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Los problemas éticos identificados por enfermeros
en relacion a los pacientes en estado critico

Lucilia Nunes

Resumen

El articulo presenta los resultados de las cuestiones éticas identificadas por enfermeros ante usuarios en
situacion critica, en una situacién de riesgo inminente de muerte y cuya supervivencia depende de medios
avanzados de vigilancia, monitoreo y tratamiento terapéutico. Las principales preocupaciones éticas se han
expresado respecto a la informacidn al cliente, el acompafiamiento en el final de la vida, a la responsabilidad
profesional en intervenciones interdependientes; las tematicas reportan la decisién de una persona (el con-
sentimiento / rechazo de la propuesta terapéutica), dilemas en la informacidn, actuacién en los procesos de
morir y de la decisién de no tratar de revivir, respeto de los derechos humanos en contextos desfavorables.
Destacamos las dimensiones del sentido de la responsabilidad, la influencia de la conciencia moral en las
decisiones, la deliberacion para proteger el Otro en riesgo y la experiencia de episodios profesionales de su-
peracion. Por ultimo, se identifican factores de mediacion en la gestion de las dificultades éticas.
Palabras-clave: Bioética. Temas bioéticos. Atencion de enfermeria. Solucién de problemas. Investigacion.

Resumo
Problemas éticos identificados por enfermeiros na relagdo com usuarios em situagao critica

O artigo apresenta os resultados da andlise das questdes éticas identificadas por enfermeiros perante usua-
rios em situagdo critica, de risco iminente de morte, e cuja sobrevivéncia depende de métodos avangados
de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica. As principais preocupacgdes éticas dizem respeito a informacao ao
cliente, ao acompanhamento em fim de vida, a responsabilidade profissional em intervengGes interdepen-
dentes; as tematicas reportam a decisdo da pessoa (consentimento/recusa de proposta terapéutica), dilemas
na informacgdo, atuagdo nos processos de morrer e decisdo de ndo tentar reanimar, respeito pelos direitos
humanos em contextos desfavoraveis. Destacamos as dimensdes do sentido de responsabilidade, da influén-
cia da consciéncia moral nas decisdes, da deliberagdo de proteger o Outro em risco e da vivéncia de episddios
profissionais de superacdo; finalmente, identificamos fatores mediadores na gestdo das dificuldades éticas.

Palavras-chave: Bioética. Temas bioéticos. Assisténcia de enfermagem. Resolugdo de problemas. Pesquisa.

Abstract
Ethical problems identified by nurses in relation to patients in critical condition

This article presents an identification and analysis of ethical issues identified by nurses in relation to pa-
tients in a critical condition, who are at imminent risk of death and whose survival depends on advanced
means of surveillance, monitoring and therapy. The main ethical concerns are providing information to the
client, end of life monitoring, professional liability in interdependent interventions; themes related to the
decisions of the patient (consent to/refusal of therapeutic treatment), information dilemmas, action to be
taken during the processes of dying and with regard to do not resuscitate orders, and respect for human
rights in unfavorable situations. The present study considers the importance of a sense of responsibility and
of protecting the individual at risk, the influence of moral conscience in decision-making, and professional
experiences when overcoming challenges. Finally, mediating factors in the management of ethical difficulties
are identified.

Keywords: Bioethics. Bioethical issues. Nursing care. Problem solving. Research.
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Los problemas éticos identificados por enfermeros en relacion a los pacientes en estado critico

La definicién de situacion critica puede variar,
reconociéndose que representa ambientes de pres-
tacion de cuidados que incluyen circunstancias de
urgencia y emergencia, asi como personas some-
tidas a terapia intensiva. En la literatura, la tonica
comun reside en la idea de situacién de riesgo inmi-
nente de muerte, y teéricamente se define enfermo
critico como aquel que, por disfuncion o fallo pro-
fundo de uno o mds drganos, o sistemas, depende
de medios avanzados de monitorizacion y terapéu-
tica para su sobrevivencia 1. La persona en situacion
critica se encuentra en el centro de la atencién de
los profesionales, que demandan incesantemente la
manutencion de la vida, en un contexto de incerti-
dumbre y complejidad.

Asi, los cuidados de enfermeria al enfermo en
situacion critica son altamente calificados, prestados
de forma continua a la persona con una o mds fun-
ciones vitales en riesgo inmediato, como respuesta
a las necesidades afectadas y permitiendo mantener
las funciones bdsicas de vida, previniendo complica-
ciones y limitando incapacidades, teniendo en vista
su recuperacion total 2. Entre los objetivos de los
cuidados a la persona, se destaca el monitoreo con-
tinuo de su situacidn para poder prever y detectar
precozmente cualquier complicacién, posibilitando
la intervencidn precisa, eficiente y en tiempo habil.

La prestacién de cuidados en situacion critica
requiere actuacion segura, inmediata y pautada por
la consciencia de su impacto en la sobrevivencia, en
la recuperacion y en la calidad de vida de la perso-
na. Aspectos aparentemente tangenciales, como
la formacién de los profesionales o el trabajo en
equipo, asumen entonces proporciones muy rele-
vantes en la atencion a situaciones graves, inestables,
potencialmente dafiosas, que afectan la sobrevi-
vencia. Téngase en cuenta que, muchas veces, las
preocupaciones de los profesionales son las priori-
dades terapéuticas, centradas en la correccion de
los desequilibrios homeostaticos, en la estabilizacion
hemodinamica y de las condiciones de ventilacién,
en la restauracién y conservacion de la volemia, bien
como en el reparo del desequilibrio electrolitico, de
las alteraciones metabdlicas y el control del dolor. En
sintesis, gran parte de la atencidn se concentra en el
soporte a los sistemas.

