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Resumen

Introduccién: Ha aumentado la sobrevida de los neonatos
criticamente enfermos, lo que ha llevado a los profesionales
encargados del cuidado de estos bebés a enfrentar
frecuentemente decisiones éticas. En el presente trabajo se
plantea el objetivo de caracterizar las situaciones éticas que
enfrentan, el criterio que utilizan y la forma en que se toman
las decisiones en los dilemas éticos por parte de los pediatras
y neonatologos. Métodos: Se realizd un estudio de corte
transversal. Se invitaron a participar 87 neonatélogos y/o
pediatras que quisieran contestar de forma voluntaria la
encuesta para la caracterizacion y trabajaran en unidades
neonatales de Chia y Bogoté entre el 1 de octubre de 2014 y
31 de enero de 2015, de los cuales aceptaron participar 45
profesionales (51.7%). Se realiz6 un analisis exploratorio de
los datos, utilizando estadistica descriptiva. Resultados: De
los profesionales que contestaron la encuesta, el 100.0% se

ha enfrentado a problemas éticos, el 60.0% han recibido
algun tipo de capacitaciéon en bioética, 33.0% se apoya en
comités de ética, 98.0% tienen algun limite de viabilidad para
iniciar reanimar y el 93.0% ha limitado el esfuerzo
terapéutico; el 98.0% incluye a los padres en las decisiones y
registra la decision en la historia clinica. Conclusiones: Son
frecuentes los conflictos éticos en la unidad neonatal. La
mayoria cuenta con capacitacion y comité de ética para la
toma de decisiones. Entre los especialistas hay opiniones
heterogéneas sobre ciertos problemas éticos en las unidades
neonatales. [Agudelo-Pérez SI, Maldonado-Calderon MJ,
Pinzén-Floérez C, Pérez-Barreto C, Mazzanti-di-Ruggiero M.
Caracterizacion sobre la toma de decisiones éticas en las
unidades de cuidado neonatal por parte de pediatras y
neonatdlogos. MedUNAB 2016; 19(1): 9-17]

Palabras clave: Recién Nacido; Etica Clinica; Cuidado
Intensivo Neonatal; Cuidado Terminal; Neonatologia.
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Abstract

The survival of critically ill neonates has increased, which
has led to professional caregivers of these babies to face
ethical decisions about it. This paper outlines the aim of
characterizing ethical situations that caregivers face, the
criterion they use and how decisions on ethical dilemmas are
taken by Pediatricians and Neonatologists. Methodology: A
cross-sectional study was performed. 87 neonatologists
and/or Pediatricians, who work in neonatal care units in Chia
and Bogota between October 1 of 2014 and January 31 of
2015, were invited to participate and answer a
characterization survey voluntarily, but only 45 professionals
(561.7%) agreed to take partin it. An exploratory data analysis
was performed by using descriptive statistics. Results:
Professionals who answered the survey, 100.0% of them
has faced ethical problems, 60.0% of them has received
some training in bioethics, 33.0% relies on ethics committee,
98.0% has a viability limit to start reanimating and 93.0% has
limited the therapeutic effort; 98.0% includes parents in
decisions and registers the decision in the medical record.
Conclusions: Ethical conflicts in the neonatal care unit are
frequent. Most professionals have training and an ethics
committee for decision-making. Among the specialists there
are heterogeneous views on certain ethical problems in
neonatal care units. [Agudelo-Pérez SI, Maldonado-
Calderén MJ, Pinzén-Flérez C, Pérez-Barreto C, Mazzanti-
di-Ruggiero M. Characterization of making ethical decisions
in neonatal care units by pediatricians and neonatologists.
MedUNAB 2016; 19(1):9-17]

Key words: Newborn; Infant; Clinical Ethics; Neonatal
Intensive Care; Terminal Care; Physician's Practice Patterns;
Neonatology.

