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Prologo

Cuando los que trabajamos en medicina perinatal describimos la supervivencia actual de
prematuros extremos, es frecuente que quien nos escucha se exprese asi: “Si, pero écomo
va a quedar ese bebé?”. Nuestro interlocutor puede ser una persona de cualquier profesion
u oficio inclusive médicas/os y aun pediatras. Uno podria ensayar diversas respuestas.

La primera seria: éen la vision de quién? ¢La de las médicas y médicos? é¢La de las
enfermeras y enfermeros? éLa de los padres? Las "Recomendaciones para el manejo
del embarazo y recien nacido en los limites de la viabilidad” nos clarifican muy bien el
panorama actual de estos nifios, a través de la informacidn cientifica y de la manera en
que los autores logran volcarla sumandole su larga experiencia en la especialidad. Fue un
enorme placer aceptar la invitacion a escribir el prélogo de esta guia que me permitio
repasar un tema que recorre toda mi vida médica y lo hace con una escritura simple y
agradable, pero con el respaldo sélido de varios de los expertos mas llUcidos en el tema y de
una bibliografia actualizada y apropiada.

La guia nos entrega un analisis profundo de cada uno de los aspectos que el personal de
salud a cargo de recién nacidos de riesgo necesita conocer cuando entra a la unidad de
cuidados intensivos neonatales porque indefectiblemente, a veces en forma previsible
y otras no, va a tener que enfrentarse en alglin momento con situaciones muy bien
descriptas en este trabajo.

Sin pretender comentar todo el texto me sumerjo en algunos aspectos especialmente
relevantes. El capitulo 1 es crucial. Rara vez en la formacién de grado en la facultad de
ciencias médicas o en la residencia se aborda el tema de la participacion de las familias
junto al equipo de salud frente a situaciones limites. La orientacién que brinda este
capitulo resulta de gran ayuda, en especial a las personas que empiezan a desarrollar esta
especialidad. Lo hace en forma humana, con palabras llanas, que claramente representan
la experiencia de los autores.

También el segundo capitulo va a sorprender al lector. Un neonatélogo no espera en

una guia de cuidados de prematuros extremos una discusion profunda acerca de la
comunicacién y como ejercerla. Sin recetas de cocina, con una visién muy humana y
realista, los autores nos transmiten conceptos importantes tales como escuchar mas que
hablar, hacerlo en lo posible con la pareja y no con uno de ellos, respetar sus creencias, etc.
Confieso que cuando leia esta parte de la guia, en muchos parrafos no podia menos que
recordar multiples situaciones de mi vida médica y reconocer que habia actuado a veces
bien pero que en otras podria haberlo hecho mejor.

El capitulo 3 enfoca el tema de la viabilidad. Nos aclara muy bien como los limites de la
viabilidad son diferentes de acuerdo al lugar donde ocurre el nacimiento pero también
como se fueron modificando afio a afio. Nos refuerza el concepto de las zonas grises en las
que es fundamental el involucramiento de los padres.

El siguiente capitulo nos alerta sobre aspectos que frecuentemente los y las neonatélogas
descuidamos: los temas médico legales. Aqui nos ayudan a aclarar el verdadero significado
de algunos términos, repasar nuestras obligaciones en el llenado de la historia clinica,

los consentimientos indispensables en muchos casos y la obligatoriedad de completar
debidamente los certificados.

El capitulo 5 es un excelente resumen del manejo de la mayoria de las situaciones de riesgo

durante el embarazo que pueden resultar en un nacimiento muy prematuro en el limite
de la viabilidad. El texto jerarquiza el trabajo en equipo entre obstetras y neonatélogas/os
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y aclara con sencillez muchos de los problemas que encontramos frecuentemente para la
toma de decisiones en estos casos.

El capitulo siguiente ofrece una serie de recomendaciones para quienes estamos a
cargo de la atencidn del recién nacido extremadamente prematuro. La primera y muy
importante indicacion coincide con el capitulo anterior. Es indispensable hacer todos

los esfuerzos posibles para que estos nifios nazcan en centros asistenciales de alta
complejidad. Los resultados son mejores cuando se logra la derivacion obstétrica oportuna
gue con el traslado de recién nacidos muy fragiles. Sin embargo, esto que yo puedo
enunciar tan facilmente, es en muchos casos dificil de lograr en un pais como Argentina
con abundancia de regiones muy extendidas, poco pobladas y con caminos deficientes.
Los esfuerzos por la regionalizacion del cuidado perinatal son fundamentales, pero
debemos ser conscientes que muchos prematuros extremos van a nacer en lugares sin las
mejores condiciones para su atencion y que las posibilidades de supervivencia y calidad de
vida en esos casos van a ser diferentes.

Por eso el conocimiento que el capitulo 6 trata de transmitir, resulta especialmente Util
para intentar |la estabilizacién y manejo adecuado de estos nifios en el lugar de nacimiento
y cuando esté indicado durante su traslado.

Me cuesta trabajo buscar un calificativo para el capitulo de muerte perinatal porque para
un texto de ese tema suena paraddjico decir que es un hermoso capitulo, pero la realidad
es que cualquier lector sensible con experiencia en medicina perinatal lo va a sentir de esa
manera. Escrito sin ahorrar docencia, pero con un afecto muy reconfortante para el lector.

En sintesis, las recomendaciones representan un trabajo muy completo que deberia estar
disponible para cada una y uno de los que trabajamos en la atencién de embarazos de
riesgo y recién nacidos muy prematuros en el limite de la viabilidad.

Néstor Vain
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Introduccion

“Viabilidad es la capacidad para sostener la vida,

en lugar de los meros signos de esta condicion”.

William Potts Dewees en Compendius System of Midwifery. 1832

El problema

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

En 2013, después de lamentables hechos
ocurridos en nuestro pais con bebes en
los limites de la viabilidad?, la Direccion
Nacional de Maternidad e Infancia del
Ministerio de Salud de la Naciodn,
convoco desde el area de neonatologia,
coordinada por la Dra. Isabel Kurlat, a
profesionales expertos en salud perinatal
para redactar las Recomendaciones para
el manejo del embarazo y el recién nacido

en los limites de la viabilidad, documento
editado en 20142,

Su justificacion era la carencia de
recomendaciones nacionales que
orientaran a la toma de decisiones,
junto a una variabilidad de criterios y un
elevado impacto en la familia.

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 embarazos
y a los recién nacidos extremadamente
prematuros, cuya mortalidad y
morbilidad evolutiva implican riesgos
dificiles de afrontar, tanto debido

a la capacidad asistencial como al
contexto emocional que los acompafia.
En los ultimos cincuenta afios, estos
limites han disminuido al ritmo de

una semana por década, merced a los
avances tecnoldgicos y farmacoldgicos,
a las interpretaciones fisiopatologicas
y al desarrollo de recursos humanos
capacitados y comprometidos con sus
tareas asistenciales.

CAPITULO 1

Tratar una amenaza de parto prematuro
a las 23 semanas de gestacién y asistir
su nacimiento no deberia 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.

Pasados 10 afios de la primera
publicacidon, consideramos necesario
redactar una actualizacion del tema
central, sobre la base de nuevas
evidencias tanto clinicas como en el
ambito de la bioética y principalmente de
una mayor participacion de los padres en
la toma de decisiones.

Las presentes Recomendaciones surgen
de evidencias clinicas publicadas en
paises desarrollados, asi como de
vivencias personales en diferentes
ambitos asistenciales de nuestro pais.
Saber qué hacer es tan importante como
no olvidarse de hacer. (Ver Capitulo 8 -
Conclusiones)

Creemos necesario dar herramientas a
los equipos perinatales, sin pretender
imponer normas de atenciéon. Cada grupo
profesional, cada Institucién, decidiran la
mejor conducta asistencial.

El manejo de los eventos relacionados
con el nacimiento de los nifios
prematuros extremos es, sin dudas, uno
de los aspectos mas desafiantes de la
Perinatologia y un momento en el cual
se presentan dilemas éticos complejos
que involucran tanto a los profesionales
de la salud como a los padres.
Establecer un consenso universal sobre
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este tema es dificil y probablemente
incorrecto.3#

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

Cuando abordamos una consulta
prenatal en embarazos en los limites
de la viabilidad, nos enfrentamos a un
complejo conjunto de desafios. Ante
esta situacion, las guias de cuidados
suelen recomendar que los padres
reciban informacién detallada acerca de
los riesgos de los distintos resultados,
incluida la posibilidad de muerte,
discapacidad a largo plazo y varios
problemas neonatales especificos. La
toma racional de decisiones puede
resultar dificil cuando se habla de vida
o0 muerte. Llamativamente, el papel de
las emociones no suele ser considerado
en las recomendaciones acerca de la
viabilidad perinatal.

Existen evidencias sobre el impacto que
tiene la decision del obstetra de intervenir
activamente en favor de la salud fetal,
sobre las tasas de supervivencia y
mortalidad. Por ejemplo: en aquellas
situaciones en las cuales el obstetra esta
dispuesto a realizar una cesarea por
indicacion fetal en nifios de hasta 1000
g, la tasa de muerte fetal se reduce a casi
cero y la de muerte neonatal disminuye,
en comparacién con aquellas situaciones
en las cuales el profesional no esta
dispuesto a intervenir por indicaciones
fetales. También se observa cémo en el
subgrupo de nifios menores de 800 gr. o
26 semanas, la tasa de supervivencia sin
complicaciones evolutivas se eleva en el
subgrupo en el cual el profesional esta
dispuesto intervenir activamente?.

Con respecto a las tendencias entre

los neonatdlogos en relacién con el
inicio de la reanimacion, las evidencias
muestran que existe gran consenso en
torno a algunas situaciones; por ejemplo,

CAPITULO 1

la futilidad de intervenir activamente
antes de las 22 semanas, o el beneficio
de hacerlo a partir de las 26 semanas.
Sin embargo, los casos comprendidos
entre las 22 y las 25 semanas de edad
gestacional presentan siempre una
cierta heterogeneidad en cuanto a la
percepcion de los beneficios brindados
por las terapias activas, lo que no
permite establecer un punto claro para
la indicacion de intervenciones en pro de
la salud fetal. El asesoramiento debe ser
siempre individualizado, no sdlo porque
cada situacion clinica es particular, sino
también porque la consideracién de las
esperanzas y expectativas de los padres
hace diferente cada caso. Las conductas
adoptadas y el manejo clinico deben
revisarse antes y después del nacimiento,
y reconsiderarse si cambia el riesgo
para el feto/bebé, o los deseos de los
padres; la zona de decisidon informada
parental (“zone of parenteral discretion”)

es aquella donde el deseo de los padres
puede determinar el nivel de cuidados
proporcionados. 678

Es muy importante destacar que la toma
de decisiones para los bebés nacidos
antes de las 27 semanas de gestacién

no debe basarse Unicamente en la edad
gestacional, sino teniendo en cuenta
multiples factores que logren estratificar
un riesgo alto, moderado o bajo, sin
desconocer “zonas grises” que, por su
cuota de incertidumbre, dificultan las
decisiones a tomar.° 1

John Lantos, destacado bioeticista en
temas perinatales, argumenta que limitar
el soporte vital basdndose exclusivamente
en edad gestacional, no puede
considerarse una conducta medicamente
sOlida ni éticamente justa; las decisiones
de tratamiento deben tomarse tras una
evaluacion individualizada del prondstico
de supervivencia y de las posibles
deficiencias.!!

La demarcacion de las fronteras entre los
grupos se beneficia claramente con la
aplicacion correcta de la mejor evidencia
disponible, y de su posterior adaptacion
a los casos particulares sobre la base de
la evaluacion de variables individuales en
cada caso.?

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 9



Justificacion de
la necesidad de
Recomendaciones

Objetivos de la propuesta

La ausencia de recomendaciones
nacionales que orientaran a la toma

de decisiones fue el principal objetivo
definido en 2013; una elevada variabilidad
en la practica clinica y su alto impacto en
la familia y la sociedad contribuyeron a
estimular su difusién e implementacion.
Evidencias publicadas en los ultimos

10 afios se incorporan en el presente
documento.

Aun cuando las recomendaciones de
diferentes lugares presentan variaciones,
la singularidad de cada embarazo

y recién nacido en los limites de la
viabilidad requiere un proceso de toma de
decisiones individualizado al proporcionar
asesoramiento prenatal a los padres.

Estado actual
de la atencidon en
nuestro medio

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

Somos conscientes de la importancia de
registros locales que permitan conocer
el nacimiento de ninos en los limites de
la viabilidad, su inclusion en estadisticas
nacionales y el conocimiento de su
supervivencia y morbilidad en esta etapa
del embarazo.

La baja frecuencia de estos nacimientos
hace que los resultados publicados se

basen en niumeros muy pequefios, por
lo que la interpretacién de los mismos
debe ser muy cautelosa al momento de
asesorar a una pareja.

CAPITULO 1

La interpretacion de los resultados de
morbilidad o supervivencia sin lesiones,
es aun mas compleja y claramente
influenciada por una constelacion de
factores realmente sorprendente. Uno de
los principales factores que influye en la
construccién de las tasas de morbilidad
es la mortalidad, ya que a medida que
ésta disminuye, la morbilidad aumenta.
El avance evidenciado en las terapias e
intervenciones perinatales de los Ultimos
afios tuvo una favorable impronta en

la mortalidad neonatal modificando
progresivamente nuestro “limite de
viabilidad”, pero con un posible impacto
negativo en la morbilidad neonatal, si
bien algunos estudios no encuentran
diferencias en el compromiso del
neurodesarrollo en funcion de la edad
gestacional. 121314

En cuanto a las cifras de morbilidad,
deben tenerse en cuenta factores
adicionales. Es importante mencionar que
si bien la hemorragia intraventricular (HIV)
es utilizada como un marcador de paralisis
cerebral, no todos los niflos con esta
complicacién evidenciaran consecuencias
en el largo plazo. Actualmente, las
lesiones en la matriz blanca se interpretan
como un signo de mal pronéstico
evolutivo, aun mayor que las HIV. **

La edad gestacional (EG) es un factor que
se asocia con la morbilidad neonatal; sus
limites o rangos incluidos en los estudios
pueden impactar en los resultados

de una investigacion. Por ejemplo, si

una investigacién de nacimientos en

el rango de la peri viabilidad incluye
nacimientos de hasta 32 semanas de EG,
los resultados seran claramente mucho
mas prometedores que una investigacion
circunscripta a edades menores como las
27 6 28 semanas. 17

Pero no debemos considerar a la

edad gestacional como Unico factor
predisponente de morbi-mortalidad
neonatal. En un clasico estudio de J. Tyson
y col.'® definieron el sexo, la exposicion

a esteroides prenatales, el parto Unico o
multiple y el peso al nacer junto a la edad
gestacional, como factores asociados

en la evolucién de nifios nacidos entre

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 1 O



las 22 y 25 semanas de gestacion.
Posteriormente se agregaron la severa
restriccion del crecimiento intrauterino y
el lugar de nacimiento. Asimismo, Doyle y
col. observaron que las variables sociales,
como criarse en un hogar multilinglie,
baja clase social y menor educacion
materna, influyen negativamente
principalmente en los resultados tardios. *°
Este escenario multifactorial complejiza
aun mas la toma de decisiones ante un
embarazo en los limites de la viabilidad. 2°2*

La duracion del seguimiento es

otro factor que puede impactar en
nuestra evaluacion de los resultados

de morbilidad, ya que las tasas seran
diferentes si se reporta la morbilidad en
término de evaluacién al momento del
alta y la morbilidad al ingreso escolar o
la adolescencia. En este punto, resulta
interesante mencionar otro elemento,

el impacto que los cambios en las
practicas obstétricas y neonatales que
se produjeron en los ultimos afios
tuvieron en los resultados; en términos
de seguimiento, 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
nifios al alta, reflejan de algin 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 la terapia con
surfactante. 2232

Estamos convencidos que para optimizar
la toma de decisiones deben participar los
padres y miembros del equipo de salud,
donde después de analizar la informacion
disponible y aplicable al caso problema
se concluya con una decisién
consensuada.?*?¢ La calidad de la consulta
prenatal no es puramente sobre el
contenido de la informacion, sino también
sobre la forma en que se proporciona. 2728

Janvier y Barrington® sugieren un cambio
de actitud al expresar recomendaciones
sobre la evolucién de nifios en los limites
de la viabilidad, mensajes tales como
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“riesgo de mortalidad y sobrevida con

severo deterioro” deberian cambiarse

por “posibilidad de supervivencia y buena
calidad de vida”. No debemos olvidar que,
para la gran mayoria de los padres, la
esperanza es una actitud razonable y una
respuesta realista a la situaciéon a la que
se enfrentan.

Para concluir, podemos considerar que, si
bien existen limitaciones en las evidencias
analizadas, partiendo del principio que
cada embarazo plantea una situacién
Unica e irrepetible, nuestra interpretacién
y adaptacion de la literatura disponible,
nos permitira delinear ciertos principios
generales aplicables a cada situacion.
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Comunicacion en los
Iimites de la viabilidad

Definicion de términos

« Informacion: Se refiere a los datos,
hechos o conocimientos que se
transmiten o reciben para aumentar el
entendimiento o el conocimiento sobre
un tema especifico.

+ Comunicacioén: implica la transmisidn
de mensajes, ideas, emociones o
informacién de una persona o entidad
(el emisor) a otra (el receptor). La
comunicacion implica un intercambio
de informacion con la intencién de
expresar pensamientos, compartir ideas
o establecer una conexion entre las
partes involucradas.

+ Comunicacion Terapéutica: Clara Val-
verde, en su libro Comunicacién Tera-
péutica en Enfermeria, define este mo-
delo de comunicacién de la siguiente
manera: "La comunicacion terapéutica
se puede definir como la comunica-
cion especifica para una relaciéon en la
que una persona desempefia el papel
de ayudar a otra. Pero es mucho mas
gue eso. La comunicacion terapéu-
tica constituye un nuevo enfoque en
los cuidados de enfermeria en el cual
el centro de trabajo es el paciente, su
narrativa (lo que dice y como lo dice), su
experiencia de la enfermedad, su expe-
riencia del sufrimiento y lo que significa
para él, como el profesional escucha,
atiende y dialoga con él sobre esa ex-
periencia. La relacion terapéutica y
eficaz que el profesional de enfermeria
establece con el paciente a través de la
comunicacion es la base para después
poder llevar a cabo todos los otros cui-
dados de enfermeria”. De esta manera,
la autora da un marco estructurado de
este modelo, para la organizacién del
cuidado basado en la comunicacion
con el paciente.

En neonatologia, los pacientes prematuros

no seran quienes nos proporcionaran la in-
formacion narrada, esta vendra de las fami-
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lias y sera el equipo de salud quien debera
dar lugar protagénico a la misma, y junto
con la informacién que nos aporte el pre-
maturo a través de cada una de sus mane-
ras de expresarse, y todas las experiencias
y emociones que puedan compartir los
padres, nos daran las bases necesarias para
construir esta manera de comunicarnos y a
través de ella la confianza.

Mientras que la informacion se centra

en proporcionar conocimientos y
transmitir hechos, la comunicacion va
mas alla al implicar una interaccién
entre las partes involucradas y tener

un propésito especifico, que puede

ser esclarecer valores, comprender,
persuadir, entretener, expresar emociones,
entre otros. La informacion puede

ser un componente importante de la
comunicacion, pero la comunicacion en
si misma es un proceso mas amplio y
complejo que involucra la transmisiéon de
mensajes y la interaccion entre individuos
o entidades. En su libro La dignidad

del otro, Paco Maglio nos dice que, al
confundir comunicacion con informacion
en la relacién médico-paciente, la
despojamos de su contexto humano, de la
interrelacion personal que debe primar en
nuestra relaciéon con los pacientesi.

Los integrantes del equipo de salud
pueden comunicarse con el paciente o
su familia a través de diferentes medios,
como el lenguaje oral, la escritura,

la comunicacién no verbal (gestos,
expresiones faciales, etc.), correos
electronicos, mensajes de texto, llamadas
telefénicas, redes sociales, entre otros.
Nunca debemos olvidar que cuando se
establece una interrelacion en el ambito
de la salud, la confidencialidad es un
requisito a cumplir.

El proceso de comunicacién en
perinatologia comienza en la primera
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consulta con la pareja o la madre ante
un embarazo, situacion que debe ser
registrada en la historia clinica. Esta
situacién no siempre es posible ante un
nacimiento de un prematuro extremo en
los limites de la viabilidad, especialmente
cuando la madre es derivada desde otra
institucion. Sin embargo, el objetivo sera
aprovechar todo el tiempo disponible
para examinar los antecedentes de la
madre, conocer el estado clinico actual,
el bienestar fetal e iniciar un proceso de
comunicacién adecuado.

Debemos enfatizar que es ideal

que el obstetra, el neonatoélogo y el
personal de enfermeria participen de
la entrevista en el mismo momento,
mostrando una unidad de criterio

y expresando las caracteristicas
propias que afectan el nacimiento de
un prematuro extremo. Resulta de
gran importancia poder escuchar a
lamadre, ala pareja y dejarnos guiar
hacia aquellas cuestiones que ellos
quieren saber. Navegamos en gran
incertidumbre y es clave transmitir
confianza y asegurar que estaremos
atendiendo al recién nacido de la mejor
manera y acompanandolos en cada
momento, incluyéndolos en las tomas
de decisiones.

¢ Todos estamos preparados
para comunicar?

Debemos reconocer que hay poca
bibliografia sobre programas que mejoren
las competencias de comunicacion de
los profesionales de la salud2. Y mas aun,
competencias que incluyan situaciones
especiales como el nacimiento de un
bebe extremadamente prematuro o

un bebé con patologias complejas.
Estos nacimientos pueden producirse
en diferentes escenarios, con recursos
diferentes para brindar la atencién

con calidad y seguridad, por lo tanto la
variabilidad en el proceso de atencidn
estara en relacion directa, no solo con
la disponibilidad de recursos, sino
también con el modelo organizacional
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de la institucion y sus estrategias de
comunicacion. Siempre debemos
recordar que cada paciente y su familia
deben recibir un abordaje individualizado
para iniciar y lograr un proceso de
comunicacién efectivo.

El proceso de comunicacién incluye al
equipo de salud y a los padres. Entre los
profesionales habra que dar a conocer la
situacién, transmitir informacion, antici-
par y planificar la atencién. Con la familia
se deberan “explorar las expectativas y
preferencias de los padres con respecto a
la comunicacién y la toma de decisiones
para los bebés que nacen extremadamen-
te prematuros”3 Si bien la entrevista es
con los padres, es importante considerar la
participacion de otras personas de su elec-
cién (sean o no familiares). Esto facilitara
que de la reunion participen prioritaria-
mente los dos padres o en su defecto uno
de ellos y una persona de confianza.

Si advertimos que es problematico y
dificil establecer una comunicacion
efectiva entre los seres humanos en
general y entre los integrantes de
servicios de salud en particular,
ique estrategias podemos
implementar para la mejora?

Para mejorar la relacion entre los seres

humanos y los sistemas en el campo de

la salud es esencial brindar una atencion
mas efectiva y centrada en el paciente.

Aqui hay algunas medidas clave que

pueden ayudar a lograr este objetivo:

« Comunicacion efectiva: Fomentaruna
comunicacién continua, clara y abierta
entre profesionales de la salud y personal
del sistema es fundamental. Esto inclu-
ye compartir toda la informacion de un
modo ordenado y comprensible sobre
diagnésticos, tratamientos, resolucién de
problemas y opciones de atencion. Toda
comunicacién requerira la presentacion
de quien la provee, mencionando en esa
instancia su nombre y su funcién dentro
del equipo de salud. Esto otorgara con-
fianza en los padres y personalizara la co-
municacion. Cuando existan diferencias
de criterios entre los profesionales sobre
aspectos del cuadro clinico y las conduc-
tas a adoptar, debera arribarse a un con-
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senso acerca del contenido y la manera
de llevar adelante la comunicacién con la
familia, de modo de evitar que los padres
perciban discordancias entre el equipo
de salud. Esta lectura familiar de falta de
consenso velada es un factor de ansie-
dad y estrés que se afade al cuadro de
situacién que atraviesan.

Enfoque en el paciente: Colocar al
paciente en el centro del proceso de
atencion, reconociendo sus necesida-
des, preferencias y valores individuales.
Los sistemas de salud deben trabajar
para personalizar el tratamiento y la
atencion en funcién de cada unidad
paciente / familia.

Tecnologia y accesibilidad: Utilizar la
tecnologia de manera efectiva para me-
jorar el acceso y la calidad de la aten-
ciéon médica. Esto podria incluir el uso
de telemedicina para coordinar accio-
nes del equipo de salud y para llegar a
pacientes en areas remotas o la imple-
mentacion de sistemas electrdénicos de
registro médico para mejorar la coordi-
nacion y continuidad de la atencién.
Colaboracion inter y multidisciplinaria:
Fomentar la colaboracién entre diferen-
tes profesionales de la salud y discipli-
nas para abordar los desafios médicos
de manera integral y proporcionar una
atencién mas completa.

Conocimiento basado en la mejor
evidencia cientifica posible, para re-
solver los problemas de los pacientes, y
también para la implementacion de los
procesos de atencidn.

Compartir el objetivo de mejorar el
trabajo con calidad y seguridad. El
informe “Errar es humano”, del Instituto
de Medicina de EEUU en 1999 sefialé la
necesidad de mejorar el trabajo en equi-
po y estandarizar los procedimientos,
dado que la mayoria de los errores no
son el resultado de acciones individuales
sino de fallas a nivel de los equipos hu-
manos, los sistemas y los procesos. 34
Evaluacion continua: Realizar evaluacio-
nes y revisiones periddicas de la calidad
delos servicios de salud, recopilando co-
mentarios de los integrantes del equipo
de salud y de los pacientes y ajustando
los procedimientos seglin sea necesario.
Cuidar la salud y el bienestar de los
integrantes del equipo de salud: Cuan-
do se descuidan, no solo las personas,
sus familias y amigos soportan las con-
secuencias, también se perjudican los
pacientes que cuidan, sus colegas y las
organizaciones en las que trabajan.
Procurar la capacitacion y entrenamien-
to en practicas de habilidades no téc-
nicas como el briefing y debriefing, la
lista de verificacion de seguridad etc.

Comunica Enfoque
cion enel
efectiva paciente
Briefing Tecnologiay
Defriefing accesibilidad
La salud Colaboracion
del . BT
. interdisciplinaria
equipo
Evaluacion Evidencia
continua ) cientifica
Trabajo
con
seguridad
y calidad
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Si el personal NO se comunica eficazmen-

te, ;como afecta al proceso de atencion

de un evento de alto riesgo, por ejemplo,
el nacimiento de un recién prematuro
extremo?

Una comunicacion NO efectiva en la aten-

cién de pacientes criticos, como un pre-

ma-turo extremo o de muy bajo peso al
nacer, puede dar lugar a diversos inconve-
nientes y problemas que afectan tanto al
paciente como al equipo de salud. Algunos
de los principales inconvenientes son:

* No prepararse adecuadamente
para la entrevista, esto implica:

a) no apresurarse para la entrevista;

b) definir y coordinar los contenidos
de la informacion, con todos los
integrantes del equipo;

¢) imaginar las preguntas y ensayar las
respuestas con el equipo de salud;

d) estimar el tiempo de la entrevista;

e) tener presente la expresion de
diferentes emociones en padres y
familiares e intentar controlar
las propias.

« Errores en el diagnéstico y tratamien-
to: Una comunicacién deficiente puede
llevar a malentendidos o a la falta de
transmisiéon de informacion importante
sobre el paciente. Esto puede resultar
en errores en el diagnéstico y en la se-
leccién del tratamiento adecuado, pu-
diendo afectar negativamente la salud
del bebé prematuro.

« No comunicar el concepto de
equivalencia ética entre no iniciar
medidas de sostén vital y suspender
terapias posteriormente en
circunstancias de gran incertidumbre y
perspectivas prondsticas muy complejas

+ Retraso en la atencion: Sila
informacidn critica no se comunica a
tiempo o de manera clara, puede haber
retrasos en la prestacion de la atencion
necesaria al paciente. En situaciones
criticas, cada minuto cuenta, y un
retraso puede tener consecuencias
graves para la salud del prematuro.

- Falta de coordinacion del equipo: La
falta de comunicacién efectiva puede
llevar a una falta de coordinacion entre
los diferentes miembros del equipo de
salud que atienden al bebé prematuro.
Esto puede resultar en decisiones
contradictorias o acciones no alineadas,

CAPITULO 2

lo que afecta negativamente la
eficiencia de la atencion.

- Falta de continuidad de la atencion:
Una comunicacién inadecuada puede
dar lugar a problemas de continuidad
de la atencidén. Si la informacién no
se registra adecuadamente o no se
transmite correctamente a los relevos o
a los servicios posteriores, puede haber
lagunas en la atencién del paciente.

« Mayor estrés para el paciente y
la familia: La falta de informacién
clara y comprensible puede generar
incertidumbre y ansiedad en los padres
del bebé prematuro. Ademas, la falta de
comunicacién empatica por parte del
personal de salud puede aumentar el
estrés emocional de la familia y dificultar
su comprension de la situacion.

+ Problemas de seguridad del paciente:
Una comunicacion no efectiva puede
aumentar el riesgo de errores médicos,
como administracién incorrecta de
medicamentos o procedimientos
inadecuados, lo que afecta la seguridad
del paciente.

- Desmotivacion y conflictos dentro del
equipo: La falta de una comunicacion
clara y respetuosa puede generar
desmotivacion entre los miembros del
equipo de salud y dar lugar a conflictos
internos, lo que afecta negativamente la
calidad de la atencidn prestada.

+ Pérdida de oportunidades parala
mejora: La comunicacién deficiente
puede dificultar la identificacion de
areas de mejora en la atencién y en el
manejo de situaciones criticas, lo que
impide el aprendizaje y la optimizacion
de los procesos.

Momentos para la
comunicaciéon del
equipo de salud,

ante un el embarazo

y nacimiento en los
limites de la viabilidad.

Podemos reconocer tres momentos:

+ Antes del nacimiento:
2 Para los padres: Consulta Prenatal.
2 Para el equipo de salud: Reuniones
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de Informacién y revision de procesos
asistenciales con énfasis en la
atencién individualizada de la madre
e hijo. Coordinacién con todos los
sectores o personas vayan a
participar de la atencion.

« Durante el proceso de atencion del
parto y nacimiento.

2 Para los padres: ofrecer la posibilidad
de presencia y participacion de la
pareja o acompafante.

= Para el equipo de salud: revisién
de protocolos de atencidn, lista
de verificacidon, asignaciéon de roles,
comunicacion a la UCIN y o efector
que recibira al paciente. Eleccion
del lider que coordinara la recepcion,
reanimaciéon y estabilizacion.

2 Informacién a la pareja o
acompafante y al equipo obstétrico.

+ Después del nacimiento: Postnatal

2 Para los padres: Informacion sobre
la situacion clinica del recién nacido.
Si no estuvo en el momento del
nacimiento, favorecer el ingreso, dar
lugar para preguntas, explicar todos
los procedimientos que se realizaron
y continlian. Favorecer el didlogo
segun recomendaciones para la
continuidad y caracteristicas de los
cuidados. Invitar acompafiar al hijo
al destino elegido desde la sala de
recepcidon y reanimacion.

2 Para el equipo de salud: Supervision
de todos los procedimientos y
asistencia que se llevan a cabo.

- En caso de traslado a UCIN u otra
Institucion Planificacion de la
preparacion del paciente.

