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Aspectos bioéticos en el cuidado de
los recién nacidos extremadamente prematuros
Bioethical aspects in the care of extremely preterm infants

Dres. Mario Sebastiani* y José Maria Ceriani Cernadas™*

RESUMEN

La supervivencia de los recién nacidos extremada-
mente prematuros aumenté notablemente en los
dltimos afos debido a la mejorfa del cuidado
perinatal, en especial, mayor utilizacién de corticoi-
des prenatales, adecuada recepcién en sala de par-
tos, optimizacién de los cuidados iniciales, utiliza-
cién de surfactante y mejores técnicas de asistencia
respiratoria. Sin embargo, este aumento de la su-
pervivencia no se asocié con una disminucién de
similar magnitud enla morbilidad. Por el contrario,
algunos trastornos, como displasia broncopulmo-
nar, sepsis, dificultades en el crecimiento y compli-
caciones neurolégicas futuras podrian estar incre-
mentadas. El propésito de este articulo es analizar,
desde la bioética, distintos aspectos del cuidado
clinico perinatal en los limites de la viabilidad.

SUMMARY

The survival rate of extremely preterm infants im-
proved over the last years as a result of a better
prenatal and neonatal care mainly due to a greater
use of antenatal steroids, appropriate management
in the delivery room and in the initial care, surfac-
tant therapy, and better modalities of assisted ven-
tilation. However, this improvement in survival
has not been associated with an equal reduction in
morbidity. In fact, the frequency of bronchopulmo-
nary displasia, sepsis, poor growth, and neurologi-
cal disorders in the future may have increased. The
purpose of this article is to examine, from a bioethi-
cal point of view, different aspects in perinatal care
at the threshold of viability.

INTRODUCCION

El tratamiento de los prematuros ex-
tremos plantea mdltiples dilemas éticos
que necesariamente deben enfrentarse en
la préctica cotidiana.

Hasta hace un tiempo, la mayoria de
los recién nacidos (RN) antes de las 27
semanas no sobrevivia. El limite de la
viabilidad fue cambiando en los tltimos
afos; en la década de 1970 se hallaba en la
semana 28, afios después, en la semana 26
y enla década de 1990, en la 24. La mayor
parte de las Sociedades Cientificas consi-
dera que el limite de la viabilidad se en-
cuentra entre las 23-25 semanas.!

Actualmente, algunos centros de pai-
ses desarrollados alcanzan una supervi-
vencia cercana al 30% a las 23 semanas y
de alrededor del 10% en la semana 22.
Entre las 24 y 25 semanas aumenta con un
cuidado intensivo de altisima compleji-
dad y costo, pero atin es escasa en la
mayoria de las Unidades de Cuidado In-
tensivo Neonatal (UCIN).

El incremento en la supervivencia se
debe fundamentalmente a los avances en
el cuidado prenatal y a los enormes pro-
gresos de la Neonatologfa en los dltimos
25 afios. No obstante, la disminuciéon dela
mortalidad en prematuros extremos ha
traido nuevas dificultades, tanto para los
profesionales como, en especial, para los
padres y las familias. Los obstetras deben
ponderar el lugar, el momento y la forma
de terminacion de la gestacién, asi como
los factores de riesgo obstétricos. Los neo-
natélogos se enfrentan con la dificil deci-
sion de iniciar, continuar o suspender el
sostén vital de los que nacen en el limite
de la viabilidad. El hecho de iniciar una
reanimacién cuenta con un adecuado so-
porte moral; pero muy distinta es la deci-
sion de suspender el cuidado intensivo,
que suele llevar dfas o semanas e implica
dificultades que van desde lo emocional a
lo normativo. El dilema se plantea por-
que, tras la aplicacién de cuidados inten-
sivos maximos y prolongados, un impor-
tante grupo de prematuros presentard
secuelas neurolégicas, con lo cual no se
habrén logrado los beneficios esperados
del tratamiento. De no aplicar cuidados
intensivos, la mayorfa morirfa en pocas
horas. Aproximadamente, la mitad de los
sobrevivientes entre las 22 y 25 semanas
presentard secuelas en el neurodesarrollo,
de moderadas a graves.? Uno de los pro-
blemas dificiles estriba en que la capaci-
dad de sobrevivir de estos neonatos sélo
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puede analizarse de manera retrospectiva. De ahi
que el tratamiento intensivo implique dificultades
éticas muy complejas para médicos, enfermeras,
padres y la sociedad toda.