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 191-203

La cuestién que orientd este estudio consiste
en identificar los problemas éticos que emergen de
la practica clinica en situaciones criticas y complejas,
en la perspectiva de los enfermeros. Como advierten
Diego Gracia y Elma Zoboli, tales problemas pueden
ser tomados como cualquier situacion que al menos
una persona considere como tal 3..

Método

El levantamiento de datos fue realizado en
varias etapas por medio de dos técnicas de reco-
leccidn: aplicacién de cuestionario y grupo focal. El
universo se componia de profesionales que cursaban
especializacion en enfermeria médico-quirurgica y
que desarrollan su actividad profesional desde hace
por lo menos dos afios. Los estudiantes de especia-
lizacidn participaron del mdédulo “Cuestiones éticas
emergentes en cuidados complejos”, con los siguien-
tes objetivos: (a) profundizar las cuestiones éticas
derivadas de la prestacion de cuidados en ambiente
complejo; y (b) articular ética y deontologia y pro-
mover la reflexidn sobre la situacion en foco.

El total de 220 estudiantes se inscribid en seis
cursos ministrados por la autora de esta investiga-
cion: dos de especializacion, dos de post licenciatura
de especializacion y dos maestrias, todos en enfer-
meria médico-quirurgica. Eran en su mayoria de
hospitales centrales, de la regién de Lisboa y Vale do
Tejo, y 75% participaron de la recoleccion de datos.
Se trata, por lo tanto, de muestra de conveniencia —
no probabilistica y accidental.

Los datos levantados solicitaban respuesta
individual a la cuestién abierta: “identifique tres
cuestiones éticas en cuidados complejos”. En la eta-
pa siguiente fue solicitada por escrito una tarea de
tres fases, repasada a pequefios grupos de tres a
cinco estudiantes enfermeros: (a) identificacion de
las cuestiones éticas emergentes en cuidados com-
plejos, de acuerdo con la perspectiva tedrica, clinica
(experimental) y conceptual del grupo; (b) listado de
las cuestiones y eleccion de un caso y; (c) exploracién
preliminar de los fundamentos para analisis ético.

Es necesario reiterar que la cuestion abierta es
compatible con la finalidad del estudio, asi como la

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231059



Los problemas éticos identificados por enfermeros en relacion a los pacientes en estado critico

identificacidn, la eleccidon y la exploracion de los fun-
damentos de un caso, por un pequefio grupo focal
de trabajo, constituyeron mejora substancial de su
disefio metodoldgico.

Las primeras recolecciones fueron realizadas
enjuliode 2007 (31 encuestados) y mayo de 2009 (30
encuestados), y sus resultados, identificados como

Grupo A. Los levantamientos relativos a la reflexion
en grupo ocurrieron en octubre de 2011 (30 encues-
tados, seis grupos), febrero (18 encuestados, cuatro
grupos), mayo de 2012 (25 encuestados, cinco gru-
pos), julio de 2013 (22 encuestados, cuatro grupos) y
mayo de 2014 (10 encuestados, dos grupos), siendo
los resultados identificados como Grupo B.

Cuadro 1. Sintesis de la recoleccién de datos, poblacién, muestra y técnicas

Datas Poblacién Muestra
julio de 2007 39 31
mayo de 2009 40 30
octubre de 2011 32 30
febrero de 2012 25 18
mayo de 2012 28 25
julio de 2013 30 22
mayo de 2014 26 10
Total 220 166

Entre la poblacién especifica comprendida en
el universo inicial de estudio y los datos relativos a
los participantes efectivos del estudio, se observd
la pérdida de cerca del 25% en relacion al total. Tal
disminucidn transcurrié del largo periodo abarcado
por el estudio: siete afios. A pesar de esta reduccidn
en la cantidad de participantes, se entiende que
no hay porque argumentar acerca de la duracidn
de la investigacion; si fuese otro asunto, se podria
cuestionar tal hiato temporal, pero, tratdndose de
identificacion de cuestiones éticas de la practica
profesional de los enfermeros que proveen cuida-
dos a la persona en situacion critica, el nucleo de la
discusidon permanece inalterado. Ademas de eso, se
considera que tal intervalo podria ser todavia mas
interesante, hasta por la comparacién con estudio
anterior, realizado en 2004 4.

Resultados de la primera etapa

En el analisis de las respuestas del Grupo A, fue
usada a priorila matriz derivada del trabajo anterior *,
con doce categorias: “informacién”; “acompafnamien-
to de fin de vida”; “decisién del destinatario de los

n u ”n, u

cuidados”, “respeto por la persona”; “sigilo profesio-
nal”; “responsabilidad profesional en las actividades

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231059

Identificacion de cuestiones éticas — eleccion de casos B

Técnica y recoleccion

Cuestionario individual
Identificacidn de tres cuestiones éticas A
(176 declaraciones de problema)

Trabajo en pequeiios grupos

(21 casos/situaciones-problema)

interdependientes”; “responsabilidad institucional”;
“distribucion de recursos”; “reflexion profesional”;
“desarrollo de las tecnologias”; “proteccion de la sa-
lud” e “inicio de vida”.

En este estudio se verificd, en las cuestiones
propuestas, la presencia de apenas siete de estas
categorias — lo que es comprensible ante la especifi-
cidad de lasituacion critica de los pacientes, asicomo
el hecho de los enfermeros encontrarse en contexto
médico-quirdrgico: informacién; acompafamiento
de fin de vida; destinatario de la informacion; respe-
to por la persona; sigilo profesional; responsabilidad
profesional en las actividades interdependientes; y
distribucion de recursos.

Del Grupo A (61 encuestados), podrian ser
esperadas 183 declaraciones de cuestiones éti-
cas; pero no todos respondieron tres cuestiones
(algunos apenas dos), llevando a un total de 176 de-
claraciones. Fue usada como técnica de tratamiento
de datos el analisis de contenido segun Bardin °.

