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RESUMEN

El concepto “límite de la viabilidad” no está claramente defi -

nido, originando dilemas éticos, esta “zona gris gestacional” 

la sitúan los expertos entre las 23 y 25 semanas. Reanimar y 

someter a tratamiento intensivo a prematuros tan inmadu-

ros con altas tasas de mortalidad y secuelas graves, implica 

ofrecer un óptimo manejo perinatológico y neonatal con 

fuerte sentido humanitario, y además involucrar los aspec-

tos médicos, sociales, culturales, éticos, legales, espirituales 

y económicos; adquiriendo así cada vida humana un valor 

único. Aplicando los principios éticos de autonomía, benefi -

cencia, no malefi cencia y justicia es posible tomar las decisio-

nes más benefi ciosas o del “mejor interés” para el niño. Ello 

puede incluir reanimación, tratamiento intensivo o limitación 

de esfuerzo terapéutico, evitar el encarnizamiento y proveer 

cuidados paliativos. Existen pautas clínicas propuestas basa-

das en edad gestacional, evidencia científi ca y opinión de 

los padres. Los prematuros al límite de la viabilidad plantean 

grandes desafíos a la medicina, a la sociedad y a la ética, 

por lo cual deben tomarse decisiones compartidas entre el 

equipo de salud y los padres o instituciones que representen 

los mejores intereses del niño. 

SUMMARY

“Survival deadline”  is a not well defi ned concern, leading 

to ethical issues. Extremely immature infants, born at 23 – 

25 weeks of gestational age (WGA) are under discussion. 

LÍMITE DE VIABILIDAD
EN PREMATUROS EXTREMOS: 
ASPECTOS ÉTICOS

Reanimation and Intensive Care on these so immature 

infants,  having either high mortality or morbidity rates 

leading to severe sequelas, must have an optimal perinatal 

and neonatal approach, involving humanitarian, social, ethic, 

legal, cultural, spiritual and economic  features. Human life, 

in this way, is certainly worth. Best decisions on therapeutics 

on these infants, must follow certain principles of autonomy, 

benefi cence, “damage avoidance” and justice. In this way, 

either proportional treatment or palliative care can be 

addressed. Decisions must involve not only health providers 

but parents as well.     

Key words: Infant premature; survival deadline / ethical 

issues.

INTRODUCCIÓN

El vertiginoso avance de la medicina neonatal en las últimas dos déca-

das ha permitido obtener increíbles cifras de sobrevida en prematuros 

extremos con índices, cada vez menores, de secuelas moderadas o se-

veras a largo plazo, lo cual ha colmado de satisfacción a los padres y 

equipos de salud (1). Sin embargo, este avance se ha detenido en una 

barrera natural infranqueable que es la imposibilidad de conseguir so-

brevida más allá de la inmadurez extrema, o por lo menos, en condicio-

nes humanas aceptables que sería la ausencia de secuelas invalidantes. 

Este concepto de “límite de la viabilidad” que parece tan obvio y lógico 

no está lo sufi cientemente bien defi nido, y está sujeto a factores de tipo 

maternos, obstétricos, perinatales, equipo neonatal, recursos y organi-
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zaciónhospitalaria,entreotros;provocándoseconellouncúmulode
dilemasmédicosyporsobretodo,decarácterético.Precisamenteeste
confuso límiteo fronterade laviabilidadmásconocidacomo“zona
grisgestacional”lositúanactualmentelosexpertosentrelas23y25
semanasdegestación(2,3).

Lastasasdesobrevidaenniñosnacidosalas23semanasenNortea-
méricaoscilande16a66%,lamayoríade losreportes lasitúanen
alrededordel30%(4),ydelossobrevivientescercadelamitadtendrá
secuelasodiscapacidadmoderadaasevera(5,6).Diversosresultados
desobrevidasepuedenobservarenlaTabla1(7,8,9,10,11).Amodo
general,lasobrevidaenpaísesdesarrolladosalas23semanasalcanza
cifrasde30-40%,alas24semanasde50-60%yalas25semanasde
70%,ylastasasdesecuelassonsimilares.Debemosmencionarqueel
indicador“sobrevida”comomarcadordeéxitoenelmanejoneonatal
estásiendodesplazadoporelde“neurodesarrolloalargoplazo”que
relejademaneraindirectalacalidaddevida(2).

