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EL NO REALIZAR INTERVENCIONES FÚTILES EN
NEONATOS

Con el recién nacido en ocasiones se deben hacer re-
comendaciones de formas apropiadas de tratamiento
cuando la muerte parece ser inminente. Aunque con
frecuencia es, emocionalmente, más difícil de aceptar la
muerte de un neonato, los pediatras deben en ocasio-
nes recomendar que ciertas intervenciones no estén in-
dicadas porque son fútiles, ya que proporcionan un
beneficio mínimo o ninguno o porque representan mo-
lestias desproporcionadas en relación a los beneficios.

Caso 1. Se obtiene un feto por aborto espontáneo a
las 21 semanas de gestación, pesando 350 g, y con asfixia
grave al nacer.

Caso 2. Keny nació a las 23 semanas de gestación
pesando 590 g. En la sala de parto fue intubada y puesta
en un ventilador. La puntuación de Apgar fue de 2 al mi-
nuto y de 5 a los 5 minutos. Desarrolló enfermedad de
membrana hialina severa y se le inició tratamiento con
surfactante. Inicialmente estuvo en ventilador a alta pre-
sión con 80% de oxígeno, posteriormente se disminuyó
a 30%. Se observó que la fontanela anterior de Keny es-
taba tensa y el ultrasonido cerebral reveló una hemorra-
gia intracerebral grado IV asociada a leucomalacia
periventricular. En el quinto día de vida se le realizó una
cirugía para remover el tejido necrótico de una pequeña
porción del píloro al colon. La recién nacida desarrolla
una superinfección por Candida.

Caso 3. Patricio nació a las 35 semanas de embarazo
después de que su madre tuvo un parto prematuro por
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polihidramnios. Un ultrasonido realizado a las 22 sema-
nas de gestación demostró una hernia diafragmática. Vi-
goroso al nacimiento, Patricio fue inmediatamente
intubado y puesto en un ventilador debido a la gravedad
de la dificultad respiratoria. A pesar de la presión inspira-
toria elevada del ventilador y del 100% de oxígeno, la
presión arterial de oxígeno de Patricio nunca fue mayor
de 60 mmHg ni la presión del bióxido de carbono menor
de 50 mmHg. A pesar del uso de óxido nítrico inhalado y
de ventilación a alta frecuencia no hubo mejoría en la
oxigenación. Una radiografía del tórax demostró que Pa-
tricio tenía una hernia diafragmática, con el estómago,
intestino e hígado localizados hacia la izquierda. Su pul-
món derecho también parecía hipoplásico. El neonatólo-
go consideró utilizar la oxigenación con membrana
extracorpórea (ECMO).

Caso 4. A un feto de 24 semanas de embarazo se le
diagnosticó por ultrasonido hernia diafragmática severa.
La mayoría de las vísceras abdominales estaban hernia-
das hacia el lado izquierdo del tórax, y casi no había pul-
món visible.

Comentarios. En los casos mencionados, es razona-
ble juzgar que las intervenciones que sostienen la vida
orgánica serán incapaces de restaurar esas funciones a
una actividad independiente.

En el caso 1, se conoce que ningún infante con ese
peso y edad al nacimiento ha sobrevivido hasta la actua-
lidad. Aunque puede constituir una futilidad probabilísti-
ca, refleja más una incapacidad fisiológica de inmadurez
pulmonar para realizar el trabajo esencial y por lo tanto
constituiría una futilidad fisiológica.

En el caso 2, la enfermedad pulmonar de Keny ha
presentado algo de mejoría con el surfactante y puede
continuar mejorando, hasta el punto de descontinuar el
apoyo ventilatorio. La función neurológica y el tracto di-
gestivo están dañados, la pérdida quirúrgica de intestino
compromete seriamente la sobrevida. La probabilidad
de sobrevivir a una superinfección por Candida en esas
condiciones es remota. Dada la complejidad de los pro-
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blemas, una valoración general nos indica que es una fu-
tilidad probabilística. En el caso 3, la ECMO es utilizada
como terapia para hipertensión pulmonar severa. Es un
procedimiento en que la sangre es extraída del cuerpo y
la oxigenación y ventilación en el neonato tiene soporte
mientras se relajan los vasos de los pulmones progresiva-
mente. La ECMO ha mejorado la supervivencia de los
neonatos con hipertensión pulmonar. Cuando se tiene
una hernia diafragmática, no se desarrollan por comple-
to ambos pulmones y por lo tanto no pueden apoyar una
oxigenación y ventilación normal aun con una ECMO. A
pesar de que actualmente no existen predictores que
discriminen entre aquellos que podrán y no podrán ser
beneficiados por una ECMO, la prematurez, edad gesta-
cional al diagnóstico, y extensión de la hipoplasia pulmo-
nar parecen ser significativas. En el caso de Patricio, es
razonable un juicio de futilidad probabilística. En casos
así es emocionalmente difícil para el médico y familia re-
conocer la futilidad, debido a que la tecnología parece
estimular aún esfuerzos fútiles de frente a la certeza de
la muerte.

