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PREMATUROS EXTREMOS. ;ES POSIBLE
ESTABLECER UN LIMITE DE VIABILIDAD?

Maria Estela Grzona®

Resumen: Una de las situaciones frecuentemente asociadas a decisiones éticas en neonatologia se produce en torno al
prematuro extremo. jExiste un limite de peso o edad gestacional por debajo de los cuales no se deba iniciar o agregar
terapéuticas encaminadas a salvar la vida, por considerarlas inttiles para el niflo, prolongar sin esperanza la vida, hacer
sufrir al paciente y su familia y ocupar una unidad que priva de atencion a otro nifilo con mayores posibilidades de
sobrevida?

El score de riesgo neonatal permite predecir si el prematuro grave es recuperable o no, posibilitando tomar decisiones
éticas basadas en una técnica validada, que permite actuar en el mayor beneficio del nifio y su familia, al mismo tiempo
que se hace un uso mas equitativo de los recursos.
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NEAR TERM PREMATURE BIRTHS, ITS IS POSSIBLE TO ESTABLISH VIABILITY
LIMITS?

Near term premature birth is one of the frequent situations in ethical decision making related to neonatology. Is there a
weight limit or a gestational age under which it should not be initiated or added life saving therapies because of being
considered futile for the child, prolonging his/her life without hope, making patient and family to suffer and occupying
a unit depriving of health care to another child with greater surviving probability?

The neonatal score risk allows to predict whether the seriously ill premature can be recovered or not, allowing to take
ethical decisions based on a validated technique, which allows to act for the greatest benefit for the child and family,
and at the same time resources are used more equitably.

Key words: near term premature birth, viability limits, risk score

PREMATUROS EXTREMOS: E POSSIVEL ESTABELECER UM LIMITE DE
VIABILIDADE?

Resumo: Uma das situagdes frequentemente associadas a decisdes éticas em neonatologia se produz em torno ao
prematuro extremo. Existe um limite de peso, ou idade gestacional em fun¢do das quais ndo se deveria iniciar as
terapéuticas que visam salvar a vida, por serem consideradas inuteis para a bebé? Prolongar a vida sem esperana,
impondo sofrimento ao paciente e sua familia, ocupando um leito que priva de atengdo outro bebé com maior
possibilidades terapéuticas de sobrevida? O escore de risco neonatal permite predizer se o prematuro grave ¢ recuperavel
ou ndo, possibilitando tomar decisdes éticas embasadas numa técnica validada, que permite atuar em beneficio da bebé
e sua familia, a0 mesmo tempo que possibilita um uso mais equitativo dos recursos.

Palavras chave: Prematuro extremo, limite de viabildiade, escore de risco

*  Meédica del Servicio de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Notti (Mendoza-Argentina)
Correspondencia:mariaestelagrzona@tutopia.com

101

‘ ACTA 1 de 2006 101 28/6/06, 11:30 am



Prematuros extremos. ;Es posible establecer un limite de viabilidad? - M. Grzona

Introduccion

En los tltimos afios, pocas especialidades
han crecido tanto como la neonatologia. Cuen-
ta con una sofisticada tecnologia, que permite
mantener con vida a nifios que antes morian
irremediablemente. Con el transcurso del tiem-
po, el limite inferior de la viabilidad de los re-
cién nacidos (RN) ha ido bajando. Los RN de
extremadamente baja edad gestacional son
quienes nacen antes de cumplir 28 semanas de
gestacion (usualmente entre 24 y 27 semanas),
y con peso inferior a 1.000 gramos(7). Repre-
sentan menos del 0,7% de todos los nacimien-
tos, pero constituyen del 20 al 50% de los que
fallecen antes del primer afio de vida(2).

Requieren decisiones éticas y médicas com-
plejas, que incluyen temas de asignacion de re-
cursos y justicia distributiva.

En centros de gran desarrollo tecnologico y
disponibilidad de recursos humanos y econo-
micos, la edad gestacional para la cual un
neonato tiene una oportunidad del 50% de so-
brevivir ha ido descendiendo continuamente
desde 30 a 31 semanas en los afios 60 a 24 se-
manas en los 90(3,4).

En un estudio de 1998 respecto de cuidado
intraparto y neonatal agresivo se encontro una tasa
de supervivencia de 41% a las 23 semanas y
Metwally y colaboradores reportaron una tasa de
supervivencia de 46% a las 23 semanas(3). El
estudio de 1998 contrasta con los resultados de
Argentina, que tienen un atraso de 15 a 20 afios
en comparacion con los paises desarrollados(6).

