CONSIDERACIONES ETICAS ENTORNO A LA ATENCION
PEDIATRICA DEL RECIEN NACIDO.

Dr: Ricardo Gonzalez Diaz.

INTRODUCCION.

La atencion del Recién nacido ha sufrido impormntedificaciones desde que se
introdujeron en nuestro medio, al inicio de la digcde los ochenta, las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal, producto de un prograacional de implementacion
hospitalaria. En los paises desarrollados, en agraehila década de los setenta, se produjo
el cambio de escenario en la atencion NeonatalotPaparte, es también hacia fines del
siglo XX que se han producido los mas espectaesi@vances en la Genética, en la
tecnologia de la reproduccion y en la MedicinariReal. Todo esto ha llevado a que
guienes se dedican a la Medicina Perinatal debkergar corrientemente una gama mas
amplia de dilemas éticos complejos con mayor freciaeque tal vez cualquier otro grupo
de Médicos clinicos.

En siglos anteriores la atencion de los reciéndoacse “limitaba” a los esfuerzos de
padres, parteras y médicos, cargados de buenasiories. Existen registros historicos de
los esfuerzos para salvar a recién nacidos egrpalon ingeniosos calefactores, cajas de
zapatos, goteros para la alimentacion etc., sieglddvamente reciente la puesta en escena
de tecnologia compleja para la asistencia de preosgtrecién nacidos enfermos o con
anomalias congénitas. (1). Las bases para ladexgalas de atencion inmediata y UTI
Neonatales se iniciaros con la Segunda Guerra Myradipoder contar con sustancias
plasticas, antibioticos y miniaturizacion de eqsipara salvar la vida de los adultos.
Después de la guerra, se siguieron productiveaddé de avances tecnoldgicos, que
permitieron introducir en la Neonatologia a uma vertiginoso, una amplia y variada
gama de dispositivos tecnoldgicos: monitores caodiaventiladores mecénicos,
oximetros de pulso, nutricion parenteral totaldoxitrico y oxigenacion por membrana

extracorporea. Etc. Todo ello ocurrio, tal vezy djar tiempo suficiente para probar su



eficacia y poder identificar sus riesgos. Mas aliparecer, no hubo tiempo para un dilema
ahora apremiante, solo porque se tiene disponiilbeeerso tecnologico ¢es lo mas
adecuado y valido por hacer? Abundan, incluso estnu medio, ejemplos de dispositivos
no usados y no mantenidos quedando rapidamentedeaiso.

Sin embargo, seria injusto y falto a la verdadaidég sefalar el alto impacto en el
descenso de la Mortalidad Neonatal que se logrdeconplementacion Neonatal.

Llevando a nuestro pais a una de las tasas mé&sdraja region de Mortalidad Infantil.

CONSIDERACIONES ETICAS GENERALES.

En el contexto sefialado aparece a mi juicio ehg@rigran dilema que enfrenta el clinico,
gue participa en la atencién neonatal. Es comaaétente al desequilibrio que existe
entre su dominio creciente y experto en el ustedeologia , y el estado estacionario y
poco debatido, de las consideraciones éticas glsscisobre las consecuencias de su
actuar. Adicionalmente como sefala Silverman, digaeque surgieron las actuales
técnicas neonatales se borr¢ la linea entre lgeasia ordinaria y la extraordinaria,
desapareciendo también la linea fronteriza entagelacion normada y los cuidados
experimentales. (2). Este creciente desarrollodiégico en opinion de algunos estaria ya
fuera de control y habria en algunos aspectosjriadn por tener vida propia. Surgiendo
en opinion de muchos, una gama importantes deagntes en evolucion: ¢todo este
arsenal tecnoldgico, auxilia o dafa al recién radel extremo bajo peso de nacimiento, al
malformado mdltiple o al severamente asfixiado®&sr respeta principios de
Beneficencia y no Maleficencia. ¢ Usamos estos digpos con criterios racionales claros
y mas importante aun con criterios morales sufte&?y, Se respetan principios de
Autonomia, de autodeterminacion de su propia vigtastan sirviendo estos recursos de
manera adecuada y justa a al sociedad, es dgoata@sprincipios de justicia distributiva?
El debate es amplio y en evolucién y dista muchegtar resuelto. Resulta aiin mas
apremiante en realidades asistenciales como lasmades, en que muchas de ellas no se
plantean aun, y no representan temas de discusitmles involucrados. (Universidades,

Sociedades Cientificas, Ministerio de Salud, Agoigzes de Padres etc.).