En el caso 4, la hernia diafragmática de esta severidad
es incompatible con la sobrevida posnatal. Existen cuatro
opciones para el manejo de este feto: 1) Terminar el
embarazo; 2) No proporcionar atención al nacimiento,
permitiendo la muerte temprana; 3) Tratamiento posna-
tal agresivo, incluyendo apoyo respiratorio, ECMO, y
corrección quirúrgica; y 4) Inmediata reparación quirúr-
gica fetal. La atención posnatal en todos los casos parece
fútil, debido a que el niño no tiene casi pulmones que
apoyen la función respiratoria. La reparación quirúrgica
fetal es teóricamente lo más eficaz, pero está en fase ex-
perimental y debe ser elegida a la luz de los criterios de
investigación clínica.17,18

En todos los casos, deben ser realizados juicios de fu-
tilidad fisiológica o probabilística. Tales juicios represen-
tan una justificación de la decisión de descontinuar
intervenciones médicas o de no intervención. En tales
casos, los médicos deben recomendar qué tratamientos
no beneficiosos sean descontinuados o no administrados.
Esta recomendación debe expresarse con una gran sen-
sibilidad, debido a que los padres con frecuencia no pue-
den aceptar el hecho de la muerte inevitable de su hijo.

EL NO PROPORCIONAR ATENCIÓN

Las discusiones tradicionales de suspender un tratamien-
to que prolongue la vida caen en dos distinciones, como
comisión u omisión, suspender o retirar, activa-pasiva,
atención ordinaria-atención extraordinaria. Se puede es-
cuchar en la UCIN “suspender un tratamiento puede ser
aceptable pero una vez que se ha iniciado no debemos

retirarlo”, caso frecuente cuando llegamos a la guardia y
recibimos un neonato de 450 g que ha sido intubado en
el turno anterior por deterioro en sus condiciones y en
quien se logró una estabilidad transitoria con el uso del
ventilador. La mayoría de los especialistas en ética médi-
ca consideran que estas distinciones son confusas por lo
que se recomienda el establecimiento de un Manual de
Procedimientos, que ayuden al médico a decidir en de-
terminado momento en qué condiciones está indicado el
no intervenir (Cuadro 2).19

JUICIO CLÍNICO

La reflexión ética debe iniciar con una evaluación realis-
ta de los objetivos de una intervención. Los resultados
de esta evaluación deben formar la base para la opinión
del médico sobre el posible curso de acción y deben ser
presentados de una manera objetiva al responsable legal
del paciente.

El proceso mediante el cual un médico logra un juicio
clínico requiere de la habilidad para obtener datos, dis-
cernir diferencias relevantes, desechar hechos extraños,
razones probabilísticas sobre el posible curso de acción y
recomendar el curso que parezca mejor. En medicina
clínica cada uno de estos pasos conlleva cierta incerti-
dumbre.20

El proceso mediante el cual los médicos disciernen,
se enfrenta a cierta incertidumbre clínica, intenta hacer
de manera consistente buenas decisiones es llamado jui-
cio clínico. Durante mucho tiempo se creyó que este
arte era un proceso intuitivo, muy complejo para ser su-
jeto a análisis o estudio científico. En años recientes, un
reto al punto de vista tradicional sobre el juicio clínico es
la epidemiología clínica y la medicina basada en eviden-
cias.21 Este abordaje hace de la medicina clínica una cien-
cia y las disciplinas de la bioestadística, epidemiología
clínica y análisis de decisiones puedan ser utilizadas para
evaluar la calidad de vida, de las recomendaciones del
médico y los resultados en los pacientes.

