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Caso clinico

Gestacion de 23 semanas, madre
de 32 afos de edad, dos gestaciones
anteriores de las que resultaron dos nifios
sanos. Ingresa en el hospital tras romper
aguas. El obstetra de guardia informa a
los padres que segln resultados del
Centro sélo el 3% de los nifos sobreviven
a esta edad gestacional, y cuando lo
hacen generalmente con graves secuelas
y discapacidad. El obstetra tras contactar
con el neonatélogo informa a los padres
de la conveniencia de no reanimar a este
recién nacido por considerarlo no viable.
Tras recibir la informacidn pertinente la
madre y el padre expresan su deseo de
qgue el nifio no sufra y acuerdan con el
equipo médico la no reanimacién.

Tras el parto se envuelve al nifio y
se le ofrece a la madre, a los pocos
minutos de nacer se comprueba
frecuencia cardiaca en 50 latidos/minuto.
Tras 60 minutos, la matrona comprueba
gue el recién nacido continua vivo y avisa
al  neonatdlogo de guardia. El
neonatdlogo comprueba que el recién
nacido tiene respiracion jadeante vy
frecuencia cardiaca en torno a 100
latidos/minuto.

En este punto el neonatdlogo se
plantea las siguientes opciones:

— Continuar con el actual apoyo vy
no intervenir.

Protocolos

— Dar consuelo y apoyo emocional
a los padres.

— Aliviar las respiraciones jadeantes
y el probable sufrimiento con una
dosis de un opiaceo.

— Proporcionar toda la asistencia,
pues si ha sobrevivido hasta este
punto, las probabilidades de
supervivencia seran altas.
Aunque existe un punto de
incertidumbre.. ¢y si el retraso ha
ocasionado un peor prondstico?

ASPECTOS PRELIMINARES

En la decisién de reanimar o no al
recién nacido de extremado bajo peso
(RNPE) pesan condicionantes de diversa
indole (2).

1. Por un lado, el valor de la vida
humana, aspecto indiscutible en lineas
generales, aunque es opinidn de diversos
grupos de expertos que en las situaciones
donde el mantenimiento de la vida
precipita en una situacidn irreversible e
irremediable de sufrimiento, no seria
ético el mantenimiento de la vida en si
misma. Aqui nace el concepto de “vida
intolerable”, a que han hecho alusiéon
algunos autores para referirse a aquellos
aspectos ligados al mantenimiento de la
vida humana que la convierten en
intolerable. El valor de la vida humana es
independiente de la calidad de vida,
argumentos que en ocasiones pueden
revelar prejuicios e ideas preconcebidas.
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2. El principio del mejor interés. Diversos
grupos de trabajo han debatido
ampliamente sobre este tema. Los
intereses del recién nacido para vivir,
morir o llevar una vida intolerable deben
pesar mas en la toma de decisiones que
los intereses de determinados colectivos.
A nivel legal se considera que el mejor
interés para el recién nacido nace del
acuerdo entre padres y el equipo médico
que lo atiende.

3. Limitar, retirar el tratamiento. En la
premisa de defensa a la vida, el
sostenimiento de la vida a toda costa no
parece ético cuando existen evidencias
suficientes de que la vida artificialmente
mantenida serd una carga intolerable
para el nifio. La conclusién a la que han
llegado los diferentes documentos de
consenso ético consultados, es que no
existen diferencias morales entre limitar
o retirar el tratamiento, siempre vy
cuando  estas  actuaciones  estén
motivadas por una meticulosa
observacién del mejor interés del nifo.
En lo que si coinciden todos los grupos de
expertos es que ninguna actuaciéon que
suponga la terminacidn activa del
proceso podria ser éticamente
justificable. El abordaje de estos aspectos
deben hacerse bajo el prisma de los
cuidados paliativos.

4. Cuestiones econdmicas y sociales. La
calidad de vida depende, en un enfermo
créonico o con discapacidad, de Ia
capacidad de la familia para hacer frente
a su cuidado y de la capacidad de la
sociedad para soportar el gasto. Si bien
los factores econémicos no deben ser los
Unicos factores a tener en cuenta, que
duda cabe que en una Sociedad avanzada
los principios de equidad y justicia no
deben olvidarse.

