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Resumen
Introducción. En los últimos años se han publicado
múltiples recomendaciones y consensos sobre limi-
tación de soporte vital, criterios de admisión a tera-
pia intensiva y cuidados paliativos, con el objetivo
de mejorar la calidad de los cuidados en el final de la
vida. A pesar de ellos, la bibliografía revela una
enorme variabilidad en las opiniones y en las prácti-
cas de limitación del esfuerzo terapéutico. El objeti-
vo de este trabajo fue describir las actitudes de los
profesionales frente a la limitación del esfuerzo tera-
péutico en pacientes pediátricos y los factores más
frecuentemente invocados en estas decisiones.
Material y métodos. Se realizó una encuesta entre
profesionales de diferentes áreas de internación del
Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
que consistía en: a) un cuestionario sobre opiniones
acerca de limitación de tratamiento y factores de-
terminantes en estas decisiones; b) cuatro casos
clínicos a los cuales se debía asignar un nivel de
tratamiento y c) datos demográficos. Los resulta-
dos se expresan en medias y DE o valores absolutos
y porcentaje. El análisis de diferencias se realizó
mediante tablas de contingencia o análisis de
varianza. Se analizaron los riesgos relativos crudos
e intervalos de confianza de variables potencial-
mente relacionadas con la limitación y análisis de
regresión múltiple (STATA tm 6.0 Stata Corporation)
considerándose significativo un valor p <0,05.
Resultados. Se recuperaron 238 encuestas (59,5%).
La edad fue de 37 ± 7,8 años. El 58% correspondió a
enfermeras con una antigüedad de 13,3 ± 6 años y
42%, a médicos con 9,5 ± 8,2 años de antigüedad. El
69% eran mujeres; 61% tenían hijos y 69% de la
población afirmaba tener creencias religiosas.
Conclusiones. El 60% consideró que “no instituir” o
“retirar” un tratamiento eran moralmente diferen-
tes. Los factores determinantes en las decisiones de
limitación fueron certeza diagnóstica, probabili-
dad de sobrevida del evento actual y deseos del
paciente y su familia. El tratamiento elegido en los
casos mostró una alta variabilidad, sin diferencias
según profesión, área de trabajo, edad, sexo, reli-
gión, hijos o haber participado en procesos de limi-
tación de tratamiento.
Palabras clave. Bioética, fin de la vida, limitación de
esfuerzo terapéutico, enfermedad terminal.

Summary
Introduction. In the last few years many guidelines
and reco-mmendations about the appropriate level
of interventions to sustain life in patients with poor
prognosis has been published. Despite this there is

a great variability among professionals’ decisions
concerning withholding or withdrawing life
sustaining treatment. In addition to medical factors,
personal and societal values, ethical, legal and
economic issues may affect these decisions. We
conducted this survey to examine the attitudes of
health care professionals in a tertiary teaching
pediatric hospital regarding appropriate level of
interventions to sustain life in patients with poor
prognosis and determinants for decision making.
Material and methods. A survey among professionals
from different hospital areas with demographic
data, ratings of the importance of determinant factors
and choices among three levels of care in four clinical
scenarios was conducted. Continuous variables were
expressed as means and SD; X2 were used to compa-
re proportions and multiway analysis of variance
for continuous measures. Multivariate regression
analysis was performed at a p level <0.05.
Results. 238 surveys were collected (59%). Mean
age of 37 ± 7.8 years. 58% were nurses with 13.3 ±
6 years of experience, 42% physicians with 9.5 ±
8.2 years. 69% females, 61% with children, and
69% considered themselves religious.
Conclusions. 60% considered withholding or
withdrawing ethically different. Determinants of
decision making were diagnosis certainty, likelihood
of surviving current episode and patient/parental
wishes. Levels of care chosen for clinical scenarios
were extremely variable. No differences were found
by profession, age, sex, working area, having
children, being religious or having participated in
withhold or withdrawal decisions.
Key words. Bioethics, end-of-life care, withhold and
withdrawal, health care providers, terminal illness.