En la categoria “Informacion” la mayoria de
los testimonios dicen respecto a dilemas en la co-
municacion con el paciente — quien debe dar la
informacién, a quien, en qué situacion; siguiéndose
la informacion relativa a “malas noticias” y o frag-
mentacion de la informacién ante el derecho a la

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 191-203
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Los problemas éticos identificados por enfermeros en relacion a los pacientes en estado critico

verdad. Se destacan las dificultades en situacién de
urgencia y ante la necesidad de transmitir informa-
cion diagndstica dificil. Los enfermeros participantes

consideraron ese problema como de mayor agudeza
y frecuencia, especialmente cuando hay noticias de
muerte o de diagndstico fatal.

Cuadro 2. Descriptivo de la categoria “Informacion”

Unidades de
enumeracion
(UE)

Unidades de registro

Categoria Sub categorias

Transmision de informacion clinica a enfermos y familia (10)
Transmisién de informacidn diagndstica a los enfermos (9)
Enfermos sin informacién diagndstica pregunta al enfermero (4)

La familia no quiere que el enfermo se informe sobre su diagnédstico (2)
Voluntad de la familia de ocultar los diagnésticos relacionados con

enfermedades mal aceptadas en la sociedad actual (2) 32
Decision del equipo médico de informar a la familia, y no a la persona,
sobre su estado de salud (2)

dilemas en la
informacién

Informacidn telefdnica solicitada por los familiares (2)
Transmision de informacion del equipo del Bloque Operatorio para la
UCI. Quien provee la informacién? Que informacion compartir? (1)
Comunicacion de malas noticias (9)

Informacidn correcta transmitida al enfermo sobre su estado clinico 10
(intoxicacion por organofosforados, falencia multi orgénica) (1)

Comunicar la verdad toda o en parte (5)
Derecho de las personas a la verdad (1)
Total 48

Informacion

mala noticia

problema

de la verdad 6
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En la categoria “acompafamiento en fin de
vida”, cuestiones dilematicas emergieron ante los
procesos de morir, y las dificultades derivadas se
marcan también por las preguntas sobre (eventu-
al) obstinacién terapéutica. Muchas unidades de
registro remiten a cuestiones sobre la decisién de
intentar o no reanimar, indicadas verbalmente o por
registro, asi como a las dificultades de consenso o

de establecer criterios para determinar el inicio y
la suspension de las medidas de soporte a la vida.
Casos especificos apuntados son los de paciente
terminal y de persona que intenté el suicidio. El
cuestionamiento en cuanto a la distanasia u obstina-
cion terapéutica aparece asociado tanto a personas
en estado terminal como en situacion critica sin pro-
nostico de recuperacion.

Cuadro 3. Descriptivo de la categoria “Acompafamiento en fin de vida”

Categoria  Sub categorias

dilemas ante el
morir

Acompaiamiento en fin de vida

Unidades de registro

Situacion de enfermo critico e indicacion verbal de no reanimar (6)
Reanimar, no reanimar — consenso dificil (5)
Criterios de inicio y de suspensién de las medidas de soporte a la vida (4)

Enfermos en fin de vida, enfermedad terminal — ¢ hasta dénde deben ir
los procedimientos invasivos? (3)

Reanimar y ventilar personas con tentativas repetidas de suicidio (2)
Mantener soporte inotrépico en enfermo con indicacién escrita de no
reanimacion (2)

Prolongar la vida versus cualidad de vida, cuando la muerte es
inevitable (2)

En UCI, cliente bajo ventilacién mecénica invasiva — crénico, sin
posibilidad de desconexion del ventilador (2)

Convocar a la familia para asistir a los Ultimos momentos de vida de
enfermo terminal (1)
Decision del equipo médico en prestar “cuidados de confort”
(prescriptos de esta forma) concomitantes a terapéuticas invasivas (1)

Unidades de
enumeracion
(UE)

28

Rev. bioét. (Impr.). 2015; 23 (1): 191-203
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Categoria  Sub categorias

obstinacion
terapéutica

fin de vida

Acompainamiento en

En la categoria “responsabilidad profesional en
lasintervencionesinterdependientes (o colaborativas)”
se destacan los problemas del trabajo y de comunica-
cion en equipo. Las cuestiones de la contencidn fisica
y de la inmovilizacién aparecen como predominantes,
tal vez porque también sean parte de las discusiones
de la Circular Normativa de la Direccion General de Sa-
lud ©. Tales cuestiones suscitan todavia desacuerdos en
cuanto a prescripciones o modos de prescribir, espe-
cialmente sobre prescripcidn terapéutica realizada por
teléfono, sin la presencia de la persona.

Unidades de registro

Administracion de terapéutica de reanimacion en pacientes terminales
en terapia intensiva y para prolongar la vida (4)
Mantenimiento de los cuidados y terapéutica en clientes con mal
pronéstico; prolongacion sin sentido de la vida (4)

Cliente en falla multiorganica, en situacién extrema, en que se continta
la prolongacion del tratamiento sin fin y sin solucién posible (1)
Intervencion invasiva reiterada en enfermo critico — situacién
reconocida como complicada (1)

Total

Unidades de
enumeracion
(UE)

10

38

usuario, cuando ese deseo es conocido. Se considera
importante resaltar la especificidad del consentimien-
to, la extension dada al consentimiento presumido,
la escasez de condiciones para consentir, asi como la
burocratizacion del consentimiento, en lo que dice
respeto al “papel firmado”. Notese que la situacién
de urgencia o emergencia en que los pacientes estan
podria servir como fundamento para dispensar el con-
sentimiento, especialmente cuando se considera que
este levantamiento fue realizado antes de la legislacion
de 2012 y de la reglamentacion de 2014, referentes al