En Argentina, en 1997, los recién nacidos de
menos de 1.000 gramos de peso al nacer tuvie-
ron una mortalidad neonatal de 68,4% y
posneonatal de 5% con importantes diferencias
regionales. Asi, por ejemplo, en Cuyo, para este
grupo etario la mortalidad neonatal y posneonatal
fue de 88% y 3,8% respectivamente(6).
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En 1999 aparecen por primera vez en las
estadisticas vitales los neonatos de menos de
500 gramos (n: 235) con una sobrevida nacio-
nal de 18%, y entre 500 y 999 gramos (n: 2.245)
la sobrevida fue de 33%(7).

El peso de nacimiento se ha utilizado histo-
ricamente como un “indicador” de pronostico,
pero no refleja la madurez de un nifio indivi-
dual, la que si puede ser mejor estimada si se
conoce la edad gestacional. Cuando se anali-
zan los resultados por grupo de peso, por deba-
jo de 28-29 semanas, existen variaciones im-
portantes dentro del mismo grupo, tal vez
influenciados por la diferencia en la madurez
alcanzada, ya que existe superposicion de peso
al nacer a través de diferentes edades
gestacionales(s).

En la provincia de Mendoza (Argentina), el
Hospital Notti es el centro asistencial estatal
pediatrico de maxima complejidad de la region
de Cuyo. Es un hospital monovalente, que no
tiene maternidad. Su servicio de Terapia Inten-
siva Neonatal recibe pacientes exclusivamente
por derivacion y es de referencia regional. De
esta manera, da respuesta a los recién nacidos
provenientes de maternidades de menor com-
plejidad, tanto publicas como privadas, que re-
quieren cuidados intensivos.

Por tratarse de un servicio cuyos recién na-
cidos provienen de otros centros, los pequefios
prematuros que ingresan son particularmente
vulnerables. Estos microprematuros, que debe-
rian recibir “cuidados esenciales” desde el na-
cimiento si se quiere aumentar la probabilidad
de sobrevida, son atendidos inicialmente en
centros de menor complejidad (la mayoria de
las veces no preparados para ello) y luego tras-
ladados al Hospital Notti.

Llegan asi en una condiciéon de minusvalia
superior a la que ya poseen por la prematurez
extrema —antecedente de asfixia, reanimacion
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no siempre adecuada, manipuleo excesivo, en-
tre otros factores— que los predisponen a sufrir
una hemorragia cerebral: una de las principa-
les causas de mortalidad en este grupo etario(9).

A veces el neonatologo, particularmente
cuando trabaja en los centros terciarios o de
referencia, se encuentra ante determinados ca-
sos clinicos en los que, a pesar de los adelan-
tos, se plantea el dilema ético sobre la conve-
niencia o no de aplicar medidas terapéuticas,
por tener serias dudas sobre si tales medidas
redundaran en el mejor beneficio para el pa-
ciente neonato(70).

Las preguntas mas dificiles son si existe un
limite inferior de peso o edad gestacional por
debajo del cual no se deban iniciar medidas te-
rapéuticas encaminadas a intentar salvar la vida,
o bien se debe adoptar una actitud conservado-
ra, no anadiendo nuevas medidas terapéuticas
a las ya existentes, o incluso retirando las me-
didas terapéuticas con que cuenta el inmaduro
en ese momento por considerarlas intitiles, pro-
longar sin esperanza la vida, hacer sufrir al pa-
ciente y a la familia, y ocupar una unidad que
impide el tratamiento de otro paciente que, en
justicia, debe ser atendido con esos recursos
técnicos y humanos(7/-13).

La neonatologia es una especialidad médi-
ca que se inscribe dentro del marco de proble-
mas originados en torno al origen de la vida;
doblemente problematico, puesto que alli se dan
cita dos dilemas que afectan tanto al origen
como a la terminacion de la vida(/4). Cuando
se plantea, por ejemplo, el problema de si tra-
tar o0 no a un recién nacido, también se estan
tomando posibles decisiones sobre su muerte.
Es aqui donde adquiere importancia el término
“futilidad” terapéutica.