A la vista de estas preguntas
parece necesario consensuar nuestras
actuaciones, maxime cuando con

aspectos tan basicos como la definicidon
de recién nacido vivo no existe una base
legal sélida. Cuando a modo de ejemplo,
ni la jurisprudencia, ni la ley ofrecen una
definicion suficientemente precisa y
cierta de “recién nacido vivo” a la luz de
los avances tecnoldgicos que se viene
produciendo en los ultimos afios. En
dichos textos legales deberia ampliarse y
desarrollarse la definicion de “recién
nacido vivo” como aquel capaz de
respirar de forma independiente o con
ayuda de un respirador.

DECISIONES SOBRE LA REANIMACION
DEL RECIEN NACIDO EN LiMITES DE LA
VIABILIDAD

En el momento actual entendemos
por limite de la viabilidad los recién
nacidos con menos de 25 semanas y 6
dias de edad gestacional. En los ultimos
40 afios hemos asistido, como resultado
de los avances tecnoldgicos, a una
disminucion de este limite en wuna
semana por cada década, de forma que
en la década de los 80 este limite se
situaba en la semana 28+6 de gestacion.

Ante un parto de una gestacién en
limites de la viabilidad deben tomarse
algunas decisiones practicas. La primera
cuestion es la de decidir cual es el mejor
Centro para atender el parto, existe
suficiente consenso para poder afirmar
gue el Centro deberia contar con un
especialista en medicina fetal y una
Unidad Neonatal de nivel Ill. Otra
cuestion frecuentemente planteada es
sobre si debe realizarse cesarea, dado
gue esta intervencion puede afectar el
futuro reproductivo de la mujer, deben
valorarse las probabilidades de
supervivencia del recién nacido de peso
extremo, que como seguidamente
veremos son escasas.

Las guias de practica clinica
muestran puntos de ambigliedad cuando
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se refieren a la reanimacién del recién
nacido de peso extremo. En la guia de la
International Liason Committee on
Resuscitation (3), no se tienen en cuenta
a la hora de indicar RCP ni la edad
gestacional ni el peso al nacer. Tampoco
existen evidencias que apoyen el uso de
las compresiones toracicas o de la
adrenalina en la reanimacidon de recién
nacidos por debajo de las 26 semanas de
edad gestacional (1). De la consulta de los
ultimos metanalisis publicados sobre el
tema se deduce que no existen
evidencias suficientes para asegurar el
efecto de la reanimacién intensiva en
RNPE (3).

ANTES DEL PARTO

Se recomienda que el neonatdlogo
y el obstetra dialoguen con los padres
antes de que se produzca el parto, en
esta conversacion deben poner en su
conocimiento  aspectos como las
estadisticas locales y nacionales de
mortalidad y morbilidad de los recién
nacidos a esta edad gestacional, los
aspectos practicos del tratamiento
intensivo, cuando decidir su suspension y
el papel de los cuidados paliativos,
también se deberia favorecer el apoyo de
familiares, amigos y asesores espirituales.

Es importante conocer cuales son
las expectativas de los padres. Se debe
informar a los padres cual es el apoyo
postnatal que su hijo va a requerir y
cuales son las complicaciones
potenciales. En cualquier caso se les debe
hacer saber que la decisién ultima de
reanimacion va a depender de la vitalidad
del recién nacido y de su madurez
aparente. Todas estas deliberaciones
deben quedar consignadas en la historia
clinica.

Factores antenatales que el neonatélogo
debe conocer

— Edad gestacional

— Maduracién pulmonar

— Estimacién de peso

— C.LR.