Introduccion

Los avances tecnoldgicos, de seguridad y calidad de la
atencion neonatal, como es el cuidado respiratorio,
nutricional y antibioticos, entre otros, ha tenido como
consecuencia el aumento de la sobrevida de los neonatos
criticamente enfermos y en los limites de la viabilidad (1-4).
Se ha reportado en la literatura que el 96.8% de profesionales
en cuidado intensivo pediatrico y neonatal se enfrentan a
decisiones de problemas éticos (5), principalmente
relacionados con la limitacion del esfuerzo terapéutico, el
manejo de pacientes en los limites de viabilidad y con
patologias que tienen implicitos prondsticos a corto y largo
plazo muy sombrios. Por lo general, enfrentan la toma de
estas decisiones en un contexto de incertidumbre (1, 6-9),
generando estrés intelectual y emocional en los
profesionales con la responsabilidad de tomarlas (1).

La disponibilidad de recursos tecnoldgicos puede llevar a su
uso indiscriminado en neonatos criticamente enfermos, sin
esperanza de recuperarse o con posibilidades de secuelas
graves, con una intromision en el proceso natural de la
muerte, agonias prolongadas, sufrimiento del paciente y de
sus familiares, elevando el costo de la atencion (7, 10, 11).
La toma de la decision se podria basar en dos visiones: una,
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Resumo

Introducgao: o aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos
criticamente doentes, o que levou a cuidadores profissionais
para esses bebés muitas vezes enfrentam decisbes éticas.
Objetivo: Neste trabalho é caracterizar as situagées éticas e
os critérios utilizados por pediatras e neonatologistas no jeito
como tomam as decisoes, frente aos dilemas éticos surgidos.
Métodos: O estudo realizado foi de tipo transversal. De 87
neonatologistas e / ou pediatras convidados a participar no
estudo realizado entre 01 de outubro de 2014 e 31 de janeiro
de 2015, 45 profissionais (51,7%), que trabalham nas
unidades neonatais de Chia e Bogota (Colédmbia), aceitaram
livremente responder as perguntas. Os dados foram
estudados por meio de estatistica descritiva. Resultados: As
respostas da pesquisa mostraram que 100,0% dos
professionais tem enfrentado problemas éticos, 60,0%
receberam alguma preparagéo em bioética, 33,0% se apoia
na comissdo de ética, 98,0% tém um limite de viabilidade
para comegar a reanimagao e 93,0% tem limitado o esforgco
terapéutico; 98,0% inclui os pais nas decisdes e o registra no
prontuario. Conclusées: Os conflitos éticos s&o frequentes
na unidade neonatal. A maioria tem formagé&o e conta com a
comissdo de ética para tomar as decisdes. Entre os
especialistas ha pontos de vista heterogéneos sobre certos
problemas éticos nas unidades neonatais. [Agudelo-Pérez
SI, Maldonado-Calderén MdJ, Pinzén-Flérez C, Pérez-
Barreto C, Mazzanti-di-Ruggiero M. Caracterizagdo em
relacdo a deliberacdo ética nas unidades de cuidados
neonatais por pediatras e neonatologistas. MedUNAB 2016;
19(1): 9-17]

Palavras-chave: Recém-Nascido; Etica Clinica; Terapia
Intensiva Neonatal; Assisténcia Terminal; Neonatologia.

estadistica, en la que se tienen en cuenta las cifras de
morbilidad y mortalidad de la unidad neonatal y el resultado
y prondsticos a largo plazo de sus neonatos atendidos para
tomar la decision; y una vision o criterio individualizado,
considerando el analisis médico y la voluntad de los padres
(12). Esta decision se relaciona con los principios €ticos de
no maleficencia, obligacion de beneficencia y de justicia
por el uso eficiente de recursos disponibles (10, 13).

En Colombia existe un porcentaje importante de
nacimientos prematuros, de bajo peso al nacer y de bebés
con patologias complejas, al tiempo que ha aumentado la
oferta de unidades neonatales con mayor disponibilidad de
camas para la hospitalizacion de bebés criticamente
enfermos en unidades de alta complejidad. Actualmente se
hace importante la formacién y el conocimiento por parte del
especialista de la unidad neonatal en temas de ética y de toma
de decisiones dificiles, quién tiene que tomarlas y como
deberia ser el proceso de la decision (14). En la literatura se
reporta una variacion en la forma en que los profesionales se
enfrentan al mismo problema ético (15, 16). El conocer y
caracterizar como se enfrentan los profesionales en nuestras
unidades a estos problemas, podria ser el paso inicial para la
generacion de guias y recomendaciones en estos aspectos.
En nuestro medio no encontramos datos comunicados entre
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profesionales de nuestro pais sobre la frecuencia con que se
toman estas decisiones, como se enfrentan a ellas y qué

