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Resumen
La reanimación cardiopulmonar es un procedimiento estándar en situaciones de parada cardiorres-
piratoria. Sin embargo, en pacientes oncológicos con enfermedad en etapa terminal, el beneficio de 
la reanimación 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 legislación espe-
cífica 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 profesión.
Palabras clave: Órdenes de resucitación. Oncología médica. Unidades de cuidados intensivos.

Resumo
Ordem de não reanimação em pacientes oncológicos na UTI
A reanimação cardiopulmonar é procedimento padrão em situações de parada cardiorrespiratória. 
No entanto, em pacientes oncológicos com doença em estágio terminal, o benefício da reanimação 
é questionável, e devem ser evitadas intervenções que prolonguem o sofrimento sem melhorar a 
qualidade de vida. Contudo, a ausência de consenso global e a falta de legislação específica no Brasil 
sobre ordens de não reanimação geram insegurança e receio entre os profissionais. Assim, problema-
tizar o tema é crucial para garantir decisões médicas que respeitem a dignidade e as diretrizes éticas 
da profissão.
Palavras-chave: Ordens de não 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.

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés.
Aprobación CEP/UEPA n.º 6.659.490



2 Rev. bioét. 2025; 33: e3876ES  1-11 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253876ES

Orden de no reanimar en pacientes oncológicos en la UCI

En el escenario médico actual, la reanimación 
cardiopulmonar (RCP) es el procedimiento están-
dar en casos de parada cardiorrespiratoria (PCR). 
Sin embargo, en el caso de pacientes gravemente 
enfermos, especialmente aquellos con cáncer en 
etapa terminal, existen controversias sobre los 
beneficios de esta intervención 1. Por lo tanto, 
se han implementado protocolos que incluyen la 
orden de no reanimar (ONR) en la planificación 
de la atención médica para evitar procedimien-
tos invasivos que podrían prolongar la vida pero 
también aumentar el sufrimiento 2.

La ONR implica la no aplicación de protocolos de 
soporte vital avanzado en casos de parada cardíaca, 
especialmente en pacientes con pérdida irreversi-
ble de consciencia o con cáncer avanzado. Esta deci-
sión, cuando se toma de forma ética, requiere 
diálogo entre el equipo de salud, el paciente y 
su representante, con el fin de asegurar que la  
información se comparta de manera apropiada 3.

Los aspectos éticos y legales de la ONR no son 
uniformes en el ámbito mundial y varían según la 
legislación y las culturas locales. En países como el 
Reino Unido, Australia, Canadá y Francia, la ONR 
está 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 4.

En Brasil, la mayoría de los profesionales de la 
salud apoyan el uso de la ONR en pacientes con 
cáncer terminal. Sin embargo, la falta de legislación 
específica crea barreras para su aplicación y genera 
inseguridad entre los profesionales, que temen 
complicaciones legales y acusaciones de omisión 
de socorro 5.

En muchos países, 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 autonomía del paciente y es una directriz ética 
en situaciones de final de vida. Además, promover 
intervenciones invasivas y agresivas sin beneficios 
comprobados en pacientes críticos en unidades de 
cuidados intensivos (UCI) puede afectar negativa-
mente la calidad de la muerte 6.

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 5. En ausen-
cia de DAV o de manifestación previa de voluntad, 
la responsabilidad recae en el médico, quien puede 
insistir en la reanimación, por temor a ser acusado 
de negligencia y omisión 7.

La inexistencia de legislación específica sobre 
ONR en Brasil hace urgente la necesidad de debate, 
especialmente debido a la complejidad de los cuida-
dos al final de la vida 8. Esta brecha puede generar 
dudas sobre cuándo iniciar o suspender los inten-
tos de reanimación, lo que implica no solo aspectos 
técnicos, sino también éticos 5. Además, el beneficio 
no debe ser solo clínico, sino también existencial, 
lo que hace la decisión aún más compleja.

Los debates sobre la ONR se intensificaron tras 
las Resoluciones 1.805/2006 9 y 1.995/2012 10 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 práctica médica. A su vez, la Carta de 
Derechos de los Usuarios de la Salud aseguró el dere-
cho a elegir el lugar de la muerte y el nombramiento 
de representantes para la atención sanitaria 11.

