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Resumen

Abstract

En noviembre de 2023 se realizé la XI Jornada
de Bioética de Clinica Colsanitas, en el marco de
este evento se realizé la ponencia:
limite de viabilidad en neonatos y conflictos bioe-
ticos,de esta intervencion se desprende el siguiente
documento que tiene que ver con el inicio de la
vida, el limite de viabilidad de los recién nacidos.
El 17 de noviembre se celebra el dia internacional
de la prematuridad, es un tema de vital importan-
cia si se tiene en cuenta que la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) (2023), concluy6 que en la
tltima década nacieron 152000000, es decir, que 1
de cada 10 nacidos en el mundo son prematuros y
lo méas alarmante, cada 40 segundos en todo el
mundo muere uno de ellos. Esta conferencia mues-
tra la importancia de los equipos de salud en
Unidades Neonatales en el momento de toma de
decisiones desde la bioética, desde el contexto
colombiano y mundial en el limite de la viabilidad.

Palabras clave: Prematuridad, Bioética, Unidades
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In November 2023, the XI Bioethics Conference
of Clinica Colsanitas was held, within the framework
of this event the presentation was made:
limit of viability in neonates and bioetical conflicts,
from this intervention the following document
emerges that has to do with the beginning of life, the
limit of viability of newborns. On November 17, the
International Day of Prematurity is celebrated, it is a
topic of vital importance if one takes into account
that the World Health Organization (WHO) (2023),
concluded that in the last decade 1,520,000,000
were born, that is, that 1 in 10 births in the world are
premature and, most alarmingly, one of them dies
every 40 seconds around the world. This conference
shows the importance of health teams in Neonatal
Units at the moment of decision-making from bioe-
thics, from the Colombian and global context at the
limit of viability.
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Introduccion

El panorama de la prematuridad a nivel mundial
muestra cambios dependiendo de las regiones y
de los ingresos de cada pais. Segun la OMS (2020),
para 2019 Africa Subsahariana, Asia Central y Meri-
dional registran las tasas mas altas de mortalidad
neonatal, un nifio nacido en alguno de estas regio-
nes tiene una probabilidad de morir 10 veces
mayor en el primer mes de vida que un nifio nacido
en paises con ingresos altos.

En el mismo informe, la OMS (2020) presenta
los 5 paises con el nimero mas alto de muertes de
recién nacidos en millares: India (522), Nigeria
(270), Pakistan (248), Etiopia (99) y Republica
Democratica del Congo (97), para el 2024 la OMS
muestra una situacién idéntica en los mismos luga-
res, “En el Africa subsahariana, el riesgo de defun-
cién en el primer mes de vida es 11 veces mayor
que en la regién con la menor tasa de mortalidad:
Australia y Nueva Zelanda”.

Lo importante de las cifras, es saber que para el
2020 13.4 millones de bebés nacieron de los cuales
9.9 son prematuros y que las tasas, estan en el 4%
al 16%, es decir, 900000 bebés fallecieron por
efectos del parto prematuro (Ohuma, Moller et al
(2023) citado por OMS, 2024). En cuanto a la
prematuridad, el 85% de todos los bebés
prematuros nacen entre las semanas 32 y 37,
quedando un 15% en el cual el riesgo de
mortalidad y complicaciones es mayor a medida
que disminuye la edad gestacional, y es ahi donde
todas las instituciones de salud y todos los
programas de salud deben reforzar estrategias
para poder brindar a los bebés la mejor atencién
tanto hospitalaria como luego en los programas
durante los primeros afos de vida.

En Colombia, el Instituto Nacional de Salud en
su Boletin Epidemiolégico VI (2021) muestra un
incremento en los nacimientos prematuros, 9.07%
en 2007 a 2016 y para 2021 se alcanzé el 10.7%. El
Boletin Técnico del Departamento Administrativo
de Estadisticas (DANE, 2023) la mayoria de recién
nacidos estdn en semana 32 y 35, pero el

nacimiento de bebés entre semanas 22 y 27,
limite de la viabilidad, es alto, mas o menos 2000
nifos nacen en este rango, lo alarmante es que la
mortalidad asociada a prematurez alcanza el
23.6%, siendo muy alta. Por lo tanto, la
responsabilidad desde el sector salud es
definitivo; ginecobstetricia para tratar de
disminuirlo, 'y obviamente los avances
tecnolégicos y humanos de neonatologia para
dar oportunidad de vida a los bebés.