Es frecuente que estos RN sean sometidos a
tratamientos no proporcionados para su condicién
clinica e inmadurez. Uno de los problemas de la
futilidad del tratamiento reside en la dificultad de
su definicién y aplicacién.*® En prematuros extre-
mos, lograr una adecuada definicién sobre cuando
un tratamiento es indtil o infructuoso implica re-
solver dificultades muy complejas. Esto se debe a
factores como laincertidumbre acerca del grado de
inmadurez, la impredecible respuesta del prema-
turo a terapéuticas habituales, la variabilidad en la
calidad del cuidado neonatal y a los diversos ethos
que animan a la UCIN.? Medir el grado de respues-
ta terapéutica en estos RN puede llevar semanas y
el resultado final, afios. Cuando nos referimos al
ethos de las unidades aceptamos que puede variar
de acuerdo a los conocimientos y experiencia del
personal, infraestructura y recursos. La ausencia
deunapropiado andlisis de los aspectos inherentes
a la desproporcionalidad del tratamiento pueden
motivar que tanto padres como médicos se encuen-
tren en situacién de rehenes de la tecnologia y se
perpetien las terapéuticas inttiles.

Es fundamental sefialar la imperiosa necesidad
de que los padres se involucren de manera progre-
siva en los cuidados de su hijo y puedan expresar
abiertamente sus sentimientos, dudas y temores.
El trato que se les brinda en muchas unidades
neonatales estd basado en la creencia, por cierto
errénea, de que los cuidados del bebé dependen
casi exclusivamente de los profesionales. Una con-
ducta honesta hacia los padres favorece su mejor
integracion y facilita la relacién con los profesiona-
les. Esto fortalecerd la confianza entre las partes,
elemento esencial en toda comunicacién humana.

Las dificultades estdn planteadas, resta ahora
analizar ciertos aspectos que permitan un enfoque
de los dilemas bioéticos.

Las condiciones de los
prematuros extremos que sobreviven
Como sefialamos, la supervivencia de los pre-
maturos extremos depende en gran medida del
lugar de nacimiento y nivel de la UCIN, como asi
también del grado de madurez, la enfermedad
neonatal y los trastornos maternos. La mortalidad
es elevada en las primeras 24-48 h y la mayoria de
los que fallecen 1o hace antes de los 28 dias de vida.”
Un estudio siguié la evolucién de todos los
nacidos de 25 semanas o menos en el Reino Unido

e Irlanda hasta los 30 meses de edad corregida.® De
811 nifios admitidos en las unidades neonatales,
314 fueron dados de alta, 283 se evaluaron, de los
cuales 138 (48%) presentaron secuelas neurolégi-
cas, que en 64 eran graves. Otro estudio en nifos de
8 afnos nacidos muy prematuramente mostré que
suvolumenregional cerebral erasignificativamen-
te menor que en los RN de término.” Marlow y col.
realizaron el seguimiento hasta los 6 afios de una
extensa cohorte de RN entre las 22 y 25 semanas y
hallaron, entre otros datos, uno especialmente dra-
matico: la tasa de supervivencia sin ninguna dis-
capacidad a los 6 afios fue de 0% en los nacidos a las
22 semanas, 1% a las 23 semanas, 3% a las 24 sema-
nasy 8% alas 25 semanas.'’

Es también de sefialar que un alto porcentaje
de estos nifios necesitan un cuidado especial
debido a dificultades en la concentracién, hipe-
ractividad, trastornos emocionales y problemas
en su comportamiento.''?