Aunque la ortotanasia protege el derecho a morir 
con dignidad, la ONR aún enfrenta desafíos en Brasil, 
especialmente en el Sistema Único de Salud. Además, 
en el caso de pacientes oncológicos graves, el prejui-
cio contra la enfermedad, vista como sinónimo de 
muerte y sufrimiento, es un obstáculo adicional 12.

Considerando la relevancia y la complejidad del 
tema, el estudio tuvo como objetivo investigar la 
opinión de los médicos que trabajan en UCI acerca 
de la no reanimación cardiopulmonar en pacien-
tes oncológicos. Esta discusión es relevante no 
solo para la formación de futuros profesionales, 
sino también para mejorar las prácticas médicas 
frente a los desafíos éticos y bioéticos existentes.

Método

Se trata de un estudio exploratorio, descrip-
tivo y transversal, con enfoque cuantitativo, con la 
participación de médicos de un hospital oncoló-
gico estatal de referencia ubicado en Belém, Pará. 
La recopilación de datos se inició tras la aprobación 
del Comité de Ética en Investigación.
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Participaron médicos de ambos sexos y de 
diferentes edades, seleccionados por muestreo 
por conveniencia. La participación se llevó 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 período de recopilación de 
datos, así 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 dividió en tres seccio-
nes referentes a las categorías de interés de los 
investigadores: datos sociodemográficos, conoci-
mientos sobre no reanimación cardiopulmonar en 
la práctica clínica en oncología.

Los datos obtenidos se sistematizaron y se ana-
lizaron mediante métodos estadísticos simples, 
con cálculo de porcentajes y valores absolutos. 
Se utilizó el análisis 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 recopilación de datos, 
37 médicos trabajaban en la UCI del hospital, y, 
de este total, el 54% (n=20) participó en el estu-
dio. Entre los participantes, el 55% (n=11) era hom-
bre y el 45% (n=9) mujer, y la mayoría (50%, n=10) 
tenía entre 30 y 39 años, con religión predomi-
nantemente católica (65%, n=13). Además, el 60% 
(n=12) era médico de cuidados intensivos y el 90% 
(n=18) completó su carrera entre el 2016 y el 2020. 
El tiempo de servicio en la institución varió entre 
dos y tres años, equivalente al 80% (n=16).

La relevancia del tema de estudio fue destacada 
por el 100% (n=20) de la muestra, que lo clasificó 
como “muy importante”. Respecto al conocimiento 
sobre la orden de no realizar reanimación car-
diopulmonar, cuando se les preguntó sobre la 
existencia de algún protocolo, el 65% (n=13) no 
conocía ninguno; el 20% (n=4) respondió que sí 
a nivel nacional; el 10% (n=2) no supo responder; 
el 5% (n=1) respondió que sí 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 difíciles y, por lo tanto, no está relacionado 
con el contenido de la pregunta formulada.

Cuando se les pidió que evaluaran su conoci-
miento sobre los criterios para no realizar reanima-
ción cardiopulmonar en pacientes en la UCI, el 50% 
(n=10) lo calificó 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 formación profesional, el 65% (n=13) respon-
dió afirmativamente, y el 35% (n=7) negativamente. 
En las respuestas afirmativas, destacaron los estu-
dios de grado y curso/evento específico, con un 35% 
(n=7) cada uno; la residencia médica, con un 30% 
(n=6); y el desempeño profesional, con un 5% (n=1). 
Se resalta que el participante podía seleccionar más 
de una opción en esta sección.

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 señalar que uno de los partici-
pantes mencionó como justificación la prohibición 
de la eutanasia en el País, lo que denota que no 
se entienden algunos conceptos, especialmente 
cuando se aborda la no reanimación.

