Revista Bioética
oy Print version ISSN 1983-8042 | On-line version ISSN 1983-8034

Rev. Bioét. vol.33 Brasilia 2025

Orden de no reanimar en pacientes oncologicos en
la UCI

Gustavo Batista Ferrot, Carlos Arthur da Silva Morais?, Erick Antonio Rodrigues Mendes?, Francinei Gomes Pinto?,
Marcelo Gaia Epifane*, Ana Cristina Vidigal Soeiro*

1. Universidade do Estado do Para, Belém/PA, Brasil.

Resumen

La reanimacion cardiopulmonar es un procedimiento estandar en situaciones de parada cardiorres-
piratoria. Sin embargo, en pacientes oncolégicos con enfermedad en etapa terminal, el beneficio de
la reanimacién es cuestionable, y deben evitarse intervenciones que prolonguen el sufrimiento sin
mejorar la calidad de vida. No obstante, la ausencia de consenso mundial y la falta de legislacion espe-
cifica en Brasil acerca de la orden de no reanimar generan inseguridad y temor entre los profesionales.
Por lo tanto, problematizar el tema es crucial para asegurar decisiones médicas que respeten la dignidad
y las directrices éticas de la profesién.

Palabras clave: Ordenes de resucitacion. Oncologia médica. Unidades de cuidados intensivos.

Resumo

Ordem de nao reanimacao em pacientes oncolégicos na UTI

A reanimacao cardiopulmonar é procedimento padrdo em situacdes de parada cardiorrespiratoria.
No entanto, em pacientes oncoldgicos com doenca em estagio terminal, o beneficio da reanimacao
é questionavel, e devem ser evitadas intervencdes que prolonguem o sofrimento sem melhorar a
qualidade de vida. Contudo, a auséncia de consenso global e a falta de legislacao especifica no Brasil
sobre ordens de nao reanimacao geram inseguranga e receio entre os profissionais. Assim, problema-
tizar o tema é crucial para garantir decisées médicas que respeitem a dignidade e as diretrizes éticas
da profissao.

Palavras-chave: Ordens de n3o ressuscitar. Oncologia. Unidades de terapia intensiva.

Abstract

Do-not-resuscitate order in ICU cancer patients

Cardiopulmonary resuscitation is a standard procedure in situations of cardiorespiratory arrest.
However, in terminally ill cancer patients, the benefit of resuscitation is questionable, and interventions
that prolong suffering without improving quality of life should be avoided. However, the lack of global
consensus and specific legislation in Brazil on do-not-resuscitate orders leads to insecurity and fear
among professionals. Thus, problematizing the issue is crucial to ensure medical decision-making that
respects the dignity and ethical guidelines of the profession.

Keywords: Resuscitation orders. Medical oncology. Intensive care units.
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En el escenario médico actual, la reanimacioén
cardiopulmonar (RCP) es el procedimiento estan-
dar en casos de parada cardiorrespiratoria (PCR).
Sin embargo, en el caso de pacientes gravemente
enfermos, especialmente aquellos con cancer en
etapa terminal, existen controversias sobre los
beneficios de esta intervencion®. Por lo tanto,
se han implementado protocolos que incluyen la
orden de no reanimar (ONR) en la planificacion
de la atencién médica para evitar procedimien-
tos invasivos que podrian prolongar la vida pero
también aumentar el sufrimiento?.

La ONR implica la no aplicacién de protocolos de
soporte vital avanzado en casos de parada cardiaca,
especialmente en pacientes con pérdida irreversi-
ble de consciencia o con cancer avanzado. Esta deci-
sién, cuando se toma de forma ética, requiere
didlogo entre el equipo de salud, el paciente y
su representante, con el fin de asegurar que la
informacion se comparta de manera apropiada®.

Los aspectos éticos y legales de la ONR no son
uniformes en el &mbito mundial y varian segtn la
legislacion y las culturas locales. En paises como el
Reino Unido, Australia, Canada y Francia, la ONR
esta legalmente reconocida, lo que permite a los
pacientes o a sus representantes rechazar trata-
mientos, incluida la RCP, con el apoyo de un profe-
sional de la salud®.

En Brasil, la mayoria de los profesionales de la
salud apoyan el uso de la ONR en pacientes con
cancer terminal. Sin embargo, la falta de legislacién
especifica crea barreras para su aplicacion y genera
inseguridad entre los profesionales, que temen
complicaciones legales y acusaciones de omision
de socorro®.