criterios utilizan para resolverlas. Nos planteamos como

objetivo en este estudio, caracterizar la forma en que se
toman las decisiones en los dilemas éticos por parte de los
pediatras y neonatélogos en las unidades de cuidado
neonatal de Sabana Centro y Bogota, a qué situaciones éticas
se enfrentan, el criterio que utilizan en la decision, como es el
proceso y registro al tomarlas, quienes se involucran en la

decision.

Tabla 1. Encuesta.
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Metodologia

Se realiz6 un estudio de corte transversal con un muestreo a
conveniencia. Se invitd a participar a pediatras y/o
neonatologos que estuvieran trabajando en unidades
neonatales de clinicas de Bogota y Chia entre el 1 de octubre
de 2014 y el 31 de enero de 2015, e ingreso voluntario para
realizar la encuesta. Para la recoleccion y caracterizacion de

la informacion, se disefid una encuesta (Tabla 1) la cual se

Edad del profesional de la salud: afos
cumplidos

Geénero del profesional de la salud:
o Masculino
o Femenino

Tipo de Especializacion:
o Pediatra
o Neonatélogos

Afos de experiencia laborales en Unidades
de Recién Nacidos:

o Menos de 1 afio

o Entre 1afioy5afios

o Mas de 5 afios

e Otro, Cuantos:

¢ Usted ha tenido alguna capacitacion en
toma de decisiones éticas en la Unidad de
Recién Nacidos?

o i

e No

Nivel de Complejidad de atencion en salud de
la Unidad de Recién Nacidos en que labora:

o Nivel Il de complejidad

o Nivel lll de complejidad

o Nivel IV de complejidad

¢Durante su practica clinica en la Unidad
Neonatal, se ha enfrentado a la toma de
decisiones éticas dificiles?

e Nunca

o 1vez

o Mas de una vez

¢Dispone el hospital/clinica/centro asistencial
de un comité de ética clinica para apoyo en
decisiones éticas?
o i

e No

¢En su Unidad de Recién Nacidos hay
guias o politicas de cuidado paliativo o de
acompaiamiento al final de la vida?

o i

e No

¢Si usted tiene alguna conviccion religiosa
esta influye en la toma de decisiones éticas?
o i

e No

o No tengo conviccion religiosa

¢ Como resuelve los conflictos éticos planteados

en su unidad neonatal? (de las siguientes puede

escoger varias opciones)

o Decision personal del médico tratante

e Junta médica

o Consulta a comité de ética médica

o Concertado en conjunto con padres y equipo
tratante

¢ Cuando usted se enfrenta o la toma de decisiones
éticas durante su trabajo, usted considera la
participacion de la familia en la toma de decisiones
ante el problema?

o  Siempre
o Aveces
e Nunca

¢ Usted registra estas decisiones en la historia
clinica?

o Siempre
o Aveces
e Nunca

¢Firman los padres estas decisiones?

o i
o Aveces
¢ No

¢Se apoya en el comité de ética clinica para la
toma de la decision o problema ético?

o i

¢ No

¢Durante su practica clinica en la unidad neonatal
usted alguna vez ha limitado el esfuerzo

terapéutico?
e Nunca
o 1vez

o Méasde unavez
o Cuantas veces aproximadamente:

¢ Si usted limita o ha limitado el esfuerzo

terapéutico, en que basa esta decision?

o Enque el tratamiento sea indtil o futil (que sea
innecesario)

o Enque el tratamiento sea desproporcionado

o Enque el tratamiento no este indicado

e Ofra___ ;Cual?