La diferencia de 1 semana de edad gestacional o
de 100 gramos tiene un significativo impacto en la
evolucién de estos nifios. A las 24 semanas pueden
sobrevivir alrededor del 40%, mientras que en la
semana 28 la supervivencia supera el 85%."* Hack
y Fanaroff observaron que las secuelas neurolégi-
cas graves se presentanen el 60%, 38% y 8% alas 23,
24y 25 semanas de nacimiento, respectivamente.'*

Asimismo, existen diferencias muy marcadas
enlasupervivencia y en la calidad de vida segtin la
UCIN donde son atendidos los prematuros muy
pequefios. Los nacidos en lugares inadecuados no
dispondrdn de las mismas posibilidades que los
que lo hacen en instituciones preparadas para su
atencién. En nuestro medio, la ausencia de regio-
nalizacién del cuidado perinatal motiva con fre-
cuencia que obstetras y neonatélogos tengan difi-
cultades para lograr la derivacién mds adecuada.
En la informacién a los padres se deberia enfatizar
que la supervivencia y evolucién a largo plazo del
niflo no sélo dependeran del potencial biolégico
sino, ademds, de la capacidad de enfermeras y
médicos dela UCIN y de su apropiada infraestruc-
tura. Conel fin de no generar falsas expectativas, es
conveniente ser cautos en el asesoramiento y no
brindar datos estadisticos.

Otro conflicto es que los nacidos con menos de
800 gramos constituyen aproximadamente el 0,6-
0,7% de los nacimientos; por lo tanto, un dilema
complejo es si no corresponderia asignar los recur-
sos aplicados para que sobrevivan a cualquier cos-
to a elevar el cuidado prenatal, implementar una
adecuada regionalizacién y mejorar la atencién de
neonatos con mayor peso y madurez.
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Su tratamiento

Es muy complejo y puede presentar varios as-
pectos controvertidos. La mayoria de las acciones
se orientan al intento de facilitar que la biologia
supere los escollos de haber nacido muchas sema-
nas antes del término. Entre las medidas obstétri-
cas, el empleo prenatal de corticoides es de enorme
valor y su indicacién puede facilitarse con el ade-
cuado uso de uteroinhibidores.

En afios recientes se ha extendido el empleo de
la cesdrea para el nacimiento de prematuros extre-
mos, actitud muy polémica puesto que los datos en
su favor no son concluyentes. El diagndstico de
salud fetal durante el trabajo de parto es incierto,
las implicancias de un trabajo de parto prolongado
no son claras y los obstetras no suelen saber antes
del nacimiento, qué nifios sobrevivirdn y cudles
morirdn poco después de haber nacido. Lo que
pareciera ser solamente una dificultad técnica (efec-
tuar una cesdrea en tteros pequefios requiere una
gran habilidad quirdrgica) puede convertirse para
los obstetras en un dilema moral. Seria razonable
actuar sobre la base del consentimiento informado
de la madre y el padre, algo nada sencillo debido a
la escasez de informacién y de evidencias. La gran
mayorfa de las Sociedades Cientificas de paises
desarrollados contraindican formalmentela cesarea
antes de la semana 26, excepto ante situaciones
maternas o fetales que lajustifiquen."'>” En ocasio-
nes, lasombra de demandaslegalesintervieneenla
conducta de los médicos, algo que debiera evitarse
ya que interfiere con los mejores intereses del pa-
ciente y es, por lo tanto, éticamente repudiable.

Una vez producido el nacimiento, los neonaté-
logos deben juzgar rdpidamente las capacidades
de sobrevivir de estos nifios para adecuar la tera-
péutica a las circunstancias. Si se decide iniciar los
tratamientos, se implementardn sobre la base de
realizarlos adecuadamente por personal idéneo,
ya que su complejidad es enorme y nunca son
inocuos. Variosdelostrastornose, incluso, lamuerte
de los prematuros extremos pueden derivar del
tratamiento mismo, entre otros, sepsis bacteriana,
displasia broncopulmonar, hemorragia intracra-
neana y retinopatia del prematuro.

Es de sefialar también, que la estadia de estos
bebés no suele ser menor de tres meses, lo cual
crea multiples trastornos, en especial a los padres
y familias.

