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Recomendaciones para el manejo del embarazo . . I I
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

El problema

Importancia del tema en el contexto recién nacido, la familia y
el equipo de salud.

Desde sus inicios en la década del ‘60, la historia de la asistencia perinatal,
ha mantenido el término “limites de la viabilidad” para definir a los embara-
70s y 3 los recién nacidos extremadamente prematuros, cuya mortalidad vy
morbilidad evolutiva implican riesgos dificiles de afrontar, tanto debido a la
capacidad asistencial como al contexto emocional que los acompafia. En los
capitulo I Ultimqs cuarenta anos, estos limites han r,etrocedido al ritmro Ade una semana

por década, merced a los avances tecnoldgicos y farmacologicos, a las inter-
pretaciones fisiopatoldgicas, y al desarrollo de recursos humanos capacitados
y comprometidos con sus tareas asistenciales.

Introduccion y .
Tratar una amenaza de parto prematuro a las 23 semanas de gestacion y asis-

tir su nacimiento no deberfa ser una decision aislada, asumida en soledad por
el facultativo interviniente. Ante la complejidad de los escenarios a enfrentar,
la consulta perinatal y la entrevista con la familia se imponen para la toma de
decisiones.

Saber qué hacer es tan importante como saber qué NO hacer, y como no
olvidarse de hacer. Esto, que parece un trabalenguas, fue lo que nos indujo a
pensar en estas Recomendaciones, que surgen de evidencias clinicas publica-
das en paises desarrollados, asi como de vivencias personales en diferentes
ambitos asistenciales de nuestro pafs.

Sequn el Diccionario de la Real Academia Espafiola, recomendar significa
“aconsejar algo a alguien para bien suyo o de un semejante”. No pretendemos
imponer normas de atencion. Cada grupo profesional, cada Institucién, decidi-
rdn 1a mejor conducta asistencial. Con estas Recomendaciones no procuramos
sino fijar una base para conductas que faciliten esa toma de decisiones.

El manejo de los eventos relacionados con el nacimiento de los nifios pre-
maturos extremos es, sin dudas, una de los aspectos mds desafiantes de la
Perinatologfa y un momento en el cual se presentan dilemas éticos complejos
para los profesionales de la salud y para los padres. Establecer un consenso
universal sobre este tema es dificil y probablemente incorrecto’.




La necesidad que tiene el equipo interviniente de discutir y comunicarse con
los padres hace necesario que los profesionales tengan a su disposicion infor-
macion relacionada con los posibles escenarios a enfrentar, sobre |a base de la
correcta interpretacion y la adaptacion local de la mejor evidencia disponible.

Cuando abordamos una consulta prenatal para mujeres en trabajo de par-
to extremadamente prematuro, nos enfrentamos a un complejo conjunto
de desaffos. Ante esta situacion, las gufas de cuidados suelen recomendar
que las mujeres reciban informacion detallada acerca de los riesgos de los
distintos resultados, incluida la posibilidad de muerte, discapacidad a largo
plazo y varios problemas neonatales especificos. Ahora bien, los padres
también basan sus decisiones en factores distintos de las afirmaciones pro-
babilisticas acerca de los resultados esperados. Las estadisticas son dificiles
de entender en cualquier momento, y la toma racional de decisiones puede
resultar dificil cuando se habla de vida o muerte. Liamativamente, el papel
de las emociones no suele ser considerado en las recomendaciones acerca
de Ia viabilidad perinatal.

Por otro lado, consideramos que la correcta interpretacion de la evidencia por
parte del equipo de salud desempefia un papel fundamental, ya que existe
abundante evidencia que demuestra como las expectativas del equipo de salud
impactan claramente sobre los resultados y presentan variaciones inclusive en-
tre los especialistas del equipo perinatal.

Cabe mencionar el impacto que tiene la decision del obstetra de intervenir
activamente en favor de la salud fetal, sobre las tasas de supervivencia y mor-
talidad. Por ejemplo: en aquellas situaciones en las cuales el obstetra estaria
dispuesto a realizar una cesdrea por indicacion fetal en nifios de hasta 1000 g,
la tasa de muerte fetal se redujo a casi cero y la de muerte neonatal disminuyd,
en comparacion con aquellas situaciones en las cuales el profesional no estaba
dispuesto a intervenir por indicaciones fetales. También se observé cémo en el
subgrupo de nifios menores de 800 grs. 6 26 semanas, la tasa de supervivencia
sin complicaciones evolutivas se elevd en el subgrupo en el cual el profesional
estaba dispuesto intervenir activamente.

Con respecto a las tendencias entre los neonatélogos en relacion con el inicio
de la reanimacion, las evidencias muestran que existe gran consenso en torno a
algunas cuestiones; por ejemplo, la futilidad de intervenir activamente antes de
las 22 semanas, o el beneficio de hacerlo luego de las 26 semanas. Sin embar-
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qo, los casos comprendidos entre las 23 y Ias 25 semanas de edad gestacional
presentan siempre una cierta heterogeneidad en cuanto a la percepcién de los
beneficios brindados por las terapias activas, lo que no permite establecer un
punto claro para la indicacién de intervenciones en pro de la salud fetal.

Si bien el asesoramiento que debe realizarse en esta etapa debe ser siempre
individualizado -no sélo porque cada situacion clinica es particular, sino tam-
bién porque la consideracion de las esperanzas y expectativas de los padres
hace diferente a cada caso-, el profesional debe contar con Ia mejor evidencia
cientifica disponible al momento de asesorar a la familia®.

Las tasas de mortalidad y morbilidad en relacién con el nacimiento de nifios
prematuros muestran una muy importante correlaciéon con la edad gestacio-
nal. Esto ha llevado a un cierto consenso en cuanto a que existiria una edad
gestacional en la cual las terapias activas no serian exitosas y, por lo tanto, no
deberian aplicarse. Otro consenso, por su parte, reconoce un limite de edad
gestacional por encima del cual los buenos resultados hacen que el no-inicio
de terapias activas no seria éticamente justificable. La gradual e imperceptible
transicion entre un grupo y otro plantea la existencia de un tercer grupo carac-
terizado como la “zona gris” por su cuota de incertidumbre. La demarcacion
de las fronteras entre estas tres areas se beneficia claramente de la aplicacién
correcta de la mejor evidencia disponible -tanto mundial como nacional vy
local-, y de su posterior adaptacion a los casos particulares sobre la base de la
evaluacion de variables individuales en cada caso°.

Definicion de viabilidad

El debate sobre la definicion de viabilidad tiene principio pero no tiene fin.

La viabilidad neonatal debiera ser el nacimiento con vida, con capacidad de
sobrevivir sin limitantes neuroldgicas, fisicas o motoras.

No hay duda que factores tales como el sexo del recién nacido, el nimero de
fetos en un mismo embarazo, la edad gestacional (EG), el peso de nacimiento
inferior al correspondiente a la EG, constituyen definitivamente un marco para
la viabilidad o su ausencia.




Las confusiones surgen de creer que viabilidad significa nacer con vida, inde-
pendientemente de las semanas de edad gestacional al nacimiento, los proble-
mas maternos o fetales que motivan el nacimiento y de la presencia o ausencia
de defectos estructurales.

Por otra parte, |3 viabilidad también dependerd de la infraestructura del lugar
de nacimiento y de las capacidades humanas y tecnolégicas ofrecidas.

En este contexto, podemos entender viabilidad como “la calidad o estado de ser
capaz de vivir, crecer y desarrollarse”.

La definicion de viabilidad se basa generalmente en dos criterios principales: el
biolégico, que tiene en cuenta la madurez del feto, y el epidemioldgico, que se
basa en las tasas de supervivencia.

Aunque los datos médicos son los medios mds importantes para definir |a via-
bilidad, los factores éticos y socioeconémicos también deben ser considerados,
especialmente cuando hablamos del grupo de lactantes marginalmente viables.

Si bien a menudo la viabilidad se discute sélo desde puntos de vista médico,
es sin duda un tema a ser debatido en base a principios éticos y consideracio-
nes socio-econdmicas. La definicion de la viabilidad fetal no debe ser sélo la
capacidad para mantener la vida fuera del utero, sino también la capacidad de
crecer y desarrollarse.

Es necesario realizar una cuidadosa consideracion de factores referidos a cuida-
dos médicos, factores socioeconémicos, éticos y legales. Aunque las estadisticas
médicas son factores esenciales para definir los aspectos bioldgicos, también
deben ser consideradas otras variables.

Hay dos categorias diferentes de los limites de viabilidad:

B L3 primera categoria se basa en la puesta al dia de la tecnologia médica y
el conocimiento fisiolégico para persequir el limite de la prematuridad para
la supervivencia intacta. Este limite de Ia viabilidad debe ser individualizado
y discutido caso por caso. En algunos lugares de Japon por ejemplo, esto se
hace actualmente en gestaciones de 21 3 22 semanas.’

B 13 sequnda categorfa de limite de viabilidad, se define a partir las consi-
deraciones socio-econémicas y 1a aceptacion por la sociedad de proporcio-
nar o no intervencion activa para neonatos prematuros en una cierta edad
gestacional. Este limite de viabilidad es muy variable y oscila entre 22 y
30 semanas de gestacién de acuerdo al lugar, en funcién de condiciones
médicas y sociales.
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Marco epidemioldgico local y mundial

La prevalencia de prematurez (<37 semanas de gestacion) en Argentina es de
8%. Los recién nacidos <1500qr. (1,2% de los 700.000 nacimientos anuales en
el pais) representan 8.400 nifios aproximadamente. Se denominan “prematu-
ros extremos” los que nacen antes de las 28 semanas de gestacion y suelen
pesar menos de 1000 gramos.”

Tres décadas atras estos nifios no sobrevivian y no se les administraba tra-
tamiento alguno. Actualmente, la disponibilidad de nuevas terapéuticas, la
creciente complejidad de las unidades de cuidados intensivos, la especializa-
cion en Neonatologia y aun las subespecialidades de la misma, han permitido
la supervivencia de nifios nacidos a las 24 o 25 semanas con algo mas de
500 grs. al nacimiento.

Si nos ajustamos a las definiciones y a sus aspectos estrictos, hoy estamos
cerca de dar cuidado y tratamiento a nifios que con uNoS gramos Menos,
podrian ser definidos como abortos tardios.

Estado actual de la
atencion en nuestro medio

Necesidad de un Registro (nacional,
regional, local) para la toma de decisiones.

Dilemas bioéticos y legales

En las presentes Recomendaciones, intentaremos realizar una revision de los
principales puntos a considerar al momento de interpretar la evidencia prove-
niente de grandes estudios poblacionales, de trasladar la misma a los resulta-
dos locales y estimular el desarrollo de estadisticas locales. La baja frecuencia




de estos nacimientos hace que, aun en grandes centros, los resultados con
respecto a este grupo, muchas veces se basen en nimeros muy pequenos, por
lo que la interpretacién de los mismos debe ser muy cautelosa y correctamente
interpretada.

Al momento de asesorar una pareja con respecto de los resultados de naci-
mientos en esta franja de edades gestacionales, es muy importante que los
profesionales interpreten correctamente, la manera en que se construyen las
tasas existentes en la literatura.

El equipo redactor de la presente recomendacion, considera de fundamen-
tal importancia estimular el desarrollo de registros locales que permitan
conocer los resultados, en relacion al nacimiento de nifios en los limites de
la viabilidad; conocer la realidad local posibilitard que los mismos pasen a
formar parte de una red nacional, permitiendo tener una nocién mas preci-
sa acerca de la supervivencia, morbilidad y mortalidad de nifios nacidos en
esta etapa del embarazo.

La infrecuencia de estos nacimientos, hace que la consideracion de los ele-
mentos mencionados a continuacién sea muy importante, ya que pequefios
cambios implementados en el desarrollo de los indicadores, pueden tener un
impacto en los resultados finales obtenidos.

En relacién a la tasa de mortalidad por ejemplo, el denominador utilizado para
construir las mismas es en general, el nimero de admisiones a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Por esto, en general, aquellos recién
nacidos que mueren en sala de partos, en los intentos iniciales de reanimacion
0 aquellos que directamente reciben confort, no son incluidos en general en
el cdlculo, disminuyendo artificialmente |a tasa de mortalidad de la poblacién
total.

Otro factor que puede impactar en este dato, es la no inclusion de aquellos
casos donde se produce la muerte fetal intraparto, como consecuencia del
acuerdo previo de no intervenir agresivamente por cuestiones de salud fetal.
Probablemente, esta sea una de las explicaciones al hecho de que la evidencia
en general, muestra cémo los obstetras tienen una marcada tendencia a so-
brestimar la mortalidad y cémo los neonatélogos, por el contrario, a sobrestimar
los resultados de la supervivencia.?

La interpretacion de los resultados de morbilidad o supervivencia sin lesiones,
es aln mads compleja y claramente influenciada por una constelacién de fac-
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tores realmente sorprendente. Uno de los principales elementos que impacta
en la construccion de las tasas de morbilidad, es la tasa de mortalidad, ya que
a medida que la mortalidad disminuye, la morbilidad aumenta. El avance evi-
denciado en las terapias e intervenciones perinatales de los dltimos afos, tuvo
una marcada impronta en la disminucién de las tasas de mortalidad neonatal
y logré ir modificando progresivamente nuestro “limite de viabilidad”, pero
que lamentablemente no fue acompafiado de una disminucion paralela de Ias
tasas de morbilidad.*

En cuanto a las cifras de morbilidad, deben tenerse en cuenta otros factores
adicionales. La definicion de las complicaciones tipicamente varfa entre los
investigadores, lo que claramente varia en el registro y finalmente impactard
en la cifra final. Por ejemplo, podemos mencionar cémo algunos reportes pue-
den incluir todos los grados de hemorragia intraventricular (HIV), mientras que
otros reportes incluyen solamente casos severos (grados 3 o0 4) que evidencia
una mejor correlacion con las secuelas o resultados a largo plazo. Es impor-
tante mencionar que si bien la HIV es utilizada como un marcador de paralisis
cerebral, no todos los nifios con esta complicacién evidenciardn consecuencias
en el largo plazo, sumado a la tendencia a individualizar a la pardlisis cerebral
como una entidad estatica y no graduada. Actualmente, se interpreta como un
signo de mal prondstico evolutivo, mas que las HIV, a las lesiones en la matriz
blanca.™

Como ejemplo, podemos considerar a las tasas de discapacidad severa y pro-
funda, que son en general las utilizadas por los estudios de sequimiento de los
nifos prematuros extremos, ya que son las mds relevantes en términos éticos
con respecto a la toma de decisiones. Globalmente, entre los sobrevivientes
de mas de 25 semanas, esta tasa es en general menor al 50%; lo notorio es
que a menores edades gestacionales, si bien la misma aumenta marcadamen-
te, varia significativamente entre estudios para nifios de las mismas edades
gestacionales.®

Sabemos que la edad gestacional es un factor que impronta en la morbilidad,
los limites o rangos de edad gestacional incluidos en los estudios pueden im-
pactar en los resultados de una investigacion. Por ejemplo, si una investigacion
de nacimientos en el rango de Ia peri viabilidad incluye nacimientos de hasta
32 semanas de edad gestacional, los resultados serdn claramente mucho mas
prometedores que una investigacion circunscripta a edades menores como las
28 0 27 semanas. 121314

Otro elemento que se puede mencionar en este contexto es la utilizacion de
estudios que plantean los datos en términos de peso de nacimiento y no de
EG. Si bien, el peso es un indicador adicional muy importante a considerar en |3




toma de decisiones, y como regla general a igual EG el mayor peso al nacer se
correlaciona con mejores resultados, su utilizacién como Unico marcador puede
generar una interpretacion errénea de los resultados, ya que por ejemplo, la
inclusion de nifios de mayor EG pero con restriccion de crecimiento, una compli-
cacion que puede derivar de algunas de las patologias que aportan a las tasas
de prematurez, puede generar una interpretacion diferente en las tasas de
morbilidad y en algunos casos de mortalidad.

La duracion del sequimiento es otro factor que puede impactar en nuestra eva-
luacion de los resultados de morbilidad, ya que las tasas seran diferentes si se
reporta la morbilidad en términos evaluacién al momento del alta y la mor-
bilidad al ingreso escolar o la adolescencia. En este punto, resulta interesante
mencionar otro elemento que es el impacto que tuvieron en los resultados los
cambios en las practicas obstétricas y neonatales que se produjeron a través de
los Ultimos afios; en términos de sequimiento, los estudios que hoy reportan
resultados de nifios en su adolescencia o al ingreso escolar, reflejan los resul-
tados de “cuidados antiguos” mientras que las tasas de morbilidad de nifios al
alta, reflejan de algiin modo los resultados de los “cuidados actuales”. Aquellos
nifios que actualmente se encuentran en su juventud, probablemente nacieron
previo a la generalizacion en el uso de esteroides prenatales o de |a terapia con
surfactante.

Justificacion de la necesidad
de Recomendaciones

Objetivos de la propuesta

Preferimos el término Recomendaciones al de Guias; seleccionado luego de un
proceso sistematico de priorizacion, en base a criterios explicitos por parte de
Grupo de expertos, en el dmbito de la Secretaria de Maternidad e Infancia del
MSN, en Junio de 2012.

Su justificacion fue:
m Alta Variabilidad de la practica clinica.
m Alto impacto en la familia.

B Ausencia de Recomendaciones nacionales que orienten en la toma de de-
cisiones.
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Es nuestra intencion, ofrecer una quia para los profesionales que asisten estas
familias en el limite de la viabilidad, que contribuya al asesoramiento prenatal
de las parejas en esta situacion. Sin embargo, queremos aclarar que |a expec-
tativa de un consenso sobre las cuestiones éticas delicadas es poco realista,
sobre todo si se tiene en cuenta la incertidumbre del pronéstico en casos
individuales. Aun asi, es importante discutir abiertamente estos problemas,
tanto dentro de los profesionales de la salud como con el publico en general.
Con las profesiones médicas, la discusion debe tener como objetivo alcanzar
al menos una metodologia comun y éticamente correcta para abordar estos
temas en la practica clinica.

En este sentido, debemos ser muy cautos acerca del uso de gufas generales
para casos especificos, enfatizando Ia necesidad de realizar tomas de decisio-
nes de manera personalizada.

Aun cuando las recomendaciones de diferentes lugares presentan variacio-
nes, existe consenso en que debido a la singularidad de cada embarazo y
recién nacido, y con el fin de proteger a las madres y los recién nacidos de
un tratamiento futil, asi como de una incorrecta decision de no comenzar
cuidados para mantener la vida, deben siempre considerarse las circuns-
tancias especificas de cada caso. Es evidente que se requiere un proceso
de toma de decisiones individualizado para esta cuestién tan compleja, y
que muchos factores deben considerarse al proporcionar asesoramiento
prenatal a los padres.

Estamos convencidos que para optimizar la toma de decisiones en esta drea
tan dificil, deben participar el obstetra, los padres y también el neonatélogo
del sitio en que se producird el nacimiento, luego de un andlisis exhaustivo de
toda la informacién disponible y aplicable al momento de la consulta.

Un enfoque tradicional es el “orientado a la enfermedad”, con la meta de
asequrar la supervivencia a toda costa, con la muerte vista como el fracaso
final que debe evitarse o posponerse con todos los medios disponibles. Una
filosofia nueva y mas flexible - “orientada a la persona”, toma en considera-
cion la calidad de la vida y ve algunas formas de existencia catastréficamente
comprometida como mas negativa que la muerte.

Para concluir, podemos considerar que si bien existen limitaciones en las
evidencias analizadas, partiendo del principio que cada embarazo plantea
una situacion Unica e irrepetible, nuestra interpretacion y adaptacion de la
literatura disponible, nos permitird delinear ciertos principios generales a
la medida de cada situacion.
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Capitulo lI

Aspectos relacionados
con la comunicacion

Recomendaciones para el manejo del embarazo
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

Informacion perinatal

Factores a considerar al asesorar a los padres

La estimacion de la edad gestacional ha servido como base para evaluar los
riesgos del niflo por nacer debido a su fuerte asociacion con los resultados.
Sin embargo, hay claras limitaciones en utilizar la edad gestacional estimada
como Unica variable para el asesoramiento prenatal. Una limitacion tiene que
ver con la duracion de la gestacion que casi nunca es precisa, excepto cuando
la concepcion se produjo a través de la fertilizacion in vitro. Otra limitacion
es que muchos otros factores influyen en la madurez fetal y en la evolucién
del recién nacido. En EEUU, se han usado los datos de Ia Red de Investigacion
del Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Neonatal e Infantil para crear un
algoritmo de prediccion de resultado que tenga en cuenta el peso al nacer, el
género, el uso de esteroides prenatales y si estamos en presencia de un emba-
razo Unico o multiple, ademas de la edad gestacional estimada. Asimismo, Ia
red neonatal del cono sur (NEOCOSUR) ha desarrollado un puntaje para evaluar
posibilidades de supervivencia, que incluye la edad gestacional, el peso al na-
cer, el puntaje de Apgar al minuto, la presencia de malformaciones congénitas,
esteroides prenatales y el género 2.

También existen otras variables a considerar, como el origen étnico, la infeccién
prenatal y Ia presencia de enfermedades maternas. Otros estudios han mos-
trado de qué manera el prondstico varia en funcién de la evolucion y presencia
0 ausencia de complicaciones en los primeros dias de vida®.

Ni las medidas objetivas y cuantificables de severidad (puntajes de riesgo) ni
la evaluacion intuitiva y cualitativa realizada por clinicos con experiencia pue-
den eliminar la zona gris de incertidumbre clinica. Hoy dia estd claro que la de-
cision con respecto a la reanimacion no debe tomarse sobre la base de la edad
gestacional por si sola. Aun mds, las tasas de supervivencia estdn influidas no
sdlo por los factores anteriores y otros, como el tipo y el lugar de nacimiento,
la atencion postnatal, etc, sino que también pueden depender de la “a priori”
posicion ética del equipo de cuidado. Los bebés considerados “no viables”
hace diez afos, ahora se consideran “viables” en muchos centros, con tasas de
supervivencia cercanas a 30-50%. Por lo tanto, la viabilidad no depende Gnica-
mente de la edad gestacional, sino que se debe considerar con cierta flexibili-
dad y de manera individualizada. Un aspecto también importante es que hay
estudios que muestran que muchos médicos tienden a sobreestimar las tasas
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de morbilidad y mortalidad de los recién nacidos extremadamente prematu-
ros, lo cual conduce a Ia subutilizacion de terapias efectivas, contribuyendo a
una profecia auto-cumplida.*® Por supuesto, la prediccion de resultados a largo
plazo es aln mds compleja. Los enfermeros y médicos neonatélogos tienen en
general una vision de las discapacidades en sobrevivientes m3as pesimista que
la que tienen los padres de esos nifios o los propios nifos en la adolescencia®®

La toma de decisiones médicas para el recién nacido prematuro marginalmente
viable siempre serd compleja. El equipo médico debe basarse en hechos médi-
cos confiables y los padres deben recibir una comunicaciéon completa y clara con
respecto a estos detalles. Los profesionales deben mostrar tendencia al apoyo y
la preservacion de la vida si eso se ve como posible. Las decisiones sobre si se
debe proveer de cuidados intensivos a recién nacidos en los limites de Ia viabi-
lidad, siguen siendo unas de las mas dificiles en neonatologia. Estas decisiones
deben resultar de Ias interacciones complejas entre las preocupaciones vy los
derechos de los padres, las realidades sociales, regionales mas que nacionales,
y las opiniones de los neonatdlogos y enfermeros acerca de la viabilidad vy la
futilidad médica.

Digamos en principio, que el curso apropiado de accién se basa en las me-
jores estimaciones de prondstico de un recién nacido®:

1. Cuando la muerte temprana es muy probable y la supervivencia estarfa
acompafiada de un riesgo elevado de morbilidad grave, es razonable no
indicar cuidados intensivos.

2. Cuando la supervivencia es probable y el riesgo de morbilidad grave es
bajo, los cuidados intensivos estan indicados.

3. Hay casos que caen entre estas dos categorfas, en las que el prondstico
es incierto, podrfa ser muy pobre y la supervivencia podria estar aso-
ciada con una disminucion en la calidad de vida para el nifio. En estos
€asos, los deseos de los padres cobran mucho peso en determinar el
tipo de tratamiento.

Las recomendaciones de diferentes paises o sociedades cientificas en relacion
a este tema coinciden en sefalar que los padres deben recibir informacion del
prondstico de su hijo lo mds exacto posible sobre Ia base de todos los facto-
res conocidos que afectan el resultado de un caso particular. Si bien existe un
consenso generalizado entre los profesionales de la salud sobre este concepto,
debemos reconocer también que desconocemos cudl es el proceso ideal para
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la toma de decisiones y obtencién de consentimiento en estas situaciones
limites. Se pone mucho énfasis en la necesidad de trabajar para lograr una
mejor comprensién de parte de los padres, pero sabemos bien que los padres
no encuentran gran utilidad en la referencia a datos estadisticos. Hay estudios
que han mostrado que una presentacion extensa de las estadisticas puede no
ser la mejor manera de asesorar a las mujeres en trabajo de parto prematuro’.

Existen por lo menos cinco razones para ello®:

Primero, la gente realmente no suele entender estadisticas y menos aun
en situaciones de estrés.

En sequndo lugar, este enfoque inevitablemente incorpora el fenémeno
bien conocido de “efecto de encuadre”. La misma informacion factica pue-
de ser presentada de maneras que conduzcan a decisiones muy diferentes.

En tercer lugar, es bien sabido que la mayoria de las conversaciones acer-
ca de consentimiento informado en situaciones estresantes no son bien
recordadas.

Cuarto, los porcentajes describen resultados de grupos de bebés. Los pa-
dres quieren saber cudl serd el resultado para su bebé, algo que rara vez
se les puede decir.

Por Ultimo, muchas decisiones de vida o muerte no se hacen considerando
solamente datos racionales estadisticos, sino que las emociones juegan un
papel importante en la toma de decisiones. Estas, raras veces son aborda-
das en las consultas prenatales.

Es cuestionable el beneficio de decirle a los padres todos los hechos que cree-
mos que pueden ser relevantes para su decision. Esta informacion puede ser
abrumadora para muchos padres. Una alternativa es que los médicos intenten
discernir, en una evaluacion individualizada, analizando caso por caso, lo que
determinados padres quieren y necesitan.
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B L3 entrega de informacion deberia ser personalizada en lugar de nor-
matizada o pre-establecida (algunos padres querran informacion deta-
llada y explicaciones, otros no).

m Silos padres desean informacion detallada y explicaciones particulares
se deberdn aportar.

m Necesitamos aprender a hablar un poco menos y escuchar mas, dejan-
do que los padres nos gufen hacia decirles lo que necesitan saber.

La entrega de informacion prenatal
para la toma de decisiones

El propésito de la consulta prenatal es informar a los padres y ayudar en
la toma de decisiones.*"

Comunicacion con los padres

El proposito de la entrevista es informar a los padres y ayudar en la toma de
decisiones.>™

Estas conversaciones deben ser sensibles a la cultura de la familia y estar de
acuerdo con su nivel de comprensién aun en los casos de situaciones que son
muy complejas. Una de las dificultades mas frecuentes es la de considerar que
los padres de bajos recursos no logran poder ejercer los valores propios de la
autonomia.

Debemos recordar que forma parte del arte de la medicina el poner a disposi-
cion de los pacientes la informacién de manera tal que puedan comprenderla.™

Se trata de un proceso de comunicacién progresivo, que no se obtiene en una
sola entrevista.
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Los padres deben recibir la estimacion mas precisa posible del prondstico en cuanto a
morbilidad y mortalidad en funcién de los datos disponibles en el lugar donde nacer? el
nifo.

Los padres deben ser informados de que a pesar de los mejores esfuerzos, la capacidad de
dar un pronostico preciso para un bebé en particular ya sea antes del parto o inmediatamen-
te después del parto sigue siendo limitada. Debe quedar claro a los padres que si se ofrece
reanimacion y ésta es exitosa, pueden ocurrir situaciones mas tarde por las que sea razonable
considerar el retiro o suspension de la terapia. Si las preferencias de los padres con respecto
a la reanimacion son desconocidas o inciertas, se sugiere que se inicie la reanimacion y pos-
teriormente se realicen consideraciones y evaluaciones adicionales.

También se les debe informar que si Ia decisién es no iniciar reanimacién o si ésta no tiene
éxito, a su bebé se le brindara atencién y cuidados compasivos; con Ia clara informacion que
dispondran de tiempo y lugar apropiado para su contacto cercano o posterior a la muerte
(Lugar de despedida).

