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RESUMEN
Antecedentes: El parto pretérmino es aquel ocurrido antes de cumplirse las 37 semanas de
gestacion y estd dado por el hecho de que el embarazo no alcance una duracion determinada,
mas que por la propia presencia de signos o sintomas. Los nacimientos prematuros se asocian
con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad y el objetivo de la reanimacion neonatal es evitar
la muerte del recién nacido o sus posibles secuelas, recordando que se debe analizar la ética de
la misma en neonatos pretérmino, donde las decisiones tomadas son medicamente complejas y

éticamente controversiales.

Objetivo general: Describir las consideraciones éticas de la reanimacion neonatal en

prematuros.

Metodologia: Revision bibliografica de tipo descriptivo en diferentes bases de datos cientificas
digitales como: PubMed, ScienceDirect, Scielo, Up To Date, Scopus, Elsevier y Cochrane.
Utilizando descriptores bibliograficos como DeCs y MeSH, con palabras claves como: “ética”,

99 ¢¢

“neonatal”, “parto” “pretérmino” Yy “reanimacion.

Resultados: Considerando a la prematuridad como principal causa de muerte en nifios menores
de 5 afios y el aumento de nacimientos prematuros, la reanimacion neonatal llevada a cabo de
manera eficaz y oportuna podria mejorar los resultados del recién nacido, tratando de evitar
déficits neuroldgicos y mejorando la supervivencia sin morbilidad. Los limites de viabilidad no
pueden ser ejercidos de manera universal y los aspectos éticos de la reanimacién tendran un
enfoque de confort para el neonato y bienestar para los padres, quienes en medida de lo posible

seran participes de la toma de decisiones.

Conclusiones: Debido a la alta probabilidad de que un prematuro requiera reanimacion, ubicar
a los prematuros en la zona gris podria ser de gran ayuda para el equipo encargado de la
reanimacion, pues conlleva poner en manifiesto los principios de la bioética, recordando que
los procedimientos y tratamientos que sean realizados en un prematuro deberan ser en beneficio
del mismo, siempre enfocados en disminuir su morbilidad y secuelas ademéas de mejorar la

supervivencia.

Palabras clave: Etica, neonatal, parto, pretérmino, reanimacion.



ABSTRACT
Background: Preterm delivery occurs before 37 weeks of gestation and is given by the fact
that the pregnancy does not reach a specific duration and is associated with a high risk of
morbidity and mortality. Neonatal resuscitation aims to avoid the death of the newborn or its
possible sequelae, analyzing the ethics where the decisions taken are medically complex and
ethically controversial.

General objective: To describe the ethical considerations of neonatal reanimation in preterm

infants.

Methodology: Descriptive bibliographic review in different digital scientific databases such as
PubMed, ScienceDirect, SCIELO, Up To Date, Scopus, and Elsevier, using bibliographic

descriptors such as DeCs and MeSH.

Results: As prematurity is the cause of death in children under five years of age, neonatal
reanimation performed in an effective and timely manner could improve neonatal outcomes,
avoiding neurological deficits and improving survival without morbidity. The limits of
feasibility cannot be universally exercised, and the ethical aspects of reanimation will focus on
comfort for the neonate and the well-being of the parents, who, as far as possible, will be

involved in decision-making.

Conclusions: Due to the high probability that a premature infant will require reanimation,
placing premature infants in the grey zone could be of great help to the reanimation team since
it entails highlighting the principles of bioethics, considering that the procedures and treatments
that are performed on a premature infant should be for the benefit of the infant, focused on

reducing morbidity and sequelae in addition to improving survival.

Keywords: Ethics, neonatal, delivery, preterm, reanimation.



INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN ...t s e st e e e s e e e st e e e seeeeseeeanseeeanreeens 7
A B ST RA T ettt e e e e e e e e e rre e e ra e e aareeanaeennes 8
INTRODUGCCION ..ottt sttt 10
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........oo ettt 11
PREGUNTA DE INVESTIGACION ..ottt es st 13
JUSTIFICACION . ..ottt st ten et 13
MARCO TEORICO ...ttt sttt sttt a st e e e e 15
2.1 Prematurez: Generalidates . .......ccooeiiiiiiiiiiiieesie e 15
2.2  Patogeniay clasificacion de 10S prematurosS..........ccccccveieerieiiieieesiesie e 15
2.3  Caracteristicas clinicas de 10S prematuroS..........ccccovieeieeresiie s 16
P I R /0 1 - T 4 OSSPSR UPP PR OTRTPP 17
2.5  Limite de VIabilidad..........cooviieiiiieee e 18
2.6 LOELCOY IO MOIaL.....cciiiiiiece e e 19
2.7  Cuidados de FiN A8 VIAA ......cveieieiiieiii it 20
OBUIETIVOS.....coe ettt b ettt bt se bt ene et st neane e 23
3.1 ODJEtiVO GENEIAL ...cveeeecee e e 23
3.2 ODbjetiVos ESPECITICOS: .. .cuiiueieiiiieiieicsie et 23
METODOLOGIA ..ottt 24
4.1  DISENO METODOLOGICO: ....oovriiireiniieiississise s 24
4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE ARTICULOS: ......cooveiiiineineieiseeeineieenne, 24
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION: ......ooiieeeeeeeeeeeeeeeeee et 24
44  CRITERIOS DE EXCLUSION......ooiiieieeieeeeeeeeeeeeeeeee e 24
45 EXTRACCION DE DATOS: ...ttt en e 25
4.6  ANALISISY SINTESIS DE DATOS: ....ooiiiriineieeeeiessesiseieiessessssesessessessssesessns 25
4.7 PRESENTACION DE RESULTADOS: .....oouiieieeteeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25
4.8  FINANCIAMIENTO: ..ottt e e nee e nneas 25
RESULTADOS ...ttt s e s e et e e st e e e s at e e e aaa e e e eae e e e naeeeenneeeeneeeenneas 26
DISCUSION ...ttt 33
CONCLUSIONES ...ttt ettt se bt neete s ne e ene e 35

BIBLIOGRAFIA ...ttt 37



10

INTRODUCCION
La Organizacion Mundial de la salud define como parto pretérmino al nacimiento ocurrido
antes de las 37 semanas de gestacion o menos de 259 dias desde la fecha de ultima menstruacion
de la mujer y esta dada por el hecho de que el embarazo no alcance una duracion determinada,
mas que por la propia presencia de signos o sintomas, teniendo asi diferentes grados de
prematuridad establecidos a partir de la edad gestacional, como son extremadamente
prematuros (<28 semanas), muy prematuros (28-<32 semanas) y prematuros moderados o
tardios (32-<37 semanas completas de gestacion) ademas se asocia con un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad, pues a mayor prematuridad mayor mortalidad y morbilidad. La
importancia de las consideraciones éticas en la reanimacion neonatal se basa en su incidencia
mundial, donde se estima que anualmente nacen 15 millones de bebes prematuros, con una
incidencia alrededor del 10%, configurandolo como un problema de salud publica que requiere

mayor atencion (1,2).