> Antes de traslado: comunicar con
debida anticipacién, para que se
prepare la unidad y equipos segun
necesidad del paciente.

> Cuando el paciente se traslada,
debe ir acompafiado de todos los
registros si fueren electronicos estar
completos en el momento del alta.

> Cumplir con el proceso de
identificacion.

> Si es posible, permitir que la
madre reciba la visita de su recién
nacido antes de partir a UCIN u
otro destino.
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Consulta prenatal

El proposito de la consulta prenatal es
comunicarse con 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 comprension
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
pueden ejercer los valores propios de

la autonomia. Debemos recordar que
poner la informacion a disposicion de

los pacientes de manera tal que puedan
comprenderla forma parte del arte de la
medicina. “No se nace con autonomia. La

autonomia debe favorecerla el equipo de
salud a todos los pacientes” 7

Se trata de un proceso de comunicacion
progresivo, que no se obtiene en una sola
entrevista.

“Los médicos tendrian que
hablar menos y escuchar mas.
Si tienen la oportunidad,

los padres nos diran mucho
sobre sus esperanzas, temores,
valores y preferencias. Haran
preguntas que revelaran lo

que quieren aprender y lo que
necesitan saber. Mediante una
escucha atenta y activa, los
médicos estaran en una mejor
posicion para individualizar sus
conversaciones y responder a
las necesidades de cada familia.
Ese seria un enfoque de atencion
prenatal verdaderamente
centrado en la familia” 8.

Los padres deben ser informados de
que, a pesar de los mejores esfuerzos,
la capacidad de dar un prondstico
preciso para un bebé en particular ya
sea antes del parto o inmediatamente
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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
gue se inicie la reanimacién y luego se
realicen consideraciones y evaluaciones
adicionales.

También se les debe informar
que, si la decision es no iniciar
reanimacion o si ésta no tiene
éxito, a su bebé se le brindara
atencion y cuidados de confort;
con la 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.9
Esto se debe a que probablemente no
exista un solo método eficaz, sino que
dependera de los factores tan bien
detallados anteriormente (cultura, historia
familiar, prioridad de valores, etc.).

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

Los factores culturales y los valores no
solamente son de los padres, sino que
también afectan al personal de salud. Es
responsabilidad de estos Ultimos respetar
los valores ajenos, no querer imponer los
propios y mantener la entrevista dentro
de los limites mas cientificos posibles y
basados en la evidencia.

La comunicacioén de noticias com-
plejas es mads un arte que una adhe-
rencia a un modelo estereotipado.
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Otro factor que incide en la comprension
de las comunicaciones y que hace aln
mas compleja su trasmision es que

al resultar una amenaza al equilibrio,

la noticia se rechaza activandose la
negacion. Desde el punto de vista
neurobioldgico se da una respuesta

de paralisis y anestesia emocional

que tienen por funcion bioldgica la
supervivencia.

Entendemos por mala noticia a aquella
que modifica de manera drastica y
negativamente |a idea o vision que

el paciente o sus familiares tienen en
relacion con su futuro. ©1!

Siempre que sea posible, estas
conversaciones deben involucrar a ambos
padres al mismo tiempo y los padres
deben disponer del tiempo suficiente para
hacer preguntas y considerar el contenido
de la conversacion. Idealmente, el
neonatdlogo, el obstetra y un referente de
enfermeria deben hablar con los padres
y presentar un enfoque consistente y
coherente. Puede ser necesaria mas de
una conversacion, y las decisiones pueden
ser modificadas si el embarazo continta,
o si al nacer el recién nacido resulta mas o
menos maduro que lo estimado. Siempre
es recomendable detallar en la Historia
Clinica una sintesis de los principales
temas que se trataron.

Segun se requiera otros integrantes

del equipo de salud pueden participar,
ejemplo cardiélogo, genetista, psicologo
etc. Por otro lado, a los padres se les puede
permitir la presencia de alguna persona
significativa para ellos que puede ser
desde un familiar hasta un capellan, el
cual potencialmente sirva como nexo en
el proceso de asesoramiento. Los padres
deben sentirse cémodos durante la
consulta, por lo que se recomienda que
los profesionales se sienten, establezcan
contacto visual, sean empaticos y eviten el
uso de la jerga médica compleja.

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
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basado en las necesidades de los padres
individuales.

Por supuesto hay que centrarse en los
grandes temas que estan en el corazon
de las decisiones sobre si intervenirono a
un bebé extremadamente prematuro, los
cuales son tres:

« En primer lugar, éel bebé sobrevivira?

« En segundo lugar, si el bebé sobrevive,
étendra problemas de por vida? y si es
asi, ¢qué tipo de problemas?

« En tercer lugar, écdmo reaccionan los
padres, como se adaptaran a la muerte
o la supervivencia de su bebé, con o sin
problemas?

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

La satisfaccién 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 relacién personal con un nidmero
limitado de médicos que proporcionan
informacién coherente y los incluyen en
las discusiones acerca de su hijo.

Atencion del nacimiento

Al considerar la consulta pre-
natal imaginamos un escenario
ideal, es decir la atencion de los
padres en un centro perinatal de
alta complejidad. Conocemos que
la atencion de una embarazada
y su recién nacido en limites de
la viabilidad puede ocurrir en
escenarios donde no se disponen
de todos los recursos necesarios
para una atencion con calidad y
seguridad. Por ello es importan-
te la derivaciéon oportuna en el
marco de un trabajo en red, con
todos los registros necesarios con
la finalidad de disminuir la frag-
mentacion del cuidado.
Reconocemos que la comunicacién
durante el nacimiento y la atencion del
recién nacido es muy dificil aunque no
imposible. Cuando se cumplen las reco-
mendaciones de la AAP y la SAP sobre los
recursos humanos que debieran participar
en la atencién de estos prematuros, quizas
el lider del proceso pueda comunicarse de
modo intermitente con los padres. En este
periodo de la atencidon algunos autores
consideran que es importante la presen-
cia del padre u otro familiar. Aunque esto
no se cumpla, no debemos olvidar que la

madre siempre esté presente, si bien la
sedacién que recibe luego del nacimiento

conspira con su participacion.

De esto no me puedo olvidar

Las palabras importan

La forma como se nombra a las
situaciones que son consideradas en
esta guia, tanto las partes como el hecho
mismo de la muerte, influye en el proceso
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de duelo. Por ello, es fundamental que el
equipo que asiste desarrolle la escucha
activa o encuentre estrategias para
identificar de forma empatica con la
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persona gestante o puérperay, si ella asi
lo decide, con quienes la acompafan,

y conocer cudl es la mejor forma de
nombrarles. Para saber cdmo nombrar
es necesario mantener un enfoque
centrado en la persona. De esta manera,
se promueve un trato sensible y centrado
en la persona, que no prescriba la forma
en que se debe transitar la situacion, sino
que, al contrario, sea flexible y se adapte
a la necesidad y proceso individual de
quien atraviesa estas pérdidas perinatales.
Se recomienda a los equipos utilizar
las mismas palabras o expresiones que
use la persona, de forma que se sienta
reconocida en su experiencia y relacién
con lo que ha sucedido. La escucha activa,
la empatia, el reconocimiento de las
preferencias y los valores de las personas
que atraviesan un duelo son parte del
compromiso de calidad de atencién de los
equipos como garantes de derechos.

“La escucha activa requiere
observar atentamente la
conducta verbal y no verbal,
escuchar no soélo lo que se

dice, sino como se dice. Para
implementarla es necesario
establecer una relacion
empatica. Empatia significa
poder ponerse en el lugar del
otro, intentar sentir como el
otro siente. Mirar desde sus
ojos. Significa abrir la puerta
para que se entable una relaciéon
de confianza. Es la habilidad
cognitiva de una persona

para comprender el universo
emocional de otra con la
intencion de entender y captar
los sentimientos y emociones,
intentando experimentar de
forma objetiva y racional lo que
siente otro individuo. Para que la
empatia exista es necesario dejar
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de lado los juicios morales

de tal modo que sea posible
tener una actitud comprensiva
frente a las circunstancias del
otro. Consiste en el esfuerzo

-de caracter objetivo y racional-
para sostener un proceso de
comprension intelectual que
habilite el entendimiento de

los sentimientos del otro y del
sentido que las circunstancias de
vida y las decisiones tienen para
esa persona.” 3

Desarrollar habilidades comunicacionales
y de gestion de las propias vivencias es
un desafio a proponerse en cada servicio.
Cuando una noticia se percibe como
altamente amenazante, la negacién se
intensifica. En un intento de protegerse de
informacién que concierne un peligro real
se altera la recepcion de la informacion,
y de ese modo se intenta mitigar

el impacto. Desde el punto de vista
neurobioldgico las respuestas de anestesia
emocional tienen la funcién bioldgica de
supervivencia. Durante esa paralisis son
segregadas endorfinas que protegen del
dolor fisico y emocional.

“...en este aspecto de la
comunicacion, aunque es
importante conocer los
lineamientos generales, deseo
destacar la importancia

de ejercer una medicina
personalizada, alejandonos de
recetas universales. Resulta
clave ser asertivos, es decir,
expresar pensamientos y
sentimientos de forma honesta,
directa y adecuada al contexto,
respetando los pensamientos y
creencias de las otras personas.”™#

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 2 1



Es ante este cuadro que nos encontramos al proponernos trasmitir una mala noticia.

Se advierte entonces que cobra vital importancia:

« Considerar los factores verbales y no verbales de la comunicacion.

« Acompanar la comunicacion sosteniendo el contacto visual.

« Aceptar los sentimientos y comportamientos manifestandolo

asertivamente.

« Facilitar a los familiares la expresion de emociones y sentimientos.

« Facilitar la comprension de la realidad diagnostica.

« Informar de manera honesta, clara, consensuada previamente.

» Respetar el ritmo de asimilacién de la informacion.

« Proporcionar libertad, espacio y privacidad para expresar el dolor o

la confusion.

Nuestro énfasis en el cuidado de los
aspectos verbales y no verbales de la
comunicacién a las familias es en primer
lugar por el reconocimiento mismo de
que no existe chance de escape de esta
situacion. Sin dudas sera parte de nuestro
devenir clinico. No podremos evitarlas,
y estar correctamente preparados,
anticipados en nuestro accionar permitira
afrontarlas de manera efectiva, tanto
para nuestro encuentro con los pacientes
como para el resguardo de nuestra
emocionalidad puesta en juego.

La comunicacién es de las habilidades
menos entrenadas pero mas necesarias
en la relacion médico paciente. Que
entre otras cosas nos enfrenta con las
limitaciones de la medicina y los multiples
sentimientos que ello nos provoca.
Desarrollar habilidades comunicacionales
y de gestion de las propias vivencias es un
desafio a proponerse en cada servicio.
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Aspectos bioeticos en la toma de

decisiones

Introduccion

Las cuestiones éticas, sociales, legales y
econdmicas cada vez tienen un mayor
espacio en la problematica visién de los
prematuros extremos debido a que, junto
a una mayor supervivencia, persiste el
riesgo de un elevado nimero de nifias/os
con secuelas graves. Esto ocurre a partir
de la provision de reanimacién y cuidados
intensivos a pacientes en el limite de la
viabilidad, quienes, en décadas anteriores,
inexorablemente morian. A su vez, es
importante remarcar que aquellos que
sobrevivian con secuelas considerables
hoy pueden hacerlos sin ellas. Esto hizoy
hace positivo el balance de UCIN.

Los problemas médicos no exigen
solamente soluciones médico-clinicas.
También incluyen un aspecto ético
decisivo. Esto queda en evidencia cuando
se deben tomar decisiones inherentes

al cuidado de pacientes de extrema
prematuridad. Alli se deberan armonizar
las estimaciones del equipo de salud, los
valores de la familia, los mejores intereses
del nifio/a, y un sistema de valores propios
de cada sociedad.

Por lo anteriormente expuesto, los
profesionales de neonatologia y obstetricia
deben enfrentarse a diario con el desafio
de tener que elaborar estrategias sobre la
base de:

A. Reconocer e identificar los valores de
las partes implicadas

B. Contar con conocimientos y formacion
en bioética como una disciplina en
si misma y en directa relacion con su
quehacer cotidiano.

C. Saber que se deberan tomar decisiones

razonables y racionalmente fundadas,
debidamente justificadas, en el marco
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de una bioética en situacion, que cuide
de evitar caer tanto en el extremo del
dogmatismo vitalista (mantener la vida
a toda costa, con riesgo de someter el
neonato a sufrimientos desproporcio-
nados e indebidos), como en el extremo
del relativismo (suspender tratamiento
para evitar que quede dafiado, con ries-
go de discriminacion elitista).

Estas decisiones prudentes
buscaran dilucidar el mayor bien
concreto y posible para el recién
nacido y su madre, en el marco de
los valores familiares.

Trataremos a continuacién de dar
elementos, criterios y reflexionar sobre
algunas categorias que creemos
necesarias y pueden ayudar para este tipo
de situaciones, donde decidir no es facil.

En este tipo de decisiones deben tomarse
en cuenta no solo las circunstancias cli-
nicas de un paciente determinado, sino
también el marco de referencia de los
lineamientos internacionales, las estadisti-
cas nacionales y los indices de morbimor-
talidad registrados en la institucion en que
nace el nifio. También deberan entrar en
consideracion las probabilidades de deri-
vaciéon a un centro de alta complejidad y
como ya fue dicho, los valores e intereses
de la familia. Para que pueda realizarse
esto ultimo, la participacion de los padres
debera ser lo mas activa posible y por lo
tanto el didlogo con ellos iniciado desde la
primera hora, con una informacién clara,
objetiva, debidamente explicada por el
equipo tratante y lo mas adecuada para su
entendimiento. Es importante incorporar
en este didlogo, términos como la propor-
cionalidad de tratamientos, la futilidad, el
proceso de muerte, el respeto a la digni-
dad de las personas, aspectos relaciona-
dos con el dolor, el sufrimiento, y la llama-
da obstinacion terapéutica.
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En la busqueda de una correcta

toma de decisiones, en el campo de
prematuridad extrema y limite de la
viabilidad, es imprescindible considerar
no solo la edad gestacional sino otros
parametros objetivos de gran significado
indicativo, como el peso del feto, el
sexo, la condicion de embarazo (dnico

o multiple), la administracion previa
de corticoides, la presencia o no de
infecciones u otras patologias y el lugar
de nacimiento.!?

Viabilidad

Entendemos por viabilidad,
“la calidad o el estado para poder
vivir, crecer y desarrollarse’™.

Estar vivo no es lo mismo
que ser viable.

Es muy importante rever y reflexionar
sobre la propia actitud como

agentes de salud frente a este tipo
de situaciones desafiantes. Nuestra
conducta en la urgencia dependera
de la preconcepcién respecto a las
posibilidades de supervivencia que

se crea que estos neonatos tienen.
Eso determinara el inicio o no de las
maniobras de reanimacion y cuidados
intensivos, y a su vez condicionara
que el neonato sobreviva o no. Es
importante evitar caer en la llamada
"profecia autocumplida”: Un centro
de atencidn que nunca ha tenido un
superviviente por debajo de cierta edad
gestacional puede considerar razonable
rechazar la reanimacién o cualquier
intervencion médica por debajo de
esa edad, ya que la supervivencia
parece extremadamente improbable
o imposible. Con el tiempo, seguira
teniendo un 0% de supervivencia y
persistira la justificacion percibida
para negarse. Este razonamiento es
circular. Nunca lo intentamos porque
nunca funciona. Y puede ser que
nunca funcione porque nunca se ha
intentado®.

Como uno puede imaginarse, el
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significado o el concepto del término
viabilidad ha cambiado en el tiempo

de acuerdo con los avances de la
medicina perinatal y neonatal, por lo
que debe ser analizado con flexibilidad,
y territorialidad. Hoy sobreviven recién
nacidos que 30 afios atras morian
inexorablemente. Actualmente en
algunos centros con excelentes
resultados, en pocas partes del mundo,
la supervivencia a las 22 semanas puede
llegar al 30-40%, mientras que, a las

23 semanas, al 60-70%. Es necesario
remarcar que la maduracion fetal (y sus
posibilidades de vivir fuera del Utero)
resultan de un proceso continuo y la
fragmentacidon en semanas, sin indicar
el dia que se transita, puede llevar a
errores y conductas cuestionables
(sumado al margen de error existente en
la estimacién de la edad gestacional). Si
bien no suele haber supervivencia a las 21
semanas de gestacion, el incremento de
supervivencia de las 22 a las 23 semanas
obliga a considerar todas las variables
pronosticas y los valores de las familias
en las decisiones.

Con respecto al lugar de nacimiento, de-
ben tenerse en cuenta aspectos éticos,
socio econdémicos y de infraestructura,
sobre todo en los limites de la viabilidad,
dado que la complejidad de cuidados
necesarios para el sostén de estos recién
nacidos no se encuentran disponibles
en todas las unidades perinatales. Esto
implica una evaluacién clinica-bioldgica,
pero también una mirada reflexiva por
parte de la sociedad y los actores deci-
sionales, respecto a la intensidad de los
cuidados a otorgar, ya que los recursos
existentes nunca son ilimitados ni uni-
versales y el conflicto bioético se plantea
constantemente. Podrian no ser iguales
las estrategias iniciales, o aun mediatas,
en pacientes que comparten la mis-

ma edad gestacional, en especial en el
rango de las 22, 23, 24 0 25 semanas de
nacimiento, precisamente porque hay
otras variables que son indicativas de la
probabilidad de supervivencia y por lo
tanto de la proporcionalidad de las tera-
pias que se instauren. Se debera enton-
ces actuar sobre la base individual, con
una cierta flexibilidad.
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La definicién de “viabilidad” se
basa en dos criterios principales:
el biologico-clinico, que evaliia la
madurez del feto (basado no solo
la edad gestacional sino también
el peso, el sexo, condicion de tini-
co o miultiple, la administracion
de corticoides, presencia o no
infecciones, etc.), y el epide-
miolégico, basado en las tasas
de supervivencia que muestra la
literatura, tanto la internacional
como las estadisticas nacionales
y los indices de morbimortali-
dad registrados en la institucion
donde nace el nino.>

La dignidad del
recién nacido al limite
de la viabilidad

Desde un punto de vista ético-juridico, la
viabilidad puede ser entendida como la
condicion 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. Esta
dignidad exige no solo la administracién
de atencion y cuidados debidos, sino tam-
bién el evitar los sufrimientos indebidos, la
discriminacién o las injerencias arbitrarias
sobre si o sobre su familia.

También los factores socioecondmicos
son importantes de considerar cuando
hablamos de viabilidad. El derecho a la
atencion debida, cuando la viabilidad asi
lo indica, deberia estar disponible para
todos los recién nacidos en el territorio
nacional. La infraestructura que se ofrece
es desigual en las distintas instituciones
y localidades del pais. Hay lugares donde
no esta disponible la atencién perinatal
necesaria u otros recursos materiales

y humanos. Esta situacion factica no
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puede justificar éticamente un trato
desigual con relacion a la viabilidad fetal
o la atencién de los recién nacidos. Y esto
no significa ser un idealista. Si un recién
nacido puede recibir en un lugar todos
los recursos necesarios para su atencion
segun los estandares de cuidado y en
otro lugar, otro recién nacido, no recibe
lo que necesita y esta indicado, desde el
punto de vista ético, esto es injusto y es
una situacion que debe modificarse. La
modificacion de esa realidad injusta habra
que realizarla en el marco de las acciones
institucionales y de las politicas publicas
posibles, pero no concluira, para ser
éticamente legitima, hasta que alcance el
mayor grado de universalidad posible. Los
recursos materiales no son ilimitados. La
justicia si deberia serlo.

Es importante subrayar que no debemos
dejarnos llevar por el “imperativo
tecnoldgico” ya que caeriamos en la
obstinacion terapéutica. Debemos
evitar someter a pacientes a terapias
desproporcionadas ya que con esa
conducta no beneficiamos a nadie y
probablemente estemos produciendo
dafo en pacientes y sus familias.

Tener una actitud de oferta de
todos los recursos humanos y
tecnoldgicos hacia un recién na-
cido que no tiene capacidades
biolbgicas para sobrevivir, no
nos hace mas buenos, sino que
muestra nuestra incapacidad
de armonizar los recursos exis-
tentes o nuestra incapacidad de
considerar distintos escenarios
frente a la enfermedad.

Calificacion de los
tratamientos

Los tratamientos correctamente
indicados son aquellos en los que
se considera que la respuesta sera
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beneficiosa para el recién nacido. Esta
valoracién del tratamiento esté basada
en un fuerte soporte bibliografico y en

la experiencia clinica. Son tratamientos
roporcionados respecto a la relacion
carga/beneficio. En estos casos, el equipo
de salud tiene la obligacion moral y legal
de ofrecer estos tratamientos y por eso
algunos los denominan tratamientos
obligatorios.

También existen los asi calificados
tratamientos desproporcionados

o futiles. Al hablar de ellos, se hace
referencia a situaciones en las cuales
los tratamientos no aportan beneficio
alguno para el paciente y en todo caso
le pueden agregar un sufrimiento
innecesario. Son desproporcionados
porque la carga, lo gravoso sobre la vida
del paciente, sobrepasa francamente los
beneficios. Hay autores que proponen
hablar de “terapias medicamente
inapropiadas” en lugar de “futiles”,
refiriéndose estrictamente a conductas
terapéuticas de una eficacia tan baja que
los profesionales creen que no debiera
ser provista. Esta categorizacion se refiere
estrictamente al aspecto médico/clinico,
sin entrar en el aspecto de valoracion
moral que tienen este tipo de decisiones
y tiene la ventaja que muestra que hay un
juicio médico y recuerda “para qué” debe
ser aplicado un tratamiento. Con esta
distincién se deja abierta la problematica,
dando lugar a considerar las valoraciones
morales, las opiniones de los padres, aun
si estuvieran en desacuerdo con la de los
médicos’. Se debe considerar que si un
tratamiento se evaluara como agresivo,
invasivo y costoso no sélo seria indtil,
sino incluso perjudicial. Los miembros

del equipo de salud no deben proveer

o continuar proveyendo esos cuidados.

Si lo hicieran se caeria en obstinacion
terapéutica (o ensafiamiento terapéutico)
y el paciente debe ser salvaguardado de
esta situacion. Cuando el curso de una
terapia va progresando en este sentido,
los tratamientos intensivos deben ser
reemplazados por cuidados de confort.
En este caso los objetivos terapéuticos se
redireccionan para evitar el sufrimiento,
minimizar el dolor y mejorar el bienestar
del paciente y su familia, evitando
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mantener o prolongar la vida a cualquier
costo. Con esta premisa, los cuidados se
adecuan, se ajustan a estos objetivos.

Los tratamientos opcionales o
“permisibles” 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. Hay una
doble incertidumbre ante la conducta a
tomar, pronostica y moral, determinando
un area decisional donde decidir lo
éticamente éptimo no es facil y por ello
se la ha denominado “zona gris”8. Es
necesario involucrar a los padres en estas
decisiones. Si bien la participacion activa e
informada de los padres es crucial en todo
el proceso, es en este tipo de tratamientos
donde se evidencia con mayor
preponderancia su rol°. A diferencia de los
tratamientos correctamente indicados, los
opcionales no son obligatorios.

Justificacion
de no tratamiento

En algunas circunstancias existe el riesgo
de posponer la muerte de un nifio de
manera temporaria a costa de terapias
dolorosas. Otras veces, la terapia podria
lograr la supervivencia pero a costa de un
prondstico con discapacidades severas
para el nifio, que implican una vida
intolerable para él mismo y para su familia.
No siempre es apropiado hacer todo lo
técnicamente posible. Hay situaciones
clinicas que no lo ameritan.

No todo lo que se puede hacer,
se debe hacer, porque no todo
lo técnicamente posible es
éticamente debido.

En estos casos, interrumpir el sostén vital o
limitar- en su nomenclatura mas reciente:
“adecuar”- una terapia, generalmente
gravosa, dolorosa e invasiva, seria lo
razonable y lo mas humano. Si se reconoce
en el recién nacido a una persona humana
con un valor intrinseco en si misma, ese
valor tiene que ser respetado tanto de los
abusos de abandono terapéutico como
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del uso exagerado y desproporcionado de
los medios, brindandole frente a los dos
extremos una garantia de proteccion?®®,
Retirar o no iniciar una terapia no
significaria abandono sino un cambio de
estrategia terapéutica dirigida hacia la
aplicacion de cuidados de confort.

Estos planteos han ganado posiciones en
las unidades de cuidados intensivos en
paises industrializados de occidente, en los
cuales la muerte llega cada vez mas fre-
cuentemente a través de la adecuacion de
terapias. En Argentina, sin embargo, es aun
alto el porcentaje de recién nacidos que fa-
llecen mientras se encuentran recibiendo
terapias intensivas completas. Un estudio
reciente muestra que en nuestro pais solo
un 28% de pacientes que fallecen en UCIN
lo hacen luego de un proceso de adecua-
cion de cuidados!!. Esto puede obedecer,
en parte, a que fallecen recién nacidos que
no tenian a priori alto riesgo de morir (la
muerte surge por complicaciones de su
enfermedad o de los cuidados intensivos),
pero también pueden reflejar diferencias
culturales con respecto a paises mas in-
dustrializados y a una falta de formacion en
cuidados de fin de vida en nuestras UCINSs.

Santidad de la vida
versus calidad de vida

En las recomendaciones para el limite de
la viabilidad de varios paises, no se deja de
hacer referencia a planteos éticos contra-
puestos que estuvieron muy vigentes en la
década del 80-90 en el area de la Bioética
Neonatal. Estas correspondieron a dos po-
siciones éticas: la de la santidad de la vida y
la de la calidad de la vida. La primera partia
de la consideracion de que la vida es siem-
pre un don de Dios y por lo tanto defendi-
ble en extremo. En esos afios, en algunos
lugares, la aplicacion absoluta de este prin-
cipio podia llevar a instaurar todo tipo de
terapia, siemprey a todos los neonatos, sin
discernimiento, con riesgo de caer en obs-
tinacion terapéutica. La otra posicion ética,
la de la calidad de la vida, en esa misma
época, llegé a poner el acento absoluto en
ciertas cualidades que terminaban defi-
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niendo el estatuto ontoldgico del neonato,
0 sea, si era humano o no, segun la posibili-
dad de presentar en el futuro, por ejemplo,
racionalidad, autoconciencia, autodeter-
minacion etc. Llevado al extremo, no se los
reconocia con derecho de personay por lo
tanto la atencién era negada. En realidad,
la vida fisica no es un valor negociable o
un valor cualquiera. Pero tampoco un valor
absoluto que tenga que ser preservado a
toda costa. Menos aun, en la época de la
medicina tecnoldgica, donde la posibilidad
de continuar un tratamiento es infinita.
Tampoco un ser humano se puede defi-
nir en su ser porque cuente con tal o cual
cualidad. Hoy en dia se considera que la
valoracion de la vida humana en si misma
o santidad de la vida, no se contrapone con
criterios de calidad de vida, y a su vez éstos,
no niegan la santidad de la vida. La consi-
deracion de los dos momentos es impres-
cindible para una evaluacion ética-moral
prudente y humanizada. La inclusion de
criterios de calidad de vida debe ser hecha
sobre todo en relacion al valor de la vida en
si misma (expresado en la palabra “santi-
dad”), como una extension de la misma. Si
se considera a la vida como algo sagrado
no podemos dejar de prestar atencion a
la calidad de vida resultante de nuestras
acciones. Hay veces que preservar una vida
incapaz para ciertos aspectos que la hacen
humana, es una violacién de la santidad
de la vida en si misma. Separar ambos
aspectos es una falsa ruptura conceptual®.
Aungue no sea facil, antes de tomar una
decisién, es importante considerar la ca-
lidad de vida resultante. Sucede que al
aumentar el poder que hemos alcanzado
con la tecnologia, también aumenta la
responsabilidad y ésta hay que asumirla.
La tecnologia es un espiral de posibilidades
infinitas. Son la razén y la responsabilidad
humanas las que se hacen cargo de hu-
manizar su uso, aplicacién y limites.

¢No iniciar es lo mismo que
suspender un tratamiento?
La adecuacion del esfuerzo terapéutico

o adecuacion de terapias se puede hacer
de dos maneras segun dos tipos de con-
ductas posibles. En primer lugar, la accién
activa de retirar algo que ya estd instau-
rado y con ello suspenderlo y en segundo
lugar, la abstencion u omisién de iniciar
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algo nuevo. Si bien suspender un sostén
vital es éticamente equivalente a no ini-
ciarlo, no cabe duda que, desde un punto
de vista practico, la mayoria de los involu-
crados se sienten mas confortables con la
segunda instancia. En el estudio acerca de
la manera de morir de los recién nacidos
en Argentina, en aquellos pacientes en
quienes se realiz6é adecuacion de cuidados,
ésta consistio en no reanimar/ no iniciar/
No agregar nuevas terapias en un 66% vy en
retirar activamente terapias de sostén vital
en un 34%?*!!, Este porcentaje es inferiora la
mayoria de los estudios de Europa, EE.UU
y Oceania. La especulacion es que estas di-
ferencias se dan porque existe gran varia-
bilidad cultural regional. Como menciona-
mos, existe una diferencia emocional entre
las dos conductas (no iniciar o no avanzar
en terapias y suspenderlas), tanto para la
familia como para el personal de salud. En
una encuesta realizada en nuestro pais en-
tre profesionales del drea neonatal (grupos
médico y de enfermeria) 64% afirmaron
estar de acuerdo con el concepto de equi-
valencia ética entre no iniciar y suspender
terapias de sostén vital, mientras que un
30% estuvo en desacuerdo y un 6% se mos-
tré neutral®. Estos resultados sugieren que
la llamada aversion a la suspension de tera-
pias es prevalente en Argentina. El proceso
de redireccion de los objetivos terapéuticos
y la adecuacién de cuidados es complejo y
es necesario abordar varios aspectos para
llegar a una decision que considere el in-
terés superior del paciente y su familia, el
principio de dafio y la justicia distributiva.

;Suspender el sostén vital es
f mlsmo que eutanasia?
Puede persistir en el inconsciente de
nuestra sociedad o en el sentir de algu-
nos los profesionales de salud, laidea o la
sospecha de que retirar el sostén vital es
equivalente a realizar eutanasia. Es im-
portante destacar que no es asi.
Suspender el sostén vital no es lo mismo
gue eutanasia. El sostén vital se retira en
el proceso de adecuacion de terapias,
luego que se ha evaluado, partiendo de
una reflexiéon conjunta, desde un previo
diagndstico mensurado en su marcha
evolutiva y suficientemente demostra-
do, que estamos frente a una conducta
desproporcionada. La terapia es despro-
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porcionada en cuanto a la gran carga que
pesa sobre el paciente a cambio de un
beneficio poco significativo!*. Se retira al
sostén vital y la muerte que deviene es
consecuencia de haber dejado que la en-
fermedad siga su natural curso. En cam-
bio, la eutanasia es causar la muerte, in-
fringir la muerte, activamente, por medio
de una accion (o con la privacion, retiro o
negacion de algun tratamiento evaluado
como proporcionado). Se considera que
estamos frente a una licita adecuacion
de terapias (y no de una eutanasia) cuan-
do no se instaura un tratamiento o no
se reanima en el caso de una viabilidad
estadisticamente imposible de lograr, por
ejemplo, un nacimiento por debajo de las
22 semanas de gestacion, o en casos de
anencefalia u otros casos de enfermeda-
des que limitan drasticamente la vida, o
cuando el prondéstico neuroldgico lleva a
pensar que se producira un dafio neuro-
I6gico severisimo e irreversible.