Usted considera dentro de su practica clinica en la unidad
neonatal limitacion del esfuerzo terapéutico como: (de las
siguientes puede escoger varias opciones)

o Noiniciar reanimacion

o Retirar soporte ventilatorio invasivo o no invasivo

o Noiniciar soporte ventilatorio invasivo o no invasivo

o Retirar soporte vaso activo

o Noiniciar soporte vaso activo

o Retirar manejo antibidtico

o No iniciar manejo antibiético

o Retirar nutricion parenteral

o No iniciar nutricion parenteral

o Retirar nutricion enteral

o Noiniciar nutricion enteral

o Limita ingreso a la unidad neonatal

o No administrar liquidos endovenosos

o Ofra___ ;Cudl?

¢ Tiene usted algun limite de viabilidad (peso y/o edad
gestacional) establecido para iniciar reanimacion en sala de

adaptacion?
o Si
o No

o Silotiene conteste la siguiente pregunta

¢ Qué pesoledad gestacional tienen definido para decidir no
reanimacion neonatal durante el nacimiento?

¢Durante su actividad laboral en la unidad neonatal, usted tiene
presente alguna patologia/cromosomopatia en la cual indique
limitar el esfuerzo terapéutico?

o Si

o No

o ;Cudllcuales?

¢ Usted en su practica clinica ha tenido situaciones que considere
encarnizamiento terapéutico?

o Si

o No

¢ Como realiza el acompaiamiento al final de la vida en la Unidad

de Recién Nacidos tanto al padre y al recién nacido? (de las

siguientes puede escoger varias opciones)

o Holistica o espiritual

o Psicosocial (apoyo de psiquiatria/psicologia)

o Intervenciones para prevenir y/o aliviar sufrimiento del
recién nacido (gj. analgesia, cuidados de piel)

o Ninguna

o ;Otros? (especifique)

Fuente: Elaboracion propia de los autores.

"
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aplicé de forma presencial. Se plantearon 24 preguntas
agrupadas en datos basicos de los encuestados y unidades
donde trabajan, el procedimiento para la resolucion del
problema ético y su opinion ante diferentes problemas
éticos. Para las preguntas que evaluaban las preferencias se
aplicé una escala Likert de 5 opciones de respuesta. Previo al
inicio del estudio se aplicd una encuesta piloto a 5 pediatras
y/o neonatdlogos de una unidad neonatal de III nivel en
Bogota; con posterioridad a esta prueba se continud con la
encuesta original. La informacion fue tabulada empleando el
programa Microsoft Excel 2013 licenciado para Windows 8
y procesada en el programa STATA. Se realizé un analisis
exploratorio de los datos, utilizando estadistica descriptiva,
usando medidas de tendencia central, ubicacion y dispersion
para las variables continuas y frecuencias absolutas y
relativas para las variables categoricas para la presentacion y
analisis de la informacion.

Sergio lvan Agudelo-Pérez, Maria José Maldonado-Calderén, Carlos Pinzon-Florez,
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Resultados

Se invitaron a participar 87 pediatras y/o neonatoélogos de 20
unidades neonatales, de los cuales aceptaron participar y
contestaron de forma completa la encuesta 45 profesionales
(51.7%). De los 45 profesionales que contestaron la
encuesta, 60.0% eran neonatdlogos, 89.0% trabajan en
unidades neonatales de alta complejidad, 86.7% tienen mas
de 5 aflos de experiencia laboral, el 100.0% se ha enfrentado
aproblemas éticos (Tabla 1).

El 60.0% (n27) utilizan mas de una forma de resolver el
problema ético; 78.0% lo concierta con los padres y el
equipo tratante. E1 98.0% consideran la participacion de la
familia en la resolucion del problema. El 76.0% siempre
registra la decision en la historia clinica y el 64.0% con la
firma de los padres (Tabla 2).