El objetivo de la reanimacion neonatal es evitar la muerte del recién nacido o sus posibles
secuelas, demostrando que iniciar la reanimacién neonatal de forma oportuna y temprana al
momento del nacimiento reduce hasta en un 20% la muerte y las secuelas. Sin embargo, se debe
analizar la ética de la reanimacion neonatal en prematuros, sabiendo que las decisiones tomadas
en prematuros son medicamente complejas y éticamente controversiales, pues los problemas
éticos surgen por las preocupaciones sobre cuanto tiempo y que tipo de atencion se debe brindar,

ademas de la humanizacion y cuando debe finalizar la reanimacion (3).

El ejercicio de la medicina basados en la ética y en actuar en beneficio del paciente protege al
profesional al momento de actuar, pues en la ética médica se podria poner en practica el
principialismo, el cual se emplea para razonar, abarcando los cuatro principios de autonomia,
autoridad de los padres/cuidadores, beneficencia, no maleficencia y justicia, por lo cual se debe

tener en cuenta los factores de impacto clinicos y éticos (4).

Recientemente varias publicaciones internacionales que muestran protocolos de actuacion en
reanimacion neonatal han tratado de establecer a que nifios reanimar y hasta donde llegar con
la terapia intensiva, es asi que basados en la periviabilidad neonatal que es el periodo
comprendido entre las 22 y 25 semanas de gestacién y donde el nacimiento a esta edad
representa un problema ético y clinico, por lo cual se han descrito dos umbrales, el umbral
inferior a partir del cual el tratamiento se considera éticamente opcional y el umbral superior,

donde se considera éticamente obligatorio y los casos entre estos umbrales se denomina zona
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gris, la cual ha cambiado con el paso del tiempo y donde se tendra en cuenta diversos factores
y no solo la edad gestacional para la toma de decisiones (5).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los nacimientos prematuros, especialmente los prematuros tardios se ubican entre el 3y el 6%
y constituyen entre el 65 y el 70% nacimientos prematuros en paises de ingresos altos, mientras
que en paises en desarrollo los datos resultan méas dificiles de establecer, pero con tendencia
similar, pues se observa una heterogeneidad en las tasas de nacimientos prematuros similar a la
de paises de altos ingresos. Teniendo asi que los primeros datos mundiales y regionales de
nacimientos prematuros fueron publicados en el afio 2010, donde las tasas oscilaban entre el
5% en Europa, en paises de ingresos bajos como Brasil se estimaron en un 35% y el 60% de

todos estos nacimientos se produjeron en paises del Africa Subsahariana o del sur de Asia (6,7).

A pesar de que Ecuador se encuentra entre los 11 paises con las tasas méas bajas de nacimientos
prematuros con un 5.1%, esta sigue representando la primera causa de mortalidad infantil.
Existe un elevado riesgo de nacimientos prematuros, entre el 6 y el 10% aproximadamente,
donde los prematuros extremos, nacidos antes de las 26 semanas de gestacion tienen mayor tasa
de mortalidad (més del 50%) y en caso de sobrevivir, presentan mayor riesgo de deterioro grave.
En cuanto al prematuro tardio, comprendido entre las 34 a 36 semanas y 6 dias, su mortalidad
es alta al igual que el riesgo de complicaciones como sindrome de dificultad respiratoria y la

sepsis (8).

Con estos datos se puede estimar que el parto pretérmino es uno de los problemas de mayor
relevancia dentro del ambito pediatrico y ginecoldgico, donde se abre un debate sobre la
evaluacion, estabilizacion y reanimacion cardiopulmonar y se plantean aspectos éticos como la
humanizacién y finalizacion de la reanimacion. Un aspecto ético muy discrepante es sobre
cuando se considera el momento adecuado para interrumpir la reanimacion, se trata de
individualizar a los pacientes, teniendo en cuenta factores como el lugar de nacimiento, los
recursos que se poseen, experiencia del equipo a cargo de la reanimacion y la posibilidad de
consecuencias inducidas. La evidencia cientifica habla de que los padres desean ser parte de la
toma de decisiones sobre reanimacion y retirada de soporte vital, pero se deberia plantear que

tan recomendable es este hecho (9).

A pesar de que en los ultimos afios ha aumentado la supervivencia de prematuros extremos, las
recomendaciones indican un manejo activo a parte de las 24 0/7 semanas de gestacion y

cuidados paliativos hasta las 22 6/7, la periviabilidad toma relevancia al momento de la toma
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de decisiones y cuando existe una alta probabilidad de supervivencia extrauterina. En la zona
gris la supervivencia y el pronostico de los nacidos entre las 22 y 24 semanas son inciertos y se
plantean dudas sobre las mejores conductas y el grado de inversidn e intervencion que el caso
requiera. La decision de iniciar o no la reanimacion neonatal en este grupo de edad o de detener
las maniobras que se estan llevando a cabo en la sala de partos sigue siendo una cuestion
controvertida, pues dependera también del contexto nacional, social, cultural y religioso en el
que se debatira conceptos éticos y morales. Los servicios médicos deben establecer su propio
limite de viabilidad, considerando la capacidad de mantener al prematuro extremo con calidad
de vida (10,11).

El desarrollo de los cuidados intensivos neonatales han permitido la supervivencia de bebes
prematuros, pues hace 30 afios la supervivencia era casi nula para nacidos antes de las 30
semanas de gestacion, sin embargo, hoy los avances que se han logrado permiten mayor
supervivencia, pero se plantea la cuestion de si es éticamente aceptable revivir prematuros con
alta tasa de mortalidad y discapacidad, donde se puede comprender si en los primeros dias de
vida se estara en riesgo de muerte o discapacidad y no permiten saber un prondéstico o si al ser
mas drasticos con el riesgo de discapacidad del hijo resulta en estrés y sufrimiento de los padres,
que seria lo que basta para evitar la reanimacion. EI Comité Nacional de Bioética Italiano indica
la imprecision en la definicion de la edad gestacional, extrema variabilidad de la reactividad al
nacimiento y la incertidumbre del pronéstico que llevan a considerar el problema bioético del

uso de indicadores que justifiquen la suspension del tratamiento que se llevaba a cabo (12,13).

Para solucionar este problema, se trata de identificar de manera temprana a los posibles
pacientes candidatos para reanimacion pulmonar, determinando el mejor interés, pues la toma
de decisiones se basa en un razonamiento sin limitarse a un marco para aplicar los problemas
éticos que se van generando, ya que esto podria aumentar el riesgo de conflicto o un punto
muerto entre el personal de salud y los pacientes y sus seres queridos, se debe garantizar el
derecho a la informacion, la actuacién en el mejor interés del personal médico por sus pacientes,

no generar dafio y un trato justo y digno. (14,15,16)

Para llevar a cabo este estudio, se eligié una revision bibliogréafica donde se describen las
consideraciones éticas de la reanimacidén neonatal en prematuros, ademas de enumerar las
caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérmino, en quienes esta indicado llevar a cabo
la reanimacion cardiopulmonar, describiendo los criterios de viabilidad en prematuros extremos

y una revision de las limitaciones éticas de la reanimacidn neonatal en prematuros.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
La pregunta de investigacion que guiard esta revision bibliogréfica es: "¢;Cuales son las
consideraciones éticas de la reanimacion neonatal en prematuros?” Adicional en base a lo

descrito, se plantean las siguientes interrogantes:

1. ¢Qué papel juegan las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérmino,

determinando cuando esta indicado llevar a cabo una reanimacién cardiopulmonar?
2. ¢Como se describen los criterios de viabilidad en prematuros extremos?