En Argentina, la ley 26.742 o ley de muer-
te digna que modifica la ley 26.529 o de
los derechos del paciente en relacion a
los profesionales y las instituciones de
salud, regula este tipo de practicas
dandole un marco de proteccién a todos
los involucrados. Se considera el derecho
al “rechazo de procedimientos quirurgi-
cos, de hidratacion, alimentacion, de rea-
nimacion artificial o al retiro de medidas
de soporte vital, cuando sean extraordi-
narios o desproporcionados en relacion
con las perspectivas de mejoria, o que
produzcan sufrimiento desmesurado, (y)
también del derecho de rechazar proce-
dimientos de hidratacion y alimentacion
cuando los mismos produzcan como
Unico efecto la prolongacién en el tiempo
de ese estadio terminal irreversible e in-
curable”. Esta ley, a su vez, excluye expli-
citamente el desarrollo de

“practicas eutandasicas”’>.

Cdémo involucrar
a los padres

Existe un amplio consenso sobre la nece-
sidad de involucrar a los padres durante
todo el desarrollo del proceso informativo
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y de toma de decisiones. Para poder llevar
adelante esta inclusion de los padres en
las decisiones, es importante poner aten-
cion a la calidad de la comunicacion y un
abordaje delicado en el didlogo, avanzan-
do hacia un modelo de “decision com-
partida”. Hay consenso en la necesidad
de evitar el paternalismo médico y dar
lugar a madres y padres, considerando
sus opiniones y valores. Si bien este abor-
daje es muy importante, hay voces que se
alzan para sefialar que a veces uno cree
gue se esta cumpliendo con decisiones
compartidas, pero que, si se profundiza el
analisis, no siempre es asi. Un ejemplo de
aparente decisién compartida puede ser
la firma de un consentimiento informa-
do. Los padres firman el texto y el equipo
médico se siente tranquilo porque con-
sidera que se ha consensuado el camino
a seguir. En la practica muchas veces
ocurre que esa firma constituye un mero
tramite, sin dar lugar a una comunicacion
empatica y profunda, que habilite a un in-
tercambio honesto de informacion y a un
reconocimiento de valores, sentimientos,
etc. Cabe citar otro ejemplo de la practica
cotidiana en UCIN: ante la necesidad de
hacer un procedimiento invasivo en un
neonato, los profesionales a cargo le pre-
guntan a su madre: "ése quiere quedar
aqui durante el procedimiento?”. La ma-
dre asiente y se asume que se actud con
gran consideracién por haber incluido a
la madre en la decisién. Sin embargo, se
puede hacer mejor. Se propone hablar de
“decisién personalizada” ademas de com-
partida. La estrategia contiene un cambio
que puede parecer sutil, pero es impor-
tante. Se basa en escuchar, individualizar,
contemplar los valores especificos de
cada familia, la diversidad existente entre
ellas y ofrecer opciones. Al preguntar si
quiere presenciar determinado procedi-
miento (o si quiere alzar a su hijo) algunas
madres pueden sentir que si no lo hacen
estan siendo “malas madres”. La forma
de hacer la pregunta por parte de los
médicos las lleva a pensar que eso que
les proponen es lo correcto. La respuesta
puede estar basada mas en el temor que
en el deseo genuino. La nueva propues-
ta, liderada, entre otros, por las médicas
y bioeticistas Annie Janvier y Marlyse
Haward, se basa en que las personas son
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seres racionales y también emocionales,
creativos, interdependientes ¢, Esta mi-
rada considera a la autonomia relacional
como elemento importante en la toma
de decisiones. La formulacién de la pre-
gunta, bajo estas premisas, seria: "Vamos
a intubar a su hijo xx (decir el nombre es
importante) porque necesita un respira-
dor mecanico; hay madres que prefieren
quedarse, se sienten mas seguras, para
ellas imaginarse es peor que mirar; para
otras madres es diferente, ver intubar es
muy estresante y no les resulta de uti-
lidad, prefieren esperar afuera. ¢Como
se siente usted mas comoda?”. Al no
presentar una “respuesta correcta”, esta
forma de preguntar realmente da mayor
libertad y la decisidn es acordada y no
inducida. De manera similar, al abordar
decisiones de adecuacién de cuidados
terapéuticos, se debe ser muy cauteloso
de no inducir respuestas.

Las preguntas que hacemos también de-
ben tratar de determinar el nivel de par-
ticipacion deseado en la toma de decisio-
nes y qué tipo de informacion es mas util:
"Algunos padres quieren muchos nume-
ros e informacion, y otros quieren el pano-
rama general; ¢(Como se sienten ustedes
en este sentido?”. Algunos padres pueden
querer informacion, pero no participar en
la decision, algunos padres pueden querer
ambas cosas o algunos pueden no querer
ninguna, renunciando a la totalidad del
proceso y dejando la decision al equipo
tratante. Por lo tanto, suponer o asumir
cual sera la posicién de determinados
padres con respecto a sus preferencias, es
un error, ya que hay gran heterogeneidad.
Las preferencias en la toma de decisiones
estan influenciadas por la edad, el géne-
ro, las historias personales y familiares,
las creencias (religiosas o no), las normas
culturales y las caracteristicas especificas
relacionadas con la decisién.

Los procesos de resolucién de problemas
o de deliberacion no sdlo difieren entre
quienes toman las decisiones, sino que
las preferencias van cambiando con el
tiempo y las caracteristicas de la decision.
Es importante continuar comunicando-
nos con madres y padres y estar abiertos
a cambios en posiciones con respecto
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a cuidados de fin de vida. La verdadera
comprension del riesgo a veces lleva un
tiempo que debemos respetar, explo-
rar preferencias y aclarar opciones que
conduzcan a decisiones consistentes
con valores y creencias. En la practica, el
método "algunos padres, otros padres...”
puede ayudar a descubrir preferencias.

También es importante que el lenguaje
con los padres sea simple, que se analicen
los pasos que se van dando, teniéndolos
al tanto de la marcha evolutiva de la te-
rapia, con sus beneficios y perjuicios, los
que aparecieron y los que probablemente
aparezcan, habida cuenta de que estas
estrategias tienen, en general, sus aspec-
tos positivos y negativos. Puede suceder
que el horizonte se presente un prondstico
ominoso o que ciertas conductas has-

ta hora justificadas, amenacen volverse
desproporcionadas o futiles. Entonces es
aconsejable ir introduciendo esta situa-
cién en el didlogo, a los efectos que, en
caso de instaurarse, ya se encuentre plan-
teada y analizada la posibilidad de inte-
rrupcién de los tratamientos, sin que esto
signifique o sea captado como abandono
del paciente o cambio abrupto en las es-
trategias actuales.

En el proceso de toma de decisiones, es
importante reconocer la manera como
enfrentamos este camino®®. Se propone
adoptar un nuevo abordaje, en el cual
los médicos ayuden a madres y padres a
discernir sus propios valores y compromi-
sos éticos cuando enfrentan una situa-
cion que involucra decisiones de vida®®. El
cambio de foco, del resultado al proceso,
es sutil pero importante; en lugar de una
ética de resolucion de conflictos, este
enfoque requiere una ética de clarifica-
cion de valores. Sucede que los médicos,
con frecuencia, piensan que los datos son
suficientes para guiar las decisiones de
los padres. Esto suele ser un error grave,
ya que simplemente el conocimiento de
los datos, es solo un aspecto de la proble-
matica. Se invita a los médicos a ayudar
a madres y padres a utilizar los datos,
empezando por entender y aclarar sus
objetivos, valores y prioridades. Solo de
esa manera los profesionales podran con-
textualizar los datos de una manera que
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los haga utiles.

AUn mas, madres y padres no encuen-
tran gran utilidad en la referencia a datos
estadisticos?. En primer lugar, la gente
realmente no suele entender estadisticas
Yy menos aun en situaciones de estrés.
Segundo, este enfoque inevitablemente
incorpora el fendmeno bien conocido de
“efecto de encuadre”. La misma informa-
cion factica puede ser presentada de ma-
neras que conduzcan a decisiones muy
diferentes. Tercero, los porcentajes descri-
ben resultados de grupos de bebés. Los
padres quieren saber cual sera el resulta-
do para su bebé, algo mucho mas dificil
de definir. Por Gltimo, muchas decisiones
de vida o muerte no se hacen consideran-
do solo racionalmente datos estadisticos,
sino que las emociones juegan un papel
importante en la toma de decisiones. Es
importante considerarlas en estas conver-
saciones. Ademas de la informacion de
los datos, los padres valoran la religion, la
espiritualidad, la compasion y la esperan-
za al tomar este tipo de decisiones. Como
resultado de su dependencia de estos va-
lores, en general desean que los médicos
demuestren compasién y proporcionen
apoyo emocional en lugar de que aconse-
jen sobre la base de un protocolo.

Acompafar el proceso de toma de de-
cisiones requiere de una comunicacién
honesta y comprometida entre todos los
integrantes del equipo de salud. Muchas
veces las visiones sobre la interaccion fa-
miliar y sus emociones son muy distintas
dependiendo del observador que las rela-
te. En general, el didlogo que se crea entre
los enfermeros al cuidado de un paciente
y su familia es muy estrecho y permite
obtener mas detalles del conocimiento
de estos. El equipo médico también pue-
de tener una mirada de cercania, aunque
generalmente sin tanto contacto estrecho
y esto le permite ver con mayor distancia,
lo cual también es una perspectiva necesa-
ria para encontrar el mejor camino para la
toma de decisiones. Por lo tanto, ambos, la
cercania y los minimos detalles, y la distan-
cia y su mirada en perspectiva son las dos
caras de una misma moneda, ambas nece-
sarias para poder brindar la mejor oportu-
nidad a esa familia.
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Decisiones en la
“zona gris”

Lynn Gillam subraya la importancia de
reconocer la zona gris y de darle un rol
prioritario a la voz de los progenitores?'. En
espanol se ha propuesto definirla como
“zona de decision informada parental”,

ya que hace referencia a una situacion en
gue madres y padres deberan enfrentarse
a decisiones que les seran dificiles y nece-
sitaran de toda la informacién para poder
tomarlas. Esta zona implica un espacio pro-
tegido en el cual los padres pueden tomar
decisiones relativas a sus hijos de manera
legitima aun si esas decisiones les parecen
subdptimas a algunos profesionales de la
salud (Figura 1).

FIGURA 1. En la zona de decisién informada parental, el tratamiento puede ser provisto o
suspendido en funcion del criterio de los progenitores

Certeza creciente
de que el
tratamiento esta
en el mejor interés
del paciente.

Certeza creciente
de que el
tratamiento NO estd
en el mejor interés
del paciente.

Las valoraciones de madres y padres son
éticamente relevantes para las decisiones
sobre el tratamiento médico de sus hijos.
Son ellos quienes estdn mas interesadas/
0s en su bienestar (en general), quienes
conocen sus posibilidades y condiciones
como grupo familiar, y quienes definen
los valores sobre los cuales criarlos. De
esto se desprende que las posiciones
variaran de una familia a otra. Al mismo
tiempo que se reconoce que las opinio-
nes de madres y padres son importantes
y que sus deseos deben ser atendidos

y respetados, debe haber también un
limite, mas alla del cual los deseos de
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UMBRAL SUPERIOR
Por encima
de este punto,
el tratamiento
es mandatorio.

Zona de decision
informada parental

T

UMBRAL INFERIOR
Por debajo
de este punto,
el tratamiento
es irracional.

madres y padres pueden ser desoidos. Si
bien hay acuerdo en respetar una "zona
de decision informada parental”, no hay
tanto acuerdo sobre cuales son sus li-
mites. Gillam propone que el limite esté
guiado por el “principio de dafio”: madres
y padres no deberian poder tomar una
decision "si es probable que el nifio sufra
dafos significativos por la decision”?..

Jeanne Krick y colegas han propuesto
un modelo en el cual la zona de decisién
informada parental varia en tamafio
dependiendo del nivel de incertidumbre
pronostica?? (figura 2).






FIGURA 2. Modelo de integracion de la zona de decisién informada <\®

parental y el grado de incertidumbre

Estandar de mejor interes

Existen diferentes niveles de
incertidumbre prondstica, que van de bajo
a alto. En los casos en los que existe una
mayor incertidumbre, el modelo propone
que la zona de decisién informada
parental sea mayor (extremo derecho de
la figura 2), impactando especificamente
cuando se cruza el umbral de dafio y
permitiendo mas libertad para la toma
de decisiones de los padres. En estos
casos, el discernimiento de los padres y la
evaluacion de sus propios valores deberian
desemperiar un papel mas importante a
la hora de decidir el mejor curso de accion
para su hijo. Por el contrario, cuando existe
relativamente poca incertidumbre en el
pronostico, la zona de decision informada
parental deberia ser mas estrecha y con
un umbral de dafio mas alto (extremo
izquierdo de la figura 2). Este modelo
permite a los profesionales de la salud
determinar mas facilmente cuando

se cruza el umbral de dafio por el cual

el tratamiento se vuelve obligatorio o
meédicamente irrazonable.

Krick y colegas reconocen que una
limitacion importante del modelo es

gue a menudo resulta dificil evaluar
verdaderamente cuanta incertidumbre
existe en un caso particular y reconocen
que la determinacién puede ser muy
subjetiva. Aun asi, su propuesta es un
avance que ayuda en la reflexién y analisis
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 Zona de decision
informada parental

de estas situaciones tan complejas.

Mas alla de que las conductas
terapéuticas que se vayan
tomando no lleguen a alcanzar
las expectativas, a los padres se
les debe garantizar, y hacerles
sentir en lo posible, que se los va
a acompanar y asistir a lo largo de
todo el proceso cualquiera sea la
situacion que se presente.

Intentar transmitir también que, por
mas que toda conducta planteada haya
estado fundamentada en la evidencia
cientifica, el terreno que toca transitar en
estas situaciones es de incertidumbre.
En este terreno el querer de los padres
como reflejo del mayor beneficio del hijo,
se debe escuchar y respetar salvo en el
caso en que el médico considere que hay
una conducta de abandono, negligencia
o mal trato®°. Son ellos los primeros
representantes del mayor interés del nifo.

Se recomienda cautela en la
comunicacién y evitar que los padres
crean en soluciones magicas basadas

en sus creencias o en el prestigio,
desprestigio o infraestructura de la unidad
de cuidados intensivos.

Cabe recordar que son numerosos
los profesionales involucrados en los

Recomendaciones en los limites de la viabilidad



cuidados de los recién nacidos. Médicos,
enfermeros, psicologos, asistentes sociales
y otros, realizaran diferentes tareas. Es
necesario que todos ellos, junto con los
padres, y con pleno respeto reciproco de
los propios valores e ideologias, colaboren
en la toma de las decisiones compartidas.

Se debe considerar que los agentes

de salud implicados en la gestion y
acompafamiento de este tipo de
realidades, también atraviesan situaciones
de verdadero duelo y de sentimientos de
impotencia. Es saludable crear espacios de
contencion, de registro afectivo y trabajo
interior que les ayude a profundizar

y cultivar, desde esta veta, su calidad
humana y profesional.

Conclusion

Nos habiamos propuesto en este capitulo
dar algunos elementos que ayuden

a tomar decisiones lo mas prudentes
posibles en la incertidumbre de los limites
de la viabilidad, intentando alcanzar el
mayor bien concreto y posible para el
recién nacido y su madre, en el marco de
los valores éticos, familiares y culturales.

Es en la UCIN, donde el nacer y el morir
conviven y se tocan, donde urge tomar
decisiones dificiles en extremas e inciertas
circunstancias, en que la reflexion bioética
sigue siendo desafiada. Esto obliga al
equipo de salud a buscar recursos para
reflexionar acerca del horizonte de sentido
de su propio quehacer profesional e
incluso de la medicina, la tecnologia y la
vida que se puede hoy ofrecer a través
de ellas. La resolucion de este tipo de
situaciones en los limites de la viabilidad
exige una formacién permanente en
bioética que facilite el abordaje, el manejo,
la resolucion y el acomparfiamiento de
estas decisiones, junto a las familias. Los
nifos nacidos en el limite de la viabilidad,
en la lucha que enfrentan por nacer,
crecer, madurar y vivir, empujan a la
reflexion bioética a profundizarse cada vez
mas, logrando que también todos los que
estamos implicados en esas decisiones,
crezcamos con ellos.
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Definiciones y conceptos

estadisticos.

Aspectos médico-legales

Introduccion

La extensidon, amplitud, caracteristicas
y multiplicidad de situaciones posibles
alrededor de este tema, plantean la ne-
cesidad de desarrollar y profundizar una
constelacion tematica que claramente
excede la extension de las presentes re-
comendaciones. La intencion es brindar
a los lectores una herramienta util para
sustentar o dirigir de alguna manera la
toma de decisiones y para facilitarles la
profundizacién en aspectos puntuales,
simplificando el acceso a los documentos
de referencias necesarios. Por esto, este
trabajo dispone de una base de datos bi-
bliograficos, que permitira la ampliacion,
el analisis de conceptos y de situaciones
puntuales segun el caso.

Es importante destacar que la necesi-
dad 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, cuyos marcos normati-
vos son utilizados tanto por el Derecho
Argentino, como por nuestras entidades
rectoras en materia sanitaria, al momen-
to de delinear algunos aspectos. Resulta
interesante, que, si bien la mayoria de
los conceptos estan en linea con lo an-
teriormente mencionado, existen algu-
nos 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 estructu-
rado en 3 ejes tematicos principales que
se desarrollan como subsecciones en las
paginas subsiguientes: definiciones y con-
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ceptos estadisticos, aspectos legales en la
toma de decisiones y marco regulatorio
respecto a actas y certificados.

Definicionesy
conceptos estadisticos

Definiciones

A continuacion, haremos un repaso de
algunas definiciones fundamentales en el
area de la Perinatologia y a su vez, conside-
raremos algunas situaciones conflictivas:

Nacido vivo

Es la expulsién o extraccién completa del
cuerpo de la madre, independiente de la
duracion del embarazo, de un producto
de la concepcion que, después de dicha
separacion, respire o dé cualquier otra
sefnal de vida, tal como latidos del cora-
z6n, pulsaciones del cordén umbilical, o
movimientos efectivos de musculos de
contraccion voluntaria, tanto si se ha cor-
tado o no el cordon umbilical y esté o no
desprendida la placenta. Cada producto
de un nacimiento que redna esas condi-
ciones se considera nacido vivo. 12

Muerte neonatal

Es una muerte después del nacimiento
vivo que se produce durante el periodo
neonatal (entre 0 y 27 dias de vida) 2
El parto puede producirse de forma
espontanea, asistida o por cesarea.

Parto prematuro

El mismo se define como aquel naci-
miento de un nifio vivo antes de las 37 se-
manas completas de gestacién, o menos
de 259 dias desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual de la mujer. Existen
para la presente definicion, algunas sub-
categorias que son de nuestro interés:
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Parto prematuro extremo: es el que se
produce previo a las 28 semanas comple-
tas de gestacion.

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

Parto prematuro moderado o tardio:

es el que se produce entre las 32 y <37
semanas completas de gestacién. °

Peso al nacer

Es la primera medida hecha después del
nacimiento, del peso del producto de la
concepcion (feto o recién nacido). Dicho
peso debe ser tomado preferentemente
dentro de la primera hora de vida. %3
Bajo peso al nacer (BPN): incluye a los
que pesan menos de 2.500g (hasta
2.499g inclusive).

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

Extremadamente bajo peso al nacer
(EBPN): incluye a los que pesan menos
de 1.000g (hasta 999g inclusive). 3

Determinacion de la edad
gestacional: Edad gestacional es la
duracién de la gestacién medida a partir
del primer dia de la ultima menstruacién,
y se expresa en dias o semanas comple-
tas. De no conocer la Ultima menstrua-
cion, la edad gestacional debe ser calcu-
lada en base a la mejor estimacion clinica
o para clinica disponible, por ejemplo la
altura uterina, ecografia, o examen fisico
del recién nacido. 2

Periodo perinatal: Es el lapso que
comienza cuando se completa la 22 se-
mana (154 dias) de gestacion ( cuando el
peso del feto es normalmente de 500 g)
y finaliza cuando se completan los siete
dias posteriores al nacimiento. %3

Periodo neonatal: &l periodo

que comienza al nacimiento y termina a
los 27 dias completos después del
nacimiento. 23

Mortalidad perinatal: comprende
las defunciones ocurridas en todo el pe-
riodo perinatal que se inicia en la sema-
na 22 de gestacion (cuando el peso del
feto es normalmente de 500 g)y finaliza
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cuando se completan los siete dias des-
pués del nacimiento. 3

Mortalidad neonatal. s la morta-
lidad que ocurre en los primeros 28 dias
devida (entre 0 y 27 dias de vida cumpli-
dos). Tiene a su vez, dos componentes:
Mortalidad Neonatal Precoz: son las
muertes infantiles que ocurren en los
primeros 7 dias (del 0 al 6 dia cumplido).
Mortalidad Neonatal Tardia: son las
muertes infantiles que ocurren desde el 7
al 27 dia cumplido de vida. 3
Mortalidad post neonatal: Es la mortali-
dad infantil que sucede entre el dia 28 y
los 364 dias de vida cumplidos. %3

Defuncion: es la desaparicion perma-
nente de todo signo de vida, cualquiera
sea el tiempo transcurrido desde el naci-
miento con vida (cesacién posterior al na-
cimiento con vida de las funciones vitales
sin posibilidad de resucitar).Por lo tanto,
se excluyen las defunciones fetales 12

Defuncionfetal (feto
mortinato): Es la muerte de un
producto de la concepcién, antes de la
expulsion o la extraccion completa del
cuerpo de la madre, independiente-
mente de la duracion del embarazo; la
muerte esta indicada por el hecho de
que, después de la separacion, el feto
no respira ni da ninguna otra sefal de
vida, como latidos del corazoén, pulsacio-
nes del cordon umbilical o movimientos
efectivos de los musculos de contracciéon
voluntaria. Los abortos son parte de las
defunciones fetales. 12

Es importante destacar que de acuerdo
con esta definicién todo producto de la
concepcion que al ser separado de la ma-
dre no presenta signos de vida es una de-
funcién 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 Informacidon en Salud del
Ministerio de Salud de la Nacién mencio-
na que la Conferencia Internacional para
la Décima Revision de la Clasificacion

Estadistica Internacional de Enferme-

dades y Problemas Relacionados con la
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Salud - Décima Revision (CIE-10) “estuvo
de acuerdo en que era aconsejable con-
servar las definiciones de nacido vivo

y muerte fetal tal como aparecen en la
Novena Revision”.?

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

Muerte fetal precoz: con me-
nos de 22 semanas de gestacion. Es-
tas muertes fetales son denominadas
“abortos”.

Muerte fetal tardia: con 220
mas semanas de gestacion.

Un informe técnico sobre prevencion 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 consideracién: “

El Comité teme que las sefiales de vida
mencionadas en la citada definicion
obliguen a registrar como nacidos vivos
a fetos muy jovenes y manifiestamente
no viables, que puedan presentar

una o mas de esas senales de vida,
después de intervenciones tales como la
interrupcién terapéutica del embarazo
en las primeras semanas. Estima el
Comité que el deseo de evitar esta
situacién, hace que la definicién no se
aplique estrictamente y propone que

la OMS introduzca en la definicidén,

un criterio de viabilidad, de modo

que queden excluidos los fetos muy
inmaduros que sobreviven durante
periodos muy cortos, aunque presenten
una o mas de las “sefales de vida”
transitorias.

El registro de nacimientos y mortalidad
como asi también la posibilidad de inter-
vencion activa en el contexto de un parto
prematuro, se ven impactados por las
percepciones de viabilidad y por factores
sociales y econdmicos, especialmente en
aquellos nacimientos cuya edad gesta-
cional es cercana al punto de corte infe-
rior utilizado para el registro. Los limites
inferiores para el registro de muertes
fetales varian entre paises.
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Cualquier nifio que al nacer
presenta signos vitales, debe ser
registrado como un nacido vivo,
independientemente de la edad
gestacional.

En este contexto, aparte de las
consideraciones relacionadas a las
condiciones econdémicas, 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 beneficios en términos
de seguridad social por parte de la
mujer luego de cualquier nacimiento,

0 por el contrario, la necesidad de

tener que abonar servicios de sepelio

o costos adicionales en relacién a
gastos hospitalarios por un nacimiento
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 “proteccién 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. 113

Es importante destacar que una
proporcion significativa de todos los
partos prematuros, seran muertes
fetales a 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 publica, es esencial registrar
adecuadamente tanto a los nacidos
vivos como a las muertes fetales. &7

La mortalidad fetal se puede a su

vez clasificar segun los hallazgos
macroscopicos del feto fallecido, lo que
permite inferir las probables causas de la
muerte con fines epidemioldgicos vy las
posibles intervenciones para mejorar el
proceso de atencién perinatal.

Siguiendo criterios propuestos
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por Wigglesworth, los elementos
macroscépicos a constatar son:

Existencia de
malformaciones

Existencia de maceracion:

Indica que la muerte acontecié antes
del parto.

Ausencia de maceracion:

Indica que la muerte se produjo
durante el parto (asfixia).

Peso del feto fallecido
<1.500g; 1.500 - 2.500g, >2.500g.

Parto

Es la expulsién o extraccién de uno
0 mas fetos de la madre después de
completadas 20 semanas de edad
gestacional.*

Causas de defuncion

En el adecuado registro de las causas
de defuncion, se deben tener en cuenta
las definiciones consignadas en la
Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud - Décima
Revision (CIE-10) *° para el llenado
del Informe Estadistico de Defuncidn,
y se recomienda seguir una serie de
lineamientos que mencionamos a
continuacion.

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

El propdsito de esta definicion es
asegurar que se registre toda la
informacion pertinente y que el médico
certificador no seleccione algunas
afecciones para registrarlas, y

rechace otras.

Esta definicién no incluye sintomas ni
modos de morir tales como paro cardiaco
o insuficiencia respiratoria, cuando

son el resultado final de un proceso de
enfermedad. *°

Informe estadistico
de defuncion (IED)

Causa basica de defuncion
Es la que se utiliza para la tabulacién
de estadisticas vitales. Puede ser
definida como:

La enfermedad o lesion que inicio
la cadena de acontecimientos
patoldgicos que condujeron
directamente a la muerte; o las
circunstancias del accidente

o violencia que produjeron la
lesion fatal. 22

Al identificar la “causa basica de defun-
cién” se procura alcanzar el objetivo mas
efectivo de los programas de salud publi-
ca, que es prevenir la causa que origina
todos los demds trastornos o afecciones
que conducen a la muerte. %12

Para el registro de la causa de muerte se
utiliza el modelo recomendado por la OMS
que requiere identificar la causa que ope-
ré como desencadenante del proceso que
condujo a la muerte y se denomina
causa basica. >?

Este modelo tiene 2 partes:

> parte 1 esta parte del modelo se
destina al registro de las enfermeda-
des que condujeron directamente a la
muerte y se registran en “a”, “b" y “c”.
Ejemplo de la causa directa o final de la
muerte en “a” y la causa basica en “b”.
Si hubiera una causa intermedia entre
la causa directa o final de la muerte
(a) y la causa basica (b), se anota la
causa directa o final de la muerte en
“a”, la causa intermedia en “b” y la
basica en “c”.

> pa rte 2 enesta parte se anotan
otras entidades morbosas que hubie-
ran contribuido al proceso, pero no
relacionadas con la causa directa de la
muerte. >°Ejemplo de registro de cau-
sas de muerte en el IED. °1°
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warr PARTE |
PARTE I: se coloca en el numeral “a” op a) Shock Hipovolémico

ion ir final m . g

ciones d_e causa d eCt‘? o finales como b) Deshidratacion

Shock Hipovolémico, si asi lo considera el o
c) Gastroenteritis

medico certificador. Si el Shock Hipovo- Si el médico certificante considera que la

[émico es debido a o como consecuencia ) . o
de un proceso de Deshidratacidén, y ésta presencia, por eJempIo,_ ,de [_)esnutr|C|on
Moderada no tuvo relacion directa con la

es debida a o como consecuencia de una t tribuve al ient
Gastroenteritis, esta Ultima es la causa muerte, pero contribuyo al agravamiento
del proceso que condujo a la misma, en-

basica de defuncidn segln criterio X
tonces se registra en:

meédico, entonces se completa de la PARTE II: D tricion Moderad
siguiente manera: : Desnutricion Moderada

Formulario de
defuncion
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Informe estadistico de
defuncion fetal (IEDF)

Elmodelo de Informe Estadistico
de Defuncion Fetal que se utiliza

en la Republica Argentina es una
adaptacion del recomendado por

la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). **°

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

Para anotar las causas de la muerte fetal
se preveén cinco partes, identificadas con
las letras:

a), b), c), d)ye).

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

Por “*mas importante” se entiende aquel
estado patoldgico que en opinién del mé-
dico informante tuvo la mayor incidencia
en provocar la muerte del feto. La manera
de morir, por €j. Asfixia 0 anoxia, no se debe
anotar en la parte a), a menos que sea la
Unica afeccion del feto que se conozca.

En las partes c) y d) se deben anotar to-
das las enfermedades o afecciones de

la madre que en su opinién tuvieron al-
gun efecto adverso sobre el feto. Aqui de
nuevo, la afeccion mas importante debe
anotarse en c) y las otras si las hubiera, en
la parte d). La parte e) se ha previsto para
anotar cualquier otra circunstancia que el
informante considere tenga alguna im-
portancia en la muerte, pero que no pue-
da ser descripta como una enfermedad o
afeccidén del feto o de la madre. Ejemplos
de esto son: el parto sin la presencia de
una persona que lo atienda, un accidente
sufrido por la madre, etc. °1°

Los casos que se describen a continua-
cion a modo de ejemplo ilustran la
manera de registrar las causas de
muerte fetal. °1°
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EJEMPLO 1

Gesta de 36 semanas, que pre-
senta Metrorragia, acompafnada
de Hipertono y no recibe atencion
médica en las primeras doce horas.
Cuando la embarazada es llevada
al hospital, nace un feto muertoy
se diagnostica Desprendimiento
Prematuro de Placenta normoin-
serta. Antecedente de Hipertension
inducida por el embarazo.

EN EL FORMULARIO

DEBE ANOTARSE

a) Anoxia Intrauterina

b) Desprendimiento de Placenta
normoinserta

¢) Hipertensién inducida por
el embarazo.

EJEMPLO 2

Feto del sexo femenino de 18 se-
manas de gestacion, producto

de un embarazo Unico. La madre
de 23 afos con antecedente de
Incompetencia Istmico Cervical
habia presentado dos abortos de
menos de 20 semanas en los ulti-
mos dos afios. Ingreso de urgencia
al hospital, por presentar Ruptura
Prematura de Membranas, salida
de liguido amnidtico normal y dos
horas después sangrado genital

y contractilidad uterina dolorosa
y frecuente. En el hospital se dejé
evolucionar el trabajo de aborto,
expulsando el feto muerto a las dos
horas de su ingreso, después de lo
cual se practico legrado uterino.

EN EL FORMULARIO
DEBE ANOTARSE:

a) Rotura Prematura
de Membranas
b) Incompetencia Istmico Cervical.