INTRODUCCIÓN
El desarrollo tecnológico, la aplicación

de nuevas modalidades terapéuticas y el
crecimiento de las unidades de cuidados
intensivos pediátricas (UCIP) ha permiti-
do recuperar muchos niños con enferme-
dades antes consideradas mortales. Este
progreso ha generado un cambio de
paradigma, en el cual la muerte es una
circunstancia “siempre” prevenible, evi-
table o aún reversible. Desde esta nueva
perspectiva cultural y social, de la cual los
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profesionales del equipo de salud no perma-
necemos ajenos, asistimos a una toma de
conciencia que es el resultado de una mirada
crítica sobre algunos valores que la sociedad
actual parece haber adoptado, entre ellos, el
sentido de la vida y de la muerte. En este
contexto, la muerte de un niño resulta aún
más inaceptable. El lado oscuro de este nue-
vo paradigma lo constituye, sin duda, la
prolongación de la agonía y el sufrimiento en
aquellos casos en que el tratamiento es fútil,
generando una forma de iatrogenia definida
como encarnizamiento terapéutico.1-6 En los
últimos años se han desarrollado y publica-
do un sinnúmero de guías, recomendaciones
y consensos –tanto locales como extranjeros–
sobre limitación de soporte vital; criterios de
admisión en UCIP y cuidados paliativos, con
el objetivo de mejorar la calidad de los cuida-
dos en el final de la vida.7-12 A pesar de ellos,
la bibliografía continúa revelando una enor-
me variabilidad, tanto en las opiniones como
en las prácticas de limitación del esfuerzo
terapéutico (LET), sugiriendo que existen
factores independientes de las preferencias
de los pacientes, que serían mejores predic-
tores de las decisiones del final de la vida. La
mayoría de estos estudios han sido realiza-
dos entre profesionales de UCI de adultos y
más recientemente en UCIP13-21 y muy pocos
han comparado las opiniones de profesiona-
les de diferentes especialidades.22-24 Desde
1997, el hospital cuenta con recomendacio-
nes elaboradas a partir de un consenso entre
médicos de las distintas especialidades que
constituyen una guía para orientar la toma
de decisión de LET.10 Sin embargo, en la
práctica, estas recomendaciones no parecen
haber modificado de manera significativa la
opinión de los profesionales ni el proceso de
toma de decisión en estos casos; ellas pare-
cen tener tanta variabilidad como la que se
informa en estudios similares. Este trabajo se
realizó con el objetivo de describir las actitu-
des de los profesionales frente a la LET en
pacientes pediátricos y los factores más fre-
cuentemente invocados en estas decisiones,
así como eventuales diferencias de opinión
entre los grupos de profesionales y las varia-
bles predictivas de tales diferencias.

MATERIAL Y MÉTODOS
Durante los meses de octubre y noviem-

bre del 2000 se realizó una encuesta (anóni-

ma y voluntaria) entre médicos de planta,
residentes, becarios y enfermeras de las áreas
de internación pediátrica (CIM), emergen-
cias (EMERG), cuidados intensivos pediá-
tricos (UCIP), y neonatales (UCIN) del hos-
pital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garra-
han”. El protocolo fue aprobado por la Direc-
ción Asociada de Docencia e Investigación
del Hospital.

La encuesta se dividió en tres secciones
(veáse Anexo):
a) Un cuestionario donde se exploran opi-

niones sobre limitación del esfuerzo te-
rapéutico (LET) y los factores que habi-
tualmente influyen en la toma de estas
decisiones. Estos factores surgieron de
la literatura y de la propia experiencia
de los autores. Se solicitó que asignaran
un puntaje a cada uno de ellos con una
escala máxima de 5 puntos (5 extrema-
damente importante, 1 completamente
irrelevante).

b) Escenarios clínicos: se describen 4 pa-
cientes a los cuales se debe asignar un
nivel de tratamiento (soporte total, tra-
tamiento conservador, cuidados palia-
tivos) y el grado de confianza que tiene
en su decisión (muy confiado 5, poco
confiado 1).

c) Datos demográficos: edad, sexo, hijos,
profesión, religión, especialidad, años
de entrenamiento y lugar de trabajo.
Se realizó una encuesta de prueba a 20

profesionales (10 médicos, 10 enfermeras)
para evaluar comprensión y potenciales difi-
cultades de interpretación. A los diez días se
les solicitó a las mismas personas que res-
pondieran nuevamente la encuesta para eva-
luar el grado de coherencia en las respuestas.
Con los resultados y observaciones se intro-
dujeron modificaciones menores a fin de
hacer más claras algunas preguntas y se rea-
lizó el estudio definitivo.