La medicina basada en evidencias ayuda a la reducción
de la incertidumbre. Los proponentes sugieren que las
decisiones sobre la terapia deberían estar basadas en evi-
dencias sólidas derivadas de trabajos bien conducidos,
ensayos de distribución aleatoria, controlados o de estu-
dios de cohortes y, en ausencia de tal evidencia, o de
evidencia menos convincente, de estudios de casos y
controles y de opinión de clínicos expertos.

Durante las décadas recientes se ha dado un cambio
fundamental en la relación médico-paciente, de una au-
toridad de decisión absoluta, paternalista por parte del
médico a una participación cada vez más informada y ac-
tiva del paciente en la toma de decisiones acerca de su
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propia salud. Quienes apoyan la medicina basada en evi-
dencias, están de acuerdo en que aun y cuando las reco-
mendaciones del médico se basen en evidencias, el
paciente es quien mejor puede hacer decisiones, porque
sólo el paciente puede valorar los riesgos, beneficios,
objetivos y costos del tratamiento de cara a la incerti-
dumbre clínica que siempre estará presente en medicina

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL

Toda persona que sufre un paro cardiorrespiratorio de
causa conocida o desconocida y no se ha establecido que
sea un paciente terminal o irreversible debe ser resucita-
do. Esto está claro en el estándar de la reanimación car-
diopulmonar y cerebral (RCPC).22

La RCPC merece una atención cuidadosa bajo el
tema de indicaciones para intervenciones médicas y con-
siste en una serie de técnicas designadas para restaurar la
circulación y la respiración ante la presentación de una
falla cardiopulmonar. La RCPC en su forma más simple
son compresiones torácicas e insuflaciones boca a boca y
puede ser administrada en situaciones de emergencia
por personas con el entrenamiento, sin ser profesionales
de salud. En los hospitales, la RCPC avanzada es usual-

mente realizada por equipos entrenados que responden
a un llamado de urgencia. La técnica avanzada incluye
compresiones torácicas, intubación con ventilación asis-
tida, electroconversión y desfibrilación en caso de arrit-
mias así como la administración de líquidos y
medicamentos cardiotónicos y vasopresores.

Epidemiología

Se considera que hay 5 millones de muertes neonatales
cada año en el mundo, de las cuales el 20% son por as-
fixia y sus complicaciones. Se estima que el 10% de los
recién nacidos requieren algún tipo de reanimación y
que ésta debe ser intensiva en el 1% de los casos.

En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA), con
una población de alrededor de 290 millones de habitan-
tes hay cada año 3.7 millones de nacimientos en aproxi-
madamente 5,000 hospitales que cuentan con servicio
de obstetricia. Se estima que el 6% de los recién nacidos
requieren reanimación, cifra que se eleva al 80% cuando
el neonato es menor de 1,500 g, que en EUA se habla de
alrededor de 30,000 niños cada año. Se conoce que cer-
ca del 20% de los recién nacidos tienen una calificación
de Apgar al minuto menor de 7 y 2-3% de ellos tienen

Cuadro 2. Indicaciones de no resucitar en neonatología.

Malformaciones congénitas Defectos estructurales Otros síndromes

Anencefalia Enanismo acondroplásico Pterigión múltiple letal
Holoprosencefalia Acondrogénesis IA y IB De New Laxova
Agenesia renal Acondrogénesis tipo II
Trisomía 13 Fibrocondrogénesis Meckel-Gruber
Hidranencefalia Displasia tanatofórica
Triploidía Teleotogénesis
Sirinomelia Osteogénesis imperfecta tipo II
Trisomía 18 Polidactilia y costilla corta (Saldino-Noonan)

Cuadro 3. Regulaciones del Baby Doe.

U.S. Congress as amendments to the child abuse and neglect prevention
and treatment Act
La ley demanda del Estado Agencias de Servicios que protejan a los niños para vigilar los casos en que un tratamiento indicado médi-
camente para los neonatos pueda ser negado. La falla en dar tratamiento, que a juicio del médico tratante, pueda ser efectivo o que
permita superar todas las amenazas para la vida, está prohibida por las regulaciones. Se dio particular atención a proporcionar “ade-
cuada nutrición, hidratación o medicamentos.” Hay sin embargo excepciones. El tratamiento puede no ser administrado si el neonato
tiene alguno de los siguientes criterios:
Cuando el neonato esté comatoso de manera crónica e irreversible.
Cuando al proporcionar el tratamiento solamente prolonga el fallecimiento y no sea efectivo en mejorar o corregir todas las condicio-
nes de gravedad o de otra manera se considera fútil.
El proporcionar tal tratamiento es virtualmente fútil en términos de la sobrevida del neonato y el tratamiento puede por sí mismo ser
inhumano