En muchos paises, la ONR es parte de las direc-
tivas anticipadas de voluntad (DAV) del paciente,
mediante las cuales el paciente elige qué proce-
dimientos desea recibir cuando no sea capaz de
comunicarse. La ONR es esencial porque respeta
la autonomia del paciente y es una directriz ética
en situaciones de final de vida. Ademas, promover
intervenciones invasivas y agresivas sin beneficios
comprobados en pacientes criticos en unidades de
cuidados intensivos (UCI) puede afectar negativa-
mente la calidad de la muerte®.

La falta de respaldo legal a la ONR en Brasil
también resulta en la ausencia de protocolos de
conducta médica, lo que genera conflictos en los
equipos de salud y dificulta la toma de decisiones

en situaciones de muerte inminente>. En ausen-
cia de DAV o de manifestacion previa de voluntad,
la responsabilidad recae en el médico, quien puede
insistir en la reanimacién, por temor a ser acusado
de negligencia y omision’.

La inexistencia de legislacién especifica sobre
ONR en Brasil hace urgente la necesidad de debate,
especialmente debido a la complejidad de los cuida-
dos al final de la vida®. Esta brecha puede generar
dudas sobre cuando iniciar o suspender los inten-
tos de reanimacion, lo que implica no solo aspectos
técnicos, sino también éticos°. Ademas, el beneficio
no debe ser solo clinico, sino también existencial,
lo que hace la decisién atin mas compleja.

Los debates sobre la ONR se intensificaron tras
las Resoluciones 1.805/2006° y 1.995/2012° del
Consejo Federal de Medicina (CFM). La primera
aborda la ortotanasia y permite limitar o suspender
los procedimientos de soporte vital en individuos
con enfermedades terminales, siempre que se res-
pete la voluntad del paciente y se aseguren los cui-
dados para aliviar el sufrimiento. La segunda aborda
las DAV en la practica médica. A su vez, la Carta de
Derechos de los Usuarios de la Salud aseguré el dere-
cho a elegir el lugar de la muerte y el nombramiento
de representantes para la atencion sanitaria .

Aunque la ortotanasia protege el derecho a morir
con dignidad, la ONR auin enfrenta desafios en Brasil,
especialmente en el Sistema Unico de Salud. Ademas,
en el caso de pacientes oncolégicos graves, el prejui-
cio contra la enfermedad, vista como sinénimo de
muerte y sufrimiento, es un obstaculo adicional 2.

Considerando la relevancia y la complejidad del
tema, el estudio tuvo como objetivo investigar la
opinién de los médicos que trabajan en UCl acerca
de la no reanimacién cardiopulmonar en pacien-
tes oncolégicos. Esta discusién es relevante no
solo para la formacién de futuros profesionales,
sino también para mejorar las practicas médicas
frente a los desafios éticos y bioéticos existentes.

Método

Se trata de un estudio exploratorio, descrip-
tivo y transversal, con enfoque cuantitativo, con la
participacién de médicos de un hospital oncol6-
gico estatal de referencia ubicado en Belém, Para.
La recopilacién de datos se inici6 tras la aprobacion
del Comité de Etica en Investigacion.
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Participaron médicos de ambos sexos y de
diferentes edades, seleccionados por muestreo
por conveniencia. La participacion se llevo a cabo
mediante la firma del consentimiento libre, previo
e informado (CLPI), y se incluyeron médicos y resi-
dentes que trabajaban en la UCI, independiente-
mente de la especialidad. Se excluyeron aquellos
que no se encontraban en pleno ejercicio de sus
funciones durante el periodo de recopilacién de
datos, asi como los que se negaron o desistieron
de participar.

Los datos se recopilaron de forma presencial,
mediante el llenado de un cuestionario semies-
tructurado compuesto por preguntas abiertas y
cerradas. El instrumento se dividio en tres seccio-
nes referentes a las categorias de interés de los
investigadores: datos sociodemograficos, conoci-
mientos sobre no reanimacion cardiopulmonar en
la practica clinica en oncologia.

Los datos obtenidos se sistematizaron y se ana-
lizaron mediante métodos estadisticos simples,
con célculo de porcentajes y valores absolutos.
Se utilizd el andlisis multivariado para evaluar los
efectos de las variables e identificar posibles asocia-
ciones, por medio de los softwares Excel 2016 y Word
2016, con el apoyo de la plataforma Bioestat 5.3.

