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La Pediatria, existe desde hace menos de 200 afios
como rama independiente de la medicina. La
Neonatologia es aln mas nueva. Los problemas de
salud y éticos relacionados con los nifios y los recién
nacidos nos han acompafiado desde los albores de la
humanidad, teniendo varios ejemplos en libros antiguos
tales como la Biblia: La matanza de los nifios en Belén.
Sin embargo, cuando se mejora el cuidado y la
supervivencia neonatales, empiezan a discutirse los
dilemas éticos y médicos que acompafian a todo
tratamiento.

Las Unidades de Cuidados Intensivos Necnatales (UCIN)
emergen en la década del 60 como una estrategia,
para meijorar el cuidado de los recién nacidos con
enfermedades severas. Paralelamente, se inicia un
manejo mas invasivo, cobrando importancia el uso de
catéteres umbilicales, la toma secuencial de gases
arteriales y el empleo de la ventilacién mecanica .
Las UCIN (unidades de cuidados intensivos neonatales),
se convirtieron en centras en donde se utilizo
reanimacion enérgica, agresiva, ventifacion con presion
positiva intermitente, alimentacidn parenteral y
antibidticos dirigidos contra patégenos especificos,
cirugias complejas y otras intervenciones
impresionantes @,

En este devenir, la investigacién en el drea neonatal
se incrementd notoriamente y se profundizéd el
conocimiento de la anatomia, fisiologia, bioguimica y
farmacologia, apareciendo modernas incubadoras,
servocontroles, oximetros de pulso, ventiladores,
nuevos antibidticos, soluciones especificas para
nutricion parenteral, amén de una nueva serie de
farmacos @,

Una década mas tarde se introduce el concepto de
Regionalizacién Perinatal, como el desarrollo dentro
de un area geografica de un sistema coordinado,
cooperativo de Cuidado de Salud Materno Perinatal,
Este avance fue aparejado con el del transporte
neonatal (in-utero principalmente) y le dio un vigoroso
empuje a la Neonatologia, resultando en mejoria de la
sobrevida de neonatos menores de 1000g de peso “9),
Estos logros se acompafiaron de trabajo exhaustivo

de neonatdlogos e investigadores en el &rea perinatal,
trabajo que no estuvo exento de decisiones carentes
de ética. La lucha por la supervivencia de neonatos
cada vez con menor peso y edad gestacional, cobré el
precio, a veces sin quererlo, a veces queriendo, al buscar
sélo mejorar cifras de supervivencia, dejando de lado
los sobrevivientes con secuelas irreversibles ©,
Se describen en la década de! 80, cuatro criterios
morales, para el manejo de los pacientes a manera de
gwa de decisiones *):

Gnosis como base practica para la toma de

decisiones

Rechazo de la ética falsa de «necesidad», incluso

las consideraciones técnicas y econdmicas

Etica del individuo y de la sociedad

Recuperacion de la ética de «reaccién»
La «Ghosis» se refiere al conocimiento, y se le considera
como la piedra angular para que funcione la ética. La
gnosis, el diagndstico y el prondstico, conforman las
bases de la ética. La gnosis se ha visto reforzada con
los ensayos clinicos controlados vy la medicina basada
en evidencias, lo que redunda en la confeccién de Guias
Clinicas y en una mejor practica médica.
La atencion de neonatos extremadamente prematuros
debe tender a su beneficencia y al rechazo de
consideraciones mayormente técnicas, legales y
econdmicas. Dejar el camino libre al imperativo
tecnoldgico ha creado situaciones cadticas y se debe
ser prudente con los procedimientos invasivos. Evitar
el ensafiamiento terapéutico habla de madurez en el
personal médico y paramédico. Y, se debe establecer
un juicioso balance en el manejo de estos nifios
vuinerables, buscando para ellos «Calidad de vida»,
evitarles sufrimiento innecesario y apegarse a la
legislacion imperante en cada pais, mixtura que es dificil
de conseguir, sobre todo en el Pert donde tenemaos
muchos vacios legales.
Es conveniente recordar las palabras de San Pablo y
de Martin Luther King, de que aferrarse & Ia ley y al
derecho es, fundamentalmente, una huida de la libertad
moral y de la responsabilidad.
Los enormes esfuerzos para disminuir la mortalidad