3. ¢Cuales son limitaciones éticas de la reanimacion neonatal en prematuros?

JUSTIFICACION
A pesar de los esfuerzos llevados a cabo y las investigaciones sobre la reanimacion neonatal,
es importante destacar que aln no se cuenta con una guia que determine cuando es el momento
exacto para detener la reanimacién neonatal y mas aun para iniciarla en un bebe
extremadamente prematuro, pues en un paciente en quien se ha iniciado la reanimacién neonatal
pero no presentan respuesta a los 10 minutos y se evidencia un Apgar <5 se considera como
fuerte predictor de morbilidad y mortalidad y si se esta frente a un paciente con una frecuencia
cardiaca casi indetectable, la Sociedad Argentina de pediatria sugiere detener la reanimacion,

sin embargo la decision de continuar o interrumpir serd individualizada para cada neonato (11).

Segun las ultimas publicaciones consensuadas por las sociedades a través del Comité
Internacional de Enlace sobre Reanimacion, plantean que siempre existiran las dudas sobre
como puede afectar a los padres su presencia al momento de la reanimacion y que el tiempo
establecido segun las guias International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR siglas
en inglés) en el afio 2010 y 2015, establecieron a 10 minutos y que el tiempo requerido para
completarla y asegurar que se haya llevado a cabo una correcta reanimacién es de 20 minutos
(112).

Sin embargo, se evidencia que no existen un momento exacto para la finalizaciéon de la
reanimacion, pues no se puede establecer de manera tan ambigua, ya que las guias y
actualizaciones en reanimacion concluyen que siempre se individualizara cada paciente,
teniendo en cuenta factores como lugar de nacimiento, recursos materiales, experiencia del
equipo, posibilidad de hipotermia inducida y comunicacién familiar. Teniendo en cuenta que
desde el afio 2004 la Sociedad Espafiola de Neonatologia se ha encargado de publicar

recomendaciones nacionales para estabilizacion neonatal y soporte vital en la sala de partos,
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esto con el fin de mejorar la aplicacién de la evidencia que se tiene hasta el momento y que los
principios éticos al momento de interrumpir la reanimacion consideran factores de riesgo, al
final siempre resultara dificil realizar recomendaciones acerca del tiempo concreto tras el cual
se interrumpe la reanimacion y que, si todos los pasos han sido completados y aun asi los
resultados son poco satisfactorios, es razonable debatir con el equipo médico e informar a los

familiares de la interrupcién de las maniobras de reanimacién (11,17).

Por lo tanto, surge la necesidad de realizar esta revision bibliografica debido a que hasta el
momento no existe un consenso claro ni esta protocolizado las consideraciones éticas de la
reanimacion neonatal en prematuros, ademas en mi experiencia durante el afio de internado
rotativo y de manera especial en la rotacion de pediatria se pudo evidenciar la elevada
incidencia de nacimientos prematuros que requirieron reanimacion cardiopulmonar y la
estrecha relacion entre un adecuado manejo realizado en la sala de partos y el éxito posterior a
este, hecho que llamo la atencién y despert6 la curiosidad por investigar mas a fondo este

patron.
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MARCO TEORICO
2.1 Prematurez: Generalidades
El nacimiento prematuro se define como un nacimiento que se produce antes de las 37 semanas
de gestacion o menos de 259 dias y puede ser producido de manera espontanea o en ciertos
casos esta medicamente indicado. El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad
infantil, donde aproximadamente 1 millon de bebes fallecen cada afio por las complicaciones

del parto prematuro (18).

Alrededor de 15 millones de nacimientos prematuros se producen cada afio, donde el 84%
tienen lugar entre las semanas 32 a 36 de gestacion y unicamente un 5% entra en la categoria
de prematuros extremos y se observa que el 10% restante nacen entre las 28 y 32 semanas de
gestacion. Un dato relevante es que el 90% de todos estos nacimientos se producen en paises

de bajos y medianos ingresos (18,19).

2.2 Patogenia y clasificacion de los prematuros
En su mayoria los partos prematuros ocurren de manera espontanea y son el resultado de un
trabajo de parto prematuro o de una rotura prematura de membranas, en otros casos pueden

deberse a una patologia materno-fetal (20).
Los cuatros procesos patogénicos principales son:

1. Activacion prematura del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal fetal en respuesta al

estrés materno y/o fetal (20).

2. Respuesta inflamatoria/infeccién exagerada y/o un microbioma del tracto genital
alterado (20).

3. Hemorragia decidual (desprendimiento de la placenta) (20).
4. Distension uterina patolégica (20).

Estos y otros procesos que ocurren con menos frecuencia, pueden iniciarse mucho antes de que
el parto pretérmino o la rotura prematura de membranas pretérmino sean clinicamente evidentes
(20).

Existen distintos grados de prematuridad, los cuales de definen a partir de la edad gestacional

que se calcula a partir del primer dia de la tltima menstruacion.

Clasificacion de la edad gestacional:
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1. Prematuro extremo: menor de 27 semanas 6 dias
2. Muy prematuro: 28 a 31 semanas 6 dias
3. Moderado: 32 a 33 semanas 6 dias

4, Tardio: 34 a 36 semanas 6 dias (33).

2.3 Caracteristicas clinicas de los prematuros
El riesgo de complicaciones aumenta mientras mas inmaduro sea, es decir, los prematuros
extremos presentan la mas alta tasa de mortalidad con el 50% y en caso de sobrevivir, el riesgo
de complicaciones y secuelas es muy elevado. Las complicaciones pediatricas a largo plazo de
los sobrevivientes prematuros suelen incluir, una mayor probabilidad de hospitalizaciones
durante su periodo de infancia, ademés de desarrollar discapacidades neuroldgicas, problemas
de vision incluida la retinopatia del prematuro, ambliopia, estrabismo, etc., se observan retrasos
en el crecimiento que suele persistir hasta la edad escolar y enfermedades pulmonares por una
funcién pulmonar deteriorada y otros problemas de salud cronicos en comparacion con nifios

nacidos a término (21).

Los recién nacidos prematuros poseen caracteristicas especificas que los llevan a requerir

reanimacién y que se desarrollen complicaciones:

Hipotermia: el riesgo de que el recién nacido prematuro pierda calor nos conduce a

la hipotermia, debido a la piel fina y escasa grasa subcutanea (21).

- Ventilacion inadecuada: poseen pulmones inmaduros deficientes de surfactante, lo

que conlleva a una dificultad respiratoria (21).