Desde esta perspectiva hay quienes cuestionacled e que si la neonatologia constituye
un “éxito impresionante o un esfuerzo mal orientd@8h Es en esta especialidad donde el
denominado “imperativo tecnoldgico”, que interprgtee la simple existencia de la
tecnologia es el justificante moral que obliga aglicacion, encuentra un escenario
posible. Sin embargo desde el punto de vista é8t®imperativo resulta indefendible y
poco critico. La decision de usar la tecnologiacasio de continuar con su uso, debe

fundamentarse con claridad en razonamientos éticos.

Un segundo aspecto a considerar es la naturalezaiaste de la practica neonatal y con
ello las consideraciones éticas implicadas. En 126&8 en USA un nifio de nombre
Patrick Kennedy de 34 semanas de gestacion y 2,0fuign a pesar de los esfuerzos
Médicos fallece por inmadurez pulmonar. Hoy enedi@ nos parece impensable y nifios
de 24 semanas de gestacion y 700 gs son considezanho viables y son sometidos a
reanimacion activa y cuidado intensivo neonatal.td&éminos generales 50% de ellos
sobreviven (4). Se introdujo por tanto un concéptalmente nuevo respecto de Viabilidad.
Asi en la actualidad la mayor parte de los esfieenemnatales se dirigen a recién nacidos
de muy bajo peso de nacimiento, (menores de 100 mgsién nacidos con dafo por
hipoxia, nifios con problemas pulmonares crénicesysdarios a los métodos ventilatorios
disponibles y malformados graves con manejos quicas complejos. (Cardiopatias
Congénitas Graves, defectos del Tubo Neural y pEsts recién nacidos comentados no
constituian dilemas éticos alguno hasta hace paftos en nuestro medio, simplemente
porque no habia intervencion alguna para apoyangervar la vida. Es en este entorno
cambiante, que la “formacion” de los profesionaekarea neonatal se orienta a probar
todos los recursos disponibles, suponiendo solseshéticas que siempre tiene algun valor
el uso de la tecnologia con la esperanza de cardarvida bioldgica. Desde esta realidad
entonces el abordaje asistencial presenta varegigxistiendo quienes son partidarios de
ofrecer todo a quién tiene la posibilidad de sobiewenfoque que ha sido llamado
“esperar hasta tener la certeza” (5). Este enfaguesivo de la asistencia neonatal fue
ampliamente difundido desde la Medicina Norteacasa, en una Sociedad que concede
gran peso al individualismo y a los derechos desumidor. Sin duda ello ha influido



enormemente en nuestro medio, dada la “revereneigidnal a la Neonatologia
Norteaméricana.

No obstante este panorama, con el tiempo ha ido@enando hacia la consideracion de
otros enfoques. Como puede ser el considerarddistita respecto de resultados de
sobreviva y secuelas con grave discapacidad. @)p@dr ejemplo en paises escandinavos
como Suecia, los recién nacidos de menos de 69@gsnenos de 25 semanas de
gestacion no serian candidatos a cuidados intersive sélo a cuidados humanitarios .Por
ultimo ha ido ganando terreno el llamado enfoqadévidualizado, que consiste en
emprender la atencién del recién nacido, pero gaedian pronto sea posible, si la
continuacién de la atencion parece redundar eméjsres intereses del nifio. Este enfoque
individualizado supone la importancia de contacprenente con la mayor informacion
disponible, para la toma de decisiones, y presupoaectitud activa en éste sentido de
parte de los profesionales a cargo y de los Paguesrepresentan el mejor interés del nifio.
Este enfoque utilizado en Inglaterra por ejempéstalca la responsabilidad moral de
quienes toman las decisiones, y me parece muyhtisésin de la realidad de nuestra

asistencia neonatal.