— Gestacion multiple

— Sexo

— Patologia grave concomitante
— Acidosis fetal *

— Corioamnionitis (Sepsis RN)
— Malformaciones

Otros factores que se deben
valorarse antes de la entrevista con los
padres son:

— Antecedentes médicos
— Nivel cultural de la familia
— Creencias religiosas
— Historia obstétrica:

— Abortos previos

— Hijos previos sanos
Historia de infertilidad

ACTITUD DURANTE LA REANIMACION

Existen una serie de factores que
van a condicionar nuestra actitud a la
hora de reanimar:

* Madurez aparente del RN

* Hematomas

* Frecuencia cardiaca

* Tono, actividad espontanea
*  Esfuerzo respiratorio

CUALES SON LAS EVIDENCIAS ACTUALES

En 1981, una revision de |la
literatura publicada por AL. Stewart vy
cols. (4), concluye que la supervivencia de
los recién nacidos con un peso inferior a
1.500 g al nacer (que se aproxima a las 30
semanas de gestacién) habian mejorado
con el tiempo, sobre todo desde Ia
década de 1960, mientras que la
proporcién de niflos nacidos vivos que
sobrevivieron con 'discapacidad' se habia
mantenido estable. Estos hallazgos
impulsaron la realizacion de un gran
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estudio multicéntrico para estudiar el
problema. El estudio EPICure se inicid en
1995 por los Dres. Kate Costeloe y el Dr.
Alan Gibson en 276 hospitales materno-
infantiles de Reino Unido e Irlanda. Se
registraron todos los nacimientos entre la
20 y 25+6 semanas de edad gestacional.
En un periodo de 10 meses se registraron
4004 RNPE de los que 811 ingresaron en
las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y el resto no se reanimaron.
Sobrevivieron 2 recién nacidos de 22
semanas. 26 recién nacidos de 23
semanas, 100 recién nacidos de 24
semanas y 186 recién nacidos de 25
semanas. En este estudio de cohortes
prospectivo se realiza un seguimiento y
se evalla la morbilidad de estos recién
nacidos en los afios siguientes.
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Figura 1. Tasas de supervivencia por edad
gestacional (1995-2004). EPICure estudio (2).

Con la idea de recabar mas
informacién sobre aspectos relacionados
con el parto, y saber si las mejoras de la
asistencia ocurridas en la Udltima década
se traducen en mejoras en las tasas de
supervivencia y morbilidad neonatal, se
inicio en 2006 el estudio EPICure 2.

Los resultados de los diferentes
grupos de trabajo concluyen que en
funcién de los resultados de cada Centro
Hospitalario, el consejo a los padres debe
individualizarse.

Los datos del estudio EPICure 2
indican que la supervivencia en los
nacidos con 22 semanas de edad

gestacional es del 1.5%, del 11% en los
nacidos con 23 semanas, del 26% en los
de 24 semanas y asciende hasta 44% en
los nacidos de 25 semanas. De estos
recién nacidos permanecen sin graves
deficiencias a los 6 afios de edad el 2% de
los nacidos a las 23 semanas, el 4% de los
nacidos en la 24 semanas y el 44% de los
nacidos en la semana 25. Las alteraciones
gue se contemplan en esta revision
incluyen (1): paralisis cerebral y otros
trastornos motores, alteraciones visuales
y auditivas, trastornos del aprendizaje,
déficit de atencién-hiperactividad,
neumopatias cronicas, alteraciones del
crecimiento. La morbilidad comunicada
tras el analisis de los datos del estudio
EPICure incluyen (5;6):

* Déficit de atencion hiper-
actividad (OR = 4.3; IC 95%= 1.5
to 13.0).

* Trastornos emocionales (OR= 4.6;
IC 95%= 1.3 to 15.9).

* Trastornos espectro autista (8.0%
vs. 0%; p = 0.000).

* Trastornos psiquiatricos (OR= 3.5;
IC95%= 1.8 to 6.4).

* Trastornos de la alimentacién
(OR=3.0; 1C 95% 1.6-5.5) (6).

e Disminucion de la fraccién

espirada en el primer segundo

(FEVy) en  recién

prematuros con y sin

nacidos

broncodisplasia (7).