Pronéstico ominoso

Cuando el pronéstico es ominoso y la supervi-
vencia depende de las medidas terapéuticas o el
resultado neurolégico esperado es evidentemente

desfavorable, corresponde analizar la suspensién
del sostén vital. Nuevamente, surgen los dilemas
morales, por lo cual, una vez mds, se recomienda
un didlogo fluido entre todos los profesionales y
con los padres, a los efectos de planificar las accio-
nes. Se sugiere, ante todo, establecer reuniones
especiales entre médicos y enfermeras de la UCIN,
afindelograr coherencia en las decisiones a tomar.
Una vez logrado el acuerdo se notificara a los
padres, en un dialogo franco, los motivos por los
cuales resulta inttil seguir adelante con el sostén
vital. Explicar las distintas consideraciones para
evitar un encarnizamiento terapéutico suele ser de
gran ayuda para los padres. El encarnizamiento
con tratamientos infructuosos es una de las actitu-
des mds indeseables de la medicina actual.®'®

Conrespecto alos complejos conflictos afectivos
que estos nacimientos provocan, es comprensible
que los padres vivan situaciones desgastantes por
la angustia que produce una situacién tan critica.
Debido a lo abrupto del nacimiento, la mayoria no
suele estar preparada para recibir a un bebé tan
prematuro. Atn con los mejores prondsticos, la
lenta evolucion de estos nifios suele ser motivo de
un gran sufrimiento para ellos, con repercusiones
en su vida familiar, social y de la pareja. Es necesa-
rio que los profesionales de la UCIN tengan aptitu-
des y actitudes para ayudar a estos padres y a sus
familiares. Cuando se prevé que el nifio va a morir,
se extremardn los cuidados para que el proceso de
muerte sea armoénico, evitando el sufrimiento fisi-
co y estimulando el contacto cercano con sus pa-
dres. Se recomienda permitir, y mas aun favorecer,
los rituales propios de cada creencia religiosa res-
pecto del tratamiento de la muerte.

La toma de decisiones es sumamente compleja
y resulta dificil definir un esquema a seguir, ya que
las situaciones varfan. Es importante tener claro
que el recién nacido no pertenece a la institucion,
sino que forma parte de una familia, por lo tanto las
decisiones no deben ser tomadas por los médicos
en forma unilateral. Deberian intervenir, médicos,
personal de enfermeria, padres y, eventualmente,
otros profesionales. En ocasiones, a pedido de la
familia, es conveniente incorporar a ministros reli-
giosos o a algtin familiar cercano. La consulta con
un Comité de ética clinica suele ser de mucha
utilidad, no sélo para los profesionales, sino tam-
bién para los padres que sienten el respaldo de un
grupo multidisciplinario y objetivo, que puede
aportar una diferente mirada.

Los principios éticos
Las teorfas éticas que respaldan los principios
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suelen ser faciles de argumentar, pero dificiles de
aplicar. El principio de beneficencia y de no male-
ficencia implica que los médicos deben hacer el
bien y evitar el mal. La realidad de los resultados
neonatales muestra que, por lomenos enlos prime-
ros dias, la neonatologia es incapaz de establecer
con precisién el pronéstico de estos nifios, lo que
constituye, sin duda, un desafio extremo. Dicho de
otra manera, en muchas ocasiones los neonatdlo-
gos no pueden saber, en forma acertada, cuando
estdn haciendo el bien (beneficencia) y cudndo
atraviesan el terreno de la futilidad (no maleficen-
cia). Asimismo, no hay un criterio general en nues-
trasociedad sobre cuédles de las discapacidades son
mads aceptables y cudles se incluirfan en una oscura
categoria de inaceptables.

El principio de autonomia indica que cada uno
de nosotros, en situacién de libertad, sin coerciény
de manera competente puede definir su destino
tomando las acciones que desee. Uno delos proble-
mas mds frecuentes en estas situaciones es el pater-
nalismo médico. Existe un consenso generalizado
respecto de que es necesario limitarlo para evitar
que las opiniones y creencias de los médicos influ-
yan coercitivamente sobre la libertad de los padres
paradecidiracercadelasalud ylavidadesushijos,
permitiendo en cambio que asuman un verdadero
protagonismo.'* En los EE.UU., en el afio 2000, la
atencién de los prematuros en la terapia neonatal
tuvo un costo de 11.900 millones de ddlares, sin
incluir honorarios médicos. Este enorme gasto se
debié en una proporcién muy importante al rescate
de prematuros extremos, lo cual merecié agudos y
criticos comentarios del Dr. William Silverman,
considerado el padre de la Neonatologia moderna,
sobrela “industria” del cuidado neonatal intensivo
en su pafs.”'?