“testamento vital”, aunque el asunto ya fuese materia
de discusion publica " y estuviese determinado juridi-
camente >,

En la categoria “decision de los destinatarios
de los cuidados” estan, sobre todo, cuestiones sobre
consentimiento y respeto por la decision expresa del

Cuadro 4a. Descriptivo de la categoria “Responsabilidad profesional en las intervenciones interdependientes”

Unidades de
enumeracion
(UE)

Unidades de registro

Categoria

Sub categorias

Inmovilizacion de enfermos — en el servicio de urgencia,
en cuidados intensivos (6)

Enfermo agitado — cuadro clinico en que no estan indicados

sedacidn, riesgo elevado de caida y/o accidente (2) c

Contencion fisica de los enfermos que recusan adherir a la terapéuti- ~9

trabajo en equi- ca de ventilacion no invasiva (1) g

po multidisci- Enfermo sometido a cirugia abdominal, desorientado, exterioriza 12 oo
plinar catéteres e intenta levantarse. ¢ Puede tener los miembros

superiores inmovilizados? (1)
Recusar la inmovilizacidn de los pacientes en situacion de agitacion
psicomotora sin prescripcion del clinico (1)

Demora del médico en aceptar hablar con el enfermo y dificultades
en mantener la asertividad y hacer “el puente” (1)
Indicaciones médicas telefénicas
(prescripciones de terapéutica por teléfono) (5)
Desacuerdo entre médico internista y especialista. Prescripciones e
indicaciones médicas contradictorias (3)

Enfermero recusa efectuar pinchazo de cuatro accesos venosos u
otras indicaciones incorrectas (de acuerdo con las guidelines) (1)
Cumplimiento o no de indicacion médica para tratamiento de
heridas, cuando se sabe no ser lo mas adecuado (1)

Total 22

interdependientes

en la comunicaci-

. . 10
6n en equipo
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Responsabilidad profesional en las intervenciones
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Quadro 4b. Descriptivo de la categoria “Decisdo do destinatdrio dos cuidados”

Unidades de
enumeracion
(UE)

Unidades de registro

Categoria
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Sub categorias

En situacion critica, no se sabe de la situacion clinica, ni del deseo de
la persona (5)

Consentimiento informado para realizacion de procedimientos
(traqueotomia, mutilaciones etc.) en enfermos sedo-analgesiados en
cuidados intensivos (1)

Decision multidisciplinaria cuando, en el transcurrir de cirugia, se
torna necesario efectuar procedimientos ademas de los que fueron

o inicialmente consentidos por la persona (1)
consentimiento oo k X - 10
Consentimiento informado, firmado por los familiares, para

traqueotomia programada
Enfermos sedados/ventilados, imposibilitados de manifestar su
voluntad. ¢Respetar opinidn/voluntad expresa por el conviviente
significativo? (1)

Consentimiento informado — pacientes que se someten a cirugias o
analisis sin saber realmente lo que van realizar, los riesgos y las con-
secuencias (1)

Enfermo pide para no hablar de la enfermedad a la familia — familia
quiere saber (3)

Entubar por via naso géstrica un enfermo que recusa alimentarse,
por haber comprometimiento grave de la nutricién(2)
¢Por qué no respetar al enfermo cuando manifiesta voluntad de
terminar cualquier tipo de tratamiento propuesto? (1)

La situacion del enfermo que no quiere ser reanimado y de la familia
que implora para no dejarlo morir (1)

Recusacion de transfusidn de sangre en enfermos hemodinamica-
mente inestables

respeto por la

L 10
decisidn expresa

Enfermo homosexual — la familia no quiere que el compafiero lo
visite; el enfermo quiere (1)
Cumplimiento de prescripciones médicas contra la voluntad de los
clientes (1)
Total 20

En la categoria “distribucién de recursos”,
se encuentran las sub categorias de la asignacion,
especificamente en relacién a prioridades y trans-
portes de enfermos, asi como las condiciones del
ejercicio y, concretamente, la sobrecarga de trabajo
(por referida escasez de recursos humanos).

yé

igacion

En la categoria “respeto por la persona” se
colocan cuestiones sobre las condiciones para el
ejercicio de los derechos humanos y la humaniza-
cion de los cuidados, especialmente en lo que se
refiere a la comunicacion terapéutica. Los espacios
fisicos y la arquitectura de las unidades de cuidados
aparecen como condicionantes, asi como algunas
rutinas establecidas (por ejemplo, retirar la ropa y
las pertenencias del enfermo en su internacion).
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En la categoria “sigilo profesional”, se verifican
unidades de registro alusivas a la comparticion de
informacion diagndstica dificil, asi como los casos de
violencia. Es nitida la dificultad de proteger la informa-
cién personal en los contextos de las practicas. Se nota
frecuencia mayor de unidades de registro en servicios
de urgencia, en que es particularmente dificil prote-
ger la informacion y garantizar la confidencialidad de
la informacion clinica (principalmente debido a las cir-
cunstancias del espacio y a la falta de privacidad fisica).
Las preocupaciones por dilemas entre guardar secre-
to y compartir informacién, reflejan situaciones que
exponen de manera contundente la idea de riesgo in-
minente (para terceros, como en el caso del HIV, y para
si mismo, como en los casos de violencia doméstica).