Resultados

En el momento de la recopilacion de datos,
37 médicos trabajaban en la UCI del hospital, v,
de este total, el 54% (n=20) participd en el estu-
dio. Entre los participantes, el 55% (n=11) era hom-
bre y el 45% (n=9) mujer, y la mayoria (50%, n=10)
tenia entre 30 y 39 anos, con religién predomi-
nantemente catolica (65%, n=13). Ademas, el 60%
(n=12) era médico de cuidados intensivos y el 90%
(n=18) completd su carrera entre el 2016 y el 2020.
El tiempo de servicio en la institucion varié entre
dos y tres afos, equivalente al 80% (n=16).

La relevancia del tema de estudio fue destacada
por el 100% (n=20) de la muestra, que lo clasificd
como “muy importante”. Respecto al conocimiento
sobre la orden de no realizar reanimacién car-
diopulmonar, cuando se les pregunté sobre la
existencia de algin protocolo, el 65% (n=13) no
conocia ninguno; el 20% (n=4) respondi6é que si
a nivel nacional; el 10% (n=2) no supo responder;
el 5% (n=1) respondié que si a nivel nacional e

internacional. En las justificaciones, se menciona-
ron dos expresiones: “cuidados paliativos exclusi-
vos” y “Protocolo SPIKES”. Cabe mencionar que el
Protocolo SPIKES es un protocolo para comunicar
noticias dificiles y, por lo tanto, no esta relacionado
con el contenido de la pregunta formulada.

Cuando se les pidi6 que evaluaran su conoci-
miento sobre los criterios para no realizar reanima-
cion cardiopulmonar en pacientes en la UCI, el 50%
(n=10) lo calific6 como “bueno”; el 40% (n=8) como
“regular”; el 5% (n=1) como “malo”, y el 5% (n=1)
como “terrible”. Respecto al contacto con el tema
en la formacion profesional, el 65% (n=13) respon-
di6 afirmativamente, y el 35% (n=7) negativamente.
En las respuestas afirmativas, destacaron los estu-
dios de grado y curso/evento especifico, con un 35%
(n=7) cada uno; la residencia médica, con un 30%
(n=6); y el desemperio profesional, con un 5% (n=1).
Se resalta que el participante podia seleccionar mas
de una opcién en esta seccion.

Respecto a la pregunta sobre la existencia de
dilemas éticos en la ONR, el 75% (n=15) estuvo
de acuerdo, y el 25% (n=5) estuvo en desacuerdo.
Entre las justificaciones se mencionaron cuestio-
nes religiosas (40%, n=6); valores personales y
familiares (40%, n=6); falta de conocimiento sobre
el tema por parte de los familiares (26,6%, n=4),
del equipo de salud (20%, n=3) y de los pacientes
(13,3%, n=2). Cabe sefialar que uno de los partici-
pantes menciond como justificacion la prohibiciéon
de la eutanasia en el Pais, lo que denota que no
se entienden algunos conceptos, especialmente
cuando se aborda la no reanimacioén.

Cuando se les solicité que informaran la fre-
cuencia con la que experimentaron conflicto ético
entre la indicacion médica de no reanimacion car-
diopulmonar y sus concepciones/valores perso-
nales, el 35% (n=7) de los participantes respondio
“nunca”; el 35% (n=7), “rara vez"”; el 20% (n=4),
“aveces”; el 5% (n=1), “frecuentemente”; y el 5%
(n=1) no supo responder.

También se les pregunté a los participantes si
consideraban necesaria la existencia de recomen-
daciones/protocolos médicos de no reanimacién
especificos para pacientes oncolégicos. Todos los
participantes respondieron “si”, de los cuales el
80% (n=16) justificod su respuesta. Entre las justifi-
caciones, destacan: ayuda en la toma de decisiones
(40%, n=8), evaluacion del prondstico terapéutico
(40%, n=8), introduccién de cuidados paliativos
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(15%, n=3), apoyo médico y legal (10%, n=2).
Cabe sefnalar que, al ser una respuesta abierta,
era posible abarcar mas de un tema.