Se desconoce cual es el método mas eficaz de comunicar este tipo de informacion compleja
a los padres.>1°12 Probablemente porque no existe un solo método eficaz, sino que depen-
derd de los factores tan bien detallados anteriormente (cultura, historia familiar, prioridad de
valores, etc).

Algunos han sugerido el suministro de informacién escrita, ya que los padres a menudo
olvidan lo que se ha dicho.

Siempre que sea posible, estas conversaciones deben involucrar a ambos padres al mis-
mo tiempo v los padres deben disponer del tiempo suficiente para hacer preguntas y
considerar el contenido de la conversacion. Idealmente, el neonatélogo y el obstetra de-
ben hablar con los padres juntos y presentar un enfoque consistente y coherente. Puede
ser necesaria mas de una conversacion, y las decisiones pueden ser modificadas si el
embarazo continda, o si al nacer el recién nacido resulta mas maduro que lo estimado.
Estos encuentros con los padres, no siempre son representativos de lo que los padres
dicen haber conversado con los profesionales a cargo.

Sequn la situacion planteada, pueden participar del encuentro otros integrantes del equipo de
salud v a los padres se les puede permitir Ia presencia de alguna persona significativa para
ellos que puede ser desde un familiar hasta un capelldn, el cual potencialmente sirva como
nexo en el proceso de asesoramiento.




En las consultas prenatales se deben evitar el uso sistematico de protocolos
uniformes, estadisticas, o listas de cotejo. En cambio, las discusiones deberian
tener un componente mas cualitativo y basado en las necesidades de los pa-
dres individuales®.

Por supuesto hay que centrarse en los grandes temas que estan en el corazon
de Ias decisiones sobre si intervenir o no a un bebé extremadamente prema-
turo, los cuales son tres:

®m En primer lugar, ;el bebé sobrevivird?

B En seqgundo lugar, si el bebé sobrevive, ;tendrad problemas de por vida?
y si es asi, ;qué tipo de problemas?

m En tercer lugar, ;cdmo reaccionaran los padres, como se adaptaran a la
muerte o la supervivencia de su bebé, con o sin problemas?

Los padres valoran Ia religion, la espiritualidad, la compasion vy la esperanza al
tomar decisiones sobre |a reanimacion sala de partos. Como resultado de su
dependencia de estos valores, en general, desean que los médicos demuestren
compasion y proporcionen apoyo emocional en lugar de que aconsejen sobre
la base de un protocolo.

Los padres deben sentirse cémodos durante la consulta, por lo que se reco-
mienda que los médicos se sienten, establezcan contacto visual, y eviten el uso
de la jerga médica complejas.

La satisfaccion de los padres con el resultado de la experiencia prenatal ha
mejorado cuando sintieron apoyo en el proceso de toma de decisiones y un
sentido de participacion de los médicos en lugar de desapego. En lugar de datos
neutrales, los padres estan interesados en una relacion personal con un nimero
limitado de médicos que proporcionan informacién coherente y los incluyen en
las discusiones acerca de su hijo.

Debemos sefialar que existe controversia acerca de si el asesoramiento a los
padres debe ser directivo. El enfoque tradicional en paises anglosajones ha
sido el de dar a los padres los datos de pronostico o resultados alejados de
manera neutra, no directiva y pedirles que decidan si desean que su nifio sea
reanimado. Se ha argumentado que esta forma impone una carga injusta para
los padres, que mds tarde podrian lamentar su decision, independientemente
de cudl haya sido, y que pueden experimentar sentimientos de culpa. Ademas,
los padres rara vez pueden estar tan informados como los médicos acerca de
las complejidades de la internacion prolongada y los resultados a largo plazo
para estos nifos.™
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En este sentido, Lantos y Meadows describen tres enfoques diferentes acerca
de las conversaciones en torno a la suspension del soporte vital entre médicos
y familiares™:

Informacién objetiva: los médicos dan informacion clara pero no directiva. Se
da el “poder” a los padres para tomar una decisién que refleje sus valores mo-
rales y espirituales. Los médicos tienen un papel facilitador, quian a los padres
a elegir lo que es genuino para ellos. Esta postura estd apoyada en el respeto
a la autonomia de los padres. El problema es que la toma de decisiones en
el contexto de enfermedades criticas involucra la relacion medico paciente,
donde el medico posee un mayor conocimiento de la problematica, pero ade-
mas, 1as personas que estan sufriendo se encuentran en un estado psicoldgico
distinto, la racionalidad se ve comprometida y suele hacerse mas foco en el
presente que en el futuro.

Responsabilidad compartida: aqui se toma en cuenta el concepto de responsa-
bilidad médica, la idea de tratar de entender las preferencias de los padres, sus
valores, para luego tomar una decision y ofrecerla a los padres. Esta decisién
deberia ser consistente con lo que el médico piensa que quiere el paciente.

Negacién compartida: enfoque tedrico, en el cual se da por entendido lo que
no estd dicho. Se evade el asunto moral. Pero los mensajes terminan siendo
contradictorios. Nadie se siente responsable y se siente que “el otro” ha to-
mado la decision.

Después de varias entrevistas, ain puede haber conflictos entre los padres vy
los médicos, con respecto a la posibilidad de iniciar la reanimacion. En algu-
nos casos la dificultad es tal que para resolver los conflictos, es necesario la
incorporacion de un médico de mayor experiencia o en su ausencia un médico
internista de la unidad de cuidados intensivos adultos. Una consulta al comité
de bioética si lo hubiere, suele ser de mucha utilidad y aprendizaje; aunque
demanda tiempo que en la mayoria de las veces no hay.

Las chances de supervivencia

Sin mencionar los crudos ndmeros estadisticos de entrada, se puede hablar de
mayores 0 menores posibilidades de vivir. A edades gestacionales muy bajas,
los padres necesitan entender que hay posibilidades reales de que su bebé
muera a pesar de cuidados intensivos 6ptimos. Se puede decir que la supervi-




vencia es posible pero poco probable, 0 que es imposible de predecir. También
se debe mencionar que la mayoria de los recién nacidos que fallecen lo hacen
en los primeros dias después del nacimiento.

Por supuesto si los padres asi lo desean, se debe dar la informacion con las
cifras estadisticas del lugar donde se asistird al prematuro, teniendo en cuenta
otras variables predictoras propias de cada nifio, ademds de la edad gestacional.

Informacion postnatal para
la toma de decisiones

Qué y quiénes informan. Discrepancias.

Discapacidad entre los supervivientes

La prediccién de la supervivencia o muerte es dificil. La prediccién de disca-
pacidad entre los supervivientes es aln m3s complicada. La supervivencia o
la muerte son resultados dicotémicos. La discapacidad es expresada como va-
riable continua, constituye un resultado incierto y demasiado ambiguo. A los
padres se les pueden detallar porcentajes de tipos de discapacidad, aunque
probablemente alcance con sefialar que las posibilidades de alteraciones en el
neurodesarrollo son mayores que en los nifios de término. Recordemos ademas
que las variables sociales y culturales influyen en la evolucion de estos peque-
fios. La manera de abordar estos factores es muy compleja, ya que, por ejem-
plo, los padres no suelen dimensionar a que nos referimos cuando hablamos de
“alteraciones en el neurodesarrollo”.

Para orientar a los padres, la informacion cualitativa puede ser mas Util que la
informacion cuantitativa. Los padres deben entender que muchos sobrevivien-
tes de la Unidad de Cuidados Neonatales (UCIN) no tienen graves problemas
de desarrollo neuroldgico, pero algunos tienen problemas muy graves. Deben
estar informados que el inicio de terapia intensiva no obliga a ellos o a nosotros
a sequir proveyendo intervenciones con el Unico objetivo de mantener |a vida.
Los padres también deben saber que, incluso después de semanas o meses,
habrd todavia cosas que desconozcamos. Los padres tienen que entender que
enfrentar y atravesar esta incertidumbre es uno de los aspectos mas dificiles
que enfrentardn en la UCIN14.
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El efecto de las decisiones en los padres

Las discusiones sobre |3 posibilidad de supervivencia y discapacidad suelen
enfocarse exclusivamente en el bebé. Hay otras preocupaciones que pueden
ser importantes en la mente de los padres, que son dificiles de abordar para
los médicos®:

m ,Coémo reaccionardn los padres frente a diferentes resultados para su
bebé?

m ;Como van a hacer frente a las consecuencias emocionales o espiritua-
les de tomar la decision de retirar el apoyo vital?

B ;Serdn capaces de hacer frente a los desafios de criar un nifio con
graves discapacidades o necesidades especiales de salud?

m ;Saldran fortalecidos ellos, su matrimonio y su familia? ;0 destruidos?

El problema de la prediccion de como los padres responderdn a la situacion
es aln mas complejo que los problemas de prediccion de los resultados para
el bebé™.

El papel de las emociones

Exigir de los padres una racionalidad sin emociones puede ser en si irracional
e inhumano al menos en no considerar las formas en que los seres humanos
hacemos frente a situaciones estresantes de la vida.

Cuando surgen decisiones de vida o muerte, incluso el mds racional entre no-
sotros puede llegar a ser muy emocional. Pero la toma de decisiones emacio-
nal no es necesariamente inapropiada. La mayoria de las grandes decisiones
en la vida no son puramente racionales: Ia eleccion de |3 pareja, la decisién
de tener hijos (y cuantos), adonde trabajar, etc. Todos tenemos experiencias
de nuestro instinto quiando nuestra toma de decisiones en formas no conven-
cionales. Estas decisiones no son siempre el resultado de “negacion” o “ilusio-
nes”. En cambio, las poderosas emociones que influyen en nosotros - incluso
cuando parecen incompatibles con consideraciones racionales - pueden ser tan
moralmente sostenidas y defendibles como cualquier algoritmo?.
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:Qué hacer?

Dada la complejidad de las consultas prenatales, eticistas como Janvier, Lorenz Principios rectores pdra la

y Lantos hacen hincapié en la importancia de que los padres comprendan que, . .
inevitablemente, hay incertidumbre en torno al nacimiento de un bebé extre- toma de decisiones

madamente prematuro®.

El nacimiento puede ser inminente o no. Su bebé puede nacer extremadamen-

te, moderadamente o ligeramente prematuro. Su bebé puede vivir o morir. Si

vive, su hijo puede tener discapacidad o no. Con o sin discapacidad, su nifo ¢Addnde quedamos con estas decisiones dificiles sobre qué hacer en
puede tener una buena calidad de vida o no. Los padres pueden adaptarse bien la sala de parto cuando un bebe nace en los limites de I3 viabilidad?
a estas situaciones o no.

En general, el modelo ético de toma de decisiones estd dado por el estandar del
mejor interés del bebé marginalmente viable. Ese estdndar es extremadamen-
te dificil de implementar debido a que, en la medida que el nifio va a necesitar
cuidado futuro significativo, su mejor interés es inseparable del de su familia.

En primer lugar, 1a consulta prenatal deberia proparcionar a los futuros padres
una informacion sincera acerca de la supervivencia y los resultados alejados,
con sensibilidad y evitando los sesgos basados en las creencias personales del
neonatdlogo.

El estdndar del mejor interés necesariamente limita la autonomia de los padres
y el alcance de las decisiones que pueden tomar. La Corte Suprema de EE.UU
sefiald que “los padres pueden ser libres de convertirse en martires, pero esto
no significa que son libres, en idénticas circunstancias, a hacer martires a sus

En segundo lugar, es esencial que se indaguen y entiendan las creencias de
los padres y las actitudes acerca de la calidad de vida. Por ultimo, el respeto
a los padres como los tomadores de decisiones para su bebé por nacer debe
constituir la base de estas conversaciones. Debe quedar claro, sin embargo,

hijos”. que después del nacimiento del bebé, el primer deber del neonatélogo es su
En Argentina, existen consideraciones en la reciente Ley de muerte digna, con paciente y el recién nacido. Mientras que el juicio para ofrecer reanimacion a
apartados claros y claves para la consideracion de suspension de tratamientos un bebé individual debe ser fuertemente influenciado por los deseos de los
futiles, diferencidndose de la eutanasia. ¢ padres, si las circunstancias clinicas después del nacimiento son diferentes

de lo que se esperaba, el médico debe tener en cuenta en primer lugar los

Los médicos asi también tienen la facultad, y de hecho la obligacion moral derechos del nifio

de actuar en el mejor interés del nifio o del bebé, lo que puede conducir a un
conflicto con los padres. La consideracion prenatal de no iniciar reanimacion para un prematuro extre-

mo es un dilema ético Unico en el cual el paciente involucrado todavia no ha

Hay ocasiones en que el mejor interés del nifio no es tan claro. En estas si- sido visto 0 examinado.

tuaciones dificiles, se puede tener mayor consideracion a las preferencias e
intereses de los padres en el proceso de toma de decisiones. Este hecho distingue a este proceso de toma de decisiones de todos los otros

en medicina que implican el no inicio de soporte vital. Por lo tanto, siempre
que se considere la posibilidad de reanimacion, debe participar una persona
calificada y estar presente en la sala de partos para manejar esta compleja
situacion. Siempre que sea posible, este individuo debe ser un neonatélogo.

Aunque los médicos que atienden al bebe pueden tener dificultades para en-
tender estos sentimientos de los padres, ellos deben, no obstante, respetarlos
como un privilegio parental. Sin embargo, si la decision del equipo médico es
respaldada por el estdndar de cuidados, entonces los médicos tratantes tienen

la obligacion ética y moral de pasar por alto una eventual negativa de los pa- Las estimaciones del tipo “como se ve el bebé” en la sala de partos (puntua-
dres al tratamiento. ciones de Apgar vy la frecuencia cardiaca en una y cinco minutos) no son ni

sensibles ni predictivas de muerte antes del alta hospitalaria, de supervivencia
con discapacidad neurolégica, o de supervivencia neuroldgica intacta™.




:Quién debe informar?

Por ultimo, debemos enfatizar que el profesional que brinda informacion es
el que mas experiencia tiene. Puede ser el Jefe del Servicio, el Encargado
de la Unidad, el profesional que mejor se relaciona con los padres, ya sea
médico o de enfermeria. Es una tarea asistencial tan importante como cual-
quier acto médico que se realiza.

Debe buscarse un lugar adecuado, tranquilo, sin interferencias. Un espacio que
permita a los padres ser escuchados y a los profesionales ser comprendidos.

Los meédicos en formacién (Residentes, Concurrentes) deben participar en las
reuniones, con un objetivo netamente docente.

La informacidn, si se prolonga en el tiempo, debe mantener un hilo conductor;
de ahi que en las recorridas de Sala, se debe informar que conocen los padres
del estado de su hijo, con igual categoria del diagnéstico o terapéutica indicada.
Siempre los profesionales del Servicio (psicologa/o0) o del Area de Salud Mental
consultado suelen ampliar y mejorar la informacién. Las intervenciones de los
profesionales de Salud Mental, colaboran en el proceso de comprension de la
informacion durante la secuencia progresiva de los hechos, asi como en la iden-
tificacién de mecanismos de defensa que acompafian el mismo.
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Introduccion

La extension, amplitud, caracteristicas y multiplicidad de situaciones posibles
alrededor de este tema, plantean la necesidad de desarrollar y profundizar
una constelacion tematica que claramente excede Ia extension de las presen-
tes recomendaciones. La intencién es brindar a los lectores una herramienta
util para sustentar o dirigir de alguna manera la toma de decisiones y para
facilitarles la profundizacion en aspectos puntuales, simplificando el acceso a
los documentos de referencias necesarios. Por esto, este trabajo dispone de
una base de datos bibliograficos, que permitird la ampliacion, el analisis de
conceptos y de situaciones puntuales segun el caso.

Es importante destacar que la necesidad de incluir elementos conceptuales en
la presente seccion, se funda en que muchas de las cuestiones legales que
analizaremos a continuacion, tienen como base para su desarrollo, conceptos
y definiciones adoptadas por Organismos Internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y otros, cuyos marcos normativos son utilizados
tanto por el Derecho Argentino, como por nuestras entidades rectoras en ma-
teria sanitaria, al momento de delinear algunos aspectos. Resulta interesante,
que si bien la mayoria de los conceptos estdn en linea con lo anteriormente
mencionado, existen algunos puntos especificos en donde dicha uniformidad
de criterio no se mantiene y que el médico debe tener en cuenta al momento
de tomar decisiones.

El presente trabajo se encuentra estructurado en 3 ejes tematicos principales
que se desarrollan como subsecciones en las paginas subsiguientes: definicio-
nes, legislacion vigente a considerar y finalmente el marco requlatorio respec-
to a actas v certificados.

Definiciones

A continuacién haremos un repaso de algunas definiciones fundamentales en
el drea de la Perinatologia y a su vez, consideraremos algunas situaciones
conflictivas.




Parto prematuro: £l mismo se define como aquel nacimiento de un nifio vivo
antes de las 37 semanas completas de gestacién, o menos de 259 dias desde
el primer dia del dltimo periodo menstrual de la mujer. Existen para la presente
definicion, algunas subcategorias que son de nuestro interés:

m Parto prematuro extremo: es el que se produce previo 3 las 28 semanas
completas de gestacion.

m Parto muy prematuro: es el que se produce entre las 28 y 32 semanas
completas de gestacion.

m  Prematuro moderado o tardio: es el que se produce entre las 32 a 37 sema-
nas completas de gestacion.

Peso al nacer: Es Ia primera medida hecha después del nacimiento del peso
del producto de la concepcion (feto o recién nacido). Dicho peso debe ser to-
mado preferentemente dentro de la primera hora de vida. 23

m  Bajo peso al nacer (BPN): incluye a los que pesan menos de 2.500 g (hasta
2.499 inclusive).

m  Muy bajo peso al nacer (MBPN): incluye a los que pesan menos de 1.500 g
(hasta 1.499 inclusive).

m Extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): incluye a los que pesan menos
de 1.000 gr (hasta 999 gr inclusive).*

Determinacion de la edad gestacional: Edad gestacional es la duracion de
la gestacién medida a partir del primer dia de la Gltima menstruacién, y se
expresa en dias 0 semanas completas. De no conocer la Ultima menstruacion,
la edad gestacional debe ser calculada en base a la mejor estimacion clinica o
para clinica disponible, por ejemplo la altura uterina, ecografia, o examen fisico
del recién nacido. ?

Nacido vivo: Es |a expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo de un producto de la con-
cepcion que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otro signo
de vida, tal como latidos del corazdn, pulsaciones del cordén umbilical o mo-
vimientos efectivos de musculos voluntarios, haya o no haya sido cortado el
cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta.?

Periodo perinatal: La CIE-10 lo define como el lapso que comienza a las 22
semanas completas (154 dias) de gestacion (el tiempo cuando el peso al nacer
es normalmente de 500 g) y termina siete dias completos después del naci-
miento.>*
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Periodo neonatal: El periodo que comienza al nacimiento y termina 28 dias
completos después del nacimiento.®

Mortalidad perinatal: Muerte fetal o neonatal que ocurre durante el emba-
razo tardio (a las 20 semanas completas de edad gestacional o mads tarde),
durante el nacimiento, o hasta completados los siete dias después del naci-
miento.

Mortalidad neonatal: Es Ia mortalidad infantil que ocurre en los primeros 28
dias de vida (0 al 27° dia cumplido). Tiene a su vez, dos componentes:

m  Mortalidad Neonatal Precoz: son las muertes infantiles que ocurren en los
primeros 7 dias (del 0 al 6° dia cumplido).

m  Mortalidad Neonatal Tardia: son las muertes infantiles que ocurren desde
el 7° al 27° dia cumplido de vida.*

Mortalidad postneonatal: Es |3 mortalidad infantil que sucede entre el dia
28°y los 364 dias de vida cumplidos.>*

Defuncion fetal (feto mortinato): Fs la muerte de un producto de Ia con-
cepcién, antes de su expulsion o su extraccion completa del cuerpo de la
madre, independientemente de la duracion del embarazo. La muerte estd in-
dicada por el hecho de que, después de la separacion, el feto no respira ni da
ninguna otra sefial de vida como latidos del corazdn, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de musculos voluntarios.*

Es importante destacar que de acuerdo con esta definicion todo producto de la
concepcion que al ser separado de la madre no presenta signos de vida es una
defuncién fetal y debe ser registrada como tal y de esta manera, los abortos
son parte de las defunciones fetales. En relacion a este tema, la Direccién
de Estadisticas e Informacion en Salud del Ministerio de Salud de la Nacién
menciona: “La Conferencia Internacional para la Décima Revision de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) estuvo de acuerdo en que era
aconsejable conservar las definiciones de nacido vivo y muerte fetal tal como
aparecen en la Novena Revision” 3

La edad gestacional establece un “criterio de tiempo” que ha sido utilizado
para clasificar las muertes fetales en:

m  Muerte fetal precoz: Con menos de 20 semanas de gestacion. Estas muer-
tes fetales son denominadas “abortos”.

m  Muerte fetal intermedia: De 20 a 27 semanas de gestacion.
m  Muerte fetal tardia: Con 28 0 mdas semanas de gestacion.

m  Muerte fetal no clasificable 34
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Grafico 2: Clasificacion de los diferentes estadios fetales y neonatales. Mo-
dificado de “Morbi-Mortalidad Materna y Mortalidad Infantil en la Republica
Argentina. Estrategias para mejorar el desempefio de los servicios de salud
materno infantil”. Direccion Nacional de Salud Materno Infantil, Ministerio
de Salud y Ambiente, Presidencia de la Nacion Argentina.*

Un informe técnico sobre prevencién de la mortalidad y morbilidad perinatales
de la Organizacion Mundial de la Salud (N° 457), expresa a través de su Comité
de Expertos, la siguiente consideracion: ¢

“El comité teme que las sefiales de vida mencionadas en la citada definicion
obliguen a registrar como nacidos vivos a fetos muy jévenes y manifiestamente
no viables, que puedan presentar una 0 mas de esas sefiales de vida, después
de intervenciones tales como la interrupcion terapéutica del embarazo en las
primeras semanas. Estima el comité que el deseo de evitar esta situacion, hace
que la definicion no se aplique estrictamente y propone que la OMS introduzca
en la definicion, un criterio de viabilidad, de modo que queden excluidos los
fetos muy inmaduros que sobreviven durante periodos muy cortos, aunque pre-
senten una o mas de las “sefiales de Vida” transitorias.

A juicio del comité, podria utilizarse como criterio de viabilidad un peso de
500 gr. No obstante, en el caso muy improbable que un recién nacido no
satisfaga ese nuevo criterio, sobreviva durante un tiempo determinado, por
ejemplo, una hora 0 mas, serd registrado como nacido vivo.

En este contexto es importante mencionar como la clasificacién internacional de
muertes fetales, establece el limite de los 1.000 grs. 0 28 semanas, para mejorar
las posibilidades de comparar tasas entre paises y a través del tiempo” #

Esto como vemos, no coincide con lo expresado por la CIE-10, lo cual complica
la posibilidad de comparar reportes, mds aun influenciados por los cambios
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en las percepciones que se produjeron, en los conceptos con respecto a la
viabilidad de los nifios prematuros extremos, a medida que se produce un de-
sarrollo de los cuidados intensivos neonatales. Claramente, esta “percepcién”
de viabilidad, impacta en el tipo de atencién suministrada a un recién nacido
y obviamente en el registro, aln sin que exista un limite inferior explicito.>!

Por esto, ante la carencia de un limite inferior para el registro de un nacido
vivo, los problemas en el registro de muerte fetal versus nacido vivo, son mas
comunes si el equipo médico percibe que el recién nacido es extremadamente
prematuro y con pocas posibilidades de supervivencia.

El registro de nacimientos y mortalidad como asi también la posibilidad de
intervencion activa en el contexto de un parto prematuro, se ven impactados
por las percepciones de viabilidad y por factores sociales y econémicos, espe-
cialmente en aquellos nacimientos cuya edad gestacional es cercana al punto
de corte inferior utilizado para el registro. Los limites inferiores para el registro
de muertes fetales varian entre paises, desde las 16 a las 28 semanas, y el
subregistro alrededor de este limite tanto de nacidos vivos como de muertes
fetales, es un problema correctamente documentado.™

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, cualquier nifo que al nacer
presenta signos vitales, debe ser registrado como un nacido vivo, indepen-
dientemente de la edad gestacional.

En este contexto, aparte de las consideraciones relacionadas a las condiciones
econdmicas, tecnoldgicas y de equipamiento que claramente impactan en el
registro, es importante mencionar como otros factores culturales y sociales
confrontan negativamente, tales como la posibilidad de acceder a los benefi-
cios en términos de sequridad social por parte de la mujer luego de cualquier
nacimiento, o por el contrario, 13 necesidad de tener que abonar servicios de
sepelio 0 costos adicionales en relacién a gastos hospitalarios por un nacimien-
to registrado y no por un aborto. Incluso en algunos paises, un recién nacido
prematuro extremo vivo sin posibilidades de supervivencia, puede llegar a ser
registrado como una muerte fetal, como modo de “proteccion a la madre”, o
inclusive, para evadir la carga de trabajo adicional a los profesionales a cargo,
impuesta en términos de registro por esta situacion. ™

Es importante destacar que una proporcién significativa de todos los partos
prematuros, serdn muertes fetales 3 medida que decrece la edad gestacional,
ya que la fisiopatologia es similar tanto para los nacidos vivos, como para las
muertes fetales; por esto, considerando el impacto sanitario y de salud publi-
ca, es esencial registrar adecuadamente tanto a los nacidos vivos como a las
muertes fetales ' 1




La mortalidad fetal se puede a su vez clasificar sequn los hallazgos macroscépi-
cos del feto fallecido, lo que permite inferir las probables causas de la muerte
con fines epidemioldgicos y las posibles intervenciones para mejorar el proceso
de atencién perinatal. Siguiendo criterios propuestos por Wigglesworth, los ele-
mentos Macroscapicos a constatar son *:

m  Existencia de malformaciones.

B Existencia de maceracion: Indica que la muerte acontecié antes del parto.

m  Ausencia de maceracion: Indica que la muerte se produjo durante el parto (as-
fixia).

m  Peso del feto fallecido: <1.500 gramos ; 1.500 - 2.500 gramos, >2.500 gramos.

Grafico 3: Correlacion temporaria entre los diferentes estadios del embara-
70, las definiciones de prematurez, y otros resultados obstétricos. Adaptado
de: Born Too Soon: The Global Action Report on Preterm Birth. March of
Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO."
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Parto: £ 13 expulsion o extraccion de uno o mads fetos de la madre después
de completadas 20 semanas de edad gestacional.®

Aborto espontaneo: Pérdida espontdnea de un embarazo clinico antes de
completadas las 20 semanas de edad gestacional (18 semanas después de Ia
fecundacion), o si la edad gestacional es desconocida, la pérdida de un em-
brién/feto de menos de 400 g.°

Es importante destacar que éste es un punto de discrepancias entre los con-
ceptos médicos legales y gineco-obstétricos. En el C6digo Penal Argentino, el
aborto es un delito contra la vida de las personas, en donde el producto de la
concepcion es el bien juridico protegido (Articulos 85 a 88 C.PA.). La definicion
juridica no contempla a la cronologia como una variable y el delito de aborto
es considerado desde el momento de la concepcién hasta el inicio del trabajo
de parto, instancia en Ia cual corresponde la aplicacion del término “durante
el nacimiento”. Por lo anteriormente mencionado, si bien el marco normativo
sanitario considera la cronologia para las definiciones, la doctrina penal no lo
hace de la misma forma.

Causas de defuncion: En el adecuado registro de las causas de defuncion,
se deben tener en cuenta las definiciones consignadas en la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades (CIE-10), y tanto para el llenado del informe
estadistico, como la ficha epidemiolégica, se recomienda sequir una serie de
lineamientos que mencionamos a continuacion.

Se entiende por causas de defuncién a aquellas enfermedades, estados mor-
bosos o lesiones que causaron la muerte o que contribuyeron a ella, y las
circunstancias del accidente o de Ia violencia que produjeron dichas lesiones.

El propdsito de esta definicion es asequrar que se registre toda la informacion
pertinente y que el certificador no seleccione algunas afecciones para regis-
trarlas, y rechace otras. Esta definicion no incluye sintomas ni modos de morir
tales como paro cardiaco o insuficiencia respiratoria, cuando son el resultado
final de un proceso de enfermedad.™




1.

Dentro de esta definicion es importante contemplar las siguientes posibilidades:

Causa basica de defuncion:

Es la que se utiliza para la tabulacion de estadisticas vitales. Puede ser definida
como:

a) La enfermedad o lesion que inici¢ la cadena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la muerte; o

b) Las circunstancias del accidente o violencia que produjeron la lesion fatal.

Al'identificar la “causa bdsica de defuncién” se procura alcanzar el objetivo mas
efectivo de los programas de salud publica, que es prevenir la causa que origina
todos los demas trastornos o afecciones que conducen a la muerte.