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231059
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Cuadro 5. Descriptivo de las categorias “Distribucion de recursos”, “Respeto por la persona” y “Sigilo

profesiona

Categoria

"
[]
"
S
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>
Q2
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2
o

Respeto por la persona

Sigilo profesional

Se presenta a continuacién, en un Unico cua-
dro, la sistematica global, con todas las categorias y
sub categorias identificadas. La comparacién permi-
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Sub categorias

asignacion de
recursos

condiciones del
ejercicio

respeto por los
derechos
humanos

humanizacién
de los cuidados

dilemas del
secreto

contextos de
las practicas

Unidades de registro

Transporte de enfermo critico apenas con enfermero (4) — condiciones
para no obedecer?
Gestion de la movilidad de los enfermos (para analisis o transferencias
externas) (3)

Gestion de las prioridades — realizar los registros de enfermeria o realizar
cuidados, como los posicionamientos en caso de riesgo de Ulceras (1)
Ocupar camas de UCI con enfermos crénicos cuando otro tipo de
enfermo también necesita (1)

Recomendacidn de aislamiento de contacto — permanencia en espacio
fisico reducido, con enfermos y personal circulando (1)
Sobrecarga de trabajo del enfermero — urgencia y UCI (7)
¢Hasta qué punto el enfermero tiene la obligacién de mantenerse
informado y actualizado sobre nuevas técnicas quirurgicas y
terapéuticas, cuando en su practica le es impuesta una productividad de
cuidados excesiva? (1)

Total
Gestion de la privacidad del paciente en ambiente sin condiciones (5)

¢A quién considerar como persona de referencia del enfermo sedado/
inconsciente? (3)

Retirada de las ropas y objetos personales como rutina del servicio (2)
Recomendacidn de aislamiento de un enfermo — permanencia en
espacio fisico reducido, con enfermos y personal en circulacion (2)

Dificultad de establecer comunicacién verbal (y no verbal) con pacientes
sujetos a ventilacién/soporte ventilatorio invasivo; dificultad de
establecer relacion terapéutica (5)

Total
Comunicacion del diagndstico de HIV, la persona verbaliza que no va
compartir con el conyuge (3)

Persona mayor victima de violencia por parte de la familia — denunciar
0 no, aunque el anciano oculte por miedo a la familia y niegue ser
victima (1)
¢En caso de violencia doméstica contra la mujer, el enfermero tiene
el deber o el derecho de, después de intentar ayudar la persona
a denunciar la situacion, llevar la denuncia a las autoridades
competentes? (1)

En contexto de servicio de urgencia, la dificultad de proteger
informacion sobre las personas (6)
Documentos/proceso del enfermo pasan por las mas variadas personas
— ¢Como es posible garantizar el sigilo? ¢ Enfermero y médico son los
Unicos responsables?

Pasaje de turno en presencia de los pacientes — con comentarios
“aparte”

Total

de los participantes.

Unidades de
enumeracion
(UE)

13

te evidenciar que tres de ellas presentan frecuencia
mas elevada, totalizando 61,4% de las declaraciones
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Cuadro 6. Categorias y sub categorias de problemas identificados

Categoria

Informacién

Acompafiamiento en fin de vida

Responsabilidad profesional en las intervenciones
interdependientes

Decision del destinatario de los cuidados

Distribucion de recursos

Respeto por la persona

Sigilo profesional

UE Fi (%) Subcategorias UE
Dilemas en la informacion 32
48 27,27 Mala noticia 10
El problema de la verdad 6
Dilemas ante el morir 28
38 21,59 ., P
Obstinacién terapéutica 10
Trabaj i Itidisciplinari 12
2 125 rabajo en ec.1U|p.o’ mu |sc'|p inario
Comunicacion en equipo 10
Consentimiento 10
20 11,36 sy
Respeto por la decisidén expresa 10
Asignacion de recursos 10
18 10,227 .. L
Condiciones del ejercicio 8
Respeto por los derechos humanos 12
17 9,66 L, .
Humanizacién de los cuidados 5
Dilemas del secreto
13 7,39 .
Contextos de las practicas 8

Primeras conclusiones

Se observa que las categorias de problemas
mas frecuentes se refieren a la “informacion”,
seguida de “acompafiamiento en fin de vida” y
“responsabilidad profesional en las intervenciones
interdependientes”; las sub categorias con mayor
frecuencia de unidades son las de “dilemas en la
informaciéon”, “dilemas ante el morir” y, ex aequo,
“trabajo en equipo multidisciplinario” y “respeto
por los derechos humanos”.

En cuanto a la categoria “informacion”, la ma-
yoria de los testimonios se refiere a dilemas en la
comunicacion — especialmente quien debe infor-
mar, a quien y en qué situacién —, considerando
particularmente la informacién relativa a las “malas
noticias” y la fragmentacion de la informacion frente
al derecho a la verdad. En lo que se refiere a per-
sonas enfermas, se revelan dificultades, en funcion
de la emergencia ética, en la urgencia de transmitir
informacién diagndstica dificil (que afecta el ciclo de
vida). Del punto de vista humano, la gestion de lo
que no se sabe bien cémo decir, torna especialmen-
te compleja la toma de decision del enfermero.

La categoria “acompafiamiento en fin de vida”
apunta para aspectos problematicos evidenciados
en los procesos de morir y también para las difi-
cultades ante una posible obstinacidn terapéutica.
Los datos muestran que varias unidades de registro
remiten a la decisidon de reanimar, indicada verbal-
mente o por historial clinico, asi como la necesidad
de consenso para establecer criterios para el inicio
y la suspensién de las medidas de soporte a la vida.
Ejemplifican esos problemas los casos de los pacien-
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tes terminales, asi como aquellos que intentaron
suicidio. El cuestionamiento en cuanto a la dista-
nasia u obstinacion terapéutica aparece asociado
tanto a personas en estado terminal como en situa-
cién critica sin prondstico de recuperacion.

En cuanto a la categoria “decision del destina-
tario de los cuidados”, son visibles las dificultades
cuando la voluntad del usuario no es conocida,
cuando entra en conflicto con lo que los profesio-
nales consideran ser lo mejor para la persona v,
aun, cuando los deseos del paciente y de su familia
sean divergentes. Con mas frecuencia se destaca la
inquietud en cuanto a desconocer la voluntad del
usuario, evaludandose que una anticipacion podria
permitir preguntarle su preferencia, lo que no siem-
pre las circunstancias posibilitan.