El principio de justicia exige que los derechos
fundamentales no se vean afectados por el estado
social o econémico de las personas y los recursos
disponibles. Esto debe ser analizado con cuidado
en el tratamiento de los prematuros extremos con
trastornos muy graves, habida cuenta de que el
costo de los tratamientos es muy elevado y el
prondstico sumamente incierto."*%

Manejo y decisiones éticas

Tanto las actitudes o estrategias intervencionis-
tas como las abstencionistas son controvertidas, ya
que ambas pueden producir consecuencias inde-
seadas. Por un lado, la falta de resucitaciéon de un
RN recuperable podria aumentar el riesgo de se-
cuelas permanentes, mientras que lareanimaciény
el encarnizamiento terapéutico en un RN marcada-

mente inmaduro podrian ocasionar una supervi-
vencia con secuelas graves. De haber tiempo, como
sucede en la mayoria de los partos prematuros, es
aconsejable establecer un didlogo previo con los
padres; en él se abordardn los pasos a seguir luego
del nacimiento y los fundamentos del tratamiento
intensivo inicial. Este didlogo permitird, ademads,
explorar los valores y sentimientos que expresan
sobre la vida futura de su hijo.

Es bueno tener presente que en muchos servi-
cios, y aun en diversos paises, luego de una evalua-
cién de las condiciones perinatales y del estado
clinico del RN, se restringe el accionar médico. Si
bien, como sefialamos, los limites de la viabilidad
se han ido “corriendo” hacia edades gestacionales
cada vez mds bajas, atin hoy, no es infrecuente que
se pueda decidir no aplicar conducta activa alguna
enrecién nacidos con menos de 24 semanas. Queda
claro que si nace un prematuro de 23 semanas y
estd vital, seloatiende; pero sirequiere resucitacién
activa, uno puede abstenerse de realizarla. Asimis-
mo, se observa que mientras los adultos fueron
ganando “el derecho a morir”, que incluye el dere-
cho de discontinuar el soporte terapéutico, los pa-
dres de los neonatos tienen escasas posibilidades
de discontinuar aun los mads ineficaces tratamien-
tos. Esto no nos debe sorprender, ya que la preocu-
pacién de la sociedad es mayor sobre los ancianos
que sobre los recién nacidos. Se acostumbra a ana-
lizar mds los temas relacionados con el fin de la
vida en ese grupo y se consumen mucho mads
recursos en los dltimos dias de enfermedades irre-
cuperables en adultos, que en los recién nacidos.

La toma de decisiones resulta sumamente com-
pleja debido ala multiplicidad de factores en juego
y a que, inexorablemente, varios de ellos compiten
entre si, a punto tal que la ejecucién de algunos
provoca la omisién de otros. Si bien existen multi-
ples guias de Sociedades Cientificas,">'” que son
realmente ttiles como marco de referencia, en ge-
neral suele ser necesario evaluar individualmente
cada situacion.

En un articulo reciente, Tyson y colaboradores
analizaron una extensa cohorte de prematuros
nacidos entre las 22 y 25 semanas. En sus intere-
santes resultados sefialan que los RN expuestos a
corticoides antenatales, de sexo femenino, de
embarazo tnico y con mayor peso de nacimiento
(cada 100 g de incremento) tuvieron un menor
riesgo de muerte o graves secuelas en el neurode-
sarrollo. La probabilidad de un pronéstico favo-
rable cuando esas cuatro variables estaban pre-
sentes resulté mejor estimada que si se considera-
ba sé6lo la edad gestacional. Estos datos enfatizan
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lanecesidad de tener en cuenta otros factores y no
tomar decisiones apresuradas basadas exclusiva-
mente en la edad gestacional.”

Algunas delasestrategias que habitualmente se
toman, son:

a) Salvar la vida “a cualquier costo”: se inicia la
terapia intensiva, aun cuando los signos vitales
son débiles o el RN muestra una insegura posi-
bilidad de sobrevivir. El tratamiento es activo
hasta que el nifio muere o bien presenta un
prondstico ominoso. Esta estrategia suele ser
mas frecuente en las UCIN mejor equipadas y
con mayor entrenamiento del personal, por lo
que también se denomina “estrategia tecnolégi-
ca”.Permite un escaso margen de participacion,
tanto de los profesionales como de los padres.
En EE.UU., las regulaciones posteriores al reso-
nante caso Baby Doe, contribuyeron marcada-
mente a la aplicacién de intervenciones maxi-
mas, aun en enfermedades incurables.?