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

También se les preguntó a los participantes si 
consideraban necesaria la existencia de recomen-
daciones/protocolos médicos de no reanimación 
específicos para pacientes oncológicos. Todos los 
participantes respondieron “sí”, de los cuales el 
80% (n=16) justificó su respuesta. Entre las justifi-
caciones, destacan: ayuda en la toma de decisiones 
(40%, n=8), evaluación del pronóstico terapéutico 
(40%, n=8), introducción de cuidados paliativos 
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(15%, n=3), apoyo médico y legal (10%, n=2). 
Cabe señalar que, al ser una respuesta abierta, 
era posible abarcar más de un tema.

Con relación a la experiencia profesional de los 
participantes con la no reanimación cardiopulmo-
nar en oncología, se observó que el 75% (n=15) 
interviene frecuentemente durante una parada 
cardiorrespiratoria (PCR) de un paciente oncoló-
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 ámbito hospitalario, todos estuvieron de 
acuerdo y evaluaron el tema como muy importante 
para la atención al paciente oncológico en la UCI.

Também se les preguntó a los participantes si 
conocían alguna guía, protocolo o directriz médica 
de no reanimación dirigida a pacientes oncológicos 
en la UCI, y ningún participante respondió afirmati-
vamente. La frecuencia de respuestas fue diferente 

cuando se preguntó sobre los protocolos de ONR. 
El 35% (n=7) manifestó conocer algún protocolo 
nacional o internacional, lo que corrobora el des-
conocimiento de protocolos específicos de ONR 
para pacientes oncológicos.

Entre los argumentos para justificar el acto de 
no reanimar a un paciente oncológico en la UCI 
que se encuentra en PCR, destacaron tres (los par-
ticipantes podían elegir más de una alternativa y 
añadir sus propias justificaciones): estado clínico 
actual grave e irreversible (85%, n=17), paciente 
en tratamiento paliativo con evolución progresiva 
de la enfermedad (80%, n=16) y respeto a la volun-
tad del paciente o familia (55%, n=11). Ningún 
participante estuvo de acuerdo en que el tiempo 
de estancia en la UCI o la necesidad de asignar la 
cama a otros pacientes con posibilidades de mejo-
ría fueran justificaciones para no realizar la reani-
mación (Figura 1).

Figura 1. Principales justificaciones para considerar no realizar reanimación cardiopulmonar en pacientes 
oncológicos en la UCI

Necesidad de asignar la cama a
otros pacientes con posibilidades de mejora 0 (0%)

7 (35%)

2 (10,0%)Compromiso con las directrices éticas
de la profesión

Alivio del sufrimiento del paciente o familia

Larga estancia en la UCI 0 (0%)

20 64 108 1412 1816

5 (25%)Compromiso de no retrasar ni posponer la muerte

11 (55%)Respeto a la voluntad del paciente o familia

16 (80%)Paciente en tratamiento paliativo
con evolución progresiva de la enfermedad

17 (85%)Estado clínico actual grave e irreversible

Cumplimiento de protocolos/recomendaciones
clínicas, incluida la no utilización de medidas 5 (25%)

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

Cuando se les preguntó 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 
oncológico, 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 elección de utilizar todos los recursos 
disponibles: cuando existe la posibilidad de rever-
sibilidad de la situación 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 
jurídicamente más seguro (5%, n=1), y el 15% (n=3) 
no justificó su respuesta. El único participante que 
estuvo parcialmente en desacuerdo lo justificó 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 afirmó que cam-
biaría su conducta en cuanto a utilizar todos los 
recursos disponibles para salvar la vida. Al justificar 
la respuestas, el 30% (n=6) destacó la importancia 
de la calidad de vida y la intención de no prolon-
gar el sufrimiento. Aun el 15% (n=3) también men-
cionó la necesidad de un análisis individualizado 
del caso, con una evaluación de los beneficios de 
tal medida para el paciente.

Con relación 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 justificó por 
la importancia de respetar la decisión del paciente.

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

Cuando se les preguntó si estaban de acuerdo 
con la afirmación de que es deber del médico hablar 
con el paciente oncológico acerca de la no reani-
mación cardiopulmonar, el 75% (n=15) de los partici-
pantes estuvo totalmente de acuerdo. De este total, 
el 35% (n=7) señaló como justificación la importan-
cia de informar al paciente sobre su estado clínico y 
los posibles pronósticos. Además, el 15% (n=3) des-
tacó la importancia de evaluar el estado psicológico 
del paciente antes de hablar con él de este tema.