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 43



Formulario de
defuncion fetal

torme Estadistico de DEFUNCION FETAL

l_m-mnl-*“-""""“

oty 1 LA IPURONS FERAL (M0 purt B0 5 —

ASPECTOS LEGALES
EN LA TOMA DE DECISIONES

Legislacion vigente a considerar

En la presente seccién expondremos algu- nado con el nacimiento de nifios/as/perso-
nos aspectos del marco normativo relacio- nas en los limites de la viabilidad.
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La unificacion del Cédigo Civil y Comercial
(CCyC) enel 2015y laincorporacién de las
TRHA (Técnicas de Reproduccion Humana
Asistida) en el ejercicio de los Derechos
Sexuales y Reproductivos trajeron apareja-
das algunas modificaciones, conceptuales
y metodoldgicas, en la redaccién de los
articulos del CCyC que hacen referencia
al momento en que la persona humana
adquiere derechos y obligaciones. Asi se
siguié el orden cronoldgico de los hechos
comenzando por definir en su articulo 19
CCyC que “la existencia de la persona hu-
mana comienza con la concepcion”; en el
art. 20 CCyC se establece que la “época de
la concepcion es el lapso entre el maximo
y el minimo fijados para la duracién del
embarazo. Se presume, excepto prueba
en contrario, que el maximo de tiempo
del embarazo es de trescientos dias y el
minimo de ciento ochenta, excluyendo el
dia del nacimiento.” Y por ultimo el art. 21
CCyC menciona que “los derechos y obli-
gaciones del concebido o implantado en
la mujer quedan irrevocablemente adqui-
ridos si nace con vida. Si no nace con vida,
se considera que la persona nunca existio.
El nacimiento con vida se presume.”**

Por lo tanto, el concebido naturalmente o
implantado por TRHA (Técnicas de Repro-
duccién Humana Asistida), es considerado
persona humana y como tal sujeto de
derechos y obligaciones, si se produce el
efectivo alumbramiento y nacimiento con
vida. Esto es, si se produce la separacion
de la persona que da a luz. Caso contrario,
la ley considera que el concebido o im-
plantado nunca existio.

En consonancia con esto y haciendo foco
en la capacidad de ejercicio de las perso-
nas, el art. 24, inc. a) del CCyC establece

que las personas por nacer, entre otros su-
puestos, son incapaces de poder ejercer su
capacidad juridica y es por ello que esos
derechos se protegen y resguardan por

medio de la representacion, en el caso, de
los progenitores (cfr. art. 101, inc. a) CCyC).

Una vez evaluados los presentes articulos
y considerado que tanto las personas por
nacer como los nacidos vivos son sujetos
capaces de adquirir derechos por medio de
sus representantes es importante conside-

CAPITULO 4

rar como impacta en este contexto la legis-
lacion de salud vigente en nuestro pais.

Laley 26.529/09 y su modificatoria ley
26.742/12 relacionada con los derechos del
pacientel2 pondera algunos aspectos que
se relacionan con la autonomia del pacien-
te y el ejercicio de su participacion o de sus
representantes en la toma de decisiones
relacionadas con la salud, las situaciones
adversas y controversiales como puede ser
el estado de inconsciencia o de irreversibi-
lidad o de fin de vida, entre otros.

En primer lugar, la ley hace referencia a la
adquisicion por parte del paciente de una
serie de derechos al mencionar que cons-
tituyen derechos esenciales en la relacion
entre el paciente y los profesionales de la
salud, los agentes del seguro de salud, y
cualquier efector de que se trate, la asis-
tencia, el trato digno y respetuoso, la inti-
midad, la confidencialidad, la autonomia
de la voluntad, la informacion sanitaria y la
interconsulta médica (cfr. art. 2)

Sobre el tema de la asistencia la norma re-
salta que: “El paciente, prioritariamente los
ninos, niflas y adolescentes, tiene derecho
a ser asistido por los profesionales de la
salud, sin menoscabo y distincion alguna,
producto de sus ideas, creencias religiosas,
politicas, condicion socioecondmica, raza,
sexo, orientacion sexual o cualquier otra
condicion.”

En referencia a la autonomia de la volun-
tad dispone lo siguiente:

“El paciente tiene derecho a
aceptar o rechazar determinadas
terapias o procedimientos
médicos o bioldgicos, con

o0 sin expresion de causa,

como asi también a revocar
posteriormente su manifestacion
de la voluntad.”

En el caso que nos convoca menciona que
“Los nifios, nifias y adolescentes tienen

derecho a intervenir en los términos de la
Ley 26.061%®a los fines de la toma de deci-
sion sobre terapias o procedimientos mé-
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dicos o bioldgicos que involucren su vida
o salud”. Luego expresa que “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 coloquen en igual
situacion, informado en forma fehaciente,
tiene el derecho a manifestar su voluntad
en cuanto al rechazo de procedimientos
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 podra rechazar procedimientos
de hidratacién o alimentaciéon 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 signifi-
caran la interrupcién de aquellas medidas
y acciones para el adecuado control y
alivio del sufrimiento del paciente”®

Cabe remarcar aqui que, si bien la ley se re-
fiere a las personas que tienen capacidad
legal para poder decidir, el CCyC introduce
un concepto bioético que receptd de la
jurisprudencia y doctrina que es la compe-
tencia o grado de madurez de la persona
(cfr. Art. 26 CCyC, art. 3 ley 26.061'¢), Asi, en
didlogo con lo establecido para la capaci-
dad legal es necesario, en algunas situacio-
nes, ponderar también la competencia del
paciente y en el caso de existir alguna dife-
rencia entre el paciente/ familia y el equipo
de salud es de buenas practicas consultar
con el Comité de Bioética de la institucion
para la deliberacion ética. En este marco,
la Convencidn sobre los derechos del nifio
(1989)17 refuerza el resguardo y respeto
del interés superior del nifo en todas las
instancias donde sea parte (cfr. art. 3). En
consonancia con ello, el decreto 1089/12
que reglamenta la ley 26.529/09 establece
que: (...) “En los casos en que de la voluntad
expresada por el menor se genere un con-
flicto con el o los representantes legales,
o entre ellos, el profesional debera elevar,
cuando correspondiere, el caso al Comité
de Etica de la institucion asistencial o de
otra institucién si fuera necesario, para que
emita opinién, en un todo de acuerdo con
la Ley N© 26.061.”

CAPITULO 4

La ley impone la garantia del ejercicio de
la autonomia personal que, en estos ca-
sos, al ser ejercida por un representante,
es una forma de autonomia indirecta o
mandataria, pero que establece a los re-
presentantes un rol activo durante la toma
de decisiones.

Para el logro del presente objetivo se men-
ciona algunos elementos adicionales im-
portantes:

La obtencién del consentimiento informa-
do definido en el articulo 5 de la ley 26.529
y casi replicado de igual forma luego en el
articulo 59 del CCyC expresa lo siguiente:
“Entiéndase por consentimiento informa-
do la declaracién de voluntad suficiente
efectuada por el paciente, o por sus re-
presentantes legales, en su caso, emitida
luego de recibir, por parte del profesional
interviniente, informacion clara, precisa y
adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto,
con especificacion de los objetivos
perseguidos;

c¢) Los beneficios esperados del
procedimiento;

d) Los riesgos, molestias y efectos
adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedi-
mientos alternativos y sus riesgos, be-
neficios y perjuicios en relaciéon 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 irreversible,
incurable, o cuando se encuentre en
estadio terminal, o haya sufrido lesio-
nes que lo coloquen en igual situacion,
en cuanto al rechazo de procedimien-
tos quirtrgicos, de hidratacion, ali-
mentacion, de reanimacion artificial
o al retiro de medidas de soporte vital,
cuando sean extraordinarios o despro-
porcionados en relacion con las pers-

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 46



pectivas de mejoria, o que produzcan

sufrimiento desmesurado, también del
derecho de rechazar procedimientos de
hidratacién y alimentacién cuando los
mismos produzcan como unico efecto

la prolongacioén en el tiempo de ese es-
tadio terminal irreversible e incurable;

h) El derecho a recibir cuidados paliati-
vos integrales en el proceso de atencion
de su enfermedad o padecimiento” Ley
NO 27678 1415

Es dable resaltar aqui que el consentimien-
to informado, como regla ética en el proce-
so de atencion médica, conforma una obli-
gacion moral en el respeto de las personas
/pacientes como tales, por parte de los que
ejercen la practica médico asistencial. El
mismo es la consecuencia final de un pro-
ceso de intercambio de informacion sani-
taria que puede tener una o varias instan-
cias y en donde la declaracion escrita no es
mas que el epilogo de instancias comuni-
cativas y de atencion sanitaria, en las que el
paciente o en este caso su representante,
deben tener una activa participacién. Por
lo tanto, el consentimiento informado no
debe ser comprendido como el mero tra-
mite de suscripcién de un formulario sino
como un proceso de didlogo con el pa-
ciente o sus representantes, con base en el
respeto de su autonomia y dignidad.

El articulo 10 de la mencionada ley habla
sobre la revocabilidad: “La decision del
paciente, en cuanto a consentir o recha-
zar los tratamientos indicados, puede ser
revocada. El profesional actuante debe
acatar tal decisién, dejar expresa constan-
cia de ello en la historia clinica, y adoptar
para el caso, toda formalidad que resulte
menester a los fines de acreditar fehacien-
temente tal manifestacion de voluntad,

y que la misma fue aceptada en conoci-
miento de los riesgos previsibles que la
decision implica. Las personas mencio-
nadas en el articulo 21 de la Ley N°24,193,
podran revocar su anterior decisién con
los requisitos y en el orden de prelacion alli
establecidos. Sin perjuicio de la aplicacion
del parrafo anterior, se debera garantizar
que el paciente, en la medida de sus posi-
bilidades, participe en la toma de decisio-
nes a lo largo del proceso sanitario”*>.

CAPITULO 4

Las directivas médicas anticipadas estan
mencionadas tanto en la ley de los dere-
chos del paciente como el CCyC, otro de
los conceptos que fue receptado de la
jurisprudencia y de la doctrina en materia
de salud y ejercicio de los derechos per-
sonalisimos (derecho a la autodetermina-
cion, articulo 19 de la Constitucion Nacio-
nal). Las directivas anticipadas conforman
otro de los medios de expresion de la vo-
luntad de los pacientes. Si bien en el caso
que nos convoca no tiene implicancias
directas (ya que hablamos de personas
por nacer o menores de edad) es impor-
tante resaltarlo como herramienta dispo-
nible en la toma de decision, dentro de los
limites y requisitos que la norma impone.
Asi, el articulo 11 de la ley expresa que:
“Toda persona capaz mayor de edad, pue-
de disponer directivas anticipadas sobre
su salud, consentir o rechazar determina-
dos tratamientos médicos, preventivos o
paliativos y decisiones relativas a su salud.
Las directivas deberan ser aceptadas por
el médico a cargo, salvo las que impliquen
desarrollar practicas eutanasicas que se
tendran como inexistentes.”!s

Otro aspecto a tener en cuenta en este
analisis y que hace mas hincapié en el
registro y la informacion sanitaria es la
Historia Clinica. Si bien no ahondaremos
en los detalles e invitamos al lector inte-
resado a ir directamente al texto de la ley
(art. 12 al 21) es interesante resaltar que:
“A los efectos de esta ley, entiéndase por
historia clinica, el documento obligato-
rio cronoldgico, foliado y completo en el
gue conste toda actuacién realizada al
paciente por profesionales y auxiliares de
la salud.”15 El analisis pormenorizado de
cada uno de los términos incluidos en la
presente definicién no hace mas que re-
saltar la importancia no solo en términos
juridicos sino también éticos, con base
en la responsabilidad ética profesional,
que la correcta confeccién del presente
documento posee. Es dable resaltar aqui
que la Historia Clinica conforma el regis-
tro médico y biografico de los pacientes y
por ello es una herramienta mas de co-
municacion dentro del equipo de salud,
ademas de poseer caracteristicas como
documento con fines académicos, admi-
nistrativos y legales.
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Por Ultimo, es importante recordar el texto
de una norma especifica con respecto al
parto humanizado y recién nacido, la ley
25.929%, sancionada en el afio 2004, la cual
remarca una serie de puntos que no hacen
mas que reforzar y complementar los con-
ceptos vertidos en los parrafos anteriores.

Su articulo 2 menciona que
‘“toda mujer tiene los siguientes
derechos en relacion con el
embarazo, trabajo de parto,
parto y postparto:

a. A ser informada sobre las distintas
intervenciones médicas que pudieren
tener lugar durante esos procesos de
manera que pueda optar libremente
cuando existieren diferentes
alternativas.

b. A ser tratada con respeto, y de modo
individual y personalizado que le ga-
rantice la intimidad durante todo el
proceso asistencial y tenga en conside-
racion sus pautas culturales.

c. A ser considerada, en su situacion
respecto del proceso de nacimiento,
como persona sana, de modo que se
facilite su participacién como protago-
nista de su propio parto.

d. Al parto natural, respetuoso de los
tiempos biologicos y psicologicos, evi-
tando prdcticas invasivas y suministro
de medicacion que no estén justificados
por el estado de salud de la parturienta
o de la persona por nacer.

e. A ser informada sobre la evoluciéon de
su parto, el estado de su hijo o hijay, en
general, a que se le haga participe de
las diferentes actuaciones de los
profesionales.

f-A no ser sometida a ningiin examen
o intervencion cuyo proposito sea de
investigacion, salvo consentimiento
manifestado por escrito, bajo protocolo
aprobado por el Comité de Bioética

g. A estar acompanada, por una
persona de su confianza y eleccion
durante el trabajo de parto, parto y
postparto.

CAPITULO 4

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 ma-
terna y recibir apoyo para amamantar

j. A recibir asesoramiento e informa-
cion sobre los cuidados de st misma y
del nino o nifia.

k. A ser informada especificamente
sobre los efectos adversos del tabaco,
el alcohol y las drogas sobre el nifo o
nina y ella misma".

Posteriormente hace referencia a los de-
rechos de las personas recién nacidas en
relacién con el derecho a un trato digno
y respetuoso, a la identificacion, a la in-
formacion y asesoramiento que deben
recibir los padres, que estos deben brindar
consentimiento para las diferentes inter-
venciones a las que sea sometido el recién
nacido. Por ultimo, considera el derecho
de internacion conjunta con los padres.

Finalmente, su articulo 4 menciona las
situaciones a considerar en relacion con
recién nacidos en situacién de riesgo:

a) A recibir informacién compren-
sible, suficiente y continuada, en un
ambiente adecuado, sobre el proceso o
evolucion de la salud de su hijo o hija,
incluyendo diagnéstico, prondstico y
tratamiento.

b) A tener acceso continuado a su hijo
o hija mientras la situacién clinica lo
permita, asi como a participar en su
atencion y en la toma de decisiones
relacionadas con su asistencia.

¢) A prestar su consentimiento ma-
nifestado por escrito para cuantos
exdmenes o intervenciones se quieran
someter al niflo o nina 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 siempre
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que no incida desfavorablemente
en su salud.

e) A recibir asesoramiento e informa-
cion sobre los cuidados especiales del
nifo o nina.

COMO LLENAR
LOS CERTIFICADOS
DE NACIMIENTO,
DEFUNCION Y
DEFUNCION FETAL

Otro parrafo a considerar dentro del mar-
co regulatorio, es el relacionado a la con-
feccion de los registros de nacimiento y
defuncién, 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 ocu-
rran en el territorio de la Nacion
Argentina (articulo 27, Inc. A).

Que es obligacién de los directores,
administradores o personas designadas
por autoridad competente del estable-
cimiento asistencial, hospicios, carceles
u otros establecimientos andlogos de
gestion publica o privada, respecto de
los nacimientos ocurridos en ellos. (Ar-
ticulo 30, Inc. A)

Estan obligados a notificar el hecho del
nacimiento en forma inmediata, re-
mitiendo al Registro Civil del lugar, el
certificado médico de nacimiento, con
las caracteristicas previstas en los arti-

culos 33y 34.

Que el nacimiento sera probado por
medio del certificado médico corres-
pondiente, suscripto por el médico,
obstétrica o agente sanitario habilitado
al efecto que hubiere atendido el parto
(articulo 32, Inc. a).

CAPITULO 4

Que el certificado debe corresponder

al denominado “Certificado Médico de
Nacimiento”, formulario pre numerado
en el que deben constatarse: (articulo 33)

- De la madre: nombre; apellido, tipoy
numero de documento nacional de
identidad, edad, nacionalidad, domicilio,
la impresion digito pulgar derecha;

+ Del recién nacido: nhombre con el que
se lo inscribira, sexo, edad gestacional,
peso al nacer e impresion plantar dere-
cha si el nacimiento ha sido con vida;

« Tipo de parto: simple, doble o multiple;

« Nombre, apellido, firma, sello y ma-
tricula profesional médico, obstétrica
o el agente sanitario habilitado que
atendio el parto;

+ Fecha, hora y lugar del nacimiento y
de la confeccion del formulario;

« Datos del establecimiento médico asis-
tencial: nombre y domicilio completos

Observaciones

La ley 26.413*en lo referente al tema de
muerte fetal, considera los siguientes ele-
mentos en su articulo n° 40: “Si del certifi-
cado médico surgiera que se trata de una
defuncion fetal, se registrara la inscripcion
en el libro de defunciones; si del mismo
surgiere que ha nacido con vida, aunque
fallezca inmediatamente, se asentaran
ambos hechos en los libros de nacimien-
tos y de defunciones, respectivamente”.

En lo que respecta a la definicion de
certificado médico podemos mencio-
nar que la norma menciona lo siguiente:
“Certificado médico es un documento, de
caracter publico o privado, segun quien lo
solicite (a pedido de pacientes, familiares
o disposiciones legales); escrito por un
médico (manuscrito, firmado, matricu-
lado); de un hecho por él comprobado
(existencia o inexistencia, presente o pa-
sado, lesion o enfermedad) en el ejercicio
de su profesion.”

Recomendaciones en los limites de la viabilidad
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En relacion a esto el articulo 19 de la Ley
N° 17.132/67 (DR 6.216/67)?*"Normas para
el ejercicio de la medicina, odontologia y
actividades de colaboracion”, menciona
que: “Los profesionales que ejerzan la me-
dicina, sin perjuicio de lo que establezcan
las demas disposiciones legales vigentes,
estan obligados (dentro de otras obli-
gaciones) a: extender los certificados de
defuncién de los pacientes fallecidos bajo
su asistencia, debiendo expresar los datos
de identificacion, la causa de muerte, el
diagnostico de la ultima enfermedad de
acuerdo con la nomenclatura que esta-
blezca la Secretaria de Estado de Salud
Pdblica y los demas 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 esta
integrado por dos secciones: Certifi-
cado de Defuncion, cuyo objetivo es el
registro del hecho (en nuestro caso la
muerte) con fines legales y el Informe
Estadistico de Defuncion que tiene por
objetivo la captacion de datos con fines
estadisticos.

El Certificado de Defuncién es un docu-
mento legal, y la responsabilidad de su
confeccidn recae sobre el médico; de alli,
la importancia de una correcta elabora-
cion. El Certificado médico de Defuncién
y el Certificado médico de Defuncién
Fetal son sumamente trascendentes, ya
gue a través de ellos se labra un instru-
mento publico: el Acta de Defuncidn. El
articulo 60 de la ley N° 26.413% del Re-
gistro Civil y Capacidad de las Personas,
plantea un plazo de dos dias habiles del
fallecimiento, para realizar su inscripcién
ante el oficial publico que corresponda
al lugar en que ocurrio la defuncion. In-
volucra a la seguridad 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 consignacion de
causas inexistentes o diferentes de las
reales. Si esta situacion se repitiera en el
instrumento de recoleccién 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.

CAPITULO 4

El Certificado médico de Defuncion Fetal
es de tipo oficial y las normas que lo re-
gulan son la Ley N° 14.586/58, articulo 54;
articulo 36 del Decreto Ley N© 8.204/63;
Ley N© 16.478/65; Ley No 18.327/69; inciso
8, articulo 19 delalLey N©17.132/67 y DR
6.216/67.

La ley 26.413/2008 de REGISTRO DEL ES-
TADO CIVIL y CAPACIDAD DE LAS PER-
SONAS, en su articulo 95, deroga el anti-
guo decreto-ley 8204/63.

La inscripcién de nacimientos se llevara
a cabo segun marca dicha ley en sus arti-
culos 27 a 40. El articulo 33 inc.d, estable-
ce que en el CERTIFICADO MEDICO DE
NACIMIENTO debe constar: el nombre,
apellido, firma, sello y matricula del pro-
fesional médico, obstétrica o el agente
sanitario habilitado que atendié el parto.
Asimismo, el articulo 40 establece que:
Si del certificado médico surgiera que se
trata de una defuncidn fetal se registrara
la inscripcién en el libro de defunciones;
si del mismo surgiere que ha nacido con
vida, aunque fallezca inmediatamente, se
asentaran ambos hechos en los libros de
nacimientos y de defunciones respectiva-
mente.

La disposicion 040-DGRC/2.000 del Re-
gistro Civil de las Personas, en sus capitu-
los 35 y 36 se refiere al tema.

Capitulo 35. Requisitos de los certificados
médicos. El certificado médico debera
contener: Nombre y apellido, sexo, domi-
cilio, clase y nimero de documento de
identidad del fallecido. Causa de muerte,
lugar, hora, dia, mes y afio en que hubiese
ocurrido la defuncién. Firma del médico
inscripto en la Central de Defunciones. Se-
llo aclaratorio del médico con numero de
matricula y en su caso, sello aclaratorio de
la Institucion publica o privada. El mismo
no podra tener tachaduras, ni enmiendas
salvo que fueran salvadas por el profe-
sional que emite el certificado, se debe
firmar y sellar la enmienda realizada. Los
datos deberan completarse con tinta azul.

En el caso de que el certificado médico
fuera rechazado, el oficial publico consig-
nara en él, la causa de su rechazo, sellan-
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dolo y firmandolo. Si el certificado con-
iene datos incorrectos o no coincidentes
con la documentacién acompanada,
deberd enmendarse y salvarse por el mé-
dico que lo emitié.

Capitulo 36. Defuncion fetal: Se labrara el
acta de defuncidn fetal cuando la expul-
sién del seno materno se produjera sin
vida y hubieran transcurrido mas de 180
dias desde la concepcion.

Se expedira licencia de inhumacion sin la-
brar 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 contiene
datos en su interior que permiten elaborar
estadisticas de mortalidad, programar y
evaluar politicas de salud: Es importante
también para investigaciones médicas y
epidemioldgicas. De la informacion brin-
dada por la causa de muerte que figura
en estos informes, va a depender la cali-
dad de los datos obtenidos. El llenado del
presente informe, al igual que el certifica-
do de defuncién es competencia y respon-
sabilidad del profesional que certifica el
nacimiento o la defuncion.

En este contexto invitamos a los lectores a
visitar el sitio de la Direccion de Estadisti-
cas e Informacion de Salud del Ministerio
de Salud de la Nacion, donde se dispone
un extenso instructivo con aclaraciones
pertinentes, referidas al llenado de los
formularios, los cuales ademas pueden ser
descargados del mismo sitio.

http://www.deis.gov.ar/descrformularios.htm

La finalidad estadistica de los mismos vy la
normativa legal vigente (Ley N© 17.622/68
y Decreto Reglamentario N°© 3.110/70) esta-
blecen la obligatoriedad de su respuesta
y los hace acreedores a los amparados
por confidencialidad y reserva en el trata-
miento de los datos. Los mismos se hallan
resguardados por el secreto estadistico y
no pueden ser falseados.

CAPITULO 4

Recomendaciones

El lenado de este formulario es OBLIGA-
TORIO para toda inscripcion de defuncion
fetal. En el caso de parto multiple se debe
cumplimentar un informe Estadistico de
Defuncién Fetal por cada caso producido
de defuncion fetal y uno de Nacido Vivo,
por cada nifio nacido vivo.

El lenado de este formulario es GRATUITO
para el solicitante de la inscripcion.

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.

Escribir letras y nimeros facilmente legi-
bles. Emplear letra de imprenta.

Las preguntas cuya respuesta se indican
marcadas con una cruz, solo admiten una
Unica marca.

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

No dejar datos sin responder, de lo contra-
rio faltara informacion.

Recordar que quien cumplimenta el In-
forme Estadistico de Defuncion Fetal es la
persona que mejor puede indagar sobre
la defuncidn fetal que registra y dar una
informacién completa y veraz del aconte-
cimiento.

La Ley nacional N© 24.54021 del Régimen
de Identificacion de los Recién Nacidos y
su modificacion en la ley N°© 24.884, regula
todos los aspectos concernientes al pro-
ceso identificatorio de un recién nacido.
Dentro de la presente legislacién existen
una serie de articulos que tiene clara tras-
cendencia para el tema que nos compete,
detallados a continuacion.

El articulo 3 menciona que, si existen ries-
gos para la integridad psicofisica de la ma-
dre o el nifio, el profesional médico a cargo
podra disponer de la postergacion en la
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obtencién de los calcos papilares para otro
momento, el cual debe ser obtenido a la
mayor brevedad, extremando las medidas
necesarias para asegurar la indemnidad
del vinculo madre-hijo. Toda postergacién
de este acto identificatorio debe constar
en la ficha de identificacion, junto con sus
motivos.

El articulo 4 menciona que en casos de
prematurez deben tomarse los calcos
papilares, aunque no se evidencie ningun
surco transverso, y cuando estos aparecie-
ren, se procedera a la identificacion antes
del egreso del establecimiento asistencial.

Por otro lado, en caso que el nifio se reti-
re del centro asistencial sin su madre, se
deberan tomar sus impresiones papilares
y registrar los datos personales de quien
lo retire, tipo y nimero de documento de
identidad, y las impresiones de ambos
pulgares. (Articulo 11).

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 respec-
to a un nacido vivo. (Articulo 12).

Finalmente, y como corolario comparti-
mos el aporte realizado por uno de nues-
tros revisores el Dr. Juan Carlos Tealdi:

“En Argentina, la norma legal mas
especifica y de mayor rango que debe
considerarse en relacién a los criterios
a adoptar en relacion a la viabilidad
del feto y al manejo neonatal del re-
cién nacido, es la Convencién sobre
los Derechos del Nifio de las Naciones
Unidas (1989)17, de jerarquia consti-
tucional. La Convencion establece los
derechos del nifio y brinda una vision
universalista para su interpretacion
armonica, complementaria e interre-
lacionada. Segiin la Convencion, en
todas las medidas concernientes a los
ninos que tomen las instituciones pil-
blicas o privadas de bienestar social,
una consideracion primordial que ha
de atenderse es la del interés superior
del ninio. Como se ha dicho que en el
caso de los limites de viabilidad fetal y
atencion del neonato, hay veces en que
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este interés no esta tan claro, ha de
recordarse que la Convencion afirma
los derechos y deberes de los padres
para garantizar que el ninio pueda
gozar de los derechos reconocidos
teniendo como preocupacion funda-
mental el valor del interés superior del
nino. Debe entenderse que cuando el
criterio de interés superior pueda no
estar claro, la Convencion considera
el criterio de juicio sustituto o subro-
gado, 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 res-
pecto al concepto de interés superior
del nifio en una situacién particular.
Pero en este caso no se trataria de
incertidumbre respecto a la interpre-
tacion del valor sino de una diferen-
cia interpretativa sobre el mismo: el
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 dialogo informado y res-
petuoso entre el equipo de salud y los
padres, y de no alcanzar un acuerdo
pedir intervencion judicial especial-
mente cuando se trata de decisiones
de vida o muerte. Debe tenerse en
cuenta que la ley 26529 de derechos
del paciente con su modificatoria, es-
tablece que en caso de discrepancia

en las decisiones se podra recurrir a
un comité de bioética como recurso de
mediacion previo a la judicializacion.
Pero si lo que existe es una visiéon con-
fusa o incierta para la interpretacion
del significado de interés superior del
nino, en ese caso debe tratarse de es-
clarecer 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 st
no se logra hacerlo y debe tomarse una
decision, el criterio ha de pasar a ser
el de juicio sustituto. Dicho esto, y aun
teniendo en cuenta toda la comple-
Jjidad que pueda tener una situacion,
la toma de decision le correspondera
entonces a los padres debidamente
informados y luego de agotar las ins-
tancias de entendimiento”.
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Viabilidad fetal

La literatura médica define como edad
gestacional en el limite de la viabilidad
aquellos embarazos entre 22 y 25 0 26
semanas de gestaciéon. Como se ha men-
cionado previamente, este limite varia
ampliamente y esta condicionado, entre
otras, por las caracteristicas del medio en
el que se trabaje. '

El manejo perinatal de estos embarazos
comienza con la evaluacién y la conduc-
ta obstétrica. Es recomendable que esta
conducta sea consensuada por el equipo
perinatal —obstétrico y neonatolégico-

y los padres luego de un asesoramiento
adecuado. ¢

El enfoque general
es similar al de la
Academia Americana
de Pediatria %1°

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

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

« Cuando el pronostico es incierto
pero probablemente sea malo y la
supervivencia se asocie con alto
riesgo de compromiso de la calidad
de vida, el deseo de los padres debe
determinar el tratamiento.

El manejo activo o intensivo de los em-
barazos en los limites de la viabilidad
desde el punto de vista obstétrico im-
plica implementar todos los recursos

médicos para optimizar los resultados
perinatales, como, por ejemplo, tocoli-
sis, administracion de corticoides, an-
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tibioticoterapia, neuroproteccion con
sulfato de magnesio, control intensivo
de la salud fetal y cesarea por indica-
ciones fetales. En tanto, si el embarazo
se considera inviable, se privilegiara la
salud materna, y se evitaran interven-
ciones innecesarias, como por ejemplo
una cesarea. Es de destacar que fre-
cuentemente el enfoque prenatal de
estos embarazos no resulta claro para
los profesionales ni para los padres, con
lo cual una alternativa intermedia es
tomar una conducta obstétrica activa
ofreciendo la mayor posibilidad al re-
cién nacido vy difiriendo la decision final
de tratamiento intensivo a la evaluacion
posnatal. Existen evidencias que el ma-
nejo obstétrico activo

ha mejorado los resultados perinatales
de embarazos en los limites de

la viabilidad. *

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

Determinacion de
edad gestacional

La determinacion de la edad gestacional
es un aspecto central en la toma de deci-
siones en los limites de la viabilidad.

La sobreestimacién o subestimacién de
la edad gestacional pueden conducir a
decisiones equivocadas.

La estimacion de la edad gestacional
se basa frecuentemente en la fecha
de dltima menstruacion. Sin embargo,
ese parametro puede estar sujeto a
desviaciones significativas. Los siguien-
tes parametros sintetizan la calidad de
informacién para estimar la edad
gestacional:

Recomendaciones en los limites de la viabilidad 56



Jerarquia de la mejor estimacion obstétrica de la edad gestacional (fig.1). >4

1. Reproduccion asistida
Si el embarazo fue logrado mediante técnicas de reproduccion asistida, se tomara la
fecha de concepcion.

2. Longitud céfalo-nalga
Antes de las 1346 semanas (84 mm).
La capacidad operativa para determinar edad gestacional es maxima en primer trimestre
y va disminuyendo con la edad gestacional. En embarazos multiples, tomar la longitud
céfalo-nalga mayor.

3. Circunferencia Cefalica (CC)
Si la primera ecografia es realizada en el segundo trimestre tomar la CC para
determinar la edad gestacional. En
embarazos multiples, tomarla CC mayor.

4, Examen fisico del RN.