Esta actitud brinda oportunidades a todos los
RNy sigue dos principios éticos arraigados en
nuestra cultura, la “inviolabilidad de la vida
humana” y la “proteccién del débil”. No obs-
tante, conlleva importantes reparos. Los princi-
pales son que soslaya el andlisis de las secuelas
que producirdn dafios irreparables de por vida
y no considera el deseo de los padres. La armo-
nfa en el tratamiento se logrard sobre la base del
principio de no maleficencia que impide efec-
tuar un dafio a sabiendas. Este es un aspecto
clave, que la decision de salvaguardar la vida a
cualquier costo no tiene en cuenta. Bioética-
mente podria relacionarse con el concepto de
“encarnizamiento terapéutico”.

Asimismo, son criticables los altisimos costos
del tratamiento de RN que inexorablemente
morirdn o tendrdn discapacidades graves. No
es un argumento facil de esgrimir pero se en-
cuentra latente en el pensamiento de todos.
También se recomienda reflexién sobre las ma-
niobras de resucitacién enla UCIN: no debieran
realizarse a cualquier precio; y aun cuando es
comprensible que existan dudas, el “permitir
morir” puede ser la aplicacién mds adecuada
del principio de no maleficencia frente a la
prolongacién no justificada de la vida. La su-
pervivencia de un nifio gravemente dafiado no
debiera considerarse un éxito.

Otro aspecto que debe analizarse es el papel que
cumple y la capacidad que tiene la sociedad
para darle a cada nifio con un dafio grave, la
mejor opcién posible en su vida futura. Si la

“naturaleza” del evento llevara a provocar la
muerte de un RN, la accién médica y tecnolégi-
ca que la evite debiera procurar que los sobrevi-
vientes adquieran el mejor nivel de cuidado
posible. Muchas veces esto no es factible, en
especial en nuestro medio, por lo que el conflic-
to es inevitable. Sobrepasar los limites de la
viabilidad es un dilema ético.

Las consideraciones mencionadas muestran a
esta estrategia como éticamente no adecuada.

b) Actuar segun el prondstico y la probabilidad

)

de supervivencia: opuesta a la anterior; el tra-
tamiento se inicia segtin la edad gestacional, el
peso y el estado clinico del neonato. Los RN
que se encuentran por debajo de las expectati-
vas reciben lo que suele denominarse un cui-
dado compasivo o paliativo (calor, oxigeno,
alimentacién, sedacién y analgesia). Su finali-
dad es reducir intervenciones innecesarias y
costosas en nifios que, a pesar de los cuidados
intensivos, no lograran sobrevivir o lo hardn
con discapacidades graves. Las criticas que
recibe se fundamentan en la posible arbitrarie-
dady, principalmente, enlasimportantes limi-
taciones para definir el prondstico de estos
neonatos.”’ Asimismo, segin sus detractores,
algunas veces el retraso en la administracién
de las terapéuticas de sostén podria causar
morbilidades o incluso la muerte; desenlaces
evitables de haberse iniciado la terapéutica
tempranamente. Sin embargo, esta estrategia
tiene en cuenta que debe respetarse la extrema
inmadurez de estos nifios y actuar dentro de
los limites éticos de la terapéutica.

Estrategia preventiva einicialmente provisoria
para todos: se inicia tratamiento en todos los
RN, excepto en las enfermedades incompati-
bles con la vida, sin restricciones estrictas (edad
gestacional, peso). Involucra a los padres en
esta decision y revisa las situaciones de manera
individual hasta tanto se pueda establecer con
mads tranquilidad, lejos del parto, la decisiéon de
seguir con el tratamiento o bien interrumpir el
soporte vital eindicar cuidados paliativos. Cada
una de las posibilidades se analizan con los
padres sobre la base de ventajas, desventajas y
posibilidades. Esta estrategia podria dar una
mejor oportunidad de sobrevivir a los que no
presenten dafios muy graves y que probable-
mente tendrdn un indice menor de secuelas.