Unidades Neonatales especializadas tecnoldgi-
camente y sobre todo humanizadas, permiten
mejores resultados en el manejo de la prematurez
y el seguimiento para disminuir las secuelas de la
misma en los bebés. La utilizacion de técnica mini-
mamente invasivas para aplicacion de surfactante,
ventilacion protectora para cuidar el pulmén del
neonato, reanimacioén con cordén indemne, cuidar
sistema respiratorio, reanimaciones en sala de
partos, nutricion prenatal y neonatal y todo lo
relacionado con el seguimiento por medio del
seguimiento en el programa madre canguro y
seguimiento de alto riesgo, son avances que permi-
ten el manejo y la mejor oportunidad de los bebés.
Todo lo anterior, permite ver al recién nacido en
toda su dignidad, sujeto de derechos, no es un
adulto pequeio, es un sujeto en toda su potenciali-
dad en extrema fragilidad y vulnerabilidad que de
manera progresiva va logrando su desarrollo y
habilidades , por lo tanto desde los primeros
minutos de vida es necesario pensar en sus riesgos
necesidades para brindar tanto un tratamiento
activo como un tratamiento encaminado al cuida-
do paliativo centrado en el paciente y su familia
con unidades abiertas, humanizadas, que permitan
una comunicacion fluida asertiva compasiva forta-
leciendo la toma de decisiones compartidas.

Las Unidades neonatales abiertas permiten la
inclusiéon y empoderamiento de la familia, y la
incorporaciéon del cuidado paliativo en el manejo
del confort, evitando el sufrimiento, la evaluacion
del dolory el manejo de sintomas, la incorporacién
del cuidado paliativo en el manejo del confort,
evitando el sufrimiento, la evaluacién del dolor vy el
manejo de sintomas. De tal manera en este
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momento especialmente sensible en el cual conflu-
yen el inicio de la vida y la muerte es especialmente
sensible y debe ser reconocido de esa manera para
permitir un duelo mas adaptativo. En resumen,
todas las medidas terapéuticas han aumentado la
supervivencia de los prematuros extremos, pero no
la morbilidad que aumenta en la medida que incre-
menta la viabilidad, siendo un elemento fundamen-
tal hablar del limite de viabilidad para establecer
protocolos de cuidado activo o paliativo segun se
defina a la luz del mejor interés del neonato.

Limite de viabilidad

En la definicién de limite de viabilidad se tiene
en cuenta el peso al nacer o la edad gestacional en
la cual se logra una supervivencia del bebé. La
OMS (2000) defini6 este limite en la semana 22 de
gestacion con 500 gramos o 25 centimetros de
longitud, significa que por debajo de esta edad
gestacional no se realiza ningun tipo de
reanimacion, el desarrollo pulmonar del bebé es
excesivamente inmaduro. Se plantea una zona gris
en las semanas 23 y 24 en que se debe considerar
los cuidados activos o paliativos al momento del
nacimiento, cuestionada la reanimacién y por
encima de semana 25 se plantea la reanimaciéon a
menos que el bebé tenga una malformacion
congénita o alguna patologia. A pesar de las
definiciones los paises definen la semana limite,
por ejemplo, Japén, Alemania y Suecia en semanas
22y 23, en Reino Unido semanas 23 y 24, Francia,
Paises Bajos y Suiza en semana 24 a 26.