Enero -Abril 2004

Revivia Peruana de Pediatria f‘ 65



perinatal y la frecuencia de nacimiento de muy
pequeios prematuros, encuentra limitaciones cuando
la consideracion personal constituye una agresion a la
comunidad. La inviolabilidad de uno, (el neonato) y de
muchos (padres, familiares, sociedad) tiene que ser
juzgada por una ética muchas veces rigida pero
apoyada en el paradigma de Autonomia, Beneficiencia
y Justicia ®,
La ética de la natalidad ha otorgado su verdadero valor
intrinseco a los neonatos. El mejor criterio para tomar
decisiones sensatas, consiste en el didlogo interprofesionat
con los miembros del Comité de Etica Hospitalario ©.
Esta Etica es la que se ha llamado de reaccion @,
En la década del 90 en las UCIN de paises
desarrellados, la sobrevida de ios recién nacidos con
mas de 1000 gr de peso es de airededor del 90%, lo
gue vaticina el éxito de las intervenciones médicas. En
estos lugares se aconseja no resucitar a los RN con
pesos menores de 400 gr y menores de 24 semanas
de edad gestacional U, En nuestro pais, estudios
multicéntricos nos muestran para hospitales de la
capital viabilidad a las 26 semanas y mas de 750 gr de
peso, mientras que en provincias esta se da con 28
semanas y mas de 1000 gr de peso al nacimiento (1,
Los avances médicos que afectan la epidemiologia y la
ética de la vida y muerte para los RNMBP (recién nacidos
de muy bajo peso), deben ser juzgados de acuerdo a
la realidad existente en cada lugar, no sélo geografico,
sino situacional.
Meadow % sugiere 3 determinantes asociadas a la
mortalidad de los RNMBP: pesc al nacimiento, la muerte
en los 3 primeros dias de vida de los sentenciados a
fallecer y muerte individual dificil de predecir.
Se han establecido puntajes basados en la fisiologia a
la llegada de estos RNMBP a las UCIN, susceptibles de
predecir su muerte tales como el SNAP II (2%, En
nuestro medio también se han estudiado las variables
que tratan de prededr el deceso de estos pequefios,
con resultados tan diversos que no han logrado predecir
el resultado ¢,
Tanto los postulados de uno como de otros, deben ser
contemplados éticamente al lado del sufrimiento del
neonato y de los padres, por que se establece un
balance entre esperanzas y desilusiones. La verdad de
nuestras limitaciones como ciencia medica, como
personal de salud y como institucidn son los parametros
con los gue debemos, no sdlo aplicar la medicina sino
infarmar a los padres del estado de su recién nacido,
evitando en lo posible desilusiones y malentendidos.
Tres actitudes merecen discutirse a manera de marco,
todas ellas con suficiente evidencia de relacién con la
supervivencia y con fuerte connotacion ética,
lamentablemente afectadas por la justicia distributiva:

El uso antenatal de corticoides

La reanimacién técnicamente bien utilizada

La administracion preventiva de surfactante

El uso antenatal de corticoides, especificamente
Betametasona preconizado por Liggins, data de 1972
9, La colaboracién Cochrane ha sumarizado los
vaivenes de su uso durante 15 a 20 afios y se han hecho
revisiones sistematicas de Ensayos Clinicos Controlados
en 1982, revision sistematica que se repitio en 1989
hasta que finalmente la NIH (el Instituto Nacional de
Salud de los EEUU) recomendd su uso en 1995 y se
prepard un brochure para difundirlo en hospitales,
universidades, sociedades médicas y obstétricas, via
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia @9,
posteriormente se enviaron recomendaciones para
publicarse a la revista JAMA 7,

Entre nosotros, estudios multicéntricos han demostrado
gue sélo ia tercera parte de madres a riesgo de parto
prematuro reciben antenatalmente corticoides, y que
mayoritariamente se les administra dexametasona y
no betametasona “Y. La dexametasona se ha
relacionado con apoptosis de células neuronales (hasta
paralisis cerebral) tanto en su uso prenatal como
postnatal, esto ha llevado a la casi total anulacién de
su uso en la etapa neonatal en paises desarrollados,
sin embargo, se sigue usando de manera no ética en
nuestro medio, escudandonos en factores econémicos.
Un articulo aparecido en el BMJ, critica como no ético
un estudio de investigacion que se pretendio efectuar
en Latinoamérica con surfactante exdgeno, por querer
utilizar en el grupo control un placebo en lugar de otra
droga efectiva 119,

La reanimacion implica el adecuado conocimiento de
fa historia perinatal, el empleo de maniobras correctas
y la evaluacion juiciosa de los resultados. El neonatdlogo
en la sala de partos debe decidir en base al tamafio
del bebe, edad gestacional y respuesta a las maniobras
de reanimacién cuando a pesar de haber sido aplicadas
correctamente el resultado es infructuoso, de la
conveniencia de continuar o no con el procedimiento,
evitando transformarlo en acto «heroico» (9, El
neonatdlogo debe tener presente que la muerte con
dignidad, no es un derecho exciusivo de ios adultos.
Todo ser humano fo posee. La actitud ética del médico,
ante un neonato inmaduro o en el limite de la viabilidad,
debe fundamentarse en el supuesto de que su
intervencion ira a derivar en beneficio del pequefio
paciente a su cuidado, no importando que
estadisticamente los resultados sean impredecibles.
Lograr la supervivencia de un inmaduro puede, a la
postre, acompanarse de sufrimiento prolongado vy
convertirse en una victoria pirrica %,