Con relacion a la experiencia profesional de los
participantes con la no reanimacién cardiopulmo-
nar en oncologia, se observé que el 75% (n=15)
interviene frecuentemente durante una parada
cardiorrespiratoria (PCR) de un paciente oncol6-
gico internado en la UCI, y solo el 25% (n=5) inter-
viene a veces o rara vez.

En cuanto al grado de importancia atribuido al
tema en el &mbito hospitalario, todos estuvieron de
acuerdo y evaluaron el tema como muy importante
para la atencién al paciente oncolégico en la UCI.

Também se les pregunto a los participantes si
conocian alguna guia, protocolo o directriz médica
de no reanimacién dirigida a pacientes oncolégicos
en la UCI, y ningUn participante respondi6 afirmati-
vamente. La frecuencia de respuestas fue diferente

cuando se pregunté sobre los protocolos de ONR.
El 35% (n=7) manifestd conocer alglin protocolo
nacional o internacional, lo que corrobora el des-
conocimiento de protocolos especificos de ONR
para pacientes oncolégicos.

Entre los argumentos para justificar el acto de
no reanimar a un paciente oncolégico en la UCI
gue se encuentra en PCR, destacaron tres (los par-
ticipantes podian elegir mas de una alternativa y
anadir sus propias justificaciones): estado clinico
actual grave e irreversible (85%, n=17), paciente
en tratamiento paliativo con evolucién progresiva
de la enfermedad (80%, n=16) y respeto a la volun-
tad del paciente o familia (55%, n=11). Ningun
participante estuvo de acuerdo en que el tiempo
de estancia en la UCl o la necesidad de asignar la
cama a otros pacientes con posibilidades de mejo-
ria fueran justificaciones para no realizar la reani-
macion (Figura 1).

Figura 1. Principales justificaciones para considerar no realizar reanimacion cardiopulmonar en pacientes

oncoldgicos en la UCI

Larga estancia en la UCI

Necesidad de asignar la cama a
otros pacientes con posibilidades de mejora

Compromiso con las directrices éticas
de la profesion

Compromiso de no retrasar ni posponer la muerte

Cumplimiento de protocolos/recomendaciones
clinicas, incluida la no utilizacién de medidas

Alivio del sufrimiento del paciente o familia

Respeto a la voluntad del paciente o familia

Paciente en tratamiento paliativo
con evolucién progresiva de la enfermedad

Estado clinico actual grave e irreversible

0
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UCI: unidad de cuidados intensivos. Los porcentajes son relativos al niimero total de participantes (n=20).

Cuando se les pregunté a los participantes si,
en un contexto de emergencia en la UCI, el médico
debe valerse de todos los recursos disponibles para
salvar la vida, incluso cuando se trata de un paciente
oncolédgico, el 55% (n=11) estuvo totalmente de

acuerdo, el 40% (n=8) estuvo parcialmente de
acuerdo, el 5% (n=1) estuvo parcialmente en desa-
cuerdo y ninguno estuvo en completo desacuerdo.
En complemento a esta pregunta, los participan-
tes que estuvieron total o parcialmente de acuerdo
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justificaron la eleccion de utilizar todos los recursos
disponibles: cuando existe la posibilidad de rever-
sibilidad de la situacién actual con posterior cali-
dad de vida (45%, n=9), por tratarse del derecho
a la vida (15%, n=3), en caso de que el paciente
no esté en cuidados paliativos (15%, n=3), por ser
juridicamente mas seguro (5%, n=1), y el 15% (n=3)
no justificd su respuesta. El Unico participante que
estuvo parcialmente en desacuerdo lo justificd por
la imposibilidad de revertir la causa de la PCR.

En el caso de pacientes en cuidados paliativos,
el 55% (n=11) de los participantes afirmé que cam-
biaria su conducta en cuanto a utilizar todos los
recursos disponibles para salvar la vida. Al justificar
la respuestas, el 30% (n=6) destacd la importancia
de la calidad de vida y la intencién de no prolon-
gar el sufrimiento. Aun el 15% (n=3) también men-
ciond la necesidad de un analisis individualizado
del caso, con una evaluacion de los beneficios de
tal medida para el paciente.

Con relacién a situaciones de urgencia y emer-
gencia que caracterizan un peligro inminente de
muerte, el 45% (n=9) de los participantes estuvo
en total desacuerdo en cuanto a adoptar todas las
medidas necesarias y reconocidas para preservar la
vida del paciente, incluso en contra de la voluntad
del paciente. De estos, el 55% (n=11) lo justifico por
la importancia de respetar la decision del paciente.