FIGURA 3: Estimacion de la edad gestacional (FIV: Fertilizacion in vitro; CRL: longitud
céfalo-nalga)

Embarazo por CRL : -
Fecundacion del feto mayor Sin eco del Examen fisico

In Vitro si es gemelar ler trimestre del recién nacido

2

N

FECHA DE EMBARAZO CIRCUNFERENCIA EMBARAZO
CONCEPCION ESPONTANEO CEFALICA ESPONTANEO

(del feto mayor
si es gemelar)

Situaciones clinicas que se asocian con prematuridad en los limites de la viabilidad:
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Aumento de riesgo de parto prematuro en los limites de la viabilidad

Espontaneo

¢ Sobredistencién uterina
- Embarazo multiple
- Polihidramnios
* Anomalias uterinas
* RPM pretérmino
o Inflamacidn/infeccion
o Longitud cervical acortada
o Incompetencia cervical
» Hematoma/metrorragia
o Contracciones/amenaza
de parto prematuro

Algunas de estas situaciones se presentan
en escenarios de extrema urgencia, porlo
gue no es posible una discusion del equipo
perinatal, ni un asesoramiento exhausti-
vo apropiado a la familia. Tal es el caso de
cuadros de preeclampsia con severo com-
promiso materno (HELLP) o eclampsia,
de placenta previa con sangrado severo

y compromiso materno, o de desprendi-
miento placentario, entre otros.

En tanto, el resto de las situaciones suelen
permitir una evaluacidn y asesoramiento
apropiado y la instrumentacion de medi-
das generales para un parto muy prema-
turo que se enumeraran mas adelante.
Ademas, cada situacion tiene sus caracte-
risticas clinicas y estrategias terapéuticas
especificas muy distintas segulin cada caso,
gue pueden ir desde la colocacidon de un
cerclaje de emergencia en una incom-
petencia cervical, hasta una transfusion
intrauterina en un feto hidropico por enfer-
medad hemolitica por isoinmunizacion Rh.

Por ser las dos situaciones mas prevalen-
tes y por las dificultades de manejo que
muchas veces plantean, se tratara mas
adelante en mayor detalle los cuadros de
amenaza de parto prematuro y de rotura
prematura de membranas en edades ges-
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Indicado por
el médico

¢ Restriccidon de crecimiento
fetal precoz

* Trastornos hipertensivos
severos

+ Patologias maternas
severas

+ Complicaciones de los
embarazos gemelares

o Metrorragia severa:
- Placenta previa
- Trastornos de adherencia

placentaria

tacionales en los limites de la viabilidad y
las anomalias del desarrollo fetal.

Intervenciones
prenatales que
pueden mejorar el
pronostico perinatal
y a largo plazo

+  Tocdlisis

+ Corticoides

+ Sulfato de Magnesio

+ Antibioticos

+ Derivacion a centro de
alta complejidad

+ Progesterona, cerclajey
Pesario de Arabin

+ Intervenciones fetales

yd . .
Tocolisis

Los tocoliticos estan indicados siempre que se
considere que las contracciones uterinas son
parte del riesgo de parto prematuro, que no
haya contraindicaciones (por ejemplo, co-
rioamnionitis) y que se decida hacer un mane-
jo activo para mejorar el pronostico perinatal.

Recomendaciones en los limites de la viabilidad
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Los tocoliticos retrasarian el parto en la

amenaza de parto pretérmino, pero no me-
jorarian la morbimortalidad neonatal como
intervencion Unica. Su principal beneficio
esta dado porque, al aumentar la latencia
al parto, permiten instaurar otras interven-
ciones efectivas con la intencién de mejorar
el prondstico neonatal como la administra-
cion de corticoides, de sulfato de magnesio,
o la derivacién a un centro terciario. 5%

Las drogas mas usadas en Argentina son los
betamiméticos, laindometacina, la nifedipi-
nay el atosiban. Un metaanalisis de |a Bi-

blioteca Cochrane®®incluyd 122 estudios (20%
con bajo riesgo de sesgo) y 13697 pacientes
y encontrd los siguientes resultados (tabla 1):

+ Todos los tocoliticos incluidos en la
revision probablemente aumentan la
latencia al parto comparados contra
placebo o contra no tocolitico.

+ El mayor incremento del periodo de
latencia se alcanzd con el atosiban: 10
(2-17) dias mas que comparado contra
placebo.

+ Los tocoliticos presentaron efectos ad-
versos (desde leves a potencialmente
severos).

+ El efecto de los tocoliticos en
morbimortalidad perinatal
son inciertos.

Tabla 1: Latencia al parto (48 horas y 7 dias) de los tocoliticos en amenaza de parto

prematuro.

Retraso del l;.acimiento
(3

Retraso del nacimiento
dias

Betamiméticos 1.12

1.14 Bai
(ritodrine) (1.05-1.20) (1.03-1.25) aja
Inhibidores de COX L11 1.04
(indometacina) (1.01-1.23) (0.88-1.24) Moderada
Bloqueantes de
canales de calcio (1 0%‘_11624) 1 01‘_115 27) Moderada
(nifedipina) ' : ' '
Algtggonistas del 1.17 derad 1.18 |
e oxitocina ' Moderada ' Alta
el (1.06-1.29) (1.07-1.30)
Combinacion de 1.17 1.19
terapias (1.07-1.27) Moderada (1.05-1.34) Moderada

Cuando la confianza es alta, se puede asu-
mir que el resultado obtenido se acerca ala
magnitud real del efecto. Cuando es mo-
derada, baja o muy baja, en cambio, existe
una posibilidad de que el efecto real sea
sustancialmente diferente al obtenido.

Probablemente, los embarazos que mas se
beneficiarian de la tocdlisis serian aquellas
con amenaza de parto muy prematuro, que
requieran traslado a otro centro o que no
hayan completado el esquema completo
de corticoides para maduracién pulmonar

fetal y/o recibido la neuroproteccion fetal.
En relacién al atosiban, su uso es contro-
versial en la periviabilidad, por aspectos
vinculados al perfil de seguridad perinatal.
Mientras que en Estados Unidos su uso no
se encuentra autorizado, en Europa siy es
muy utilizado por su menor tasa de efectos
adversos.'®#2En Argentina, su uso esta apro-
bado desde las 24 semanas de gestacion. 2

Contraindicaciones:
Si bien cada tocolitico presenta sus con-
traindicaciones especificas, existen contra-




indicaciones de tocdlisis en general como
muerte fetal, anomalia fetal incompatible
con la vida, metrorragia severa con com-
promiso hemodinamico, desprendimiento
de placenta, estado fetal no reasegurador,
preeclampsia severa o eclampsia, ines-
tabilidad materna o corioamnionitis.?” En
relacion a la edad gestacional en la perivia-
bilidad, suelen estar indicados desde las 24
semanas y pueden considerarse desde las
22-23 semanas si se planea realizar un ma-
nejo activo intensivo del recién nacido. 7% 2

Tocolisis de mantenimiento:

Los regimenes de mantenimiento, si bien
en la practica clinica son muy utilizados, no
mostraron diferencias en la tasa de parto
pretérmino ni en la morbimortalidad neona-
tal.?”"#>%Sin embargo, algunos centros y guias
aceptan en la tocolisis de mantenimiento en
embarazos menores a 28 semanas.?®

Corticoides

Desde hace muchos afios existe la reco-
mendacion de administrar corticoides a
embarazadas en riesgo de tener un parto
en los siguientes 7 dias, entre las 24 y 34
semanas, con el objetivo de disminuir la
mortalidad y morbilidad severa (sindrome
de distress respiratorio, hemorragia intra-
ventricular, enterocolitis necrotizante) del
recién nacido prematuro.?

En relacion a edades gestacionales me-
nores a 24 semanas, si bien su recomen-
dacién no esta universalmente aceptada,
28 existe cada vez mayor evidencia a su
favor y, en la practica, una tendencia a
un mayor uso. >2°3° Carlo y col.?! evalua-
ron una cohorte de mas de 10.500 recién
nacidos entre las 22 y 25 semanas, de los
cuales 7080 recién nacidos recibieron
corticoides prenatales y 4924 fueron eva-
luados a los 18 a 22 meses de vida. Los
resultados mostraron que la exposicién

a corticoides prenatales se asocid a una
menor tasa de mortalidad y de dafio neu-
rolégico a los 18 a 22 meses de vida. En el
mismo sentido, Kyser y col.3? observaron
en una cohorte de 326 recién nacidos
entre 22 y 25 semanas, que la adminis-
tracion prenatal de corticoides se asocio
Con una mayor supervivencia, menor
enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular y leucomalacia periventri-
cular. Algunos estudios recientes también
muestran reduccion de la mortalidad
entre las 22 y 22+6 (OR 0.58, IC 95% 0.39-
0.89) y entre las 23 y 23+6 semanas (OR
0.50, IC 95% 0.42-0.58). 33

Por todo esto, cada vez mas guias de
practica clinica consideran, al igual que
con los tocoliticos, corticoides en semana
22-23 si se planea realizar un manejo ac-

tivo intensivo del recién nacido (fig.2). 2
22, 34-38

FIGURA 4: Esquema posible de utilizacién de corticoides en pacientes en riesgo de parto
prematuro: considerar su uso en semanas 22-23, “indicados” en semanas 24-34, considerar
en el periodo de pretérmino tardio y no utilizar en el término (Adaptado de J Obstet

Gynaecol Can 2018;40(9):1219-1239)

Semanas 35-36+6 >37

24+0-34+6

Morbilidad - i l I x
Considerar “Siempre” Considerar
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Esquemas terapéuticos:

Las dosis utilizadas para la maduracién
pulmonar fetal son: 12mg/24hs. por 2
dosis de betametasona o 6mg/12hs por
4 dosis de dexametasona, sin importar el
numero de fetos. *’

Ya que el tratamiento con corticoides por
menos de 24hs ha demostrado reduccio-
nes significativas en la morbimortalidad
neonatal, se recomienda administrar la
primera dosis, aun si es probable que no
se pueda administrar la segunda. No se
han demostrado beneficios neonatales al
acortar los intervalos entre las dosis (“cur-
so rapido”), aun cuando el parto parece
inminente, por lo que esta practica no
deberia realizarse. 37:*

En relacion al “repique” o “dosis de resca-
te”, es un aspecto controversial. 942 Po-
dria considerarse en mujeres cuyo esque-
ma inicial fue suministrado por lo menos
7 dias antes y permanecen en riesgo de
parto prematuro antes de las 34 semanas
de gestacion.?” En donde si existe con-
senso es en no indicar mas de 2 ciclos de
corticoides.

En resumen, en la previabilidad se debe
considerar corticoides:

+ En toda paciente en riesgo de naci-
miento en los siguientes 7 dias (no “por
las dudas”): trabajo de parto estableci-
do, ruptura prematura de membranas
de pretérmino o nacimiento pretérmi-
no programado.

+ Desde las 22-23 semanas, de acuerdo
al deseo y posibilidad de manejo activo
del recién nacido.

+ Aiguales dosis en embarazos Unicos y
multiples.

Sulfato de Magnesio

La administracion de sulfato de magnesio
como neuroprotector fetal para los emba-
razos en riesgo de parto prematuro inmi-
nente menores a 30-34 semanas es una

intervencion universalmente aceptada, ya

CAPITULO 5

gue reduce la tasa de paralisis cerebral y
de disfuncion motora grosera. 4346

La revision sistematica y metaanalisis de
la colaboracidn Cochrane sobre el uso

de sulfato de magnesio como neuropro-
tector fetal 4’ incluyé 5 estudios con 6145
ninos. Los estudios fueron heterogéneos
respecto a los criterios de inclusion, (ame-
naza de parto pretérmino, ruptura pre-
matura de membranas de pretérmino,
preeclampsia), a la edad gestacional al
momento del reclutamiento, y regimenes
de los mismos.

Los principales resultados fueron los si-
guientes:

+ Mortalidad pediatrica: No hubo di-
ferencia significativa entre los nifios

expuestos y no expuestos a sulfato de
magnesio: RR 1.04, (IC 95 % 0.82-1.17).

+ Paralisis cerebral: La administracién
antenatal de sulfato de magnesio mos-
tré una reduccién relativa del 32 %
de paralisis cerebral: RR 0.68 (IC 95 %
0.54-0.87).

+ Disfunciéon motora gruesa: También se
evidencid una reduccion significativa:
RR 0.61 (IC 95 % 0.44-0.85)

Estudios clinicos y revisiones sistematicas
posteriores reafirmaron estos beneficios,
sin incremento de riesgos perinatales *+*>
48 conduciendo a que la intervencion fue-
ra adoptada y estructurada como guia de
practica por multiples sociedades cienti-

ficas. 22, 49-55

Indicaciones

+ Inminencia del parto prematuro: pro-
babilidad elevada de que ocurra el par-
to por la presencia de trabajo de parto
con dilatacion cervical > 4 cm, con o
sin ruptura prematura de membranas,
o nacimiento programado pretérmino
por indicaciones maternas o fetales.

+ Sin importar el nimero de fetos.
+ Antes de las 30-34 semanas: debido

a la heterogeneidad entre los estudios
publicados no existe consenso en rela-

Recomendaciones en los limites de la viabilidad
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cion a la edad gestacional limite para
indicar sulfato de magnesio, motivo
por el cual distintos paises tienen dis-
tintos protocolos.*

+ A partir de las 24 semanas y conside-
rar antes si se realizard manejo intensi-
vo del recién nacido: Las guias de prac-
tica clinica coinciden en su indicacion
a partir de las 24 semanas, siendo la
evidencia entre las 22-23 semanas limi-
tada. 29 35 5556

Contraindicaciones * 5 %

Las contraindicaciones para el uso de
esta medicacién como neuroprotector
son similares que para su uso en profi-
laxis de eclampsia: hipersensibilidad al
sulfato de magnesio, mistenia gravis,
enfermedad hepatica severa y malforma-
ciones fetales o anomalias genéticas que
tengan baja probabilidad de beneficio.
En caso de falla renal se debe disminuir la
dosis y monitorear niveles de magnesio.

Régimen de administracion 3> ¢

Los regimenes utilizados para administrar
el sulfato de magnesio como neuropro-
tector varian entre los distintos estudios.
Todos incluyeron dosis de carga entre 4-6
gr, pero no todos incluyen dosis de man-
tenimiento. El esquema recomendado por
el Ministerio de Salud de nuestro pais es:

+ Dosis de carga: 4 g endovenosos en 30
minutos (4 ampollas de 5 ml al 25% en
100 cm de Dextrosa 5%).

+ Dosis de mantenimiento: 1 gr/hora
endovenoso (10 ampollas en 500 ml de
Dextrosa 5% a 40 ml/hora en bomba).

Debe discontinuarse la medicacién en
caso de que se produzca el parto, de que
el mismo deje de ser inminente, o tras-
curridas 24 hs del inicio de la dosis. Si se
suspende, pero posteriormente el parto
vuelve a tornarse inminente, no esta in-
dicado realizar un nuevo curso de sulfato
de magnesio.

En caso de parto pretérmino programa-
do (ej. restriccion de crecimiento fetal),

idealmente se debe realizar la infusidon de
sulfato de magnesio al menos 4 hs antes
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del parto. Si la situacién clinica demanda
la finalizacion del embarazo en forma in-
mediata por motivos fetales o maternos,
se recomienda no retrasar el nacimien-
to para realizar la infusidon de sulfato de
magnesio.

Monitoreo de la salud materna * >+ %
Aunque es una droga de uso frecuente
en Obstetricia, el uso de sulfato de mag-
nesio, requiere recaudos particulares que
incluyen el registro materno de la tensién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, reflejos tendinosos profun-
dos (rotuliano), y diuresis. El monitoreo
de la magnesemia no esta indicado en
forma rutinaria, sélo debe controlarse en
pacientes con compromiso de la funcion
renal. Los eventos adversos maternos son
dosis-dependientes, y el paro cardio-res-
piratorio sélo se alcanza con niveles de
magnesemia que no se debieran alcanzar
si se respetan las indicaciones y contrain-
dicaciones de la medicacién.

En caso de efectos adversos severos se
debe tener disponible 1 ampolla de 10 mg
de gluconato de calcio, que se administra
en bolo lento.

Recordar

+ Es recomendable que cada centro ten-
ga una guia de practica para el uso de
sulfato de magnesio como neuropro-
tector.

+ La indicacion es valida tanto para em-
barazos simples como para embarazos
multiples.

+ Debe tenerse en cuenta las contraindi-
caciones del uso de sulfato de magne-
sio, los efectos colaterales y criterios de
suspension de la administracion.

+ Dosis recomendada: misma que se
utiliza para la prevencién de eclampsia
en pacientes con preeclampsia severa.

+ No hay evidencia para indicar cursos
repetidos.

+ Alertar al equipo neonatal ya que el re-
cién nacido puede presentar hipotonia
0 apnea.

Recomendaciones en los limites de la viabilidad
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Profilaxis de la
enfermedad perinatal
por Estreptococo
Hemolitico Grupo B
(EGB) "™

La profilaxis antibiética para enfermedad
perinatal por EGB en mujeres con un
potencial parto prematuro es innecesaria
cuando las mismas han tenido un resul-
tado de cultivo negativo. Por ello, si la
situacidn clinica lo permite, se puede rea-
lizar un cultivo rectovaginal o una prueba
rapida de estreptococo y en funcién del
resultado definir la necesidad de profi-
laxis de EGB.

Situacion clinica durante la periviabilidad

En aquellas pacientes con antecedente
durante el embarazo de bacteriuria por
EGB o que tuvieron un recién nacido pre-
vio infectado por EGB no se debe solicitar
cultivo de EGB ya que se recomienda
siempre realizar profilaxis antibidtica.

En caso de fiebre intraparto (igual o
mayor a 380 C) se indicaran antibidticos
de amplio espectro que incluyan
cobertura para EGB.

El régimen de profilaxis antibiética para
EGB es adecuado cuando la embara-
zada recibe mas de una dosis de anti-
bidtico, siendo el intervalo 6ptimo de al
menos 4 hs. desde el inicio del trabajo
de parto o luego de RPM, hasta el naci-
miento del recién nacido. A continua-
cion se resumen las situaciones clinicas
mas frecuentes.

Profilaxis antibiotica

intraparto

Bacteriuria por EGB en el presente embarazo*

SI
Infeccidon por EGB en hijo previo*
negativo NO
Trabajo de parto, cultivo desconocido SI
positivo SI
Cesarea electiva (sin trabajo de parto) NO
con membranas integras
*No realizar cultivo ya que SIEMPRE se indica profilaxis antibidtica.
3 o »
Derivacion materna Progesterona,

oportuna = s

Siempre que se decida cuidados intensivos
neonatales y no se cuente con la comple-
jidad necesaria para atenderlos se debe
considerar, si es posible, la derivacion ma-
terna oportuna a un centro de mayor com-
plejidad. Mientras se decide la derivacion se
recomienda iniciar las intervenciones apro-
piadas: tocolisis, corticoides, antibidticos y
sulfato de magnesio.

Cerclaje y Pesario
de Arabin

Si bien no se desarrollara cada una de
estas intervenciones en detalle, debido

a que excede el alcance del capitulo, se
destacaran los principales conceptos en
relacion a las pacientes en riesgo de parto
prematuro que se encuentran en la peri-
viabilidad.




)

s e Cuando la LC es menora 10 mm o exis-

EmbaraZOS unicos €n te dilatacién cervical, la progesterona

3 no brindaria beneficio y seria una indi-
I‘leng durante 1a cacion, si es técnicamente factible, de

L] L] L] L] . . - 68_69

perIVIabllldad cerclaje vaginal (Figura 5).
P . ' Paciente con antecedente de parto
¢Cuando consu:le_rar, prematuro que, a pesar de estar reci-
progestt_arona vagur_nal. biendo progesterona vaginal, la LC se
+ Longitud cervical (LC) acorta a menos de 25 mm (Figura 6).%

acortada durante la ecografia
del segundo trimestre

Distintos estudios clinicos aleatorizados
y revisiones sistematicas demostraron
una reduccién de alrededor del 20-50%
de la tasa de parto prematuro y de la
morbimortalidad perinatal al adminis-
trar progesterona vaginal en pacientes
con “cuello corto”, definido como LC
menor o igual a 25 mm. 206067 Se indi-
ca desde el hallazgo ecografico hasta

al menos las 34 semanas. OCE ocCli
—

FIGURA 5: Indicacién de cerclaje vaginal
en embarazos Unicos con LC *muy acorta-
da” o dilatacion cervical (OCE: orificio cer-
vical externo; OCI: orificio cervical interno)

¢Cuando considerar cerclaje vaginal?

+ Longitud cervical "MUY"”
acortada durante la ecografia
del segundo trimestre y/o

dilatacion cervical. <10 mm

FIGURA 6: Indicacion de cerclaje en paciente con antecedente de parto prematuroy
acortamiento cervical

iero 2do

32 semanas

PARTO VAGINAL
ESPONTANEO
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¢Cuando considerar Pesario de Arabin?
La evidencia en relaciéon al pesario de
Arabin es contradictoria. 7° Algunos tra-
bajos muestran beneficios importantes
en reduccion de parto prematuro, y otros
no muestran ningun beneficio e, incluso,
peores resultados perinatales. 7* Por esto, la
mayoria de las guias de practica clinica no
recomiendan su uso fuera de un protocolo
de investigacion. 677273

Embarazos multiples

en riesgo durante la

periviabilidad

¢Cuando considerar

progesterona vaginal?

¢ Longitud cervical (LC) acortada
durante la ecografia del segun-
do trimestre
Si bien la cantidad y calidad de la eviden-
cia es menor que en embarazos Unicos,
la progesterona vaginal podria reducir
la tasa de parto prematuro y de compli-
caciones perinatales en embarazos ge-
melares con LC < 25 mm en el segundo
trimestre. 677475

¢Cuando considerar cerclaje vaginal?

¢+ Longitud cervical "MUY"”
acortada durante la ecografia
del segundo trimestre y/o
dilatacién cervical.
En gemelares, se puede considerar un
cerclaje con una LC <15 mm o con dilata-
cion cervical (fig. 7). 646773

FIGURA-T-Irdicactond - irrat
embarazos multiples con LC *muy” acorta-
da o dilatacién cervical (OCE: orificio cervi-
cal externo; OCI: orificio cervical interno)

N
gt
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¢Cuando considerar Pesario de Arabin?
Al igual que en embarazos Unicos, en ge-
neral no se recomienda su uso fuera de un
protocolo de investigacion. 677273

Ruptura prematura
retermino de mem-
ranas en los limites

de la viabilidad 7677

Se dedicaran algunas consideraciones a la
ruptura prematura de membranas pretér-
mino (RPMp) en los limites de la viabilidad
o antes. Si bien es un evento poco frecuen-
te, se asocia con la alta incidencia de mor-
bilidad materna y morbimortalidad perina-
tal. Plantea ademas un escenario dinamico
en el cual a medida que va progresando el
tiempo de latencia un embarazo pasa de
ser considerado inviable (por ejemplo, a las
21 semanas), a eventualmente viable (22-23
semanas) o a definitivamente viable (26
semanas). Esto requiere por parte del equi-
po perinatal una re-evaluacion y re-aseso-
ramiento periddicos a la familia.

Un estudio retrospectivo publicado en
2018 ®analiz6 los resultados de 73 em-
barazos con 93 fetos con RPMp entre las
semanas 15y 23.5. Delas 73 pacientes, 20
decidieron no continuar el embarazo y 20
tuvieron abortos espontaneos. En los casos
que optaron por continuar el embarazo
los riesgos para la madre fueron minimos.
No hubo casos de sepsis o trombosis, y se
reportaron 11 casos de fiebre con sospecha
de endometritis que resolvieron con tra-
tamiento antibiotico. En los 33 embarazos
con nacidos vivos, la mediana de latencia
al parto fue 38 (1-126) dias y la mediana de
edad gestacional al parto de 22.4 semanas.
De los nacidos vivos el 20% fallecié en eta-
pa neonatal y el 80% fueron dados de alta.
Las principales complicaciones neonatales
fueron el sindrome de distrés respiratorio
(100%), la hipoplasia pulmonar (29.5%) y la
infeccion (56.8%). La tasa de sobrevidain-
tacta fue de 45.5%.

Resultados comparables mostré otro es-
tudio reciente 7° que incluyé embarazos
Unicos con RPMp < 23.6 semanas. En las 86
pacientes incluidas, la mediana de edad
gestacional al nacimiento fue 22+6 (rango
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intercuartilo 20+1-26+4) semanas. La sobre-
vida al alta fue 26.7% y, en aquellos casos
con disponibilidad de seguimiento a 2-5

afnos, 70% presentd un neurodesarrollo

normal, aunque con mas de la mitad de

los nifios con secuelas respiratorias.

Pareciera ser que la alternativa del manejo
expectante es valida, siempre consideran-
do que las secuelas neonatales deben ser
un factor principal a considerar a la hora del
asesoramiento y la toma de decisiones. 7¢

Manejo de la paciente con RPM
en la periviabilidad

Internacion o ambulatorio: Parece razo-
nable que la paciente permanezca inter-
nada, al menos en una primera etapa,
para deteccion precoz de signos de in-
feccion mediante control de signos vita-
les y laboratorio periédico (recuento de
glébulos blancos y proteina C reactiva) y
para el control de la salud fetal. Luego de
este periodo inicial, se puede considerar
el manejo ambulatorio hasta alcanzar la
viabilidad, con indicaciones claras sobre
los controles maternos y fetales y pautas
de alarma que deben llevar a una rapida
consulta. 7780

Intervenciones a considerar:

- Ecografia: Se debe incluir dentro de
la valoracion fetal la evaluacién de la
severidad del oligoamnios, que tendra
influencia en el desarrollo pulmonar.
La prevalencia de hipoplasia pulmonar
ante una RPM en la periviabilidad, que
se asocia a una mortalidad de 70-90%,
es 30% vy es inversamente proporcio-
nal con la edad gestacional de RPM y
con la cantidad de liguido amnidtico
residual. 7”7 A su vez, las anomalias mus-
culo-esqueléticas ocurren en 7-17% y
también aumentan con el grado de
severidad y duracion del oligoamnios. 7

- Antibioticos’: Los efectos beneficiosos
de la antibioticoterapia incluyen la:

+ Prolongacién del embarazo el tiem-
po necesario para completar la ma-
duracion pulmonar fetal con corti-
coides.

+ Reducir la morbilidad perinatal y
materna por infeccion.
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A continuacién, se enumeran las prin-

cipales conclusiones de la revisién Co-

chrane en relacion al uso de antibidticos

versus placebo. 8 Si bien no mostré dife-

rencias en la tasa de mortalidad neonatal,

si se encontro:

1. Disminucién de incidencia de corioam-
nionitis; RR 0,66 (IC95% 0,46-0,96).

2. Aumento del periodo de latencia al
parto de 48hs; RR 0,71 (IC95% 0,58-0,87)

3. Aumento del periodo de latencia de 7
dias al parto; RR 0,79 (IC95% 0,71-0,89)

4, Disminucion en infeccién neonatal; RR
0,67 (IC95% 0,52-0,85)

5. Disminucion del requerimiento de sur-
factante. RR 0,83 (IC95% 0,72-0,96)

6. Disminucién de oxigenoterapia RR
0,88 (IC95% 0,81-0,96)

7. Disminucién de lesiones ecograficas
en el recién nacido; RR 0,81 (IC95%
0,68-0,98).

Existen distintos esquemas que mostra-

ron ser beneficiosos 7¢77;

- Eritromicina 250 mg cada 6 hs via oral
por 10 dias.

- Iniciar por via EV ampicilina 2 gr cada 6
hs + eritromicina 250 mg cada 6 hs por
48 hs y luego continuar con amoxicili-
na 250 mg cada 8 hs y eritromicina 333
gr cada 8 hs via oral por 5 dias.

- Iniciar por via EV ampicilina 2 gr cada 6
hs + eritromicina 500 mg cada 6 hs por
48 hs y continuar durante 5 dias con
ampicilina 500 mg cada 6 hs + eritro-
micina 500 mg cada 8 hs via oral.

- En caso de alergia a los betalactamicos
el esquema propuesto es clindamicina
900 mg cada 8 horas EV durante 48
horas y luego clindamicina 300 mg VO
cada 8 horas por cinco dias mas.

El primer esquema es de eleccion en va-
rios centros del mundo debido a la venta-
ja de la eritromicina de su administracion
por via oral. Por otra parte, se recomienda
no utilizar la asociacion amoxicilina-acido
clavulanico debido a que demostrd un
incremento en las tasas de enterocolitis
necrotizante. &
- Corticoides para maduracion fetal y
sulfato de magnesio como neuropro-
tector (a partir de las 24 semanas o

antes si se considera el manejo activo
del recién nacido).
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- Derivacion oportuna a centro de
mayor complejidad.

Anomalias del desarro-
llo fetal en los limites
de la viabilidad

Los avances en diagnéstico prenatal
permiten identificar una gran propor-
cion de anomalias del desarrollo fetal
severas. Obviamente, estas anomalias
condicionan radicalmente el manejo de
los embarazos y nacimientos en los limi-
tes de la viabilidad. Por este motivo, es
esencial que, en todos los casos en ries-
go de parto prematuro en los limites de
la viabilidad, cuando la condicién clinica
lo permita, se realice una evaluacion fetal
exhaustiva por ecografia, entre otras co-
sas para detectar posibles anomalias del
desarrollo fetal.

Cuando se detecte una anomalia fetal,
cada caso debe ser valorado individual-
mente por el equipo perinatal, incluyendo
si fuera posible especialistas en medicina
fetal, genetistas y especialistas neona-
tales que participarian en los cuidados
postnatales (de acuerdo a la anomalia:
cardidlogo, cardiocirujano, urélogo, neu-
rocirujano, cirujano de térax, etc.). El ob-
jetivo es establecer un diagnodstico y un
prondstico de supervivencia y morbilidad
posnatal.

Muchas anomalias severas pueden tener
un buen prondstico en un recién nacido
de término, como, por ejemplo, cardio-
patias complejas pasibles de correccion
quirdrgica. Pero a la vez, pueden trans-
formar el estatus de viable a no viable a
un recién nacido prematuro extremo y
por lo tanto ser excluido de una estrate-
gia de manejo perinatal activo. Desde ya,
queda claro que no existe lugar para el
manejo activo perinatal de las anomalias
gue ademas de severas, son consideradas
incompatibles con la vida.

Se consideran anomalias incompatibles
con la vida a “aquellas anomalias que pre-
visiblemente / habitualmente se asocian
con la muerte del feto o del recién nacido
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durante el periodo neonatal, aunque en
condiciones excepcionales la superviven-
cia pueda ser mayor”. Algunos ejemplos
incluyen anencefalia, agenesia renal bila-
teral, trisomia 18 o 13, entre otras.®*

Ocasionalmente se encontrardn anoma-
lias que incrementan el riesgo de pre-
maturidad en los limites de la viabilidad
que eventualmente son pasibles de tra-
tamiento prenatal, cobrando gran impor-
tancia la deteccidn y derivacion oportuna.
Ejemplos pueden ser polihidramnios aso-
ciados a hidrops por anemia fetal severa
0 a lesiones pulmonares fetales, o compli-
caciones de embarazos gemelares mono-
coriales (sindrome transfundido-transfu-
sor, gemelo acardico acéfalo).

Via de finalizacion
del embarazo3>

En relacion a la evidencia que evalla
este tema, la misma muestra hallazgos
de alguna manera contradictorios que
plantean la necesidad de evaluar la via
del parto cdmo una intervencién que
forma parte de una estrategia de cuidado
perinatal individualizado mas que una
intervencién aislada. En principio, la pre-
maturidad por si sola NO seria una indica-
cion valida de cesarea ante la ausencia de
indicaciones obstétricas especificas. La
planificacion de los cuidados intraparto y
la via del parto deben considerarse junto
el asesoramiento sobre los cuidados neo-
natales, y se basan en la evaluacion de la
edad gestacional, el estado de la salud
fetal, los deseos de los padres y la inter-
pretacion del equipo perinatal. También
es importante considerar deseos repro-
ductivos a futuro. Una vez consensuada
la planificacién del parto, ésta debe ser
documentada.