Causa directa de muerte:

Es el mecanismo o estado fisiopatolégico que produjo la muerte directamente.
Se coloca en el numeral a) del certificado de defuncién. Opciones de causas
directas: choque hipovolémico, choque cardiogénico, choque séptico, choque
traumatico, choque anafildctico, anoxia andxica (Ej.: edema pulmonar), anoxia
por estancamiento (Ej.: ICC, insuficiencia cardiaca congestiva), anoxia mecénica
(Ej.: ahorcamiento), anoxia histotdxica (Ej.: intoxicacion por cianuro), laceracion
encefdlica, hipertension endocraneang, falla orgdnica multisistémica, desequi-
librio hidroelectrolitico.?

El modelo de Informe Estadistico de Defuncion Fetal que se utiliza en la Republi-
ca Argentina es una adaptacion del recomendado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).?

La forma de informar la muerte fetal se expone a continuacion.

Para anotar Ias causas de la muerte fetal se prevén cinco partes, identificadas
con las letras a), b), ¢), d) y e).

En las partes a) y b) deben anotarse las enfermedades o afecciones del feto. La
enfermedad o afeccién mas importante se anota en a) y el resto, si existiera,
en b).

Por “mads importante” se entiende aquel estado patoldgico que en opinién del
médico informante tuvo la mayor incidencia en provocar la muerte del feto. La
manera de morir, por ej. asfixia 0 anoxia, no se debe anotar en I3 parte a), a
menos que sea la Unica afeccion del feto que se conozca.
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En las partes ¢) y d) se deben anotar todas las enfermedades o afecciones de
la madre que en su opinién tuvieron algun efecto adverso sobre el feto. Aqui
de nuevo, I3 afeccién mas importante debe anotarse en ¢) y las otras si las
hubiera, en Ia parte d).

La parte e) se ha previsto para anotar cualquier otra circunstancia que el infor-
mante considere tenga alguna importancia en la muerte, pero que no pueda
ser descripta como una enfermedad o afeccion del feto o de la madre. Ejem-
plos de esto son: el parto sin Ia presencia de una persona que lo atienda, un
accidente sufrido por la madre, etc.?

Los casos que se describen a continuacién a modo de ejemplo ilustran la ma-
nera de registrar las causas de muerte fetal > 1% V7

Gesta de 36 semanas, que presenta metrorragia, acompanada de hiper-
tono y no recibe atencién médica en las primeras doce horas. Cuando la
embarazada es llevada al hospital, nace un feto muerto y se diagnostica
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Antecedente de
hipertension inducida por el embarazo.

En el formulario debe anotarse: a) anoxia intrauterina; b) desprendimiento
de placenta normoinserta; c) hipertension inducida por el embarazo. 67

Feto del sexo femenino de 18 semanas de gestacion, producto de un em-
barazo Unico. La madre de 23 afios con antecedente de incompetencia
istmico cervical habia presentado dos abortos de menos de 20 semanas
en los Ultimos dos afios. Habfa sido programada para aplicarle una cinta
oclusiva en el cuello uterino, pero antes de la fecha establecida acudio de
urgencia al hospital, por presentar ruptura espontanea de las membranas,
salida de liquido amnidtico normal y dos horas después sangrado genital y
contractilidad uterina dolorosa y frecuente. En el hospital se dejé evolucio-
nar el trabajo de aborto, expulsando el feto muerto a las dos horas de su
ingreso, después de lo cual se practicé legrado uterino.

En el formulario debe anotarse: a) Rotura prematura de membranas; c)
Incompetencia itsmico cervical.’® 17




Aspectos legales en la toma de decisiones

Legislacion vigente a considerar

En la presente seccion, y a partir de la correcta comprension de las definiciones
previas, explicaremos algunos aspectos del marco normativo relacionado al na-
cimiento de nifios en los limites de la viabilidad.

Los derechos y obligaciones alrededor de nacimientos en los limites de I3 via-
bilidad:

En primer lugar, el Cédigo Civil Argentino establece en su articulo 51: “... todos
los entes que presentasen signos caracteristicos de humanidad, sin distincion
de cualidades o accidentes, son personas de existencia visible”.

El articulo 54 posteriormente menciona que las personas por nacer o los me-
nores impuberes tienen incapacidad absoluta, pero pueden adquirir derechos o
contraer obligaciones por medio de los representantes necesarios que les da la
ley, articulo 56 del cddigo civil. Los representantes de los mismos sequn nuestro
cédigo son los padres o tutores (art. 57).

Por otro lado es importante considerar los siguientes articulos de nuestro c6digo
civil:

Art. 63. Son personas por nacer las que no habiendo nacido estdn conce-
bidas en el seno materno.

Art. 64. Tiene lugar la representacion de las personas por nacer, siempre
que éstas hubieren de adquirir bienes por donacién o herencia.

Art. 65. Se tendrd por reconocido el embarazo de la madre, por la simple
declaracion de ella o del marido, o de otras partes interesadas.

Art. 69. Cesard |a representacion de las personas por nacer el dia del parto,
si el hijo nace con vida, y comenzard entonces la de los menores, o antes
del parto cuando hubiere terminado el mayor plazo de duracién del emba-
razo, segun las disposiciones de este codigo.

Art. 70. Desde la concepcion en el seno materno comienza la existencia de
las personas y antes de su nacimiento pueden adquirir algunos derechos,
como si ya hubiesen nacido. Esos derechos quedan irrevocablemente ad-
quiridos si los concebidos en el seno materno nacieren con vida, aunque
fuera por instantes después de estar separados de su madre.
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Art. 71. Naciendo con vida no habrd distincion entre el nacimiento espon-
taneo y el que se obtuviese por operacion quirlrgica.

Art. 72. Tampoco importard que los nacidos con vida tengan imposibilidad
de prolongarla, o que mueran después de nacer o por nacer antes de
tiempo.

Art. 73. Repltase como cierto el nacimiento con vida, cuando las per-
sonas que asistieren al parto hubieren ofdo la respiracién o la voz de los
nacidos, o hubieren observado otros signos de vida.

Art. 74. Si muriesen antes de estar completamente separados del seno
materno, serdn considerados como si no hubiesen existido.

Art. 75. En caso de duda de si hubieran nacido o no con vida, se presume
que nacieron vivos, incumbiendo la prueba al que alegare lo contrario.

Art. 79. El dia del nacimiento, con las circunstancias del lugar, sexo, nom-
bre, apellido, paternidad y maternidad, se probard en la forma siguiente:

Art. 88. Si nace mas de un hijo vivo en un solo parto, los nacidos son
considerados de igual edad y con iguales derechos para los casos de insti-
tucién o sustitucion a los hijos mayores.

Una vez evaluados los presentes articulos y considerado que tanto las perso-
nas por nacer como los nacidos, son sujetos capaces de adquirir derechos por
medio de sus representantes, es importante considerar acd como impacta en
este contexto la legislacion de salud vigente en nuestro pais.

La ley vigente en relacion a los derechos del paciente, N° 26.529 con su ac-
tualizacion en la ley N° 26.742, remarca algunos elementos muy importantes
a considerar en relacion al nacimiento de nifios en los limites de la viabilidad:

En primer lugar hace referencia a la adquisicion por parte del paciente de una
serie de derechos:

Asistencia

Trato digno y respetuoso

Intimidad

Confidencialidad

Autonomia de Ia voluntad

Informacion sanitaria

Interconsulta médica




Resulta interesante analizar en este punto, el derecho de autonomia de la vo-
luntad en donde el texto de la norma, menciona lo siguiente: El paciente tiene
derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos
0 biolégicos, con o sin expresion de causa, como asi también a revocar poste-
riormente su manifestacion de la voluntad.

Los nifos, nifas y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos
de la Ley 26.061 a los fines de la toma de decision sobre terapias o proce-
dimientos médicos o biolégicos que involucren su vida o salud. En el marco
de esta potestad, el paciente que presente una enfermedad irreversible,
incurable o se encuentre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que
lo cologuen en igual situacion, informado en forma fehaciente, tiene el
derecho a manifestar su voluntad en cuanto al rechazo de procedimien-
tos quirdrgicos, de reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte
vital cuando sean extraordinarias o desproporcionadas en relacién con la
perspectiva de mejoria, o produzcan un sufrimiento desmesurado. También
podrd rechazar procedimientos de hidratacion o alimentacion cuando los
mismos produzcan como Unico efecto la prolongacion en el tiempo de ese
estadio terminal irreversible o incurable. En todos los casos la negativa o el
rechazo de los procedimientos mencionados no significaran la interrupcion
de aquellas medidas y acciones para el adecuado control y alivio del sufri-
miento del paciente.

Queda claro cémo la presente norma impone |3 garantia del ejercicio de la
autonomia personal, que en estos casos, al ser ejercida por un representante,
es una forma de autonomia indirecta 0o mandataria, pero que impone 3 los
representantes un rol activo durante la toma de decisiones.

Para el logro del presente objetivo la norma menciona algunos elementos adi-
cionales importantes:

El logro del consentimiento informado, que es definido de la siguiente manera:
Entiéndese por consentimiento informado la declaracion de voluntad suficiente
efectuada por el paciente, o por sus representantes legales, en su caso, emitida
luego de recibir, por parte del profesional interviniente, informacion clara, pre-
cisa y adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacién de los objetivos perse-
quidos;
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C) Los beneficios esperados del procedimiento;
d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos, bene-
ficios y perjuicios en relacién con el procedimiento propuesto;

f) Las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento
propuesto o de los alternativos especificados;

g) El derecho que le asiste en caso de padecer una enfermedad irrever-
sible, incurable, o cuando se encuentre en estadio terminal, o haya
sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacion, en cuanto al re-
chazo de procedimientos quirurgicos, de hidratacion, alimentacion, de
reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando
sean extraordinarios o desproporcionados en relacion con 1as perspec-
tivas de mejorfa, 0 que produzcan sufrimiento desmesurado, también
del derecho de rechazar procedimientos de hidratacion y alimentacion
cuando los mismos produzcan como Unico efecto la prolongacion en el
tiempo de ese estadio terminal irreversible e incurable;

h) El derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de aten-
cion de su enfermedad o padecimiento.

El logro del consentimiento informado es un requisito obligatorio del proceso
de atenciéon médica como se menciona en el articulo 6 de la presente ley. El
mismo es la consecuencia final de un proceso informativo que puede tener
una o varias instancias y en donde la declaracion escrita no es mds que el
epilogo de instancias comunicativas y de atencion sanitaria, en las que el pa-
ciente 0 en este €aso su representante, deben tener una activa participacion.
El consentimiento informado no debe ser comprendido como el mero trdmite
de suscripcion de un formulario.

Revocabilidad: La decision del paciente, en cuanto a consentir o rechazar los
tratamientos indicados, puede ser revocada. El profesional actuante debe aca-
tar tal decision, dejar expresa constancia de ello en |a historia clinica, y adoptar
para el caso, toda formalidad que resulte menester a los fines de acreditar
fehacientemente tal manifestacion de voluntad, y que la misma fue aceptada
en conocimiento de los riesgos previsibles que la decision implica.

Las personas mencionadas en el articulo 21 de la Ley N° 24.193 podran revo-
car su anterior decision con los requisitos y en el orden de prelacion allf esta-
blecidos. Sin perjuicio de la aplicacién del parrafo anterior, se deberd garantizar
que el paciente, en la medida de sus posibilidades, participe en la toma de
decisiones a lo largo del proceso sanitario.

B.




Articulo 21 de la ley de transplantes N° 24.193, con respecto a las personas que
pueden revocar la decision.

El conyuge no divorciado que convivia con el fallecido, o Ia persona que sin ser
su conyuge convivia con el fallecido en relacion de tipo conyugal no menos
antigua de TRES (3) afios, en forma continua e ininterrumpida;

Cualquiera de los hijos mayores de DIECIOCHO (18) afios;
Cualquiera de los padres;

Cualquiera de los hermanos mayores de DIECIOCHO (18) afos;
Cualquiera de los nietos mayores de DIECIOCHO (18) afios;
Cualquiera de los abuelos;

Cualquier pariente consanguineo hasta el cuarto grado inclusive;
Cualquier pariente por afinidad hasta el sequndo grado inclusive;

El representante legal, tutor o curador;

Conforme la enumeracion establecida precedentemente y respetando el
orden que alli se establece, las personas que testimonien o den cuenta de
la Ultima voluntad del causante que se encuentren en orden mds proximo
excluyen el testimonio de las que se encuentren en un orden inferior.

m L3 relacion con el causante y el testimonio de su dltima voluntad, serdn
acreditados, a falta de otra prueba, mediante declaracion jurada, la que
tendrd cardcter de instrumento publico, debiendo acompafarse dentro de
las CUARENTA Y OCHO (48) horas la: documentacién respectiva, cuando co-
rrespondiere.

m Tratdndose de personas ubicadas en un mismo grado dentro del orden que
establece el presente articulo, la oposicién de una sola de éstas eliminard la
posibilidad de disponer del cadaver a los fines previstos en esta ley.

Serd competente el juez ordinario en lo Civil con competencia territorial en el
lugar de la ablacién, quien deberd expedirse dentro de las seis (6) horas de
producido el deceso.

Directivas Médicas Anticipadas. Articulo 11: Toda persona capaz mayor de
edad, puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, consentir o recha-
zar determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos y decisiones
relativas a su salud. Las directivas deberdn ser aceptadas por el médico a cargo,
salvo las que impliquen desarrollar practicas eutandsicas que se tendran como
inexistentes.
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Si bien en este contexto, |as directrices anticipadas, toman un marco diferente
al que es habitual considerar, integran una parte del presente proceso, como
consecuencia de que la entrevista previa al nacimiento, brinda a los represen-
tantes del nifio por nacer, la posibilidad de tomar decisiones con respecto al
cuidado de su hijo.

Se trata del ejercicio de actos de autoproteccion, con base en el derecho de
autonomia de la voluntad, que permiten manifestar con anticipacién conduc-
tas autorreferentes, acordes a los deseos y convicciones de cada individuo, al
expresar constancia de sus indicaciones, las que deberdn ser respetadas en el
momento en que no se encuentre en condiciones de exponerlas.

En este caso, es muy importante el conocimiento del profesional con respecto
a la presente norma, ya que el mismo se encuentra obligado a acatar la vo-
luntad manifestada. Incluso, es muy importante que el profesional diferencie
claramente el concepto de directriz anticipada, con respecto a lo que significan
practicas eutandsicas. Por esto, consideramos Util afiadir una serie de definicio-
nes con el fin de ampliar el presente marco de revision:

Eutanasia: Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua, Euta-
nasia es el acontecimiento voluntario de la vida de quien sufre una enfer-
medad incurable, para poner fin 3 sus sufrimientos. La misma puede ser
pasiva, que es el fallecimiento de un enfermo terminal tras omision de tra-
tamientos, que aun suponiendo le puedan prolongar su vida, se consideran
inapropiados al no mejorar su calidad de vida o incluso poder deteriorarla
aln mas. Serd Indirecta: la anticipacion de la muerte por el principio del
doble efecto. Con el objetivo de tratar sus sintomas al enfermo se le ad-
ministran medicamentos contra el dolor y tranquilizantes que precipitan Ia
muerte como efecto secundario. O serd Voluntaria: Es la accién destinada a
provocar la muerte de una persona que padece una enfermedad terminal
o irreversible que le causa sufrimientos, considerados -por la mayoria de
las personas- importantes, y sentidos subjetivamente como insoportables,
siempre que sea debidamente informada de su estado y pronostico aten-
diendo a su peticion libre, voluntaria y reiterada, con el dnico fin de evitarle
estos sufrimientos.

Enfermo critico: se define como la existencia de una enfermedad aguda
que compromete la vida pero con posibilidades de recuperacion.




Enfermo terminal: es |3 existencia de una enfermedad avanzada en fase
evolutiva e irreversible con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida
de autonomia y escasa o nula respuesta al tratamiento y con pronostico
de vida limitado. En este caso los cambios en general cronicos, revisten un
cardcter irreversible lo que hacen a la muerte inevitable.

Consideramos necesario destacar cdmo el respeto por el consentimiento in-
formado, su revocabilidad y las directrices anticipadas, son parte integrante de
un proceso activo y cambiante, cuando nos referimos al cuidado de nifios tan
prematuros, en donde la presencia de un nifio correctamente adaptado, de
un enfermo critico o de un enfermo terminal, son posibilidades que pueden
plantearse en el transcurso de la atencién perinatal. Es por esto también muy
importante poner en consideracion la definicién de eutanasia, que de ninguna
manera debe confundirse con la directriz anticipada de acompafnamiento tera-
péutico y no reanimacion de un recién nacido.

Historia Clinica: Como corolario de lo anteriormente mencionado |a presente
norma hace referencia en su capitulo IV a la historia clinica, cuyos detalles
invitamos al lector interesado a considerar en el texto original de la ley, pero
entendemos, que con la correcta comprension de la definicion utilizada en la
norma, se aclaran muchos elementos acerca de las caracteristicas que la misma
debe presentar: “A los efectos de esta ley, entiéndase por historia clinica, el
documento obligatorio cronolégico, foliado y completo en el que conste toda
actuacion realizada al paciente por profesionales y auxiliares de la salud.”

El analisis pormenorizado de cada uno de los términos incluidos en la presente
definicién, no hace mds que resaltar la importancia en términos juridicos que Ia
correcta confeccion del presente documento posee.

Es importante adjuntar en este punto el texto de una norma especifica con
respecto a los derechos de padres e hijos durante el proceso de nacimiento, la
ley 25.929, sancionada en el afio 2004, la cual remarca una sefie de puntos que
no hacen mas que reforzar los conceptos vertidos en los parrafos anteriores.

Su articulo 2 menciona que toda mujer tiene los siguientes derechos en relacién
al embarazo, trabajo de parto, parto y postparto:

a) A serinformada sobre las distintas intervenciones médicas que pudieren
tener lugar durante esos procesos de manera que pueda optar libre-
mente cuando existieren diferentes alternativas.
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b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y personalizado que le
garantice la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga en
consideracion sus pautas culturales.

) A ser considerada, en su situacion respecto del proceso de nacimiento,
como persona sana, de modo que se facilite su participacion como
protagonista de su propio parto.

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos bioldgicos y psicoldgicos,
evitando practicas invasivas y suministro de medicacién que no estén
justificados por el estado de salud de la parturienta o de la persona
por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o
hija y, en general, a que se le haga participe de Ias diferentes actua-
ciones de los profesionales.

f) A no ser sometida a ningun examen o intervencién cuyo propésito sea
de investigacion, salvo consentimiento manifestado por escrito, bajo
protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

g) A estar acompafiada, por una persona de su confianza y eleccion duran-
te el trabajo de parto, parto y postparto.

h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el esta-
blecimiento sanitario, siempre que el recién nacido no requiera de
cuidados especiales.

i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia
materna y recibir apoyo para amamantar.

j) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si misma y
del nifio o nifia.

k) A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco,
el alcohol y las drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.

Posteriormente hace referencia a los derechos de las personas recién nacidas
en relacion al derecho a un trato digno y respetuoso, a la identificacion, a Ia
informacion y asesoramiento que deben recibir los padres, que estos deben
brindar consentimiento para las diferentes intervenciones a las que sea some-
tido el recién nacido. Por ultimo considera el derecho de internacion conjunta
con los padres.

Finalmente, su articulo 4 menciona Ias situaciones a considerar en relacion a
recién nacidos en situacion de riesgo, cosa que es casi Ia norma en relacion a
los nifios nacidos en los limites de la viabilidad:




a) A recibir informacion comprensible, suficiente y continuada, en un am-
biente adecuado, sobre el proceso o evolucion de la salud de su hijo o
hija, incluyendo diagndstico, prondstico y tratamiento.

b) A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situacion clinica lo
permita, asi como a participar en su atencién y en la toma de decisio-
nes relacionadas con su asistencia.

C) A prestar su consentimiento manifestado por escrito para cuantos exa-
menes o intervenciones se quieran someter al nifio o nifia con fines
de investigacion, bajo protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

d) A que se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida siem-
pre que no incida desfavorablemente en su salud.

e) A recibir asesoramiento e informacién sobre los cuidados especiales del
nifio o nina.

Finalmente, en relacién a la legislacién vigente, adjuntamos en este punto el
valioso aporte realizado por uno de nuestros revisores el Dr. Juan Carlos Tealdi:

(*)"En Argenting, la norma legal mds especifica y de mayor rango que
debe considerarse en relacion a los criterios a adoptar en relacion a la
viabilidad del feto y al manejo neonatal del recién nacido, es la Con-
vencion sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas (1989),
de jerarquia constitucional. La Convencion establece los derechos del
nifio y brinda una vision universalista para su interpretacion armadnica,
complementaria e interrelacionada.

Segun la Convencidn, en todas las medidas concernientes a los nifios
que tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar social,
una consideracion primordial que ha de atenderse es la del interés
superior del nifio. Como se ha dicho que en el caso de los limites de
viabilidad fetal y atencion del neonato, hay veces en que este inte-
rés no estd tan claro, ha de recordarse que la Convencién afirma los
derechos y deberes de los padres para garantizar que el nifio pueda
gozar de los derechos reconocidos teniendo como preocupacion fun-
damental el valor del interés superior del nifio. Debe entenderse que
cuando el criterio de interés superior pueda no estar claro, la Conven-
cién considera el criterio de juicio sustituto o subrogado, y que éste lo
deja en la persona de ambos padres. Cabe pensar, sin embargo, que
el equipo de salud pueda tener diferencias con los padres respecto al
concepto de interés superior del nifio en una situacion particular. Pero
en este caso no se trataria de incertidumbre respecto a la interpreta-
cién del valor sino de una diferencia interpretativa sobre el mismo: el
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equipo de salud lo define de un modo y los padres de otro. En ese caso, se deberia
tratar de resolver la diferencia mediante un didlogo informado y respetuoso entre el
equipo de salud y los padres, y de no alcanzar un acuerdo pedir intervencion judicial
especialmente cuando se trata de decisiones de vida o muerte. Debe tenerse en
cuenta que la ley 26529 de derechos del paciente con su modificatoria, establece
que en caso de discrepancia en las decisiones se podrd recurrir @ un comité de
bioética como recurso de mediacion previo a la judicializacion. Pero si lo que existe
es una visién confusa o incierta para la interpretacion del significado de interés
superior del nifio, en ese caso debe tratarse de esclarecer y acordar mediante el
didlogo entre el equipo de salud y los padres el alcance del concepto, con la ayuda
del comité de bioética si es necesario, y si no se logra hacerlo y debe tomarse una
decision, el criterio ha de pasar a ser el de juicio sustituto. Dicho esto y adn teniendo
en cuenta toda la complejidad que pueda tener una situacion, la toma de decisidn
le corresponderd entonces a los padres debidamente informados y luego de agotar
las instancias de entendimiento”

Informes médicos en la historia clinica

Como llenar los certificados de defuncion fetal y neonatal

Otro parrafo a considerar dentro del marco requlatorio, es el relacionado a la confeccion de los
registros de nacimiento y defuncion, tanto desde el punto de vista legal como de su correlato
estadistico:

La ley N° 26.413 del Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas, considera que:

Deben ser inscriptos en los libros de nacimientos todos aquellos que ocurran en el terri-
torio de la Nacién Argentina (articulo 27, Inc. A).

Que es obligacion de los directores, administradores o personas designadas por autoridad
competente del establecimiento asistencial, hospicios, cérceles u otros establecimientos
andlogos de gestion publica o privada, respecto de los nacimientos ocurridos en ellos.
(articulo 30, Inc. A)

Estan obligados a notificar el hecho del nacimiento en forma inmediata, remitiendo al Re-
gistro Civil del lugar, el certificado médico de nacimiento, con las caracteristicas previstas
en los articulos 33 y 34.

Que el nacimiento serd probado por medio del certificado médico correspondiente, sus-




cripto por el médico, obstétrica o agente sanitario habilitado al efecto que
hubiere atendido el parto (articulo 32, Inc. a).

m  Que el certificado debe corresponder al denominado “Certificado Médico
de Nacimiento”, formulario prenumerado en el que deben constatarse:
(articulo 33)

m  De la madre: nombre; apellido, tipo y nimero de documento nacional de
identidad, edad, nacionalidad, domicilio, la impresion digito pulgar dere-
cha;

m Del recién nacido: nombre con el que se lo inscribird, sexo, edad gesta-
cional, peso al nacer e impresion plantar derecha si el nacimiento ha sido
con vida;

m Tipo de parto: simple, doble o multiple;

m  Nombre, apellido, firma, sello y matricula del profesional médico u obsté-
trica o el agente sanitario habilitado que atendid el parto;

m  Fecha, hora y lugar del nacimiento y de la confeccién del formulario;

m Datos del establecimiento médico asistencial: nombre y domicilio com-
pletos;

Observaciones

Laley 26.413 en lo referente al tema de muerte fetal, considera los siguientes
elementos en su articulo n°® 40: “Si del certificado médico surgiera que se trata
de una defuncion fetal, se registrard la inscripcion en el libro de defunciones;
si del mismo surgiere que ha nacido con vida, aunque fallezca inmediatamen-
te, se asentardn ambos hechos en los libros de nacimientos y de defunciones,
respectivamente”.

En lo que respecta a la definicién de certificado médico podemos mencionar
que la norma menciona lo siguiente: “Certificado médico es un documento,
de cardcter publico o privado, sequn quien lo solicite (a pedido de pacientes,
familiares o disposiciones legales); escrito por un médico (manuscrito, firma-
do, matriculado); de un hecho por él comprobado (existencia o inexistencia,
presente o pasado, lesion o enfermedad) en el ejercicio de su profesién.”

En relacion a esto el articulo 19 de la Ley N° 17.132/67 (DR 6.216/67) “Nor-
mas para el ejercicio de la medicina, odontologia y actividades de colabora-
cién”, menciona que: “Los profesionales que ejerzan la medicing, sin perjuicio
de lo que establezcan las demas disposiciones legales vigentes, estan obliga-
dos (dentro de otras obligaciones) a: extender los certificados de defuncion
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de los pacientes fallecidos bajo su asistencia, debiendo expresar los datos de
identificacién, la causa de muerte, el diagnostico de la ultima enfermedad de
acuerdo con la nomenclatura que establezca la Secretaria de Estado de Salud
Publica y los demds datos que con fines estadisticos les fueren requeridos por
las autoridades sanitarias”."®

Ante el hecho de una muerte, el médico debe completar un formulario que
estd integrado por dos secciones: certificado de defuncién, cuyo objetivo es el
registro del hecho (en nuestro caso la muerte) con fines legales y el informe
estadistico de defuncién que tiene por objetivo Ia captacion de datos con fines
estadisticos.

El certificado de defuncion es un documento legal, y la responsabilidad de su
confeccion recae sobre el médico; de alli, Ia importancia de una correcta elabo-
racion. El certificado médico de defuncion vy el certificado médico de defuncién
fetal son sumamente trascendentes, ya que a través de ellos se labra un ins-
trumento publico: el Acta de Defuncién. El articulo 60 de la ley N° 26.413 del
Reqgistro Civil y Capacidad de las Personas, plantea un plazo de dos dias habiles
del fallecimiento, para realizar su inscripcién ante el oficial publico que corres-
ponda al lugar en que ocurri¢ la defuncién. Involucra a la sequridad juridica, a
la falta de precision en la identificacion de las causas de muerte, a la falsedad
en una causa de muerte o a la consignacién de causas inexistentes o diferentes
de Ias reales. Si esta situacion se repitiera en el instrumento de recoleccion de
datos con fines estadisticos (informe estadistico de defuncién), traeria como
consecuencia fallas en la planificacién de una correcta politica de salud a nivel
del Estado.’® "7

El certificado médico de defuncion fetal es de tipo oficial y las normas que
lo requlan son: Ley N° 14.586/58, articulo 54; articulo 36 del Decreto Ley N°
8.204/63; Ley N° 16.478 /65; Ley N° 18.327/69; inciso 8, articulo 19 de la Ley
N° 17.132/67 y DR 6.216/67. Basdndose en el Decreto Ley N° 8.204/63 del
Gobierno de Ia Ciudad de Buenos Aires, que rige para toda la Republica Argen-
tina a partir del 1 de enero de 1.964 (capitulo VI, articulo 36), es el médico o la
obstétrica quienes deben extender el certificado en Ias siguientes condiciones:
si del certificado del médico u obstétrica surgiera que se trata de un nacido
muerto, se registrard la inscripcion en el libro de defunciones; si de dicho cer-
tificado surgiese que ha nacido con vida, aunque fallezca inmediatamente, se
asentaran ambos hechos en los libros de nacimientos y de defunciones.