Aun sobre la pregunta anterior, si se tratara de
un familiar cercano del médico, el 65% (n=13) de
los profesionales manifesté que tendria en cuenta
los deseos del paciente. Cuando se le pregunt6 si
el paciente fuera el propio médico, el 60% (n=12)
estuvo en total desacuerdo con la adopcién de
medidas, y el respeto a la decision del paciente fue la
justificacion dada en un 30% (n=6) de las respuestas.

Cuando se les pregunto si estaban de acuerdo
con la afirmacién de que es deber del médico hablar
con el paciente oncolégico acerca de la no reani-
macion cardiopulmonar, el 75% (n=15) de los partici-
pantes estuvo totalmente de acuerdo. De este total,
el 35% (n=7) sefald como justificacion la importan-
cia de informar al paciente sobre su estado clinico y
los posibles prondsticos. Ademas, el 15% (n=3) des-
taco la importancia de evaluar el estado psicolégico
del paciente antes de hablar con él de este tema.

Cuando se les pregunté acerca del enfoque de
la no reanimacion cardiopulmonar con familiares/
acompafantes de pacientes oncolégicos, el 80%
(n=16) de los participantes estuvo totalmente de

acuerdo en tomar dicha actitud. De estos, el 30%
(n=6) lo justifico por la importancia de que los
familiares conozcan el estado clinico del paciente,
y el 20% (n=4) lo justific6 mencionando la necesidad
de explicar las limitaciones terapéuticas existentes.

Cuando se les preguntd si estaban de acuerdo
con que el médico deberia hablar con los colegas
del equipo sobre la no reanimacién cardiopulmonar,
para que esta decision sea compartida, el 100%
(n=20) estuvo totalmente de acuerdo, de los cuales
el 70% (n=14) justifico su respuesta a esta pregunta.
Las justificaciones se agruparon en categorias para
facilitar la sintesis de las respuestas. El 45% (n=9)
menciond la naturaleza multidisciplinaria de las inter-
venciones; el 15% (n=3), la necesidad de compartir
las decisiones entre el equipo para no generar pos-
turas conflictivas en el abordaje familiar; el 5% (n=1)
destaco el respaldo médico; y el 5% (n=1), la defini-
cion colectiva de metas y planes terapéuticos.

Con relacién a la frecuencia con la que los profe-
sionales hablan con los pacientes sobre la orden de
no reanimar, el 40% (n=8) afirmd nunca tener este
didlogo; el 25% (n=>5), rara vez; el 25% (n=>5), a veces;
y el 10% (n=2), siempre. Respecto al acercamiento
a los familiares, el 50% (n=10) respondié que siem-
pre habla con la familia sobre el tema; el 40% (n=8),
aveces; el 5% (n=1), raramente; y el 5% (n=1), nunca.
Se observo que la comunicacién es mas comun con
el equipo, ya que el 85% (n=17) afirmé que siempre
habla con otros miembros del equipo multidiscipli-
nario sobre esta decision, y el 15% (n=3), a veces.

Cuando se les pregunto si estaban de acuerdo
en que la decisién médica de no realizar reanima-
cion cardiopulmonar se registrara en la historia
clinica, el 90% (n=18) respondio afirmativamente.
De ese total, el 80% (n=16) justifico las respuestas:
el 30% (n=6) menciond la necesidad de seguir un
plan terapéutico acorde a la condicién clinica del
paciente; el 25% (n=5), el respaldo legal y ético de
la conducta; y el 25% (n=>5), la necesidad de que los
familiares/equipo estén informados.

La ultima pregunta del instrumento fue si la no
reanimacion cardiopulmonar para pacientes onco-
l6gicos en la UCI representaba un dilema ético en
la practica médica diaria. Del total de participantes,
el 30% (n=6) afirmdé que la orden de no reanimar
siempre representé un dilema ético en la practica
médica diaria; el 45% (n=9) afirmd que a veces;
y el 25% (n=5), rara vez. El 65% (n=13) de los parti-
cipantes lo justificé, como se muestra en la Figura 2.
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Figura 2. Justificaciones para considerar el orden de no realizar la reanimacién cardiopulmonar un dilema

ético en la practica médica diaria

Preocupacion por la reaccion familiar/judicializacion
Paciente joven

Estado clinico grave

Colegas religiosos en el equipo

Ausencia de protocolo

Obstinacion terapéutica

Desconocimiento sobre cuidados paliativos

0
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Los porcentajes son relativos al niimero total de participantes que justificaron la pregunta (n=13).