Tabla 2. Datos basicos de los profesionales y de la unidad donde laboran

VARIABLE n (%)/Promedio (DS)
Edad 44 4 afios (+/- 7.6)
Sexo
Masculino 23.0 (51.0%)
Femenino 21.0 (49.0%)
Tipo de especialidad
Pediatra 18.0 (40.0%)
Neonatdlogos 27.0 (60.0%)
Anos de experiencia en unidad neonatal 12.7 (DS +/-7.2)
<5 afios 6.0 (13.3%)
5a 10 afios 14.0 (31.2%)
11 a 20 afios 21.0 (46.7%)
214a 30 afios 4.0 (8.8%)
Capacitacion previa en resolucion de problemas éticos
Si 27.0 (60.0%)
No 18.0 (40.0%)
Nivel de complejidad unidad neonatal
Nivel | 4.0 (9.0%)
Nivel llI 12.0 (27.0%)
Nivel IV 28.0 (62.0%)
Se ha enfrentado a problemas éticos en su practica clinica
Si 45.0 (100.0%)
No 0.0 (0.0%)
Frecuencia con la que se enfrentan a dilemas éticos
1vez 2.0 (4.0%)
2 -5 veces 7.0 (16.0%)
6 - 10 veces 20.0 (44.0%)
11 - 15 veces 4.0 (9.0%)
16 - 20 veces 1.0 (2.0%)
21-30 veces 2.0 (4.0%)
Mas de 30 veces 7.0 (16.0%)

12
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Clinica/hospital tiene comité de ética clinico

Si 33.0 (73.0%)
No 12.0 (27.0%)
La unidad cuenta con una guia de acompafamiento al final dela vida o guia de cuidado
paliativo
Si 18.0 (40.0%)
No 27.0 (60.0%)
Influencia de la creencia religiosa en la toma de las decisiones
Totalmente de acuerdo 12.0 (26.7%)
De acuerdo 15.0 (33.3%)
Ni de acuerdo/ni en desacuerdo 12.0 (26.7%)
En desacuerdo 3.0 (6.7%)
Totalmente en desacuerdo 1.0 (2.2%)
No tengo creencia religiosa 2.0 (4.4%)
Tabla 3. Procedimientos para resolver el problema ético.
VARIABLE n (%) / Promedio (DS)
Como resuelve el problema ético
Decision personal del médico tratante 9.0 (20.0%)
Junta médica 30.0 (67.0%)
Consulta a comité de ética médica 15.0 (33.0%)
Concertado en conjunto con los padres y equipo tratante 35.0 (78.0%)
Concertado Unicamente con padres 0.0 (0.0%)
Concertado Unicamente con equipo tratante 2.0 (4.0%)
Participa la familia en la toma de la decision para resolver el problema ético
Siempre 37.0(78.0%)
Casi siempre 7.0 (16.0%)
Aveces 2.0 (4.0%)
Casi nunca 0.0 (0.0%)
Nunca 1.0 (2.0%)
Registra la decision en la historia clinica
Siempre 34.0 (76.0%)
Casi siempre 4.0 (9.0%)
A Veces 3.0 (7.0%)
Casi nunca 2.0 (4.0%)
Nunca 2.0 (4.0%)
Firman los padres estas decisiones
Si 29.0 (64.0%)
Aveces 11.0 (24.0%)
No 5.0 (11.0%)
Se apoya en el comité de ética clinica
Si 33.0(73.0%)
No 12.0 (27.0%)

El 93.0% ha limitado el esfuerzo terapéutico (LET); las
principales formas de la LET son la no reanimacion 82.0%,
el no inicio de soporte ventilatorio invasivo 62.0% y el no
inicio del soporte vaso activo 60.0%. E1 98.0% tienen algun

13

limite de viabilidad para no iniciar reanimacion en salas de
adaptacion y el 96.0% identifican algunas patologias para
limitar el esfuerzo terapéutico o no reanimar en salas de
adaptacion (Tabla 3). Principalmente limitan la reanimacion
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Tabla 4. Opinién acerca de ciertos problemas éticos.

VARIABLE n (%) / Promedio (DS)
Alguna vez ha limitado el esfuerzo terapéutico

Si 42.0 (93.0%)
No 3.0 (7.0%)
Frecuencia en que ha limitado el esfuerzo terapéutico

Menos de 5 veces 13.0 (31.0%)
Entre 5y 10 veces 21 0 (50.0%)
Entre 11y 20 veces .0 (16.7%)
Entre 21y 30 veces 1.0 (2.3%)
En que basa la decision de limitar el esfuerzo terapéutico

Tratamiento inutil o fatil 31.0(69.0%)
Tratamiento desproporcionado 14 0(31.0%)
Tratamiento no indicado .0(11.0%)
Otro .0 (11.0%)
Considera limitacion del esfuerzo terapéutico