La disposicion 040-DGRC/2.000 del Registro Civil de las
Personas, en sus capitulos 35 y 36 se refieren al tema

Capitulo 35. Requisitos de los certificados médicos. El certificado médico de-
berd contener:

m  Nombre y apellido, sexo, domicilio, clase y nimero de documento de iden-
tidad del fallecido.

m (ausa de muerte, lugar, hora, dia, mes y afo en que hubiese ocurrido la
defuncion.

m  Firma del médico inscripto en Ia Central de Defunciones.

m  Sello aclaratorio del médico con ndmero de matricula y en su caso, sello
aclaratorio de la institucién publica o privada.

m £l mismo no podrd tener tachaduras, ni enmiendas salvo que fueran sal-
vadas por el profesional que emite el certificado, se debe firmar vy sellar Ia
enmienda realizada.

m Los datos deberdn completarse con tinta azul.

m En el caso de que el certificado médico fuera rechazado, el oficial publico
consignard en él, 1a causa de su rechazo, selldndolo y firmdndolo. Si el cer-
tificado contiene datos incorrectos o no coincidentes con la documentacion
acompafiada, deberd enmendarse y salvarse por el médico que lo emitid.

Capitulo 36. Defuncidon fetal: Se labrard el acta de defuncion fetal cuando la
expulsion del seno materno se produjera sin vida y hubieran transcurrido mas
de 180 dias desde Ia concepcion.

Se expedird licencia de inhumacién sin labrar el asiento respectivo, cuando la
edad gestacional fuere inferior a 180 dias.

El informe estadistico de defuncion fetal:

Es una herramienta trascendente desde el punto de vista sanitario, porque con-
tiene datos en su interior que permiten elaborar estadisticas de mortalidad,
programar y evaluar politicas de salud: Es importante también para investiga-
ciones médicas y epidemioldgicas. De la informacion brindada por la causa de
muerte que figura en estos informes, va a depender Ia calidad de los datos ob-
tenidos. El llenado del presente informe, al igual que el certificado de defuncién
es competencia y responsabilidad del profesional que certifica el nacimiento o
la defuncion.
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En este contexto invitamos a los lectores a visitar el sitio de la Direccién de
Estadisticas e Informacion Sanitaria del Ministerio de Salud de la Nacion, don-
de se dispone un extenso instructivo con aclaraciones pertinentes, referidas
al llenado de los formularios, los cuales ademds pueden ser descargados del
mismo sitio. 7

http.//www.deis.qgov.ar/descrformularios.htm

La finalidad estadistica de los mismos y la normativa legal vigente (Ley
N° 17.622/68 y Decreto Reglamentario N° 3.110/70) establecen la obliga-
toriedad de su respuesta y los hace acreedores a los amparados por confi-
dencialidad y reserva en el tratamiento de los datos. Los mismos se hallan
resquardados por el secreto estadistico y no pueden ser falseados.

Recomendaciones:

m £l llenado de este formulario es OBLIGATORIO para toda inscripcion de de-
funcioén fetal. En el caso de parto multiple se debe cumplimentar un infor-
me Estadistico de Defuncién Fetal por cada caso producido de defuncién
fetal y uno de Nacido Vivo, por cada nifio nacido vivo.

m £l llenado de este formulario es GRATUITO para el solicitante de Ia inscrip-
cion.

m El contenido de este formulario es para fines ESTADISTICOS, y por lo tanto,
para su llenado no se requiere que el solicitante de la inscripcion presente
documentacion alguna.

m  Escribir letras y ndmeros facilmente legibles.
m  Emplear letra de imprenta.

m L3s preguntas cuya respuesta se indican marcadas con una cruz, sélo ad-
miten una Unica marca.

m En el Informe no hay ninguna pregunta donde corresponda marcar mas de
una de las alternativas posibles.

m  No dejar datos sin responder, de lo contrario faltard informacion.

m Recordar que quien cumplimenta el Informe Estadistico es la persona que
mejor puede indagar sobre la defuncién fetal que registra y dar una infor-
macion completa y veraz del acontecimiento.

La Ley nacional N° 24.540 del Régimen de Identificacion de los Recién Nacidos
y su modificacion en la ley N° 24.884, requla todos los aspectos concernientes
al proceso identificatorio de un recién nacido. Dentro de la presente legislacion
existen una serie de articulos que tiene clara trascendencia para el tema que
nos compete, detallados a continuacion.
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El articulo 3 menciona que si existen riesgos para la integridad psicofisica de la la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Disponible en: http.//www.who.int/
madre o el nifo, el profesional médico a cargo podra disponer de la posterga- reproductivehealth/publications/infertility/art_terminology2/es/index.html

cién en la obtencion de los calcos papilares para otro momento, el cual debe 6. Organizacién Mundial de la Salud, Serie de informes técnicos. N° 457 “Prevencion de la
ser obtenido a la mayor brevedad, extremando las medidas necesarias para Mortalidad y la Morbilidad perinatales”: Informe de un Comité de Expertos de la OMS.
asequrar la indemnidad del vinculo madre-hijo. Toda postergacion de este acto Ginebra 1970. Disponible en: http.//whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_457_spa.pdf

identificatorio debe constar en la ficha de identificacidn, junto con sus motivos. )
2 7. Cousens, S., Blencowe, H., Stanton, C., Chou, D, Ahmed, S., et al. (2011). National,

El articulo 4 menciona que en casos de prematurez deben tomarse los calcos regional, and worldwide estimates of stillbirth rates in 2009 with trends since 1995:
papilares aunque no se evidencie ningun surco transverso, y cuando estos apa- a systematic analysis. The Lancet, 377(9774), 1319-1330.

recieren, se procederd a la identificacion antes del egreso del establecimiento 8. Lawn, J.E, Blencowe, H,, Pattinson, R, Cousens, S, Kumar, R., et al. (2011). Stillbirths:
asistencial. Where? When? Why? How to make the data count? The Lancet, 377(9775), 1448-
Por otro lado, en caso que el nifio se retire del centro asistencial sin su madre, 1463.

se deberdn tomar sus impresiones papilares y registrar los datos personales de 9. Goldenberg, R.L., Nelson, K.G., Dyer, R. L., & Wayne, J. (1982). The variability of viabili-
quien lo retire, tipo y nimero de documento de identidad, y las impresiones de ty: the effect of physicians’ perceptions of viability on the survival of very low--birth
ambos pulgares. (rticio 1), weight infants. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 143(6), 678-684.

10. Sanders, M.R., Donohue, PK., Oberdorf, M.A., Rosenkrantz, TS., & Allen, M.C. (1998).
Impact of the perception of viability on resource allocation in the neonatal intensive
care unit. journal of Perinatology, 18(5), 347-351

El siguiente articulo de la presente norma establece que en caso de nacidos
muertos o que fallecen antes del alta, el proceso identificatorio no se modifica
con respecto a un nacido vivo, *riclo12),
11. Froen, J.F, Gordijn, S.J., Abdel-Aleem, H., Bergsjo, P, Betran, A., et al. (2009). Making
stillbirths count, making numbers talk - issues in data collection for stillbirths. BMC
Pregnancy Childbirth, 9, 58.

Referencias bibliogrdficas: 12. WHO. (2004). ICD-10: international statistical classificiation of diseases and related
1. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO. Born Too Soon: The Global Action health prob./ems,‘ tqﬁh revision. 2nd ed, Retrieved jonuary 3, 2012 from: http://
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Aspectos bioéticos
en los limites

de la viabilidad
feto-neonatal
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Introduccion

Las cuestiones éticas, sociales, legales y econdmicas cada vez tienen un mayor
espacio en la dilematica visidn de los prematuros extremos debido a que cada
vez es Mayar su supervivencia, pero también cada vez es mayor el numero de
nifos con secuelas como producto de Ias estrategias de reanimacion y cuidado
intensivo de pacientes que, en décadas anteriores, inexorablemente morfan.

La necesidad de considerar que en muchas situaciones los problemas médicos
no tienen soluciones solamente médicas, hacen que, por lo tanto, un medico,
cuando se enfrenta a las decisiones inherentes al cuidado de estos nifios muy
prematuros, deba armonizar sus valores con los valores de la familia, con los
mejores intereses del nifio, y con un sistema de valores propios de cada so-
ciedad.

Por lo anteriormente expuesto, los profesionales de Ia neonatologia y la obs-
tetricia deben enfrentarse a diario con el desafio de tener que elaborar estra-
tegias sobre la base de:

A Reconocimiento e identificacién de sus propios valores.

B. Ttener conocimientos y formacion sobre bioética y aceptar que hoy es
una disciplina en si misma y en directa relacién con nuestro quehacer
cotidiano.

C. poder respaldar, sobre una base moral y ética, cada una de las acciones
que tome en la estrategia terapéutica, de manera tal que pueda justificar
sus actos cuando sean analizados.

Cuando se toma una decision se lo hace en base a un paciente determinado
y en las circunstancias propias de cada caso, pero al tomar la decisién deben
analizarse los indices de morbilidad y mortalidad propios del caso en particular,
de la institucién en la que nace el nifio, de las probabilidades de derivacion
a un centro de alta complejidad y de las estadisticas nacionales e internacio-
nales. También deben considerarse en el momento de tomar conductas, los
valores de la familia y del propio interés del recién nacido y de la madre.

En el andlisis con los padres y a los efectos que la participacion sea mds ac-
tiva, informada y lo mas objetiva posible, se deberdn explicar los términos
relacionados con la futilidad, el proceso de muerte, el respeto a la dignidad




de las personas y tomar en consideracion también aspectos relacionados con
el dolor, el sufrimiento, y el abuso terapéutico. Dada la magnitud y relevancia
del tema que estamos abordando, |a presente seccién intenta aclarar conceptos
basicos para la mejor comprensién del impacto de la bioética en el manejo de
nacimientos en el limite de Ia viabilidad.

En los casos de menor edad gestacional (por ejemplo por debajo de 23 sema-
nas) se explicardn los motivos y la finalidad de las maniobras de reanimacion,
los errores de edad gestacional basados en la amenorrea y el cdlculo ecografico,
cémo interactuan el peso vy la edad gestacional y |a equivalencia ética entre no
instituir un sostén vital y suspenderlo.”

Viabilidad

El término “viabilidad” ya ha sido definido en varias oportunidades, sin embar-
go podemos con el dnimo de vestir la palabra diriamos que implica “la calidad
0 el estado para poder vivir, crecer y desarrollarse”.?

Este concepto es superador con respecto a la definicién de recién nacido de la
OMS que define recién nacido vivo a “quienes demuestran signos de vida”. Esta
definicion no aplica a la “viabilidad” habida cuenta que ya a las 20 semanas los
recién nacidos vivos muestran movimientos musculares y frecuencia cardiaca
pero las estadisticas muestran que no poseen aun la calidad y la maduracion
para poder vivir.

Estar vivo no es lo mismo que ser viable.

La viabilidad desde un punto de vista concretamente clinico, no sélo implica
supervivencia, sino la actitud que tendremos como personal de la salud de
proveer maniobras de reanimacion o cuidado intensivos ya que las mismas
condicionardn en muchos casos |3 posibilidad de supervivencia de estos recién
nacidos.

Como uno puede imaginarse, el significado o el concepto del término viabilidad
han cambiado en el tiempo de acuerdo a los avances de la medicina perinatal y
neonatal, por lo que inexorablemente, debe ser analizado con flexibilidad, y te-
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rritorialidad. Hoy sobreviven recién nacidos que 20 afios atrds morfan inexora-
blemente. Algunos paises determinan |a viabilidad sobre la base de documen-
tos que tienen validez legal, elaborados en base a las cifras de supervivencia.
Como puede apreciarse en la seccion destinada a las cifras de supervivencia
y morbilidad, en términos generales suele establecerse por encima de las 22
semanas, habida cuenta que en algunos pafses desarrollados la supervivencia
a las 22 semanas puede llegar al 30 por ciento y a las 23 semanas es de 50
a 60 por ciento. No suele haber supervivencia a las 21 semanas de gestacion
por un lado, y por el otro es notable el incremento de supervivencia de las
22 a las 23 semanas. Sin embargo, también deberian tenerse en cuenta as-
pectos éticos, socio econémicos y de infraestructura con respecto al lugar de
nacimiento sobre todo en los limites de Ia viabilidad, dado que el volumen vy
complejidad de cuidados necesarios para el sostén de estos recién nacidos no
se encuentran disponibles en todas las unidades perinatales. Esto implica una
mirada bioldgica hacia los recién nacidos y una mirada reflexiva por parte de la
sociedad con respecto a la intensidad de cuidados que necesitan estos recién
nacidos y que estemos de acuerdo en otorgar, habida cuenta de los recursos
existentes que nunca son ilimitados ni universales, planteando este punto un
nuevo dilema bioético. Dicho de otra manera podrian no ser iguales las estra-
tegias iniciales 0 aun mediatas con respecto a los cuidados de pacientes de 22,
23, 24 0 25 semanas de nacimiento, o sea basadas en la edad gestacional. La
definicion de “viabilidad” se basa en dos criterios principales: el bioldgico, que
tiene en cuenta la madurez del feto, y el epidemioldgico, que se basa en las
tasas de supervivencia en la literatura.?

(%) “Desde un punto de vista ético- juridico, la viabilidad puede ser
entendida como la condicién del feto de ser capaz de vivir, crecer y
desarrollarse en el goce de sus derechos morales y legales con base
en el respeto de la dignidad humana. Este enfoque acuerda con el
concepto de que estar vivo no es lo mismo que ser viable, ya que la
vida bioldgica se considera necesaria pero no suficiente para el goce
de esos derechos. Y dado que ese goce de derechos del nifio en su
crecimiento y desarrollo deberia ser entendido no sélo en el sentido
de derechos “positivos” -a la alimentacién, cuidados, educacion, par-
ticipacion y otros- sino también como derechos “negativos” -a no su-
frir tratos crueles, inhumanos o degradantes; discriminacion o castigo
por su condicion; o injerencias arbitrarias o ilegales sobre si o sobre su
familia-, estos dos grupos de derechos se habrdn de entender en la
definicion de viabilidad como complementarios e interrelacionados”
Juan Carlos Tealdi




El verdadero problema es que muchos aspectos de la madurez fetal estan signi-
ficativamente influenciados por numerosos factores, no sélo la edad gestacional
y el peso al nacer, sino también, el género, el origen étnico, la infeccién pre-
natal, la enfermedad de la madre, asi como aspectos de la atencion prenatal,
tal como el uso de esteroides. Lo mismo puede decirse de las tasas de super-
vivencia, que estan influidos no sélo por los factores anteriores y otros, como
el tipo y el lugar de nacimiento, atencién postnatal, etc, pero, también puede
depender de Ia “a priori “posicién ética del equipo de cuidado. Los recién naci-
dos considerados “no viables” hace diez anos, ahora se consideran “viables” en
muchos centros, con tasas de supervivencia de cerca de 30 a 50%. Por lo tanto,
la viabilidad no depende Unicamente de la edad gestacional, sino que se debe
considerar con una cierta flexibilidad y sobre una base individual.

Por otro lado, no pueden dejarse de lado las diferencias entre supervivencia y
calidad de vida resultante, ya que cuanto menor es la edad gestacional al na-
cimiento también mayores son as secuelas de estos nifios. Una vez mds debe
recordarse que todas estas cifras estan influenciadas por la infraestructura de
recursos humanos y tecnoldgicos del lugar de nacimiento.

(*)” La consideracion de los factores socio-econdmicos en el concepto
de viabilidad y para las pautas de accion derivadas de ese concepto,
requiere de una gran precision desde el punto de vista ético. Una cues-
tion es el establecimiento de limites de viabilidad por motivos médicos
y sociales pero con alcance universal para todo habitante y todo recién
nacido en el territorio nacional. La universalidad de la norma, la co-
herencia técnica, y la consistencia con el derecho internacional de los
derechos humanos serdn los que le otorguen legitimidad ética.

Una sequnda cuestion, sin embargo, es la consideracion de aspectos
socio-econdémicos y de infraestructura desiguales en distintas insti-
tuciones y localidades del pais, en las que no estén disponibles una
proporcion igual de unidades perinatales u otros recursos materiales y
humanos. Esta situacion fdctica no puede justificar éticamente un trato
desigual en relacidn a la viabilidad fetal o la atencién de los recién
nacidos. Y esto no significa no ser realista. Si un recién nacido recibe
en un lugar todos los recursos necesarios para su atencion segun los
estdndares de cuidado y otro recién nacido en otro lugar no recibe lo
mismo, aunque la realidad y sus datos asi lo indiquen, desde el punto
de vista ético y bgjo la idea de justicia es una certeza que esa situacion
debe modificarse. Lo contrario seria caer en la falacia naturalista de
Justificar la ética de nuestras acciones por la realidad de los hechos y
sus datos. La modificacion de esa realidad injusta habrd de realizarse
en el marco de las acciones institucionales y de las politicas publicas
posibles, pero no concluird, para ser éticamente legitima, hasta al-
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canzar el mayor grado de universalidad posible. Si bien los recursos
materiales no son ilimitados, la distribucidn justa de esos recursos sf
puede ser limitada en razén de la idea de justicia”. Juan Carlos Tealdi

Es probable que un recién nacido de 600 gramos reciba todos los cuidados
del intensivismo en un lugar y ninguno, a priori, en otro lugar de nacimiento.
Todos los seres humanos son preciados pero no todos reciben lo mismo por
parte de I3 sociedad sin que ello signifique necesariamente una dificultad in-
franqueable en nuestra ética y moral. Tener una actitud de oferta de todos los
recursos humanos y tecnoldgicos hacia un recién nacido que no tiene capaci-
dades bioldgicas para sobrevivir (o un adulto cerca de su irreversible muerte),
no nos hace mds buenos, sino que muestra nuestra incapacidad de armonizar
los recursos existentes o nuestra incapacidad de considerar distintos escenarios
frente a la enfermedad.

Calificacion de los tratamientos

Los tratamientos indicados son aquellos en los que se considera que la
respuesta serd beneficiosa para el recién nacido debido a un fuerte soporte
bibliografico y de experiencia clinica. En estos casos, el equipo de salud tiene
la obligacion moral y legal de instituir estos tratamientos.

Cuando nos referimos a tratamientos futiles hacemos referencia a situacio-
nes en las cuales los tratamientos no aportan beneficio alguno para el paciente
y en todo caso le aportan un sufrimiento innecesario, en estas circunstancias
los miembros del equipo de salud no deben proveer o continuar proveyendo
cuidados. En tales casos, cualquier tratamiento agresivo, invasivo y costoso no
sélo es indtil, sino incluso perjudicial. Recordemos que un tratamiento es futil
cuando no cumple con los objetivos de la medicina y por lo tanto los médicos
no estan obligados a utilizarlos 0 a mantenerlos en el tiempo.*

Hay situaciones en las que los tratamientos intensivos deben ser reempla-
zadas por los cuidados paliativos y de confort, con el objetivo de minimizar el
dolor y mejorar el bienestar del paciente y su familia, mas que de mantener o
prolongar la vida a cualquier costo. Justificar estos tratamientos indicados sobre
la 6ptica del mejor interés del paciente, es razonable.




(%) El concepto de futilidad en las prdcticas de salud dio lugar a varias
acepciones del término (cualitativa, cuantitativa, absoluta, estadistica,
desproporcionada, centrada en los valores) y a fuertes controversias
éticas que luego disminuyeron notablemente porque el concepto no
termino de ser lo suficientemente operativo en la complejidad de la
toma de decisiones en salud. Pero hoy se puede decir que esos deba-
tes dieron lugar a dos acepciones tipos mayores: la futilidad absoluta
y la futilidad centrada en los valores (que abarcaria a la estadistica y
la desproporcionada). La edad de gestacion es un pardmetro cuanti-
tativo para medir futilidad, el concepto de “discapacidad severa” es
cualitativo, pero la tasa de discapacidad severa es estadistica. Futilidad
absoluta significa que el tratamiento serd completamente ineficaz des-
de el punto de vista fisioldgico para restaurar una funcién dada y la
determinacion de esa futilidad fisiolégica la hacen los médicos. La futi-
lidad centrada en los valores depende de una determinacion subjetiva
basada en juicios de valor que tienen como referencia, en este caso,
al “interés superior del paciente”. Pero en cuanto a los juicios de valor,
los padres tienen primacia.

Se dice por ejemplo que a medida que la mortalidad disminuye la mor-
bilidad aumenta. Cabe preguntarse ;cudl es el limite éticamente acep-
table de la relacion mortalidad/morbilidad (vida/calidad de vida) para
que la viabilidad pasara de estar centrada en las decisiones médicas a
estar centrada en la decision de los padres? Si la tasa de discapacidad
severa y profunda es menor a 50% en sobrevivientes de mds de 25
semanas de edad gestacional, ;querria esto decir que a partir de las
25 semanas habria “obligacion” médica de tratar? Se ha dicho, y con
razon, que los bebés considerados “no viables” hace diez arios, ahora
se consideran “viables” en muchos centros, con tasas de supervivencia
cercanas a 30-50% lo cual obliga a considerar la viabilidad con cierta
flexibilidad y de manera individualizada. Pero ;quiere decir esto que ha
de sequirse una suerte de prueba de ensayo/error? La ética en medi-
cina avanza por la construccidn inductiva de mdximas morales a partir
de la sumatoria de decisiones de casos en situaciones de incertidum-
bre pero para que no se trate de una mera prueba de ensayo/error, las
decisiones de cada nuevo caso deben adoptarse por el entendimiento
entre el equipo de salud y la familia para ese caso”. Juan Carlos Tealdi.

Los tratamientos opcionales son aquellos que muestran un riesgo muy alto
al ser aplicados y con dudas acerca de los beneficios, los cuales pueden ser muy
bajos o dudosos. Pareciera razonable involucrar a los padres en estas decisio-
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nes. Si bien Ia participacién activa e informada de los padres es crucial en todo
el proceso, es en este tipo de tratamientos donde se muestra la mayor pre-
ponderancia del rol paterno. No son obligatorios, a diferencia de los indicados.

El siguiente tipo de tratamiento es el que se aplica en un escenario o un proto-
colo de investigacion donde los resultados de su aplicacién no han sido demos-
trados o no han sido probados aun. De igual manera que en los opcionales los
padres debieran ser informados sobre las caracteristicas de estas estrategias.
Asimismo el sequimiento del beneficio o perjuicio de estos tratamientos de-
biera ser continuo asi como continuo debe ser el proceso informativo paterno.®

Justificacion del No tratamiento.
:Suspender es equivalente a no iniciar?

En algunas circunstancias la muerte de un nifio podria posponerse de ma-
nera temporaria a costa de terapias dolorosas o bien cuando estas terapias
podrian mantener |a vida pero a costa de un prondstico de supervivencia con
discapacidades severas para el nifio, que impliquen una vida intolerable para
él mismo y para su familia. En estos casos pareciera que interrumpir el sostén
vital o limitar el esfuerzo terapéutico, generalmente doloroso e invasivo, seria
lo razonable y lo mds humano. Esto no significa abandono si no un cambio de
estrategia terapéutica hacia la aplicacion de tratamientos paliativos y, en casos
particulares, solamente establecer ordenes de no reanimacién.

En bioética se suelen explicar estos conceptos mencionando que no siem-
pre es apropiado hacer todo lo técnicamente posible cuando las situaciones
clinicas no lo ameritan (no todo lo que se puede hacer, se debe hacer). Otra
manera de ver estas situaciones es evitar el mandato de “salvar la vida a
cualquier precio”. Estos planteos han ganado posiciones en las unidades de
cuidados intensivos donde la muerte cada vez mas veces llega a través de la
limitacion del esfuerzo terapéutico. Esto, una vez mas, no significa aumentar
la mortalidad neonatal, sino evitar la supervivencia temporaria en situaciones
irreversibles o donde existen elevadas posibilidades de mortalidad o de su-
pervivencia con un pronéstico de secuelas a largo plazo que colisionan con los
valores familiares. Los planteos éticos que se observan en estas situaciones
no siempre van en la misma direccién, tal es asi que por un lado es propio de
nuestra cultura la santidad de la vida, donde la misma se considera un don de




Dios y que es independiente de la calidad de la misma; por otro lado en cambio,
es propio de nuestra cultura también pensar que a veces es mejor la muerte
que algunas existencias miserables. Como puede apreciarse estos dos principios
son irreconciliables y forman parte muchas veces del proceso de atencién de
estos recién nacidos.

En el primer caso toda estrategia que favorezca la muerte de una persona es
antiética; en la sequnda en cambio, toda actitud que sostenga una vida con una
calidad de vida inaceptable serfa, igualmente, antiética.”

Estas posiciones si se convierten en antagoénicas generan tension en el equipo
de salud y en la relacion médico paciente.

Se ha definido que la primera estrategia se orienta hacia la enfermedad; la
sequnda hacia la persona. El primer, tradicional enfoque, orientado a la enfer-
medad, se dirige a asequrar la supervivencia a toda costa, con la muerte vista
como el fracaso final que debe evitarse o posponerse con todos los medios
disponibles. Una filosofia mas nueva y mas flexible - el enfoque orientado a la
persona - , toma en consideracion la calidad de Ia vida y ve algunos tipos de
existencia catastroficamente comprometida como mas negativa que la muerte.?

Si bien no instituir un sostén vital es moralmente equivalente a suspenderlo, no
cabe duda que desde un punto de vista practico, la mayoria de los neonatélogos
se siente mas confortables en la primera instancia.

Si bien considerar que la limitacién de un sostén vital equivale a eutanasia no
es éticamente aceptable, esta idea se encuentra en el inconsciente de nuestra
sociedad y el sentir de los profesionales de la salud. En este punto, es funda-
mental destacar que no es lo mismo infringir la muerte que permitir la muerte.
Estas situaciones se dan cuando el nifio muestra una viabilidad estadistica-
mente imposible de lograr, por ejemplo, un nacimiento por debajo de las 22
semanas de gestacion, en casos de Trisomia 13, anencefalia u otros casos de
enfermedades incompatibles con Ia vida, o cuando el prondstico neuroldgico
lleva a pensar que se producird un dafo neurolégico irreversible @

(%) “Dado que la ley 26529 de derechos del paciente en su relacion
con los profesionales y las instituciones de salud, segun la modificacion
introducida por la ley 26742 denominada de “muerte digna”, consi-
dera el derecho al “rechazo de procedimientos quirirgicos, de hidra-
tacion, alimentacion, de reanimacion artificial o al retiro de medidas
de soporte vital, cuando sean extraordinarios o desproporcionados en
relacion con las perspectivas de mejoria, 0 que produzcan sufrimiento
desmesurado, (y) también del derecho de rechazar procedimientos de
hidratacion y alimentacion cuando los mismos produzcan como Unico
efecto la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible
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e incurable”, pero excluye el desarrollo de “prdcticas eutandsicas”,
conviene precisar el significado del término “eutanasia” porque es
quizds el de mayor interés y peso normativo en relacion a la justi-
ficacion del no tratamiento en situaciones criticas de viabilidad fetal
y atencidn neonatoldgica. Después de varias décadas de andlisis y
discusion del término en el dmbito de la bioética, hoy cabe hacer dos
afirmaciones de mucha relevancia. En primer lugar, desde comienzos
de los afios noventa, en Estados Unidos en primer término y luego en
Europa y en muchos paises del mundo, hay un amplio consenso ético
y legal, en considerar que la abstencion y retiro de tratamientos de
tratamientos de sostén vital no son prdcticas eutandsicas. Este con-
senso considera inapropiado hablar de “tipos” de eutanasia usando
términos como “pasiva”, “indirecta”, “involuntaria” u otros. Por eso es
que en seqgundo lugar hoy se considera eutanasia a un solo tipo de
prdctica que debe tener en cuenta todos los siguientes elementos: ser
una prdctica requlada por una ley, cuyo fin esté dirigido a terminar con
la vida de un paciente, por un pedido voluntario, expreso y reiterado
de dicho paciente, por motivos de un sufrimiento extremo causado
por una enfermedad incurable o terminal y para terminar con ese
sufrimiento, realizada esa prdctica por un profesional de la salud como
agente, y utilizando como medio la administracién de un fdrmaco u
otra sustancia con capacidad para causar la muerte en forma inme-
diata”. Juan Carlos Tealdi.

Es frecuente ver que algunas conductas en los terrenos fronterizos de la me-
dicina, muchas veces se toman sobre la base de una proteccion legal y no
con fundamentos de peso. El andlisis de una situacién particular, la consulta
con colegas, I3 reflexion con el equipo de salud, la explicacion a los padres
constituyen el itinerario adecuado para tomar conductas de suspension del
sostén vital.