Análisis estadístico
Los resultados se expresan en medias y

DE para las variables continuas y en valores
absolutos y porcentajes para las discretas.
Las diferencias se analizaron mediante ta-
blas de contingencia para las variables dicotó-
micas, y con comparación de múltiples me-
dias mediante análisis de varianza con co-
rrección de Bonferroni para las no dico-
tómicas. Se analizaron los riesgos relativos
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crudos e intervalos de confianza de variables
potencialmente relacionadas con LET. Para
este análisis se dicotomizaron las opciones
de tratamiento en LET (respuestas b o c) y no-
LET (respuesta a). Con las que resultaron
significativas en el análisis univariado se
realizó un análisis multivariado de regre-
sión. El procesamiento estadístico se realizó
con el Satistics Data Analysis (STATAtm 6.0
Stata Corporation) considerándose signifi-
cativo un valor p <0,05.

RESULTADOS
Características de la
población encuestada

De las 400 encuestas que se distribuye-
ron en las diferentes áreas de internación se
recuperaron 246 (61%). Debido a que no se
obtuvieron 100% de respuestas para todas
las preguntas, el denominador muestra va-
riaciones. En relación con los datos demo-
gráficos, 8 encuestados no consignaron su
profesión, 49 omitieron su edad, 12 el sexo y
22 la antigüedad. La edad promedio fue de
37 ± 7,8 años. El 58% eran enfermeras con
una antigüedad en la profesión de 13,3 ± 6,0
años, la mayoría con función asistencial
(93%). Los médicos, con 9,5 ± 8,2 años de
antigüedad, se dividieron en 58% residen-
tes y becarios y 42% médicos de planta. La
distribución por sexo fue: 69% mujeres; 61%

de los profesionales tenían hijos y un 69% de
la población encuestada refirió alguna creen-
cia religiosa. El 71% informó haber partici-
pado en procesos de LET pero sólo 76/170,
en la toma de la decisión (45%). La distribu-
ción del personal por lugar de trabajo se
observa en el Gráfico 1.

Cuestionario
El número de profesionales que respon-

dieron esta sección fue de 221 en la pregunta
1 (89,8%) y 218 en la 2 (88,6%). El 40% de los
profesionales que respondieron la pregunta
1 consideró que no existe diferencia moral
entre “no colocar” o “retirar” un tratamien-
to; sin embargo el 53% prefirió no instituirlo
a retirarlo (pregunta 2). En ambas preguntas
la distribución de respuestas fue diferente
según se tratara de médicos o enfermeras (p=
0,0007 en la primera y 0,0001 en la segunda)
(Tabla 1). Los factores más importantes a
tener en cuenta en las decisiones de LET
fueron la certeza diagnóstica, la probabili-
dad de sobrevida del evento actual y los
deseos del paciente y su familia (Tabla 2).
Sólo en este último factor se encontraron
diferencias importantes entre los profesio-
nales según su área de trabajo. El puntaje
asignado por los intensivistas a las preferen-
cias del paciente y su familia fue significa-
tivamente menor (3,85 ± 1,2) que el de los

GRÁFICO 1. Distribución según área de trabajo.TABLA 1. Diferencias en las respuestas según profesión.