- Infeccidn: una infeccion materna se asocia al parto pretérmino y los hijos nacidos
de madres infectadas tienen mayor riesgo de infeccidn prenatal, debido a su sistema

inmunitario inmaduro (21).

- Lesion organica: al poseer tejidos y capilares inmaduros como en el caso de la retina
y matriz germinal, por lo cual, tienen mayor vulnerabilidad a lesiones y sus
complicaciones como retinopatia del prematuro, hemorragia intraventricular y

displasia broncopulmonar (21).
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La estabilizacion inicial de un prematuro en la sala de partos es de relevancia ya que el manejo
adecuado puede reducir el riesgo de complicaciones a corto plazo. Es asi que, el inicio de la
ventilacidn a presion positiva continua en las vias respiratorias o la administracion temprana de
surfactante podria ser capaz de reducir el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido. En su mayoria van a requerir reanimacion neonatal, teniendo en cuenta que mientras
mas pequefios, mas compromiso y mayor necesidad de intervencion necesitando intubacién

endotraqueal y medicacion (22).

La probabilidad de que un prematuro requiera reanimacion es superior a la de un recién nacido
a término, incluso cuando se habla de prematuros tardios nacidos entre las 34 y 36 semanas de
gestacion. Cuando en la sala de partos se prevé gque se tendrd un bebe de menos de 32 semanas
se debera contar con una bolsa o envoltorio de polietileno y un colchdén térmico. Un calentador
radiante con servocontrol con un control de temperatura que ayudara a mantener la temperatura
del bebe dentro de los parametros normales, ademas se debe contar con un mezclador de

oxigeno y un monitor de signos vitales (22).

Disponer de un dispositivo de reanimacién capaz de administrar presion al final de la espiracion
(PEEP siglas en inglés) y presion positiva continua de las vias respiratorias CPAP (siglas en
inglés), como un reanimador con pieza en T o una bolsa inflada por flujo. Se deben preparar
una mascara de reanimacion de tamafio de prematuro, una hoja de laringoscopio de tamafio 0
(tamafio 00 opcional) y tubos endotraqueales de los tamafios adecuados (3.0 mm y 2.5 mm).
Contar con surfactante en prematuros de menos de 30 semanas de gestacién y una incubadora
para traslado previamente calentada con oxigeno mezclado y un oximetro de pulso es
importante para mantener la temperatura y la oxigenacion del bebé dentro del rango objetivo si

se trasladara al bebé luego de la estabilizacion inicial (3).

La capacidad de supervivencia y el prondstico de los prematuros entre la semana 22 y 24 son
inciertas y se ubican en la “zona gris” donde surgen las dudas sobre las mejores conductas a
adoptar y el grado de inversion e intervencion a realizar. La decision de no iniciar reanimacion
neonatal en este grupo de edad o de detener las maniobras que se estan llevando a cabo en la

sala de partos es un tema de moral y ética (23).

2.4 La “zona gris”
La “zona gris” por su dificil definicion, es el rango de edad donde se encuentran las mayores
dificultades al momento de tomar decisiones médicas y se ha establecido entre las 22 a 24

semanas en paises de altos ingresos y entre las 24 -26 en paises en vias de desarrollo y
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extenderse hasta las 28 dependiendo del pais en el que se plantee esta posibilidad. Por debajo
del limite inferior de la zona gris el nifio es demasiado inmaduro para poseer una oportunidad
razonable de supervivencia sin déficits que afecten su calidad de vida y por encima del limite
superior el recién nacido tiene mas oportunidades de resultados positivos a mediano y largo
plazo. Esto lleva a que los equipos médicos perinatales y neonatales enfrenten dilemas clinicos
y éticos en cuanto a las practicas de atencion y toma de decisiones entre ofrecer cuidados

intensivos o preferir paliativos en estos pacientes (23,24).

Cuando se planeta la toma de decisiones acerca de un recién nacido en la zona gris, se debe
tomar en cuenta que el mismo carece de autonomia y las personas mas cercanas seran sus
familiares o progenitores, quienes en muchos casos no son capaces de asumir la responsabilidad
por la angustia y culpa generada y la zona gris nos enfrenta a la situacion donde cualquier
opcion podria resultar no favorable. En el campo de la pediatria la opcion de adecuar cuidados
paliativos resulta moralmente correcto y se plantea en base a las circunstancias como son:
cuando la muerte es inevitable en corto plazo, cuando la carga del tratamiento sobrepasa los

beneficios y cuando el tratamiento no ha sido capaz de producir beneficios (25).

En los neonatos los objetivos terapéuticos deberdn cambiar dependiendo la condicion del
paciente y su contexto clinico, de su prondstico y del estado emocional de los padres. Siempre
se trata de utilizar el prondstico como punto clave para la evaluacion del tratamiento, si los

mismos son proporcionados o desproporcionados, dependiendo el caso (26,27).

Es decir, cuando el grado de incertidumbre prondstica con relacion a la evolucion del paciente

es elevado surge también el dilema acerca de lo que es éticamente 6ptimo (27,28).

2.5 Limite de viabilidad
Conocida como periviabilidad o limite de viabilidad, es la etapa de madurez fetal que nos
asegura una probabilidad que sea razonable y quizas no alta para la supervivencia extrauterina,
por el riesgo de muerte o supervivencia con afecciones medicas e incluso discapacidad
permanente que requiere atencion compleja. Sabiendo que, si realizamos intervencién activa,
la gran mayoria de recién nacidos a las 26 semanas 0 mas tienen una alta probabilidad de
supervivencia y que practicamente de 22 0 menos no sobreviviran. La toma de decisiones en el
limite de viabilidad es bastante controvertida y no esta estandarizado, puesto que existen
variables como la edad gestacional, el peso, el uso de esteroides prenatales, sexo, pluralidad,
etc. Ademas, dependera de las habilidades técnicas del recurso humano, la tecnologia, el acceso

a la atencion y los costos a corto y largo plazo del cuidado de prematuros extremos; lo cual da
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lugar a diferentes recomendaciones en los paises de altos, medianos y bajos ingresos, donde
varian segun estos factores (8).

Es asi que, cuando los recién nacidos se ubican en el limite de la viabilidad se deberan
considerar las probabilidades de sobrevida como las expectativas de calidad de vida. Pues la
sobrevida de estos pacientes se acomparia de varios grados de morbilidad y las implicaciones
en su calidad de vida tanto a corto como mediano y largo plazo, pues esto nos permitiria
justificar que las decisiones tomadas en el limite de viabilidad estan en constante debate, al
poseer no solo implicaciones clinicas sino también éticas, legales, politicas y de salud publica
(30).