Por otro lado, existen articulos que critican a actitud
de aigunos médicos de subestimar la supervivencia con
calidad de vida, en infantes excesivamente prematuros
¥ no usar apropiadamente las maniobras de
reanimacion . El saber cuando reanimar y saber
cuando parar la reanimacion, es el equilibrio que se
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fundamenta en la ciencia y en la justicia. La Justicia
Distributiva 2 implica la medicion de Costo/Beneficio.
El dinero gastado en los pacientes que van a morir, es
gastado con menor beneficio de los pacientes que van
a vivir. El cuidado de los nifios prematuros e inmaduros
en el Hospital de la Universidad de Stanford, en
California, arrojo, en promedio, un costo por paciente
de 160 mil délares. Por otra parte, cada afio el gobierno
de los Estados Unidos, gasta 2.6 billones de ddlares
en sostener las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Este aporte econdmico ha permitido que
la supervivencia de neonatos con peso inferior a 1000 g
haya ascendido del 6% (1961,75) a 48 % (1981,85), ¥
con pesos entre 1000-1500 g de 48 a 90 % en los
mismos periodos. Hay que afadir que el lograr la
supervivencia de esos nifios, no los pone al amparo de
una paralisis cerebral, de una ceguera o de otros
problemas neurolégicos. Por eso un juicio razonado,
coherente, permitira al médico deddir en qué momento,
debe suspender los cuidados del recién nacido, dado que
no existen guias infalibles, a las cuales cefiirse para tomar
una determinacién @528, Una buena recomendacion ético-
practica, es la evaluacion peritdica de la evoiucion de
esos nifios por parte del equipo médico @0, La falta de
progreso, o la regresion de! estado clinico, podrian
hacer recomendable el retiro de todo soporte artificial,
previa autorizacion de los padres. Es en este punto
donde de nuevec encontramos otro vacio legal, no ético,
que puede hacer al personai continuar el soporte contra
toda légica, para evitarse problemas iegales
posteriores.

El empleo del surfactante exdgeno, desde su
introduccién por Fujiwara @ ha sido cada vez mas
amplio, no existiendo ninguna duda de su utilidad. En
los paises desarrollados es imprescindible su aplicacién
en pequefios prematuros, generalmente con edades
menores de 33 semanas de edad gestacional y pesos
menores de 1500 gr al nacer.

En la mayoria de paises en vias de desarrolio su
utilizacion es escasa por el alto costo, y la posibilidad
de uso como medida de Salud PUblica es dificil pero
posible. Esta realidad, en algun momento ha pretendido
ser utilizada por la industria farmacéutica de manera
no ética al considerar el uso de placebo en el grupo
control “®, Sin embargo, paises en vias de desarrollo
han logrado adquirir este medicamento a bajo costo,
con medidas tales como la compra en conjunto para
todo el pais, y la organizacion efectiva de niveles de
salud, sistemas de referencia y gufas de uso
estandarizadas. La distanasia, o encarnizamiento
terapéutico, llamado también sobretratamiento ha

merecido varias publicaciones 32%y en ellas se
reconoce que debe primar con todos y cada uno de
nuestros pacientes, el principio de beneficiencia y que
la madurez y sabiduria le debe permitir al médico
reconocer que ha surgido la valla que limita el esfuerzo
terapéutico y que si insistimos, estaremos agregando
sufrimiento al paciente u ofreciéndole una mala calidad
de vida @%,

Si a juicio def médico, del equipo perinatolégico vy del
Comité de Etica, la ciencia ya ha agotado todos sus
recursos para ofrecer una vida digna, seria antiético
mantenerla artificialmente, pues con ello sdlo se
consigue despertar en los padres una falsa esperanza
y elevar de manera injustificada los costos econdmicos
de los servicios asistenciales,

La humanizacién de la Medicina ® y en este campo,
humanizacién de la Neonatologia implica permitir una
mayor participacion de la madre en el cuidado de los
recién nacidos de muy bajo peso. Ejemplos cercanos
son el enfoque innovador propuesto por Als @7 quien
ha probado y desarrollado un acercamiento hacia los
cuidados intensivos de los recién nacidos prematuros,
basado en el apoyo del desarrollo y las relaciones de
ellos, en io que ha denominado «Programa para los
Cuidados del Desarrollo y Evaluacion Individualizados
del Recién Nacido {(PCDEIRN)». El neonato es un
colaborador activo en la tarea de continuar la trayectoria
del desarrollo iniciado durante la vida intrauterina. El
comportamiento del bebe, es de utilidad para apoyar
el desarrollo global y la organizacion neuroconductal
del nifio. El modelo colombiano o método cangureo @29
es otro ejemplo, creado para resclver la sobrepoblacion
y pobreza de los hospitales estatales, y se ha
diseminado en muchos paises del mundo. La
intervencion tiene tres componentes: posicion {vertical
y contacto piel a piel), nutricién (pecho exclusivo o
casi exclusivo), y la politica de alta precoz
{independientemente del peso o edad gestacional). Pero
las bases fundamentales son las «3 A» (amor-abrigo-
alimento) que son las que deben primar, junto con un
buen seguimiento, para decidir qué neonatos entran
en ese programa y cuales no.

Los médicos hemos optado por una escala de valores
y debemos velar por que se cumplan, defendiendo
por sobre todo lo que consideramos justo. Los valores
deben normar nuestra conducta, y aunque es dificil
establecer pautas de comportamiento para
situaciones especificas, debemos guiarnos por los
principios de Belmont y por las guias de buena
practica clinica.
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