Cuando se les preguntó acerca del enfoque de 
la no reanimación cardiopulmonar con familiares/
acompañantes de pacientes oncológicos, el 80% 
(n=16) de los participantes estuvo totalmente de 

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

Cuando se les preguntó si estaban de acuerdo 
con que el médico debería hablar con los colegas 
del equipo sobre la no reanimación cardiopulmonar, 
para que esta decisión sea compartida, el 100% 
(n=20) estuvo totalmente de acuerdo, de los cuales 
el 70% (n=14) justificó su respuesta a esta pregunta. 
Las justificaciones se agruparon en categorías para 
facilitar la síntesis de las respuestas. El 45% (n=9) 
mencionó 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) 
destacó el respaldo médico; y el 5% (n=1), la defini-
ción colectiva de metas y planes terapéuticos.

Con relación a la frecuencia con la que los profe-
sionales hablan con los pacientes sobre la orden de 
no reanimar, el 40% (n=8) afirmó nunca tener este 
diálogo; 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) respondió que siem-
pre habla con la familia sobre el tema; el 40% (n=8), 
a veces; el 5% (n=1), raramente; y el 5% (n=1), nunca. 
Se observó que la comunicación es más común con 
el equipo, ya que el 85% (n=17) afirmó que siempre 
habla con otros miembros del equipo multidiscipli-
nario sobre esta decisión, y el 15% (n=3), a veces.

Cuando se les preguntó si estaban de acuerdo 
en que la decisión médica de no realizar reanima-
ción cardiopulmonar se registrara en la historia 
clínica, el 90% (n=18) respondió afirmativamente. 
De ese total, el 80% (n=16) justificó las respuestas: 
el 30% (n=6) mencionó la necesidad de seguir un 
plan terapéutico acorde a la condición clínica 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 última pregunta del instrumento fue si la no 
reanimación cardiopulmonar para pacientes onco-
lógicos en la UCI representaba un dilema ético en 
la práctica médica diaria. Del total de participantes, 
el 30% (n=6) afirmó que la orden de no reanimar 
siempre representó un dilema ético en la práctica 
médica diaria; el 45% (n=9) afirmó que a veces; 
y el 25% (n=5), rara vez. El 65% (n=13) de los parti-
cipantes lo justificó, como se muestra en la Figura 2.
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Figura 2. Justificaciones para considerar el orden de no realizar la reanimación cardiopulmonar un dilema 
ético en la práctica médica diaria

1 (8%)Preocupación por la reacción familiar/judicialización

0,5 1,51 2,52 3,53 4,54

1 (8%)Paciente joven

1 (8%)Colegas religiosos en el equipo

Ausencia de protocolo 2 (15%)

Obstinación terapéutica 3 (23%)

Desconocimiento sobre cuidados paliativos 4 (30%)

1 (8%)Estado clínico grave

0

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

Discusión

La distribución 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 percepción y manejo de las decisiones médicas, 
ya que algunos estudios muestran diferentes actitu-
des y prácticas clínicas entre hombres y mujeres 13.

La mayoría tenía entre 30 y 39 años (50%), 
franja etaria en la que los profesionales aún están 
consolidando sus prácticas clínicas y postura ética, 
dada la reciente capacitación. Además, más de la 
mitad era médico intensivista (60%), grupo que 
frecuentemente se enfrenta a decisiones sobre no 
reanimar y tiene más experiencia con situaciones 
críticas y de final de vida 14.

Todos los participantes consideraron el tema 
ONR “muy importante”, especialmente por su 
impacto en las decisiones médicas al final de la vida. 
Además, con la progresiva consolidación de los 
cuidados paliativos, algunos temas han cobrado 
mayor visibilidad y, de este modo, han llamado la 
atención sobre la necesidad de compartir las deci-
siones y de contar con base legal para respaldar las 
intervenciones médicas 15.

