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Etica y el recién nacido

Miguel Oliveros1, Jorge Chirinos2, César Livial

Se ha impulsado grandes cambios en la Neonatologia. Los avances en el campo de la
medicina y la tecnologia permiten la supervivencia de neonatos que hace algunos anos
era imposible concebirl,4. Estos avances, sin embargo, también han traido consigo
discusiones en las areas de la moral, la ética y las leyes1,8. Los mayores conflictos se
han producido con neonatos que nacen con defectos congénitos mayores, los que
nacen con peso bajo extremo y los que sufren asfixia perinatal severa9,14.

Con la introduccion de la ultrasonografia, amniocentesis y biopsia de vellosidades
coridnicas, se puede tener diagndsticos antenatales con varios meses de
anticipacion22, permitiendo reuniones con los médicos de planta para discutir el caso
y tiempo para someterlo al Comité de Etica, lo que permite "individualizar al
paciente"23.

De no presentarse la situacidon previa, nos vemos en la dificultad de tomar decisiones
en el momento del nacimiento. Esta situacion es dificil, por la imposibilidad de hacer el
diagndstico -a menos que el cuadro sea obvio- y el desconocimiento del potencial de
desarrollo futuro de un infante, haciendo que uno desarrolle una filosofia, la que tiene
gue marchar de acuerdo con los lineamientos establecidos en cada Institucién y con
las Leyes Nacionales e Internacionales24. Esta decision se basa en "enfoques
estadisticos" o en la "espera para tener certidumbre de secuelas o muerte"25.

El manejo también depende de las normas de bioética que imperan en la UCI, del
comité hospitalario de ética, de leyes nacionales e internacionales y de la opinion de
los padres, amén del juicio de la colectividad.

La literatura médica nos ofrece una serie de casos que han motivado conflicto, algunos
con nombre propio y otros anénimos.

Defectos congénitos severos

La ética involucrada en la resuscitacion cardiopulmonar (RCP) de los pacientes con
anomalias severas es compleja. Uno necesita considerar la moralidad y la ética de la
decision a tomar, conjuntamente con las consideraciones legales, el punto de vista de
los padres, médicos y personal del hospital, en el enfoque que tienen de los patrones
de malformacién. Con el avance de la perinatologia, neonatologia y cirugia pediatricas,
aunadas a la mejora en la tecnologia, las anomalias que antes eran incompatibles con
la vida, en la actualidad, con medidas heroicas son superadas, pero las consecuencias
neuroldgicas no siempre pueden ser atenuadas.
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Dos posiciones filoséficas se esgrimen: una la vitalista, basada en que todo feto o
neonato es humano y que no existe razon para abortar o dejarlo morir. La segunda
posicion extrema, llamada eugenésica, exige mantener la vida del recién nacido
mientras se mantenga en los estandares de calidad de vida6.

La eutanasia pasiva de un recién nacido con sindrome de Down y atresia duodenal,
planted el punto crucial de si las leyes morales pesan mas que el deseo de la madre
de haber querido abortarlo?.

La moral judaico-cristiana cree que hay decisiones que potencian las relaciones
humanas, y estan basadas en justicia, respeto, preocupacién, compasiéon y ayuda. La
critica sefiala que si esos nifios sobreviven, no van a estar en condiciones de compartir
esos valores para los cuales la vida fisica plena es una condiciéon fundamental8. Esta
actitud judaico-cristiana es una posicion media entre el vitalismo y el pesimismo
médico. La inteligencia, autonomia y productividad son altamente valoradas en la vida
actual. En 1970, la ausencia potencial de estos valores fue determinante en la decision
de efectuar la eutanasia pasiva en el paciente con sindrome de Down y atresia
duodenal, comentado por Gustafson?7.

La Academia Médica Americana, en 1974, presentd dos posiciones para los pacientes
en fase terminal: a) la finalizacion intencional de la vida (eutanasia activa o muerte
por piedad), la que es contraria al Juramento Hipocratico de la profesion médica; vy, b)
el cese de empleo de medidas extraordinarias que prolonguen la vida, cuando hay
clara evidencia de que la muerte es inminente (eutanasia pasiva)l0. Las dos
preguntas que con mas frecuencia hacen los padres a los médicos son écudl es el
pronostico? y écudl es el riesgo de recurrencia?

Recién nacidos extremadamente prematuros

A menudo, el pediatra se enfrenta en la sala de partos a un paciente muy prematuro y
surge en su mente la pregunta éresucitar o no resucitar?

La sala de partos es el lugar menos adecuado para adoptar una decision objetiva. Y
uno se basa mayormente en el peso, edad gestacional y la vitalidad que presenta el
paciente. En ese momento se desconoce el potencial de desarrollo futuro y la
evolucion que tendra en la UCI2,4, 27. Antes de disponer del surfactante, la
mortalidad era muy elevada.