Médicos Enfermeras

Pregunta 1: Se acepta que:

Retirar un tratamiento es
más aceptable que no instituirlo 13 (14%) 46 (38%)

No instituir es moralmente
más aceptable que retirar 30 (32%) 38 (32%)

No hay diferencia moral
entre no instituir y retirar 51 (54%) 36 (30%)

Total de respuestas 94/100 120/138

Pregunta 2: Ud. prefiere:

No iniciar un tratamiento 62 (66%) 50 (43%)

Retirar un tratamiento instituido 6 (6%) 22 (19%)

Ambas le parecen iguales 26 (28%) 45 (38%)

Total de respuestas 94/100 117/138
CIM: cuidados intermedios y moderados; EMERG: emer-
gencia; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales;
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.

CIM EMERG UCIN UCIP
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profesionales de las áreas clínicas (4,38 ±
0,99, p= 0,0006), ocupando el quinto lugar
contra el segundo en orden de importancia.
No hubo diferencias, en cambio, por profe-
sión o antigüedad.

Escenarios clínicos
En esta sección el número de respuestas

fue de  242 para el paciente 1 (98,3%), 241 en
los pacientes 2 y 3 (97,9%) y 237 en el paciente
4 (96,3%). El nivel de tratamiento elegido
mostró un comportamiento altamente varia-
ble según el escenario. En el paciente 1 el 60%
de los encuestados eligió el mismo nivel de
tratamiento, pero el 40% restante se dividió
por igual en direcciones claramente opues-
tas (20% soporte total y 20% cuidados palia-
tivos). En el paciente 2, el comportamiento
fue similar aunque con predominio de la
limitación. Los pacientes 3 y 4 tuvieron res-
puestas más polares con una abrumadora
mayoría por soporte total en el primer caso
(respuesta a) y por LET (respuestas b y c) en
el segundo (Gráfico 2). Los niveles de con-
fianza referidos por los encuestados fueron
altos, pero significativamente mayores fren-
te a las decisiones polares en tres de los

cuatro casos (Tabla 3). En el análisis de la
población según su profesión, los médicos se
mostraron más confiados que las enfermeras
en 2 casos, 4,22 ± 0,80 contra 3,86 ± 1,11 en el
caso 2 (p= 0,009) y 4,8 ± 0,49 contra 4,2 ± 1,06
en el caso 3 (p= 0,0001). De acuerdo con la
antigüedad, encontramos que los profesio-
nales con menos de 10 años de experiencia
informaron menor confianza en sus decisio-
nes (Tabla 4). En cambio, no hubo diferencias
según el lugar de trabajo. Noventa y cinco
profesionales (49%) consideraron que su
opinión difería de la práctica habitual de su
área de trabajo, de ellos el 75% eran enferme-
ras. El 67% de ellas participaron en procesos
de LET pero sólo 13/47 en la decisión (28%);
en cambio, el 85% de los médicos cuya opi-
nión difería de la práctica habitual habían
participado en las instancias de decisión (p
<0,0002). El nivel de tratamiento elegido para
cada caso no fue, sin embargo, diferente al de
la población general. El análisis multivariado
se realizó sobre los casos 1 y 2 por ser los de
mayor variabilidad en las respuestas. No se
encontraron diferencias significativas según
profesión, área de trabajo, edad, sexo, con-
vicción religiosa, hijos propios y participa-
ción previa en procesos de LET. En el caso 2,
la presencia de hijos fue, sin embargo, un
modificador de efecto en relación con el sexo.
En la población sin hijos ambos sexos limita-

TABLA 2. Factores considerados en la decisión de
limitación del esfuerzo terapéutico (LET), en orden
de importancia.

Factor          Media y DE

1. Certeza diagnóstica 4,5 ± 0,92

2. Probabilidad de sobrevida
del evento actual 4,3 ± 1,16

3. Deseos del paciente o su familia 4,2 ± 1,10

4. Probabilidad de sobrevida prolongada 4,0 ± 1,11

5. Estado neurológico previo 3,9 ± 1,20

6. Probabilidad de secuelas graves
del evento actual 3,8 ± 1,23

7. Existencia de enfermedad
crónica previa 3,6 ± 1,15

8. Convicciones religiosas del
paciente y su familia 3,3 ± 1,43

9. Riesgo de demanda judicial 2,96 ± 1,45

10. Factores socioculturales del
paciente y su familia 2,91 ± 1,43

11. Convicciones religiosas
del profesional 1,96 ± 1,38

GRÁFICO 2. Nivel de tratamiento elegido en los casos clínicos.