Fuente: referencia 28
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esta calificación a los cinco minutos. En ese país mueren
cada año 40,000 menores de un año de edad y 16,000
niños con edades comprendidas entre 1-14 años.23,24

En México con una población de alrededor de 106 millo-
nes de habitantes, cada año nacen 2,300,000 niños en
aproximadamente 2,000 hospitales que cuentan con servi-
cio de maternidad y que un 66% de ellos, principalmente
en las zonas rurales, son atendidos en el hogar por una par-
tera empírica; el IMSS atiende al 25% y las otras institucio-
nes públicas y privadas el restante 8%. Se estima que el
25% de los niños presentan asfixia neonatal, la cual es seve-
ra el 8%, de grado moderada en 10% y leve en un 7%.25,26

La RCPC sólo debe omitirse cuando existan indica-
ciones específicas de que no sea realizada. Estas órdenes
se llaman no intentar resucitar (NIR). Esta omisión de
la RCPC posterior a paro cardiopulmonar puede resultar
en la muerte del paciente. Una orden de NIR puede ser
considerada como una forma de plan avanzado que les
permite a los pacientes morir plácidamente sin los rigo-
res de los intentos de resucitación.27

La decisión de escribir una orden NIR es compleja.
Deben valorarse tres consideraciones. La primera es que
el juicio de la RCPC será fútil, esto es, que la resucitación
no tiene probabilidades de éxito, y que si lo tiene, el pa-
ciente no sobrevivirá para ser dado de alta del hospital.
La segunda es que la orden de NIR concierne a las prefe-
rencias de los familiares del paciente, si son conocidas, y
la tercera es la calidad de vida del paciente a quien se le
practica la RCPC.

En general, las condiciones de una orden para no ini-
ciar RCPC son las mismas para el niño que para el adul-
to, con la excepción del consentimiento del paciente. La
resucitación del recién nacido asfixiado representa dile-
mas especiales.

Aspectos éticos en RCPC

El Dr. Avery no recomienda la reanimación en menores
de 23 semanas de edad gestacional o en neonatos meno-
res de 600 g.14§ En nuestro medio esto se extiende a los
menores de 26 semanas y menores de 750 g de peso en
unidades hospitalarias de tercer nivel y de 28 semanas o
de alrededor de 1,000 g en otros hospitales o cuando
son atendidos en el hogar.1§ Si se tiene el diagnóstico
prenatal de malformación letal (anencefalia, trisomía 13-
15 ó 18) se recomienda no reanimar.19 Una excepción
sería la donación de órganos para trasplante como es el
caso de riñones en anencéfalos. Si no se tiene programa-
do no es recomendable tomar una decisión en la sala de

partos ya que es más conveniente reanimar y posterior-
mente se toma la decisión, de acuerdo a la condición
médica, deseos de familiares, entre otras, de desconti-
nuar las medidas de apoyo. Como concepto general si
no hay respuesta a la RCPC se deben de suspender las
maniobras a los diez minutos en el caso de los neonatos
prematuros y a los 20 minutos en los de término.

Muchos de los miembros del personal de salud y los
familiares tienen la preocupación de que los sobrevivien-
tes de una reanimación prolongada tienden a quedar con
secuelas severas. Los principios éticos siguientes deben
ser de utilidad:22,23

• Los principios éticos que rigen la RCPC neonatal no
deben ser diferentes de aquellos que se siguen en la
reanimación de niños mayores y adultos.

• No hay ventajas en retrasar, graduar o dar apoyo par-
cial. Si el neonato sobrevive este manejo hace que su
pronóstico sea más deficiente.

• No hay un principio ético que prohiba retirar el so-
porte vital una vez que éste se haya iniciado.

• El no iniciar o interrumpir la reanimación debe hacer-
se en base a información lo más objetiva posible.

• Cada vez que se anticipe la posibilidad de una reani-
mación se debe de hablar con la familia y conocer sus
deseos antes del nacimiento.