Hoy en día, se espera del médico un mayor 
cumplimiento de las directrices éticas y legales de 
la profesión y respeto a la autonomía y voluntad 

del paciente. Aunque los participantes recono-
cen la importancia de compartir información con 
el paciente, la mayoría no adopta dicha práctica en el 
día a día, y suele transmitir la información a la familia, 
lo que corrobora los hallazgos de otros estudios 16.

La constatación de que el 65% de los partici-
pantes no conocía 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 clínicas. Solo el 20% conocía los 
protocolos nacionales, y el 5% conocía tanto los 
protocolos nacionales como los internacionales, 
lo que sugiere una difusión limitada de lo que son 
las ONR. En Brasil, no hay una directriz específica 
para no reanimación en pacientes oncológicos en 
cuidados paliativos, mientras que, en el ámbito 
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) 17,18.

Los protocolos nacionales son esenciales 
para orientar y asegurar la calidad de la atención 
médica. Sin embargo, su eficacia depende del 
acceso a la información y a capacitación continua, 
lo que sin duda resulta en una atención más segura 
e individualizada. La combinación de protocolos 
bien definidos y educación continua es esencial 
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para lograr mejores resultados clínicos y una mayor 
seguridad en las decisiones.

La referencia al Protocolo SPIKES, utilizado para 
comunicar malas noticias, sugiere confusión 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. Además, la residencia fue mencionada por 
el 30%, lo que destaca su relevancia en la adquisi-
ción de este conocimiento. Sin embargo, solo el 5% 
mencionó la práctica clínica, lo que sugiere que la 
experiencia cotidiana, por sí sola, no es suficiente 
para asegurar una comprensión sólida del tema.

Los datos indican la necesidad de abordar 
los criterios de no reanimación en la educación 
médica, especialmente en los programas de resi-
dencia, en los que los profesionales tendrán más 
contacto con la práctica. En la enseñanza de 
tales contenidos, el uso de metodologías activas 
puede ayudar a problematizar situaciones clíni-
cas y aumentar la confianza de los médicos y, así, 
resultar en decisiones más prudentes y fundamen-
tadas, especialmente en la UCI 19.

Entre los participantes, el 75% reconoció dile-
mas éticos relacionados con la no reanimación, 
lo que refleja la complejidad de tal decisión. 
Las justificaciones de los dilemas éticos incluyeron 
cuestiones religiosas, así como valores personales 
y familiares, por su impacto en la decisión de no 
reanimar. Se observó aun preocupación por la vio-
lación 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. Además, 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 discusión de estos temas entre los 
intensivistas, con el fin de que sus decisiones se 
apoyen en aportes técnicos y científicos, y no solo 
en concepciones personales.

La formación profesional continua es crucial 
para mejorar la comprensión de los dilemas éti-
cos y legales relacionados con la ONR. Aunque el 
35% de los médicos no reportó conflictos entre la 
ONR y sus valores personales, el 20% afirmó que 

enfrenta dilemas ocasionalmente, lo que resalta 
la necesidad de apoyo para enfrentar el impacto 
emocional de estas decisiones 20-22. La creación de 
espacios para discutir cuestiones éticas y progra-
mas de apoyo psicológico puede ayudar a mitigar 
el impacto de los dilemas y promover un entorno 
laboral más saludable y decisiones más equilibra-
das 20. Además, integrar la educación ética en la 
formación médica y fomentar discusiones regula-
res puede fortalecer la capacidad del médico para 
enfrentar estos desafíos de manera eficaz y ali-
neada con el interés superior del paciente 21.

Hubo consenso entre los médicos sobre la 
necesidad de protocolos específicos de no reani-
mación para pacientes oncológicos. Esto demues-
tra la importancia de contar con directrices claras 
en el contexto de la UCI, ya que la decisión de no 
reanimar puede ser compleja. Aun, el 40% de los 
médicos resaltó que tales protocolos proporcio-
narían una base sólida para decisiones éticas y 
clínicas, lo que reduciría la subjetividad y minimi-
zaría los conflictos entre profesionales, pacientes 
y familiares 19.