Emergen evidencias de confrontacion de vo-
luntades, entre la persona cuidada y su familia, o
entre los profesionales y los enfermos. Se atribuye
la frecuencia de tales conflictos al hecho de que la
mayoria de los encuestados ejerce actividad profe-
sional en servicios de urgencia, cuidados intensivos
y area médico-quirurgica, en que se evidencia ten-
dencia a exacerbar los conflictos ante la siempre
presente inminencia de la muerte.

En la categoria “respeto por la persona”, las
cuestiones de las condiciones para el ejercicio de
derechos humanos y para la humanizacién de los cui-
dados enfocan en los espacios fisicos y en las rutinas
establecidas, siendo que la idea fundamental que pa-
rece destacarse es la necesidad de adecuacién en la
gestion del espacio y en la aplicacién de las normas.

|H

En la categoria “sigilo profesional” se cruzan
aspectos legales y la eleccion entre guardar secre-
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to y compartir informacion. Aqui, el bienestar de
terceros aparece como preocupacion central de los
profesionales, ampliando el sentido del cuidado,
que se extiende del usuario a sus convivientes sig-
nificativos.

En la categoria “distribucion de recursos”, la
escasez de personal y la sobrecarga del equipo se
resaltan como constrefiimiento en el ejercicio de los
cuidados, colocando problemas éticos.

Resultados de la segunda etapa

En cuanto al Grupo B, los participantes identi-
ficaron las cuestiones éticas a partir de los principios
y de los deberes y, en cada pequefio grupo, seleccio-
naron un caso o una tematica para profundizarse.

Notese que el disefio de investigacion intrin-
seco a la metodologia aplicada en estudios de caso,
a partir de grupo focal, puede ser conducido con
paradigmas bien distintos, objetivando, en conse-
cuencia, propdsitos muy diversos 2. En este estudio,
el recurso a la naturaleza real del caso, asi como
las vivencias de los enfermeros (por veces dificiles
y no resueltas), visa responder, a la pretensién de
comprender y debatir una situacion concreta, y por
desarrollo de la competencia reflexiva, mejorar la
capacidad de resolucion en casos futuros. Definido
el asunto con los estudiantes, cada grupo eligié un
caso representativo. Asi, procedieron a la selecciéon
por considerar el que era mas significativo para el
grupo, materializando la complejidad de posibilida-
des en el proceso de eleccidn.

Los 21 casos elegidos por los grupos de en-
fermeros fueron, en su mayoria, relacionados a la
experiencia clinica (17) y reportan situaciones de
acompafamiento en fin de vida (5), consentimien-
to y recusacion de la propuesta terapéutica (3),
decision del destinatario de los cuidados (3), infor-
macion diagndstica (3), respeto por la persona (2)
y condiciones del ejercicio (1). En algunos grupos,
fue elegido lo que se entiende como situacidn-pro-
blema, o sea: la decisién por no reanimacion;
informacién y consentimiento; decisién del destina-
tario y respeto por la persona; y acompafiamiento
en fin de vida y cuidados paliativos. En esos grupos,
los participantes no narraban un caso, pero descri-
bian una situacion de caracter mas general.

Al sistematizar todos los datos recolectados,
fue posible percibir que las principales preocupacio-
nes éticas expresadas por los enfermeros se referian
a la informacidn, a la persona, al acompafiamiento
en fin de vida y a la responsabilidad profesional en
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intervenciones interdependientes (aqui designadas
como “colaborativas”). Las tematicas de mayor fre-
cuencia son decision de la persona (consentimiento/
recusacién de propuesta terapéutica), dilemas en la
informacién, actuacion ante los procesos de morir,
decisién de no reanimacion y respeto por los dere-
chos humanos en contextos desfavorables.

Siguen algunos ejemplos elegidos, distinguien-
do situaciones-problema, con caracter mas general.

Caso A

Hombre, 53 afos de edad, ingreso al servicio
de urgencia con nauseas, vomitos y pérdida de diez
kilogramos de peso en el ultimo mes. Sin antece-
dentes personales relevantes. Es soltero, sin hijos,
vive solo, esta consciente y orientado. Después de
examenes complementarios, fue diagnosticada
una neoplasia de eséfago, siendo transferido para
el servicio de cirugia. Ya en la enfermeria, es infor-
mado por el médico que el tumor es inoperable, y
son propuestas terapias con el objetivo de volver a
alimentarse y, asi, mejorar su calidad de vida. Las su-
gerencias fueron: colocacion de proétesis esofagica
o de sonda naso-yeyunal, o yeyunostomia, ambas
recusadas por el paciente. Ante la decision del pa-
ciente, el médico decide por el alta.

Caso B

Hombre, 50 afios de edad, ingresé al servicio
de urgencia, victima de accidente automovilistico.
Inconsciente, presenta fractura expuesta de fémur
izquierdo. Se encuentra hemodindmicamente ines-
table, con necesidad de intervencidn quirurgica y
probable necesidad de transfusion de sangre. La
hija, victima del mismo accidente, ingresé al servi-
cio, consciente y sin lesiones aparentes; informa que
ambos son Testigos de Jehova y, de acuerdo con la
religién, no podra recibir transfusién de sangre.

Caso C

Hombre, 35 afios, con accidente cerebro vas-
cular isquémico de 3 afios antes. Presenta varios
déficits cognitivos y motores. Dependiente en grado
elevado en diversas actividades, como alimentacion,
evacuacion, movilidad, entre otras. Debido a sus di-
versos déficits, no consigue expresar su voluntad.
Acostumbra ser acompafiado por la esposa y por los
padres, que también no informan sobre la voluntad
del paciente. Recurrié al servicio de urgencia por
cuadro de dificultad respiratoria y vémitos; queda
internado por pneumonia secundaria por aspiracion
de contenido gastrico. No hay representante legal
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designado por el tribunal. Durante el turno de la no-
che, tiene un paro respiratorio y el equipo precisa
decidir se inicia maniobras de reanimacion.