Informacion a la familia

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

Los datos de morbimortalidad y guias
generales de manejo pre, peri y posnatal
de prematuros extremos de origen local
o regional pueden resultar de gran ayuda,
tanto a los padres como al equipo profe-
sional a cargo. Y como se expresa en otras
secciones del presente trabajo, deben ser
evaluados y correctamente interpretados
por los miembros del equipo perinatal con
la finalidad de asesorar de la manera mas
apropiada y adaptada a caso particular.

El futuro

Hace alrededor de 50 afios se investiga la
posibilidad de brindar un ambiente artifi-
cial favorable para un feto extremadamen-
te prematuro, a través de proyectos de
“placenta artificial” y “Utero artificial”. 828
Si bien inicialmente los resultados eran
desalentadores, en los Gltimos afios ha
habido considerables avances, con resul-
tados promisorios en animales, y se estima
gue en los préoximos anos podrian iniciarse
los estudios en humanos.

Consideraciones finales

Como se ha descripto reiteradamente, la
toma de decisiones en el manejo de los
embarazos en los limites de la viabilidad
esta influida por multiples factores que
incluyen la disponibilidad de recursos hu-
manos y materiales, los resultados locales
y la percepcion de los profesionales y de
los padres.

A pesar de todo, frecuentemente el pro-
ceso de toma decisiones en el escenario
clinico es dificil y la elaboracién de re-
comendaciones universales es practica-
mente imposible.

Es objetivo de las presentes recomenda-
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ciones, como se menciona en la intro-
duccion, es brindar una herramienta de
apoyo en la toma de decisiones para ser
adaptada a las diferentes realidades re-
gionales.

El conocimiento de las diferentes reali-
dades regionales representa un desafio
importante ya que existe evidencia res-
pecto de que este dato es clave al mo-
mento de generar guias estructuradas y
no solo recomendaciones. Las presentes
recomendaciones o pautas pueden ser
adecuadas para guiar las conductas en
algunos centros, pero podrian no ser tan
validas en maternidades con estructuras
asistenciales superiores o inferiores.

Dentro del contexto del modelo de Ma-
ternidades centradas en la Familia, que
exige por parte de los sistemas sanitarios
provinciales la categorizacién de las uni-
dades de atencidn y el cumplimiento de
las guias de evaluacién en Neonatologia,
resulta basico que como consecuencia
del volumen de recursos que estos emba-
razos y nacimientos plantean, los mismos
ocurran en aquellos centros que posean
el mayor nivel de complejidad de aten-
cién en el marco de una red provincial
organizada. Aquellas maternidades que
en linea con el cumplimiento de las Con-
diciones Obstétricas y Neonatoldgicas
Esenciales (CONE), sean categorizadas
como nivel 3B de complejidad, se ubi-
quen como centro de recepcién de em-
barazos en riesgo para estos nacimientos.
La red provincial deberd destinar los re-
Cursos necesarios para el correcto trasla-
do de las madres de riesgo.
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Manejo neonatal

Introduccion

La atencion activa de los recién nacidos
(RN) <25 semanas de edad gestacional
(EG) o con un peso (PN) inferior a 650g
cambio en la Ultima década. Hoy, los pro-
fesionales y el publico en general esperan
un manejo activo de estos bebés también
llamados microprematuros. Sin embargo,
los estandares habituales de atencion,
derivados de décadas de investigacion y
experiencia con bebés prematuros mas
grandes y maduros, pueden no ser su-
ficientes o apropiados para prematuros
mas pequenos. "Para garantizar los mejo-
res resultados en los bebés muy prematu-
ros se necesita una colaboracién sélida y
comprensiva entre médicos, personal de
enfermeria, especialistas y técnicos, junto
con el apoyo de la comunidad y la so-
ciedad”,* Actualmente muchos paises no
cuentan con estandares para la atencion
de estos pequefios pacientes, sin embar-
go, ante la demanda de la sociedad vy las
familias creemos oportuno sugerir las pre-
sentes recomendaciones para el manejo
de esta poblacién de pacientes.

Manejo neonatal del
recien nacido en los
limites de la viabilidad

El objetivo de este capitulo es definir los
temas mas importantes para la asistencia
de los neonatos en los limites de la viabi-
lidad, y abordar situaciones que suceden
en diferentes escenarios.

En nuestro pais se publicaron recomen-
daciones y resoluciones para la asistencia
del embarazo y la recepcién del recién
nacido en sala de partos. La resolucion
670/2019 sobre las Condiciones Obsté-
tricas y Neonatales Esenciales (CONE)?
establece los requisitos para el funciona-
miento de todos los establecimientos de
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salud de nivel II y III, publicos o privados,
donde se atienden partos. Las institucio-
nes habilitadas para la atencion del naci-
miento perteneciente a todo el sistema
de salud, sin excepcién, deben contar con
las siguientes condiciones obstétricas y
neonatales esenciales:

1. Condiciones Quirurgicas y
procedimientos obstétricos

2. Disponibilidad anestésica
La institucién debera contar con
profesional que realice anestesia
general y regional.

od

Transfusion de sangre segura
4. Tratamientos médicos maternos

5. Asistencia neonatal inmediata
Todos los profesionales que realicen
la recepcidén de un recién nacido de-
beran poder realizar asistencia en la
transicion a la vida extrauterina y con-
trol térmico del recién nacido; deberan
acreditar capacitacion en Reanima-
cién Cardiopulmonar neonatal por
una institucion oficial reconocida.

6. Evaluacion del riesgo materno
y neonatal
Cada institucién debera contar con
listados de factores de riesgo a la vis-
ta y acorde al nivel de categorizacion,
tanto para la mujer en estado gravido
puerperal como para el nifio por nacer.

7. Todas las instituciones deberan con-
tar con medios de comunicacion
Todas las instituciones deberan contar
con medios de comunicacion: teléfono/
radio; y con vehiculo permanente para
traslado seglin necesidad, y acorde a
las Normativas vigentes.

En las diferentes resoluciones del Ministe-
rio de Salud de la Nacién, se explicitan las
directrices para la categorizacién de las
maternidades donde se atienden partos,
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como asi también los niveles de compleji-
dad de los servicios neonatales. Para cada
nivel de complejidad se detalla la cartera
de servicios, los recursos humanos, equi-
pamiento y el resto de condiciones de
eficiencia que deben cumplir los servicios
de neonatologia.?

El detalle de las conductas requeridas en
la recepcién, traslado y estabilizacién de
los recién nacidos quedan establecidas
en las siguientes publicaciones: +>¢

~ Manual de Reanimacion cardiopulmo-
nar neonatal - Sociedad Argentina de
Pediatria. 30ed. 2022.4

Manual ACoRN - Cuidados iniciales del
recién nacido en riesgo. 10Edicién. Fun-
dacion Garrahan. Ministerio de Salud
de la Nacién. 2022.5

Recomendaciones para el traslado
neonatal. Area de Neonatologia de la
Direccion de Salud Perinatal y Nifez,
del Ministerio de Salud de la Nacién
Edicién 2023.°

En el caso de recién nacidos extremada-
mente prematuros, la necesidad de con-
tar con médicos, personal de enfermeria
y técnicos del area capacitados en el ma-
nejo inicial suele ser la base tanto de una
respuesta inmediata como de su pronos-
tico. La planta fisica y el equipamiento
disponible forman parte de una compleja
logistica que se materializa en la respues-
ta clinica del RN.

¢Qué recomendaciones son
importantes para el manejo del
embarazo en los limites de

la viabilidad?

Los limites de la viabilidad se refieren al pe-
riodo de gestacion en el que el recién naci-
do tiene menos probabilidades de sobre-
vivir fuera del itero materno. Hoy dia ese
limite se encuentra alrededor de las 22-23
semanas de gestacion, si bien deben tener-
se en cuenta otras importantes variables,
como crecimiento fetal, sexo, embarazo
Unico o multiple, enfermedades maternas
o fetales, administracion de corticoides pre-
natales y lugar de nacimiento.” El manejo
activo o compasivo del bebé en el limite de
la viabilidad debe ser individualizado por el
equipo de salud, de acuerdo al riesgo por

CAPITULO 6

su elevada mortalidad y/o morbilidad, dedi-
cando los mejores cuidados posibles y con
la participacién de los padres en la toma de
decisiones.

A pesar de que todos los consensos esta-
blecen que los partos de los recién nacidos
extremadamente prematuros deben ocu-
rrir en Maternidades 3B, con servicios de
neonatologia de acuerdo con el nivel de
riesgo, los nacimientos suceden en dife-
rentes lugares, los cuales no siempre estan
dotados de los recursos adecuados que
necesitan estos pacientes para su atencién.
Recordemos los conceptos expresados por
qguien fuera un Maestro de la Neonatologia
Ac. Dr. Miguel Larguia, en la publicacién
Maternidades seguras y centradas en la
familia,® siguiendo los ejes conceptuales
de dicho documento, que incluyen la se-
guridad de la atencidn, la proteccién de los
derechos de la madre, su pareja y su hijo,
el uso de practicas efectivas y seguras y el
fortalecimiento de la lactancia materna.

Como se expresa en el capitulo 3 de estas
Recomendaciones, ademas del lugar de

nacimiento, deben considerarse aspectos
éticos, socioeconomicos y de infraestruc-
tura, dado que la complejidad de cuidados
necesarios para el sostén de estos RN no se
encuentra disponibles en todas las unida-
des perinatales. En los servicios podrian no
seriguales las estrategias iniciales, o aun

mediatas, en pacientes que comparten la
misma edad gestacional, en especial en el
rango de las 22/25 semanas de gestacion,
precisamente porque hay otras variables
que son indicativas de la probabilidad de
supervivencia y por lo tanto de la propor-
cionalidad de las terapias que se instauran.

Enfoque de riesgo para
predecir mortalidad o
morbilidad de los
microprematuros.

Diferentes instituciones, grupos de trabajo,
sociedades cientificas proponen esquemas
0 puntajes para tratar de inferir el riesgo de
morir y/o sobrevivir de los recién nacidos
que nacen muy prematuros o en los limites
de la viabilidad. Ejemplos de estas valoracio-
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nesincluyen, en Sudamérica, el puntaje de
la Red NEOCOSUR °y en Estados Unidos, el
Score de la Red Neonatal del Instituto Na-
cional de Salud (NICHD Neonatal Research
Network)?®°. Estas herramientas consideran
diferentes variables o factores como edad
gestacional, peso al nacer, uso de esteroides
prenatales, estado clinico al nacer, etc.

Con similares objetivos, la British Associa-
tion of Perinatal Medicine realiz6 un trabajo
de consenso para el manejo perinatal de

los recién nacidos con una edad menor a

las 27 semanas.11 En esta interesante publi-
cacion ademas de edad gestacional, peso,
sexo, utilizan como factores de riesgo lugar
de nacimiento y la complejidad de servicio
neonatal para la atencion del recién nacido.

Una consideracion ética clave, en la toma
de decisiones sobre la instauracién o con-
tinuidad de un tratamiento a un bebé
extremadamente prematuro es su pronés-
tico; dicho de otra manera intentar con las
recomendaciones inferir “elriesgo de un
resultado aceptable (o inaceptable) si

se decide un manejo activo centrado en

la supervivencia”*'. Si con la participacion
de los padres, se acuerda proporcionar un
tratamiento de soporte vital para el bebé,
se deduce que el embarazo y el parto de-
ben manejarse con el objetivo de optimizar
la condicién del bebé durante y después
del nacimiento. Por otro lado, cuando las
probabilidades de morir o sobrevivir con
una discapacidad grave superan razona-
blemente las expectativas, se utilizara igual
herramienta para asesorar a los padres y
decidir con ellos los cuidados de confort
como parte de una intervencion con crite-
rio paliativo.

Para tomar decisiones sobre el manejo
activo o de confort del recién nacido, se
recomienda:

« Evaluar el riesgo para el bebé conside-
rando no solo la edad gestacional, sino
otros factores (modificables o no mo-
dificables) que afectan la salud fetal y/o
materna. (Fig. 8)

« Asesoramiento a los padres y su partici-
pacion en la toma de decisiones

» Una vez tomada la decision acordar y
comunicar un plan de accion.

FIGURA 8: Herramienta visual para ajustar o estimar el Riesgo

1.a RIESGO
EXTREMO

Evaluar la edad gestacional -
estimar el riesgo actual para
un mal resultado <22

2.a MAYOR RIESGO

Evaluar la presencia de
factores de riesgo no
modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado.

Masculino

Multiple

3.a MAYOR RIESGO

Evaluar los factores de riesgo
modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado

No nacio en Maternidad
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Comienzo de la semana

RCIU

sminucion del Riesgo

RIESGO
ALTO

Edad gestacional
23 24 25 26

MENOR RIESGO
Edad gestacional
Fin de la semana

Estimacion del peso al nacer

Normal para EG

Sexo fetal
Femenino

Nac. simple / multiple

Simple

MENOR RIESGO
Corticoides prenatales

Incompleto Completo

Lugar de nacimiento

Nacio en Maternidad
3B con UTI
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Esquemas como el propuesto ayudan en
el proceso de toma de decisiones y a in-
tentar predecir resultados. De cualquier
manera, solo podemos utilizarlas como
guias y sugerimos considerar las reco-
mendaciones generales para el manejo
neonatal de un bebe en los limites de la
viabilidad en el marco de cada realidad
asistencial.

Recordemos que no hay soluciones sim-
ples para situaciones complejas; cuando
las madres no recibieron los cuidados
adecuados, no se conoce con cierta pre-
cision la edad gestacional del embarazo,
hay ausencia de registros sobre factores
que afectan la salud del binomio, o no
se cuenta en el lugar con estadisticas
locales confiables sobre la superviven-
cia y/o la morbilidad grave de los recién
nacidos extremadamente prematuros,
establecer un plan de accién resulta
muy dificil.

Sobre el ultimo punto debemos consi-
derar que en Argentina y Latinoamérica
- salvo registros de algunos servicios de
neonatologia y los ultimos reportados
por el Ministerio de Salud de la Nacién
(Fig.2)- no se conocen estadisticas sobre
la mortalidad especifica de los recién
nacidos microprematuros y sabemos
mucho menos sobre la incidencia de
discapacidad grave u otras morbilidades
en los sobrevivientes.

A estas dificultades, pueden sumarse
otros factores que no permiten arriesgar
un pronostico sobre posibles resultados, y
gue dependen de la gestion de los servi-
cios, la existencia de una red de atencion
organizada, con servicios de traslados
para la madre y/o el bebé y un plan de
comunicaciéon para interaccion entre los
equipos y de ellos con los padres.

Miremos algunos

datos sobre

mortalidad neonatal

La Mortalidad Neonatal representa el
70% de la Mortalidad infantil en Argen-
tina. Es inferior cuando los prematuros
de MAYOR riesgo (< 1.500 g) nacen en
unidades con MAYOR complejidad. Es
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posible lograr que mas del 65% de estos
nifos nazcan en unidades especializadas,
si contamos con una adecuada regionali-
zacion perinatal con transporte materno
organizado. Su supervivencia dependera
de la experiencia de la institucion donde
son tratados y entre otras condiciones, a
la cantidad de enfermeras por paciente
critico. En nuestro pais, segun datos de
las maternidades relevados mediante

el Sistema Informatico Perinatal (SIP), la
supervivencia oscila entre el 12% y el 75%
para los nifios con peso al nacer entre
7509y 999 g, y entre el 50% y el 93% para
aguéllos nacidos con un peso comprendi-
do entre 1.000 gy 1.499 g.!?

En paises europeos (en general con altos
ingresos) la mortalidad neonatal segun
EG, muestra amplias diferencias en estu-
dios de cohortes:

24- 26- 28-
25 sem 27sem 31sem

17% 7% 3%

47% 29% 6%

El conocimiento de estos datos naciona-
les resulta util para desarrollar estrategias
eficaces de asistencia perinatal.

En nuestro pais, la mortalidad neonatal
en <=32 semanas, representada en
porcentajes en la Fig. 9, muestra un leve
descenso en todos los grupos en el
periodo 2011-2022.*

La premisa basica para explicar esta mor-
talidad, es el grado de inmadurez del
bebé prematuro (a menor edad gesta-
cional mayor riesgo de morir). Sin embar-
go, como vimos este indicador también
depende de otras condiciones asociadas
como la presencia de infecciones, sexo,
administracion de esteroides prenatales,
lugar de nacimiento, presencia de infec-
ciones, etc.
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FIGURA 9. Mortalidad neonatal en <=32 semanas. Periodo 2011-2022
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Los cuidados inmediatos en la Sala de
Partos de cada recién nacido en el limite
de la viabilidad, constituyen un verdadero
desafio asistencial, que exige la disponibi-
lidad continua de:

« Un protocolo de atencidn perinatal fija-
do por la Institucién y consensuado con
el personal de salud.

« Infraestructura adecuada que garanti-
ce los cuidados con seguridad y calidad,
las 24h, y los 365 dias del afio.

- Equipos, suministros, insumos,
materiales apropiados.

- Recursos humanos calificados

(Obstetras, Neonatdlogos, personal
de enfermeria y auxiliares)

La Hora Dorada

El concepto de "hora de oro u hora dora-
da" incluye la practica de todas las inter-
venciones en evidencias, con la
finalidad de lograr mejores resultados en
los recién nacidos de término y prematu-
ros en los sesenta minutos iniciales de la
vida posnatal.

CAPITULO 6

30 31

Lineal (32)

29 32

Lineal (28)

“En la primera hora neonatal se
incluye: el cuidado en la sala de
partos, la reanimacién neonatal, el
apoyo respiratorio y cardiovascu-
lar, el cuidado posterior a la reani-
macion, y el transporte del recién
nacido a la unidad de cuidados
intensivos. Los estudios que eva-
luaron el enfoque de la hora dorada
en los neonatos prematuros mos-
traron una marcada reduccion de
la hipotermia, la hipoglucemia, la
hemorragia intraventricular (HIV),
displasia broncopulmonar (DBP) y
retinopatia del prematuro (ROP)™s

Una vez producido el nacimiento de un
prematuro extremo, si la decisidon consen-
suada es la de ofrecer reanimacion, ésta
debe ser realizada de manera 6ptima,
teniendo en cuenta todos los aspectos
que pueden beneficiar o perjudicar al
recién nacido en esos primeros minutos
de vida extrauterina.

Podemos contribuir a mejorar o empeo-
rar su prondstico en funcion de las con-
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ductas que tomemos (ya sea por escasas
0 por excesivas).

Consideramos que es importante dejar
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
0 no se hace. Si el paciente no responde,
o tiene complicaciones, éstas deben ser
atribuibles a su condicién clinica y no a
una inadecuada reanimacioén.

Actualmente se reconoce que el trabajo
en equipo y las habilidades de comunica-
cidn son tan importantes como las habili-
dades técnicas y cognitivas. En este senti-
do, 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 Neonatales (UCIN).

Un aspecto también importante en re-
cién nacidos prematuros es el momento
de la ligadura del cordéon umbilical. Hoy
dia sabemos que una ligadura diferida
(oportuna) en prematuros se asocia a ma-
yor estabilizacion hemodindmica post-
natal y menor hemorragia intracraneana.
Se recomienda esperar al menos 30-60
segundos, en casos que no requieran ma-
niobras de reanimacién o sostén respira-
torio inmediato al nacimiento, proveyen-
do por supuesto los cuidados necesarios
para evitar la pérdida de temperatura.
Estan en ejecucion protocolos de investi-
gacidén, evaluando los potenciales benefi-
cios de realizar la reanimacién al lado de
la madre y sin ligar el corddn.

El mantenimiento de la temperatura cor-
poral adecuada, evitando tanto la hipoter-
mia como la hipertermia es fundamental
ya que impacta en resultados alejados
tan relevantes como la supervivencia. Un
recién nacido prematuro extremo debe
recibir los siguientes cuidados para pre-
venir la pérdida de calor:

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

+ Colocar al recién nacido bajo una fuen-
te de calor radiante, siempre controlan-
do que no presente hipertermia.

¢+ Cubrir el cuerpo con nylon o bolsas de
polietileno.

+ Colocar un gorro para prevenir la pérdi-
da de calor por la cabeza.

Una estrategia adicional es controlar la
temperatura axilar peridédicamente el
tiempo que el recién nacido permanezca
en sala de recepcidn.

La sala de recepcidn no es un lugar donde
hay que “hacer las cosas rapido” para des-
puésirala UCIN y empezar a brindar bue-
nos cuidados. La sala de recepcidn debe
ser entendida como una extension de la

UCIN (de hecho, se ha propuesto llamar
a este sector “Unidad de Cuidados Inten-

sivos 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.

A modo resumen, adjuntamos un esque-
ma con diferentes recomendaciones a
realizar en la “hora de oro”**> (Figura 10)

Datos a tener en cuenta en la recepcion:
la monitorizacién continua con oximetro

de pulso de la saturacién de 02 vy la fre-

cuencia cardiaca en los 5-10 minutos pos-
teriores al nacimiento, representada en la
Figura 11.1% Se sugiere dejar registrado el
valor de Sp02 alcanzado al 50 minuto.

Manejo posterior

Existen publicaciones detallando los pro-
tocolos de atencidn de recién nacidos de
22 y 23 semanas en Centros con buenos
resultados. Varias de las conductas no son
sustentadas en evidencia de alto grado
debido a la falta de estudios en esta po-
blaciéon de pacientes. Un aspecto intere-
sante es que las conductas tomadas con
estos pacientes difieren en muchos de-
talles importantes de un centro exitoso a
otro, en términos de manejo de liquidos,
enfoque ventilatorio, etc. Lo que es uni-
versal en estos centros es la colaboracion

Recomendaciones en los limites de la viabilidad

80



FIGURA 10. Esquema con diferentes recomendaciones a realizar en la “hora de oro”.

Envie muestras para estudios de laboratorio

* Hemograma;

¢ hemocultivo;

¢ glucemia;

¢ gases arteriales / gases capilares y
¢ Rx. de torax.

Consejos antenatales y reunion de equipo
¢ Conteste preguntas, discuta el plan de/\

trabajo y trate de contener la ansiedad
de los padres.

¢ Definan los roles y responsabilidades
del equipo de reanimacion.

Soporte respiratorio
e Comience reanimacion con 30% de O2.
* Revise objetivos de saturacion.
¢ Use resucitador de pieza en T.
* Gas calentado y humidificado.
¢ Siempre considere CPAP o
ventilacién no invasiva.
¢ Uso precoz de Surfactante si es necesario.
¢ Si ventila use una estrategia gentil,
evitando presiones y volumenes elevados.

Considere soporte del sistema cardiovascular
e Controle la FC, la perfusion de tejidos
y la presion sanguinea.
¢ Trate que a los 5 minutos la FC
sea mayor a 100 latidos por minuto y la
saturaciéon de oxigeno mayor a 80%.

Cumpla con los registros F_/ . K.
¢ Detalle los procedimientos utilizados en la reanimacion.

* Peso, edad gestacional y sexo.

* Registros de temperatura axilar a los 30 minutos y hora de vida.
* Hora de instilacion de surfactante y colocacion de catéteres.
¢ Posicion del tubo endotraqueal, sonda orogastrica y catéteres.

Prevenir la Hipotermia

e Use bolsas plasticas, laminas plasticas,
colchon térmico, calor radiante, toallas
tibias, gases calientes y humedos, calor
radiante y

e mantenga la temperatura ambiental
entre 24 y 26° C.

Permita la identificacion del binomio:
Profilaxis ocular, Vitamina K.

Durante todo el proceso
/_ de atencién permita la

presencia de los padres.

Informe correctamente.

Cuidado nutricional
/\ e Nutricién Parental Total.
¢ Suministro precoz de calostro.

e Iniciar Dx. 10% si no hay NPT.
¢ Inserte catéteres umbilicales.

Clampeo oportuno del cordon umbilical.
Evite el ordeiie del cordén umbilical.

4— Medidas para prevenir las infecciones

* Use estrictas medidas de asepsia.

e Utilice protocolos para la insercion
de accesos vasculares centrales y
instilacion de surfactante.

¢ Administre ATB segun valoracion
clinica.

Sharma, Maternal Health,
N gy and Peri I

gy (2017)

Traduccién y adaptacién: Dr. Mario del Barco

FIGURA 11. La saturacion de oxigeno
(Sp02), de acuerdo con las directrices de
la American Heart Association, debe ser
del 70-75% a los 3 minutos y del 80-85%
a los 5 minutos. La frecuencia cardiaca
(FC) debe ser >100 Ipm en los primeros
2-3 min después del nacimiento.

Los rectangulos amarillos y azules de-
finen los rangos de normalidad para la
Sp02y la FC, respectivamente, en diferen-
tes momentos postnatales.

SpO2(%)
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80 FC
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60 170
50 150
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con los obstetras, enfoques coherentes y
basados en protocolos y el compromiso
y la conviccién de que estos bebés mere-
cen el esfuerzo. Keith Barrington sefiala
en su blog que el factor mas importante
que parecen tener en comun esos cen-

tros es que las personas que cuidan a los
bebés mas inmaduros creen en lo que

estan haciendo, hablan juntas con fre-

cuencia sobre cdmo mejorar su atencién
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1 2 3 45 6 7 8 9 10
minutos depués de nacido

y esperan que la gran mayoria de los be-
bés de 22 y 23 semanas sobreviviran.

Volviendo a aspectos especificos de cuida-
dos en UCIN, las pautas de manejo deben
tener fundamentos fisiopatologicos y los
datos estadisticos de morbimortalidad de
esos Centros se convierten en informacion
relevante para considerar su potencial
aplicacién en las Unidades que asistan a
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esta poblacion de pacientes extremada-
mente prematuros. A modo de ejemplo,
mencionamos algunas lineas de cuidados
seguidas por el grupo de Iowa, que ha pu-
blicado sus protocolos de manejot’18,

1. Proteccién neurolbgica

Sobresalen tres elementos clave: preven-
cion de la hemorragia intraventricular,
sostén del crecimiento cerebral adecuado
con reduccion de las lesiones de la sustan-
cia blanca y facilitacion de la participacion
y el vinculo de los padres. Las acciones
especificas comienzan en sala de recep-
cién e incluyen la ligadura oportuna del
cordén umbilical, el manejo cuidadoso y
delicado del paciente, el mantenimiento
de la termorregulacion y la restriccion de la
intubacion a proveedores experimentados.
Las estrategias de prevencion posnatal de
la hemorragia intraventricular se centran
en reducir las fluctuaciones en el flujo
sanguineo cerebral mediante la precisién
en el manejo de liquidos, la intervencion
hemodinamica y las estrategias de ventila-
cion (evitar hipo e hipercapnia). El mante-
nimiento de glucemias normales y la pre-
vencion y el tratamiento de la anemia son
también elementos a destacar. Los proto-
colos de enfermeria recomiendan evitar la
aspiracion agresiva o los estimulos nocivos
que induzcan elevaciones abruptas de la
tension arterial. Durante los controles, la
iluminacion debe ser tenue, los ojos estar
protegidos y minimizar el ruido. Durante
las primeras 2 semanas posnatales, la po-
sicién preferencial recomendada es decu-
bito supino con la cabeza en la linea media
con flexion de brazos y piernas. Se intenta
evitar el uso de sedantes y opiaceos de
rutina, ya que estos agentes tienen efectos

negativos sobre la maduracidn cerebral.
No obstante, el uso de medicacion anal-

gésica (opiaceos, dexmedetomidina) debe
ser considerada, habida cuenta de las evi-
dencias acerca de la percepcion de dolor
por parte de los prematuros extremos. Se
recomienda el cuidado en brazos de los
padres y el contacto piel a piel después de
las 2 semanas de edad.

2. Proteccion respiratoria

Dada la variabilidad en el manejo actual
en distintos Centros y la falta de evidencia

sustentada en ensayos clinicos aleatoriza-
dos, resulta muy dificil hacer recomenda-
ciones sélidas para el manejo respiratorio
de estos pacientes. Si bien algunos Centros
realizan intubacién en sala de recepcién
y ventilacion de alta frecuencia desde el
inicio, lejos estamos de afirmar que eso es
lo ideal. Nuestra recomendacion es hacer
énfasis en el uso de una estrategia de cui-
dados de proteccion pulmonary cerebral y
no enfocarse en la modalidad ventilatoria.
El uso de surfactante es por supuesto una
medida imprescindible en casos de SDR
en ventilacién asistida invasiva (o requeri-
mientos crecientes de FiO2) y es probable
que la manera mas segura de administrar-
lo en esta poblacion sea a través del tubo
endotraqueal. Otra conducta referida
por el grupo de Iowa es la permanencia
en ventilacion asistida por varias semanas
sin intentar una extubacion temprana. Si
bien sus protocolos son interesantes para
ser considerados y discutir acerca de ellos,
otros Centros con resultados comparables
siguen otros protocolos, por lo cual no cree-
mos que la guia de manejo respiratorio de
la Universidad de Iowa deba ser seguida
en todos los pacientes. La sugerencia de
uso temprano de cafeina es razonable,
asi como el uso de ventilacion no invasiva
(idealmente sincronizada) una vez extuba-
do el paciente.

3. Manejo
cardiovascular racional

Nuevamente, la experiencia del grupo de
Iowa y los resultados publicados invitan

a considerar las estrategias de manejo
cardiovascular por ellos utilizado. Se nece-
sita una capacitacion y disponibilidad de
personal que pueda realizar evaluaciones
periddicas, incluyendo ecocardiografia
funcional. Se menciona como importante
la interpretacién y la valoracion de los pa-
trones de hipotension arterial, diferencian-
do aquel a predominio sistdlico (presunto
gasto cardiaco bajo) del predominante-
mente diastolico (presunta vasodilatacion
sistémica). Esto puede ser Util para esti-
mar la causa de la hipotension y, junto a
otras valoraciones clinicas y de estudios
complementarios, decidir cual es el trata-
miento de primera linea mas adecuado.
Este abordaje busca tener fundamentos
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fisiopatoldgicos del manejo farmacolo-
gico del compromiso hemodinamico e
identificar que el paciente requiere drogas
inotrépicas, lusitropicas o vasoactivas. Asi,
por ejemplo, se puede considerar dobu-
tamina o adrenalina en dosis bajas para la
hipotensién sistdlica (sospechando disfun-
cién cardiaca), mientras que en principio
se podria recurrir a noradrenalina ante la
hipotensién diastélica, buscando aumen-
tar la resistencia periférica. Por otro lado,
en pacientes que presenten hipertensién
pulmonar, se puede considerar el uso

de vasopresina debido a sus efectos mas
favorables sobre el lecho vascular pulmo-
nar. De cualquier manera, estas medidas
no son diferentes de las que usariamos
en otros pacientes mas grandes, solo que
la capacidad de compensacién es mas
limitada en prematuros extremos, por lo
cual las repercusiones pueden ser mayo-
res y de ahi la necesidad de una vigilancia
estricta. La evaluacion temprana (<24 ho-
ras) con ecocardiografia permite una va-
loracion adecuada y a tiempo del estado
cardiovascular y un enfoque mas preciso
para la seleccién del tratamiento. Ante la
presencia de ductus permeable hemodi-
namicamente significativo, sera necesario
realizar una valoracién individualizada del
balance riesgo/beneficio del tratamien-
to farmacoldgico y escoger la droga con
mejor perfil terapéutico y mayor margen
de seguridad. Si bien en Iowa utilizan pa-
racetamol intravenoso como terapia de
primera linea, no podemos universalizar
esta recomendacién. Finalmente, y de la
misma manera que con pacientes prema-
turos mas grandes, la presencia de hipoxe-
mia secundaria a hipertensién pulmonar
severa (confirmada por ecocardiografia
y descartada la disfuncién ventricular iz-
quierda) amerita considerar una prueba
terapéutica con éxido nitrico inhalatorio
para mejorar la oxigenacion y mitigar las
oscilaciones importantes en el flujo san-
guineo transductal y, por lo tanto, cerebral.