Tabla 1. Supervivencia de la red hospitales
integrada en SEN 1500 (periodo 2006-2010).
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SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE PESO EN SEN 1500 2006-2010
Afos 2006 2007 2008 2009 | 2010
N° Centros 63 49 53 56 53
N°RN 2504 2639 2724 2736 | 2461
GLOBAL % 785 785 793 | 798% |(80%
<500g % 20 15,6 16,1 16,7 292
501-750 g % 39,9 38,7 40,8 43,9 50.2
751-1000 g % 69,9 72,4 69,9 719 713
1001-1250 g % 85,8 85,9 88,5 87,1 86,3
1251-1500 g % 91,4 91,0 91,3 91,3 912
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Figura 2. Supervivencia en menores de 1500 g,
datos de la UCIN del Hospital Clinico San Cecilio
(Periodo 2008-2013).

¢CUALES SON LAS PROPUESTAS?

Es indudable que habida cuenta de
las implicaciones médicas, éticas vy
legales, es fundamental tener protocolos
de actuacidon claros que respalden Ia
toma de decisiones. Sin embargo, los
protocolos existentes en la actualidad no
se ponen de acuerdo en aspectos tan
basicos como la edad a partir de la cual
reanimar. Asi, en la Guia holandesa
(2006), se indica explicitamente que los
recién nacidos con menos de 24 semanas
de edad gestacional deben Unicamente
recibir cuidados paliativos en la sala de
partos, los recién nacidos por debajo de
las 25 semanas de edad gestacional o los
menores de 500 g de peso no deben ser
reanimados, y que los recién nacidos
entre las semanas 25 y 26, sélo deben
reanimarse tras obtener el consen-
timiento de los padres (8).

Ya hemos comentado anterior-
mente que los mejores intereses del
recién nacidos derivan del acuerdo entre
profesionales sanitarios y padres. K. Lui y
cols. (9), estudiaron este aspecto y
observaron que el mayor acuerdo en la
no reanimacion se obtenia en recién
nacidos de 23 y 24 semanas, para los
recién nacidos de 25 semanas ya se
obtenia un 25% de desacuerdo en la no
reanimacion.

Las recomendaciones que
seguidamente se esbozan nacen de la
consulta de otras guias actualmente en
uso que se detallan en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de las guias publicadas para el
manejo de los recién nacidos en limites de la
viabilidad.

Pais Aiio Autores Zona gris

Internacional 1993 OMS, International 22-28
Federation of Gynecology = semanas

and Obstetrics 500-1000g
Canada 1994 Fetus and  Newborn  23-25
Committee. Canadian semanas

pediatric Society
Reino Unido 2000 British ~ Association of <26

Perinatal Medicine semanas
USA 2002 American Academy of  22-25

Pediatrics semanas
Reino Unido 2006 Nuffield Council on  22-25

Bioethics semanas

La oferta de reanimacién del recién
nacido en las diferentes edades
gestacionales quedaria como sigue (1):

- <23 semanas - Minima
supervivencia. Reanimaciéon no
indicada.

— 24 semanas — Se debe ofrecer la
posibilidad de no iniciar
Reanimacion (deliberar con los
padres).

— 25 semanas — Se debe Reanimar.
Se debe ofertar no Reanimacion
ante situaciones fetales adversas
(transfusion feto-fetal, CIR o
corioamnionitis).

— 26 semanas - Obligaciéon de
Reanimacion, salvo circunstancias
excepcionales.

Si los padres optan por no
Reanimacion entre la 23-25 semanas se
debe registrar todo el proceso en la
historia clinica, se debe ofrecer un
documento escrito de informacién a los
padres, se buscard consenso entre el
equipo médico para la decision adoptada,
se iniciaran los cuidados paliativos tras
explicar detenidamente a los padres en
gué consisten.
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Figura 3. Manejo del recién nacido en la zona gris de viabilidad (1).

Puede resultar de utilidad recordar
que el objetivo general de todo el
proceso es no hacer dafio al recién nacido
y evitar sufrimiento y la prolongacion del
proceso agonico. La finalizacion activa del
proceso carece de sustento ético.

Si los padres optan por la
Reanimacion entre la 23-25 semanas, se
debe consensuar la reconsideracion del
tratamiento intensivo si surgen
complicaciones mayores. Todo el
personal implicado en la atencién del
recién nacido debe conocer el derecho de
los padres a reconsiderar la decisién y
adecuar el plan de cuidados en cada
momento.
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