Un tercer aspecto a considerar en la complejandagy cambiante escena Peri natal, es
el tema de los Resultados de nuestras accionede@émicio del cuidado neonatal se ha
prestado atencion al tema de los resultados. Addmasbrevida , se fueron llevando
registros respecto de morbilidad, que incluianri®Rgi@tia del Prematuro, Hemorragia
Intracraneana, Paralisis Cerebral, Ceguera, Sqrieteaso del Desarrollo Neuroldgico y
Retardo Psiquico. El analisis e interpretaciongdeseresultados por cierto que fue mucho
mas complejo y dificil que las cifras de sobrevidado por que la mayor parte de los
resultados se deben evaluar afios después derleemt®n Neonatal y contrastar con
“practicas” muchas ya no existentes por los avaaness sefalados. A pesar de estas
dificultades metodoldgicas, datos de mediados £180¢ sefialaban que a pesar del
incremento en la sobrevida, se habia incrementathwidencia de discapacidades
moderadas y graves. (7). Asi luego de treinta dBgwogresos en la atencién de los nifios
de muy bajo peso, se habia logrado un conceptonenée nuevo de viabilidad, pero con

un impacto significativo en las estadisticas dehifidad. La neonatologia crecié como una



subespecialidad médica, que podia salvar un nuonecgente de vidas, pero con la
evidencia de aportar a al discapacidad de mangmdisativa, lo que por cierto reactivo el
debate entre Calidad y Santidad de la Vida. (8hiastro medio los datos disponibles de
seguimiento a lo largo del pais son heterogéneasiytentan sistematizar para responder
respecto de la contribucion a las secuelas. Naparger tan distintos de los publicados en
el extranjero, con el agravante que las politiemtervencion en rehabilitacion resultan
aun mas dispersas y poco organizadas. Con estsisie@tiones en juego resulta dificil
para el clinico aplicar principios de Proporciodatl, que exige que éste produzca mayores
beneficios que perjuicios o cargas para el paciémelgunas situaciones el clinico tal vez
considere que los perjuicios 0 cargas de continondaratamiento superen los posibles
beneficios. Estos aspectos nos devuelven a plamqiezes lo que representa el “mejor
interés” y de establecer metas reales y “aceptalgaatencion del recién nacido

criticamente enfermo.

Con las consideraciones citadas, nos surge entonogsarto problema general en torno a
la asistencia Neonatal, a saber que es lo quesegieeel “mejor Interés” para el paciente,
en particular si éste no habla a nombre propitene una historia vital de la cual poder
interpretar sus preferencias. Asi los elementomal@r peso representativos de los
mejores intereses serian “evitar la imposicionmke earga desproporcionada” y con
“respeto” a la dignidad y valor del nifio como p&ao(9). El concepto de los mejores
intereses lleva, por cierto a considerar el difiothcepto de la Calidad de la Vida .En este
sentido se ha sugerido que el tratamiento y cuidadasivo nunca deben constituir un fin
en si mismo. Los esfuerzos profesionales constitupemedio que debe utilizarse so6lo si
se espera que el paciente algun beneficio inmegisitay probabilidad razonable de que
el sobreviviente tendra una calidad satisfactcgiaida. (10). Con estos elementos en
consideracion, el clinico debe considerar entoa@psén competen las decisiones. En este
sentido compete al Médico, a los padres o tutogestyos miembros del personal
asistencial. Ahora bien en una época en quelsedado mayor importancia a la
autonomia del paciente, se destaca cada vez rmapdaancia de los Padres en la toma de
decisiones. Se considera en general que los Peglgsnunciaran en el sentido de los

mejores intereses respecto de su hijo. Por cieleegta es un area de gran susceptibilidad



y los Padres o representantes del nifio requiergnamapoyo del sistema de atencion
Neonatal, para que en verdad representen los setedel nifio y colaboren en la toma de
decisiones. Resulta facil imaginar un nimero ingu#g de obstaculos para que los Padres
se encuentren informados y representen los mejaeeses; a modo de ejemplo:
A- Conmocion o shock inicial por el estado critico Retién Nacido, con incapacidad
de asimilar la informacion.
B- El brindar la informacién con abuso de la termigdéh Médica, y la descripcidon de
otros grupos de pacientes semejantes.
C- El breve espacio temporal en que profesionalesiyeBaleben interactuar.
D- La falta en los Servicios clinicos de profesionaelsarea humanista que puedan
contener y mediar con los padres.
E- El solicitar a los Padres que tomen decisionedfgigtivas que tendran efectos a
largo plazo sobre su hijo y sobre toda la familia.