ST: soporte total; LET: limitación de esfuerzo terapéutico; CP: cuidados paliativos.

ST LET CP
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ron por igual; en cambio, entre los que tenían
hijos, las mujeres limitaron más que los hom-
bres: OR= 2,67 (IC 1,14 - 6,26).

DISCUSIÓN
El hallazgo más importante de este estu-

dio fue la gran variabilidad en los niveles de
tratamiento elegido para los mismos casos
clínicos. Sólo en dos casos (1 y 3) más del 50%
eligió el mismo nivel de tratamiento. Más
aún, en uno de ellos, mientras un 20% de los
profesionales optaba por soporte total, otro
20% elegía el extremo opuesto de tratamien-
to para el mismo escenario y con el mismo
grado de confianza en la decisión. El caso 3
deliberadamente contenía datos en favor de
una presunción de soporte total, mientras
que el 4 estaba orientado en dirección opues-
ta. Los dos restantes podían considerarse
como menos definidos o con mayor posibili-
dad de controversia. Al igual que en el estu-
dio de Gómez Rubí, cuando la decisión es en
favor del tratamiento hay una mayor concor-
dancia que cuando se trata de limitar el tra-
tamiento.23 Si bien la mayoría de las respues-
tas (80%) en los casos 1, 2 y 4 tendieron a
establecer limitaciones al tratamiento, en-
contramos una gran dispersión entre las dos
opciones de LET que se presentaron. En el
caso del paciente en estado vegetativo per-
sistente, donde el 92% eligió alguna forma de
limitación, se dividieron casi por igual entre
LET y cuidados paliativos. Aun en este caso,
un grupo de 20 profesionales (8%) eligió
soporte total. Estos resultados son compara-
bles con los estudios de Randolph y Burns y,
si estos resultados reflejaran la realidad, un
mismo paciente podría recibir soporte vital
completo o cuidados paliativos según el
médico que le fuera asignado.18,21,22 Esta va-
riabilidad contrasta significativamente con

la escasa variabilidad observada en los
puntajes que le asignan a los factores
intervinientes. La menor importancia que le
asignan los intensivistas a las preferencias
del paciente en relación con los profesiona-
les de otras áreas ha sido informada en otros
estudios y, al igual que en ellos, si bien han
sido estadísticamente significativas no han
sido clínicamente relevantes.22,23 De la lista
de factores enunciados entre los centrados
en el paciente y su familia han estado, aun-
que en distinto orden, entre los 5 primeros. El
hecho de que habitualmente los pacientes
internados en terapia intensiva no se en-
cuentran en condiciones de expresar sus pre-
ferencias pudo haber generado algún sesgo
en las respuestas de los intensivistas. El ries-
go de demanda judicial, si bien muy abajo en
el orden jerárquico asignado, tuvo un puntaje
bastante homogéneo en la población y no
demasiado alejado de los otros. Estos resul-
tados, similares a los del estudio de Cook,
reafirman la hipótesis de la existencia de
factores idiosincrásicos de los profesionales
que influyen de una manera imprevisible en
la toma de decisiones de limitación de trata-
miento.16 Al igual que en el trabajo de Walters,
el grado de confianza informado fue mayor
cuando el nivel de tratamiento elegido esta-
ba en uno de los extremos. Dicho de otro
modo, parecería que cuando los profesiona-
les no están muy seguros eligen opciones
intermedias de tratamiento.19 Sólo el 40% de
los que respondieron consideró que “No in-
dicar” sea moralmente igual que “Retirar”.
Si bien el porcentaje de médicos que cree en
la equivalencia moral del acto es mayor que
las enfermeras (54% contra 30%), dos tercios
de ellos prefiere no instituir a retirar un tra-
tamiento. Esta diferencia de opinión entre
médicos y enfermeras, así como la renuencia

TABLA 4. Grado de confianza en la decisión según
antigüedad en la profesión.