Caso D

Paciente inconsciente, en fase terminal. Es
prescripta perfusion de morfina. Los enfermeros se
consultan al respecto, porque la persona siempre
manifestd rechazo, a lo largo de la enfermedad, la
administracion de opioides.

Situacion A
Formulacion de criterios para la decisiéon de no
reanimacion.

Situacion B

Obstinacién terapéutica. Situacidn-problema:
persona bajo cuidados paliativos, en fase terminal,
con patologia aguda asociada.

Situacion C

Personas en estado de urgencia, con especifi-
cidades culturales desconocidas de los profesionales
de salud, ya sea en términos alimenticios como en
cuidados de salud.

Discusion de los resultados

La toma de decision es compleja, tanto por el
analisis necesario, como por las decisiones a tomary
realizar segun una secuencia de prioridades, general-
mente identificadas de forma rapida. Reconozcamos
que, en muchas situaciones de verdadera emergencia
(Iéase life-saving), no hay propiamente una secuen-
cia de fases en las tomas de decisidon, aunque estén
establecidos protocolos o algoritmos, por ejemplo.

Tenemos en cuenta que un algoritmo com-
prende un conjunto de etapas definidas para llegar
a la resolucién de un problema, pretendiendo for-
mular determinado niumero de alternativas frente
a los datos presentes para tomar la mejor decision.
Los algoritmos aumentan la brevedad de la decisidn
y, si bien construidos, reducen los riesgos y aumen-
tan las posibilidades de una decision adecuada. Por
bien construidos se entiende, aquellos elaborados
en consenso por peritos, basados en la evidencia y
en los mejores resultados obtenidos, que hayan sido
testeados y asegurada su validez.

La utilizacién de un algoritmo presupone la
adopcion de esquema decisorio pre-determinado,
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lo mas adecuado para cierta situacion. Constituyen
ejemplos los algoritmos de Soporte Basico de Vida
(SBV), Soporte Inmediato de Vida (SIV), Soporte
Avanzado de Vida (SAV) y Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS). De forma andloga y, al mismo tiempo,
diferente, los protocolos, reglamentos o rutinas ins-
tituidas, aunque pretendiendo ser organizadoras de
los cuidados o del servicio, pueden colisionar con el
mejor interés o la voluntad de la persona en causa.
Aqui, la apelacién es para la ponderacién que sus-
tente la deliberacion de realizar o no, en situacion
especifica, lo que se encuentra preconizado de ma-
nera general.

Uno de los elementos relevantes a tener
en cuenta deriva del tiempo de que se dispone; o
mejor, de la duracion, pues no se trata apenas del
tempo cronoldgico. Hay muchas situaciones en que
no se puede demorar la toma de decision, y la pro-
pia demora se revela irreversible, en lo que respecta
a las posibilidades de la toma de decisién en cuanto
a los rumbos de accidn. El tiempo en situacion cri-
tica o paliativa es factor determinante, a pesar de
gue hace bastante diferencia si el equipo y los enfer-
meros discutieren y analizaren lo que acontecid, de
modo a constituir recurso interno para la toma de
decisiones en caso similar que ocurra en momento
posterior.

Parece evidente que las problematicas éticas,
no obstante diferencias en las unidades de registro,
tienen foco predominante en la informacién (cate-
goria que mas aparece en los resultados de 2004
y en los dos grupos de estudio que presentamos
aqui). Este es un territorio de problematicas éticas
en los cuidados de salud, ligadas a la decision y a
la autodeterminacion del usuario — pues la infor-
macion constituye recurso para la deliberacién y la
decision, por lo que la encontramos estrechamente
articulada con el consentimiento. Los estudios ** y
informes nacionales ** e internacionales reiteran ese
entendimiento y esa preocupacion esenciales.

La cuestion del acompafiamiento en fin de
vida se coloca como otra problematica significativa
en las preocupaciones expresadas, asi como en la
decisidon del destinatario de los cuidados. Algunos
estudios recientes, como lo de Sandra Pereira * y lo
de Ana Paula Sapeta ¢, se centran en los cuidados
paliativos, teniendo relevancia aquellos en la forma-
cién de la consciencia bioética en el cuidar, como
formulan las investigaciones de Ana Paula Franca ¥
y de Susana Pacheco %, los de reflexidn bioética con
referencial antropoldgico, como el de Ferreira da Sil-
va ¥, y el abordaje de las capacidades que permiten
conocer, regular, comprender y manejar fenédmenos
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emocionales de modo a construir y mantener rela-
ciones interpersonales en ambiente afectivo, como
se ve en el trabajo de Sandra Xavier %°.

Entendemos que los aspectos relacionados a
la distribucién de recursos humanos se han hecho
de forma mas aguda en estos ultimos anos. Eso
pone en foco las cuestiones de la justicia en salud
y de los cuidados de salud y ancla la reflexién y la
discusién en cuanto a la distribucién de recursos
en una perspectiva de justicia social y equidad.
Numerosos estudios ' sustentan la teoria de que
desigualdad esta fuertemente asociada a mortali-
dad, esperanza media de vida y variacién de otros
indicadores, siendo que todos reconocen que los
modos de organizacién de los sistemas y la distri-
bucion de los recursos afectan el acceso de modo
significativo.