Como es de suponer, se han reconocido limites algtdeidad paren tal para asumir la
responsabilidad como representantes de tomar deessiespecto a la asistencia clinica del
Recién Nacido. (11).Es decir la aparicion de irdeseque entran en conflicto con los
mejores intereses del Recién Nacido, como porm{erel deseo de tener un hijo
“perfecto”; imposibilidad de aceptar un hijo cotraso psiquico o neurologico; dificultad
para asumir los costos monetarios, miedo a la dargéiar que la situacion impone, Por
otra parte, existen Padres que nos parecen neseqar los mejores intereses: escolares,
adictos, abuso sexual, intentos de aborto, etosEEstpectos citados hacen evidentes la
aparicion de choque de intereses, pero hay quaaeeoy respetar que casi todos los
Padres y otros miembros de la familia (abuelos),le® més idoneos para representar “los
mejores intereses”. Parece pertinente sefalarmnaestro medio asistencial, todavia
circulan poderosos vientos del paternalismo Mégiebconcurso de los Padres en la toma
de decisiones, a mi entender se encuentra atesanrdllo. Asi por ejemplo el
consentimiento informado en Neonatologia, se raseava unos pocos procedimientos
diagnésticos y quirdrgicos.

La necesidad de informar sobre el pronéstico deldreNacido ha sido sugerida por

organismos Colegiados como la Academia Amerid@anBediatria. (12). Pero varios



especialistas han sugerido que no es razonableaespe solo los Padres asuman la
responsabilidad de las decisiones Médicas. Seebamendado que los médicos, con otros
especialistas deban intervenir en una forma mascula” en las decisiones de cuidados
intensivos neonatales. (13).Por cierto que el esgtetiende a volverse mas complejo aun,
toda vez que la medicina tiende a la judicializagig la tendencia es mas hacia la
delimitacion de responsabilidades, que en la comgi¢acion para la toma de decisiones.
Peabody y Martin (14) han sugerido algunos eleaseciives en la toma de decisiones. En
primer lugar nadie es infalible, ni esta libre dafticto de intereses por tanto, no es
adecuado ser el Unico que decida... En segundag kogias las decisiones deben seguir una
norma centrada en el paciente y que resguarde ejosas intereses. En tercer lugar deben
cumplirse con rigor con el consentimiento informalfio cuarto lugar los comentarios de
las opciones terapéuticas debe ser multidisciptinadeben incluir a los legos vy al

publico. Por dltimo aceptar que no todo debe piastecomo lo uno o lo otro, blanco o
negro, dado que vivimos en un mundo pluralistaxigten muchas opiniones posibles
sobre los valores en conflicto. Hay muchas bueazsnes para cualquier decision de tratar
0 no tratar, que pueden ser lo suficientementelaglen la medida que tengan como centro
al Recien Nacido, aboguen por sus mejores interssagalicen a conciencia y sean

consentidos.

Por ultimo en este enfoque general de los confligiee encuentra el clinico en la atencion
Neonatal, poca consideracion se ha hecho en nusstim a los aspectos econdmicos
involucrados en la atencion Neonatal. La literafuta sociedad civil en los paises
desarrollados han desarrollado ampliamente espesi@s dado que los presupuestos del
sector salud y los costos de la atencion neonatadis incrementado de manera
exponencial gravando los genuinos intereses de gtupos de la sociedad. El debate, en
particular en la Sociedad Norteamericana, harsidyp activo debido a que el presupuesto
para la Prematuridad y sus consecuencias se augrentobillon de ddlares al final de la
década de los noventa. En nuestro medio, se éng@stionar y controlar los costos con
diversas estrategias, (Centros de costos, Progisiméseriales de Surfactante, Atencion
en redes de complejidad etc.). No habiéndose eglidebates, entre los distintos

involucrados de hasta donde vamos a llegar y gaends de hacer para satisfacer esta



creciente y costosa demanda asistencial. Ha eBt@algue agregar la necesidad de
traslados a centros de mayor complejidad en undesliss caracteristicas de aislamiento

geogréfico como lo es el nuestro.

DECISIONES ETICAS EN LA SALA DE PARTOS.

En la atencion Pediatrica de los Recién Nacidosa®salas de Partos, surgen de manera
cotidiana la necesidad de hacer lo justo y neeahinicio de la vida. Adquiriendo las
decisiones mayor complejidad, que en otras disaplde la Medicina, ya que los
Neonatos dependen en todo de sus Padres, de lososlgdle los Servicios Clinicos
donde nacen. El justo equilibrio de estas instarsiam las que podran velar por el mejor
interés del nifio. Particular complejidad adquieakyunos “Escenarios” clinicos, en que se
ponen a prueba las competencias de cada uno gartespantes. Es por ello que
intentaremos profundizar en algunos aspectos n@értpcos” de la atencion Peri natal en
sala de partos.