Discusion

La distribucion de participantes fue relativamente
equilibrada entre hombres (55%) y mujeres (45%).
Aunque esta diferencia no es grande, es importante
considerar las posibles implicaciones de género en
la percepcién y manejo de las decisiones médicas,
ya que algunos estudios muestran diferentes actitu-
des y practicas clinicas entre hombres y mujeres 3,

La mayoria tenia entre 30 y 39 anos (50%),
franja etaria en la que los profesionales alin estan
consolidando sus practicas clinicas y postura ética,
dada la reciente capacitacion. Ademas, mas de la
mitad era médico intensivista (60%), grupo que
frecuentemente se enfrenta a decisiones sobre no
reanimar y tiene mas experiencia con situaciones
criticas y de final de vida 4.

Todos los participantes consideraron el tema
ONR “muy importante”, especialmente por su
impacto en las decisiones médicas al final de la vida.
Ademas, con la progresiva consolidacién de los
cuidados paliativos, algunos temas han cobrado
mayor visibilidad y, de este modo, han llamado la
atencién sobre la necesidad de compartir las deci-
siones y de contar con base legal para respaldar las
intervenciones médicas *°.

Hoy en dia, se espera del médico un mayor
cumplimiento de las directrices éticas y legales de
la profesién y respeto a la autonomia y voluntad

del paciente. Aunque los participantes recono-
cen la importancia de compartir informacién con
el paciente, la mayoria no adopta dicha practica en el
dia a dia, y suele transmitir la informacion a la familia,
lo que corrobora los hallazgos de otros estudios .

La constatacion de que el 65% de los partici-
pantes no conocia los protocolos de ONR revela
una brecha importante, ya que la falta de cono-
cimiento de las directrices puede aumentar la
inseguridad de los profesionales al gestionar algu-
nas situaciones clinicas. Solo el 20% conocia los
protocolos nacionales, y el 5% conocia tanto los
protocolos nacionales como los internacionales,
lo que sugiere una difusién limitada de lo que son
las ONR. En Brasil, no hay una directriz especifica
para no reanimacion en pacientes oncolégicos en
cuidados paliativos, mientras que, en el dmbito
internacional, el tema se aborda en guidelines
de instituciones como National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), European Society for
Medical Oncology (ESMO), National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) y American
Society of Clinical Oncology (ASCO) V718,

Los protocolos nacionales son esenciales
para orientar y asegurar la calidad de la atencién
médica. Sin embargo, su eficacia depende del
acceso a la informacién y a capacitacion continua,
lo que sin duda resulta en una atencion mas segura
e individualizada. La combinacién de protocolos
bien definidos y educacién continua es esencial
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para lograr mejores resultados clinicos y una mayor
seguridad en las decisiones.

La referencia al Protocolo SPIKES, utilizado para
comunicar malas noticias, sugiere confusion sobre
lo que constituye un protocolo ONR. Por otra parte,
el 65% de los médicos tuvo contacto con el tema
durante sus estudios de grado o por medio de
cursos. Ademas, la residencia fue mencionada por
el 30%, lo que destaca su relevancia en la adquisi-
cién de este conocimiento. Sin embargo, solo el 5%
menciono la practica clinica, lo que sugiere que la
experiencia cotidiana, por si sola, no es suficiente
para asegurar una comprension solida del tema.

Los datos indican la necesidad de abordar
los criterios de no reanimacién en la educacién
médica, especialmente en los programas de resi-
dencia, en los que los profesionales tendran mas
contacto con la practica. En la ensefianza de
tales contenidos, el uso de metodologias activas
puede ayudar a problematizar situaciones clini-
cas y aumentar la confianza de los médicos v, asi,
resultar en decisiones mas prudentes y fundamen-
tadas, especialmente en la UCI Y.