No iniciar reanimacion 37 0(82.0%)
Retirar soporte ventilatorio invasivo y no invasivo .0(13.0%)
No iniciar soporte ventilatorio invasivo y no invasivo 28 0(62.0%)
Retirar soporte vaso activo 14.0 (31.0%)
No iniciar soporte vaso activo 27 0(60.0%)
Retirar manejo antibiético .0(13.0%)
No iniciar manejo antibiético 14 O (31.0%)
Retirar Nutricion parenteral 11.0 (24.0%)
No iniciar Nutricion parenteral 15.0 (33.0%)
Retirar nutricién enteral 1.0 (2.0%)
No iniciar nutricién enteral 3.0(7.0%)
Limita ingreso a la unidad neonatal 7. O (16.0%)
No administra liquidos endovenosos 0 (2.0%)
Ninguna de las anteriores 5. O (11.0%)
Tiene algun limite de viabilidad (peso o edad gestacional) o patologia para NO iniciar
reanimacion al nacimiento

Si 44.0 (98.0%)
No 1.0 (2.0%)
Peso al nacer

Promedio 557.0 gr (DS +/- 86.6)
Méximo 750.0 gr
Minimo 400.0 gr
Edad gestacional

Promedio 24.6 semanas (DS +/- 1.3)
Méximo 27.0 semanas
Minimo 22.0 semanas
Patologia/cromosomopatia

Trisomia 13 35.0 (78.0%
Trisomia 18 32.0(71.0%
Anencefalia 23. 0 (51.0%

0
Holoprosencefalia .0(2.0%
Ventriculo Unico .0(2.0%
Agenesia renal bilateral .0(2.0%

)
)
)
Malformaciones mayores 7.0%)
)
)
)
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Ha estado expuesto a situaciones que usted considere encarnizamiento terapéutico

Si 39.0 (87.0%)
No 6.0 (13.0%)
Acompanamiento al final de la vida

Holistica espiritual 29.0 (64.0%)
Psicosocial (apoyo psiquiatria/psicologia) 39.0 (87.0%)
Intervenciones para prevenir/aliviar sufrimiento al recién 39.0 (87.0%)
nacido

Ninguna 0.0
Otros 1.0 (2.2%)

en salas de adaptacion por el peso al nacer, con un promedio
de menos de 557.0 gr para tomar la decision de no reanimar y
entre los que tienen en cuenta la edad gestacional en
promedio la toman de 24.6 semanas. En cuanto a patologias
asociadas para no reanimar en salas de adaptacion estan las
cromosopatias como primera causa y, entre estas, la trisomia
13 y trisomia 18. Ver (Tabla 4).

Discusion

El presente estudio caracteriza la forma en que los
profesionales encargados del cuidado del neonato, se
enfrentan y opinan ante ciertos problemas éticos. La mayoria
eran neonatologos, con experiencia en el cuidado critico del
neonato de alta complejidad; todos se han enfrentado a
dilemas éticos.

Integrar el cuidado paliativo en la unidad puede ser dificil
principalmente por la formacion insuficiente del personal
(17). Estar capacitados en bioética ayuda en la resolucion
del problema, y en los programas de neonatologia aporta el
conocimiento para entender y discutir temas de decisiones
éticas dificiles (18, 19). Otros autores muestran que los
especialistas en cuidado intensivo adultos, pediatrica y
neonatal, manifiestan la necesidad de capacitarse en temas
éticos, el 97.6% consideraban que se debia incluir en el
programa académico de la especialidad; sélo el 40.0%
habian recibido capacitacion. En nuestro estudio, el 60.0%
de los profesionales reconocian haber tenido capacitacion
en temas éticos (20).