• Los métodos de estimación de la edad gestacional tie-
nen un margen de error de dos semanas por lo que
antes de tomar la decisión de no reanimar por la eva-
luación antenatal se debe confirmar con el examen fí-
sico del recién nacido.

• En los casos de que el pronóstico sea incierto inclu-
yendo una edad gestacional dudosa, es recomendable
iniciar una reanimación vigorosa y de acuerdo a la in-
formación clínica completa, a la información de la fa-
milia y después de comentarla con los padres se
puede considerar apropiado tomar la decisión de re-
tirar el soporte.

IMPLICACIONES LEGALES DE NO PROPORCIONAR
UN TRATAMIENTO

Se recomienda que los hospitales formulen políticas so-
bre el cuidado adecuado y especifiquen la manera en qué
casos difíciles deben ser revisados y resueltos. Los médi-
cos y los hospitales son los más criticados y pueden ver-
se en dificultades cuando hacen decisiones unilaterales,
especialmente si no lo comunicaron y negociaron con los
familiares, si no consultaron con sus colegas, seguido de
procedimientos administrativos y políticas, o buscaron
apoyo legal.

En 1985, el Congreso de los Estados Unidos de Nor-
teamérica aprobó una enmienda al Acta de Reforma de§ Ver las referencias de la Parte I.
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la Prevención y Tratamiento del Abuso al Menor, sobre
decisiones clínicas en recién nacidos. Las regulaciones
basadas en esta legislación se conocen como las “Reglas
del Bebé Doe” (Cuadro 3); estas reglas indican que no se
requiere un tratamiento que prolongue la vida, “cuando
el proporcionar tal tratamiento sólo prolongará la muer-
te, no será efectiva en aminorar o corregir todas las con-
diciones que amenazan la vida del infante, o serán fútiles
en términos de sobrevida del infante”.28 Una decisión
controversial de la corte, conocida como el caso del
Bebé K implica que aun recién nacidos que se considera
van a morir de manera irreversible tienen derecho a
atención que salve sus vidas si los padres demandan tal
atención.29 Dadas las circunstancias del caso, la regla no
puede ser generalizada y los médicos deben solicitar
consejo legal sobre su interpretación.

DETERMINACIÓN DE MUERTE

Las intervenciones médicas cesan cuando el paciente es
declarado clínicamente muerto. Declarar la muerte es
una de las responsabilidades legales de los médicos. Es
costumbre para el médico determinar la muerte al no-
tar la ausencia de respiración, y pulso y la fijación de las
pupilas. Por lo tanto, la definición de muerte, acepta-
da en medicina y por la ley, era la “cesación irrever-
sible de la circulación y de la respiración.” Esto es
conocido como el criterio de muerte “cardiorrespira-
torio” En la década de 1960 se hizo posible mantener
las funciones respiratorias con el uso del ventilador me-
cánico, el cual apoya la perfusión del oxígeno aun en
ausencia de función cerebral.

En 1981, la Comisión del Presidente para el Estu-
dio de los Problemas Éticos en Medicina propuso un
modelo legal, El Criterio Uniforme de Muerte. Un in-
dividuo que ha presentado ya sea:

1) Cese irreversible de la función circulatoria o respi-
ratoria, o 2) Cese irreversible de todas las funciones del
cerebro en su totalidad, incluyendo la circulación, está
muerto.30

DETERMINACIÓN DE MUERTE ENCEFÁLICA

Se define a la muerte encefálica como la ausencia com-
pleta e irreversible de todas las funciones del encéfalo.
Consiste en la necrosis total del encéfalo que afecta a sus
tres regiones: hemisferios cerebrales, tallo cerebral y
cerebelo. Al haber esta falla existe pérdida de la vida de
relación, no hay respiración ni circulación espontáneas,
por lo que si se suspenden los medios de soporte artifi-
cial se presenta la desaparición de cualquier manifesta-
ción de vida (Cuadro 4).31

La definición más conocida de muerte encefálica o
cerebral es la del Comité ad hoc de la Escuela de Me-
dicina de Harvard,32 que se enfocó al cese de la función
cerebral, sin esperanza de recuperación con los siguien-
tes requisitos: 1) Coma sin respuesta; 2) Apnea; 3) Au-
sencia de reflejos cefálicos; 4) Midriasis; 5) Ausencia de
reflejos espinales; 6) Electroencefalograma isoeléctrico;
7) En ausencia de intoxicación por drogas o hipotermia;
8) Persistencia del cuadro durante 24 horas.32

