrimiento, mi hija esta sufriendo, y no estoy viendo vuelta,
yo no estoy viendo retorno y yo no quiero que ustedes reanimen
a mi hija”. La médica volvié y dijo: “vamos a parar”. Cuando ella
dijo eso, yo quede parada. Asi, para tratar de entender aquella
madre, porque es dificil una madre llegar y decir: “no reanime
mas a mi hija”. Nosotras no la reanimamos, paramos con todo,
quien estaba en el ambulatorio. Aquella tarde fue una tarde de
silencio, cada uno cuidando de sus pacientes, no se escuchd
nada, no se escuchaba un comentario (E1).

De esa forma, los recursos terapéuticos
pueden estar siendo wusados abusivamente,
valorizando la vida, independientemente de sus
condiciones, creando situaciones en que se puede
identificar la obstinacion terapéutica, no existiendo
definiciones claras de lo mejor a ser hecho para el
paciente, como puede ser también percibido en este
dialogo: [...] ta ves que el paciente esta alli solamente por el
hecho de la medicacién. Tu sabes que va terminar aquel hecho y
él va a parar nuevamente. El paciente para y ellos contindan
reanimando. Yo llegué a escuchar: “... tiene que sostenerse hasta
las ocho que es la hora que yo salgo” (E5).

Las maniobras de reanimacion pueden ser
implementadas por recelo que tienen los profesionales
de la salud de comprometerse legalmente por dejar
de ofrecer los recursos terapéuticos a los pacientes.
En otras situaciones, hay opcion por no realizar

maniobras de reanimacion cardiopulmonar, donde no

existe cualquier tipo de registro en la ficha del paciente
y, de la misma forma, cuando ellas son realizadas, la
familia no acostumbra a ser previamente consultada.
Parece existir recelo, indefinicion e inclusive
desconocimiento por parte de los profesionales de la
salud sobre hasta qué punto utilizar recursos en la
blusqueda de la cura de un enfermo.

El escoger no reanimar al paciente no excluye
que otros cuidados de enfermeria y médicos sean
realizados, ya que implicarian en el abandono de los
cuidados bésicos necesarios. En la medida en que el
paciente es considerado incurable, los recursos
terapéuticos destinados al cuidado deben
sobreponerse a los destinados a la cura. Asi, los
cuidados basicos de enfermeria, tales como: higiene
oral, cuidados con la piel, cambios de posicion del

paciente, entre otros, deben ser mantenidos™.,

Enfrentamiento de la obstinacién terapéutica: ¢Es un
cuidado humanizado?

Algunas enfermeras apuntaron como
estrategias de enfrentamiento para cuestiones
referentes a la obstinacion terapéutica la adopcion
de un cuidado humanizado, sin embargo, no fue
apuntado como podria ser implantado. Aqui, se
considera que la implementacién de un cuidado
humanizado implica, primeramente, personalizar el
paciente internado en la UTI.

El didlogo de E1, al referirse a un paciente
tetrapléjico que se encontraba internado en la unidad
hace muchos meses, presentando varias
complicaciones, como insuficiencia respiratoria,
traqueotomia, con la consecuente dificultad de retirar
el respirador, pérdida de peso, entre otros, denota la
dificultad de las enfermeras de comunicarse con el
paciente, imposibilitando el conocimiento de lo que
este desea para si, lo que puede estar contribuyendo
para que ocurran conductas obstinadas,
terapéuticamente. El no se comunica, entonces, no sabemos
nada, y claro, no tenemos el valor de preguntar si él sabe que no
se puede mover. Es una situacién...Nosotras ya le dijimos a él
que no se puede mover, que tiene que hacer un examen, que no
hay seguridad. Todas las veces que dialogamos, al final acabas
siempre dando una esperanza para el paciente, porque no eres
nunca definitiva. En la enfermeria nadie es, nosotras vamos

tratando, vas a realizar un examen, . vamos a ver si vas a
conseguir recuperarte, tienes fisioterapia”, acabas siempre dando
una esperanza. Nosotras nunca le decimos al paciente lo que
realmente tiene. Entonces son cosas que no son trabajadas, es

muy dificil de enfrentar (E1).



Rev Latino-am Enfermagem 2009 maio-junho; 17(3)
www.eerp.usp.br/rlae

La obstinacién terapéutica como una cuestion ética...
Carvalho KK, Lunardi VL.

Es posible percibir la dificultad experimentada
por muchas profesionales al escuchar al paciente.
Antes que él trate de expresarse, ya le son dadas
explicaciones aparentemente convenientes, como una
proteccion para no abordar temas que se refieren a
la revelacion del diagndéstico y prondstico de la
enfermedad, a la muerte y a al morir. Posiblemente
debido a las dificultades en abordar ese tema, no se
abra espacio para el diadlogo, pudiendo reprimir
posibles dudas y cuestionamientos que el enfermo
pueda hacer.