LAÉTICAENDECISIONESCLÍNICAS
Esteartículotienecomoobjetivoreplantearlamismagraninterrogante
desiempre,lacualessiresultacorrectoreanimar,someteratratamien-
tointensivoypretenderlasobrevivenciadetodoslosniñosdelazona
grisaexpensasdereconoceranticipadamentequeungranporcentaje
nololograráyquienessobrevivanlamayoríapresentarásecuelasque
comprometeránsucalidaddevidaydelafamilia.Enelotrosentido,
elofrecerlosrecursostécnicosyhumanosaalgunosniños,demane-
raselectiva,evitaráelsufrimientodemuchos,peroprobablementese
desahuciaráaniñosquepudiesenhaberalcanzadomejoresresultados
quelosprevistosalnacer.Porloanterior,existenmuchasdudasyobs-
táculosadespejar,yladecisiónatomarnoessólomédicaeinvolucra
demaneradirectaalospadresytambiénalasociedadporlosaspectos
legales,políticos,culturales,religiososyeconómicos.

Laprimerasombraadespejardeestadifícilproblemáticaesdisponery
proveerlealreciénnacidotodasylasmejoresherramientasdeasisten-
ciamédicaparaquenazcaenlasmejorescondicionesposibles;tiene
relaciónconelmanejopersonalizadodelembarazodealtoriesgode
partoprematuro,incluyendoeltrasladooportunodelaembarazadaa

uncentrodealtacomplejidadneonatal,efectuarmaduraciónpulmo-
narprenatalconcorticoides,preferirresoluciónporcesáreacuandola
condiciónobstétricalopermita,contarconprofesionalesidóneos,re-
cursoshospitalariosytecnologíaacordealasnecesidadesyexigencias
querepresentaunprematuroextremo;porende,ellímiteozonagris
dependedelpaís,regiónyestablecimientodondenace(12,13).Estos
factoressonindispensablesparaoptimizarlosresultadosensobrevida
ycalidaddeella,perodebenserentregadosconuncriterioestricta-
mentehumanitarioyesaquícuandonotodosestamosdeacuerdoen
quéhacerycómohacerlo.

Pretenderseryactuarenformahumanitariasigniicaanalizarydiscu-
tirtodoslosaspectoséticos.TheNufieldCouncilonBioethicsdepen-
dientedeNufieldFoundationexaminalosaspectoséticossurgidosdel
avancedelamedicinaybiología,conreconocimientointernacionaly
referenteenconsejos,asistenciaydebatesenbioética(14);estableció
enelWorkingPartyde2004queparatomarunadecisiónencuidados
críticosdebenconsiderarseconjuntamentelosaspectoséticos,sociales,
legalesyeconómicos.El valorde lavidahumanadependede todos
ycadaunode losaspectosmencionados.Porejemplo, la ley inglesa
establecequeelfetoadquierelacalidaddeserhumano,yporlotanto
losderechosrespectivos,sólodesdeelnacimiento,independientedela
edadgestacional.EnChile,laConstituciónestablecequelavidaycali-
daddeserhumanocomienzaconlaconcepciónyestadiferenciaorigi-
nadistintosmarcoslegalesquedebemostenerencuentaalmomento
detomarunadecisiónclínica.Esimportantereconoceryrespetarlas
distintasposicionesreligiosasyculturalesdelentornofamiliardelre-
ciénnacido.Elrespetoporlavidahumanaimpidecualquieracciónque
signiiqueponerin intencionalmentecon lavidadeun serhumano
(elembriónyelfetonoestaríancontempladosparalaleyinglesa).A
suvez, lamujerembarazadaquedecidecontinuarconsuembarazo
delegaunaobligaciónmoraldeprotegeralfeto.
 