En Colombia no hay establecido un limite de
viabilidad, la Asociacion Colombiana de
Neonatologia pPropuso una serie de
recomendaciones al respecto. Para llegar a estas
conclusiones realizaron una encuesta para tratar de
conocer cudles eran las practicas actuales de
atencién en salud en el limite de viabilidad para
generar lineamientos que redunden en las mejores
practicas de atencién. La Asociacion indicé que en
Colombia el limite de viabilidad, los encuestados
consideran el limite superior a otros paises,
relacionando las medidas a realizar como
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maduracién pulmonar a la semana 24 y para
reanimar y/o entubar a un bebé en semana 25, sin
embargo, es necesario individualizar cada caso
relacionandolo con los factores de riesgo y las
condiciones del nacimiento adicional cambia
segin el sitio geografico del nacimiento. La
conclusién mas importante al respecto, es que los
bebes que no cuenten con las posibilidades de
reanimacion o de cualquier otra maniobra
curativa, es necesario que todo el equipo de salud
esté preparado para brindar cuidado paliativo con
el acompanamiento y apoyo a la familia,
considerando siempre que el cuidado paliativo y
curativo son complementarios y no antagdnicos,
brindando un cuidado respetuoso humanizado
que responda también a los deseos y necesidades
de los padres (cajita de recuerdos) apoyo
espiritual.

A pesar de la disminucién del limite de la
viabilidad, los avances tecnoldgicos en las
Unidades de Neonatos han permitido que la
morbilidad 'y la mortalidad disminuyan
considerablemente, todo lo anterior, genera
situaciones bioéticas, relacionadas con la
discapacidad, los gastos del sistema de salud y
sobre todo ofertar cuidados al binomio
madre/padre-hijo de una manera humanizada y
ordenada que incluya los cuidados paliativos.

Dussan y Chacén (2019) citan al Dr. Lantos para
referirse a los problemas asociados a bebes
nacidos en semanas 22 y 23, los cuales no son
aplicables a Colombia, porque estas semanas
estan bajo el limite de viabilidad, sin embargo,
proponen prepararnos como sistema de salud en
los cuidados de calidad a los neonatos mas
prematuros para brindar la mejor atencién sin
perder de vista evaluar el riesgo segin cada edad
gestacional de presentar compromiso neurolégico
severo. En el mismo sentido, el Dr. Lantos
considera que debemos hablar con los padres de
manera clara y honesta sobre las diferentes
medidas y planes de accién evaluando los riesgos
y beneficios de cada una buscando siempre el
mayor beneficio, evitando hacer daio, a la luz del
interés superior y mejor interés del neonato. La
toma de decisiones compartida no queda aislada




de situaciones emocionales, religiosas, que
deben ser gestionadas en favor del neonato y su

familia.

Dentro del Protocolo de atencion del
neonato en el limite de la viabilidad y fin de
vida del Hospital Universitario Mayor de Méderi
(2024), proponen modelos para la ayuda de
toma de decisiones en escenarios de alta
complejidad: “El espectro IPO (Impermisible -
Permisible - Obligatorio) es una herramienta
que permite ayudar al momento de la toma de
decisiones basados en los estandares de
atencion”. Mactiel et al (citado por Rodriguez,
V, Marulanda, D, Gémez, Ly Alvarez, C. 2024)
definen caracteristicas de pacientes con medio
y alto riesgo. En el Hospital Universitario Mayor

de Méderi establecio lo siguiente:

e Pacientes nacidos antes de la semana
23.6 de gestacion: son pacientes con alto
riesgo de mortalidad a corto plazo, muy
alto riesgo de secuelas severas, por lo que

se recomienda optar por

tratamiento paliativo, ofreciendo medidas
de confort y manejo de dolor, asi como
adecuado acompafamiento a los padres y

familiares en el proceso de duelo.

e Pacientes nacidos entre la semana 24.0 y
925.6: estos pacientes se encuentran en una
zona gris. En estos casos, se debera evaluar
cada caso de forma individual, basado en
los demas factores de riesgo y/o factores
favorables descritos previamente, con una
adecuada comunicacion con los padres y
familiares para definir las acciones a seguir
basados en el mejor interés para el recién

nacido.

e Pacientes nacidos en la semana 26.0 o
mas de gestacion: estos pacientes tienen
una mejor tasa de supervivencia, sobre
todo en ausencia de otros factores de
riesgo, por lo que se benefician de
maduracion pulmonar antenatal e inicio de
manejo activo en busqueda de soporte vital

y estabilizacion del paciente.