La Academia Americana de Pediatria, ha promovido los
comités de ética clinica, recomendando disponibilidad en
instituciones con unidades neonatales para apoyo al
profesional y padres (21). En este estudio, la mayoria de
profesionales cuenta con comité de ética en sus sitios de
practica, pero es llamativo el uso infrecuente de estos, ya
que sdlo el 33.0% consultan cuando se enfrentan a dilemas
éticos. Autores como Rincon et al, encontraron datos
similares donde el 64.0% cuentan con comité de ética, pero
solicitan suapoyo siempre en el 22.0% (20). Se recomienda,
en la literatura, que para la toma de estas decisiones se
involucre a todo el equipo tratante, padres y otros
profesionales que puedan dar luz en la decision y en todo
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caso limitar los casos en los que se tome solo (22). En
nuestro estudio, al resolver el problema ético, el 67.0% opta
por junta médica y el 78.0% concertado con los padres y
equipo tratante; pocos se apoyan en comités de ética
(33.0%) y nadie lo concierta unicamente con los padres;
como dato interesante, la frecuencia con que se involucra a
los padres (siempre 78.0%), se registra la decision en la
historia clinica (siempre 76.0%) y se firma por parte de los
padres (siempre 64.0%) la decision es alta; esto concuerda
con lo recomendado en la literatura, en donde se
recomienda que las decisiones queden consignadas y
firmadas en la historia clinica (17). Por otra parte, entre
médicos de UCI pediatrica de Espafia, en un estudio para
caracterizar las decisiones dificiles en las unidades
neonatales, encontraron que la participacion de familiares
es muy variable y no siempre queda consignada en la
historia clinica (5). Se recomienda que el médico en la
unidad neonatal tome la decision apoyado en sus pares,
equipo tratante, médicos de mayor experiencia y en el
comité de ética médica (14, 17). Sin embargo, en cuanto
involucrar a los padres en la decision, la opinidn en la
literatura de los neonatologos es variable y sin consenso

(18).

La principal forma de limitar el esfuerzo terapéutico (LET)
en neonatos es la decision de no iniciar soporte vital y/o con
orden de no reanimar (23, 24). En el estudio, el 97.0% han
LET, y lamayoria en mas de una ocasion, limitan con orden
de no reanimacion en salas de adaptacion y limitando el
soporte vital, principalmente no iniciando ventilacién
mecanica o soporte vaso activo; menos frecuente retirando
tratamientos vitales iniciados como la ventilacion
mecanica. En estudios similares para caracterizar las
decisiones dificiles entre profesionales de unidades
neonatales de alta complejidad se ha encontrado que se
realiza LET principalmente con el retiro del soporte vital,
dentro de los cuales se destaca la ventilacion mecanica y no
iniciando reanimacion neonatal (22, 25). En estos mismos
estudios, al caracterizar los criterios utilizados por los
profesionales en este tipo de decisiones, se observa que
tienen en cuenta el prondstico del paciente desde el punto de
vista de la probabilidad de supervivencia a corto plazo y el
juicio de la calidad de vida (17, 25, 26). En este estudio la
toma de la decision se basd principalmente en que el
tratamiento fuera inutil, futil o desproporcionado.
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En el estudio, la mayoria tienen presentes limites de
viabilidad para no iniciar reanimacion en salas de adaptacion,
principalmente el peso al nacer y con menos frecuencia la
edad gestacional; para el peso, el limite es principalmente
500.0 gr y 25.0 semanas para la edad gestacional (EG).
Tienen presente algun tipo de malformacion congénita para
no iniciar reanimacion, las mas frecuentes son Trisomia 13,
Trisomia 18 y anencefalia. En otro estudio se encontr6 que
entre profesionales de unidades neonatales que las causas
mas frecuentes para no reanimar fueron las malformaciones
congénitas (47.0%), la asfixia perinatal y la hemorragia
intracraneal (37.0%) (25). Por otra parte, en Estados Unidos,
los profesionales encargados de la atencion del recién nacido
en salas de parto, casi nunca inician reanimacion neonatal en
menores de 23.0 semanas y/o de 500.0 gr mientras que el
90.0% iniciaria reanimacion en mayores de 25.0 semanas y/o
600.0 gr de peso al nacer; para los recién nacidos entre las
23.0 y 24.0 semanas de edad gestacional y con pesos entre
500.0 y 600.0 gramos centran la decisioén con la opinion de
los padres y el estado del bebé al nacer (27).