Como involucrar a los padres

Existe un amplio consenso sobre la conveniencia de involucrar a los padres
durante todo el desarrollo del proceso informativo y de toma de decisiones.
Sin embargo, las estrategias son mads artesanales y propias del ethos de cada
unidad de cuidados intensivos que de una normativa estricta.’




Es importante que el lenguaje sea simple, que se analicen los pasos que se
siguen y se evalte la evolucién e informacién brindada para cada uno de ellos,
en funcion de la beneficencia lograda, del perjuicio potencial de las estrategias
terapéuticas o del balance entre ambas posibilidades, habida cuenta que las
estrategias tienen, en general, sus aspectos positivos y negativos. Evaluar es-
cenarios futuros de pronosticos ominosos o de situaciones futiles a los efectos
que, de presentarse una de estas situaciones, ya se encuentre planteada y ana-
lizada la posibilidad de interrupcion de los tratamientos sin que esto signifique
abandono del paciente o cambios en las estrategias actuales.

Es también muy importante, aceptar y transmitir que las conductas que se to-
man pueden ser equivocadas o que no logre el objetivo deseado. Explicar que
el conocimiento cientifico indica las direcciones que deben tomarse pero que
las respuestas de los pacientes son individuales y que los valores y situaciones
puntuales tienen un rol también fundamental en la toma de decisiones.

Se recomienda cautela en la transmision de informacion y evitar que los padres
crean en soluciones magicas basadas en sus creencias o en el prestigio, des-
prestigio o infraestructura de la unidad de cuidados intensivos.

De la misma manera es fundamental no querer apelar a una autonomia por
parte de los padres de tipo “mandatoria”. No siempre los padres pueden tomar
decisiones en estos escenarios tan complejos y tan cargados de emotividad,
miedo vy dificultades en la comprension del estado de salud de sus hijos.™

(Cabe recordar que son numerosos los profesionales involucrados en los cuida-
dos de los recién nacidos. Médicos, enfermeros, psicélogos, asistentes sociales,
y otros realizardn diferentes tareas. Es necesario que todos ellos, junto con los
padres, y con pleno respeto reciproco de los propios valores e ideologias, cola-
boren en la toma de las decisiones compartidas.

Reflexiones

No es sencillo articular los principios bioéticos con la practica clinica. Menciona-
remos algunos puntos cardinales donde mirar cuando las dudas son el escena-
rio de una situacion clinica:
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Recurrentemente hemos mostrado y mostraremos distintas definiciones
de “viabilidad” pero desde un punto de vida ético y quizds pragmatico la
viabilidad es la “calidad o el estado para poder vivir, crecer y desarrollar-

"

se”.
Por ello se desprende que “estar vivo no es lo mismo que ser viable”.

La viabilidad tiene dos raices, una bioldgica relacionada con la madurez y
una epidemioldgica relacionada con la capacidad de sobrevivir con o sin
soporte externo.

Tener una actitud de oferta de todos los recursos humanos y tecnolégicos
hacia un recién nacido que no tiene capacidades biol6gicas para sobrevivir
(o un adulto cerca de su irreversible muerte), no nos hace mas buenos,
sino que muestra nuestra incapacidad de armonizar los recursos existentes
0 nuestra incapacidad de considerar distintos escenarios frente a la enfer-
medad.

Revisar los fundamentos de los tratamientos indicados, futiles y opcionales
que puedan ayudar a saber los caminos a sequir en los tratamientos insti-
tuidos.

Suspender el soporte vital ante situaciones irreversibles o de mal pro-
néstico es moralmente y éticamente equivalente a la accion de haberlos
instituidos.

Involucrar a los padres sequramente es un arte pero también tiene que
formar parte de un procedimiento que debe ser pautado.

No es facil que todos estén de acuerdo con las estrategias, pero es clave
que cada una debe ser centrada en el paciente en cuestion, o sea indivi-
dualizada a cada caso, lugar, momento y situacion.

Queda claro que los valores contrapuestos son el de la “santidad de la
vida” por un lado y el de la “calidad de la vida” por el otro. Sin embargo
estas reflexiones deberian ayudar a que cada uno de los involucrados en
la salud de un paciente busque una mirada objetiva hacia su practica.

Ante las dificultades buscar la reflexion en la relacion médico - enfermeria
- unidad de cuidados intensivos - familia.
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Capitulo vV

Manejo obstétrico
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Viabilidad fetal

La literatura médica internacional define como edad gestacional en el limite de la viabilidad
aquellos embarazos entre 22 y 25 0 26 semanas de amenorrea. Como se ha mencionado
previamente, este limite varfa ampliamente y estd condicionado, entre otras, por las caracte-
risticas del medio en el que se trabaje.'??

El manejo perinatal de estos embarazos comienza con |a evaluacion y la conducta obstétrica.
Es recomendable que esta conducta sea consensuada por el equipo perinatal —obstétrico vy
neonatoldgico- y los padres luego de un asesoramiento adecuado. *

El enfoque general es similar al propuesto por la
Academia Americana de Pediatria®*:

= Cuando la muerte temprana es muy probable y la supervivencia se acompafiaria de
un alto riesgo de morbilidad, no se debe indicar tratamiento intensivo.

= Cuando la supervivencia es probable y el riesgo de morbilidad es bajo, estd indicado
el tratamiento intensivo.

= Cuando el prondstico es incierto pero probablemente sea malo y Ia supervivencia se
asociaria con disminucion en la calidad de vida, el deseo de los padres debe deter-
minar el tratamiento.

El manejo “agresivo”, activo o intensivo de los embarazos en los limites de la viabilidad
desde el punto de vista obstétrico implica implementar todos los recursos médicos para op-
timizar los resultados perinatales, como por ejemplo, tocolisis, administracion de corticoides,
neuroproteccién con sulfato de magnesio, control intensivo de la salud fetal y cesarea por
indicaciones fetales. En tanto, si el embarazo se considera inviable, se privilegiard la salud
materna, se evitardn intervenciones innecesarias, incluyendo una cesarea. ks de destacar que
frecuentemente el enfoque prenatal de estos embarazos no resulta claro para los profesio-
nales ni para los padres, con lo cual una alternativa intermedia es tomar una conducta obs-
tétrica activa ofreciendo la mayor posibilidad al recién nacido y difiriendo la decisién final de
tratamiento intensivo a la evaluacién posnatal. Existen evidencias que el manejo obstétrico
activo ha mejorado los resultados perinatales de embarazos en los limites de Ia viabilidad.®




En el escenario de un parto en el limite de I3 viabilidad, el obstetra debe realizar
la mejor evaluacion posible de Ia edad gestacional, de I3 salud materna y fetal,
y de I3 situacién clinica, incluyendo alternativas terapéuticas, que condicionan
el probable parto prematuro.

La determinacion de la edad gestacional es un aspecto central en |a evaluacion
de la situacion clinica en el momento de toma de decisiones en los limites de Ia
viabilidad. La sobreestimacion o subestimacion de la edad gestacional pueden
conducir a decisiones totalmente equivocadas.

La estimacion de la edad gestacional se basa habitualmente en la fecha de
ultima menstruacion, sin embargo ese pardmetro puede estar sujeto a desvia-
ciones significativas. Los siguientes pardmetros sintetizan la calidad de informa-
cion para estimar la edad gestacional:

Jerarquia de la mejor estimacion obstétrica de la edad gestacional 7 &°:

Fecha de concepcion en embarazos por reproduccion asistida.

Fecha de dltima menstruacion (FUM) si coincide con primera ecograffa.
Primera ecograffa. Idealmente durante el 1 trimestre (longitud céfalo-nalga a
las 10-13 semanas). La capacidad operativa para determinar edad gestacional

es maxima en primer trimestre y va disminuyendo con la edad gestacional.

Examen fisico del RN.
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Situaciones clinicas que se asocian con prematurez en los limites de la viabilidad:

Ruptura prematura de membranas

Amenaza de parto pretérmino
Incompetencia itsmico-cervical o cuello corto
Preeclampsia severa-eclampsia

RCIU severo por disfuncién placentaria severa
Placenta previa

Desprendimiento de placenta normoinserta
Enfermedades maternas

Anomalfas del desarrollo fetal

Complicaciones de embarazos gemelares

Algunas de estas situaciones se presentan en escenarios de extrema urgencia,
por lo que no es posible una discusién del equipo perinatal, ni un asesoramiento
exhaustivo apropiado a la familia. Tal es el caso de cuadros de preeclampsia
con severo compromiso materno (HELLP) o eclampsia, de placenta previa con
sangrado severo y compromiso materno, de desprendimiento placentario en
curso, entre otros.

En tanto, el resto de las situaciones suelen permitir una evaluacion y asesora-
miento apropiado y la instrumentacion de medidas generales para un parto
muy prematuro que se enumeraran mas adelante. Ademds, cada situacion tiene
sus caracteristicas clinicas y estrategias terapéuticas especificas muy distintas
sequin cada caso, que pueden ir desde la colocacion de un cerclaje de emer-
gencia en una incompetencia, hasta una transfusion intrauterina en un feto
hidrépico por enfermedad hemolitica por isoinmunizacion Rh.

Por ser las dos situaciones mas prevalentes y por las dificultades de manejo que
muchas veces plantean, se tratara mds adelante en mayor detalle los cuadros
de amenaza de parto prematuro y de ruptura prematura de membranas en
edades gestacionales en los limites de la viabilidad o previas y en las anomalias
del desarrollo fetal. Intervenciones mas especificas como el cerclaje, pesario o
intervenciones de emergencia especificas de determinadas patologias y esca-
pan a los objetivos del presente trabajo.




Tocolisis

Corticoides

Sulfato de magnesio

Antibiéticos

Derivacion a centro de alta complejidad
Cerclaje y pesario

Intervenciones fetales

Los tocoliticos estdn indicados siempre que se considere que las contracciones
uterinas son parte del riesgo de parto prematuro, que no haya contraindicacio-
nes (por ejemplo, corioamnionitis) y que se decide hacer un manejo activo para
mejorar el prondstico perinatal.

Los tocoliticos aumentan la latencia al parto en la amenaza de parto pretérmino
pero no mejora la morbimortalidad neonatal, como intervencion Gnica.™

Al aumentar la latencia al parto, permiten instaurar otras intervenciones con la
intencién de mejorar el prongstico neonatal como la administracion de corticoi-
des, de sulfato de magnesio, derivacién a centro terciario.

Numerosos estudios y revisiones sistematicas demostraron que cuando se los
compara con placebo los tocoliticos reducen el evento parto en las primeras 24
hs (OR: 0.47, IC 95%: 0.29-0.77), 48 hs (OR: 0.57, IC 95%: 0.38-0.83) y a los 7
dias (OR: 0.60, 1C 95%: 0.38-0.95). La misma revision no muestra una reduccion
en la mortalidad perinatal (OR: 1.22, IC 95%: 0.84-1.78) ni en la morbilidad
neonatal, como el distress respiratorio o la hemorragia intraventricular.

Probablemente, los embarazos que mas se beneficiarian de la tocélisis serfan
aquellas con amenaza de parto muy pretérmino, que requieran traslado o que
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no hayan completado el esquema completo de corticoides para maduracion
pulmonar fetal.”

Drogas tocoliticas: Las drogas mas usadas son los beta-miméticos, la indome-
tacina, nifedipina y atosibdn. Aunque todos demostraron una efectividad simi-
lar en el objetivo de Uteroinhibicion, se describen algunos efectos beneficiosos
y colaterales y perfil de sequridad diferentes.

La nifedipina, el atosiban y la indometacina, en comparacién con los betami-
meticos, son mas efectivas en prevenir parto pretérmino y morbilidad neona-
tal. Ademas, tendrian menores efectos adversos.' 3

Pareceria que la nifedipina y el atosiban tiene una eficacia similar para evitar
el parto en los primeros 7 dias."

Tocdlisis de mantenimiento: Los regimenes de mantenimiento, tanto de beta-
miméticos o de bloqueantes cdlcicos, no mostraron diferencias en la tasa de
parto pretérmino ni en la morbimortalidad neonatal. %3

Las contraindicaciones generales para la tocdlisis incluyen muerte fetal, ano-
malias fetales incompatibles con la vida, distress fetal o estado fetal no rea-
sequrador, preclampsia severa o eclampsia, hemorragia materna con inestabi-
lidad hemodindmica, corioamnionitis, contraindicaciones materna al farmaco
y finalmente, |a rotura prematura pretérmino de membranas, aunque en este
€aso en ausencia de infeccion materna, la tocolisis puede ser considerada para
permitir la derivacion materna v la terapia con corticoides.*

Desde hace muchos afios existe la recomendacion de administrar corticoides a
embarazadas en riesgo de tener un parto prematuro entre as 24 y 34 sema-
nas con el objetivo de disminuir la mortalidad y morbilidad severa (sindrome
de distress respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante)
del recién nacido prematuro. 22

En relacion a edades gestacionales menores a 24 semanas, si bien existe una
tendencia a un mayor uso, es una practica controvertida, inconsistente y su
recomendacion no estd universalmente avalada. Metanalisis y revisiones siste-
maticas recientes no demostraron que la administracion antenatal de corticoi-
des antes de las 26 semanas mejore los resultados de los recién nacidos. ¢

Sin embargo, el pequefio nimero de recién nacidos incluidos en esos estudios
limita la interpretacion de los resultados. Asimismo, debido a la escasa evi-




dencia, quias recientes no recomiendan su uso antes de las 24 semanas. Por
otra parte, Carlo y col. evaluaron una cohorte de mas de 10.500 recién nacidos
entre las 22 y 25 semanas, de los cuales 7080 recién nacidos que recibieron
corticoides prenatales y 4924 fueron evaluados a los 18 a 22 meses de vida.
Los resultados mostraron que la exposicion a corticoides prenatales se asocié a
una menor tasa de mortalidad y de dafio neurolégico a los 18 a 22 meses de
vida. En el mismo sentido, Kyser y col. (2012) observaron en una cohorte de
326 recién nacidos entre 22 y 25 semanas, que la administracién prenatal de
corticoides se asocié con una mayor supervivencia, menor enterocolitis necroti-
zante, hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular. ® 2073

De acuerdo a las evidencias descriptas, se puede deducir que la administracion
de corticoides en los embarazos en riesgo de parto en los limites de Ia viabi-
lidad tienen un efecto beneficioso en la supervivencia y la morbilidad a corto
y largo plazo vy seria recomendable en todos aquellos casos que se decide
realizar un manejo activo (tocolisis, corticoides, sulfato de magnesio y cesdrea
por indicacion fetal). Las dosis utilizadas para la maduracion pulmonar fetal son:
12mg/24hs. por 2 dosis de betametasona como primera eleccién o 6mg/12hs
por 4 dosis de dexametasona.

Ya que el tratamiento con corticoides por menos de 24hs ha demostrado reduc-
ciones significativas en la morbimortalidad neonatal, se recomienda administrar
la primera dosis, aun si es probable que no se pueda administrar la sequnda.
No se han demostrado beneficios neonatales al acortar los intervalos entre las
dosis (“curso rdpido”), aun cuando el parto parece inminente, por lo que esta
practica no deberfa realizarse.*

Existe cierta evidencia acerca de los beneficios potenciales de realizar una dosis
de corticoides de rescate luego de haber completado el esquema ya men-
cionado. La publicacion estudié la intervencion en pacientes con membranas
integras, si el primer esquema fue administrado por lo menos 2 semanas antes
de la dosis de rescate, con edades gestacionales menores a las 33 semanas, en
pacientes que segun el juicio clinico tendrdn su parto dentro de los proximos 7
dfas. Un metanalisis sobre el tema también mencioné que una dosis Unica de
corticoides adicionales puede ser considerada en mujeres cuyo esquema inicial
fue suministrado por lo menos 7 dias antes y permanecen en riesgo de parto
prematuro antes de las 34 semanas de gestacién. En este punto debe mencio-
narse que no estan recomendados actualmente, los esquemas repetidos o las
multiples dosis (mds de dos dosis) de corticoides antenatales. *°
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En los Ultimos afios ha surgido una nueva intervencién prenatal, la adminis-
tracion de sulfato de magnesio, como neuroprotector para los embarazos en
riesgo de parto prematuro. Se ha observado que esta intervencion reduce la
tasa de pardlisis cerebral y de disfuncion motora grosera en prematuros me-
nores de 30-32 semanas.

Cinco ensayos clinicos aleatorizados y tres meta andlisis constituyen la prin-
cipal evidencia para esta intervencion que fue adoptada y estructurada como
quia de practica por varias sociedades cientificas de paises desarrollados. La
evidencia del uso de sulfato de magnesio como neuroprotector entre las 22 y
26 semanas es limitada, pero las guias no refieren un limite inferior de edad
gestacional para su uso. S6lo establecen un limite superior que varfa de 30 a
32 semanas, por debajo del cual recomiendan su uso como intervencion de
neuroproteccion.

Recomendaciones de uso: En general, se recomienda que se debe conside-
rar la administracion de sulfato de magnesio en toda embarazada con parto
pretérmino inminente de < 31.6 semanas con 4cm o0 mas de dilatacion con o
sin ruptura prematura de membranas (RPM) o que requieren un nacimiento
planificado por indicaciones maternas o fetales.

Es recomendable que cada centro tenga una quia de préctica para el
uso de sulfato de magnesio como neuroprotector.

La indicacion es valida tanto para embarazos simples como para em-
barazos dobles, ya que estos fueron incluidos en los ensayos.

Debe tenerse en cuenta las contraindicaciones del uso de sulfato de
magnesio, los efectos colaterales y criterios de suspension de la admi-
nistracion.

No se debe retrasar el nacimiento para realizar esta intervencion.

Dosis recomendada: 4g de carga en 30 minutos y 1g/h de mante-
nimiento hasta el nacimiento, que es la misma que se utiliza para la
prevencion de eclampsia en pacientes con preeclampsia severa.

Debe discontinuarse la administracion si el parto no es mas inminente
0 si pasaron mas de 24 horas de iniciado el tratamiento y el parto no
se produjo.




No hay evidencia suficiente para realizar cursos repetidos.

El monitoreo de la pacientes es igual que cuando se administra para
prevencion de eclampsia y no es necesario el monitoreo de niveles
séricos de magnesio.

El equipo neonatal debe estar alertado, ya que el recién nacido puede
presentar hipotonfa o apnea.

La profilaxis antibidtica para enfermedad perinatal por EGB en mujeres con
un potencial parto prematuro es innecesaria cuando las mismas han tenido
un resultado de cultivo negativo. En aquellos embarazos menores a las 37 se-
manas que no han sido cultivados, se recomienda un cultivo rectovaginal o un
test répido de estreptococo, y debe iniciarse Ia profilaxis en caso de resultado
desconocido. La profilaxis antibidtica se recomienda en pacientes con fiebre
intraparto, rotura prematura de membranas igual 0 mayor a las 18 horas, cultivo
positivo, pacientes que tienen bacteriuria por EGB prenatalmente, o que tuvie-
ron un recién nacido previo infectado por EGB.

Siempre que se decida cuidados intensivos neonatales y no se cuente con la
complejidad necesaria para atenderlos se debe considerar la derivacion mater-
na oportuna a un centro de mayor complejidad, si es posible. Mientras se deci-
de la derivacion se recomienda iniciar las intervenciones apropiadas: tocolisis,
corticoides, antibigticos y sulfato de magnesio.
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Se dedicardn algunas consideraciones a la ruptura prematura pretérmino de
membranas (RPPM) en los limites de Ia viabilidad y antes de las 22 semanas.
Si bien es un evento poco frecuente, se asocia con la alta incidencia de mor-
bilidad materna y morbimortalidad perinatal. Plantea ademds un escenario
dindmico en el cual 3 medida que va progresando el tiempo de latencia un
embarazo pasa de ser considerado inviable (por ejemplo, a las 21 semanas), a
eventualmente viable (23 semanas) o a definitivamente viable (26 semanas).
Esto requiere por parte del equipo perinatal una re-evaluacion y re-asesora-
miento periodicos a la familia.

El periodo de latencia entre la RPPM y el parto tiene una mediana de entre 7
y 21 dias. Aproximadamente un 50% de las pacientes tiene su parto después
de 1 semana de la RPM, 28% luego de 2 semanas, y 20% después de 1 mes,
pero existen nuMerosos casos con intervalos mayores de 6-8 semanas al parto.

La paciente debe ser hospitalizada, valorar la salud fetal y materna, con es-
pecial énfasis en la deteccién precoz de corioamnionitis. No realizar examen
vaginal a menos que resulte imprescindible para la toma de decisiones. El es-
tado del cuello puede avalorarse por ecografia abdominal o transperineal. Ante
el diagndstico clinico de corioamnionitis al ingreso o en cualquier etapa de la
evolucion, se debe finalizar el embarazo con neuroproteccion. En ausencia de
corioamnionitis, se indican antibidticos, y se evaltan la oportunidad de otras
intervenciones de acuerdo a las condiciones clinicas.

Las intervenciones a considerar son:

Los antibidticos reducen el riesgo de corioamnionitis, aumentan la latencia
al parto, disminuyen la infeccién neonatal y las alteraciones en la ecografia
cerebral de los neonatos.

Los antibidticos de eleccién son la ampicilina o la eritromicina y se admi-
nistran por una semana. La administracién de amoxicilina-clavulanico, en
comparacién con placebo se asocio a una mayor incidencia de enterocolitis
necrotizante.




Las ventajas de |a eritromicina son que puede administrarse por via oral y
en pacientes con alergia a la penicilina.

Luego de la ruptura prematura pretérmino de membranas de menos de 32
semanas, los antibidticos deben ser administrados en mujeres que no estan
en trabajo de parto con el objetivo de prolongar la latencia y disminuir Ia
morbilidad materno fetal.

A partir de las 24 semanas, 0 antes de las 24 semanas si se decide realizar un
manejo activo.

Cuando se considere la posibilidad de un parto inminente o se decide la finaliza-
cion del embarazo en el contexto de un manejo activo del prematuro extremo.

Entre las intervenciones que no se recomiendan habitualmente debemos con-
siderar:*!

Tocdlisis profildctica: No mostrd aumentar la latencia al parto.

Tocdlisis terapéutica: No pareceria prolongar en forma significativa la latencia
al parto ni reducir la morbimortalidad neonatal, por lo tanto no deberfa utilizar-
se. Ademads hay que tener en cuenta que, en el contexto de una RPM, las con-
tracciones pueden representar un signo de corioamnionitis donde lo indicado
seria |a finalizacion del embarazo, por lo que no serfa correcto a uteroinhibicion
en estas pacientes.

Los avances en diagnéstico prenatal permiten identificar una gran proporcion
de anomalias del desarrollo fetal severas. Obviamente, estas anomalias condi-
cionan radicalmente el manejo de los embarazos y nacimientos en los limites
de Ia viabilidad. Por este motivo, es esencial que todos los casos en riesgo de
parto prematuro en los limites de |a viabilidad, cuando la condicién clinica lo
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permita, se debe realizar una evaluacién fetal exhaustiva por ecografia, entre
otras cosas para detectar posibles anomalias del desarrollo fetal.

Cuando se detecte una anomalia fetal, cada caso debe ser valorado indivi-
dualmente por el equipo perinatal, incluyendo si fuera posible especialista en
medicina fetal, genetista y especialistas neonatales que participarfan en los
cuidados postnatales (de acuerdo a la anomalfa: cardidlogo, cardiocirujano,
urélogo, neurocirujano, cirujano de torax, etc.). El objetivo es establecer un
diagndstico y un prondstico de supervivencia y morbilidad posnatal.

Muchas anomalias severas pueden tener un buen prondéstico en un recién
nacido de término, como por ejemplo, cardiopatias complejas pasibles de co-
rreccion quirdrgica. Pero a la vez, pueden transformar el estatus de viable a
no viable a un recién nacido prematuro extremo y por lo tanto ser excluido de
una estrategia de manejo perinatal activo. Desde ya, queda claro que no existe
lugar para el manejo activo perinatal de las anomalias que ademads de severas,
son consideradas incompatibles con la vida.

Se consideran anomalias incompatibles con la vida a “aquellas anomalias que
previsiblemente / habitualmente se asocian con la muerte del feto o del re-
cién nacido durante el periodo neonatal, aunque en condiciones excepcionales
la supervivencia pueda ser mayor” 32,

A continuacién se listan una serie de patologias fetales que entrarian dentro
de esta definicion:

Anencefalia.

Hidranencefalia.

Holoprosencefalia alobar.

Atresia laringea / Atresia traqueal.

Agenesia diafragmadtica.

Agenesia renal bilateral.

Patologia renal bilateral con secuencia Potter y de comienzo precoz.
Ectopia cordis.

Pentalogia de Cantrell.

Sindrome de bandas amnidticas.

Limb-body wall complex.

Displasia esquelética letal con hipoplasia tordcica y afectacion precoz.

Cromosomopatias: trisomia 18, trisomia 13, trisomia 9, triploidias,
confirmadas por cariotipo prenatal.
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Como se ha mencionado previamente, las anomalfas potencialmente compa-
tibles con la vida en edades gestacionales tempranas deberdn ser evaluadas
y valoradas en cada caso. Dependiendo la conducta de las caracteristicas
particulares que presenta cada caso. Ya que ocasionalmente, se encontrardn
anomalias del desarrollo fetal en riesgo de prematurez en los limites de Ia
viabilidad en donde la fisiopatologia de la anomalia forma parte del riesgo
y que eventualmente es pasible de un tratamiento prenatal. En estos ca-
sos, la intervencion prenatal puede transformar un embarazo inviable en uno
viable. Ejemplos pueden ser polihidramnios asociados a hidrops por anemia
fetal severa, 0 a lesiones pulmonares fetales, o complicaciones de embarazos
gemelares monocoriales (sindrome transfundido-transfusor, gemelo acardico
acéfalo).

En relacion a la evidencia que evalua este tema, la misma muestra hallazgos
de alguna manera contradictorios que plantean la necesidad de evaluar la via
del parto como una intervencion que forma parte de una estrategia de cuida-
do perinatal individualizado mas que una intervencion aislada.

En 1989 y 1991 se publicaron dos trabajos que no mostraron diferencias en
los resultados neonatales en los recién nacidos entre 500 y 1500g. Luego, en
2006, se publica un trabajo que concluye que la cesdrea podria tener un efec-
to protector independientemente de los factores de riesgo en este subgrupo
de recién nacidos.

Recientemente se han publicado dos cohortes retrospectivas. La primera, que
incluye mas de 100000 pacientes), observa que el nacimiento por cesérea
disminuye la tasa de mortalidad neonatal entre las 22 y las 25 semanas (OR
ajustado: 0.58 a 0.81). La sequnda (2466 pacientes con peso fetal menor a
15009), no muestra ventajas de la cesdrea en la mortalidad neonatal, aunque
si se beneficiarian de la misma aquellos embarazos con restriccion de creci-
miento intrauterino (RCIU).

La planificacion de los cuidados intraparto y la via del parto deben conside-
rarse junto el asesoramiento sobre los cuidados neonatales, y se basan en la
evaluacién de la edad gestacional, el estado de 1a salud fetal, los deseos de
los padres vy la interpretacion del equipo perinatal. Una vez consensuada la
planificacion del parto, debe ser documentada.
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La discusion acerca de la via del parto debe incluir una explicacién de la poten-
cial morbilidad maternal a futuro asociada a una cesdrea clasica realizada a una
edad gestacional temprana. Igualmente, a veces la realizacién de una cesarea
puede estar indicada por razones maternas, por ejemplo, dos cesareas previas.

La indicacion de una cesdrea debe ser valorada en cada caso individual luego
de la evaluacion por parte del equipo perinatal. La indicacion de una cesdrea
por causas fetales (compromiso de la salud fetal, RCIU, presentacion no cefdli-
ca) se considera en los casos que se plantea un manejo activo del prematuro
extremo.

Si bien como se menciond previamente, la indicacién depende de una eva-
luacién individualizada, puede considerarse que antes de las 24 semanas la
cesdrea solo se indica por salud materna, y luego de las 25 semanas es recién
el momento donde las indicaciones fetales suelen participar de la decisién.

La informacion a la familia es descripta extensamente en otras secciones del
presente trabajo. En las situaciones donde sea posible, debe comenzar en la
etapa prenatal donde el equipo perinatal luego de evaluar y consensuar las al-
ternativas de cada caso, deben comunicar a Ia familia durante el asesoramiento
en forma simple y concisa, considerando los valores y preferencias de la madre
y la familia.

Los datos de morbimortalidad y quias generales de manejo pre, peri y pos-
natal de prematuros extremos de origen local o regional pueden resultar de
gran ayuda, tanto a los padres como al equipo profesional a cargo. Y como se
expresa en otras secciones del presente trabajo, deben ser evaluados y correc-
tamente interpretados por los miembros del equipo perinatal con la finalidad
de asesorar de la manera mas apropiada y adaptada a caso particular.
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Como se ha descripto reiteradamente, 1a toma de decisiones en el manejo
de los embarazos en los limites de Ia viabilidad estan influidos por multiples
factores que incluyen la disponibilidad de recursos humanos y materiales, los
resultados locales y la percepcion de los profesionales y de los padres.