Caso Menor 10 años Mayor 10 años p

1 3,57 ± 1,00 4,37 ± 0,89 0,0001

2 3,82 ± 0,94 4,24 ± 1,04 0,003

3 4,45 ± 0,89 4,57 ± 0,86    ns

4 3,94 ± 0,93 4,38 ± 0,90 0,001

Prueba t para muestras no apareadas.

TABLA 3. Grado de confianza en la decisión según
nivel de tratamiento elegido.

Caso   Respuesta A o C Respuesta B   p

1 4,0 ± 1,07 3,92 ± 0,99 0,5

2 4,16 ± 0,94 3,85 ± 1,06 0,02

3 4,57 ± 0,82 3,28 ± 1,13 0,0001

4 4,27 ± 1,00 3,9 ± 0,94 0,006

Prueba t para muestras no apareadas.
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a retirar un tratamiento ya instituido han
sido comunicados en estudios locales y ex-
tranjeros previos. 21,24 Otra diferencia impor-
tante que merece mencionarse es que el 75%
de los profesionales que consideraron que su
opinión difería de la práctica habitual de su
área de trabajo eran enfermeras. La baja par-
ticipación en la toma de decisiones que infor-
mó este grupo, en comparación con la de los
médicos, podría explicar, al menos en parte,
estos resultados. Este estudio tiene algunas
limitaciones, la principal es que se trata de
escenarios teóricos que nunca pueden des-
cribir la enorme complejidad de los casos y
los elementos que guían la toma de decisión.
Tampoco estas decisiones son tomadas por
un solo individuo y sin tener información
acerca de la opinión del paciente o la familia,
pero debido que nuestro interés estaba cen-
trado en las elecciones de los profesionales,
omitimos deliberadamente este tipo de in-
formación en los casos clínicos. Tampoco
tenemos información sobre los que no res-
pondieron la encuesta y, por lo tanto, desco-
nocemos si comparten las opiniones de los
que respondieron. La concordancia de nues-
tros resultados con los estudios publicados
nos hace suponer que la muestra es repre-
sentativa.

Actualmente carecemos de un completo
conocimiento del sistema de valores y de
cómo éstos afectan las decisiones de limita-
ción de tratamientos. La conciencia de la
propia finitud, la historia personal de cada
uno, sumada a la propia experiencia, impo-
nen inevitablemente una huella sobre cada
uno de nuestros actos. Las guías, recomen-
daciones o consensos no parecen ser sufi-
cientes para cambiar las conductas clínicas.
Los comités de ética pueden desempeñar un
papel decisivo en la asistencia de los profe-
sionales que enfrentan estas complejas deci-
siones pero es necesario aprender más para
poder comprender el proceso desde las dife-
rentes perspectivas de los profesionales, de
los padres y de la sociedad y así implementar
estrategias educativas y programas insti-
tucionales para mejorar los cuidados al final
de la vida.24,25

CONCLUSIONES
El 60% de los encuestados consideró que

el “no instituir” y “el retirar” un tratamiento
no son moralmente equivalentes. Los facto-

res más importantes a tener en cuenta en las
decisiones de LET fueron la certeza diag-
nóstica, la probabilidad de sobrevida del
evento actual y los deseos del paciente y su
familia. El nivel de tratamiento elegido en los
escenarios clínicos mostró un comportamien-
to altamente variable, sin diferencias según
profesión, área de trabajo, edad, sexo, creen-
cias religiosas, tener hijos o haber participa-
do en procesos de LET.  ❚

Anexo
ENCUESTA

Con relación a la abstención o retiro de
tratamiento en enfermos en situación irre-
versible usualmente se acepta que:
1. Retirar un tratamiento es moralmente

más aceptable que no instituirlo.
2. No instituir un tratamiento es moral-

mente más aceptable que retirarlo.
3. No hay diferencia moral entre no insti-

tuir o retirar un tratamiento.

Al enfrentar un enfermo en el que se ha
decidido limitar el esfuerzo terapéutico us-
ted prefiere:
1. No iniciar un tratamiento.
2. Retirar un tratamiento ya instituido.
3. Ambas situaciones le parecen iguales.