Hay que considerar, ademas, que algunos do-
cumentos de perspectiva bioética 22 se concentran
en esa problematica, con particular enfoque en el
acceso a los cuidados de salud y en las dimensio-
nes asociadas (disponibilidad, proximidad, costos,
calidad y aceptacién). Se destaca, en especial, en-
tre estos aspectos la disponibilidad, considerada
como la oferta adecuada de servicios que posibili-
ta la oportunidad de utilizar los cuidados de salud.
Parece evidente que, para que una estrategia de
reduccién de las desigualdades sea exequible, es
necesaria que la afectacion de los recursos huma-
nos y financieros sea efectuada de acuerdo con la
necesidad de las poblaciones, con racionalizacién de
los recursos.

Algunas dimensiones sobresalieron en los dis-
cursos, en todos los debates y analisis realizados, y
se considera relevante presentarlas de manera siste-
matizada a seguir:

a) Elsentido (expreso) de responsabilidad, apurado
ante situaciones criticas, de urgencia, emergen-
cia y cuidado intensivo, que exigen (del enfer-
mero) decisiones en corto tiempo y cuidados de
elevada complejidad, lo que lleva a los aspectos
relacionales, culturales y humanos a ser dejados
en segundo plano, priorizandose los aspectos
técnicos con vista al restablecimiento y al au-
mento de la calidad de vida de la persona en-
ferma. La idea de segundo plano representa el
establecimiento de prioridades, lo que confiere
primacia a la preservacion de la vida; por eso, no
siempre las cuestiones éticas aparecen en pri-
mer plano, aunque, en algunos casos, sean ellas
que se imponen para la decisién ante el riesgo
real o inminente, especialmente considerando la
voluntad expresada del usuario.

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422015231059

b) Se verifica con alguna frecuencia que es la cons-
ciencia moral que influencia de manera determi-
nante la toma de decisién, que arbitra en con-
textos dilematicos y mueve la accion, teniendo
como base los conocimientos, las habilidades
y la experiencia profesional. Se resalta en esa
constatacion que la pericia requiere conocimien-
to y experiencia reflexiva y que, en presencia de
dilemas éticos, el enfermero elige con base en la
deontologia profesional, identificando el arbitra-
je de su propia consciencia moral.

c) Ademas de eso, se pueden verificar la constancia
y la firmeza de la deliberacién de ayudar y prote-
ger al otro en riesgo de vida, la cual se hace de tal
forma presente, que induce sentimientos, emo-
ciones y conflictos en el equipo multidisciplinario.
Tales conflictos se materializan en las narrativas
profesionales de compasién, gratitud, tristeza,
ansiedad, jubilo, alivio; parece que, cuanto mas
intensa es la percepcion de la gravedad del esta-
do clinico de la persona y mas bien juiciosa es la
resolucion (que incluye sentir que se acompafié
debidamente quien murié), mas congruente pa-
rece ser el sentido de si profesional.

El andlisis de los cuestionamientos presenta-
dos muestra también la emergencia de factores,
considerados mediadores, que promueven la toma
de decisidn sentida por los participantes del estudio
como mds justa, mds correcta o mds eficaz: (a) el
soporte del liderazgo de equipo; (b) el didlogo en-
tre los diferentes profesionales en el equipo; (c) la
adecuacion fisica y técnica de los locales de presta-
cion de cuidados; (d) el conocimiento del histérico
de la persona; y (e) la autoconfianza y autoestima
de los profesionales. De esos mediadores se deben
destacar la cuestion del conocimiento de la persona
y las interrogaciones que se pueden hacer sobre los
cuidados prestados a desconocidos, por ejemplo en
situacion de urgencia, acabados de llegar a las ma-
nos de los profesionales.

Algunas situaciones, sistematizadas por los
participantes entre episodios que vivieron a gran es-
cala, son narrados como eventos de superacion — es
el caso de transportes de enfermos criticos, de eva-
cuaciones, de salvamentos en sala de reanimacién o
en situacion pre-hospitalaria. Tales eventos se tornan
significativos por demandar pericia técnica y cientifi-
ca, y también, habilidad relacional, capacidad ética 'y
sensibilidad humana, congregando un rol de atribu-
tos que tienden a desarrollarse con el tempo y a la
medida que se ejercita la buena practica profesional.

Como conclusién, se aprende que, ante las
complejidades de la situacion critica, el foco central
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de la accién del enfermero es el otro en riesgo, sea
en riesgo de muerte, sea cuanto a sus elecciones y
decisiones, sea en una forma de morir dignamente.
Ocasionalmente, el otro agrede, insulta, ofende —y
el sentido profesional juzga el riesgo en la gestion
de la decisidén, que puede, en el limite, llegar a la
negacion de cuidados. Mismo en esos casos la pre-
ocupacion primordial es lo mejor para la persona.

Consideraciones finales

La caracterizacidon de la situacion de ries-
go asume contornos relevantes en ambientes de
prestacion de cuidados complejos a la persona en
situacion de riesgo inminente para la vida y cuya
sobrevivencia depende de medios avanzados de vi-
gilancia, monitorizacién y terapéutica.

Analizamos las cuestiones éticas identifica-
das por enfermeros de posgrado en enfermeria
médico-quirurgica y procedemos al analisis de cate-
goria tematica de las declaraciones y de los casos. Las
categorias identificadas fueron: informacién, acompa-
flamiento en fin de vida, responsabilidad profesional
en las intervenciones interdependientes, decision del
destinatario de los cuidados, distribucién de recursos,
respeto por la persona y sigilo profesional.

Concluimos que las principales preocupaciones
éticas expresadas dicen respecto a la informacién
al cliente, al acompafiamiento en fin de viday a la
responsabilidad profesional en intervenciones inter-
dependientes. Las tematicas de mayor frecuencia

Referéncias

son las de la decision de la persona (consentimien-
to/recusacion de propuesta terapéutica), dilemas
en la informacion, actuacién ante los procesos de
morir y decision de no reanimacion y respeto por
los derechos humanos en contextos desfavorables.
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