A pesar de todo, frecuentemente el proceso de toma decisiones en el escenario
clinico es dificil y la elaboracion de recomendaciones universales es practica-
mente imposible.

Es objetivo de las presentes recomendaciones, como se menciona en Ia intro-
duccién, brindar una herramienta de apoyo en la toma de decisiones para ser
adaptada a las diferentes realidades regionales.

El conocimiento de las diferentes realidades regionales representa un desafio
importante ya que existe evidencia respecto de que este dato es clave al mo-
mento de generar quias estructuradas y no solo recomendaciones. Por ejemplo,
en una encuesta realizada entre profesionales entrenados de equipos perinata-
les revel¢ resultados que permitieron elaborar una quia para el asesoramiento
perinatal en los limites de la viabilidad tomando en cuenta cada situacion clini-
ca de cada paciente, sus creencias personales y sus preferencias *.

Las presentes recomendaciones o pautas pueden ser adecuadas para quiar las
conductas en algunos centros, pero podrian no ser tan vélidas en maternidades
con estructuras asistenciales superiores o inferiores. Dentro de las actividades del
presente grupo de trabajo se estd desarrollando una encuesta electrénica que
permitird conocer las perspectivas y realidades de diferentes centros del pais.

Dentro del contexto del modelo de Maternidades centradas en la Familia, el cual
viene desarrolldandose durante los dltimos 35 afios, y que exige por parte de los
sistemas sanitarios provinciales, |a categorizacion de las unidades de atencion y
el cumplimiento de las guias de evaluacion en Neonatologia, resulta basico que
como consecuencia del volumen de recursos que de embarazos y nacimientos
plantea, los mismos ocurran en aquellos centros que posean el mayor nivel de
complejidad de atencién en el marco de una red provincial organizada. Aquellas
maternidades que en linea con el cumplimiento de las Condiciones Obstétricas
y Neonatolégicas Esenciales (CONE), sean categorizadas como nivel 38 de com-
plejidad, se ubiquen como centro de recepcién de embarazos en riesgo para
estos nacimientos. La red provincial deberd destinar los recursos necesarios
para el correcto traslado de las madres de riesgo.*
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Manejo neonatoldgico
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Conductas de Reanimacion en Sala de Partos

Una vez producido el nacimiento de un prematuro extremo, si la decision
consensuada es la de ofrecer reanimacion, ésta debe ser realizada de ma-
nera 6ptima, teniendo en cuenta todos los aspectos que pueden beneficiar
o perjudicar al recién nacido en esos primeros minutos de vida extrauteri-
na, que se han denominado “los minutos de oro™.

Esta etapa de transicidn es un proceso, en el cual se van produciendo cambios
adaptativos graduales. En recién nacidos de término, los cambios son fisiol6-
gicos, naturales. En los prematuros, esos cambios deben ser considerados con
gran atencioén, procurando tener cautela y resolucion acorde a las necesidades
del recién nacido.

Podemos contribuir a mejorar o empeorar su prondstico en funcién de las
conductas que tomemos (ya sea por escasas 0 por excesivas).

Que quede claro desde un primer momento que la reanimacion nunca debe
ser “parcial” (“un poco de reanimacion”) Se trata de todo o nada, o se hace
completa y bien o no se hace. Si el paciente no responde, o tiene complicacio-
nes, éstas deben ser atribuibles a su condicion clinica y no a una inadecuada
reanimacion.

Actualmente se reconoce que el trabajo en equipo y las habilidades de comu-
nicacién son tan importantes como las habilidades técnicas y cognitivas. En
este sentido, la tarea coordinada de los integrantes del equipo de reanimacion
resulta crucial. Queremos jerarquizar particularmente el papel trascendental
de los enfermeros en el cuidado de estos recién nacidos, desde los primeros
momentos y durante la internacién en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN).

Es importante mencionar un aspecto que estd cobrando cada vez mayor tras-
cendencia en recién nacidos prematuros: el momento de ligadura del corddn
umbilical. Habitualmente realizado de forma inmediata con el objetivo de no




demorar su atencién, hoy dia sabemos que una ligadura demorada (oportuna)
en prematuros se asocia a mayor estabilizacion hemodindmica postnatal y me-
nor hemorragia intracraneana?.

Si bien podemos vislumbrar un futuro en el cual la reanimacién se realice (en
caso de ser necesaria) al lado de la madre v sin ligar el cordén, en este mo-
mento podemos sugerir que solo se realice el clampeo rapido del cordén en
caso de necesidad de reanimacion. Si, en cambio, se evidencian signos vitales,
es conveniente demorar la ligadura umbilical en al menos 30-60 segundos,
proveyendo por supuesto los cuidados necesarios para evitar la pérdida de
temperatura.

Hay diversos aspectos que deben considerarse en todos los prematuros a quie-
nes se les provean maniobras de reanimacién. Vayamos primero a la tempe-
ratura. Hace mas de 50 afos, William Silverman publicé un estudio en que
demostré que la hipotermia es un factor de riesgo para mortalidad en los recién
nacidos (RN) prematuros. Actualmente, con los avances en los cuidados peri-
natales, sobreviven RN muy pequefios y se han desarrollado recomendaciones
sobre estrategias de control de la temperatura en sala de partos. Un recién
nacido prematuro extremo debe recibir los siguientes cuidados para prevenir
la pérdida de calor 34

Evitar la exposicion del recién nacido a corrientes de aire.
Mantener la sala de partos a 26-28°C.

Colocar al recién nacido bajo una fuente de calor radiante,
siempre controlando que no presente hipertermia.

Cubrir el cuerpo con nylon o bolsas de polietileno sin

Colocar un gorro para prevenir la pérdida de calor por la cabeza.

En prematuros extremos se debe cubrir el cuerpo hasta el cuello con la bolsa
de polietileno, dejando la cabeza libre sin secarlo inmediatamente después del
nacimiento y colocarlo debajo de una fuente de calor radiante y estabilizarlo de
acuerdo a sus necesidades. El RN debe permanecer cubierto hasta su ingreso a
la UCIN con control estricto de la temperatura.

A pesar del conocimiento acerca de los riesgos de la hipotermia, un porcentaje
muy alto de RN prematuros arribaban a la UCIN con hipotermia. Esto ha sido
reconocido por autoridades de red Vermont Oxford y también por investiga-
dores de la red neonatal del NICHD (conformada por Unidades de excelencia),
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quienes ademas vuelven a encontrar una asociacion entre hipotermia y mayor
mortalidad®.

Las recomendaciones en este sentido deben ser tomadas seriamente. La sala
de recepcion no es un lugar donde hay que “hacer las cosas rapido” para des-
pués ir a la UCIN y empezar a brindar buenos cuidados. La sala de recepcion
debe ser entendida como una extension de la UCIN (de hecho se ha propuesto
llamar a este sector “Unidad de Cuidados Intensivos al Nacer”). El paciente es
el mismo y se encuentra en una etapa breve pero de extrema vulnerabilidad.
Tiene el derecho de ser asistido de la mejor manera.”

La sala de recepcion debe contar con un reloj con sequndero bien visible,
para controlar los tiempos, lo cual es importante para la toma de decisiones
en reanimacion, para el cdlculo del puntaje de Apgar y eventualmente para
determinar el momento de suspension de los cuidados si no hay respuesta.

Ante el nacimiento de un prematuro extremo debe haber un equipo de
recepcion, con una persona que asuma el liderazgo.

Se deben atribuir funciones y dejar bien claro cual serd el papel de cada uno.
Se deben considerar la colocacion de sensor de Sp02, evaluacion clinica, con-
trol del tiempo, toma de decisiones, manejo de la via aérea, asistencia a la in-
tubacion (aspiracion, TET 2,5 o0 27), realizacién de masaje cardiaco, preparacion
y administracién de drogas, canalizacién umbilical, control de la temperatura.
Nuevamente, el trabajo colaborativo entre médicos y enfermeros resulta fun-
damental.

Aconsejamos reservar el TET nimero 2 para situaciones especiales, ya que
por su pequeno calibre se abstruye facilmente.
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Existe una clara y contundente evidencia de que los niveles de oxigeno en
la sangre de los recién nacidos sanos por lo general no alcanzan los valores
extrauterinos definitivos hasta aproximadamente 10 minutos después del naci-
miento. La saturacién de oxihemoglobina normalmente puede permanecer en
un 70-80% durante varios minutos después del nacimiento, lo que resulta en
la presencia de cianosis durante ese tiempo. En los recién nacidos prematuros
extremos, este proceso de aumento gradual de la Sp02 lleva ain mas tiempo.
Otros estudios han demostrado que la evaluacion clinica del color de la piel es
un indicador muy pobre de la saturacion de oxihemoglobina durante el periodo
neonatal inmediato y que la ausencia de cianosis parece ser un mal indicador
del estado de oxigenacion de un recién nacido sano después del nacimiento.
Por estas razones, la valoracion clinica del color se ha desechado como un in-
dicador del grado de oxigenacion o de Ia eficacia de la reanimaciéon neonatal.
Esto no significa que no debemos controlar el color, sino que su evaluacion
no es adecuada para tomar decisiones acerca de la concentracion de oxigeno
requerida por el recién nacido. &°1°

El manejo ¢ptimo del oxigeno durante la reanimacion neonatal es particular-
mente importante debido a la evidencia de que la oxigenacién insuficiente o
excesiva puede ser perjudicial para el recién nacido. Se sabe que Ia hipoxia y
la isquemia pueden causar lesiones a multiples drganos. Por otra parte, existen
cada vez mds datos experimentales, asi como evidencia de estudios en recién
nacidos que reciben reanimacion, que incluso una breve exposiciéon a un ex-
ceso de oxigeno durante la reanimacién y después de ella, puede determinar
resultados adversos. En teoria, el uso de menores concentraciones de oxigeno
ayudaria a reducir sustancialmente el estrés oxidativo y asi minimizar las con-
secuencias perjudiciales de los radicales libres de oxigeno™.

Dawson y col. han publicado tablas de Sp02 preductal durante los primeros 10
minutos de vida en distintas edades gestacionales, en lo que hasta la fecha se
consideran la mejor guia para la valoracion del uso de oxigeno suplementario
en la sala de partos®.

Sin embargo, en los recién nacidos con circulacion comprometida, una sefal
de Sp02 confiable puede ser dificil de obtener y las decisiones sobre el uso de
las concentraciones de oxigeno deben basarse en la respuesta de la frecuencia
cardiaca a las maniobras de reanimacion.
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Los oximetros de pulso mas recientes, que emplean sensores disefiados espe-
cificamente para los recién nacidos, proporcionan lecturas confiables en 10 2
minutos después del nacimiento. Estos oximetros son eficaces en la gran ma-
yoria de los recién nacidos a término y prematuros, requieran o no reanima-
cion, siempre y cuando haya un gasto cardiaco suficiente y el flujo sanguineo
periférico sea adecuado para que el oximetro pueda detectar el pulso.

En los recién nacidos extremadamente prematuros se debe colocar el oximetro
de pulso en miembro superior derecho en cuanto antes luego del nacimiento.
Cierta evidencia indica que fijar el sensor al bebé antes de conectarlo al equipo
facilita Ia adquisicion mads rapida de la sefial™.

Los mezcladores de oxigeno y aire se han convertido en un estdndar de la
atencion en la sala de recepcion y el uso de oxigeno para la reanimacién neo-
natal debe ser guiado por la frecuencia cardiaca y la oximetria de pulso. De no
contar con mezclador se puede obtener una concentracion conocida de 02 al
combinar los flujos de 02 vy aire comprimido de acuerdo a la siguiente férmula:

Combinaciones de flujos y sus correspondientes Fi02

0,30 1 9
0,40 2,5 7,5
0,50 6
0,60

0,70 6 4
0,80 7,5 2,5
0,90 9 1

Recuerde no superar los 10 Ipm (litros por minuto) de mezcla total™.

101




102

M3s alld de lo expuesto en relacion a la mezcla de 02 y aire, se debe prestar
especial atencion a los recién nacidos con asfixia grave con marcado compro-
miso circulatorio (frecuencia cardiaca menor a 60 Ipm o en asistolia). Existe
preocupacion acerca de la eficacia de la reanimacién con bajas concentraciones
de oxigeno en el retorno a Ia circulacién espontdnea y perfusion cerebral ade-
cuada en este grupo de recién nacidos gravemente asfixiados'™.

Es importante que los neonatdlogos y enfermeros a cargo de la recepcion
de recién nacidos comprendan la diferencia entre estabilizacion y necesidad
de reanimacion, fundamentalmente en prematuros.

La necesidad de maniobras de reanimacién neonatal suele obedecer a dife-
rentes causas en recién nacidos de término y prematuros. Mientras que en los
primeros el origen de su dificultad para la adaptacion a la vida extrauterina
suele ser algun evento hipéxico-isquémico (asfixia), en los prematuros (espe-
cialmente los de muy baja edad gestacional), el problema estd dado por una
inmadurez de los mecanismos responsables de la transicion. Por otra parte, Ia
susceptibilidad al dafio oxidativo es mucho mayor en los recién nacidos extre-
madamente prematuros.

La recomendacién de la Fi02 inicial en la reanimacion es usar entre 0,3
0,5 en recién nacidos prematuros < 32 semanas de edad gestacionals.

En relacion al grado de asfixia, los recién nacidos con compromiso leve o mode-
rado suelen responder con las maniobras iniciales, incluida una adecuada venti-
lacién pulmonar. En ellos, si no existe una rapida respuesta a la reanimacion, se
puede aumentar gradualmente la concentracion de 02 y evaluar la respuesta
en funcién de la mejoria en la oxigenacion y el aumento de la frecuencia car-
diaca. Sin embargo, existen dudas acerca de los posibles beneficios o riesgos
del uso de 02 en concentraciones tanto insuficientes como exageradas en re-
cién nacidos con mayor comMpromiso.

Ante esta falta de conocimientos, el consenso actual es que en los recién
nacidos con asfixia grave (bradicardia persistente menor a 60 Ipm o asisto-
lia a pesar de adecuada ventilacion) se considere aumentar la concentra-
cién de oxigeno hasta llegar a una Fi02 de 1,014.
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Si bien un alto porcentaje de los recién nacidos prematuros extremos tendrd
problemas de adaptacion respiratoria debido a la marcada inmadurez, es im-
posible saber a priori que tipo de asistencia necesitard cada uno de ellos. Es
decir, se debe realizar una valoracién rapida inicial para determinar las conduc-
tas a tomar. Si el RN presenta respiraciones espontaneas se puede observar si
hay signos de dificultad respiratoria y la evolucion de su Sp02. Se ha propuesto
la administracion de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure o Presion Po-
sitiva Continua en la Via Aérea) con presiones de 4-6 cm H20, con aire o bajas
concentraciones de 02. Se ha visto que los RN prematuros establecen su capa-
cidad residual funcional (CRF) mas rdpidamente cuando reciben CPAP. aunque
no hay clara evidencia de beneficios a largo plazo, al comparar con comienzo
de CPAP en la UCIN. Si bien algunos grupos han sugerido realizar maniobras de
reclutamiento alveolar inmediatamente luego del nacimiento, creemos que es
mas prudente aguardar mas publicaciones en esta drea. Cada servicio deberd
evaluar la opcién mds adecuada sequn su experiencia, preferencia y de acuer-
do a los recursos con los que cuenten. 1617

El recién nacido requerird ventilacion a presion positiva (VPP) si se encuentra
en apnea o si 1as respiraciones espontdneas resultan insuficientes para mante-
ner una adecuada FCy permitir el ascenso gradual de la Sp02. Es fundamental
que la VPP en estos pacientes sea realizada por alguien con experiencia, con
control de las presiones administradas (presion inspiratoria maxima -PIM- vy
presion positiva al finalizar la espiracién -PEEP-) y visualizacidn de la expansion
toracica. Se recomienda emplear PEEP ya que contribuye a establecer la CRF.
La observacién del térax, la auscultacion de entrada de aire bilateral y la cons-
tatacion de una adecuada frecuencia cardiaca son los pardmetros iniciales a
controlar para evaluar la eficacia de la VPP Secundariamente mejorard el esta-
do de oxigenacién (Sp02 y color). Idealmente se podrian medir los volimenes
corrientes administrados (y limitarlos a 4-5 ml/k), ya que el riesgo de dafo
pulmonar estd en relacién con la sobre-expansion pulmonar &1,

Los gases administrados deben ser acondicionados, es decir contar con algun
mecanismo de calentamiento y humidificacion.

Si el paciente no responde a la VPP con méscara se debe proceder a la intu-
bacion. Se debe establecer previamente, quién serd el encargado de intubar.
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Se ha estudiado y debatido acerca de la administracion de surfactante en sala
de recepcién. Hoy dia no se recomienda la administracion profilctica de sur-
factante, sino que es conveniente tomarse unos minutos para evaluar el com-
promiso respiratorio del prematuro, decidir la mejor estrategia de asistencia
respiratoria (CPAP o intubacion) y juzgar el uso de surfactante en esos primeros
minutos en base a la recuperacion y requerimientos de 02 y presiones. Puede
ser beneficioso administrar el surfactante tempranamente pero es importante
también evitar su administracién en el bronquio fuente derecho. Dada la difi-
cultad que hay en asequrar la correcta colocacién del TET en estos prematuros
extremos, si el paciente se estabiliza se podria diferir unos minutos Ia adminis-
tracion de surfactante hasta tener una Rx de torax.

Recepcion siempre lista (esto permite una organizacion y anticipacion fun-
damentales para la eficacia de la recepcion).

Personal entrenado disponible.

Comunicacion eficaz (entre todos los miembros del equipo, neonatdlogo,

El surfactante exdgeno ha demostrado disminuir la mortalidad en prematu- . . o
enfermeria, obstetra, anestesidlogo y la familia).

ros con SDR, por lo que debe estar disponible, siempre.
Responsabilidades claramente asignadas (es necesario para evitar pérdida
de tiempo que son vitales para los RN).

Es nuestra responsabilidad usar productos terapéuticos que cuenten con ade-

cuado respaldo en la literatura médica. Un meta-andlisis reciente sugiere que el

usa de surfactante natural a 200mgq/k tiene beneficios en comparacion con una

o , "
dosis inicial de 100 mg/k (menor mortalidad) Datos que son indispensables para el cuidado integral y la anticipacion en Ia

No olvidarse de realizar un examen fisico lo mas completo posible, y de no ser recepcion de un recién nacido prematuro:
posible en sala de recepcién, realizarlo al llegar a la UCIN. Como en todo RN, se
deben descartar anomalias (hendidura palatina e imperforacion anal) al igual
que sfndromes genéticos con mal prondstico evolutivo (Trisomia 13-18, entre Antecedentes.
otros).

Historia materna.

Trabajo de parto.
En el caso de que el nifio fallezca, ya sea antes del nacimiento, luego de un
intento de reanimacion ode cuidados de confort, resulta imprescindible ob-
servarlo durante no menos de 30 minutos para certificar la muerte. Esto que Ruptura prematura de membranas.
parece obvio y sencillo, no resulta tal. Los prematuros extremos pueden tener
latidos cardiacos muy dificiles de auscultar con estetoscopio y mucho menos
lograr palparle los pulsos periféricos. Ademas, realizan “gasping” por tiempo Hipertension arterial, diabetes, otras enfermedades maternas.
prolongado, como respuesta final a un proceso irreversible.

Presencia de infecciones.

Administracion de corticoides u otras medicaciones prenatales.

Es necesario que dos observadores certifiquen la muerte (médico y enfermera
por ejemplo). Acto sequido se hablard con los padres y familiares, previo a ‘ . ' '
mostrarselo y permitirles que permanezcan en contacto con el bebé en un La preparacion de la sala de partos incluye adaptar la planta fisica, y disponer

ambiente adecuado (habitacin o sala de despedida). d'el eqmpamlento y de los materiales necesarios para la recepcion de los re-
cién nacidos prematuros.

La preparacion de la sala debe basarse en las siguientes caracteristicas clinicas

de los bebés prematuros:
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Los recién nacidos prematuros tienen mayor pérdida de calor por inmadurez.

Los pulmones de los prematuros tienen menor producciéon de surfactante 3
menor edad gestacional.

Tienen fragilidad capilar a nivel cerebral, con riesgo de sangrado durante los
periodos de estrés e hipoxia.

La retina de los prematuros es inmadura.

Tienen depésitos limitados de glucogeno hepdtico.

Los recién nacidos prematuros tienen inmadurez de 1as capas de la piel.
Tienen el sistema inmunolégico en riesgo; son propensos a las infecciones.

La familia estd en crisis, requiere contencidn, favorecer el vinculo precoz y ofre-
cer informacién adecuada.

De las caracteristicas mencionadas se desprenden los cuidados de enfermeria
prioritarios en esta etapa.

La recepcién en la Unidad debe estar acompafiada de una fluida comunicacion
entre los que estdn en partos, ya que informaran el estado del bebé con el fin
de tener todo el equipamiento preparado para su estabilizacién en sus distintas
formas:

Estabilizacion térmica:
Recepcion del bebé con compresa estéril tibia.
Introducirlo en bolsa plastica estéril y cubrirlo hasta el cuello.
Colocar gorro.
Pesar en balanza precalentada.

Colocar al recién nacido bajo una fuente de calor radiante, siempre
controlando que no presente hipertermia.

Estabilizacion respiratoria:
Mantener vias aéreas permeables.
Administrar oxigeno segun método vy Fi02 indicada.
Colocar oximetro de pulso.

Estabilizacion hemodindmica:

Prevenir las pérdidas de liquidos por evaporacion.
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y el recién nacido en los limites de la viabilidad

Asistir en la canalizacion umbilical.

Administrar solucion parenteral indicada.
Cuidado de la piel:

Secar la piel con movimientos suaves.

No colocar adhesivos sobre la misma para fijar catéteres.
Disminucién del estrés, estimulacion y dolor: aplicar Protocolo de Interven-
cion Minima.
Cuidado centrado en la familia: Toda asistencia perinatal debe tener como
objetivo bdsico el recién nacido y su entorno familiar.

Una vez estabilizado el recién nacido se debe realizar el traslado a la UCIN. Para
ello resulta imprescindible contar con una incubadora de transporte equipada
adecuadamente, con adecuado control de la temperatura, mezclador y por
supuesto tubos de aire comprimido y oxigeno. Durante el traslado el paciente
debe continuar recibiendo lo que el equipo juzgd que era necesario, ya sea
CPAP (se puede administrar a través del reanimador con pieza en T 0 con un
simple dispositivo de CPAP bajo agua), ventilacién asistida, 02 libre o control
clinico sin apoyo extra. Por supuesto se trasladard al paciente con monitoriza-
cion de oximetria de pulso (Sp02 y FC). De ser necesaria ventilacion a presion
positiva, se debe prestar atencion a las presiones de inflado (usar manémetro
y vdlvula de PEEP) y a Ia expansion toracica para evitar la hiperventilacion con
los riesgos de escapes de gas e hipocapnia.

El objetivo de Sp02 pre-ductal luego de los primeros 15 minutos debe ser
cercano a 90%, siguiendo las recomendaciones vigentes del Grupo ROP de Mi-
nisterio de Salud de la Nacién y las sociedades cientificas afines (SAP y CAQ),
es decir, Sp02 entre 89 y 94%, con alarmas fijadas en Min.88 y Max.95%. *'
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Antes de dejar la sala, es importante mostrar el recién nacido a los padres y
decirles unas palabras acerca de esos primeros minutos de su hijo.

La reanimacion neonatal y posterior administracion de cuidados criticos debe
entenderse como ensayos 0 pruebas de intervencion?.

Ellos se llevan a cabo para alcanzar el objetivo a corto plazo de la prevencion
de la muerte y la meta a largo plazo de un resultado clinico aceptable. Para
maximizar las posibilidades de los recién nacidos se ha propuesto iniciar reani-
macion (cada Centro determinard el limite o las condiciones por debajo de las
cuales no se ofrecerd reanimacion) y posteriormente re-evaluar al recién nacido
con frecuencia, analizando objetiva y subjetivamente la aparicion de sefiales
predictoras de un mal resultado a corto o largo plazo. Si lo anterior sucede, de-
ben entonces conversar calmadamente con los padres y presentar la opcién de
suspender tratamientos vitales, permitiendo morir al recién nacido.

Este enfoque lleva a situaciones dificiles, ya que requiere de una decisién de
suspender o limitar el soporte vital en lugar de no iniciarlo. Si bien hay consenso
en que no existe diferencia legal ni ética en no iniciar o suspender asistencia,
es cierto también que hay una diferencia emocional entre los dos pasos 224,

No iniciar reanimacién representa un escenario en donde la decision médica
lleva a la muerte en forma rapida, mientras que limitar terapéuticas habitual-
mente se asocia a un proceso de muerte que demanda mas tiempo.

Esto Ultimo suele ser mas dificil de sobrellevar. Por otro lado, si el bebé vive
unos dias, los padres van desarrollando un vinculo emocional creciente con su
hijo, quien se encuentra muy enfermo y es extraordinariamente vulnerable. Los
padres, con reconocida autoridad para formar parte en la toma de decisiones,
y el equipo de salud, con el conocimiento profesional y Ia experiencia, deben
trabajar juntos para evaluar la evolucién, avances, complicaciones, riesgos v
pronostico del nifio, asi como participar en la toma de decisiones en el que se
considere el mejor interés del nifio.

El dictamen de que hay suficiente justificacion clinica y ética de reanimar y
trasladar al bebé en Ia UCIN debe ser explicado a los padres. Se debe entender
la provision de cuidados como un proceso dindmico, una prueba de intervencion
que serd reconsiderada posteriormente en funcion del razonamiento clinico y
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la evidencia que apoyen un prondstico de muerte inminente que no se puede
prevenir, o de pérdida irreversible y profunda de la capacidad de desarrollo de
la condicion del nifio o de complicaciones severas.

De hecho, después de las primeras 72 horas de vida, el peso al nacer desapa-
rece como un predictor relevante de supervivencia. El proceso de evaluacion
pronostica es complejo y requiere que todos sean flexibles y acepten la incer-
tidumbre durante el periodo de tiempo en que el tratamiento y I3 evaluacién
se llevan a cabo. »

Si bien no existe una definicion universal de futilidad médica terapéutica, una
terapia se considera generalmente inUtil si es altamente improbable que be-
neficie al paciente®.

La discusion sobre la futilidad médica debe ser enmarcada utilizando sélo los
datos médicos y los hechos del caso. Nunca debe reducirse a la nocion del
valor o la calidad de vida de un bebé prematuro por el solo hecho de tener
una determinada edad gestacional.

Futilidad médica verdadera implica un plan de tratamiento que no estd funcio-
nando en el mejor interés del nifio o el requerimiento de tratamientos cada
vez mas agresivos para estabilizar su estado clinico sin un prongstico favora-
ble. Puede haber situaciones en las que los tratamientos intensivos deberian
ser reemplazados por los cuidados paliativos y de confort, con el objetivo de
minimizar el dolor y mejorar el bienestar del paciente y su familia, mas que a
mantener o prolongar la vida a cualquier costo. En tales casos, cualquier tra-
tamiento agresivo, invasivo y costoso pareceria ser no sélo inutil, sino incluso
perjudicial.

Cuando se opta por medidas de confort, el equipo de atencion de la salud estd
moralmente obligado a sequir prestando atencion antes, durante y después
del parto. La filosofia es que, incluso con los cuidados paliativos, tiene que
haber una participacion y tratamiento del recién nacido, aunque con objetivos
de proporcionar paz, confort, dignidad y apoyo a la familia.

109




110

Decidirse dejar de lado un tratamiento determinado, como puede serlo even-
tualmente el soporte vital, no significa que el paciente va a ser abandonado a
su suerte, ni que carezca de toda asistencia médica.

De estas afirmaciones se desprenden, necesariamente, las siguientes premisas:

No es obligatorio ni necesariamente bueno, todo tratamiento para cualquier
paciente.

Este concepto de limitacion terapéutica es hoy inevitable ante la creciente ofer-
ta de diversas posibilidades terapéuticas. Su no observancia lleva a la mala
praxis contraria, conocida como “encarnizamiento terapéutico” o “sobre trata-
miento”. La distincién entre medios ordinarios y extraordinarios, proporcionados
o desproporcionados, avalan tal principio. Tal limitacién terapéutica se ha visto
asi transformada de pronto en lema de la Bioética: no todo lo técnicamente
posible es éticamente justificable.