Parece necesario escuchar mas al paciente,
dialogar sobre sus valores relacionados al proceso
de morir y de muerte, perspectiva de vida, el modo
como los sintomas de la enfermedad y del tratamiento
lo afectan. Es importante que mas de un profesional
converse con el paciente, obteniendo informaciones
y discutiéndolas en reuniones multiprofesionales
periédicas sobre lo mejor a ser hecho. A pesar que
las enfermeras ocupan una gran parte de su tiempo,
comunmente escaso, con varios quehaceres, a veces,
excesivos, es necesario dar prioridad al dialogo debido
a su fundamental importancia en el establecimiento
de criterios para el tratamiento del paciente®™®.

En el didlogo entre enfermera y paciente, es
importante, también, esclarecer las opciones de
cuidados a ser implementados y sus posibles
consecuencias, ya que, para que el enfermo tenga
condiciones de escoger, es necesario que las conozca.
En el modelo de asistencia de cuidados paliativos,
que se caracteriza por el control de pacientes con
una enfermedad activa y progresiva en fase
avanzada, para los cuales el prondstico es limitado y
el foco de los cuidados es la calidad de vida, se
considera indispensable utilizar algun tiempo para el
esclarecimiento de las opciones para el paciente y
sus familiares®®.

De esa forma, el inicio de un didlogo puede
ser establecido, antes de la realizacion de
procedimientos y de la implementacién de
terapéuticas, por medio de solicitar el consentimiento
del paciente, reconociéndolo como sujeto vy
manteniendo el caracter humano de las relaciones
entre individuos que experimentan situaciones
radicales de extrema vulnerabilidad. La solicitud del
consentimiento es un procedimiento minimo y
obligatorio que demuestra responsabilidad con el
paciente y lo protege de eventuales abusos,
garantizando y promoviendo que las relaciones, entre

personas que no se conocen, permanezcan éticas(le).

Ademéas del didlogo con el paciente, es
importante que las enfermeras conversen con el
equipo de enfermeria, con el médico y otros
profesionales que pueden actuar en la asistencia,
estableciendo corresponsabilidad y construyendo el
trabajo en equipo, como forma de producir un mayor
compromiso del todo en beneficio del enfermo,
estableciendo, conjuntamente, las mejores conductas
a ser seguidas. Dentro de esas complejas relaciones,
el conjunto de profesionales se responsabiliza por
relacionarse con el paciente y sus familiares,
integrandolos a los cuidados prestados, como forma
de volverlos activos y capaces de ser responsables.

Se cree que el ejercicio del pensamiento es
una importante estrategia de instrumentalizacion para
el cuidado de pacientes en fase terminal de la
enfermedad, ademas de posibilitar reflexionar sobre
las mejores conductas a ser adoptadas, evitando la
distanasia.

Ademas, el proceso de formacion de las
profesionales de enfermeria necesita incluir la
discusion de cuestiones éticas, como la obstinacion
terapéutica, preferentemente, en situaciones
practicas y de etapas, con el objetivo de que el
profesional haga una alianza de la competencia técnica

con la sensibilidad humana.

CONCLUSION

La obstinacion terapéutica se caracteriza por
ser una problematica de la actualidad. Ese evento
esta muy presente en las unidades de terapia
intensiva, donde los diversos instrumentos de alta
tecnologia son capaces de mantener la vida, inclusive
en los casos de comprometimiento de 6rganos vitales
y de otras estructuras.

La reflexion sobre los significados de las
préacticas experimentadas y de los valores considerados
en la evaluacion para escoger terapéuticas que seran
utilizadas es importante, en la medida en que posibilita
introducir cambios en el tratamiento. No implementar
tratamientos para curar no significa dejar al paciente
morir; significa aceptar el proceso de muerte, que no
tiene como ser evitado. Las enfermeras pueden
contribuir para mantener la calidad de vida, realizando
cuidados que posibiliten disminuir el dolor fisico y el
sufrimiento psiquico atendiendo a los deseos del
paciente, asi como favoreciendo una mayor

aproximaciéon con sus familiares.



Rev Latino-am Enfermagem 2009 maio-junho; 17(3)
www.eerp.usp.br/rlae

La obstinacién terapéutica como una cuestion ética...
Carvalho KK, Lunardi VL.

Una relacion ética y que respete la autonomia
del paciente puede establecerse con pequefias
actitudes, como decidir con el paciente el momento
mas conveniente para tomar su bafio de cama,
aceptar su recusa en ingerir alguna medicina, dar
prioridad a su privacidad al realizar procedimientos
que expongan su cuerpo, llamarlo por su nombre,
importarse si algtn procedimiento le causa dolor. Otras
estrategias de enfrentamiento pueden ser discutidas
por los propios equipos de salud que actiuan en las

UTls, asi como de otros estudios y discusiones.

El trabajo demuestra la necesidad y la
importancia de asumir el gran desafio ético de
evaluar las medidas terapéuticas que deben ser
utilizadas en el tratamiento de pacientes en
proceso de morir y de muerte, garantizando que
vivan las fases finales de sus vidas con calidad,
considerando que, cuando la cura no es mas
posible, es necesario cuidar, preocupandose con
la persona enferma y respetando su integridad,
recordando que el cuidado es la base del

ejercicio profesional de la enfermeria.
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