La necesidad de iniciar medidas de reanimaciordiQaulmonar (RCP) , impone a los
Médicos, problemas Eticos importantes, dado quallde se derivan la internacion en
Unidades de Cuidados Intensivo, el uso de tergg@engadas y costosas, y la separacion
con los padres y dafio en el vinculo inicial.. lichedidas de reanimacion en un Recién
Nacido en estado critico, es dificil por variademones: A- La incapacidad del médico para
hacer un diagndstico preciso. A no ser algo muglente, como por ejemplo en
Anencefalico, o un producto en extremo inmaduroonee 350 gramos..

B-La imposibilidad de de evaluar adecuadamenteado clinico actual.

C- La dificultad en evaluar con precision el potehfuturo de ese nifio en particular.

D- La decision de no reanimar, debe hacerse eelaetlad posible, sin la orientacién de un
comité de ética, y a menudo sin consulta a la famil
Las tres situaciones clinicas en que mayormenpecsicen conflictos éticos y a las que
nos referiremos son: Los defectos Congénitos Gralenifio con asfixia grave y el de

extremo bajo peso de nacimiento.



RECIEN NACIDO CON MALFORMACIONES GRAVES.

Los aspectos Eticos involucrados en la reanimad#onifios con Malformaciones Graves,
son complejos e interrelacionados. En la medidasquea desarrollado la cirugia Neonatal,
se han abierto posibilidades de intervencion, paerasubsanar el problema de fondo,
creando per se “espectativas” tecnoldgicas eneBaden la comunidad médica.

La decision de no reanimar por Malformaciones pedas debe fundamentarse en
diagnosticos muy precisos de la condicion fetalelgen ser corroborados por los Padres o
representantes. En un reciente estudio naciom@dision de no reanimar por
malformacién no compatible con la vida se presentél 38 % del grupo total de no
reanimados (15).Si el Médico no acepta la condipr@matal, o no se tiene la seguridad del
diagnéstico prenatal, la mayor parte de los autee@ala que debe brindarse reanimacion,
tranquilizar a los Padres, y concordar que la d&tide iniciar tratamiento no obliga a
continuarlo.

Las consideraciones morales respecto de terminaremprender RCP en recién nacidos,
han sido fruto de amplio debate en la literatt).(Quedando claro que el Médico que
atiende en Sala de partos tiene la obligacion denmarender actos que son intrinsecamente
ilegales. Y oscilar desde la concepcidn que la kiglmana es un bien basico y precioso
gue debe ser conservado como condicion o fundandenddros valores. O un enfoque mas
utilitarista en que el hombre tiene el deber de@anmtar el bien y disminuir el dafio a
personas vivas. John Fletcher (16). Se ha prondm&abre una posicion intermedia, no
definiendo diferencias moralmente importantes egltfeto y el neonato con el mismo
grado de defecto congénito. Propone que el ne@satio individuo independiente de su
madre, y merece proteccion. El neonato con defestds misma persona pero en una etapa
diferente de desarrollo .La existencia fisica irdgpente de la madre hace que la
sociedad lo perciba y afronte como a un ser humanalemandas morales
independientes. Le corresponde, segun Fletch®tédico representar al malformado ante
sus Padres y la sociedad, buscando para éste ielocque sefiale el “mejor interés”.Ante
sus Padres con el suefio roto del hijo imaginanisugela pesadilla del hijo “real”. Y ante la
Sociedad en el justo equilibrio entre las intervemes iniciales y luego paliativas que

puedan favorecer su integracion familiar y sodak. otra parte, en las consideraciones



sobre la factibilidad de realizacion en la vidaarage el poder establecer relaciones
humanas, que permiten desplegar valores comoigustispeto, interés, compasion. De
manera que el futuro individuo adquiera un val@iapsiendo para ello importante la
inteligencia, autonomia y productividad.