2.6 Lo ético y lo moral
La ética médica ha formado parte de la medicina desde sus comienzos, es asi que la ética en
medicina, es la ética filosdfica en la medicina de actitudes y comportamientos que se plantean
en situaciones particulares. Con el progreso del diagnostico prenatal, el uso prolongado del
soporte vital artificial y de las unidades de cuidados intensivos llevaron a que la ética médica
tradicional no fuera capaz de enfrentar los nuevos desafios emergentes y plantear asi una ética
basada en la justicia y en sus principios y normas. En la reanimacién neonatal los principios
gue se siguen son los mismo que de un adulto, pues estos son principios universales y
reconocidos como los principios de la bioética: respeto a la autonomia, no maleficencia,

beneficencia y justicia (31).

e Autonomia: capacidad de tomar decisiones sin que estas sean interferidas, controladas
o limitadas, en el ambito médico la autonomia nos permite garantizar el derecho del
paciente a la informacion y participacion activa al momento de la toma de decisiones
médicas y que pueda rechazar una intervencién. Sin embargo, en el caso de los
prematuros esta autonomia se convierte en una autoridad de los padres o cuidadores
legales que sirven como sustitutos en la toma de decisiones que no pueden ser tomadas
por si solo y esto los lleva a la obligacién de actuar en interés del prematuro, pero la
limitacion que se les confiere con esta autoridad puede ser anulada si una decision causa

dafio al nifio (10).

e Beneficencia: obligacion del médico de brindar atencion segln sea para un mejor interés

de su paciente sin sopesar los beneficios y cargas de un tratamiento médico (10).
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e No maleficencia: esta definida como la obligacion del médico de minimizar al maximo
los dafios innecesarios o posibles complicaciones que sean consecuencia de un

tratamiento médico (10).

e Justicia: las personas deben ser tratadas con igualdad a menos que exista una razén
moral de gran importancia para no llevarlo a cabo, es decir los prematuros con
prondsticos similares deberan recibir el mismo trato y los recursos sanitarios se utilizar

de manera equitativa (10).

Este modelo podria resultar eficaz al momento de la resolucion de conflictos morales en la
practica médica, pero se ve limitado porque la ética de la justicia omite elementos mas
importantes de la moralidad como el cuidado y el sentir y ademés de considerar al ser humano
de una manera aislada y abstracta sin contemplar que es un ser singular en un contexto de

espacio- tiempo (25).

Es decir, el prematuro, especialmente el prematuro extremo, representa al mas precario y
desprovisto ser humano, es tan vulnerable e inherente de su condicion pues es fragil y se
encuentra limitado, pero sobre todo dependera de la responsabilidad y moralidad del equipo de
salud que se encuentra bajo su cuidado. En la bioética existen cuatro principios clasicos que se
pondrén a disposicion de quienes se desempefian en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) delimitando un marco de andlisis para ponderar cada caso en su contexto clinico, social
y familiar en lo espiritual y psicolégico, siendo lo mas basico aliviar el dolor y el sufrimiento
(28).

2.7 Cuidados de fin de vida
El bebe tendra derecho a un tratamiento siempre y cuando sea factible y que la probabilidad de
salvar su vida sea razonable, sin que sea sometido a procedimientos dolorosos y que no sea en
su beneficio, todo esto para mejorar su supervivencia y disminuir la morbilidad. Sus padres o
cuidadores tendran derecho a la informacidn necesaria para la toma de decisiones sobre su hijo,
el derecho a decidir que se le hara y en raras ocasiones podra ser anulado por los derechos del
prematuro, como el caso de rechazar un tratamiento que lo beneficiaria o si al contrario
exigieran uno que es perjudicial. En el caso del médico, su obligacion radica en ofrecer
informacion relevante que incluya datos de morbilidad y mortalidad, ayudar al momento de la
toma de decisiones dificiles sobre el cuidado de estos bebes, reconociendo el estrés que genera
esta toma de decisiones en los padres/ cuidadores y trabajar de manera conjunta evaluando los

beneficios y las cargas que son percibidas por el prematuro durante el tratamiento (31).
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Cuando el bebe recibe reanimacion activa su estado clinico cambia, esa informacion deberé ser
compartida para las decisiones de manejo y tratamiento de soporte vital, ya que la decision de
iniciar una reanimacion y medidas de cuidado intensivo podrian revertir el curso clinico del
neonato considerando una intervencion no beneficiosa y perjudicial. Ofrecer el mismo enfoque
a los pacientes con pronosticos similares, en lactantes peri viables ser& garantizar un enfoque
coherente y justo, es asi que los proveedores médicos determinan si la reanimacion es
éticamente obligatoria y que los beneficios anticipados superan claramente el riesgo de dafio al
bebe y en caso de que no sea obligatorio, pero si permisible, los beneficios podrian superar los
dafios y cuando no es permisible, ya que las cargas superan los beneficios. Para ellos el bebe
peri viable podrian ser asignado a una categoria ética de prondstico (31,32).

e Mal pronostico: no se sometera al recién nacido a ninguna medida de reanimacion de
terapia intensiva, pues la probabilidad de beneficiarse es minima en comparacién al
dafio. Los procedimientos son éticamente inadmisibles y solo se realizaran medidas de

apoyo y comodidad (10).

e Pronostico favorable: proporcionar medidas de reanimacion y cuidado intensivos que

sean factible y éticamente obligatorios (10).

e Pronostico incierto: un prondstico poco claro, pero con supervivencia posible, conlleva

a que sea dificil determinar el beneficio y la carga de iniciar una reanimacion

posteriores cuidados intensivos, el medico cedera sobre los valores y preferencia de los
padres y cuidadores que han sido previamente informados, en este contexto la

reanimacion es éticamente posible pero no obligatoria (10).

Cuando se esta frente a un bebe extremadamente prematuro, con anomalias cromosdmicas o
malformaciones congénitas y el médico cree que no hay probabilidad de supervivencia, el inicio
de una reanimacion no ofrece beneficios y no deberia ser ofrecida como una opcién y como se
ha indicado Unicamente ofrecer cuidado paliativo humano, con compasion y sensible que sea
en bienestar del bebe. Cuando la situacion sea una afeccidn con alto riesgo de mortalidad o
morbilidad los médicos deberan ser claros acerca de los riesgos y beneficios del tratamiento
para mantener la vida del recién nacido, contando con la participacion de los padres y que en
caso de que coincidan que no se mejorara las probabilidad de supervivencia a largo plazo o son
representan una carga inaceptable, lo ético seria no dar inicio a una reanimacion e iniciar los
cuidados paliativos y cuando las preferencias de los padres son inciertas , se iniciara una

reanimacion y se seguira una discusion (31).
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Declaracion del Codigo de Etica Médica de la Asociacion Médica Americana (AMA) resume
el enfoque para la toma de decisiones y est& avalada por el Programa de Reanimacion Neonatal
(31).

Los factores que deben tenerse en cuenta son los siguientes:

1. Las probabilidades de éxito de la terapia

2. Los riesgos implicados con el tratamiento y sin el tratamiento

3. El grado hasta el cual la terapia, de ser exitosa, prolongaria la vida
4. El dolor y las molestias asociados con la terapia

5. La calidad de vida que se prevé para el recién nacido con y sin tratamiento (31).
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OBJETIVOS
3.1 Objetivo General:

Describir las consideraciones éticas de la reanimacion neonatal en prematuros.

3.2 Objetivos Especificos:
1. Enumerar las caracteristicas clinicas de los recién nacidos pretérmino, en quienes

esta indicado llevar a cabo una reanimacion cardiopulmonar.
2. Describir los criterios de viabilidad en prematuros extremos.