Escenarios clínicos
Caso 1. A la mañana, cuando Ud. llega,

encuentra internado en su sala, desde la
noche anterior, por dificultad respiratoria
un niño de 4 años con una severa parálisis
cerebral secundaria a lesión perinatal. Es la
cuarta neumonía aspirativa en el año. La
condición clínica previa del niño es muy
precaria: grave desnutrición, con gran
espasticidad, hipertonía con episodios
convulsivos diarios, severos déficit senso-
riales, pero mínima conexión con el medio
según los padres; reconoce su voz, se ríe,
mira TV y escucha música. No deambula,
no se para, no sostiene la cabeza, se alimen-
ta por SNG y es el tercer hijo de una familia
bien constituida. El niño se encuentra fe-
bril, con gran dificultad respiratoria,
cianótico con máscara de O2, síndrome de
conden-sación pulmonar bilateral clínico y
radio-lógico, insuficiencia respiratoria con
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acidemia extrema, acidosis mixta y satura-
ción arterial de 80%. Se instituyó hidrata-
ción EV y tratamiento con antibióticos. La
probabilidad de sobrevivir al evento ac-
tual es del 50%. La de mejorar de su enfer-
medad de base, nula.

En esta situación Ud. decide: .................

Caso 2. Se interna en su servicio un lactante
de 2 meses portador de un síndrome genético
aún no tipificado. Se realizan estudios que
ponen en evidencia las siguientes malforma-
ciones: microrretrognatia, atresia unilateral
de coanas, hidranencefalia, hemivértebras,
cardiopatía congénita cianótica (Fallot que
por el momento presenta buena saturación,
90%) y riñones de muy pequeño tamaño
hiperecogénicos. Es hijo único de madre sol-
tera de 20 años que viene acompañada por su
madre. Durante la internación el paciente
comienza a presentar apneas que impresio-
nan como mixtas (centrales y obstructivas).
Los resultados del estudio cromosómico aún
no se han recibido.

En esta situación Ud. decide: ..................

Caso 3. Niño de 6 años portador de una
LLA en tratamiento de su primera recaída

que se encuentra internado por un cuadro de
neutropenia febril sin foco. A la semana de la
internación, con tratamiento con antibióticos
ATB de amplio espectro, comienza con difi-
cultad respiratoria, hipoxemia e infiltrados
pulmonares bilaterales de rápida progresión.
Ud. instituye tratamiento con O2, modifica el
esquema ATB y coloca hidratación EV. A las
6 hs el paciente se encuentra peor y presenta
criterios de ARM. La probabilidad de
sobrevida del evento agudo es de 20%, la de
curarse de su enfermedad, 80%.

Ud. decide: ..............................................

Caso 4. Ud. tiene internado hace 6 me-
ses en su sala un paciente de 5 años con
una grave secuela neurológica producto
de un casi ahogamiento. El cuadro ha sido
catalogado por el servicio de neurología
como un estado vegetativo persistente sin
posibilidades razonables de recuperación,
luego del tiempo transcurrido. A las tres
de la mañana lo llaman de urgencia por-
que el paciente ha comenzado con fiebre y
signos de dificultad respiratoria progresi-
va que no responden al tratamiento inicial
con oxígeno.

Su decisión en este caso sería: .................

Nivel de tratamiento a ofrecer (*) Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

a) Incluye, si lo requiere, asistencia respiratoria mecánica,

(ARM), drogas vasoactivas, diálisis.

b) Oxígeno, ATB, broncodilatadores, antitérmicos, etc.

No ARM, no drogas vasoactivas, no diálisis.

c) Cuidados paliativos (sedación, analgesia, higiene,

cuidados de enfermería).

(*) Sólo se puede seleccionar un nivel de tratamiento para cada caso, los cuidados básicos de enfermería están garantizados en todos los

niveles de tratamiento.

d) Grado de confianza o seguridad en la decisión que ha tomado (utilice

una escala de 1 a 5; 1: poco seguro,  5: muy seguro).

Su opinión en estos casos es marcadamente diferente de la práctica habitual en su área de trabajo?

Sí No
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