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Bioética

Juan Pablo Beca tnfanie®

Limitacién de
tratamientos en
recién nacidos

S»iemprc ha sido necesario limitar los tratamientos en al-
gunas situaciones clinicas. Pero en L medicing moderna
este tipo de decisiones son mis frecuentes debido a fa po-
sibilidad de prolongar ta vida o de postergar Ta muerte en
forma que no imagindbamos hace pocas décadas. Las deci-
siones se hucen mis dificiles y complejas, en la medida en
que ya no es aceptable que el médico tome decisiones por
st mismo en benelicio del pacicute. Alrededor del final de
la vida aparccen, con s fucrza que en olros escenarios,
las distintas posiciones valorativas, culturales y religiosas.
Es por tanto necesario encontrar la mancra de tomar deci-
siones prudentes que respeten los valores y derechos del
paciente, tengan salidos hundamentos dicos, y que annoni-
cen los principios de L bioética.

Situaciones clinicas en recién nacidos

La neonatologia moderna se ve enfrentaca a cusos clinicos
que plantean decisiones de limitar tratamientos en variadas
situaciones. Ya en la ctapa prenatal se realizan diagndsticos
de aberraciones cromosomicas o malformaciones graves, y
después del nacimicnto los neonatdlogos se enfrentan a los
limites de viabilidad ante prematuros extremos, con alta
mortalidad y riesgo de scenelas. En otros casos el proble-
ma de limitar tratamientos se plunlcu anle ninos con  tri-
somias, malformaciones del sistema nervioso central, mal-
formaciones miiltiples, o cuando después de diversas inter-
venciones se llega a compromiso multisistémico con escasa
posibilidad de sobrevivir. Particular dificultad se presenta
en casos de enfermedades nedromusculares congénitas de-
pendientes de ventilacion mecinica y en nifios con he-
morragias cerebrales o encelulopatias hipéxicas, donde la
supervivencia es posible pero con riesgos altos de seeuelas
neuml(')gicus. Esta enumeracion muy g(:ncrul C incumplcm

" de situaciones clinicas ha cambiado en el curso de los aios,

y seguirz’l cambiando con la aparicion de nuevas téenicas
que hoy ya podemos imaginar con el avance de los conoci-
mientos.

Tipos de limitacién de tratamiento _ :
Distinguimos tres tipos de limitacion de tratamicntos: abs-

tencion de tratwmicnto, suspension de trtamiento y medi- -

das destinadas a acelerar ln muerte.

Son abstenciones de tratamientos las decisiones de no
ofrecer téenicas de cuidado intensivo, continuar tratamicn-
tos en marcha sin agregar otrus, y las érdenes de no reani-
mar.. La suspcnsi«'m de tratimientos, en cambio, es el reti-
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Después del nacimiento los neenatélogos se enirentan a veces a los
limites de viabilidad ante prematuros extremos.

ro de los tratamientos actuales, y entre ellos lo mids dramd-
tico es la suspension de Ta ventilacion mecdnica. Un tipo
diferente de limitacion de tratamientos son las medidas pa-
ra acelerar la muerte, en las que es neeesario distingnir los
tratamicntos analgdsicos o sedantes que pueden acelerar
secundariamente la muerte y la administracion de farma-
cos con ¢l propdsito de producir la muerte.

Decisiones tan dramiticas y trascendentes como las se-
aladas plantean numerosos interrogantes que podriamas
resuniir en fa legitimicdad moral de limitar tratamientos, la
diferencia moral entre dejar morir y producir la muerte,
los conflictos para ef neonatélogo en snlucha en favor de
la vidka, Tas dificultades de las decisiones subrogadas de los
padres, y las diferencias culturales y legales.