3. Revisar las limitaciones éticas de la reanimacion neonatal en prematuros.
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METODOLOGIA
4.1 DISENO METODOLOGICO:

Basada en un enfoque metodoldgico de revision bibliografica de tipo descriptivo, usando
investigaciones mixtas, clasificadas en cuartiles del 1 al 4 segin Scimago, en idiomas inglés y

espafiol.

4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE ARTICULOS:
Se llevo a cabo la busqueda de articulos de calidad cientifica en revistas que cuentan con cuartil
1 - cuartil 4, cumpliendo con condiciones exhaustivas y excluyentes; en diferentes bases de
datos cientificas digitales como: PubMed, ScienceDirect, Scielo, Up To Date, Scopus, Elsevier
y Cochrane. Utilizando descriptores bibliograficos como DeCs y MeSH, con palabras claves en

2 13 2 13

pretérmino”, “reanimacion”, “ethics”,

2 13

inglés y espafiol como: “ética”, “neonatal”, “parto” “
“childbirth”, “neonatal”, “preterm”, “resuscitaion”; ademas de la utilizacion de operadores
Booleanos “AND”, “or”, “NOT”. Para lo cual se han incluido articulos publicados a partir del

afio 2018 hasta la actualidad.

Seleccion de articulos: Se llevo a cabo una seleccion y evaluacion de diversos articulos
cientificos de alta calidad utilizando el método PRISMA aplicando, adicional a los criterios
descritos en la estrategia de busqueda, criterios de inclusion y exclusién para seleccionar los

articulos que se incluyen en la revisién que se detallan a continuacion:

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Articulos que analicen las consideraciones éticas de la reanimacion neonatal.

2. Investigaciones sobre cuando estd indicado llevar a cabo una reanimacién

cardiopulmonar.

3. Articulos cientificos de cohorte, casos y controles, metaanalisis, descriptivos,
revisiones sistematicas y bibliograficas, publicados en revistas indexadas que
presenten cuartil 1 — 4, de los ultimos 5 afios en idiomas: inglés y espafiol de calidad

cientifica.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Avrticulos que indaguen partos a termino.

2. Revisiones acerca de prematuros fallecidos en vida intrauterina.
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3. Trabajos de pregrado y/o posgrado, cartas de editor, blogs, documentos y articulos

de revistas no indexadas.

4.5 EXTRACCION DE DATOS:
Se extrajeron los siguientes datos de cada articulo seleccionado: autor/es, afio de publicacion,
disefio del estudio, tamafio de la muestra, resultados principales y conclusiones.

4.6 ANALISIS Y SINTESIS DE DATOS:
Los datos extraidos de cada articulo se analizaron y sintetizaron para responder la pregunta de
investigacion. Se describieron las consideraciones éticas de la reanimacion neonatal en
prematuros y se analizaron las caracteristicas clinicas y los criterios de viabilidad en

prematuros, revisando las limitaciones éticas de la reanimacion en los mismos.
4.7 PRESENTACION DE RESULTADOS:

Se presentaran los resultados de la revision en un informe escrito que incluir una introduccion,
un marco tedrico, la metodologia utilizada, los resultados y la discusién de los mismos, y las

conclusiones. Se incluiran las referencias bibliograficas utilizadas en la revision.

4.8 FINANCIAMIENTO:
Autofinanciado por la autora
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RESULTADOS

Una vez realizada la respectiva busqueda y seleccion de articulos cientificos en los respectivos repositorios donde se encuentran clasificados en
cuartiles del Q1- Q4, se consiguieron los siguientes resultados.

Kromahn, etal. | 2023 | Neonatal Current Estados Articulo de | Se determinG que cerca del | Q2
(34) Resuscitation  in | Anesthesiology | Unidos revision 10% de los recién nacidos van
Delivery  Room: | Reports sistematica y [ a requerir algun tipo de
Current Trends and metaanalisis que | intervencion y menos del 1%
Guidelines in 2022 resume una | llegaran a necesitar
actualizacién de | reanimacién intensiva. La
las directrices de | reanimacion llevada a cabo de
2020 acerca de la | manera eficaz y oportuna es
reanimacion capaz de mejorar los
neonatal en la sala | resultados del recién nacido
de partos. que ha sido reanimado. Se
hace una revision sobre la
depresion respiratoria
neonatal que es causante del
tercio total de la mortalidad en
estos pacientes.
Dominguez- 2021 La prematuridad: | Revista Cuba Revision de la | Se estudiaron 184 paises | Q4
Dieppa, et al. un problema | Cubana de literatura de 184 | donde las tasas de nacimiento
(35) pendiente de | Pediatria paises sobre | oscilan entre el 5y el 18% y
solucioén. La nacimientos contando con datos fiables de
prematuridad: un prematuros. 65 de ellos, donde se concluye
problema que a nivel mundial la
pendiente de prematuridad se ubica como la
solucion primera causa de mortalidad
infantil en nifios menores de 5
aios y que las tasas de
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nacimientos prematuros van
en aumento, esto dependiendo
del nivel de ingresos del pais
donde se produce el
nacimiento. En paises como
Cuba, su indice  de
prematuridad es del 5%
aproximadamente 'y  en
Estados Unidos se observa un
aumento de 9 al 13%, es asi
que en paises de bajos
ingresos la  mitad de
nacimientos antes de las 32
semanas de gestacion fallecen
por falta de cuidados
adecuados y su supervivencia
depende del lugar de
nacimiento y atencion.

Pescador, et al.
(29)

2021

Limite de
viabilidad: ¢(Do6nde
estamos y hacia
dénde vamos?

Revista Médica
Clinica Las
Condes

Chile

Revision de la
literatura de datos
y
recomendaciones
acerca del limite
de viabilidad

El neurodesarrollo de los
bebes ubicados en el limite de
viabilidad que cuentan con
una tasa de supervivencia con
el déficit neuroldgico maés
bajo es del 6% para los bebes
de menos de 25 semanas de
gestacion y menos del 5%
para los prematuros extremos.
Ademas, se menciona un
estudio sueco donde se
compard la supervivencia de
los prematuros extremos
nacidos durante los afos

Q4
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2004- 2007 y aquellos nacidos
entres 2014- 2016 donde la
supervivencia sin morbilidad
dentro del primer fue menor
durante el 2004 al 2007.
Mientras que, la
supervivencia al alta
hospitalaria en un estudio
llevado a cabo en Colonia
durante los afios 2010- 2014
fue del 67% para neonatos
entre 22 y 23 semanas de
gestacion

Stanojevic,
al. (30)

et

2021

Limits of viability:
should we play
God?

Psychiatria
Danubina

Croacia

Articulo
revision

de

El autor concluye que los
limites de viabilidad no
pueden ser universales, pues
se basan en datos estadisticos
locales sobre la tasa de
supervivencia Yy resultados
obtenidos a corto y largo plazo
de recién nacidos en el umbral
de viabilidad. Se enfatizaen la
importancia de la
disponibilidad y organizacion
médica, del enfoque de los
médicos y la influencia de los
padres, y sobre todo de la
tecnologia  utilizada para
mejorar la  supervivencia,
teniendo siempre presente el
interés superior del neonato y

Q3
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la familia para proporcionar
los mejores cuidados.

