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s Es evidente que todo médico debe
conocer los principios basicos de la
bioética

s Pero es mas importante saber como
actuar en situaciones en las que
existan conflictos eticos, que conocer
muy a fondo las teorias filosoficas.



Realidad

= La medicina neonatal y las unidades
de terapia neonatal han hecho
posible preservar vidas de muchos
neonatos, los cuales , hasta hace
pocos anos hubieran perecido




Viabilidad Neonatal en UCIN

Terapia esteroidea pre y postnatal
Ventiladores de alta frecuencia
Surfactantes exogenos

Monitores

Cateteres percutaneos

Oxigenacion por membrana extracorporea
Terapia minima invasiva

Medio ambiente regulado

Personal altamente capacitado.

Oxido nitrico.



Factores gue influyen en el riesgo de

padecer secuelas ya intrautero.

Corioamnionitis
Gestacion multiple.

Muerte de feto
intradtero

Enfermedades que
puedan comprometer
el desarrollo del feto

Drogadiccion materna

Gestacion no
controlada

Partos
extrahospitalarios.




Factores neonatales que aumentan las
posibilidades de secuelas.

Peso al nacimiento < 1000 gr.
2 desviaciones estandar en el peso al nacimiento.
Exploracion neurologica patoldgica >7° dia

Perimetro cefalico > 6 < de 2 desviaciones estandar al
nacimiento

Lesiones ecograficas cerebrales
Encefalopatia hipdxico-isquémica
Convulsiones

Ventilacion mecanica > de 7 dias
Hiperbilirrubinemia

Infecciones congénitas y neonatales capaces de producir
secuelas.

Hermano con patologia neurologica no aclarada o con
riesgo de recurrencia

Enfermedades Metabolicas con riesgo neurologico



Actuacion en los limites de la viabilidad

Se trata de una de las situaciones mas conflictivas en Obstetricia y
neonatologia.

Exige tomar decisiones en situacion de urgencia.

Con frecuencia, aplicamos criterios estadisticos (resultados por
semanas de gestacmn), sin tener en cuenta la posibilidad de errores
en la edad gestacional o sorpresas en cuanto a viabilidad.

Las pautas de cada unidad, que deben basarse en sus propios
resultados o en los resultados de unidades similares del entorno.

Es dificil tener suficiente casuistica de nifios muy inmaduros en
unidades de tamano pequefio o medio.

Aunque en el MUNDO se establece como limite las 23 semanas,

= Debe aplicarse un criterio individual y dar a ese recién
nacido en concreto, la opcion de ser tratado.



Hechos.

= La asistencia debe ser multidisciplinaria y es
esencial la coordinacion entre obstetras y

neonatologos.

= No hay nada que desoriente mas y que pueda
generar mas conflictos que un equipo de
obstetricia que adopte una actitud pasiva frente
al nacimiento de un gran inmaduro y un equipo
de neonatologia que aplique tratamiento
intensivo, 0 viceversa.



La informacion de la que se
dispone en la actualidad sugiere
gue la reanimacion profunda es
muy poco eficaz en los recién
nacidos muy inmaduros, con

resultados muy decepcionantes
en cuanto a mortalidad o

supervivencia esporadica,



s Actualmente se estima que entre el 7-8%
de todos los RN vivos nacen antes de las
37 semanas Yy que el 1.2% nacen con un
peso inferior a 1500 gr.

= La mortalidad de estos ninos ha
disminuido pero



= Los mayores de 30
SEnEhEERERED
hasta 90% de
posibilidades de
conservar la vida
en UCIN

s LOS menores de 26
SEERER
practicamente no
tienen
posibilidades de
sobrevivir en
nuestro medio.




Supervivencia del'Rn Menor
de 32 Sem y menos de 1500 gr.

2004 2005 2006

Nacidos 6 21 10
\V/IVOS
Fallecidos 2 5 2

Supervivencia | 66.6 % | 76.2 % | 80.0 %

Fuente. Dptode ATCAIVO Y eSTAJISEICA. Hosp Materno Infantil 10 de Octubre



Supervivencia del'Rn Menor
de 32 Sem y menos de 1500 gr.

80%

/8%
76%-
74%-
72%-
70%-
68%-
66%0-
64%-
62%0-
60%-

2004 2005 2006

Fuente. Dptode archivoy estadistica. #osp Materno Infantil 10 de Octubre



Supervivencia segun Edad Gestacional
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Fuente. Dptode ATCAIVD y estadistica.Hosp Materno Infantil 10 de Octubre



Supervivenciadel Rn Menor de 1500 gr.

81%
80% -
79% ~
78% ~
1% -
76% -
75% ~
74% ~
73% -
12% -

menor 32 sem mas 32 sem

Fuente. Dptode archivoy estadistica. #osp Materno Infantil 10 de Octubre



Si “podemos” no
siempre implica
“debemos”,
entonces ¢ Como
poder distinguir
entre los neonatos
que debemos
salvarles la vida y
los que no ?




¢ Quée opinan los neonatdlogos?

= Datos de diferentes unidades neonatales
de Canada, Estados Unidos y Holanda
muestran que, a partir de la decada de los
noventa, entre el 80% y el 90% de los
fallecimientos se producen después de
decisiones de limitacion del esfuerzo
terapéutico (no iniciar o interrumpir
tratamientos)

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2001



= En una serie de estudios efectuados
en Holanda se comprueba que la
mayoria de neonatologos son
partidarios de emplear, en estos
Ccasos, medicaciones que aceleren la
muerte, bajo un control estricto.

Netherlands. Lancet
1997;350:251-255.



s Krauel y cols expusieron un 34% de
fallecimientos por limitacion del esfuerzo
terapéutico en los afos 1990-1995 (23%
no reanimacion y 11% retirada de soporte
vital).

= En un 78% de los casos la decision se
baso en criterios de casi certeza de
secuelas graves junto con pocas
posibilidades de supervivencia.

Prenatal and Neonatal Medicine
1996, 1 suppll:243.



El grado de implicacion de los padres en decisiones
conflictivas varia desde el 19% en los paises del sur de
Europa hasta el 89% en Gran Bretana.

Las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico
basadas en criterios de mal Pronostlcq neurologico (calidad
de vida) fueron el 46% en algunas unidades y el 90% en
otras.

Solo en Francia y en Holanda se utilizaron con frecuencia
drogas con la finalidad directa de acelerar la muerte.

La utilizacion de criterios de calidad de vida para plantearse
decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico se
relaciona con algunas caracteristicas de los neonatologos
(sexo femenino, no tener hijos, religion protestante o no
religion, trabajar en una unidad con muchos recieén nacidos
de muy bajo peso) y, sobre todo, con el pais de origen
§més frecuente en Gran Bretana,Holanda y Suecia; menos
recuente en Hungria,Estonia, Lituania e Italia).

Estudio EURONIC



En UCIN el
conservar la vida

es sinonimo
de calidad de vida



= En los primeros minutos del
nacimiento es
practicamente imposible
para el Obstetra y el
neonatologo valorar la
expectativa de vida real de
un neonato pretérmino,
menos si ho se cuenta con
informacion prenatal.



= Mientras no sepamos con
un nivel muy alto de
seguridad si el neonato se
puede recuperar
completamente o no ,



Lo que para
un padre
puede ser
‘devastador”
para otros

uede ser un

alito de
vida.
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