CONCEPTOSÉTICOSYLÍMITEDELAVIABILIDAD
Elneonatólogoalenfrentarseconelnacimientodeunprematuroex-
tremoenellímitedelaviabilidaddebetomardecisionesrápidas,basa-
dasensusconocimientostécnicos,experienciayprincipioséticosque
rigenlaprácticadelamedicina.Estosprincipiosson:

TABLA1.PORCENTAJESDESOBREVIDAPORSEMANASDEEDADGESTACIONAL

23

24

25

Chile2000-04

6

23

41

Neocosur2000-03

-

18

35

USA2000-03

-

18

35

Noruega1999-2000

-

18

35

Suecia’90s

43

63

77

[L
ÍM

IT
E

D
E

VI
A

BI
LI

DA
D

E
N

P
RE

M
AT

U
RO

S
EX

TR
EM

O
S:

A
SP

EC
TO

S
ÉT

IC
O

S
-D

R.
R

O
D

RI
G

O
S

A
LA

S
 N

. 
- 

D
R

. 
M

A
RC

EL
O

J
O

D
O

RK
O

VS
KY

R
.-

D
R.

J
O

SÉ
L

U
IS

M
A

RT
ÍN

EZ
M

.]



280

[R
EV

.M
ED

.C
LI

N
.C

O
N

D
ES

-
20

08
;1

9(
3)

2
78

-
28

3]

1) Autonomía:tomaencuentalalibertadyresponsabilidaddelpa-
cienteparadecidirloqueesbuenoparaél(encasodepersonascapa-
cesdediscernirentrelasopcionesquedisponen),yconsideralaprotec-
cióndelaspersonascondeiciencias,dependientesyvulnerables.

2) Beneicencia:eslaobligacióndehacerobuscarelbiendelpa-
ciente.

3)NoMaleicencia:eslaobligacióndenohacerdaño.Debidoaque
entodoactomédicoexisteelriesgodecometerunperjuicio,sedebe
ponderareseriesgoconelbeneiciopotencial.

4)Justicia:Consisteenlaimparcialidadyequidadenladistribución
decargasybeneicios.Implicalaobligacióndedaracadaunoloquele
correspondedeacuerdoconloqueseconsideraéticamentecorrectoo
apropiado.Elmédicoensuprácticahabitualseveenfrentadofrecuen-
tementeaproblemasdeasignaciónderecursos(hacermásodedicar
mástiempoorecursosaunpacientequeaotro),siendosudeberutili-
zareicientementelosrecursosdisponibles(15).
 

Enelcampodelaneonatología,lacarenciadeautonomíadelrecién
nacidohacequelospadresdebansubrogarloenlatomadedecisiones,
optandoporloque,deacuerdoasusvaloresycriterios,lesparecemás
beneiciosoparasuhijo.Encasosdeurgenciaysinlaposibilidadde
intervencióndepadresotutores,elmédicodebeactuardefendiendo
losmejores interesesdelniñodeacuerdoa losconocimientosyevi-
denciasquelamedicinaleentrega(16).Cuandosetomandecisiones
conrespectoaunprematuroenellímitedelaviabilidad,esnecesario
determinarquées lomásbeneiciosoparaelpaciente,debeseruna
decisión compartida entre los padres, neonatólogo y todo el equipo
desaludneonatal.Deestamanera,elprincipiodeautonomíasehace
efectivomedianteelconsentimientoinformadodelospadres(2,17).

Anteelnacimientodeunniñoenlazonagrisgestacional,laactitud
éticadeacuerdoalprincipiode beneficencia esintentartodaslasma-
niobrasdereanimaciónnecesarias,fundamentadoenlarazonablesu-
posicióndequelaintervenciónserábeneiciosaparaelneonato.Sino
hayresultados,oporelcontrariohayagravamientodelestadoclínico,
podríarecomendarsealospadres,previaadecuadainformación,auto-
rizarla “limitación del esfuerzo terapéutico”,loquepuedeimplicar
noiniciarnuevostratamientos(terapiaintensivaoprocedimientosqui-
rúrgicos)einclusolimitarelsoportevital.Cuandonoesposiblecontar
enelmomentoconlaautorizacióndelospadres,elequiponeonatoló-
gicopuedeasumirestadecisión(15,16).