Di Stefano, et | 2020 | Viability and | Archives  of | Reino Unido | Investigacion La mediana de reanimacion | Q1
al. (11) thresholds for | Disease in basada en una | neonatal se ubicé entre las
treatment of | Childhood: encuesta en lineaa | semanas 22+1y 24+0 semanas
extremely Fetal and 167 consultores, | de gestacion. Se determino
preterm  infants: | Neonatal 127 residentes y | que los enfermeros estaban
survey of UK | Edition 42 enfermeras del | predispuestos a seleccionar un
neonatal area de | umbral més bajo a las 22+0
professionals neonatologia, en | semanas en comparacion con
donde los | los  consultores  (riesgo
participantes relativo. Los trabajadores de
indicaban la | las unidades de cuidados de
semana de | cuidados intensivos
gestacion mas | neonatales en comparacion
baja en la que |con otras unidades, tenian
estarian mayor probabilidad de ofrecer
dispuestos a | un tratamiento activo a las
ofrecer un | 22+0 semanas. Se concluyo
tratamiento activo | asi que, la mayoria de los
bajo la peticion de | participantes comprendieron
los padres gue un recién nacido "viable",
era aquel donde es posible la
supervivencia
independientemente de su
discapacidad, con
intervenciones médicas
accesibles.
Zeballos- 2022 | Spanish guide for | Anales de | Espafa Revision de | EI Grupo de Reanimacion | Q3
Sarrato, et al. neonatal Pediatria estudios Neonatal de la Sociedad

(9)

stabilization  and
resuscitation 2021:

aleatorizados vy
observacionales y

Espafiola de Neonatologia
utilizo la evidencia, lo que




30

Analysis,
adaptation
consensus

and
on

international
recommendations

metaanalisis,
llevada cabo por
el Grupo de
Reanimacion
Neonatal de la
Sociedad
Espafiola de
Neonatologia que
prioriza 6 temas
para redactar las
recomendaciones
actuales

dicen las guias y redactaron
sus propias recomendaciones
sobre los roles al momento de
la reanimacion, que la misma
debe ser guiada por una
persona con experiencia. En
cuanto a los aspectos éticos,
recomiendan la presencia de
los padres al momento de la
reanimacion, siempre que esta
sea posible y que se debe
informar de las maniobras y la
necesidad de estas y que en
caso de suspender la
reanimacion los cuidados
tendran un enfoque de confort
para el neonato y bienestar
para los padres, pues concluye
que es dificil recomendar un
tiempo concreto para
interrumpir la reanimacion.

Mariana, et al.
(27)

2023

Decisions
concerning

resuscitation

and

end-of-life care in

neonates.
Bioethical
(Part 11)

aspects

Archivos
Argentinos de
Pediatria

Argentina

Avrticulo especial
de revision sobre
las nociones
terapéuticas,

redireccion  del
criterio  médico,
derechos de los
pacientes 'y sus
familias, asi como
el valor de la vida
y la importancia

Las autoras concluyen que la
toma de decisiones en la zona
gris al tratarse de recién
nacidos que carecen de
autonomia, sus opciones son
su familia inmediata o el
equipo sanitario, sabiendo que
en la actualidad existe un
consenso que los padres
poseen el derecho de decidir
por sus hijos, pero la zona gris

Q3
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de la
comunicacion y el
proceso de toma
de decisiones de
fin de vida.

siempre nos enfrentara a una
situacion donde cualquier
opcion parece ser incorrecta.

Barria- 2021 Bioethical aspects | Revista de | Colombia Articulo sobre la | Un ensayo chileno en el que | Q4
Pailaquilén, et in the therapeutic | Salud Publica problematica en | sus autores tomaron en cuenta
al. (25) decision of the torno a los | el pronostico y posibles
extremely aspectos bioéticos | secuelas de los neonatos de
premature infant quesegeneraenla | menos de 25 semanas de
toma de | gestacion concluyé que la
decisiones toma de decisiones frente a
terapéuticas de los | estos pacientes no puede ser
neonatos realizada Unicamente y de
prematuros manera por el equipo de salud
extremos sino debe involucrarse a los
padres. Los datos de este
estudio incluyeron paises
como Holanda, donde Ia
decision de los padres es
permitida para iniciar y
mantener el tratamiento, pero
aquellas que involucren el
final de la vida son iniciadas
por el personal de salud.
Aziz,etal. (37) | 2020 | Part 5: Neonatal | Circulation Estados Acrticulo de | En este articulo se definen las | Q1
Resuscitation: Unidos revision directrices para el algoritmo

2020 American
Heart Association
Guidelines for
Cardiopulmonary
Resuscitation and

de la reanimacion
cardiopulmonar  bajo el
analisis de la American Heart
Association, en el cual se
concluye que la reanimacion
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neonatal ha avanzado de
manera significativa en las
tres Ultimas décadas y existen
3 componentes esenciales
para una buena reanimacion,
como son una reanimacion
solida, formacion de los
reanimados y aplicacion de
una reanimacién que sea
eficaz y oportuna. Ademas,
las revisiones realizadas en el
2021 incluyen los dispositivos
necesarios para la ventilacion,
aspiracion y monitorizacion
del neonato.

Salomao, et al.

Q)

2021

Principlism in
medical  practice
and ethical-
professional
lawsuits

Revista
Bioética

Brasil

Revisioén

bibliografica en
donde se realiza
una actualizacion
con base en el
Codigo de Etica
Médica, a través
de articulos de
relevancia ética y
bioética realizada
durante el primer
trimestre de 2019
la fuente de datos
del STJ y analisis
del CEM 1 vy el
CELP 2

Los autores concluyen que se
observa un incremento en las
demandas meédicas, lo cual
lleva a ejercer una bioética
principalista, actuando
siempre de manera coherente
en beneficio de los pacientes,
evitando el dafo y con respeto
hacia sus derechos. Esto
puede ser realizado gracias a
los principios bioéticos de
Beauchamp y Childress.




33

DISCUSION
Una transicion exitosa de la vida intrauterina hacia la extrauterina va a depender de importantes
cambios que ocurren durante el nacimiento. En su mayoria los recién nacidos lograran realizar
dicha transicion en el momento del parto y no requerirdn asistencia especial, sin embargo,
debido al pequefio pero significativo numero de neonatos que, si lo requeriran, se establece que
estar preparado es el més importante de los pasos al momento de brindar una reanimacién
neonatal eficaz, donde cada lugar de parto debera contar con personal adecuadamente

capacitado en reanimacion neonatal (34).