Es interesante analizar la EG como criterio de decision.
Andrews y et al, realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar si la edad gestacional era un factor que marcara el
neurodesarrollo a los 2 afios de vida, en neonatos entre 23.0
—28.0 semanas de edad gestacional (28). Encontrando que,
entre los sobrevivientes de los diferentes grupos, no hubo
diferencias en el neurodesarrollo, y no mejoré el desenlace
entre los de mayor EG (28). Se ha planteado que la decision
de reanimar con base en la EG pueda ser una clase de
discriminacion, en donde se le pueden negar tratamientos
con base en un solo dato aleatorio y no exacto, sin tener en
cuenta otras variables bioldgicas que influencian el
desenlace y prondstico (29); por lo que se plantean
alternativas como decisiones individualizadas, el
pronostico y decision compartida con los padres junto con la
ponderacién de la edad gestacional (29).

La influencia de variables biologicas es importante en la
decision del especialista para limitar o continuar con el
tratamiento. En un estudio de cohorte para estudiar factores
de riesgo de alteracion en el neurodesarrollo en bebés entre
22.0 a 25.0 semanas de EG, encontraron que la EG sola no
marca prondstico, sino que hay otros factores como el sexo,
eluso de corticoide antenatal y el peso al nacer que se deben
tener en cuenta y en cuanto al peso, por cada 100.0 gr de
aumento en el peso al nacer disminuye el riesgo de muerte y
alteracion en el neurodesarrollo (30).

En cuanto a la discusion de la EG como criterio para no
iniciar la reanimacion neonatal, el comité del feto y el
Recién Nacido de la Sociedad de Pediatria de Canada (31),
recomienda no utilizarla, ya que esta puede ser inexacta en
su calculo y no asociarse al desenlace, puede ser utilizada en
conjunto con otros indicadores de prondstico; enfatizando
siempre la comunicacion con los padres y realizando una
consulta antenatal, compartiendo informacién de sobrevida
y desenlaces a corto y largo plazo y evidencia de calidad de
vida(31).
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Estos datos son interesantes para las unidades de nuestro
pais ya que observamos entre los profesionales encuestados
una frecuencia alta de decisiones éticas dificiles en su
practica clinica, con situaciones complejas para resolver;
frecuentemente limitan el esfuerzo terapéutico y tienen
limites de viabilidad tanto para el peso y la edad gestacional
asi como patologias que les hacen tomar la decision de no
reanimar o el limitar el esfuerzo terapéutico, pero contrasta
con el poco apoyo en el comité de ética clinica para la
decision.

Datos importantes para generar la discusion de si es posible
la unificacion de conceptos y criterios entre las unidades con
miras a generar protocolos y guias al respecto.
Adicionalmente, el dato en el que la familia es involucrada
en la decision junto con los pares de la unidad es muy
interesante para tener en cuenta y animar a que se continie
en este camino. [gualmente, los datos de caracterizacion del
estudio son importantes para poder recomendar a las
personas encargadas de la direccidon de las unidades que
generen recomendaciones para que sus profesionales
especialistas se capaciten en estos temas para una mejor
practicaclinicay abordaje de estas situaciones.

Como limitacion del presente estudio se puede plantear el
numero de profesionales que contestaron la encuesta, ya que
se esperaba que podria ser un numero mayor para tener una
muestra mas representativa; sin embargo, anotamos que los
que respondieron son de diferentes unidades lo que puede
darnos una muestra de la caracterizacion en estas.

Conclusiones

El 100% del personal especialista en las unidades
neonatales, se ha enfrentado a problemas éticos y la gran
mayoria en mas de una vez, lo que muestra la importancia y
actualidad del tema dentro de la practica clinica. Ven
importante la capacitacion académica en estos temas y ante
el mismo problema ético la forma de actuar entre
especialistas puede ser diferente. Se percibe una falta de
guias para enfrentar estos dilemas en la practica. Es
interesante que al enfrentar y tomar las decisiones
involucran de manera frecuente a los padres y la decision la
registran en la historia clinica. En su practica clinica tienen
presentes limites de viabilidad para la decision de no
reanimacion, principalmente el peso al nacer y patologias
asociadas al nacimiento. La forma mas frecuente de limitar
el esfuerzo terapéutico es la decision de no iniciar soporte
vital (ventilacion mecéanica o soporte vaso activo) y/o la
orden de no reanimacién en la sala de adaptacion.
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