Entre los participantes, el 75% reconocié dile-
mas éticos relacionados con la no reanimacion,
lo que refleja la complejidad de tal decisién.
Las justificaciones de los dilemas éticos incluyeron
cuestiones religiosas, asi como valores personales
y familiares, por su impacto en la decisién de no
reanimar. Se observé aun preocupacion por la vio-
lacién de las normas legales y éticas y por el incum-
plimiento de las directrices institucionales.

La falta de conocimiento sobre la ONR, repor-
tada por el 30% de los profesionales, puede llevar
a decisiones éticamente inapropiadas, y este resul-
tado debe resaltarse. Ademas, la ONR no debe
confundirse con la eutanasia, ya que implica con-
ceptos e interpretaciones distintos. La dificultad de
establecer esta diferencia entre ambas acciones,
mencionada por un médico, revela la importancia
de fomentar la discusion de estos temas entre los
intensivistas, con el fin de que sus decisiones se
apoyen en aportes técnicos y cientificos, y no solo
en concepciones personales.

La formacion profesional continua es crucial
para mejorar la comprensién de los dilemas éti-
cos y legales relacionados con la ONR. Aunque el
35% de los médicos no reporté conflictos entre la
ONR vy sus valores personales, el 20% afirmé que

enfrenta dilemas ocasionalmente, lo que resalta
la necesidad de apoyo para enfrentar el impacto
emocional de estas decisiones?*?2, La creacion de
espacios para discutir cuestiones éticas y progra-
mas de apoyo psicolégico puede ayudar a mitigar
el impacto de los dilemas y promover un entorno
laboral mas saludable y decisiones mas equilibra-
das?, Ademas, integrar la educacién ética en la
formacién médica y fomentar discusiones regula-
res puede fortalecer la capacidad del médico para
enfrentar estos desafios de manera eficaz y ali-
neada con el interés superior del paciente .

Hubo consenso entre los médicos sobre la
necesidad de protocolos especificos de no reani-
macion para pacientes oncolégicos. Esto demues-
tra la importancia de contar con directrices claras
en el contexto de la UCI, ya que la decisién de no
reanimar puede ser compleja. Aun, el 40% de los
médicos resaltd que tales protocolos proporcio-
narian una base sélida para decisiones éticas y
clinicas, lo que reduciria la subjetividad y minimi-
zaria los conflictos entre profesionales, pacientes
y familiares ¥’.

Cerca del 40% de los participantes mencioné
que los protocolos ayudan en la evaluacion y en
las conductas frente a un prondstico reservado,
especialmente en casos oncolégicos. Ademas,
directrices bien definidas contribuyen a evitar
intervenciones fltiles y obstinadas, asi como a
mejorar la comunicacién con el paciente y sus
familiares, especialmente en lo que respecta a la
indicacion de cuidados paliativos exclusivos.

Del total de participantes, el 15% resalté que
la introduccién temprana de cuidados paliativos
mejora la calidad de vida y ajusta las intervencio-
nes a los deseos de los pacientes. El 10% resalto6 el
respaldo médico y juridico que ofrecen los proto-
colos, en la medida en que aseguran que las deci-
siones de ONR sigan las mejores practicas y normas
legales y reduzcan riesgos de litigios.

Dada la frecuencia de PCR en pacientes onco-
l6gicos en la UCI, es esencial que los médicos
estén preparados para abordar la dimensién ética
y legal de sus decisiones, dado que muchas fami-
lias pueden no comprender las razones para la no
reanimacién. Por lo tanto, es necesario discutir y
compartir las decisiones para privilegiar el acceso
a la informacion, especialmente en situaciones cri-
ticas en las que haya divergencias de opinién.

Investigacion
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A pesar de la escasez de regulacion ético-
-profesional sobre la ONR en Brasil, la practica
comun es implementarlas cuando la muerte es
inminente y el estado del paciente es irreversi-
ble 224, Sin embargo, la falta de claridad entre
los profesionales sanitarios acerca de la ONR a
menudo retrasa la decisién y prolonga el sufri-
miento del paciente. Esto podria evitarse con
directrices mas claras y un didlogo previo sobre las
preferencias e indicaciones del tratamiento.

Cabe mencionar que el 85% de los profesiona-
les coincidié en que la gravedad y la irreversibilidad
del cuadro clinico son las principales justificacio-
nes para no reanimar, y el 45% estuvo totalmente
en desacuerdo con el uso de todos los recursos
médicos en casos de compromiso grave, justifican-
dolo por la necesidad de evaluar el pronéstico del
paciente. Esta posicion refleja la preocupacion de
favorecer la ortotanasia y evitar la prolongacién
innecesaria del sufrimiento. La calidad de vida
tras la RCP se convierte, por lo tanto, en un punto
clave®. Sin embargo, solo el 55% de los participan-
tes sefialé como justificacion el respeto al deseo
del paciente o de la familia.