En la actualidad, existe el consenso de que el limite de viabilidad es de 23 semanasi14.
El peso al nacimiento ha sido considerado como uno de los parametros mas confiables
y se considera para viabilidad 500 a 750 g, los que deben ser manejados con
intubacién y soporte ventilatorio (Hack). La supervivencia en el grupo de 500-1500 g
ha mejorado desde 74%, en 1987-1988, hasta 81%, en 1991-1992, en la era
postsurfactante. La tasa de hemorragia intracraneana es 18%, siendo la sobrevida
minima cuando ésta es grado III o IV. En la actualidad, se considera un mejor
parametro para la toma de decisiones la edad gestacional y, en nuestros Centros
Hospitalarios, el limite de viabilidad es 25 a 26 semanas, las que corresponden a un
peso de 750 a 800 g.

El Comité de Fetos y Recién Nacidos de la Academia Americana de Pediatria y el
Comité de Practica Obstétrica del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos, en
1995, dieron los lineamientos sobre intervencién materna, modo de parto, decisién y
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extension de los esfuerzos para resucitar y discontinuar las terapiasl5. Estas
directivas han sido modificadas el afio 200028.

Con mucha frecuencia, se usa en neonatologia tratamientos que no tienen evidencias
definitivas. Por ejemplo écomo y cuando alimentar al prematuro? ¢écuanto oxigeno
debe administrarse? écuando administrar transfusiones? Por ello, es necesario efectuar
estudios clinicos aleatorios, como lo vienen recomendando especialistas en ética y
fildsofos11,12.

La informacion debe ser solicitada en forma oral y escrita, y el consentimiento
informado obtenido usando un documento aprobado por el Comité Hospitalario de
Etica. Esta es la forma mas segura y efectiva de obtener los mejores resultados
disponibles13.

El neonato severamente asfixiado

No existen guias definidas sobre cudndo comenzar y cuando finalizar la RCP. Siempre
existe el riesgo de que los sobrevivientes presenten dafio neuroldgico. La asfixia
provoca afectacion multisistémica y dafio organico y el pediatra nunca esta seguro de
si el paciente esta en apnea primaria o secundaria. Es mas frecuente en el intraparto,
con 2% de incidencia. El umbral en el que ocurren cambios neuropatoldgicos parece
ser el pH de 7,0, acompaifiado de hipotension. Los fetos con retardo en el crecimiento
intrauterino o aquellos casos en los que ha habido afectacién de la unidad
fetoplacentaria, tienen menor capacidad de compensacién16,17.

Jain y Vidyasagarl8 han creado un algoritmo para la RCP de neonatos sin latido
cardiaco. De estas evidencias se desprende suspender la RCP en un infante a término
si el pH arterial es menor de 6,8 y el déficit de base es menor de 20, con un puntaje
Apgar de 0 después de 10 minutos, o sin respiracidon espontanea a los 30 minutos.

La asfixia neonatal puede causar problemas tardios, porque las secuelas muchas veces
no se aprecian hasta anos después de ocurrido el evento, cuando el paciente
emprende la etapa escolar19.

Comités Hospitalarios de Etica

Los comités de bioética son esenciales para los pacientes y para los profesionales de la
salud.

Ellos cumplen cuatro funciones importantes:

1. Favorecen la discusién y educan.

2. Facilitan la comunicacién.

3. Diluyen las tensiones que rodean la interaccién del cuidado de la salud a través
de la consulta. Y,

4. Cumplen algunas funciones administrativas especificas.

En cada hospital se esfuerzan por inculcar el respeto al paciente, desarrollando
politicas que reconozcan los derechos y respeto por la dignidad personal, asi como las
responsabilidades que se tiene con ellos. Especificamente, la politica hospitalaria
necesita reflejar acceso al centro hospitalario, consideracién por los valores y
creencias personales, consentimiento informado, disefio de alternativas para pacientes
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incompetentes o menores, atencion a las creencias culturales y religiosas y facilidad
para resolver los conflictos de étical9.

La deliberacion ética debe tender a resolver disputas sin prejuicios y es conveniente:

Normar quiénes participan en la discusion.
Precisar las areas de conflicto.

Determinar la evidencia médica existente.
Decidir opciones posibles.

Desde tiempos inmemoriales fueron consideradas como funciones inherentes al
trabajo médico, las mismas que han sido actualizadas:

aliviar el sufrimiento,

preservar o restaurar fisiologia,

extender la vida con calidad,

respetar la dignidad y valor de los pacientes.

Consentimiento informado

Surge cuando se inician los estudios clinicos aleatorios, para reemplazar al antiguo uso
de "ensayo y error". Se ha desarrollado para proteger los derechos y el bienestar del
paciente, ya que dicho bienestar es mas importante que la investigacion26.

Su uso en procedimientos delicados, en los que existe riesgo de secuelas o muerte,
protege al médico cuando se producen conflictos de intereses.

El consentimiento informado debe cumplir con ciertos canones: debe ser voluntario,
explicito y con términos bien claros, describir la naturaleza del estudio o procedimiento
a efectuarse, alternativas si hubiera, proteger la confidencialidad, sefialar riesgos y
beneficios, que los padres sepan a quién recurrir si tienen preguntas, asi como dar a
conocer la politica hospitalaria o del patrocinador, en cuanto a compensacionesl11-
13,24-27.
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