En toda toma de decisiones médica es
necesaria la participacion activa de los padres,
tener en cuenta que las intervenciones que se
realicen sean costo efectivas, es importante tener
en cuenta que el limite de la viabilidad y cémo se
va a definir no se basa solamente en la edad
gestacional, es clave revisar muy cuidadosamente
factores de riesgo y factores favorables en el primer
grupo estan ruptura de membranas, madre con
corioamnionitis, sexo masculino, embarazo
multiple, anomalias congénitas, retraso de
crecimiento intrauterino y en el segundo que
mejoran el pronostico de vida estan: uso adecuado
de esteroides prenatales, uso de sulfato de
magnesio prenatal, uso de tocoliticos vy
pinzamiento diferido de corddn evaluando las
condiciones de cada bebé de manera individual,
debe realizarse un plan de cuidado el cual debe
ser conocido por los padres y por todo el equipo
de salud, sea experimentado, que tenga en cuenta
factores fetales que puedan impactar el prondstico.
Como sistema de salud deberiamos priorizar el
trabajo en red con centros especializados, para la
remision de los pacientes inmaturos extremos que
les permita.

Conflictos Bioéticos

El nacimiento de un inmaturo extremo en limite
de viabilidad genera importantes reflexiones de
tipo bioético enmarcados en toma de decisiones
en situaciones de incertidumbre, para esto los
padres o tutores serfan los llamados a tomarlas con
el equipo de salud, en su representacion
apoyamos en el respeto el mejor interés del recién
nacido, a la luz de los principios bioéticos de
buscar el mayor beneficio, la no maleficencia
evitando realizar tratamientos e intervenciones
que puedan causar un alto grado de dolor y
sufrimiento en el neonato, justicia al garantizar el
acceso a la atencién y las decisiones terapéuticas o
paliativas se tomen de manera equitativa sin
discriminacién, juegan en las decisiones otros
principios como son la prudencia y la solidaridad,
en tal sentido la atencién debe ser ética y
respetuosa de los derechos enmarcados en su
dignidad de persona con maxime fragilidad y
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vulnerabilidad,  proporcional vy
respetando el mejor interes del neonato.

pertinente

Promover porque los padres o tutores puedan
tomar decisiones compartidas se basa en una
comunicacién adecuada empética brindando una
informacién clara, honesta, compasiva pero
realista, con lenguaje claro, sencillo, Las
decisiones del equipo de salud deberan estar
basadas en las mejores pruebas disponibles en
cada institucion de salud.

Esta comunicacién, informacién, y educaciéon
centrada en el paciente y su familia debe iniciar lo
mas temprano posible en el proceso de atenciéon
desde la atencién antenatal, prenatal, con el
objetivo de acordar un plan individualizado de
cuidado, entendiendo que sea activo o de tipo
paliativo.

Una de las formas para tomar decisiones tanto
en neonatologia como en pediatria, la describen
Mactiel et al (citado por Rodriguez, V, Marulanda,
D, Gémez, L y Alvarez, C. 2024), proponen el
espectro IPO:

e Paciente de extremado alto riesgo: definido
como aquellos con un riesgo extremadamente
alto de muerte o de supervivencia con una
discapacidad severa a pesar del tratamiento.
Sugieren iniciar manejo paliativo. Activacién
de cddigo lila cédigo PR-DES-04.

e Pacientes de alto riesgo: definido como
aquellos con >50% de riesgo de muerte o
discapacidad severa a pesar de tratamiento.
Sugieren deberia iniciarse el manejo de
acuerdo al mejor interés del paciente, tomando
decisiones en conjunto con los padres, para
definir el manejo activo o paliativo.

e Pacientes de moderado riesgo: definido
como aquellos con <50% de riesgo de muerte o
discapacidad severa, en aquellos que el
prondstico con el tratamiento se considera
significativamente mejor que sin él. Sugieren
que deberia iniciarse manejo activo basado en
el mejor interés del paciente.