Enrelaciónaltratamientointensivodeunreciénnacidoenellímitede
la viabilidad, el principio de beneicencia implica implementar todas
aquellasmedidasterapéuticasqueguardenunarelaciónproporciona-
daentrelosmediosempleadosyelresultadopredecible,demodoque
losbeneiciosesperadosguardenladebidaproporciónconelesfuer-
zo terapéutico, los sufrimientos del paciente y su familia, los costos
yriesgosasumidos,locualsedenomina “proporcionalidad terapéu-

tica” (18,19).Por lo tanto,unaconductamédicadesproporcionada
y/outilizaciónindiscriminadadelosrecursostecnológicos,riñeconlos
principios éticosdebeneicencia y nomaleicencia, situaciónque se
denomina “encarnizamiento terapéutico”. Por ende, en el manejo
terapéuticodeunprematuroallímitedelaviabilidadnosiempreserá
correctoaplicar los recursos tecnológicos sóloporqueestándisponi-
bles.Noseviola laéticaalnegarse(conautorizaciónde lospadres)
aprestarciertostratamientosaniñosmuyprematurosydepesomuy
reducido,cuandosebasaenconceptosmédicosbiendocumentados,
sobre laescasaprobabilidaddel éxitoo sobreel riesgodeundaño
potencialalreciénnacido(16).

DECISIONESDIFÍCILESENSITUACIONESCRÍTICAS
Ensituacionesenlasqueiniciarocontinuaruntratamientoparaman-
tenerconvidaaunprematuropudieraconvertirseenun intolerable
niveldesufrimiento,noexistiríaunaobligaciónéticadepreservaresa
vida,enestesentidoelprincipiode “mejor interés del niño”odebe-
neicenciaeselejedetodaconsideraciónparadecidirsisedebetratar
ycómohacerlo,básicamente la duda a resolver es:siayudarloavivir
ariesgodeunapenosacalidaddevida,oasistirleensumuertepara
ahorrarlesufrimientosounavidaintolerable.Noexistediferenciamoral
entreno iniciaruntratamientooretirarloposteriormente,siconello
sóloseprolongaelfallecimiento.Enlatomadedecisionescríticas,“el
mejorinterésdelniño”estárepresentadoporeldeseodesuspadres,
apoyadaporlaopinióndelequipomédico,otrosfamiliaresyconsejeros
espirituales.Hoyendía laparticipacióndelpacienteo lospadresen
ladecisiónmédicaesunpilarfundamentalcuandohayuntrasfondo
ético;estosigniicainformardemaneraadecuada,francaycompleta
a los padres acerca de la situación clínica del feto o recién nacido,
obviamente debe usarse un lenguaje comprensible constatandoque
lainformaciónhayasidoentendida;elmédicoactúaenformatécnica
informandolasprobabilidadesdequeocurranlasdiversassituaciones
clínicasoadvertirquenoexisteevidenciamédicaconiable(15).Debe
contarseconlamejorevidenciayestadísticasactualizadasdelasobre-
vidayriesgosdesecuelas, informar lospadecimientosqueconllevan
laspatologías,procedimientosytratamientosarealizar,asícomolos
resultadospositivosqueseesperanylasrealesprobabilidadesdeal-
canzarlos.EnelReinoUnidoseaceptaqueanteunacoyunturamédica
sobrelacontinuidaddelembarazo,eslamujerquiendebetomarlade-
cisióninaldeadelantarelparto,continuarelembarazoodarletérmino
antesdelaviabilidad(igualomenoralas22semanas),idealmenteen
acuerdoconlapareja.