4. Manejo
hidroelectrolitico
y nutricional

La colocacion de adecuados accesos vas-
culares resulta muy importante y los caté-
teres umbilicales pueden permanecer un
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tiempo mas prolongado que el habitual
dadas las dificultades para colocar caté-
teres de insercidon percutanea. Es impres-
cindible un balance cercano de ingresos
y egresos, la administracién adecuada
de volumenes y un flujo de glucosa que
evite tanto la hipo como la hipergluce-
mia. Se recomienda nutricion parenteral
temprana con provisién de aminoacidos
de 3 a 3,5 g/k/d desde el inicio (subiendo
luego a 3,5-4 g/k/d) y una dosis inicial de
lipidos de 1 g/kg/d, que se aumenta hasta
una dosis objetivo final de 2 g/kg/d en el
dia 2 o0 3 posnatal. La nutricién enteral se
podria iniciar dentro de las 24 horas pos-
teriores al nacimiento, pero utilizando ex-
clusivamente leche humana, inicialmente
no fortificada. Lo ideal es utilizar calostro
materno; sin embargo, si no esta dispo-
nible, se puede recurrir a leche donada
pasteurizada (banco de leche humana).
En prematuros nacidos en el limite de

la viabilidad se ha recomendado diferir

la introduccidn de férmula lactea hasta

la semana 34 de edad posmenstrual, si
bien hay numerosos Centros que lo de-
ben hacer antes al no contar con acceso a
leche de banco. La alimentacién se pue-
de iniciar con un volumen bajo (5a 10 ml/
kg/diay, si bien en pacientes con mayores
edades gestacionales el progreso diario
se sugiere que sea de 30 ml/k, en estos
pacientes mas inmaduros y pequeifios no
hay evidencia que sustente un determi-
nado ritmo de ascenso. El equipo de Iowa
emplea un esquema muy conservado,
con aumentos diarios o en dias alternos
de 10 ml/kg/dia durante los primeros 7 a
10 dias siempre que el recién nacido to-
lere la alimentacion y presente catarsis
positiva. Posterior a los 10 dias, el volu-
men enteral diario se aumenta en 15 a 20
ml/kg/dia. En pacientes que presenten
ductus arterioso permeable hemodina-
micamente significativo, restricciéon grave
del crecimiento intrauterino o evidencia
de un evento hipdxico-isquémico, el plan
de progreso de la nutricién enteral es aun
mas lento. El ritmo de infusiéon empleado
por este grupo es lento, 60 minutos por
bomba durante al menos el primer mes
de vida. EL fortificador de leche humana
se introduce cuando el bebé recibe 25 ml
de leche humana por dia, independiente-
mente del peso.
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A esto se suman recomendaciones para el
cuidado de la piel, el control y prevencién
de infecciones y cuidados gastrointesti-
nales (uso de probidticos, por ejemplo). La
descripcion detallada de los cuidados exce-
de el objetivo de estas Recomendaciones y
remitimos a los interesados a la lectura de
los articulos citados.

Como resumen de lo expresado, pode-

mos afirmar que la recepciéon de un RN
en los limites de la viabilidad y su ma-
nejo posterior, requiere un trabajo en
equipo con una logistica consensuada y
coordinada desde el Servicio de Neona-
tologia, en intima relacion con los obste-
tras a cargo y una directa comunicacién
con los padres. Asimismo, y en paralelo
existiran conductas y practicas que de-
bemos recordar.

De esto no me debo olvidar

1

10,

El manejo del trabajo de parto, el nacimiento y el periodo neonatal inmediato debe reflejar
los deseos y los valores de los padres, informados y apoyados por reuniones con el equipo
de profesionales que los atienden.

Siempre considerar el traslado de la madre al centro de mayor complejidad. Requiere de
evaluacién obstétrica en particular y clinica en general y la situacién.

Para bebés en el limite de la viabilidad ofrecer un manejo activo o cuidados paliativos,
luego de la evaluacién del riesgo entre los profesionales y los padres.

Ante una decision de asistencia activa para soporte de vida, mantener una comunicacion
fluida y completa con los padres antes, durante y después del parto y favorecer su
participacién en las decisiones.

Disponer de protocolos escritos y supervisados para la asistencia de microprematuros en
funcién de la bibliografia recomendada y disponible en nuestro pais. Estos documentos
deben ser conocidos por todos los integrantes del equipo.

Si disponemos de estadisticas y resultados locales, informar a los padres ante preguntas
de ellos sobre las distintas probabilidades de sobrevida con y sin discapacidad, pero sin dar
pronosticos de certeza. Si no disponemos de datos, se pueden utilizar las estadisticas de
otros lugares de Argentina u otros paises, con la salvedad de que la organizacion sanitaria, la
gestion de los servicios y la disponibilidad de los recursos en general NO seran comparables.

Enfatizar que las decisiones que se toman inicialmente pueden ser modificadas en funcién
de la realidad evolutiva, porque las necesidades de atencién son dindmicas ante situaciones
de tanta vulnerabilidad. No olvidar que los padres también pueden cambiar de opinion.

Establecer una comunicacion adecuada con todo el equipo de salud que asiste al
paciente. Las conversaciones con los padres deben documentarse claramente y se debe
garantizar que el plan de tratamiento acordado se comunique entre los profesionales y
los turnos del personal.

Considerar cuidados paliativos con acompafiamiento de los padres para fetos/bebes con
riesgo extremadamente alto de un resultado desfavorable en base a edad gestacional, défi-
cit en el control prenatal, ausencia de corticoides prenatales, infecciones activas en la madre,
compromiso fetal antes de nacer etc. También se pueden adecuar cuidados ante un recién
nacido grave al nacer con necesidad de reanimacion avanzada y mala evolucion.

No olvidar que NO iniciar la reanimacion o iniciarla y luego suspenderia es una decision
éticamente equivalente.
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Muerte perinatal

Conductas sugeridas
ante la muerte
feto-neonatal

La muerte fetal, intraparto o neonatal in-
esperada, puede constituir un cuadro de
extrema vulnerabilidad psicofisica para la
persona gestante y su pareja parental (si
la hubiera)!. El acompafiamiento a estas
familias por parte del equipo de salud
debe basarse en una mirada integral que
contemple no sdlo la dimensién de la en-
fermedad o condicidn fisica, sino también
las dimensiones psicosociales. El trato
humanizado y sensible a las emociones
que transitan las personas gestantes y las
personas allegadas favorecera una mejor
elaboracién del duelo previniendo com-
plicaciones futuras.

La comunicacion no verbal tal como

el lenguaje corporal, la actitud, el con-
tacto visual, el tono de voz, la expresién
facial, el tacto y la postura supone mas
del noventa por ciento del significado
recibido del mensaje. Albert Mehrabia

en sus estudios sobre comunicacién no
verbal, llevd a cabo experimentos sobre
actitudes y sentimientos y encontrd que
en ciertas situaciones en que la comu-
nicacion verbal es altamente ambigua,
solo el 7% de la informacidn se atribuye
a las palabras, mientras que el 38% se
atribuye a la voz (entonacidn, proyeccion,
resonancia, tono, etc.) y el 55% al lenguaje
corporal (gestos, posturas, movimiento de
los ojos, respiracion, etc.).?

El tacto (un abrazo, un apreton
de manos) sera un buen apoyo

e incluso el silencio serd mejor
compafia que ofrecer consuelo
mediante comentarios que son
inaceptables y no tienen su origen
en los principios éticos, sino en la
ansiedad por “decir algo” (véase
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“Frases para usar y frases para
evitar”). Eduardo Sacheri escribié:
“...en los extremos, en algunas expe-
riencias decisivas, las palabras de-
jan de ser ttiles. En la ciispide de la
felicidad y en el abismo de la tris-
teza, no sirven (...) Hay situaciones
en las que hay que callar. El len-
guaje, frente a ciertos abismos, es
casi una falta de respeto. Los seres
humanos somos una especie edifi-
cada sobre el lenguaje, pero exis-
ten fronteras, ahi donde la vida es
mas vida, y cuando la vida es mas
muerte, en las que volvemos a ser lo
que fuimos cuando nuestro cerebro
no habia aprendido a balbucear.

Y el iinico modo de transitar

esos senderos extremos es la
compariia y el silencio™

Una atencidén deficiente, caracterizada

por indiferencia, desconocimiento o frial-
dad, puede afectar profundamente la re-
cuperacion de los afectados y su entorno
e incluso en el proceso posterior de duelo.

Cuando se produce la detencién de un
embarazo (un eufemismo habitualmen-
te usado para denominar la muerte del
feto), madres y padres tienen que en-
frentarse a una situacidon que nunca se
habian planteado; el parto en el contexto
de un embarazo detenido. En ocasio-
nes, especialmente en madres prime-
rizas, puede haber una reaccién inicial
de rechazo hacia el parto vaginal. Sin
embargo, se ha evidenciado que mu-
chas de ellas, con el tiempo, se sienten
satisfechas de haber dado a luz de esta
manera. Encuentran en este acto una
posibilidad activa de participacién ante
un hecho absolutamente disruptivo en
el que nada le fue consultado Por otro
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lado, la via de parto vaginal es la mas
recomendable siempre y cuando la vida
de la madre no esté en peligro. Ademas
de los beneficios estrictamente médicos
asociados a la via vaginal, este modo de
parto permite recuperar algo de partici-
pacion activa en el proceso, siendo ello
favorecedor del proceso de duelo pos-
terior, evitando la recuperacion de una
cesarea si esta no fuese deseada.

También debe considerarse que algunas
familias estan ademas centrando su pen-
samiento en su situacion de vida, mas
hijos por cuidar o especificidades de su
desempefio laboral para lo cual deseen
una recuperacion mas temprana. Algu-
nas familias entienden el parto por cesa-
rea como una alternativa menos dolorosa
y mas controlada, una creencia no sus-
tentada por evidencia.

Lo importante es que se ofrezcan todas
las alternativas clinicamente posibles

de modo de devolverle la autonomia en
la decisidén de ese proceso intimo. Estar
involucrado, ser parte en esta decision
es un gran factor de proteccidon psiquica
ya que la paciente puede sentir que tuvo
algo en su control.

Comunicaciéon y
cuidados ante la
muerte perinatal

Todo embarazo representa para la familia
un acontecimiento movilizador. Se tra-
ta de una crisis vital. El hecho de que el
nacimiento se produzca de manera an-
ticipada genera siempre ansiedad por la
situacién imprevista.

“Cada cual percibe el dolor, las pér-
didas, los fracasos y las angustias
desde su perspectiva personal. La
interiorizacion de estas experien-
cias difiere segun la naturaleza de
cada ser humano™

Cuando aparece la muerte fetal, deten-
cion o nacimiento prematuro nos encon-
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tramos ante una doble crisis. Ya que, a la
crisis vital del embarazo, que implica un
enorme proceso de cambios fisicos, hor-
monales y emocionales, y que constituye
en si misma la creacién de una nueva
identidad, se le superpone la crisis even-
tual de la muerte o la prematurez®. En
este sentido, NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) define

el Duelo perinatal como un “Complejo
proceso normal que incluye respuestas
y conductas emocionales, fisicas, espiri-
tuales e intelectuales por padres, fami-
lias y comunidades que se incorporan
en su vida diaria como una pérdida real,
anticipada o percibida”

La pérdida, el duelo, la aflicciéon hacen
que la persona pierda su seguridad y con-
trol; el proceso de duelo es la adaptacion
que sucede a toda pérdida, necesaria
para la recuperacion del equilibrio.

El duelo es un proceso fisico y emocional,
natural y subjetivo. Incluye tanto aspectos
sociales como privados. La humanidad
tiene un registro ancestral de como llevar
a cabo sus duelos. Es parte de la memoria
de la especie. Ademas, cada sujeto tiene
un registro propio de atravesamiento de
sus pérdidas. Lo importante es validar
este conocimiento y dejar que se ponga
en marcha, alojar y acompafiar el con-
junto de emociones que abarca, que van
desde el shock inicial, la incomprensién,
la desesperacion, pasando por la ira, la
culpa, la angustia, la pena, la aceptacién.
No debemos pensar este proceso como
uniforme y lineal sino mas bien como un
conjunto de sentires ambivalentes que el
sujeto vive. Y donde lo mas importante es
la validacién de las emociones sin cues-
tionamiento.

En la primera edicion de estas Recomen-
daciones se mencionaban las llamadas
‘etapas del duelo’. Hoy dia se reconoce
gue esa descripcion es una sobresimpli-
ficacion, ya que el duelo actualmente es
entendido como un proceso dindmico
vivido tanto en un contexto social como
interpersonal (Stroebe y Schute, 1999)¢
en el que el individuo, en la medida de lo
posible, elige ignorar o concentrarse en
uno u otros aspectos de la pérdida (por
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ejemplo, llorar por la muerte, extrafiar a
la persona fallecida, ver sus fotografias/
imagenes), asi como adaptarse al cam-
bio en su vida posterior a la misma (por
ejemplo retomar sus actividades, adop-
tar nuevos roles, experimentar cosas
nuevas). Es decir, el duelo es un proceso
dual, a veces la atencién esta orientada
hacia la pérdida y a tomar contacto con
emociones dificiles y en otros momentos
la atencién estara orientada a restaurar
y recuperar el bienestar (Cruz Gaitan y
col, 2017)” Este proceso no es lineal. Los
clasicos pasos o etapas del duelo se en-
cuentran hoy discutidos, ya que carecen
de evidencia cientifica y las experiencias
personales son muy variadas.

Y si bien pensamos el duelo como un pro-
ceso natural no podemos perder de vista
que el duelo gestacional o perinatal es un
duelo no sincronizado con el ciclo vital,
un duelo socialmente desautorizado y
poco visible. Por lo cual es aun mas com-
plejo y tiene particulares necesidades en
su acompafiamiento.

En el articulo ‘La desautorizacion del
duelo perinatal: Cémo el silencio,
silenciamiento y autocensura complican
el duelo’, Paul Richard Cassidy,
investigador en Umamanita afirma:

“La eliminacion de posibilidades
para hablar, de ser escuchado y

de reconocimiento de la pérdida
tiene implicaciones importantes
para el duelo, ya que, la falta de
apoyo social es uno de los mayores
predictores para complicaciones
en el duelo y para el desarrollo de
problemas de salud mental™.

Intervencion en el
proceso de duelo

La intervencion en el proceso de duelo,
ird dirigida a proporcionar soporte, ayu-
dar a expresar sentimientos y emociones,
potenciar recursos y capacidades y a
adaptarse a una nueva situacion.
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La relacién de ayuda

ha de centrarse en

la receptividad y la
singularidad. Ser receptivo
significa estar dispuesto

a responder a las
necesidades de la persona
seglin su ritmo vital, sin
acelerar ni enlentecer sus
procesos habituales. La
singularidad se refiere a
que cada persona es un ser
unico e irrepetible.

El conocimiento de la técnica del cuidado
es fundamental, pero también lo son la
creatividad y la sensibilidad. Cuidar impli-
ca transformar la realidad, cualquiera que
sea, en algo mas humano: mas conscien-
te, mas libre y mas digno.

Cuidar se concreta en la interaccion con
las personas desde la proximidad. No

se puede cuidar a las personas desde la
distancia, la indiferencia, el reproche o la
ignorancia. Segun E. Levinas “donde hay
proximidad hay humanidad”. La compa-
sion entendida como la empatia puesta
en movimiento con el fin de ayudar a otro
es una habilidad vincular deseable de
desplegar en estas intervenciones.

Los tratos humanizados hacia el bebé falleci-
do son acciones potenciadoras de las accio-
nes de la familia. Si nos acercamos con ho-
rror o distancia posiblemente los padres no
se sienten habilitados a desplegar amorosi-
dad en esa despedida. Si asi lo desean, estas
familias disponen de apenas unos minutos
para realizar un registro simbdlico que luego
les ayude en su proceso de duelo. Es un mo-
mento en el que conoceran y se despediran
de su hijo al mismo tiempo. Esto serd mas
sano si pueden aproximarse con cercaniay
dulzura, Todo lo que podamos colaborar en
la creacion de esa memoria resultara esen-
cialmente preventivo para la elaboracion
posterior. Pero es necesario mencionar que
no hay posibilidad de que los padres por si
mismos tengan la lucidez de solicitar estas
habilitaciones emocionales, somos nosotros
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como personal de salud que debemos ga- nal menos se quema porque se sitla ante

rantizarlas, promoverlas, sugerirlas, con res- un sujeto en el que reconoce signos, sin-
peto y con conocimiento de sus efectos. tomas y disfuncionalidades, pero también

capacidades, estrategias y valores. Ello pro-
Esta posicién cercana también opera voca que el encuentro terapéutico sea mas
como factor de proteccion del equipo de intenso, pero también que el profesional
salud, ya que el “patrdn oro” es la relacién salga fortalecido por lo mucho que puede
cercana y empatica incorporar de la riqueza del otro. En defini-

tiva, la comunicacién en el ambito sanitario
La experiencia nos dice que, paradéjica- puede Seé UE artci que planifique a las dos
mente, cuanto mas se implica el profesio- partes. (Barbero J.)

La clasificacion de las intervenciones de Enfermeria

Nursing Interventions Classification (NIC - McCloskey 2005)"
describe un buen niimero de intervenciones en relaciéon con el

Diagnostico Duelo, que se pueden aplicar en estas situaciones

> Escucha activa: Prestar atencion y darles importancia a los mensajes verbales y no
verbales del paciente. Escuchar antes de comenzar a hablar. No es suficiente informar,
sino comunicarse, para ello es necesario establecer una relacién basada en la confianza.

2 Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptacién y &nimo en momentos de
tension. Animar a la paciente expresar los sentimientos de ansiedad, ira, tristeza, mie-
dos. Favorecer la expresion y colaborar en la gestion de las emociones considerandolas
validas a todas. Mas alla de que se presenten de modo desordenado y ambivalente.
No debemos perder de vista que ante una noticia tan amenazante como es la muerte
inminente de un hijo se ponen en juego mecanismos defensivos muy primitivos que
requieren ser abordados y validados ya que tienen una funcién natural de equilibrio
del psiquismo.

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

2 Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion utilizados
por la familia para resolver problemas: Indagar acerca de cudles son las princi-
pales fortalezas que poseen, asi como los puntos mas débiles en su estructura. Puede
ser de ayuda que preguntemos acerca de cdmo han afrontado familiarmente situacio-
nes complejas en el pasado. Esto nos proporcionara una pista de como es el modo de
resoluciéon que despliegan ante las crisis.

2 Apoyo en la toma de decisiones: Proporcionar informacién y apoyo cuando deba
tomar una decisién sobre cuidados sanitarios. Contactarla con otros profesionales sani-
tarios si se requiere. Informar acerca de los mismos y sus incumbencias ya que puede
desconocer su funcién.

= Apoyo espiritual: Ayudarle a conseguir el equilibrio a través de sus creencias.

> Proporcionar privacidad y momentos de tranquilidad para actividades
esplrituales: Tratarla con dignidad y respeto. El sistema de creencias puede ser de
gran sostén y en ocasiones las familias no despliegan sus practicas por miedo al recha-
zo o0 a ser mal vistos. Siempre que sea posible debe ser permitido que puedan realizar
los rituales que apliquen a sus creencias y valores culturales, ya que esto es un elemen-
to favorecedor del trabajo de duelo, al brindar el abrigo de sentir que hicieron todo lo
que estaba en su posibilidad.
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> Asesoramiento: Responder a sus dudas, brindar informacién sobre los procedimien-
tos administrativos a seguir. Ordenar la informacién que les sea necesaria para trami-
tes de modo sencillo y escrito cobra un valor enorme en el momento de shock inicial.

3 Facilitar la expresion de sentimiento de culpa: Reconocer y validar la infor-
macién de los padres, facilitando la expresién emocional y reforzando sobre todo su no
culpabilidad, mas alla de que es un sentimiento frecuente y esperable que se debera
abordar adecuadamente en su acompafamiento posterior.

> Presencia: Acompafiarla en los momentos de necesidad, tanto fisica como emocio-
nalmente.

= Contacto: Brindar consuelo y comunicacién mediante un contacto tactil respetuoso
e intencionado si fuera posible. Un gesto vale mas que mil palabras.

2 Declarar la verdad al paciente: Es necesario verificar la informacién recibida por
los padres con el fin de reforzar y clarificar la misma cuando es requerida.

2 Aumentar los sistemas de apoyo: Facilitar el apoyo por parte de la familia y ami-
gos. Remitir a grupos de apoyo, informar sobre su existencia de modo de que se acer-
quen cuando consideren que es su momento. Estar junto a otros que atravesaron la
misma vivencia suele de ser de mucho abrigo.

> Facilitar el duelo: Muerte perinatal. Ayudar en el proceso de afrontamiento de la pér-
dida. 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, segin su voluntad.

> Fortalecer el afrontamiento: Valorar el impacto de la situacién actual en la vida de
la paciente segun sus caracteristicas de personalidad, su situacion familiar, laboral, etc.
Evaluar su capacidad para tomar decisiones. Animarla a identificar sus puntos fuertes y
sus capacidades. Promover situaciones que favorezcan su autonomia. Ayudarle a iden-
tificar sistemas de apoyo disponibles. Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Protocolo de actuacion ante la muerte perinatal

El objetivo central es el de establecer una relacion de ayuda con los padres que
permita acogerlos y acompanarlos durante los ultimos momentos de la vida de su
hijo y proporcionarle una atencion integral al nifio en el final de la vida y acompaiiarlo
hasta su muerte.

1. Marco fisico: Se debe procurar un espacio fisico (habitacion de despedida) que pro-
porcione a los padres seguridad, intimidad y confianza, alejado de ruidos y posibles
interferencias. Lugar que podran compartir con familiares y amigos por el tiempo que
ellos dispongan.

2. El personal: La actitud del personal ante esta situacion debe ser de total respeto, te-
niendo en cuenta los valores, creencias y aspectos culturales .

Las actitudes del personal deben caracterizarse por la empatia (entender el estado psico-
l6gico y emocional de la otra persona para poder ayudarle), la escucha activa (escuchar
antes de comenzar a hablar) y la predisposicion a ayudar.

Estas habilidades de comunicacidn son indispensables para establecer una relacién de
ayuda y soporte emocional en la etapa del duelo.
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Procedimiento en relacion a los padres

La participacion de los padres en la toma de decisiones y los cuidados en el final
de la vida 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 debera presentarse debidamente.

Ayuda mucho a la autoestima dirigirse a ellos llamandolos por su nombre.

El 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 continda...

Tienen que ser fuertes,
tienen otro hijo...

Tendran otros hijos...

FRASES QUE SI SE PUEDEN UTILIZAR:

Veo que es un momento muy duro
para ustedes...

Lamento mucho lo sucedido ...

Acercarnos con amorosidad y respeto,
con la dignidad que toda vida merece
en su momento final.

Mostrar al bebé y favorecer el contacto
piel a piel: Kellner y col'? observaron que
el 92% de las parejas deseaban ver a su
hijo después de la muerte perinatal, y el
50% lo abrazaban sin tener en cuenta su
aspecto fisico. Las fantasias de los padres
con respecto al aspecto de su hijo, ya sea
con malformaciones o macerado, a ve-
ces son peores que la realidad, por eso es
conveniente ensefiarlo.

Preguntarle por el nombre del recién na-
cido es un punto muy importante para

darle una identidad al nifio y dirigir los re-
cuerdos sobre él, diferenciandolo bien del
resto de los hijos. Ofrecer la posibilidad de
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Mejor asi, ya que con
una malformacion...

Ahora esta en el cielo...

Se lo llevé un angel...

¢Necesitan hablar? Estamos aqui para
escuchar...

Diganle cuanto lo (la) quieren...

obtener y conservar objetos relacionados
con el bebé para facilitar la resolucién del
duelo. La obtencidon de fotografias suele

ayudar, principalmente cuando el recuer-
do se transforme en una necesidad visible.

En este punto es recomendable la utiliza-
cion/creacion de una caja de recuerdos.
La caja tiene una funcién muy importan-
te en la elaboracion del duelo ya que per-
mite dejar algunos registros simbolicos,
huellas de palma y pie, mechoncito de
cabello, pulsera, foto ecografia, test em-
barazo, etc., que facilitan luego la posibili-
dad de dar identidad a este bebé que no
va irse a casa, asi como seguir luego his-
torizando y haciéndolo parte de la familia.

Este recurso es utilizado como una he-
rramienta mas dentro de los protocolos
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de asistencia ante la muerte perinatal en
numerosos paises y culmina siendo un
factor mas de proteccion del personal
de salud, que es correctamente formado
para su ejecucion ya que encuentra en
ella una modalidad cuidada y ordenada
de favorecer este registro. La caja repre-
senta también para las familias una po-
sibilidad simbdlica de inscripcién. No se
trata de un obsequio, pero si de un gesto
de humanidad y reconocimiento de la
identidad de su hijo. Con el tiempo cobra-
ra vital importancia poder volver a esos
objetos en la elaboracién de su proceso
de duelo ya que son prueba real de la
existencia de su bebe y de su vinculo.

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

Informarles sobre el traslado a la morgue
y los tréamites administrativos a seguir
para retirar el cuerpo (Inscripcion del
nacimiento en el registro civil dentro de
las 48hs. de producido el nacimiento y
denuncia del fallecimiento). En el caso de
padres que no tengan cobertura de sepe-
lios, derivarlos al servicio social.

Brindarles asistencia espiritual, respetan-
do su religién y asumiendo que la espiri-
tualidad va mas alla de la religién.

Favorecer que la madre esté acompana-

da durante la etapa del puerperio. Cuan-
do es trasladada a la sala de hospitaliza-
cion, es muy importante que permanezca
sola o en su defecto con otra persona que
esté atravesando una situacién similar,
nunca al lado de una madre con su R.N.
Y asegurarse que reciba asesoramiento
acerca de las posibilidades que hay res-
pecto a su lactancia. (Inhibicion fisiol6-
gica, farmacoldgica, donacion a banco,
creacion de joyas de leche, etc.)

Procedimiento en
relacion con el bebe

Asegurar que se cumplimenten los
procedimientos de identificaciéon
correspondiente.

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

Registrar los datos del nacimiento en
el Sistema informadtico perinatal o en
el registro que tenga establecido la
institucion.

Estimular los estudios
anatomopatolégicos post-mortem,
bajo consentimiento informado.

La clasificacion de los Resultados de Enfermeria -

Nursing Outcome Classification (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 re-
cursos del individuo.

INDICADORES

- Verbaliza sensacién de control.

« Refiere disminuciéon de estrés.

« Verbaliza aceptacion de la situacion.

« Refiere aumento de bienestar
psicologico.
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Resolucion 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.

» Verbaliza la realidad de la pérdida.

» Verbaliza aceptacion de la pérdida.

- Participa en la planificacién del funeral.
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Bienestar espiritual

Expresiones personales de vinculacidon
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 deméas para com-
partir pensamientos, sentimientos y
creencias.
Las creencias, valores y convicciones
ejercen una fuerza muy importante en
la curaciéon del paciente. El sufrimien-
to espiritual hace perder la fuerza, la
esperanza, 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 es-
piritual; cuando un individuo logra co-
nectar sus creencias con un ser supe-
rior los beneficios para la salud pueden
ser altos ya que hay una interconexion
entre mente, espiritu y cuerpo, por lo
que las creencias y expectativas de la
persona puede tener efectos sobre el
bienestar de la misma.

No se puede dejar de recomendar la lec-
tura de la Iniciativa Maternidades Seguras
y Centradas en la Familia'4, ya que, en sus
diez pasos hace referencia al enfoque de
derechos, la dignidad humana y la nece-
saria inclusiodn social y familiar.

Este Modelo analiza los aspectos de la
cultura organizacional centrada en la
Familia (“duefia natural” de las Materni-
dades) y en la seguridad de la atencidn
prenatal, asi como la proteccién de los
derechos de la madre, el padre y su hijo
o su hija. El analisis de la promocidn de la
participacion y colaboracion de los pa-
dres, la familia y la comunidad en la pro-
teccion 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 seguras y su evaluacion y con-
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trol, se efectian permanentemente den-
tro de un marco basado en la reflexion y
en evidencias cientificas.

Concluyendo, la muerte perinatal es un
corte disruptivo en la vida de quienes lo
atraviesan.

Su abordaje integral, humanizado y res-
petuoso tendra un efecto esencialmente
preventivo que influird en la salud sexual
y reproductiva de la familia. Asi como per-
mitira inscribir simbdlicamente a ese hijo
en su linaje. Promoviendo de este modo el
inicio de un proceso saludable de duelo.

Es en el reconocimiento del significado
de este " bebe real" por parte del perso-
nal de salud, a través de acciones amo-
rosas y formas de comunicacion, tanto

verbales como no verbales, que muchos
padres encuentran el camino para proce-
sar su dolor.

Las acciones sensibles al tiempo, pro-
puestas anteriormente no sélo aplican a
las familias, sino que resultaran un factor
de proteccion para los equipos de salud.
Contar con estrategias previstas y protoco-
lizadas permite anticipamos en el accionar
ante esta situacion y reconocer el impacto
que puede representar encontrarnos con
la muerte en el inicio de la vida.

De este modo enfatizamos en este do-
ble abordaje: el acompaihamiento com-
pleto a las familias y el autocuidado de
los profesionales, promoviendo a su vez
espacios donde su impacto emocional
pueda ser abordado.
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Casos Clinicos

A continuacion, presentaremos casos clinicos, tratando que
ellos reflejen lo que sucede en diferentes lugares de Argentina.
No repetiremos contenidos especificos para la asistencia de
estos bebés que estan claramente explicitadas en la bibliografia

recomendada al final del Anexo.

1. Atencidon de una
embarazada y recien
nacido derivados de
una maternidad de
nivel 3A hacia una
maternidad 3B.

A las 07:00hs ingresa a una Maternidad
de Nivel 34, (segun resoluciéon del MSP
641/12) una paciente por amenaza de
parto prematuro. Se trata de una primi-
gesta de 25 afos, casada, con una edad
gestacional estimada de 25 1/7 semanas.
En la Historia Perinatal no hay datos fa-
miliares o personales de riesgo. La gesta-
cion actual informa una edad gestacional
confiable por FUM y ECO precoz realiza-
da a las 14 semanas. Sin habitos toxicos ni
antecedentes de violencia familiar. Primer
control del embarazo sin datos relevan-
tes, recibe tratamiento con acido félico y
hierro por via oral, y fue vacunada segiin
normas. Los controles se realizaron en

la misma institucion. Se cumple en pre-
sencia de la pareja un interrogatorio y
evaluacion completa a la madre; los datos
positivos se registraron en la Historia Cli-
nica, incluyendo la informacién brindada
a ambos progenitores.