En este sentido en las decisiones sobre omitartiantos de nifios con defectos congénitos
graves, se debe considerar que algunas formasldeniy deterioradas son peores que la
misma muerte. (17) En el caso de nifios con malfoionas graves, pueden presentarse
conflictos de intereses con los Padres, quienesul@am esfuerzos desproporcionados por
su hijo. Sera el médico el que debe aminorar estoflictos con consultas a otros
especialistas, comité de ética clinica y mediac@mprofesionales del area de la salud
mental. Padres y equipo médico deben asumir l@nsgpilidad definitiva de las
decisiones, la cual debe hacerse segun las mgjaéisciones clinicas en cuanto a
sobrevida y calidad de vida. Se ha recomendadelqelico que atiende a nifios en sala
de Partos se familiarice con cuadros clinicos iieables en sala de partos y que sean

incompatibles con la vida.

TRANSTORNOS IDENTIFICABLES INCOMPATIBLES CON LAVID A.

Hidranencefalia

Anencefalia
Holoprosencefalia

Trisomia 13

Trisomia 18

Triploidia

Agenesia renal

Sirenomelia

Enanismo Acondroplasico
Acondrogénesis tipo 12y 1b.
Osteogénesis imperfecta de tipo Il.



niversidad de California San Diego.

De todas maneras antes de determinar si un trasbammalformacion especificos son
incompatibles con la vida, es importante cumplin s siguientes requisitos para no
intervenir:

Anomalias facilmente identificables. No se puedsptar algo desconocido.
Prondstico letal o vida vegetativa en todos lostaftos.

Confirmacién diagndstica rapida por medio de latmoia disponible.

Defecto Unico que exige medidas heroicas paraparsivencia.

No obstante lo comentado, se ha sefialado que dmasiaccunstancias clinicas la sala de
partos no es lugar adecuado para hacer una exploffé&gica minuciosa, que es
fundamental para determinar si el nifio tiene unbommaacion incompatible con la vida.
En esa situacion entonces las medidas deben ggergtda reanimacion. En cuanto se
estabilice y se ingrese ala Unidad de cuidado snense buscaran los elementos clinicos
pertinentes. .Debiendo los médicos exponer a ldseeBdos hechos sobresalientes del hijo

con malformacion letal. Apoyandolos en sus decesonno juzgandolos.

EL RECIEN NACIDO CON ASFIXIA SEVERA.

El pediatra que enfrenta Recién nacidos con asevara, pone a prueba su expedicion
técnica y la necesaria valoracion respecto dedaaé de la reanimacion y la expresion de
dafio profundo futuro en el nifio.

Durante afios se han buscado “marcadores” de aséixiera y su correlacion con el
prondstico de secuelas neurolégicas importanteglstante los marcadores que suelen
utilizarse no son elementos acertados de predid®datanio cerebral y muerte. (18)
.Puntuaciones de Apgar bajo al minuto y a los cmgwtos tampoco son elementos
predictivos adecuados .Si el puntaje de Apgar meéa@rentre los 10-15 minutos
constituye un mejor elemento predictor de dafiobcal® muerte. Por otra parte varios

autores han sefialado que la combinacion de maesagaeden resultar en una apreciacion



mas objetiva: Apgar bajo prolongado, encefalogapéxica, acidemia profunda en la
sangre de cordon, manifestaciones de compromisa . Varios de los cuales tienen el
caracter evolutivo y no estan necesariamente pessahmomento que se inicia la
reanimacion del nifio en asfixia severa, creandtagsimera y gran dificultad en la toma
de decisiones. En la actualidad se asume quet eledespgar evolutivo es Util en sefialar la
efectividad de las maniobras de reanimacion, yopueentera seguridad Apgar de 0 entre
los 10 a 20 minutos, sugieren que las maniobras sedtiles o que se obtendra un
resultado muy desalentador. Basandose en datamitgs, parece razonable interrumpir
las maniobras de reanimacion en un nifio de térsiiebPh de sangre arterial del cordén
es menor de 6.8, el déficit de base mayor a mebosi 2a puntuacion de Apgar es de 0
luego de 10 minutos de reanimacion o no hay respitas espontaneas a los 30 minutos.
Como un elemento auxiliar en la toma de decisioglesonocer trastornos maternos como
hipertension arterial, desprendimiento placentadtyra uterina, metrorragia profusas,
deben ser consideradas en la toma de decisiorpsctesle la reanimacion. Como sea, por
cierto que la mayor parte de las veces, el nifi@iadb aparece como una situacion de
urgencia, no existiendo la totalidad de los elawenlinicos ni la posibilidad de conocer
los deseos de los Padres. En tal escenario muehas se actia como si se tuviese el
consentimiento, debiendo si ser critico si se ti@am®mpetencia correcta y si se usa el
“juicio o criterio” razonable para tan exigentausition. Por eso se destaca la importancia
de contar en cada parto con personal adiestradeeglitado en reanimacion
Cardiopulmonar neonatal como lo sugiere la AcadeAmnaericana de Pediatria y otros

organismos Colegiados.