Ladecisióndeiniciarreanimacióndebeserconunneonatólogoexperi-
mentadopresenteenlasaladepartoparaconirmarlaedadgestacio-
nalydeinirlacondiciónvitaldelprematuro,yesenestepuntodonde
aparecen interesantesdivergencias entre losprofesionales. En Ingla-
terra se realizó un cuestionario a los neonatólogos acerca de quién
debería tomar la decisión de reanimar a los prematuros de la zona
gris:el12%opinóquesólodeberíantomarlalosmédicos,el11%sólo
lospadresyel77%enformacompartida,aunqueenlapráctica los
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neonatólogos lo hacen solos en un 50% y compartido en un 40%; los 

médicos con más de 10 años de experiencia prefi eren la opción com-

partida (20). En Estados Unidos se consultó a los especialistas sobre 

qué edad gestacional consideraban de más bajo límite de viabilidad 

fetal, el 40% respondió las 23 semanas y el 50% las 24 (3). Esto con-

fi rma que a pesar de lo objetivo de las evidencias, existe cierto sesgo 

por la opinión preconcebida del profesional, y está documentado que 

equipos médicos más agresivos en la reanimación de prematuros lo-

gran mayor sobrevida pese a cuestionamientos médicos y éticos (11). 

El Working Party propuso algunos criterios para juzgar el mejor interés 

del niño en la decisión de reanimar y ofrecer tratamiento intensivo los 

cuales son: determinar la exacta edad gestacional del recién nacido 

para evaluar probabilidad de sobrevida e incidencia de secuelas signi-

fi cativas a la luz de la mejor evidencia posible, evaluar la vitalidad al 

nacer, pesquisar anomalías congénitas signifi cativas, considerar y res-

petar la opinión o deseos de los padres sin transgredir las evidencias 

científi cas ni los derechos del niño. Consideran necesario contar con 

el Consentimiento Informado de los padres si ellos expresan su deseo 

de realizar maniobras de reanimación o ingreso a la UCIN entre 23 y 

24 semanas. 

Producto de las disquisiciones anteriores se determinó aconsejar lo 

siguiente:

 Desde las 25 semanas + 0 días de gestación los buenos resultados 

en sobrevida y el bajo riesgo de secuelas severas aconsejan efectuar 

reanimación si es necesario, e iniciar el cuidado intensivo, excepto que 

el prematuro presente patologías incompatibles con cualquier signifi -

cativo periodo de sobrevida.

 Bajo las 25 semanas de gestación, si se dispone de tiempo, el equipo 

médico debe evaluar con los padres los posibles escenarios para una 

decisión conjunta. 

 Entre las 24 semanas + 0 y 24 + 6 días, lo habitual es ofrecer apoyo 

vital desde el nacimiento, a menos que exista grave patología conco-

mitante o que los padres y médicos estén de acuerdo que no será del 

“mejor interés” el niño. 

 Entre las 23 semanas + 0 y las 23 + 6 días, debe darse preferencia 

a los deseos de los padres; sin embargo, si estos son diametralmen-

te opuestos al criterio médico, los profesionales no están moralmente 

obligados a hacer lo que consideran contrario a su juicio clínico (as-

pecto judicial). 

 Bajo las 22 semanas y 6 días no se debe entregar soporte vital salvo 

que los padres reiteradamente lo soliciten. 

Después de tomada una decisión inicial de instalar cuidado intensivo, 

puede llegarse a un punto en que los padres y el equipo médico co-

mienzan a cuestionar y evaluar si es pertinente continuar o retirar los 

tratamientos. Este planteamiento resulta muy atingente ante situacio-

nes como que el cuidado intensivo se hace infructuoso y el fallecimien-

to inevitable, cuando el recién nacido ha sufrido una severa injuria 

cerebral y por lo tanto, es muy probable la ocurrencia de secuelas 

severas, y cuando aparece o se descubre un trastorno malformativo, 

metabólico o genético de mal pronóstico vital para el cual no exista 

tratamiento.

El costo económico del tratamiento adquiere mayor importancia en la 

medida que escasean los recursos y para disipar este factor en la toma 

de decisiones, existe consenso que debe primar el principio de equidad 

y justicia, es decir, el Estado debe asegurar los recursos necesarios para 

entregar una adecuada atención, apoyo familiar y tratamiento de las 

posibles secuelas; de esta forma el equipo neonatal está obligado a 

otorgar a los prematuros la mejor atención con todos los medios a su 

alcance especialmente si muestra vitalidad. Una atención ética distri-

buye en forma justa los recursos, puesto que estarán disponibles para 

quienes tienen mejores probabilidades de sobrevivir y al mismo tiempo 

se ahorran con quienes tienen menos.  