Formas de decisién
Las situaciones descritas se presentan como casos situados
en un determinado entorno y momento social y familiar,
con su propio mundo de esperanzas y de negaciones. Exis-
ten por lo tanto visiones, perspectivas, temores e intereses
diversos por parte de todos los involucrados: madre, padre,
otros familiares, médicos, enlermeras, asistenies sanitarios
y otras personas vinculadas a cada caso, ademis de autori-
dades y agentes de seguros de salud'. Cada uno de ellos
ticne su visidn, experiencia, esperanzas e intercses que es
necesario armonizar. . _
Il camino de la decision debe ser, consecuentemente,
un proceso de decision y jamds un acto unilateral. Este .
proceso deberd incluir el didlogo respetuoso y tolerante, la
reflexion personal y grupal, y la consulta a expertos o con-
sejeros para poder llegar a un consenso. El proceso es
complejo y necesita un método de andlisis particularizado
en cada caso?. No hay por 1o tanto una persona o profesio-
nal que decide sino diversos agentes de decision. Ellos in-
cluyen, en primer lugar, al pacicute quicn, en el caso de ni-
fios recién nacidos, estd representado por sus padres, aun-
yue sus intereses y scsgus pueden limitar sus opiniones. El
médico o equipo médico aporta el conocimiento del diag-..
ndstico y de las probabilidades prondsticas, mientras las i
enfermeras muestran otra perspectiva, sensibilidad y cono-:t
cimiento del paciente'y su familia. Pero, ademis de los pa-..
dres y de los profesionales sanitarios, particinan en ol meay s
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.+ cuso de decision trabajadores sociales, religiosos, represen-
. tantes administrativos ¥ a veces agentes econémicos y leg,:\-
. les. El andlisis met6dico de los casos mis complejos se rea-

liza en lp's..cqmit'és_ de ética hospitalaria. RREY

Fundamentos para decidir

. Asf como en otros temas de bioética, en las decisiones de
. limitacién de tratamientos en recién nacidos aparecen di-

ferencias en las distintas culturas, paises y legislaciones, de
acuerdo con sus propias tradiciones y valores sociales. La

participaci6én de los padres varia en los diferentes paises -~

europeos, asi como también ocurre en Estados Unidos o
en los pafses de América Latina: Los neonatélogos de paf-
ses europeos han mostrado mayoritariamente sus criterios
en cuanto a que los tratamientos demasiado agresivos de-
ben ser desincentivados, pero expresan dudas en cuanto a
limitar tratamientos cuando existe probabilidad de supervi-
vencia con mal prondstico de desarrollo. Donde se aceptan
las medidas para acelerar la muerte es los Paises Bajos,
donde existe legislacion que permite la eulanasia activa y
se considera aceptable acelcrar la muerte en casos de re-
cién nacido con mal pronéstico*. El criterig predominante
para limitar tratamientos en Estados Unidos es el de “espe-
rar certeza”, manteniendo asf tratamientos intensivos hasta
tener certeza de muerte inminente. En Europa, en cam-
bio, predomina el criterio de un prondstico individualizado
por el cual se aplica inicialmente un tratamiento con méxi-
mos esfuerzos, seguido de una reevaluacion del prondstico
que permite limitar tratamientos y evitar tratamientos des-
proporcionados. Criterios muy similares a éstos se conside-
ran en América Latina.

Sin embargo, mds importante que las diferencias entre
paises son los valores o principios en juego. Por supuesto
que el primer fundamento para poder adoptar decisiones
de limitacién de tratamientos es tener certeza del diagnds-
tico y establecer prondsticos basados en estudios de segui-
miento y en la experiencia de cada centro asistencial. Co-
mo fundamento ético se considera, en primer lugar, la dig-
nidad de la vida humana en s misma como valor
fundamental. Se habla asi de “sacralidad de la vida”, lo (que
puede fundamentar posiciones de hacer siempre todo para
impedir la muerte. Coincidentes con esta posicién, pero
basados en su vision de Ia obligacién profesional, estin
quicnes consideran que los Pacientes en cuidado intensivo
deben recibir siempre todos los tratamientos disponibles,
sin plantearse la posibilidad de limitar tratamientos.