Se establecio6 por ecografia de ingreso y
antecedentes que se trata de un feto de 25
2/7 semanas, movimientos fetales presen-
tes. La madre presento contracciones que
fueron en aumento, con dilatacion y bo-
rramiento del cuello uterino. Sin pérdidas
de liquido amniético y por tratarse de un
trabajo de parto pretérmino y de acuerdo
a la cartera de servicios, se decide ini-
ciar tratamiento con uteroinhibidores,
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corticoides prenatales y demas cuida-

dos inherentes a una amenaza de parto
prematuro. Comprobada la eficacia del
tratamiento y con consentimiento de la
pareja, se decide la derivaciéon a una Ma-
ternidad 3B que es centro de referencia de
la region. Por la distancia entre las ma-
ternidades (50 km) se realiza un traslado
terrestre de la pareja en compariia de un
enfermero profesional, con entrenamiento
en atencion obstétrica y neonatal.

Transcurridas 10hs desde su ingreso, se
realiza una reunion interdisciplinaria
(Obstetras, neonatdlogos, enfermeria y
psicologa) con la madre y el padre. Duran-
te la misma se comunica el estado clinico
de la madre y su bebé, respondiendo pre-
guntas y dudas. Se les informa que pese a
la respuesta positiva al tratamiento utero-
inhibidor era probable la finalizacién del
embarazo. En caso de producirse el parto,
se decide la atencién activa de prematuro,
en funcién de las recomendaciones, eva-
luacién del riesgo y experiencia del centro
para la atencion de estos pacientes coinci-
dente con el deseo de los padres. Se firma
el consentimiento informado; el equipo
elabora un plan de trabajo para el personal
que participara en el cuidado de la madre
y la atencién del binomio en caso de pro-
ducirse el nacimiento.

Evolucion: Luego de 14hs de tratamien-
to, se rompen las bolsas con expulsion de
liqguido amniético claro, aumenta la dina-
mica uterina y la dilatacién cervical; los
signos vitales del feto y el estado clinico
de la madre son buenos; 4hs después y
ante una alteracion de los latidos fetales,
se informa a los padres que se practicara
una intervencion cesarea (1AM) por ries-
gos presentes en la salud fetal. Los padres
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refieren angustia por el estado de su hija.

A las 2.45AM, nace Pilar con 620gr —
25sem (Peso adecuado para su edad
gestacional), vigorosa, no requiere ma-
niobras especiales en su adaptacion ini-
cial, logrando mantenerse normotérmica
con saturacion de Oxigeno 90% a los 10”

respirando aire. El padre fue invitado

a estar presente en el acto quirurgico y
posterior atencion del bebé, pero rechazé
el ofrecimiento.

Previo a su traslado a la Unidad de inter-
nacion, su madre logré hacer el primer
contacto visual con su hija.

FIGURA 12. Evaluacién del riesgo del paciente utilizando el nomograma de la British As-

sociation of Perinatal Medicine

Aumento del Riesgo {sssssssl) Disminucién del Riesgo

1.a RIESGO
EXTREMO

Evaluar la edad gestacional -
estimar el riesgo actual para

un mal resultado

2 a MAYOR RIESGO

Evaluar la presencia de
factores de riesgo no
modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado.

Masculino

Muiltiple

3 a MAYOR RIESGO

Evaluar los factores de riesgo

modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado

No nacio en
Maternidad 3B

Comienzo de la semana

RCIU

RIESGO RIESGO
ALTO MODERADO

Edad gestacional

23 24

MENOR RIESGO

Edad gestacional
Fin de la semana

Estimacion del peso al nacer

Normal para EG

Sexo fetal
Femenino

Nac. simple / multiple
Simple
MENOR RIESGO

Corticoides prenatales

Incompleto Completo

Lugar de nacimiento

Nacio en Maternidad
3B con UTI

Nota: La linea roja sefiala la edad gestacional y factores de riesgo no modificables y modificables del bebé naci-
do, segun la descripcion del caso clinico presentado. Por esta herramienta visual se trataria de un recién nacido
de menor riesgo con una probabilidad de morir o sobrevivir con secuelas graves menor del 50 %.

Nuestro objetivo no es repetir contenidos
o normativas generales sobre las condi-
ciones de eficiencia de los servicios de
Maternidad o Neonatologia, ni tampoco lo
relacionado con las actividades especifi-
cas para la atencién medica de la madre o
el recién nacido de tanta vulnerabilidad.
(Ver Bibliografia recomendada al finalizar
el Anexo).

NO PODEMOS OLVIDAR que todas las
actuaciones clinicas deben desarrollarse
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en una institucion organizada, con una
gestion clinica de calidad y seguridad
que planifique la correcta distribucion de
todos los recursos para una atencién cen-
trada en los pacientes.

A pesar de la situacion de riesgo para la
madre y el bebé, el evento sucedi6 en una
institucion (Maternidad 3B) con todos los
recursos para brindar los cuidados en un
todo de acuerdo con la situacion de vul-
nerabilidad.
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De esto no me debo olvidar

+ La atencidon multidisciplinaria y la coor-
dinacion entre los distintos servicios
médicos son fundamentales para brin-
dar la mejor atencién posible en una
maternidad de alta complejidad 3B

+ “Sjempre listos”: Revision diaria y por
turno de listas de verificacién en sala de
reanimacion o quiréfanos para garanti-
zar equipos, funcionando correctamen-
te, materiales, insumos y suministros
adecuados para la edad gestacional o
peso del recién nacido por nacer.

+ En todos los pasos del proceso de
atencion, es esencial mantener una
comunicacion clara y empatica con
la familia, proporcionandoles el apo-
yo emocional necesario durante esta
situacion delicada.

2. Nacimiento de

una recién nacida
prematura en
maternidad de Nivel 2
y posterior traslado a
maternidad

3B con UTIN.

A las 20:15hs ingresa por servicio de urgen-
cia, una mujer de 33 afnos cursando emba-
razo en periodo expulsivo y presentacion
poddlica. Maternidad de nivel 2. Concurre
sin familiar acompanante. Pasa inmediata-
mente a la sala de preparto. Por un rapido
interrogatorio se conoce que su domicilio
esta ubicado en un asentamiento cercano
al Hospital; niicleo familiar en condiciones
de vulnerabilidad, con 3 controles prena-
tales realizados en un centro de salud cer-
cano, no concurre con carné perinatal, no
hay registros escritos y la madre desconoce
quién realizo sus controles.

Antecedentes: Refiere dos gestaciones
(uno de término y un aborto). Sin patolo-
gias previas ni episodios de internacion
en los tlltimos 6 meses. Empezo con pér-
dida de liquido por vagina tres dias an-
tes. No concurrié a consulta, no tomo ni
recibio ningun medicamento. Es iletrada
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y tiene dificultades para comprender los
riesgos y problemas que presenta su si-
tuacion actual.

A las 21:49hs se produce el nacimiento de
Sofia, por parto poddlico. Estado al nacer
regular a malo, bradicardia, cianético,
con algun esfuerzo respiratorio. Apagar 3
al minuto. La madre es asistida por obs-
tetra y Sofia por médico y enfermera con
experiencia en neonatologia. Como no
responde a maniobras iniciales de rea-
nimacién, manteniendo su bradicardia,
después de 1 minuto se practica intuba-
cion; cuando se logra cierta estabilizacion
hemodinamica pasa a UTIN. No hay otros
registros a destacar en la atencion en sala
de partos. Eltraslado se realiza en por-
ta-enfant en brazos, ventilando con Bolsa
y oxigeno al 100%.

Evaluacion inicial del recién nacido:
Prematuro de 850¢g, edad gestacional esti-
mada 28 semanas, Apgar 3/5. Deprimido
grave al nacer, con dificultad respiratoria
severa, recibe una dosis de surfactante en
asistencia respiratoria mecanica. Fi0O20.9.
No requiri6 drogas vasoactivas, se inician
antibioticos previo cultivos.

Sus diagnésticos iniciales son:

1. RNPT/AEG

Inmadurez extrema

SDR/EMH severa

Asfixia perinatal

Sospecha de sepsis precoz

S Ok

Hiperglucemia.

Comunicacion: Por el estado clinico de
Sofia (grave, en ARM y recursos limitan-
tes) se solicita traslado aéreo al Servicio
de Emergencias de la Provincia. Se hace
efectivo a las 36 horas de vida por perso-
nal médico y enfermeria con experiencia
en traslados neonatales, con asistencia
respiratoria mecanica. Arribo al centro
terciario hemodinamicamente compensa-
da y regulacién térmica.

Situacion del niicleo familiar y comuni-
cacion: En la familia, la abuela de Sofia
no permitié que la madre sea trasladada
en la ambulancia, adujo que ella quedaba
sola con el resto de los nietos y que nece-
sitaba su ayuda. De modo que Sofia fue
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acompanada por su papd que era una
nueva pareja de la madre. Segun los
relatos posteriores de la familia, en
todo momento recibieron informaciéon
por parte del personal de salud sobre
la situacién clinica de la nifia.

Evolucion en UTIN nivel I11: Después de 28
dias, Sofia esta asistida con ventilaciéon de alta
frecuencia oscilatoria con altos requerimientos
de oxigeno e inestabilidad clinica. La madre
recién pudo acompanar a Sofia después de 23
dias de realizado el traslado. La situacion cli-
nica es grave con pronostico reservado.

FIGURA 13. Evaluacién del riesgo del paciente y Atencidn en sala de partos.
Si eligiéramos utilizar la herramienta visual de la British Association of Perinatal Medicine.
Ubicariamos a la recién nacida segun los diferentes factores de riesgo (ver lineas rojas).

Aumento del Riesgo () Disminucion del Riesgo

1.a

Evaluar la edad gestacional -
estimar el riesgo actual para
un mal resultado

2.a

Evaluar la presencia de
factores de riesgo no
modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado.

<22

Masculino

Multiple

3.a

Evaluar los factores de riesgo

modificables - ajustar el
riesgo de un mal resultado

No nacio en Maternidad
3B 3B con UTI

RIESGO
EXTREMO

MAYOR RIESGO

Comienzo de la semana

RCIU

MAYOR RIESGO

No

RIESGO
ALTO

Edad gestacional

RIESGO
MODERADO

22 23 24 25 26

MENOR RIESGO
Edad gestacional
Fin de la semana

Estimacidn del peso al nacer

Normal para EG

Sexo fetal
Femenino

Nac. simple / miltiple

Simple

MENOR RIESGO
Corticoides prenatales

Incompleto

Completo
Lugar de nacimiento

Nacio en Maternidad

Por edad gestacional seria de menor ries-
go. Veamos ahora los factores de riesgo
NO modificables: Edad gestacional por
examen fisico 28 semanas, peso 850 gr;
restriccion del crecimiento intrauterino.
Favorecié ser producto de un nacimiento
simple y de sexo femenino. Veamos la pre-
sencia de los factores de riesgo modifi-
cables: sin esteroides prenatales, lugar de
nacimiento inapropiado, sin disponibili-
dad de UCIN de tercer nivel. Si considera-
mos ademas, el déficit en control prenatal,
la demora en la consulta al servicio de sa-
lud, el modo de terminacién del parto, la
dudosa calidad de los cuidados inmedia-
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tos y el traslado aéreo, estamos ante caso
clinico de alto riesgo para mortalidad y de
sobrevida con morbilidad grave.

Otros tépicos importantes son la vulne-
rabilidad de la madre, su condicion social,
los antecedentes personales y los cuidados
prenatales. El niicleo familiar es de alto
riesgo. Si bien por la informacién recibi-
da, el traslado aéreo al servicio de refe-
rencia fue correcto, no hay registros cla-
ros en la historia clinica sobre los eventos
periparto ni sobre la comunicacién con el
servicio de referencia que favorecieran el
manejo de la recién nacida. En su inicio,
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los profesionales decidieron la asistencia
activa de Sofia para reanimar, estabili-
zar y trasladarla. Tampoco se conoce, si
hubo participacion de otros especialistas,
especialmente en temas referidos a la
contencion e informacién a la madre y su
pareja. La madre pudo concurrir al centro
asistencial a los 23 dias.

Después de 65 dias, Sofia permanece in-
ternada en el centro de alta complejidad,
su condicion es grave con prondstico re-
servado. Continua en UTIN con asistencia
respiratoria mecdnica y se ha agregado
terapia con 6xido nitrico inhalatorio por
hipertension pulmonar asociada a su
Displasia Broncopulmonar grave. Alimen-
tacion parenteral completa. Escaso aporte
de leche de su madre.

La situacién familiar es critica, la madre
tiene trastornos cognitivos, su padre esta
comprometido con la sobrevida de la nina.

Sofia fallece a los 93 dias de vida.
De esto no me debo olvidar

+ Este caso clinico no puede ser analizado
solo por la asistencia de los pacientes
(madre e hijo). Es facil expresar que no
se cumplieron con recomendaciones
basicas para la atencion de los bebés
muy prematuros (micro ética). Sin em-
bargo el problema es mucho mas com-
plejo, porque se deben considerar los
factores macro éticos, es decir aquellos
relacionados con la situacién de pobre-
za, la organizacion sanitaria de la region,
la conformacion y funcionamiento de
las redes del sistema de salud, la accesi-
bilidad a los servicios, la disponibilidad y
asignacion de los recursos.

Los sistemas de salud son cada vez mas
complejos, tanto publicos como privados,
en una variedad de contextos como la
atencién primaria de la salud, la atenciéon
aguda, crénica y de ancianos.* Podriamos
agregar la atencion de las embarazadas y
los recién nacidos en los limites de la via-
bilidad. Claramente, este caso muestra las
deficiencias de la organizacion de un sis-
tema sanitario y las consecuencias sobre

la salud de las personas en situacion de
indigencia, pobreza, y falta de educacion.

Analizar este escenario tan complejo no es
objetivo de este capitulo, pero no debemos
desconocerlo porque los aspectos macro
éticos pueden modificar la asistencia

de los pacientes y en consecuencia las
expectativas del equipo de salud y los
padres. A pesar del texto enmarcado,

este caso clinico nos sirve para realizar
recomendaciones generales sobre el
abordaje de la madre, el recién nacido y
su familia en limites de la viabilidad en
un entorno tan desfavorable.’

3: Parto y nacimiento
en ambulancia de

un recién nacido

en limites de la
viabilidad. Traslado
en ambulancia a un
hospital de Nivel 2.

Se trata de una madre de 23 anos
domiciliada en una Misién de pueblos
originarios (Wichi) en el interior de una
provincia argentina. Ese lugar esta a

2hs de viaje por via terrestre hasta la
localidad con un Hospital de complejidad
1. La mujer oculté su embarazo, por lo
cual no tuvo ninguna atencioén en servicio
de salud local. Ante contracciones uterinas,
los familiares enterados de la situacion se
comunican con el hospital de nivel 1 para
que envien ambulancia a la Mision. El
recorrido de ida y vuelta en zona de selva
lleva aproximadamente 4 hs. El parto y
nacimiento se produce en la ambulancia.
Todo esto ocurrio6 entre las 2 y 6AM. El
parto lo asistié un enfermero.

Cuando arriba la ambulancia al hospital,
el médico generalista clampea el cordén
umbilical, asiste al recién nacido con
compresas tibias y le suministra oxigeno
con mascara. Resulta dificultoso registrar
signos vitales.
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Elbebé pesa 570 g talla 29 cm PC19 cm
sin registros de Apgar. Sexo masculino.

Se deriva con urgencia a hospital de
nivel 2 previa comunicacion telefonica,
acompana al paciente médico generalista,
se traslada en incubadora estandar con
oxigeno por mascara. Ambulancia comiin
sin equipamiento neonatolégico. La madre
viaja junto a su hijo.

Ingreso a UTIN Hospital de complejidad 2:
A las 10.15hs por prematuridad extrema

y dificultad respiratoria severa,
hipotermia grave 30,5°, bradicardia y
cianosis generalizada. Se intuba e inician
maniobras de reanimacién, se canaliza
vena umbilical, y en asistencia respiratoria
mecanica se administra surfactante,
recupera lentamente temperatura. Los
requerimientos de oxigeno son 100%,
mantienen saturaciéon preductal entre 86 y
89 %. Se administra cafeina y antibiéticos
por via endovenosa.

Paciente muy grave, con labilidad
respiratoria, hemodinamica y metabdlica.
Los médicos consideran que, vista la
gravedad del paciente, su inmadurez
extrema y los antecedentes, no deben
continuar con la asistencia.

Comunicacion: La madre no tuvo
acompanantes, el hospital convoca a
interlocutor bilingiie; con su ayuda
lograron conocer el nombre del nino:
Huwala (Sol en idioma wichi). Ademas,
favorecié la comprensién de la madre
sobre el estado clinico del recién nacido, y
se la participé sobre la decisién de iniciar
y luego suspender progresivamente el
tratamiento.

Los médicos antes de tomar esta decision
consultaron con centro de referencia.

Se intercambiaron opiniones. Surgié de
esta comunicacién que la mortalidad
precoz y alejada en esta poblacién esta
cercana al 100%, aitn en Maternidades
3B. Esta letalidad ocurre aun con madres
controladas, cumplimiento de protocolos y
recomendaciones asistenciales.

Se acuerda la necesidad de suspender los
tratamientos previa comunicacion a la
madre, quien fue invitada a permanecer
al lado de Hwala, con la explicacion
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del traductor sobre los tratamientos y
procedimientos recibidos. No se indicaron
medicamentos para sedar al paciente.

Huwala falleci6 en brazos de su madre.

El obstetra extendio el certificado de
nacimiento y el pediatra el de defuncion.
Se completé la historia clinica.

Aunque en todas las edades gestaciona-
les, las tasas de supervivencia muestran
una mejoria continua, sabemos que son
mas altas cuando el denominador que se
utiliza es el nimero de nacidos vivos y no
el nimero de nacimientos totales. La tasa
de nacimientos de recién nacidos <1500 gr
esde 1.1 %. Pero representan el 43,4 % de
la mortalidad infantil. Argentina necesita
estratificar por edad gestacion o por peso
los bebes con peso <1500gr, con la finali-
dad de definir los programas de atencion
y las estrategias para la reduccién de las
tasas de mortalidad.

Situaciones como el caso clinico presen-
tado no son frecuentes, pero siguen ocu-
rriendo. Cuando la madre y su embarazo
son de alto riesgo perinatal por los ante-
cedentes, condiciones socioecondmicas,
ambientales, acceso a los servicios de
salud, domicilio alejado, etc. la estrategia
de la Atencion primaria debe anticiparse
a los acontecimientos y actuar en conse-
cuencia, identificAndola y brindandole un
seguimiento profesional centralizado en
Su riesgo.

El papel de los agentes comunitarios de
salud es el nexo entre las necesidades
de salud de la poblacion y los servicios
locales para la salud. Los mismos deben
estar preparados para ofrecer atencion
a las madres, los recién nacidos, ninos y
nifias, promoviendo de esta manera el
acceso equitativo y universal a la aten-
cion de salud.

Resulta dificil dar recomendaciones espe-
ciales para la atencion de un recién naci-
do extremadamente prematuro e inma-
duro, en las condiciones descriptas.

Las principales acciones estan explicita-
das en el caso anterior. (Ver Atencion de
la Madre y su familia en su domicilio).
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Ante la emergencia se hizo lo que se pudo,
reflexion que podriamos tomarla como va-
lida, aunque la pregunta a responder seria
si este bebé debio ser asistido activamente
cuando arribé al Hospital o tratarlo sola-
mente con poniendo solo en practica inter-
venciones paliativas. Quizas la decisién de
asistir activamente haya sido consecuencia
de la presion ejercida por el equipo que
traslado, realizando un esfuerzo extraordi-
nario para mantener con vida al bebé has-
ta llegar al hospital de destino.

Este caso clinico sirve para realizar y fa-
vorecer las estrategias de comunicacién
antes, durante y después de los eventos.
Procesos de atencion acorde con las ne-
cesidades locales y regionales deberian

De esto no me debo olvidar

+ Ante un parto de una embarazada con
feto en limite de la viabilidad en una
institucion que NO cumple con las
CONE, iniciar la atencién y evaluar la
posibilidad de un traslado URGENTE
con seguridad a un centro con de ma-
yor complejidad.

+ Ante un parto inminente de una em-
barazada con feto en limite de la viabi-
lidad en una institucién que NO reune
las condiciones de las CONE, convocar
de urgencia a todos los profesionales
del equipo local, para asegurar la mejor
atencion posible.

+ En ambas situaciones establecer una
COMUNICACION adecuada con la fami-
lia, los integrantes del equipo de salud e
instituciones de mayor complejidad.

+  Cumplir con los registros de la Historia
Clinica fisica o electronica correcta-
mente.

+ Siempre trabajar en equipo.

+ La atencién multidisciplinaria y la coor-
dinacion entre los distintos servicios
médicos son fundamentales para brin-
dar la mejor atencién posible en una
maternidad de alta complejidad 3B.

+ “Siempre listos”: Revision diaria y por
turno de listas de verificacion en sala
de reanimacién o quiréfanos para
garantizar equipos, funcionando co-
rrectamente, materiales, insumos y
suministros adecuados para la edad
gestacional o peso del recién nacido
por nacer.

ponerse en practica para elaborar planes
de actuacion para casos futuros.

En todos los pasos del proceso de aten-
cion, es esencial mantener una comu-
nicacion clara y empatica con la familia,
proporcionandoles el apoyo emocional
necesario durante esta delicada situacion.
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Redactar Conclusiones de un tema tan amplio en aspectos fi-
siopatoldgicos, bioéticos, emocionales, no resulta sencillo. Los
limites de la viabilidad tanto para el embarazo como para el re-
cién nacido nos marca un desafio que padres y equipo de salud
debemos enfrentar, en situaciones diversas y generalmente
con final incierto.

Nuestras Recomendaciones tratan de colaborar en la toma de
decisiones y fundamentalmente pretenden remarcar acciones
que no debemos olvidar.

De esto no me puedo olvidar

1. Todo embarazo en los limites de la viabilidad debe ser asistido en maternidades
capacitadas humana y técnicamente para tales fines.
La Iniciativa Maternidades Seguras y Centradas en la Familia analiza los aspectos de la
cultura organizacional centrada en la duefia natural de la Maternidades: la Familia (Ac
Miguel Larguia) y en la seguridad de la atenciéon prenatal, asi como la proteccién de los
derechos de la madre, el padre y su hijo o hija. Aquellas maternidades que en linea con
el cumplimiento de las Condiciones Obstétricas y Neonatoldgicas Esenciales (CONE),
sean categorizadas como nivel 3B de complejidad, deben ser centro de recepcién de
embarazos en riesgo para estos nacimientos.

2. Intercambiar informacion en el equipo perinatal ante la presencia de un embarazo
con caracteristicas de peri viabilidad.
La informacion puede ser un componente importante de la comunicacion, pero la co-
municacion en si misma es un proceso mas amplio y complejo que involucra la trans-
mision de mensajes y la interaccién entre individuos o entidades.

3. Entrevistar a la embarazada, su pareja y/o familiar a cargo. Conocer su pensamiento
con relacion al presente embarazo.
“En la comunicacion, aunque es importante conocer los lineamientos generales, deseo
destacar la importancia de ejercer una medicina personalizada, alejandonos de recetas
universales. Resulta clave ser asertivos, es decir, expresar pensamientos y sentimien-
tos de forma honesta, directa y adecuada al contexto, respetando los pensamientos y
creencias de las otras personas”. (Gonzalo Mariani)

4. No basar nuestra decision exclusivamente en la edad gestacional. Considerar los
factores asociados.
La toma de decisiones para los bebés nacidos antes de las 27 semanas de gestacion no
debe basarse Unicamente en la edad gestacional, sino teniendo en cuenta multiples fac-
tores que logren estratificar un riesgo alto, moderado o bajo, sin desconocer “zonas gri-
ses” que, por su cuota de incertidumbre, dificultan las decisiones a tomar. (J. Tyson y col)

5. Expresar con criterio objetivo, la posicion del equipo asistencial.
“Los médicos tendrian que hablar menos y escuchar mas. Si tienen la oportunidad, los
padres nos dirdn mucho sobre sus esperanzas, temores, valores y preferencias. Haran
preguntas que revelaran lo que quieren aprender y lo que necesitan saber. Mediante
una escucha atenta y activa, los médicos estaran en una mejor posicion para indivi-
dualizar sus conversaciones y responder a las necesidades de cada familia. Ese seria un
enfoque de atencion prenatal verdaderamente centrado en la familia” (John Lantos).
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6. Donde deben asistirse los nacimientos en los limites de la viabilidad.

La madre embarazada y el recién nacido prematuro en los limites de la viabilidad de-
ben ser atendidos en Maternidades que cumplan las CONE durante las 24 horas y los
365 dias del afio, aseguren la presencia de especialistas en Obstetricia, neonatologia,
enfermeria, anestesia, hemoterapia y bioquimica. Debe haber disposicidon de equipos,
materiales e insumos apropiados y una organizacion que garantice una atencién con
calidad y seguridad. Cualquier nifio que al nacer presenta signos vitales, debe ser regis-
trado como un nacido vivo, independientemente de la edad gestacional.

N

Posterior al nacimiento, mostrar e informar a la madre y a su familia directa, el esta-
do actual del recién nacido en Sala de Partos.

Colocar al RN inmediatamente después de la ligadura oportuna (no inmediata) del
cordén umbilical, en una bolsa de plastico que favorezca su termorregulacién, evitando
la hipotermia. Si bien se desconoce la FiO2 éptima de inicio, se sugiere empezar con
una concentracién inicial de oxigeno suplementario de 30% y ajustar luego de acuer-
do a los valores de la oximetria de pulso. De ser posible, intentar proveer asistencia no
invasiva con presién positiva continua (CPAP), sin demorar la intubacién en caso de no
evidenciar respiraciones efectivas. Los cuidados prudentes con respecto a ventilacion
y oxigenacion deben mantenerse durante su traslado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN).

8. Jerarquizar la “hora dorada”
Incluye la practica de todas la intervenciones basadas en evidencias, con la finalidad de
lograr mejores resultados en los recién nacidos de término y prematuros en los sesenta
minutos iniciales de la vida posnatal.

9. Expresar la conducta sugerida segun las caracteristicas del recién nacido.
Cada bebé es Unico y la asistencia activa debe ser continua y de acuerdo a la mejor evi-
dencia disponible. El manejo activo o confort del bebé en el limite de la viabilidad debe
ser individualizado por el equipo de salud, de acuerdo al riesgo por su elevada mortali-
dad y/o morbilidad, dedicando los mejores cuidados posibles y con la participacion de
los padres en la toma de decisiones.

10. Comunicarse lo antes posible con la madre y su familia, actualizar el estado del RN
y estimular su visita precoz a la Unidad de internacion y la extraccion de leche.
En todos los pasos del proceso de atencidn, es esencial mantener una comunicacion
clara y empatica con la familia, proporcionandoles el apoyo emocional necesario du-
rante esta delicada situacion.

11. Brindarle a la madre soporte emocional por el equipo de Salud Mental
de la Institucion.
Todo embarazo representa para la familia y la madre en particular, un acontecimiento
movilizador. Se trata de una crisis vital. El hecho de que el nacimiento se produzca de
manera anticipada genera siempre ansiedad por la situacidon imprevista. El acerca-
miento de personal entrenado en este tipo de situaciones, favorece la aceptacion de
un hecho no deseado aunque consumado.

12. Ante el requerimiento de los padres, aceptar asistencia religiosa.
Ayudarle a conseguir el equilibrio a través de sus creencias. Proporcionar privacidad y
momentos de tranquilidad para actividades espirituales. Tratarlo con dignidad y respe-
to. El sistema de creencias puede ser de gran sostén y en ocasiones las familias no des-
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pliegan sus practicas por miedo al rechazo o a ser mal vistos. Siempre que sea posible
debe ser permitido que puedan realizar los rituales que apliquen a su fe, ya que esto es
un elemento favorecedor del trabajo de duelo, al brindar el abrigo de sentir que hicie-
ron todo lo que estaba en su posibilidad.

13. En caso de fallecimiento, determinar su momento por dos profesionales (médicos
y/o enfermera) después de 30 minutos de observacion clinica.
Vivencias del duelo perinatal, definido por NANDA. (North American Nursing Diagnosis As-
sociation) como un “Complejo proceso normal que incluye respuestas y conductas emo-
cionales, fisicas, espirituales e intelectuales de padres, familias y comunidades que se in-
corporan en su vida diaria como una pérdida real, anticipada o percibida”. La intervencion
en el proceso de duelo, ira dirigida a proporcionar soporte, ayudar a expresar sentimientos
y emociones, potenciar recursos y capacidades y a adaptarse a una nueva situacion.

14. Permitirle a la madre y su familia compartir ese momento en una “habitacion de
despedida”.
Se debe procurar un espacio fisico que proporcione a los padres seguridad, intimidad y
confianza, alejado de ruidos y posibles interferencias. Lugar que podran compartir con
familiares y amigos por el tiempo que ellos dispongan.

15. Obtencion de muestras para laboratorio y/o anatomia patolagica (previo consenti-
miento familiar).
Asegurar que se cumplimenten los procedimientos de identificacidon correspondiente.
Verificar que tenga colocada la pulsera de identificacion que se coloca al nacer. Regis-
trar los datos del nacimiento en el Sistema informatico perinatal o en el registro que
tenga establecido la institucidon. Estimular los estudios anatomopatoldgicos post-mor-
tem, siempre bajo consentimiento informado.

16. Armar una caja con recuerdos del niiio si asi lo desean.
“La caja tiene una funcién muy importante en la elaboracién del duelo ya que permite
dejar algunos registros simbolicos, huellas de palma y pie, mechoncito de cabello, pul-
sera, foto ecografia, test embarazo, etc., que facilitan luego la posibilidad de dar identi-
dad a este bebé que no va irse a casa, asi como seguir luego historizando y haciéndolo
parte de la familia”. (Lic.Natalia Novaro)

17. Traslado del cuerpo, pasadas las primeras horas del fallecimiento, segiin normas
legales e institucionales vigentes (morgue, funeraria)
Responder a sus dudas, brindar informacién sobre los procedimientos administrativos
a sequir. Ordenar la informacién que les sea necesaria para tramites de modo sencillo y
escrito cobra un valor enorme en el momento de shock inicial.

18. Entrevista del profesional asistente con la madre y su familia, sobre las posibles
causas de muerte del niho.
La entrevista post-mortem suele ser clave en la elaboracion del duelo familiar. Favorece
disipar dudas, fortalecer conductas adoptadas y evitar culpas.
El conocimiento de las diferentes realidades regionales representa un desafio impor-
tante ya que existe evidencia respecto de que este dato es clave al momento de ge-
nerar guias estructuradas. Las presentes recomendaciones o pautas pueden ser ade-
cuadas para guiar las conductas en algunos centros, pero podrian no ser tan validas en
maternidades con estructuras asistenciales superiores o inferiores.
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Tener una actitud de oferta de todos los recursos humanos y
tecnoldgicos hacia un recién nacido que no tiene capacidades
bioldgicas para sobrevivir, no nos hace mas buenos, sino que
muestra nuestra incapacidad de armonizar los recursos exis-
tentes o nuestra incapacidad de considerar distintos escenarios
frente a la enfermedad.

Mas alld de que las conductas terapéuticas que se vayan to-
mando no lleguen a alcanzar las expectativas, a los padres se
les debe garantizar y hacerles sentir en lo posible, que se los va
a acompanar y asistir a lo largo de todo el proceso cualquiera
sea la situacion que se presente.

Los nifos nacidos en el limite de la viabilidad, en la lucha que
enfrentan por nacer, crecer, madurar y vivir, empujan a la re-
flexion bioética a profundizarse cada vez mas, logrando que
también todos los que estamos implicados en esas decisiones,
crezcamos con ellos.

CONCLUSIONES Recomendaciones en los limites de la viabilidad 1 09