El contexto anterior, permite a los equipos de
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salud colocar en contexto el tratamiento que se va
a ofrecer a cada paciente, para tomar las
decisiones el médico debe preguntarse: “;donde
estoy con este paciente?, estoy ofreciendo una
terapéutica o un cuidado que es obligatorio
(manejo de dolor, confort) ¢le estoy ofreciendo
algo que seria inadmisible por la edad gestacional,
por el sufrimiento que puedo causar a largo plazo?
(cirugia mayor en inmaturo extremo) o es algo que
es permisible y se pueda recomendar, si hay dos
medidas permisibles podrian ser los padres
quienes puedan apoyar esta toma de decision
determinando  la  viabilidad, factibilidad,
disponibilidad o la trasferencia del neonato, o del
binomio. Es necesario considerar que estas
decisiones pueden cambiar con el tiempo y la
evolucion del neonato, esta forma de tomar
decisiones puede apoyar principalmente en la
zona gris de las decisiones evaluando la
supervivencia, la calidad de vida, las secuelas y el
umbral de viabilidad. requiere que sea compartido
con los padres si tenemos claridad o si debemos
considerar esperar para tomar las mejores
decisiones y al tenerlas o si la condicién del
neonato empeora es igualmente ético no empezar
como retirar los soportes.

Para los profesionales que atienden a los
neonatos en fin de vida puede conllevar una

importante sobrecarga emocional y
cuestionamientos éticos al estar cercanos a la
muerte vy sufrimiento, en este sentido la

instituciones deben apoyar y cuidar la salud mental
de los profesionales, recibir capacitaciones y
acompafamiento como en protocolos de cémo
dar malas noticias, protocolos claros de atenciéon y
cuidado, contar con apoyo psicolégico, cuidados
paliativos, servicios de bioética clinica.

Se recomienda que las instituciones y la
unidades neonatales conformadas por equipos
multidisciplinarios cuenten con protocolos de
cuidados paliativos y manejo en fin de vida que
brinden los cuidados al neonato en manejo de
dolor con medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas, manejo del confort, evitar
estimulos, procedimientos dolorosos, alivio de
sintomas, promover por un ambiente tranquilo, y
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el acomparfiamiento de los padres, manejo integral
de duelo.

Conclusiones

Es necesario seguir trabajando sobre los temas
que causan en neonatologia cuestionamientos
éticos, como el limite de viabilidad, capacitar a
los profesionales en toma de decisiones, en habili-
dades de comunicacion como el dar malas
noticias, trabajo en equipo, ademas de compren-
der la importancia de contar con estadisticas que
apoyen la toma de decisiones.

El equipo de salud y Los padres deben trabajar
en conjunto para la toma de decisiones comparti-
das, si bien, el equipo de salud maneja la informa-
cion técnica sobre las condiciones de salud del
bebé y la morbi mortalidad de acuerdo con el
peso y la edad gestacional, en esta situacion es
importante tener en cuenta creencias, valores,
conflictos, expectativas de todos los implicados,
padres y equipo de salud, entendiendo que la
decision final sera basada en el respeto por el
mejor interés del recién nacido promoviendo
siempre el no hacer dafio, buscando el mayor
beneficio, con equidad sin discriminacion.

El cuidado curativo y paliativo es complemen-
tario no antagoénico, ante un neonato que no
cuenten con las posibilidades de reanimaciéon o
de cualquier otra maniobra curativa, es necesario
contar siempre con un cuidado paliativo integral
que evite el dolor y sufrimiento, alivio de sintomas
y apoyo a los padres en duelo. De forma respe-
tuosa, humana y teniendo en cuenta los deseos y
necesidades de los padres.

Estrategias como la que se describe en Rodri-
guez, V, Marulanda, D, Gomez, L y Alvarez, C.
2024, Protocolo de atencién del neonato en el
limite de la viabilidad y fin de vida del Hospital
Universitario Mayor de Méderi (2024), permite a
los equipos de salud tener una guia de manejo y
de apoyo multidisciplinar y psicosocial a padres
con bebés prematuros.
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