Investigaciones posteriores hicieron algunas modificacio-
nes a los criterios originales: 1) La midriasis no es obligato-
ria; 2) Los reflejos espinales pueden estar conservados; 3)
Pueden existir otras respuestas motoras de origen espinal;
4) El periodo de observación puede reducirse a menos de
24 horas. En la década de los 80 se agregaron, como prue-
bas confirmatorias, los estudios electrofisiológicos como los
potenciales evocados auditivos y somatosensoriales y las
pruebas de flujo sanguíneo cerebral entre las que se inclu-
yen: angiografía cerebral por cateterismo de las arterias ce-
rebrales, la digital intravenosa, por radionúclidos, la
tomografía craneal computada con inhalación de xenón y la
sonografía Doppler intracraneal.

Se puede decir que el médico es el profesional, que
por las razones propias de su trabajo, sobre todo los que
asisten al ser humano en los extremos de la vida, como
es el caso del pediatra perinatólogo, es quien más con-
tacto tiene con la muerte del ser humano por lo que
debe tener una preparación adecuada para tratar los di-
ferentes aspectos que un fallecimiento implica.

CREENCIAS RELIGIOSAS Y DIVERSIDAD CULTURAL

Ciertos grupos religiosos tienen creencias sobre la salud,
enfermedad y atención médica que pueden no ser cono-
cidas por los profesionales de salud. Algunas veces tales
creencias van a influenciar las preferencias del paciente
sobre su atención de una manera que los profesionales
consideren peligrosa o imprudente. Como principio ge-
neral, las creencias inusuales y las elecciones de otras
personas deben ser toleradas si no representan una ame-
naza para otras partes.33

Los Testigos de Jehová son cristianos fundamentalis-
tas del Nuevo Testamento. Su creencia relacionada a las
transfusiones deriva del Acta de los Apóstoles, capítulo
15, versículos 28-29, en el que a los cristianos se les urge
el “abstenerse de sacrificios a ídolos, y de la sangre”. Pa-
sajes similares en el Antiguo Testamento parecen descri-
bir sólo una restricción dietética en contra de comer
carne a la que no se le ha extraído la sangre y aquella que
no esté cocida. En la doctrina hebrea, la sangre se iden-
tifica con el alma de las cosas vivientes, y el respeto por
la vida adquiere una importancia fundamental.
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El punto de vista de los Testigos de Jehová de no “co-
mer sangre” es una obligación dictada por el respeto ha-
cia la vida. Como lo que dice La Biblia es discutido en el
contexto de otras obligaciones cuya violación puede re-
sultar en la pérdida del alma de la persona, los Testigos
de Jehová creen que la aceptación de transfusiones san-
guíneas resultará en daño y condena eterna.34 Las si-
guientes consideraciones generales aplican al caso:

a) Los Testigos de Jehová no pueden ser considerados in-
capaces de hacer elecciones a menos que exista una evi-
dencia clínica de tal incapacidad. Por el contrario, esas
personas generalmente tienen muy claras sus creencias
y sus consecuencias. Es una parte prominente de su fe,
insistentemente pensada y discutida. Mientras otros lo
puedan considerar irracional, la adherencia no es por sí
misma, un signo de incompetencia.

b) Las Cortes han unánimemente mantenido el derecho
legal de un Testigo de Jehová de rechazar transfusiones
que le salven la vida. Si las creencias inusuales represen-
tan una amenaza para otros, es éticamente permisible y
puede ser obligatorio el evitar el daño ante la inminencia
de la amenaza y la seriedad del daño. Por lo tanto, las
Cortes han intervenido y ordenado transfusiones sanguí-
neas en niños.35 Las Cortes durante un tiempo tuvieron
la inclinación de ordenar que un paciente fuera transfun-
dido pero en la actualidad raramente lo hacen porque
están disponibles cuidados alternativos.

c) El rechazo a una transfusión sanguínea difiere de mane-
ra significativa del rechazo a todo tratamiento o al tra-

tamiento recomendado. Los Testigos de Jehová cono-
cen la realidad de su enfermedad y desean ser curados
y ser atendidos; ellos simplemente rechazan una moda-
lidad de tratamiento. Los médicos no deben sentir que
esta limitación los involucra en una atención por abajo
del estándar y en una atención también incompetente.