Se resalta que el 45% de los médicos estuvo
en desacuerdo con el uso de todos los recursos
en casos de rechazo terapéutico por parte del
paciente, lo que demuestra una valoracién pro-
gresiva de la autonomia en la practica médica,
en contraste con el paternalismo médico %. Esta jus-
tificacion se mantuvo incluso en la hipétesis de que
el paciente fuera familiar del participante.

La mayoria (75%) coincidié en que es deber del
médico abordar el tema con el paciente, a pesar
de los posibles desafios emocionales. Asimismo,
se considerd importante evaluar el estado psicolé-
gico del paciente antes de compartir informacién,
ya que aquellos con capacidad cognitiva compro-
metida pueden tener dificultades para tomar deci-
siones relacionadas con el fin de la vida .

Cuando se les pregunt6 sobre el didlogo con
familiares o acompanantes de los pacientes, el 80%
de los médicos dijo estar de acuerdo con esta
practica. Esta conducta esta en consonancia con las
recomendaciones de la literatura, pues hay situa-
ciones en las que los familiares son responsables
de tomar decisiones en nombre del paciente 8.
Ademas, la actitud de los médicos de incluir a los
familiares en el proceso de toma de decisiones es
positiva, considerando que muchos cuidadores son

invisibles para el sistema de salud, que los ve solo
como ejecutores de tareas, sin reconocer su invo-
lucramiento emocional .

El trabajo en equipo fue muy valorado por los
profesionales en el contexto de los cuidados al
final de la vida. En la UCI, las decisiones terapéuti-
cas generalmente se toman por consenso entre los
miembros del equipo, quienes deben evitar inter-
venciones que no aportaran beneficio al paciente °.
Esta integracién plantea preguntas esenciales sobre
la condicién clinica del paciente, los objetivos del
tratamiento, la probabilidad de supervivencia,
la calidad de vida y la necesidad de cuidados palia-
tivos para evitar la distanasia. Un estudio japonés
demostré que la edad, la presencia de malignidad y
el estado posoperatorio son los principales factores
que influyen en la decision de no reanimar %.

El respeto a la autonomia exige que el médico
investigue las preferencias del paciente respecto al
tratamiento. Sin embargo, los hallazgos revelaron
una brecha: aunque los profesionales reconocen
la importancia de esta comunicacion, atn es poco
comun. Tal fragilidad puede indicar que la forma-
cion médica aun es limitada en lo que respecta a la
problematizacién de los dilemas éticos de la ONR,
lo que dificulta no solo la comunicaciéon médica,
sino también la participacion del paciente y de los
familiares en este tipo de discusion.

En el tratamiento oncolégico, es fundamental
que todos los profesionales tengan formacién en
cuidados paliativos, lo que facilitara la toma de
decisiones respecto a la indicacién de no reani-
macién. En el caso de los profesionales que tra-
bajan en la UCI, dicho abordaje es especialmente
necesario e importante, por la delicadeza del tema.
No se trata de evitar conflictos éticos, sino de
potenciar soluciones para que las intervenciones
médicas en pacientes oncolégicos en la UCI sean
técnica y éticamente orientadas.

Consideraciones finales

Si, por una parte, la mayoria de los participan-
tes reconoce la importancia de las directrices de
no reanimacion, por otra, la falta de directrices o
protocolos dirigidos al contexto oncolégico senala
la necesidad de intensificar la discusién del tema
en el Ambito de la medicina. Ademas, las cuestio-
nes éticas y legales relacionadas con la tematica
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deben problematizarse en profundidad, para cubrir  investigacion se realiz6 en un hospital oncolégico
los desafios personales y comunicacionales que del Norte de Brasil, se considera que los resultados

enfrentan los médicos intensivistas.

pueden respaldar investigaciones futuras y enri-
Por ultimo, incluso teniendo en cuenta las limi-  quecer el debate acerca de la complejidad de las

taciones para generalizar los hallazgos, dado que la  situaciones clinicas aqui abordadas.
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