De acuerdo con Dominguez Dieppa. (35), existe una variacion en la supervivencia en el limite
de viabilidad (22 y 27 semanas de gestacion) en los paises desarrollados donde un metaanalisis
estudio el neurodesarrollo en infantes de 18 a 36 meses, encontrando que las secuelas mas
graves disminuyeron de 36 a 19% entre 22 y 24 semanas y de 14 a 4% en prematuros de 25 a
27 semanas y que la supervivencia sin secuelas es sustancialmente mas baja en neonatos nacidos
a las 25 semanas de gestacion. Ademas de recordar que los padres de nifios prematuros llegaran
a sentir tristeza, soledad y angustia ante las situaciones de estos pacientes y que la lucha por la

supervivencia debera ser con la mayor calidad posible.

Por otro lado, Pescador et al. (29), en su articulo destacan que el neurodesarrollo de los bebes
localizados en los limites de viabilidad es del 6% al 20% para los bebés nacidos vivos menos
de 25 semanas de gestacion y <5% para bebés nacidos entre las 22 y 23 semanas de gestacion,
ademas que la discapacidad a largo plazo como discapacidad intelectual, paralisis cerebral,
ceguera, Yy sordera de los bebés en los limites de la viabilidad influyen en su calidad de vida.
Los grados mas leves de discapacidad que involucran la cognicion, el comportamiento vy el

aprendizaje son mas observados en estos nifios (29,30).

En su articulo sobre el analisis de la guia espafiola de estabilizacion y reanimacion neonatal,
Zeballos et al. (9), evalUan a los recién nacidos ubicados en la zona gris de 23 semanas 0/7 dias,
donde el actuar de manera activa o no, dependera de una decision en conjunto del equipo médico
con la familia del neonato, pues la evidencia indica que Unicamente se cuenta con guias y
consensos que han sido publicados en cada pais y que en su mayoria coinciden en una conducta

activa a partir de las 23 semanas y 7 dias y que sera basado en los deseos familiares.

Mientras que, Mariani et al. (27), indican que frente a situaciones complejas donde se debe
tomar decisiones de los cuidados a ofrecer, se genera controversia entre el equipo médico al no

poder determinar cudl es el camino mas adecuado Yy que para definir estas situaciones ayuda
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el planteamiento de que las terapias: a) que el tratamiento es considerado obligatorio 'y no
puede ser rehusado; b) no deben ser ofrecidas, ya que hacerlo se considera inaceptable; c) es

permisible ofrecerlas, en vista de una doble incertidumbre: prondstica y moral.

En la dimensidn ética sobre la decision terapéutica del neonato prematuro, existe el precepto de
primum non nocere (lo primero, no dafiar), derivado del principio de la no maleficencia, como
un llamado a ser prudente y reconocer la fiabilidad de los actos médicos como parte de la
propuesta terapéutica planteada. Ademas, se debe tener en cuenta que el concepto de calidad de
vida en la ética neonatal se excluye como un criterio valido para tomar decisiones dado que no

posee la suficiente aplicacion y carece de significado (25).

En resumen, 5 autores concluyen que existe la necesidad de comprender y ejercer en la préctica
meédica una bioética principialista, actuando de manera coherente en beneficio de cada uno de
los pacientes, evitando ocasionar dafio, respetando los derechos de los pacientes y siempre en
busqueda de la equidad, aun sabiendo que la toma de decisiones es muy compleja en la practica

médica, ya que se trata de garantizar una asistencia ética.

En relacion a la ética de la reanimacion neonatal, Custumal et al. (36), indica que en bajo estas
circunstancias, el poder del médico se puede elevar sobre el escaso poder que se les ha asignado
a los padres y que estaria justificado por la incertidumbre y dificultad de determinar que nifios
sobreviviran con una buena calidad de vida y cuales tendran complicaciones, por esto los
médicos deberan analizar cuando un tratamiento es innecesario y asi evitar caer en una accién

éticamente objetable.

En el caso en que los padres no estén seguros de las decisiones a tomar, esta correcto iniciar
una reanimacion y estabilizacion inicial, que les otorga tiempo adicional para acceder a mayor

informacion.

Finalmente es importante destacar que comités de neonatologia y bioética han acordado que en
ciertas condiciones clinicas serd razonable no iniciar, o interrumpir los esfuerzos de la
reanimacion neonatal para conservar la vida mientras se brinda apoyo a los bebes y sus familias
Yy que en base a esto una vez que se haya iniciado una reanimacion, no se esta éticamente
obligado a continuar con las terapias para mantener la vida, pues se podra suspender la
reanimacion y retirar cualquier tratamiento iniciado para mantener la vida durante y después de
la reanimacion y esto es éticamente equivalente, y si los padres y médicos determinan que el
tratamiento ya no es eficaz podran acceder a la opcién de cuidados paliativos y enfocarse en el
bienestar del bebe (31,37).
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CONCLUSIONES

Un nacimiento prematuro es aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestacion
y representa la principal causa de muerte infantil, lo que lleva a considerarlo como un
problema tanto neonatal como ginecolégico por su alta tasa de mortalidad,

complicaciones y secuelas que presentan los sobrevivientes prematuros.

Debido a la alta probabilidad de que un prematuro requiera reanimacion y de contar con
el equipo necesario para poder llevar a cabo una adecuada estabilizacién de un
prematuro durante el parto, ha demostrado ser de gran importancia al momento de
disminuir las complicaciones inicialmente a corto plazo como el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido, esto gracias a la administracion temprana a de surfactante

y de ventilacion a presion positiva.

Ubicar a los prematuros en la zona gris podria ser de gran ayuda para el equipo
encargado de la reanimacién, ya que esta nos permite plantear limites, uno inferior y
otro superior donde se evallan las posibilidades, pero aquellas razonables de
supervivencia y de resultados favorables a mediano y largo plazo, sin que esto llegue a
afectar la calidad de vida del neonato. Por otro lado, la toma de decisiones conociendo
el limite de viabilidad de los prematuros sirve para conocer la probabilidad de
supervivencia y de buena calidad de vida, teniendo en cuenta que no esta estandarizado

por las variables existentes en cada region.

La ética y moral estan presentes en cada accion del médico, el poder enfrentarse a
situaciones como la reanimacion neonatal de prematuros conlleva poner en manifiesto
los principios de la bioética como el respeto a la autonomia, no maleficencia,
beneficencia y justicia, teniendo en cuenta que se trata de pacientes que carecen de
autonomia y que la misma estara dictada por sus padres o cuidadores legales quienes
seran participes de la toma de decisiones , ademas de que el médico brindara atencién
basados en el mejor interés por el pacientes y disminuyendo en medida de los posible
los dafios y consecuencias de la reanimacion, permitiendo un trato justo y equitativo.
Por ultimo, recordar que los procedimientos y tratamientos que sean realizados en un
prematuro deberan ser en beneficio de los mismos, siempre enfocados en disminuir su
morbilidad y secuelas ademéas de mejorar la supervivencia, entendiendo que hasta el
momento no se ha estandarizado el momento exacto en el que se debe detener la

reanimacion neonatal, pues la toma de decisiones, aungue resulte dificil, sera tarea del
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equipo encargado de la reanimacién y de los padres o cuidadores, siempre evaluando el
riesgo y beneficio.
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