d) El rechazo a la transfusión puede llevar al médico a
considerar si la transfusión es necesaria en esa situa-
ción clínica. Algunos cirujanos competentes han reali-
zado procedimientos quirúrgicos en Testigos de
Jehová sin el uso de transfusiones sanguíneas.36

AUTORIDAD EN LOS PADRES

Los niños, cuyas capacidades mentales maduran confor-
me crecen, son considerados incompetentes bajo la ley.
La atención médica de los recién nacidos y de los niños
es autorizada por los subrogados usuales, los padres del
niño o en circunstancias inusuales, por otro pariente au-
torizado por la ley. Además, la ley designa la edad en que
una persona joven es capaz de consentir.

La responsabilidad de los padres es un asunto moral,
social y legal. Generalmente se acepta que los padres tie-
nen la responsabilidad del bienestar de sus hijos y que
tienen un amplio rango de discreción para determinar las
circunstancias particulares que conlleva ese bienestar. Al
mismo tiempo, la discreción de los padres no es absolu-
ta. Los recién nacidos y los niños son, bajo la ley, consi-
derados personas, con ciertos intereses y derechos que
deben ser reconocidos a pesar de las preferencias de los

Cuadro 4. Diagnóstico clínico de muerte encefálica.

I. Coma con ausencia de respuestas cerebrales
No obedece órdenes, no habla, no realiza movimientos propositivos de los miembros ni adopta posturas tónicas de decorticación
o de descerebración. Con frecuencia están conservados los reflejos espinales, de estiramiento muscular y cutáneos. Pueden exis-
tir otros movimientos de origen espinal, inducidos por estímulos propioceptivos o cutáneos o de aparición espontánea, sobre todo
de flexión de las extremidades.

II. Apnea
No hay respiración espontánea y el paciente se mantiene con ventilador mecánico. Cuando se desconecta el aparato se presenta
la ausencia de respiración.

III. Ausencia de reflejos del tallo cerebral o cefálicos
No hay reflejos cefálicos (pupilar, oculocefálico, oculovestibular, corneal, cócleo-palpebral, faríngeo, tusígeno, mandibular, labial).
El diámetro pupilar es variable por lo que carece de valor diagnóstico.

IV. Presencia de una lesión encefálica irreversible
Es necesario reconocer la existencia de una lesión estructural irreversible que explique satisfactoriamente el cuadro clínico.

V. Ausencia de causas que tengan posibilidad de recuperación
Se debe descartar intoxicación por fármacos neurodepresores, hipotermia grave y choque circulatorio

VI. Persistencia de los signos clínicos por un mínimo de 12 horas
Si se realizan pruebas que confirman la muerte encefálica el tiempo de observación puede ser menor a 12 horas.

Nota: Los puntos I a III indican el cese total de las funciones encefálicas; los puntos IV a VI indican la irreversibilidad del cese de estas funciones.
Fuente: referencia 31.
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padres. Por lo tanto, usualmente se dice que el mejor in-
terés del niño limita la discreción de los padres en el tra-
tamiento médico de sus hijos. También, la sociedad
acepta, como una obligación, la protección del niño de
todo daño, aun de sus propios padres. El bienestar del
niño es tomado como una obligación muy seria.

INCAPACIDAD DE LOS PADRES

Los pediatras y otros profesionales de salud pueden oca-
sionalmente sospechar que los padres son incompeten-
tes para la atención de su hijo. Esta sospecha debe ser
cuidadosamente evaluada. En algunos casos, un padre o
ambos padres pueden manifestar los signos de un desor-
den psiquiátrico que los vuelve incompetentes de consi-
deraciones racionales en asuntos relacionados a su hijo.
Un padre incapacitado psiquiátricamente puede repre-
sentar peligro para su hijo.

La existencia y extensión de una enfermedad psiquiá-
trica debe ser evaluada y, si está indicado, debe proce-
derse con los pasos legales de designar a otro tutor para
la toma de decisiones. Otra fuente de incompetencia son
los padres que parecen incapaces de comprender las ne-
cesidades e intereses de sus hijos. La falla en proporcio-
nar las necesidades ordinarias de los niños puede
representar incompetencia ocasionada por ignorancia,
torpeza moral, o adicción a sustancias. En otros casos, la
falla puede ser debida a la inexperiencia de los padres o
a condiciones sociales. Las trabajadoras sociales y otros
expertos en evaluar las condiciones ambientales y socia-
les son invaluables colaboradores. Si la sospecha es veri-
ficada, se debe buscar el remedio legal dependiendo de
la seriedad y urgencia de la situación.