REANIMACION EN EL EXTREMO BAJO PESO .

La reanimacioén de recién nacido cada vez mas pequeital vez una de las probleméticas
emergentes mas frecuentes que debe enfrentariatrBeglie se dedica al cuidado
Neonatal. Y a menudo son estos los que debenagvwallecidir si estan justificadas las
medidas de reanimacién en un nifio extraordinariten@ematuro. Todos los que nos
hemos dedicado ha esta especialidad hemos vista (#ima década, el impresionante
avance en la sobrevida de los prematuros extrehpmglar disponer de medicacion que

favorece la madurez Pulmonar, reponer la deficeedei Surfactante, y disponer de modos



ventila torios gentiles En este contexto la dénisde iniciar la reanimacién suele tomar
en consideracion la edad gestacional, el peambos factores. Por otra parte los medios
de comunicacion y la Medicina misma se han encardadyenerar una atmosfera de
esperanza basados en “casos” aislados y enrageonibilidad de recursos
tecnoldgicos. Asi por ejemplo, el caso publicado $abrevida de menor peso corresponde
a un recién nacido de 350 gs. De este modo lasiolees terapéuticas pueden emanar de
experiencias aisladas o de un cumulo de casos eentiro particular o representadas en la
literatura. En el medio nacional la experiencieorega de la literatura cobra gran valor en
el colectivo Neonatal nacional.

De todas maneras se ha ido generando un consafesgaamayor sobre los limites de la
viabilidad. (19). Se ha sugerido no iniciar manésben recién nacidos de menos de 23
semanas de gestacion. A no ser por una solicifodmada y discutida previamente con los
Padres, o cuando parezca ser que la edad gesiatiarsido subestimada. Para un nifio de
23-25 semanas de gestacion, parece razonable odovd atencion intensiva provisional,
con un enfoque pronostico individualizado dandelegran importancia a las preferencias
de los Padres. Este enfoque permite retirar el@poiensivo cuando se reconoce que el
prondstico es en extremo malo. Por ultimo se estaldh recomendacion de intentar la
reanimacion en todos los mayores de 25 semanassticn, sin anomalias mortales.

Con este enfoque surge la duda respecto de lailpteibreal de evaluar en forma exacta la
edad gestacional en la sala de partos. Se ipgistello en la importancia de la revision
previa de los antecedentes en la medida de lolppdiddo que muchos partos prematuros
se producen en una situacion de urgencia. El maleegsta incertidumbre prondstica, con
un enfoque individualizado, permite una vez iniaigms maniobras y lograda la
estabilizacion, evaluar su real eficacia, no s@ede la mejoria de parametros fisiol0gicos
sino también de las nuevas morbilidades que s@agmon las intervenciones efectuadas.
La prolongacion de la vida a costa de inutiles spd@porcionados tratamientos es
Maleficente y se debe poner en primer lugar eldstar y cuidado del prematuro extremo,
planteandose entonces la Limitacion del esfuerzapgeitico., que puede entenderse como
mantener las terapias actuales, no iniciar nuerapias, no hacer maniobras de
reanimacion o suspender terapias por despropodasmainutiles. ( 20 ). Ahora bien

cuando no es posible salvar la vida, surge elriwitke Calidad de Vida, que por cierto



depende de las acciones valdricas de los indivjduesa la calidad subjetiva de vida
concepto propio de la vida del adulto. Para eBreaiacido, que no ha tenido una opcién de
valor, se aplica la calidad objetiva e inter subgetle vida, esto es el mejor interés. El
criterio del mejor interés obliga en el nifio adratiempre, persiguiendo siempre objetivos
realistas de cuidado, curacion, restauracion, emaiin del estado actual y minimizacion
del dolor y sufrimiento, evitando la imposicion desgos desproporcionados.( 21)