Cerca del 40% de los participantes mencionó 
que los protocolos ayudan en la evaluación y en 
las conductas frente a un pronóstico reservado, 
especialmente en casos oncológicos. Además, 
directrices bien definidas contribuyen a evitar 
intervenciones fútiles y obstinadas, así como a 
mejorar la comunicación con el paciente y sus 
familiares, especialmente en lo que respecta a la 
indicación de cuidados paliativos exclusivos.

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

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

Inv
es

tig
ac

ión



8 Rev. bioét. 2025; 33: e3876ES  1-11 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420253876ES

Orden de no reanimar en pacientes oncológicos en la UCI

A pesar de la escasez de regulación ético-
-profesional sobre la ONR en Brasil, la práctica 
común es implementarlas cuando la muerte es 
inminente y el estado del paciente es irreversi-
ble 23,24. Sin embargo, la falta de claridad entre 
los profesionales sanitarios acerca de la ONR a 
menudo retrasa la decisión y prolonga el sufri-
miento del paciente. Esto podría evitarse con 
directrices más claras y un diálogo previo sobre las 
preferencias e indicaciones del tratamiento.

Cabe mencionar que el 85% de los profesiona-
les coincidió en que la gravedad y la irreversibilidad 
del cuadro clínico 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, justificán-
dolo por la necesidad de evaluar el pronóstico del 
paciente. Esta posición refleja la preocupación de 
favorecer la ortotanasia y evitar la prolongación 
innecesaria del sufrimiento. La calidad de vida 
tras la RCP se convierte, por lo tanto, en un punto 
clave 25. Sin embargo, solo el 55% de los participan-
tes señaló como justificación 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 valoración pro-
gresiva de la autonomía en la práctica médica, 
en contraste con el paternalismo médico 23. Esta jus-
tificación se mantuvo incluso en la hipótesis de que 
el paciente fuera familiar del participante.

La mayoría (75%) coincidió en que es deber del 
médico abordar el tema con el paciente, a pesar 
de los posibles desafíos emocionales. Asimismo, 
se consideró importante evaluar el estado psicoló-
gico del paciente antes de compartir información, 
ya que aquellos con capacidad cognitiva compro-
metida pueden tener dificultades para tomar deci-
siones relacionadas con el fin de la vida 20.

Cuando se les preguntó sobre el diálogo con 
familiares o acompañantes de los pacientes, el 80% 
de los médicos dijo estar de acuerdo con esta 
práctica. Esta conducta está 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 18. 
Además, 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 16.

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 aportarán beneficio al paciente 15. 
Esta integración plantea preguntas esenciales sobre 
la condición clínica 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 
demostró que la edad, la presencia de malignidad y 
el estado posoperatorio son los principales factores 
que influyen en la decisión de no reanimar 26.

El respeto a la autonomía 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 comunicación, aún es poco 
común. Tal fragilidad puede indicar que la forma-
ción médica aún es limitada en lo que respecta a la 
problematización de los dilemas éticos de la ONR, 
lo que dificulta no solo la comunicación médica, 
sino también la participación del paciente y de los 
familiares en este tipo de discusión.

En el tratamiento oncológico, es fundamental 
que todos los profesionales tengan formación en 
cuidados paliativos, lo que facilitará la toma de 
decisiones respecto a la indicación de no reani-
mación. 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 oncológicos en la UCI sean 
técnica y éticamente orientadas.

Consideraciones finales

Si, por una parte, la mayoría de los participan-
tes reconoce la importancia de las directrices de 
no reanimación, por otra, la falta de directrices o 
protocolos dirigidos al contexto oncológico señala 
la necesidad de intensificar la discusión del tema 
en el ámbito de la medicina. Además, las cuestio-
nes éticas y legales relacionadas con la temática 
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enfrentan los médicos intensivistas.
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investigación se realizó en un hospital oncológico 
del Norte de Brasil, se considera que los resultados 
pueden respaldar investigaciones futuras y enri-
quecer el debate acerca de la complejidad de las 
situaciones clínicas aquí abordadas.
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