DECISIONES EN BASE A CREENCIAS

Los padres tienen un amplio grado de discreción sobre
los valores con los que ellos quieren educar a sus hijos.
La protección constitucional sobre la libertad de religión
salvaguarda fuertemente esta discreción. Frecuentemen-
te es inocuo, pero estas previsiones ponen la vida o la
salud de un niño en peligro.

Caso 1. Una recién nacida de seis días de edad, de
madre con tipo sanguíneo O positivo, padre tipo sanguí-
neo A positivo, ambos Testigos de Jehová, tiene ictericia,
el tipo sanguíneo es A positivo, con Coombs negativo y
cifras de bilirrubina indirecta de 25 mg/dL, con criterios
que ameritan exanguinotransfusión. Los padres rechazan
el recambio sanguíneo y sólo permiten como tratamien-
to la fototerapia.

Caso 2. Revisamos el caso de Karen, recién nacida
producto de un parto prematuro, en quien existió recha-

zo a tratamiento médico de una meningitis, en base a
que los padres profesan la Cienciología Cristiana.

Caso 3. Un neonato de 20 días es traído al servicio
de emergencias por sus padres, quienes son inmigrantes
de Vietnam. Los padres hablan poco español. El niño
presenta fiebre elevada. El médico residente que lo revi-
só nota que existen pequeñas quemaduras circulares en
el tórax por lo que sospecha maltrato.

Comentarios. La Constitución Política Mexicana de-
termina en su artículo 24 el derecho a que cualquier per-
sona profese la creencia religiosa que más le agrade,
siempre y cuando observe las leyes generales. En las pa-
labras de la decisión de la Suprema Corte sobre la auto-
ridad de los padres Testigos de Jehová, “Los padres son
libres de convertirse en mártires por sí mismos... pero
no son libres… de convertir en mártires a sus hijos”.

Recomendaciones. La exanguinotransfusión debe de
ser iniciada de inmediato en el caso 1. Se debe obtener la
autorización de la Corte sólo si el retraso no pone en pe-
ligro la vida del niño; si la pone en peligro, se puede asumir
la autorización en base a innumerables precedentes lega-
les permitiendo tratamiento en esas condiciones, por la
posibilidad de kernicterus. En el caso 2, se debe iniciar el
tratamiento y buscar la autorización para validar tal deci-
sión. Se deben realizar esfuerzos para convencer a los pa-
dres y mantener buenas relaciones, pero es el bienestar
del niño, no el de los padres, lo que importa. El caso 3 es
diferente, el médico residente encuentra una práctica co-
mún entre las personas de origen vietnamita. Colocan
monedas calientes en la piel para controlar la fiebre, cre-
yendo que el calor de las monedas absorberá el calor del
cuerpo. Las quemaduras son pequeñas y superficiales.
Aunque se debe disuadir a los padres sobre lo inadecuado
de esta práctica, no representa abuso.

CONCLUSIONES

Se concluye que no existe duda acerca de la obliga-
ción de los médicos y de otros profesionales de la sa-
lud de beneficiar a sus pacientes. El médico tiene que
utilizar su mejor juicio y decidir qué es lo mejor para
su paciente, considerando que generalmente a las
personas en nuestra cultura les gustaría ser tratadas
de todas aquellas condiciones que fueran tratables, les
gustaría continuar viviendo sin ser una carga para
otros, y les gustaría tener una oportunidad razonable
para completar sus proyectos de vida con un mínimo
de dolor y de incapacidad.

Por otra parte, la toma de conciencia de que los recur-
sos económicos y sanitarios son limitados ha obligado a la
práctica médica de la idea de “Hágase todo lo posible” a la
de “Hágase todo lo razonable” por lo que en cada situa-
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ción se habrá de valorar y decidir en conjunto con el pa-
ciente, o los padres qué medidas son las más razonables.

El médico no está obligado a realizar tratamientos
que él considera inútiles aunque se lo solicite la familia, el
paciente u otros colegas. La toma de decisiones se basa
en el juicio clínico y en el del mejor interés del paciente.
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