Uno de los criterios mis utilizados para justificar limita-
ciones de tratamientos es el de Ia “lutilidad”. Se trata de
un juicio que se ha asimilado a Jo estadistico, afirmando
que asi como lo altamente probable se considera ttil, de-
bemos aceptar que no es obligatorio aplicar lo que en la
mayorfa de los casos es inelicaz. Los grados de probabili-

- dad son del 1-5%, aunrue en la prictica se trata-mds bien

de una estimacion subjetiva basada en lus condiciones de

1 cada paciente, las estadisticas ¥ I experiencia personal’,
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Asi como aplicar wn tratamiento il respela cl principio de
beneficencia, aplicar uno induil que silo puede prolongar
el proceso de morir serfa atentar contra ¢l principio de no-
maleficencia. Con frecuencia estas medidas atlentan Guy-

" bién contra el principio de justicia cuando significan costes

ccondmicos desmedidos o cuando Timitan las posibilidades
de otros pacientes,

Las decisiones élicamente correctas deben hasarse en-
tonces en una adecnada ponderacion entre riesgos y bene-
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ficios de cada tratamicento. Es lo (JUC CONOCEINGS COMO Cri-
terio de proporcionalidad. Tampaco hay en esto gufas con-
cretas, sino mds bien un juicio de equilibrio entre benefi- "
cencia y no-maleficencia. Cabe recordar que el peso del
principio de no-maleficencia es mayor que el del principio
de beneficencia. ' S o

Otro fundamento importante para las decisiones de limi- <

tar tratamientos es la consideracién de la calidad de vida. |

-Aunque no todos estin de acuerdo, se puede hablar de'--
ciertos criterios objetivos de calidad de vida inaceptable,
como serfan las condiciones de incomunicacién, dafio men-:.
tal profundo, falta total de independencia o m4xima inca-
pacidad. Pero lo que generalmente aceptamos como crite-

rios de calidad de vida son mis bien subjetivos de cada * -

persona. Quien toma decisiones personales en funcién de
criterios de calidad de vida lo hace en pleno ejercicio de su
autonomia, principio gue debemos siempre respetar y fa-
vorecer. Sin embargo, tomar decisiones subrogadas basin-
donos en criterios subjetivos de calidad de vida es inds difi-
cil. Aunque scan los padres, cnando deciden basados en
calidad de vida lo hacen proyectando sus propios criterios
y temares, y pensando ademds en los otros hijos y en los
costes personales que implica asumir un hijo con limitacio-
nes. Esta es una limitacidn para el ejercicio de la autono-
mia, pero no se puede consicderar un impedimenta. Por eso
deben ser méaximos los grados de seguridad del pronéstico
que plantean los médicos. A mayor incertidumbre del pro-
ndstico, mds débil la seguridad de las decisiones que se to-
men con cste [undamento. Por otra parte, si por haber in-
cerlidumbre no se adoptan decisiones se Hlega a ensaiia-
micntos terapéuticos que son claramente maleficentes
pues prolongan el sufrimiento de niiios y familia.

Después de la limitacién de tratamientos

Limitar tratamientos y permitir asi la muerte de pacientes
terminales no puede significar un abandono de las respon-
sabilidades médicas y profesionales. Se trata de continuar
respondiendo a las necesidades de cuidado del paciente,
aunque no exista posibilidad de curacion. En el valioso
tiempo del final de la vida, ademds de aliviar el dolor, de-
bemos crear condiciones que favorezcan la comunicacion
de los padres con snus hijos, otorgar apoyo alectivo, espiri-
tual o religioso y, por iiltimo, simplemente cstar ahi en ac-
titud de acompainamiento. Se trata de permitir que los pa-
dres vivan ¢l proceso de mucrte de sus hijos y encuentren
ast su significado trascendental, de acuerdo con sus propios
valores y creencias. Esto ¥ no otra cosa es lo que debeinos
enten(lcr por muerte (“g";lﬁ..
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