Las decisiones de iniciar reanimacion basadasd peso de nacimiento también han sido
reportadas en la literatura. Si bien parece unaaid&dexacta, también es ampliamente
modificada por factores Obstétricos. Asi por ejampl feto de 22 semanas puede pesar
entre 400-700 gs (percentiles5-95), introduciemi@dm variabilidad para la toma de
decisiones. En general la literatura documenta regj@sultados en pesos neonatales
mayores de 500 gs. En nuestra experiencia la esxi@tuprimaria de edad gestacional y
secundariamente de peso son elementos Utilesgtmaé de decisiones. Como vemos
entonces el Pediatra aporta en esta situacidonnoceoiento de probabilidad, dado tanto
por la variabilidad biolégica de la respuesta d¥agaaciente, como por la falta de
informacion respecto de la eficacia real de losiméentos. Por ello en Neonatologia lo
beneficioso se hace en una decision subrogada 2@)toman los Padres con el apoyo del
Médico y todo el equipo de salud.. La decisionMétlico de lo que esté indicado y lo que
esta contraindicado, es guiada por el deber dafnardSe espera de los Padres que
aporten sus valores cuando hay que optar por lefiserso para su hijo. Situacion que en
la mayor parte de las veces de la realidad clemststencial no es considerada en forma
oportuna.

En el medio nacional, con una intensa actividadd&al tanto asistencial como
Académica se hace urgente un debate respecto deemfinilibrar el desafio inicial de la
reanimacion, y las expectativas futuras de supendgias y secuelas en nuestros prematuros
extremos.

En esta apretada revision hemos omitido por sen@mcomplejo situaciones de
reanimacion que desafian al Pediatra desde sugptoptcepcion valérica. Como ocurre
con las madres adictas, con serologia positiva\pitay los partos prematuros secundarios
a claras maniobras de aborto provocado. En esteigines se movilizan emociones y



juicios de valor tanto en el equipo como en losilianes del recién nacido haciendo mucho

mas dificil la toma de decisiones.

CONSIDERACIONES FINALES.

Por ultimo quisiera comentar y adaptar un conjaet@spectos practicos propuestos por

Boyle y Kattwinkel para el manejo de estas situaeso (23).

1-Reconocer en todas las explicaciones la impagatela participacion de los Padres.

La comunicacién y aperturas son esenciales, cudadoecho, la toma de decisiones va

a ser compartida.

2-Puede ser dificil y hasta peligroso tomar denissode no iniciar reanimacion sin

datos adecuados de edad gestacional, naturalezeifecspde la malformacion, o

prondstico esperado para una condicion clinicacudat..Puede requerir tiempo,

incluso dias obtener los datos necesarios. Lasiésdge no reanimar en la sala de
partos son por lo general inapropiadas y puederplkoan la toma de decisiones.

3-Los Médicos y Padres necesitan ser cautelososaage los aspectos absolutos. Muy

pocas situaciones en éste ambito son negras calslanc

4-Médicos y Padres necesitan estar al tanto dedé sentido comun” para sus

comentarios. Es mejor evitar las frases academagist

5-Las explicaciones en el periodo Prenatal y atgemomento de la crisis son muy

valiosas. La consulta con Perinatélogos, Neonat&@ggotros especialistas del area

Médica y de la salud mental, resultan fundamentakes articular los cursos de accion

posibles.

6- Un Médico no puede trabajar con propoésitos cruzadossus colegas. Como seria
conectar a ventilacibn mecanica a nifios que narsednectados por otros
Médicos.

7- Evitar términos inatiles y no bien definidos, cofnegun tratamiento heroico” o
“hacer todo lo necesario”. Esto sélo agrega coafugipuede generar conflictos
por malos entendidos.

8- En colaboracion con la familia, elaborar un plané&odo para la atencion del
recién nacido, idealmente en el periodo prenaten@o existe incertidumbre, se



atiende la incertidumbre y la necesidad de valéraantes de tomar cualquier
decision firme.

9- Reconocer la importancia y compromiso de explicacintinua con la familia,
conforme avanza la evolucion del nifio.

10-No dudar en hacer participar a otros cuando lasifin es compleja o existe
desacuerdo aparentemente irreconciliable entrecoedipadres. El buscar una
segunda opinién, de otras disciplinas no médiaagijté de ética clinica, resultan

de la mayor importancia para avanzar hacia el noejgo de accion posible.
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