Las criticas se fundamentan en la escasa objeti-
vidad que podrian tener los profesionales tra-
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tantes en cada caso, objecién que puede exten-
derse a lo que se les dice a los padres. La infor-
macién que se les brinda se basa en el principio
de autonomia, que implica su participacién en
las decisiones concernientes a la vida de sus
hijos gravemente afectados. Sin embargo, es
probable que los padres no siempre se encuen-
tren capacitados para decidir o no acttien racio-
nalmente, conlo cual se corre el riesgo de estimu-
lar unaautonomin mandataria.® Sibien este tltimo
punto puede ser complejo y conflictivo, el equi-
po de salud debe esmerarse, para conversar, con
un lenguaje sencillo, comprensible y realista,
sobre la calidad de vida que le espera al nifio y a
la familia. Es importante tener en cuenta que, si
se decide suspender el sostén vital, los padres no
queden con la impresién de que ellos han toma-
do la decisién o han favorecido la muerte.

A diferencia de las estrategias anteriores, el
fundamento bioético dela actitud preventiva se
basa en la eleccién de acciones consensuadas
con los padres, algo similar a otras decisiones
médicas que atafien a la salud de cualquier
paciente. No obstante, al decidir la suspensién
de un tratamiento, los médicos tienen que pre-
ver, y estar preparados, para una posible nega-
tiva de los padres, que incluso pueden ejercer
presién para que las maniobras de resucitacion
continden.®*

CONCLUSIONES

El cuidado de los prematuros extremadamente
pequefios haido cambiando en el tiempo debido al
avance de la perinatologia, que produjo un notable
incremento de la supervivencia. Sin embargo, el
tratamiento requiere de una infraestructura poco
habitual enla mayoria de las unidades de neonato-
logia, tanto en lo referente al recurso humano como
al material. La concepcién bioética acerca de la
asistencia de recién nacidos que se encuentran en
los limites de la viabilidad se enfrenta con un nivel
emocional poco comun en la medicina, en la bts-
queda del equilibrio entre los riesgos aceptables e
inaceptables.?*?' Muchas veces, la evolucién de
estos nifios ofrece mds dudas que certezas, a punto
tal que tanto la actitud de los médicos como la de
los padres puede ser paralizante. No menos cierto
es que en esos momentos tan criticos, el poder del
médico se eleva por encima del escaso poder que
poseen los padres, actitud que se suele justificar en
la incertidumbre que dificulta definir qué nifios
sobrevivirdn conbuena calidad de vida y cuéles, en
cambio, tendrdn marcadas dificultades.?! Es nece-
sario que los médicos analicen constantemente la

eventual futilidad de los tratamientos a fin de
evitar caer en una accién éticamente objetable.
Nuestra intencién ha sido, en especial, la de
estimular la bisqueda de una adecuada armonia
entre padres y médicos en las decisiones que deben
tomarse ante momentos ciertamente muy difici-
les.3? Como en toda situacién conflictiva, labioética
puede ser un puente adecuado entre las partes. B
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Si pudieras visitar una célula no te gustaria. Aumentada hasta una escala en que los dtomos fueran
del tamafio de arvejas, serfa una esfera de unos 800 metros de ancho, sostenida por un complejo
entramado de vigas llamado citoesqueleto. Dentro de ella van de un lado a otro, como balas, millones
de objetos, unos del tamafio de balones y otros de automéviles. No habria unssitio en el que pudieras estar
sin que te golpearan miles de veces por segundo en todas direcciones.

Elinterior de una célula es un lugar peligroso hasta para sus ocupantes habituales. Cada filamento
de ADN es dafiado cada 8,4 segundos (10.000 veces al dia) por sustancias quimicas u otros agentes, y
cada una de estas heridas debe suturarse a toda prisa para que la célula no muera. Son especialmente
vivaces las proteinas, que vuelan unas sobre otras hasta 1.000 millones de veces por segundo. Las
enzimas corren por todas partes, realizando 1.000 tareas por segundo. Construyen y reconstruyen
moléculas, como hormigas obreras muy aceleradas, sacando una pieza de ésta, afiadiendo una pieza a
aquélla. Algunas controlan a las proteinas que pasan, y marcan con una sustancia quimica alas que estan
muy dafiadas. Una vez marcadas, las proteinas defectuosas se dirigen a una estructura denominada
proteosoma, donde son despiezadas y sus componentes se utilizan para formar nuevas proteinas. Todas
llevan una vida increiblemente frenética que esta totalmente fuera del alcance de nuestra imaginacién.
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