CUESTIONAMIENTOS Y REFLEXIONES

Para respaldar nuestras prácticas y normativas clínicas, es preciso di-

lucidar y esclarecer cuáles serán los posibles tropiezos y difi cultades 

que surgirán en el largo camino de la hospitalización, el post alta, la 

rehabilitación, manejo familiar e inserción social de un niño nacido 

en el límite de la viabilidad. Para ello debemos adelantarnos a ciertas 

situaciones con cuestionamientos claros y refl exiones fundamentadas 

para que una vez analizadas sea posible entregar respuestas objetivas 

que nos permitan reevaluar en todo momento las decisiones médicas y 

confrontarlas con los principios éticos. Por lo tanto, antes y después del 

ingreso de un prematuro de la zona gris a una UCIN debemos plantear-

nos reiteradamente varias interrogantes, entre ellas:  

¿El tratamiento ofrecido será efectivo en prolongar signifi cativamente 

la vida? prolongar el proceso de morir no es considerado del “mejor 

interés” del niño. ¿Qué grado de dolor, sufrimiento o estrés produce 

en el recién nacido el tratamiento? y por supuesto ¿qué medidas se 

pueden tomar para atenuarlos? Una pregunta clave es ¿qué benefi -

cios conseguirá el tratamiento en términos del pronóstico futuro del 

niño?, por ejemplo, si con el tratamiento ¿aumentará la probabilidad 

de que el niño en algún momento pueda ser dado de alta?, así como 

preguntarse si ¿podrá ese niño establecer una vida de relación o ex-

perimentar alguna clase de placer? Además, cabe plantearse otras 

interrogantes, como por ejemplo, ¿los padecimientos que acompañan 

al tratamiento superan los benefi cios?, ¿existe en el entorno donde 

deberá vivir el niño el apoyo requerido para sus cuidados? o  ¿cuál 

es la opinión y sentimientos de los padres sobre “el mejor interés” 

de su hijo?

The British Association for Perinatal Medicine publicó un marco de 

trabajo para profesionales de diversos hospitales de Londres en base 

a resultados obtenidos  por el Epicure Study del seguimiento a 6 años 

de 1.185 niños prematuros nacidos en el límite de la viabilidad en 

Inglaterra e Irlanda durante el año 1995 (21). Los resultados fueron 
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poco auspiciosos en niños con menos de 25 semanas de gestación, 

a las 24 semanas apenas un 9,2% gozaba de una adecuada calidad 

de vida medido por la ausencia de secuelas moderadas o severas 

(Tabla 2). El concepto de secuela leve, moderada y severa se aplica 

en directa relación con el grado de dependencia que niño tendrá de 

sus cuidadores. 

Cuando se plantea la posibilidad de retirar el tratamiento de soporte 

vital deben responderse otros cuestionamientos, como por ejemplo:

- ¿Cuánto tiempo es probable que el niño sobreviva si se continúan las 

medidas de apoyo vital?

- ¿Qué probabilidad existe que el niño sea capaz de sobrevivir sin las 

medidas de apoyo vital?

- ¿Qué benefi cio agregará al bebé continuar con los tratamientos de 

apoyo vital?

- Si sobrevive ¿podrá desarrollar una vida de relación y emocional 

aceptable? 

En este escenario es plausible ofrecer cuidados paliativos, que inclu-

yen: medidas de confortabilidad, tratamiento del dolor, acompaña-

miento de padres y familiares, apoyo espiritual y religioso, hidratación 

y nutrición, suspender toma de exámenes, preparación y apoyo en el 

duelo, entrevista con los padres 2 ó 3 semanas después del falleci-

miento del niño. 

En virtud de los aspectos y principios éticos comentados debemos plantear-

nos que la ética médica, tanto en el manejo de los prematuros en el límite 

de la viabilidad, como en todos los casos polémicos de nuestro quehacer 

clínico y científi co, resulta ser una gran e inseparable aliada en pro de deci-

dir “lo mejor” para el paciente, entendiéndose como tal al hecho de que él  

y su familia sientan que será o fue benefi ciado con el acto médico.  
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