La vida, en su dimension meramente bioldgica, no es un valor absoluto.

Es decir, se considera que una persona determinada puede sopesar el tiempo
de vida que le queda por transitar, respecto de otros valores, como la dignidad,
la libertad, la integridad de esa vida. La conclusion de este razonamiento es
que la vida bioldgica es “condicion necesaria” pero “no suficiente” para la vida
humana. Esto es, la sociedad debe respetar la decisién de una familia y equipo
tratante que entienden que la calidad de vida que el tratamiento instaurado le
ofrece al recién nacido no es buena para él.

En cuanto a la hidratacion y alimentacion artificial, por el principio ético de
la no maleficencia, sélo deberfan aplicarse si se espera que produzcan al
paciente un beneficio real.

En resumen, y desde esta nueva perspectiva, la dignidad de |a persona humana
como “valor axioldgico supremo”, adquiere una particular significacién al mo-
mento de la toma de decisiones en situaciones dilematicas, en las cuales Ia no
continuacion con los tratamientos “futiles” -que a menudo importan un verda-
dero encarnizamiento terapéutico- suele compadecerse mejor con la dignidad
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inherente de Ia persona humana. Y es que el razonamiento subyacente es que,
por el contrario, I3 no suspension de estos tratamientos en casos como los que
estamos analizando constituye una “postergacion de la muerte”, una carga
adicional de sufrimiento para los familiares, el paciente y los profesionales de
la salud, lo que ha recibido el nombre de “distanasia”.”’

En el caso de limitacién de soporte vital el paciente continta siendo asistido
y atendido en toda su dimensién, de manera de brindarle un tratamiento que
aleje el dolor y que adem3s le provea confort. El riesgo para I3 vida o la salud
del enfermo se origina en su propia patologia y no por la modificacion del tra-
tamiento oportunamente elegido, modificacion que en nada crea ni aumenta
el riesgo de muerte.

Los cuidados paliativos se implementan, en su caso, a partir del momento
en que se percibe que el tratamiento curativo no reporta ningun beneficio al
paciente, reemplazandolo por otras técnicas y/o procedimientos que ayuden
a paliar el sufrimiento y dolor del paciente y su familia.

La decision de suspender un tratamiento es emocionalmente dificil tanto para
los padres como para los médicos y enfermeros. Los médicos deben esforzarse
en realizar un enfoque amplio y abarcativo, para que Ia toma de decisiones
sea conjunta y compartida, con informacion frecuente, completa y respetuosa.

Es importante darles tiempo a los padres para pensar, para procesar tanta
informacion sensible. Las decisiones no se deben realizar de manera apresu-
rada. Es aconsejable Ia inclusion de otros miembros de Ia familia, amistades,
religiosos.

En consecuencia, aceptados los cuidados paliativos frente a la imposibilidad
de curar la enfermedad, debe necesariamente -como derivacion del mismo-
aceptarse la limitacion del soporte vital en las situaciones en las cuales se lo
considere un tratamiento totalmente futil.

Una vez consensuada la decision de limitar tratamiento y proveer medidas de
confort se debe buscar un sitio adecuado para que los padres y eventualmente
otros familiares, asi como religiosos, pueden permanecer con el recién nacido
y compartir esos Ultimos momentos con él/ella. Deben estar acompafiados
por un enfermero y/o un médico, ya sea para asistir en las necesidades de
ellos, permanecer en silencio y por supuesto estar atentos al recién nacido
moribundo. El lugar debe ser tranquilo, contar con privacidad y se debe ofrecer
a los padres alzar al nifio. Este espacio lo hemos reconocido como Lugar de
despedida. El lugar debe ser tranquilo, contar con privacidad y se debe ofrecer
a los padres alzar al nifio. “Morir en casa”, es decir en brazos de los padres,
seria el lugar para una muerte digna en Neonatologia.?®
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La comunicacion no verbal tal como el lenguaje corporal, la actitud, el contacto
visual, el tono de voz, la expresion facial, el tacto y la postura supone mas del
noventa por ciento del significado recibido del mensaje. El tacto (un abrazo,
un apretén de manos) serd un buen apoyo e incluso el silencio serd mejor
compafiia que ofrecer consuelo mediante comentarios que son inaceptables
y no tienen lugar en los principios éticos (véase “frases para usar y frases
para evitar”). Los problemas derivados de una atencion deficiente, como, la
indiferencia, el desconocimiento e incluso la frialdad, tendrdn un impacto pro-
fundo en la recuperacién de los afectados y su entorno e incluso en el proceso
posterior de duelo.

Cuando se produce la detencion de un embarazo, los padres, y quizds mas las
madres, tienen que enfrentarse a una situacion que nunca se habian plantea-
do; el parto en el contexto de un embarazo detenido. Aunque la mayoria de
las madres tiene una reaccion inicial de no querer pasar por un parto vaginal,

4 mdas si son primerizas, se ha evidenciado que tiempo después del parto ellas

ca pItUIo VI I se sienten realizadas por haber parido a sus hijos. Por otro lado, la via de parto

vaginal es la mas recomendable siempre y cuando la vida de la madre no esté

Conductas sugeridas en peligro. Ademads de los beneficios estrictamente médicos que la via vaginal

supone, esta via da tiempo a los padres a empezar a hacerse a la idea de que

ante la muerte el embarazo se ha detenido, evita todo lo que supone la recuperacion de una
feto-neonatal cesdrea y también posibles problemas para futuros embarazos.

Comunicacion y cuidados ante
la muerte perinatal

Todo embarazo representa para la familia un acontecimiento movilizador. El
hecho de que el nacimiento se produzca de manera anticipada genera siempre
ansiedad por la situacion imprevista.

(Cada situacion debe ser valorada de manera integral. Valorar el vinculo
de la mujer embarazada con su hijo y con su entorno familiar, escuchar la
percepcion que tienen ella y su pareja sobre este acontecimiento en su
vida, asi como sus expectativas, ideas, preferencias y su visién cultural;
“entender el evento sequn su significado en I3 vida del otro” es de funda-
mental importancia para brindar la asistencia sanitaria respondiendo a las
necesidades individuales. 115
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“(ada cual percibe el dolor, las pérdidas, los fracasos y las angustias desde su
perspectiva personal. La interiorizacion de estas experiencias difiere sequn la
naturaleza de cada ser humano™

Intervencion en el proceso de duelo

El duelo se entiende como una crisis accidental 2 en la que se produce una al-
teracion psicolégica aguda que se ha de entender como una lucha por lograr un
ajuste y una adaptacion a un problema insoluble. En este sentido, la N.A.N.D.A.
(North American Nursing Association) define el Duelo como “Complejo proceso
normal que incluye respuestas y conductas emocionales, fisicas, espirituales e

intelectuales mediante las que las personas, familias y comunidades incorporan
en su vida diaria una pérdida real, anticipada 6 percibida”. La relacion de ayuda ha de centrarse en la receptividad y la singularidad. Ser

receptivo significa estar dispuesto a responder a las necesidades de la persona
sequn su ritmo vital, sin acelerar ni enlentecer sus procesos habituales. La sin-
qularidad se refiere a que cada persona es un ser Unico e irrepetible.

La intervencién en el proceso de duelo, ird dirigida a proporcionar soporte,
ayudar a expresar sentimientos y emaociones, potenciar recursos y capacidades
y a adaptarse a una nueva situacion.

La pérdida, el duelo, Ia afliccién hacen que la persona pierda su sequridad y con-
trol; el proceso de duelo es la adaptacién que sucede a toda pérdida, necesaria

para la recuperacion del equilibrio.
El conocimiento de la técnica de los cuidados es basico, pero también la crea-

tividad y la sensibilidad; precisamente porque el cuidar requiere transformar
la realidad (sea cual fuere) en algo mds humano: mds consciente, mas libre,
méas bueno.

Si bien cada situacion requiere un manejo individual, es necesario reconocer
que el desequilibrio que produce la pérdida da lugar a la aparicion de una serie
de reacciones denominadas etapas del duelo, en las cuales serd necesario brin-

dar soporte y ayuda para poder superarlas y sequir adelante.
Cuidar se concreta en la interaccion con las personas desde la proximidad. No

se puede cuidar a las personas desde la distancia, |a indiferencia, el reproche o
Impacto. En este momento la persona evidencia la pérdida. Puede durar desde la ignorancia. Segun Levinas “donde hay proximidad hay humanidad”.
algunos instantes a muchos dias.

Las etapas son las siguientes:

La clasificacion de las intervenciones de Enfermeria — Nursing Interventions

Negacién. La persona niega la realidad de la pérdida o se resiste a tomar Classification (NIC - McCloskey 2005) describe un buen nimero de interven-
conciencia de la realidad. ciones en relacion con el Diagnostico Duelo, que se pueden aplicar en estas
situaciones:

Rabia, cdlera. L3 persona ante esta situacion limite reacciona violentamente.

Genera violencia porque hay una situacién inasumible. B Escucha activa: Prestar atencion y darle importancia a los mensajes ver-
bales y no verbales del paciente. Escuchar antes de comenzar a hablar. No
es suficiente informar, sino comunicarse, para ello es necesario establecer
una relacion basada en la confianza.

Tristeza. Se empieza a identificar 1a pérdida. Se transita por una situaciéon de
soledad profunda y de intima conciencia de sufrimiento.

Negociacion. Se inicia un proceso de aceptacion. Se es consciente de la pérdi-
da y realiza una negociacion con quien cree que puede darle soluciones: médi-
cos, Dios, recursos alternativos, etc., porque la pérdida se le hace insoportable.

m Apoyo emocional: Proporcionar sequridad, aceptacion y 3nimo en mo-
mentos de tension. Animar a la paciente expresar los sentimientos de
ansiedad, ira, tristeza, miedos. Favorecer la conversacion o el llanto como

Aceptacion. 1a persona asume que la pérdida se ha producido. Acepta la rea- medio para disminuir la respuesta emocional.

lidad, tal y como “ahora” es. Deja de culpabilizarse y buscar culpables en quien

vengarse.

H Apoyo a la familia: Darle importancia a los valores, intereses y objetivos
familiares.

Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion utilizados por la familia
para resolver problemas.

= Apoyo en la toma de decisiones: Proporcionar informacién y apoyo
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cuando deba tomar una decision sobre cuidados sanitarios. Contactarla con
otros profesionales sanitarios si se requiere.

Apoyo espiritual: Ayudarle a consequir el equilibrio a través de sus creen-
cias.

Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para actividades espi-
rituales. Tratarla con dignidad y respeto.

Asesoramiento: Responder a sus dudas, brindar informacion sobre los pro-
cedimientos administrativos a sequir.

Facilitar la expresion de sentimiento de culpa: Reconocer y validar la
informacion de los padres, facilitando Ia expresién emocional y reforzando
sobre todo su no culpabilidad.

Presencia: Permanecer con ella durante los momentos de necesidad, tanto
fisica como psicoldgica.

Contacto: Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un contacto
tactil intencionado. Un gesto vale mds que mil palabras.

Declarar la verdad al paciente: Es necesario verificar la informacion re-
cibida por los padres con el fin de reforzar y clarificar la misma cuando es
requerida.

Aumentar los sistemas de Apoyo: Facilitar el apoyo por parte de la fami-
lia y amigos. Remitir a grupos de autoayuda si se considera oportuno.

Facilitar el duelo: muerte perinatal:
Ayudar en la resolucion de la pérdida.

Animar a los miembros de la familia a tener el bebé en brazos todo lo que
se desee.

Disponer de tiempo para que la familia esté a solas con el bebé, sequn su
voluntad.

Fortalecer el afrontamiento: Valorar el impacto de la situacién actual en
la vida de la paciente. Evaluar su capacidad para tomar decisiones. Animarla
a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades. Promover situaciones que
favorezcan su autonomia. Ayudarle a identificar sistemas de apoyo disponi-
bles. Fomentar un dominio gradual de la situacién.

Recomendaciones para el manejo del embarazo
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

Protocolo de actuacion ante
la muerte perinatal

El objetivo central es el de establecer una relacién de ayuda con los padres
que permita acogerlos y acompafiarlos durante los Ultimos momentos de
la vida de su hijo/a y proporcionarle una atencion integral al nifio en esta-
do terminal y acompanarlo hasta su muerte.

1. Marco fisico: se debe procurar un espacio fisico que proporcione a los

padres sequridad, intimidad y confianza, alejado de ruidos y posibles
interferencias. A tal fin se buscaran las estrategias necesarias para con-
vertir un espacio comun en un espacio con intimidad cuando se requiera.

2. personal: La actitud del personal ante esta situacion debe ser de total

respeto, teniendo en cuenta las preferencias individuales, diferencias ét-
nicas y religiosas.

Las actitudes del personal deben caracterizarse por la Empatia (entender el
estado psicoldgico y emocional de |a otra persona para poder ayudarle), la
Escucha activa (escuchar antes de comenzar a hablar) y la predisposicion
a Ayudar.

Estas habilidades de comunicacion son indispensables para establecer una
relacion de ayuda y soporte emocional en I3 etapa del duelo.

Procedimiento

En relacion a los padres:

La participacion de los padres en la toma de decisiones y su presencia
durante el proceso de muerte debe ser compartida con los profesionales
involucrados en la asistencia del bebé.

Es muy importante que conozcan el nombre de las personas que los estan
atendiendo, por lo que cada uno deberd presentarse debidamente.
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m  Ayuda mucho a la autoestima dirigirse a ellos llamandolos por su nombre.

m £l lenguaje que se utiliza para comunicarse debe ser claro, conciso y que no
dé lugar a confusion.

Frases que NO se recomienda utilizar:

El tiempo lo cura todo...

La vida continta...

Tienen que ser fuertes, tienen otro hijo...
Tendran otros hijos...

Mejor asi, ya que con una malformacion...
Ahora estd en el cielo... Se lo Ilevé un dngel...

Frases que SE PUEDEN utilizar:

Veo que es un momento muy duro para ustedes...
Lo siento mucho, es un nifio precioso...
iNecesitan hablar? Estamos aqui para escuchar...
Diganle cudnto lo (Ia) quieren...

Mostrar al bebé y favorecer el contacto piel a piel: Kellner observé que el
92% de las parejas deseaban ver a su hijo después de la muerte perinatal,
y el 50% lo abrazan sin tener en cuenta su aspecto fisico. Las fantasias de
los padres con respecto al aspecto de su hijo, ya sea con malformaciones
0 macerado, 3 veces son peores que la realidad, por eso es conveniente
ensefiarlo.

Preguntarle por el nombre del recién nacido es un punto muy importante para
darle una identidad al nifio y dirigir los recuerdos sobre él, diferencidandolo bien
del resto de los hijos. Ofrecer la posibilidad de obtener y conservar objetos
relacionados con el bebé para facilitar Ia resolucién del duelo. La obtencién de
fotografias suelen ayudar, principalmente cuando el recuerdo se transforme en
una necesidad visible

Compartir con los padres la preparacion del cuerpo: Higiene y vestimenta.

Informarles sobre el traslado a la morgue y los trdmites administrativos a sequir
para retirar el cuerpo (Inscripcion del nacimiento en el registro civil dentro de

Recomendaciones para el manejo del embarazo
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

las 48hs. de producido el nacimiento y denuncia del fallecimiento). En el caso
de padres que no tengan cobertura de sepelios, derivarlos al servicio social.

Ofrecerles asistencia espiritual considerando su religion y teniendo en cuenta
los recursos de los que dispone la institucion.

Favorecer que la madre esté acompafiada durante la etapa del puerperio.
Cuando es trasladada a la sala de hospitalizacién, es muy importante que
permanezca sola ¢ en su defecto con otra persona que esté atravesando
una situacion similar, nunca al lado de una madre con su R.N.

En relacion con el bebé:

B Asequrar que se cumplimenten los procedimientos de identificacion co-
rrespondientes.

| Verificar que tenga colocada la pulsera de identificacion que se coloca al
nacer.

| Registrar los datos del nacimiento en el Sistema informatico perinatal o en
el registro que tenga establecido Ia institucion.

m Estimular los estudios anatomopatolégicos post-mortem, bajo consenti-
miento informado.

La clasificacion de los Resultados de Enfermeria - Nursing Outcome Classifi-
cation (NOC- Moorhead 2009) ofrece la posibilidad de medir los resultados
alcanzados después de las intervenciones, utilizando las siguientes etiquetas:

= Afrontamiento de problemas: Son acciones para controlar los factores
estresantes que ponen a prueba los recursos del individuo.

Indicadores:

Verbaliza sensacién de control.

Refiere disminucion de estrés.

Verbaliza aceptacion de la situacion.
Refiere aumento de bienestar psicoldgico.

m  Resolucién de la afliccion: Adaptacion a la pérdida real o inminente de
un ser querido.

Indicadores:

Expresa sentimientos sobre la pérdida.
Expresa creencias espirituales sobre la pérdida.

121




122

Verbaliza |a realidad de la pérdida.
Verbaliza aceptacion de la pérdida.
Participa en la planificacion del funeral.

m Bienestar espiritual: Expresiones personales de vinculacién con el yo,
los otros, el poder superior, toda la vida, la naturaleza y el universo que
trascienden y se apoderan del yo.

Indicadores:

Expresa confianza
Expresa esperanza
Expresa serenidad

Se relaciona con los demds para compartir pensamientos, sentimientos
y creencias.

Las creencias, valores y convicciones ejercen una fuerza muy importante en
la curacion del paciente. El sufrimiento espiritual hace perder la fuerza, la es-
peranza, y pone en dudas los valores y las creencias, dificulta la interaccion
familiar y con el entorno. Por lo tanto es importante propiciar el bienestar espi-
ritual; cuando un individuo logra conectar sus creencias con un ser superior l0s
beneficios para la salud pueden ser altos ya que hay una interconexion entre
mente, espiritu y cuerpo, por lo que 1as creencias y expectativas de Ia persona
puede tener efectos sobre el bienestar de la misma.

No se puede dejar de recomendar la lectura de |a Iniciativa Maternidades Sequ-
ras y Centradas en la Familia, ya que, en sus diez pasos hace referencia al enfo-
que de derechos, la dignidad humana y la necesaria inclusion social y familiar,

Este Modelo analiza los aspectos de la cultura organizacional centrada en I3
Familia (“duefia natural” de las Maternidades) y en la seguridad de la atencién
prenatal, asi como |a proteccién de los derechos de la madre, el padre y su hijo
0 su hija. El analisis de la promocion de la participacion y colaboracion de los
padres, la familia y Ia comunidad en la proteccion del cuidado de la mujer y de
su hija o hijo durante el embarazo, el parto y el puerperio son indispensables
dado que muestran la complejidad personal y social necesarias para lograr
adecuados resultados perinatales en sus distintas concepciones. Los analisis de
los aspectos interculturales y la implementacion de practicas sequras y su eva-
luacion y control, se efectian permanentemente dentro de un marco basado
en la reflexion y en evidencias cientificas.
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Capitulo VIII

Resultados perinatales
y sugerencias de manejo

Recomendaciones para el manejo del embarazo
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

Introduccion

El manejo de eventos relacionados con el nacimiento de nifios prematuros ex-
tremos es, sin dudas, una de los aspectos mas desafiantes de la perinatologia,
la necesidad de discusion y comunicacién con los padres por parte del equipo
interviniente hacen necesario que los profesionales tengan a su disposicion
informacion relacionada a los posibles escenarios a enfrentar, basados en la
correcta interpretacion y adaptacion local de la mejor evidencia disponible.

Por otro lado, consideramos que |a correcta interpretacion de las publicaciones
por parte del equipo de salud juega un rol fundamental, ya que estd demos-
trado que las expectativas de los profesionales intervinientes impactan clara-
mente en los resultados perinatales y presentan variaciones aun entre los es-
pecialistas del equipo médico. Podemos mencionar como la decision por parte
del obstetra de intervenir activamente a favor de Ia salud fetal, ha demostrado
tener un impacto en las tasas de supervivencia y mortalidad. Por ejemplo, en
aquellas situaciones donde el obstetra estarfa dispuesto a realizar una cesarea
por indicaciones fetales en nifios de hasta 1000 grs. |a tasa de muerte fetal se
reduce a casi cero y la de muerte neonatal fue disminuida en comparacion con
aquellas situaciones donde el profesional no estaba dispuesto a intervenir por
indicaciones fetales. También estd reportado, como en el subgrupo de nifios
menores a 800 grs. 0 26 semanas, la tasa de supervivencia intacto se elevo
en el subgrupo donde el profesional estaba dispuesto intervenir activamente.
La evidencia con respecto a las tendencias de los neonatélogos en relacion al
inicio de la reanimacion, muestran dreas donde existe gran acuerdo entre ellos
como por ejemplo, Ia futilidad de intervenir activamente antes de las 22 sema-
nas, o el beneficio de hacerlo luego de las 26 semanas, permaneciendo el drea
correspondida entre 1as 23 a 25 semanas siempre con cierta heterogeneidad
en cuanto a la percepcion de los beneficios brindados por las terapias activas.
En este contexto, un indicador que refleja en parte Ia voluntad de brindar cui-
dados intensivos por parte del equipo perinatal es la tasa de mortalidad precoz
o en las primeras 12 horas, la cual tiene una tendencia claramente decreciente
desde un 85% a las 22 semanas a un 2% a las 28 semanas. >*°

Como puede apreciarse, la correcta percepcién por parte de los integrantes del
equipo de salud con respecto a los resultados posibles de un nifio nacido en
los limites de la viabilidad, juega un rol fundamental al momento de tomar
decisiones terapéuticas.”
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En la presente seccion intentaremos realizar una revision de los principales pun-
tos a considerar al momento de interpretar la evidencia proveniente de grandes
estudios poblacionales, de trasladar la misma en sugerencias de manejo, pero
fundamentalmente es objetivo del equipo redactor, estimular el desarrollo de
estadisticas locales que permitan conocer los resultados obtenidos en cada uni-
dad perinatal. La baja incidencia de estos nacimientos hace que ain en grandes
centros, los resultados con respecto a este grupo, muchas veces se basan en
numeros muy pequefios, por lo que la interpretacion de los mismos debe ser
muy cautelosa y correctamente considerada.

El equipo redactor de la presente recomendacion, considera fundamental
estimular el desarrollo de registros locales que permitan conocer los resul-
tados en relacion a el nacimiento de nifios en los limites de la viabilidad
con el objetivo no solo de conocer la realidad local, si no con la posibilidad
de que los mismos pasen a formar parte de una red nacional que permita
tener una nocion mas precisa acerca de la supervivencia, morbilidad y mor-
talidad de nifos nacidos en esta etapa del embarazo.

Si bien el asesoramiento que debe realizarse en esta etapa debe ser siempre
individualizado, no solo por que cada situacion clinica es particular, si no tam-
bién por que la consideracion de las esperanzas y expectativas de los padres
hace a cada situacion diferente, el profesional debe contar con la mejor eviden-
cia cientifica disponible al momento de informar a la familia.!

Las tasas de mortalidad y morbilidad en relacién al nacimiento de nifios prema-
turos muestran una muy importante correlacion con la edad gestacional, lo que
ha llevado a la existencia de cierta concordancia en relacién a que existe una
edad gestacional en donde las terapias activas no seran exitosas y por lo tanto
no deberfan aplicarse, y en el extremo opuesto, otro limite de edad gestacional
por arriba del cual los buenos resultados hacen que el no inicio de terapias
activas no se justificaria éticamente. La gradual y no subita transicién desde un
area hacia la otra, plantea la existencia de un tercer grupo donde la incertidum-
bre nos hace conocerla como “zona gris”. La demarcacién no siempre precisa,
de las fronteras de estas tres dreas se influencia claramente por Ia aplicacion
correcta de la mejor evidencia disponible tanto mundial, nacional y local, y su
posterior adaptacion a casos particulares lo que dependerd de la evaluacion de
variables individuales en cada caso.*

Recomendaciones para el manejo del embarazo
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La confeccion de las cifras disponibles

Al momento de asesorar una pareja con respecto de los resultados de na-
cimientos en esta franja de edad gestacional (EG), los profesionales deben
interpretar algunas cuestiones relacionadas a la manera en que se construyen
las tasas existentes en Ia literatura.

La infrecuencia de estos nacimientos hace que la consideracion de los elemen-
tos mencionados a continuacion sea fundamental, ya que pequefios cambios
implementados en el desarrollo de los indicadores, pueden tener un importan-
te impacto en los resultados finales obtenidos.

En relacion a la tasa de mortalidad por ejemplo, el denominador utilizado
para construir las mismas es en general, |a tasa de admisiones a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Por esto, en general aquellos recién
nacidos que mueren en sala de partos en los intentos iniciales de reanimacion
0 aquellos que directamente reciben medidas de confort, no son incluidos
en general en el cdlculo, disminuyendo artificialmente la tasa de mortalidad
de la poblacién total. Otro factor que se considera impacta en este dato es la
no inclusién de aquellos casos donde se produce la muerte fetal intraparto
como consecuencia de el acuerdo previo de no intervenir agresivamente por
cuestiones de salud fetal. Probablemente, esta sea una de las explicaciones al
hecho de que Ia evidencia en general muestra cdmo los obstetras tienen una
marcada tendencia a sobre estimar la mortalidad y cémo los neonatélogos por
el contrario a sobre estimar los resultados de supervivencia.>®

La interpretacion de los resultados de morbilidad o de supervivencia sin le-
siones, es aun mas compleja y claramente influenciada por una constelacion
de factores realmente sorprendente. Uno de los principales elementos que
impacta en la construccion de las tasas de morbilidad, es la tasa de mortalidad,
ya que a medida que la mortalidad disminuye, la de morbilidad aumenta. El
avance evidenciado en las terapias e intervenciones perinatales de los dltimos
afnos, tuvo una marcada impronta en la disminucion de las tasas de mortalidad
neonatal y logré ir modificando progresivamente nuestro “limite de viabili-
dad”, este hecho lamentablemente no fue acompafiado de una disminucién
paralela de las tasas de morbilidad.®

En cuanto a las cifras de morbilidad, deben tenerse en cuenta como la defini-
cion de las complicaciones tipicamente varfa entre los investigadores, lo que
claramente impacta en el registro y finalmente en la cifra final. Como ejemplo
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podemos mencionar cémo algunos reportes pueden incluir todos los grados de
hemorragia intraventricular (HIV), mientras que otros reportes incluyen sola-
mente casos severos (grados 3 0 4) que evidencian una mejor correlacién con
las secuelas o resultados a largo plazo.

Es importante mencionar que si bien la HIV es utilizada como un marcador de
pardlisis cerebral, no todos los nifios con esta complicacion evidenciardn conse-
cuencias en el largo plazo, sumado a la tendencia a individualizar a la paralisis
cerebral como una entidad estdtica y no graduada. Como ejemplo podemos
considerar a las tasas de discapacidad severa y profunda que son en general
las utilizadas por los estudios de sequimiento de los niflos prematuros extre-
mos, ya que son las mas relevantes en términos éticos con respecto a la toma
de decisiones. Globalmente, entre los sobrevivientes de mas de 25 semanas,
esta tasa es en general menor al 50%; lo notorio es que a menor EG, si bien Ia
misma aumenta marcadamente, varia significativamente entre estudios para
nifos con igual EG. *°

Como sabemos, la edad gestacional es un factor que impronta en la morbilidad.
Los limites o rangos de edad gestacional incluidos en los estudios pueden im-
pactar en los resultados de una investigacion. Por ejemplo, si una investigacion
de nacimientos en el rango de la peri viabilidad incluye nacimientos de hasta
32 semanas de edad gestacional, los resultados globales serdn claramente mu-
cho mas prometedores que una investigacion circunscripta a edades menores
como las 28 0 27 semanas.$

Otro elemento que se puede mencionar en este contexto es la utilizacion de
estudios que plantean los datos en términos de peso y no de edad gestacional.
Si bien, como mencionaremos mas adelante, el peso es un indicador adicional
muy importante a considerar en la toma de decisiones, y como regla general
a igual EG el mayor peso al nacer se correlaciona con mejores resultados, su
utilizacién como Unico marcador puede generar una interpretacion errénea de
los resultados, ya que por ejemplo, la inclusion de nifios de mayor edad gesta-
cional pero con restriccién de crecimiento, una complicacién que puede derivar
de algunas de las patologias que aportan a las tasas de prematurez a estas
edades gestacionales, puede generar cambios en las tasas de morbilidad y en
algunos casos de mortalidad.”®

La duracion del sequimiento es otro factor que puede impactar en nuestra inter-
pretacién de los resultados de morbilidad, ya que las tasas serdn diferentes si
se reporta la morbilidad en términos de evaluacion al momento del alta versus
morbilidad al ingreso escolar o la adolescencia. En este punto resulta interesan-
te mencionar otro elemento que es el impacto que tuvieron en los resultados
los cambios en las practicas obstétricas y neonatales que se produjeron a través
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de los Ultimos afos, ya que en términos de sequimiento, los estudios que hoy
reportan resultados de nifios en su adolescencia o al ingreso escolar, reflejan
los resultados de “cuidados antiguos” mientras que las tasas de morbilidad de
ninos al alta, reflejan de algin modo los resultados de los “cuidados actuales”,
por ejemplo, aquellos nifios que actualmente se encuentran en su adolescen-
cia probablemente nacieron previo a la generalizacion en el uso de corticoides
o de la terapia con surfactante.®

Para concluir, podemos considerar que si bien existen situaciones particulares
en la evidencia disponible, y por esto en nuestra capacidad de predecir resul-
tados, el conocimiento de los factores previamente analizados aparece como
una necesidad, ya que partiendo del principio de que cada embarazo plantea
una situacion Unica e irrepetible, nuestra interpretacion y adaptacion de la
literatura disponible permite delinear ciertos principios generales a la medida
de cada situacion particular !

Los elementos a considerar en
relacion al prondstico

Si bien la edad gestacional es claramente el factor prondstico mas importante
en este contexto, la utilizacion de algunos marcadores adicionales se plantea
como una tendencia creciente en las publicaciones internacionales y necesaria
por dos motivos, uno son las debilidades propias del calculo de edad gesta-
cional y otro es la clara necesidad de identificar dentro de edades gestacional
similares, escenarios diferentes delimitados por otros factores. El sexo, peso
fetal estimado, la exposicién a corticoides prenatales, y el embarazo Unico o
multiple son otros factores a considerar que afectan las tasas de mortalidad y
morbilidad en nifios nacidos antes de las 26 semanas completas de gestacion.*
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240/7-246/7

Corticoides

Embarazo

02 en

Supervivencia®
antenatales

dnico

litros/
minuto

Femenino 600 gr. 36%

240/7-246/7

Femenino 800 gr. 67%
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Tabla 1: Impacto de marcadores adicionales (sexo, peso al nacer, embara-
70 Unico y exposicion a corticoides antenatales) a la edad gestacional en
la supervivencia de nifos prematuros extremos.

* Como porcentaje de todos los nacidos vivos (n=4446)

Estimaciones provenientes de nifios nacidos en I3 red de centros de inves-
tigacion neonatal de los Estados Unidos entre 1998 a 2003. Recién nacidos
de entre 22 a 25 semanas, entre 401 a 1000 gramos de peso al nacer.
Adaptado de Berger, et al. Perinatal care at the limit of viability between
22 and 26 completed weeks of gestation in Switzerland. 2011 revision of
the Swiss recommendations. Swiss Medical Weekly. 2011

La evidencia disponible en Ia actualidad indica que en las mismas edades ges-
tacionales, diferencias de 100 gramos de peso, el sexo femenino, la exposicion
a corticoides antenatales y el embarazo Unico se asocian a reducciones del
riesgo de muerte fetal y de muerte neonatal o discapacidad severa similares
a las reducciones asociadas al aumento de una semana de edad gestacional.
Por este motivo la consideracion de estos elementos se asocia a variaciones
considerables de las tasas de supervivencia y morbilidad a iguales situaciones
en cuanto a edad gestacional.

La importancia demostrada por la combinacion o adicion de variables adicio-
nales a la edad gestacional al momento de asesorar, estimulé el desarrollo por
parte de la red de investigacion neonatal del Instituto nacional de salud infantil
y desarrollo humando (NICHD) del Instituto de Salud de los Estados Unidos, de
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una herramienta para realizar estimaciones de morbi-mortalidad en base a la
combinacién de la edad gestacional con el peso fetal estimado, la exposicién
a corticoides prenatales, el sexo fetal estimado y si el embarazo es Unico o
multiple. La misma se encuentra disponible en el siguiente enlace:

http://www.nichd.nih.gov/neonatalestimates

Los autores de la misma enfatizan que la presente herramienta debe ser apli-
cada solo a resultados al momento del nacimiento y que los mismos pueden
sufrir variaciones con el transcurso del tiempo y ser diferentes en distintos
centros en base a las condiciones locales de los mismos.

En sintesis, sugerimos a los profesionales Ia consideracion de mdltiples facto-
res sumados a la edad gestacional al momento de asesorar a los padres, con
el objetivo de promover decisiones terapéuticas mas individualizadas, transpa-
rentes y menos arbitrarias que el uso de un solo marcador."!

Los resultados disponibles

Las cifras provenientes de paises como Estados Unidos, muestran que el 59%
de los nifios nacidos antes de las 28 semanas, sobreviven al afio de vidg,
esta cifra es claramente diferente al 95% de supervivencia al afio lograda por
aquellos que nacen entre las 32 3 35 semanas o0 el 99% logrado por aquellos
nacidos a las 37 semanas.'

Como veremos a continuacion, 1a mortalidad para prematuros extremos dismi-
nuye marcadamente con el aumento de la edad gestacional. Para el afio 2008
en Estados Unidos el sistema de estadisticas vitales, reporté que la mortalidad
para prematuros extremos (menores a 32 semanas) es 72 veces superior que
la de los recién nacidos de término.™

Datos provenientes de la red de investigacion neonatal del NICHD del afo
2010, con una base de datos que incluyo 9575 recién nacidos prematuros
extremos nacidos en diferentes centros universitarios de los Estados Unidos,
menciona que el riesgo de muerte dentro de las 12 horas del nacimiento es
significativamente superior en el rango de las 22 a 24 semanas cuando es
comparado con las 28 semanas.
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Edad gestacional Riesgo Relativo de 1C( 95%)

mortalidad dentro
de las 12 horas

23 Semanas 6,48-15,08

Tabla 2: riesgo de muerte dentro de las 12 horas del nacimiento, segun
edad gestacional en comparacion con recién nacidos de 28 semanas. Adap-
tado de: Stoll B, et al. Neonatal Outcomes of Extremely Preterm Infants
From the NICHD Neonatal Research Network. Pediatrics 2010;126:443-456

En la misma cohorte, la tasa de supervivencia al alta aumenta en conjunto
con la edad gestacional, demostrando que los recién nacidos entre las 22 a 23
semanas tienen 3 veces mas riesgo de muerte que aquellos nacidos a las 28
semanas. (RR a las 22 semanas 3,88 (95% (I 3,18-4,73 y RR 23) 23 semanas
3,56 (95% (1 2,95-4,30)°

% (Rango )

84

Supervivencia 6
(0-50) (2 53) (20 100) (50 90) (61-100) (76100) (88100) (55 95)

Supervivencia  N=25 N=226 N=748 N=1078 N=1319 N=1616 N=1847 N=6859

Tabla 3: Tasas de mortalidad y supervivencia sin morbilidad en relacién a Ia
edad gestacional. Red de investigacién neonatal, Estados Unidos, entre enero
1, 2003 a diciembre 31, 2007. Adaptado de: Stoll B, et al. Neonatal Outcomes
of Extremely Preterm Infants From the NICHD Neonatal Research Network.
Pediatrics 2010;126:443-456
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La comparacion de resultados entre diferentes paises, la mayoria de ellos de
altos recursos, permite observar una tendencia mds o menos similar entre
ellos e incluso sin cambios significativos al comparar registros similares en
diferentes momentos. (tabla 4).

Tasas de mortalidad, % (Rangos entre centros)

220/7-22  100%  100% (ND)
6/7 (ND)

24 6/7 (47-100)  (27-100)

Tabla 4: Comparacion de tasas de mortalidad en 4 paises desarrollados y en
diferentes momentos en el tiempo, sequn edad gestacional en semanas.
NICHD: Instituto nacional de salud y desarrollo infantil, Estados Unidos VON:
Red Vermont Oxford. Adaptado de Berger, et al. Perinatal care at the limit of
viability between 22 and 26 completed weeks of gestation in Switzerland.
2011 revision of the Swiss recommendations. Swiss Medical Weekly. 2011

96% 96%

240/7- 70% 69% 44% 45% 37% 37%

95% 94%
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Los datos provenientes de la red Vermont Oxford comprendiendo los afios 2000

a 2009, proveen datos actualizados sobre la mortalidad y morbilidad de nifios 90,00%

nacidos en el rango de los 501 a 1500 gramos en los Estados Unidos, con una gg'gng I

base que si bien no es poblacional, representa un amplio espectro de unidades 60:000/: ]

de cuidado intensivo neonatal que manejan un 80% de los nacimientos en esta 50,00% -

franja de peso en los Estados Unidos. Para el afio 2009, la mortalidad segun el 40,00% -

peso y la presencia de morbilidad neonatal significativa en los sobrevivientes 30,00% -

(definida esta como 1 o > de las siguientes entidades previo al alta: sepsis :g’gm 1

neonatal precoz, sepsis neonatal tardia bacteriana o micética, enterocolitis ne- 0:00% J i _. i
crotizante, enfermedad pulmonar crénica, hemorragia intraventricular severa, 501 - 750 gr 751-1000gr  1001-1250 gr  1251-1500 gr Totales 501 - 1500 gr
leucomalacia periventricular o retinopatia del prematuro severa), tuvieron una

tendencia decreciente con la edad gestacional: M Mortalidad (%)

[ Morbilidad neonatal significativa en sobrevivientes (%)

Grdfico 1: Tasas de mortalidad y morbilidad neonatal significativa en sobrevivientes, se-
gun intervalos de peso para nifios de entre 01 a 1500 gr. red Vermont Oxford afios 2000

Rangos de peso al nacer Mortalidad (%) Morbilidad neonatal significativa 3 2009 (N= 355 806). Adaptado de: Horbar J., et al. Mortality and Neonatal Morbidity
en sobrevivientes (%) Among Infants 501 to 1500 Grams From 2000 to 2009. Pediatrics 2012; 129:1019-1026.

_ _ _ Las tasas de supervivencia con morbilidad tienen una tendencia decreciente con la edad

7511000 g1 gestacional, evidencidndose que en un extremo casi la totalidad de nifios nacidos a las 22
semanas, tendrd alguna morbilidad, mientras que a las 28 semanas, menos de la mitad
_ _ _ de los mismos presentard morbilidad.’
1251-1500 gr.
 TolessOHIS00gL _ _
120%
Tabla 5: Tasas de Mortalidad y Morbilidad neonatal significativa en sobre- 100%

Porcentajes

vivientes seguin rangos de peso, para nifios de entre 501 a 1500 gr. red 0%

Vermont Oxford afios 2000 a 2009 (N= 355 806). Adaptado de: Horbar J., 3

et al. Mortality and Neonatal Morbidity Among Infants 501 to 1500 Grams e

From 2000 to 2009. Pediatrics 2012;129:1019-1026 40%
20% l
0%

22semanas 23 semanas 24 semanas  25semanas 26 semanas 27 semanas 28 semanas

Grdfico 2: Presencia de alguna morbilidad al alta sequn edad gestacional, 22 a 28 se-
manas, Red de investigacion neonatal, Instituto Nacional de salud y desarrollo infantil
Estados Unidos, afios 2003-2007. Adaptado de: Stoll B, et al. Neonatal Outcomes of Ex-
tremely Preterm Infants From the NICHD Neonatal Research Network. Pediatrics 2010;
126:443-456
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Dentro del grupo de nifios que sobreviven al nacimiento, las complicaciones
encontradas con mayor frecuencia durante su estadia en la UCIN son la hemo-
rragia intraventricular y leucomalacia periventricular, problemas auditivos, reti-
nopatfa de la prematurez, sindrome de distress respiratorio junto a neuropatias
crénicas, enterocolitis necrotizante y complicaciones infecciosas.

Globalmente, un 93% de nifios nacidos entre las 22 y 28 semanas experimen-
tardn alguna forma de distress respiratorio, en donde las tasas de ventilacion
mecanica en las primeras 24 horas tienen una tendencia decreciente a medida
que aumentan las semanas de edad gestacional, 96% a las 22 semanas y 40%
a las 28 semanas. La misma tendencia se observa en las tasas de displasia
broncopulmonar, con una cifra que suele modificarse sequn el tipo de definicion
utilizada en las investigaciones y que globalmente afecta a un 68% en nifios
de entre 22 3 28 semanas si incluimos en la definicién a casos moderados. °

Las secuelas a largo plazo mas frecuentemente reportadas en este grupo in-
cluyen a menores niveles coeficiente intelectual, discapacidades neuro senso-
riales, mayor frecuencia de problemas de aprendizaje, y menor performance
académica cuando estos nifios son comparados a recién nacidos de término.®

Los datos de sequimiento a largo plazo provenientes del estudio EPICURE son
en la actualidad, considerados una cohorte representativa de la morbi-morta-
lidad de los recién nacidos prematuros extremos desde el advenimiento en el
uso del surfactante y los corticoides. La supervivencia global de esta cohorte
a los 6 afos de edad fue de un 78%. Los pacientes clasificados como porta-
dores de discapacidades severas en esta cohorte son aquellos que presentan
una importante dependencia en sus cuidadores para las actividades de Ia vida
cotidiana.
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Aspectos Cognitivos

_ 23 semanas (N=24) | 24 Semanas (N=73) | 25 Semanas (N=144)

Discapacidad severa, %

Aspectos Neuromotores

Sin discapacidades, %

Discapacidades globales

Discapacidad severa, %

Tabla 6: Resultados a 6 afios de edad luego de partos prematuros ex-
tremos, sequn edad gestacional, Grupo de estudio EPICURE. Adaptado de
Tomlinson, et al Caring for the woman presenting at periviable gestations.
Am j Obstet Gynecol 2010; 202:529. e1-6.

Las conductas posibles en los
diferentes escenarios

Como se menciond previamente, si bien Ia interpretacion y andlisis de las
cifras expuestas en pérrafos anteriores, debe no solo estimular el desarrollo
de un registro de datos locales que puedan ser cotejados con las cifras nacio-
nales e internacionales, si no también, debe permitir utilizar los mismos para
orientar una toma de conductas individualizada a cada caso y situacion clinica
particular.
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En este contexto, el andlisis de literatura proveniente de paises de altos ingre-
sos, demuestra los lineamientos de manejo que expondremos a continuacion.
Los mismos se incluyen en el presente documento a modo orientativo con la
intencién de estimular el desarrollo quias locales adaptadas a las condiciones y
situaciones puntuales de practica de cada lugar.'

<23 semanas: se considera en general como practica estdndar, teniendo en
cuenta el mejor interés del nifio, el no inicio de maniobras de reanimacion. Si es
deseo de los padres, se sugiere darles la oportunidad de discutir los resultados
con un sequndo miembro del equipo perinatal.

23 a 23 6/7 semanas: en el caso de haber escuchado los latidos cardiacos fe-
tales durante el parto, se sugiere la presencia de un profesional con experiencia
en reanimacion para atender el parto. La decision de no iniciar cuidados activos
es considerado un enfoque apropiado, particularmente si los padres expresan
esta intencién, basdndose en el mejor interés del nifio. En el caso de iniciar ma-
niobras la respuesta de la frecuencia cardiaca se considera critica en la decision
de continuar o no las mismas.

24 a 24 6/7 semanas: |a reanimacion debe iniciarse a menos que los padres
y el equipo interviniente consideren que el recién nacido nacerd severamente
comprometido. De todas maneras, 3 respuesta de |a frecuencia cardiaca a la
ventilacion con mascara es critica en decidir o no el inicio de cuidados intensi-
vos. Si durante la evaluacion inicial el nifio se presenta como mas inmaduro de
lo esperado, decidir el no inicio de maniobras de reanimacion debe ser conside-
rado, basédndose en el mejor interés del nifio.

25 semanas en adelante: en este contexto 1as notorias mejorias existentes
en las cifras de supervivencia hacen apropiadas el inicio de maniobras de reani-
macion y si la respuesta es apropiada iniciar cuidados intensivos.

Edad gestacional incierta: en los casos donde |a edad gestacional es conside-
rada mayor a las 23 semanas, se sugiere |a realizacion de una ecografia por un
profesional con experiencia. Si se evaltan los latidos cardiacos fetales durante
el parto, debe ser solicitada la presencia de un profesional con experiencia en
reanimacion para atender el parto. En ese momento se sugiere decidir si deben
iniciar maniobras de ventilacion con mascara, y luego de esta la respuesta
cardiaca es crucial en evaluar la continuidad de las maniobras de reanimacion.

Recomendaciones para el manejo del embarazo . . I
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Edad Derivacion Corticoides
Gestacional (Sem.) a centro antenatales (esérea
perinatal

220/7-226/7  Posiblemente No indicados Solo por indicaciones maternas
indicada
240/7-246/1 Indicada Indicados si familia Considerada por indicaciones fetales.
decide manejo activo. En general no recomendada.
260/7-266/7 Indicada Indicada Recomendada por
indicaciones fetales.

Tabla 7: Sugerencia para la aplicacion de intervenciones obstétricas seqin
edad gestacional. Adaptado de Berger, et al. Perinatal care at the limit of
viability between 22 and 26 completed weeks of gestation in Switzerland.
2011 revision of the Swiss recommendations. Swiss Medical Weekly. 2011

Nota: La estratificacion sequn edad gestacional, es solo un primer paso
del proceso de toma de decisiones. Se recomienda la consideracion de
factores adicionales (sexo, peso fetal estimado, embarazo Unico o multi-
ple, uso de corticoides prenatales). La condicion clinica del nifio inmedia-
tamente luego del nacimiento y su respuesta a las maniobras de reani-
macion no son factores prondsticos confiables.
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Edad (uidado Neonatal
Gestacional (Sem.) cuidados intensivos
220/7-226/1 Confort Care No indicados, no sugeridos
240/7-246/7 Cuidados intensivos iniciales, se- Condicionalmente recomendados,
leccionados por madre/familia pero el no inicio es aceptable en
luego de discutir resultados. casos individuales

En general no recomendados.

260/7-266/7 Cuidados intensivos neonatales. Recomendados en la
mayoria de los casos.

Tabla 8: Sugerencia para la aplicacion de intervenciones neonatales segun
edad gestacional. Adaptado de Berger, et al. Perinatal care at the limit of
viability between 22 and 26 completed weeks of gestation in Switzerland.
2011 revision of the Swiss recommendations. Swiss Medical Weekly. 2011

Nota: La estratificacion sequn edad gestacional, es solo un primer paso del
proceso de toma de decisiones. Se recomienda la consideracion de facto-
res adicionales (sexo, peso fetal estimado, embarazo unico o multiple, uso
de corticoides prenatales). La condicion clinica del nifio inmediatamente
luego del nacimiento y su respuesta a las maniobras de reanimacién no
son factores prondsticos confiables.
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Parto Prematuro establecido

A4

Entrevista del equipo con los padres

v

— ¢Edad gestacional conocida?
nd No, aparentemente > 23 sem. »

Ecografia obstétrica Ventilacion con mdscara y evaluar
Biometrias fetales respuesta para considerar
maniobras adicionales
|: Presencia de profesional con

Acciones de Confort

experiencia en reanimacion

— 230/7-236/1 > Cuidados intensivos no indicados
Multiples factores > Evaluacion Secundaria
prondsticos positivos v

Decision conjunta
con los padres

v

Cuidados intensivos
recomendados condicionalmente

> n > 240/7-246/7 > Cuidados intensivos recomendados condicionalmente

Multiples factores Maltiples factores

pronosticos negativos pronosticos positivos
v v
Evaluacion Secundaria Evaluacion Secundaria

v v
Cuidados intensivos Cuidados intensivos
NO recomendados recomendados
\_’ Decisién conjunta ‘_‘

con los padres

Acciones de Confort <J—> Cuidados intensivos provisionales
—> 25 0/7 o superior | 4 Cuidados intensivos recomendados
v

Evaluacion Secundaria > Multiples factores
pronosticos negativos

Decision conjunta

con los padres

Acciones de Confort <J—> Cuidados intensivos provisionales

Figura 3:

Algoritmo de decisiones sugerido para el manejo de nacimientos ocurridos en
los limites de la viabilidad 141
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Capitulo IX

Conclusiones

Recomendaciones para el manejo del embarazo
y el recién nacido en los limites de la viabilidad

En los Ultimos afios, los equipos de asistencia perinatal (médicos obstetras
y neonatdlogos, enfermeras, asistentes) hemos enfrentado situaciones nada
sencillas en la toma de decisiones, en el manejo de un embarazo o un recién
nacido en los limites de la viabilidad.

Interpretamos el término “viabilidad” como el estado para poder vivir, crecer y
desarrollarse; contraponiéndose al hecho de Unicamente estar vivo.

En esta serie de Recomendaciones, no pretendemos imponer normas de aten-
cion, fijamos una base de conductas que faciliten la toma de decisiones; cada
grupo profesional, cada Institucién, establecerd su mejor conducta asistencial.

Conscientes que saber que hacer es tan importante como saber que no hacer o
no olvidarse de hacer, este equipo de redaccion se abocd durante casi un afio,
a simplificar experiencias y adaptar evidencias que resultaran utiles en la toma
de decisiones, en las diferentes escenografias que nuestra Argentina ofrece.

Cuando abordamos una consulta prenatal en mujeres con embarazos extrema-
damente prematuros, nos enfrentamos a un complejo conjunto de desafios.
Las gufas de cuidados ante esta situacion, suelen recomendar que las mujeres
reciban informacion detallada acerca de los riesgos de los distintos resultados,
incluida la posibilidad de muerte, discapacidad a largo plazo y varios proble-
mas neonatales especificos. Ahora bien, los padres también basan sus decisio-
nes en factores distintos de los hechos probabilisticos acerca de los resultados
esperados. Las estadisticas son dificiles de entender en cualquier momento,
y la toma de decisiones racional puede ser dificil cuando se habla de vida o
muerte. Llamativamente, el papel de las emociones no es considerado en Ias
recomendaciones de viabilidad perinatal.

Estimular el desarrollo de registros locales, con relacion al nacimiento de nifios
en los limites de Ia viabilidad, nos permitird objetivar una realidad regional.

Aun cuando las recomendaciones de diferentes lugares presentan variacio-
nes, existe consenso en que debido a la singularidad de cada embarazo y
recién nacido, y con el fin de proteger a las madres y los recién nacidos de
un tratamiento futil, asi cémo de una incorrecta decision de no comenzar cui-
dados para mantener la vida, deben siempre considerarse las circunstancias
especificas de cada caso. Es evidente que se requiere un proceso de toma de
decisiones individualizado para esta cuestion tan compleja, y que muchos fac-
tores deben considerarse al proporcionar asesoramiento prenatal a los padres.

Si bien existen limitaciones en las evidencias analizadas, partiendo del prin-
cipio que cada embarazo plantea una situacion Unica e irrepetible, nuestra
interpretacion y adaptacion de la literatura disponible, nos permitird delinear
ciertos principios generales a la medida de cada situacion.
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La toma de decisiones médicas para el recién nacido prematuro marginalmente
viable siempre serd compleja. El equipo médico debe basarse en hechos mé-
dicos confiables y los padres deben recibir una comunicacion completa y clara
con respecto a estos detalles.

Las recomendaciones de diferentes paises o sociedades cientificas en relacion
a este tema, coinciden en sefialar que los padres deben recibir informacién del
prondstico de su hijo lo mdas exacto posible, sobre la base de todos los facto-
res conocidos que afectan el resultado de un caso particular. Si bien existe un
consenso generalizado entre los profesionales de la salud sobre este concepto,
debemos reconocer también que desconocemos cudl es el proceso ideal para la
toma de decisiones y obtencion de consentimiento en estas situaciones limites.

Debemos recordar que forma parte del arte de la medicina el poner a disposi-
cion de los pacientes la informacion de manera tal que puedan comprenderla.

Siempre que sea posible, estas conversaciones deben involucrar a ambos
padres al mismo tiempo y los padres deben disponer del tiempo suficiente
para hacer prequntas y considerar el contenido de la conversacion.

El profesional que brinde informacion serd el que mas experiencia tenga. Podrd
ser el Jefe del Servicio, el Encargado de la Unidad, el profesional que mejor se
relaciona con los padres; los profesionales en formacién participardn en las
entrevistas. Es una tarea asistencial tan importante como cualquier acto médico
que se realiza.

Debemos apoyarnos en normas legales al momento de tomar determinaciones
clinicas.

Seqgun la Organizacién Mundial de Ia Salud, cualquier nifio que al nacer presenta
signos vitales, debe ser registrado como un nacido vivo, independientemente
de la edad gestacional.

La necesidad de considerar que en muchas situaciones los problemas médicos
no tienen soluciones solamente médicas, hacen que, por lo tanto, un médico,
cuando se enfrenta a las decisiones inherentes al cuidado de estos nifios muy
prematuros, deba armonizar sus valores con los valores de la familia, con los
mejores intereses del nifio y con un sistema de valores propios de cada socie-
dad.

Dicho de otra manera podrfan no ser iguales las estrategias iniciales 0 aun me-
diatas con respecto a los cuidados de pacientes de 22, 23, 24 0 25 semanas de

Recomendaciones para el manejo del embarazo
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nacimiento, o sea basadas en la edad gestacional. La definicion de “viabilidad”
se basa en dos criterios principales: el biologico, que tiene en cuenta la ma-
durez del feto, y el epidemioldgico, que se basa en Ias tasas de supervivencia
en la literatura.

La viabilidad desde un punto de vista concretamente clinico, no sélo implica
supervivencia, sino la actitud que tendremos como personal de la salud de
proveer maniobras de reanimacion o cuidado intensivos ya que las mismas
condicionardn en muchos casos la posibilidad de supervivencia de estos recién
nacidos.

m Suspender el soporte vital ante situaciones irreversibles o de mal pro-
ndstico es moralmente y éticamente equivalente a la accion de haber-
los instituidos.

B Involucrar a los padres sequramente es un arte pero también tiene que
formar parte de un procedimiento que debe ser pautado.

B No es facil que todos estén de acuerdo con las estrategias, pero es
clave que cada una debe ser centrada en el paciente en cuestion, o
sea individualizada a cada caso, lugar, momento y situacion.

B Queda claro que los valores contrapuestos son el de la “santidad de
la vida” por un lado y el de la “calidad de la vida” por el otro. Sin
embargo estas reflexiones deberfan ayudar a que cada uno de los
involucrados en la salud de un paciente busque una mirada objetiva
hacia su practica.

m Ante las dificultades buscar la reflexion en la relacion médico-enfer-
meria-unidad de cuidados intensivos-familia.

Como se ha descrito reiteradamente, la toma de decisiones en el manejo de
los embarazos en los limites de la viabilidad estan influenciados por multiples
factores, que incluyen la disponibilidad de recursos humanos y materiales, los
resultados locales y la percepcion de los profesionales y de los padres. A pesar
de todo, frecuentemente el proceso de toma decisiones en el escenario clinico
es dificil y Ia elaboracién de recomendaciones universales es practicamente
imposible.

El conocimento de las diferentes realidades regionales representa un desafio
importante, ya que existe evidencia respecto de que este dato es clave al mo-
mento de generar quias estructuradas y no solo recomendaciones.
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Una vez producido el nacimiento de un prematuro extremo, si la decision con-
sensuada es la de ofrecer reanimacion, ésta debe ser realizada de manera 6pti-
ma, teniendo en cuenta todos los aspectos que pueden beneficiar o perjudicar
al recién nacido en esos primeros minutos de vida extrauterina, que se han

denominado “los minutos de oro”.

Podemos contribuir a mejorar o empeorar su pronéstico en funcion de las
conductas que tomemos (ya sea por escasas 0 por excesivas).

La dignidad de la persona humana como “valor axioldgico supremo”, adquiere
una particular significacion al momento de la toma de decisiones en situaciones
dilematicas, en las cuales Ia no continuacién con los tratamientos “futiles” -que
a menudo importan un verdadero encarnizamiento terapéutico- suele compa-
decerse mejor con la dignidad inherente de la persona humana. Y es que el
razonamiento subyacente es que, por el contrario, la no suspensién de estos
tratamientos en casos como los que estamos analizando, constituye una “pos-
tergacion de la muerte”, una carga adicional de sufrimiento para los familiares,
el paciente y los profesionales de la salud, lo que ha recibido el nombre de

“distanasia”.

Una vez consensuada la decision de limitar tratamiento y proveer medidas de
confort se debe buscar un sitio adecuado para que los padres y eventualmente
otros familiares, asi como religiosos, puedan permanecer con el recién nacido y
compartir esos Ultimos momentos con él/ella. El lugar de despedida debe ser
tranquilo, contar con privacidad y posibilidad de permanecer por el tiempo que

la familia lo considere necesario.

Sirvan estas Recomendaciones como punto de partida para su discusion y adap-
tacion institucional, con los claros objetivos de una mejor asistencia para la

madre, el nifio y su familia.
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