A partir de los afios setenta, con las técnicas
de soporte vital, se ha incrementado la mani-
pulacion de la muerte hasta limites antes
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insospechables, planteando ademas el proble-
ma de hasta cuando es posible seguir actuando
en el cuerpo de una persona que se encuentra
en una situacion vital comprometida. La tesis
médica clésica ha sido que el médico no debe
nunca abandonar a un paciente y, por lo tanto,
debe seguir intentdndolo todo mientras reste
algo de vida. Ahora ha ido ganando cuerpo la
tesis de que no es digno ni prudente seguir agre-
diendo al enfermo cuando sus posibilidades de
vida son nulas o casi nulas.

Se ha dicho que no es lo mismo ayudar a
vivir a quien estd viviendo que impedir morir a
quien se estda muriendo (encarnizamiento tera-
péutico). No todo lo técnicamente posible es
éticamente correcto y la lucha por la vida ha de
tener unos limites racionales y humanos, mas
alla de los cuales se vulnera la dignidad de los
seres humanos(15,16).

La orientacion ética se debe guiar por el cri-
terio de la “razon proporcionada”. Las religio-
nes cristianas han dejado en claro que existe la
obligacion de proteger la vida y cuidar la sa-
lud, pero “no a cualquier precio”. Como médi-
cos que tratamos enfermos graves, estamos
obligados a brindar al paciente la atencion que
precisa desde el punto de vista técnico, legal y
moral. Esta atencion esta en relacion con las
necesidades del paciente y el beneficio que se
pueda lograr con las medidas terapéuticas.

El verdadero limite de tratamiento es la
muerte del paciente, momento en el cual el
médico deja de hacer algo por el paciente. Pero
este hacer algo por el paciente requiere funcio-
nes de distinto tipo. Entre ellas, prevenir, cu-
rar, aliviar, cuidar, apoyar, consolar y acompa-
flar. También, informar y ayudar a la familia
del paciente.

El beneficio sera de distinto tipo seglin sean
las circunstancias del paciente. Por lo tanto,
se impone que cumpla con sus funciones en el
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lugar mas adecuado y con la intensidad de las
medidas de tratamiento y el tipo de tratamien-
to que las necesidades del paciente determi-
nen(17-20).

Debemos tener en cuenta que, cuando se tra-
ta de nifios, las decisiones sobre el cuerpo y la
vida deben hacerse siempre buscando no danar
y lograr su “mayor beneficio”(21,22). El pro-
fesional sanitario tiene la obligacion de tratar
con igual consideracion y respeto a los pacien-
tes en su vida biologica, lo que se conoce como
principio de no maleficencia.

Por su parte, la sociedad tiene la obligacion
de distribuir equitativamente, y segun criterios
de justicia distributiva, los recursos sanitarios
que genera. Por lo que esta obligada a tratar a
las personas con igual consideracion y respeto
en su vida social, lo que se conoce como prin-
cipio de justicia(23-25).

La hipotesis planteada en el presente traba-
jo es que existe en el servicio de terapia inten-
siva neonatal del Hospital Notti un limite de
viabilidad para los recién nacidos prematuros
extremos, determinado por factores como peso
de nacimiento, edad gestacional (EG) y carac-
teristicas de atencion prenatal y natal previas
al ingreso al citado hospital. Estos anteceden-
tes perinatales y parametros clinicos deben ser
identificados y pueden constituir la base para
una propuesta técnica y bioética que responda
a los mejores intereses del nifio.

A partir de factores observados en esta po-
blacion, se elaboro un score de riesgo neonatal
que permite predecir mortalidad en estos
microprematuros, con lo cual se facilita la toma
decisiones técnicas y éticas adecuadas, es de-
cir, se indican medidas terapéuticas proporcio-
nadas, evitando costos emocionales y econ6-
micos innecesarios.

104

‘ ACTA 1 de 2006 104

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo y
prospectivo, del que participaron todos los re-
cién nacidos prematuros con peso de nacimien-
to de hasta 1.000 gramos, que fueron internados
en el servicio de terapia intensiva neonatal del
Hospital Notti, provenientes de diferentes cen-
tros asistenciales de la provincia (estatales y pri-
vados) donde nacieron.

El periodo analizado corresponde a 5 afios
y 6 meses (desde el 1 de marzo de 1998 al 31
de agosto de 2003). Se incluyd un total de 60
prematuros, utilizando como fuente de datos las
historias clinicas de los pacientes archivadas en
el Departamento de Estadistica del Hospital
Notti de la provincia de Mendoza, Argentina.

Se estudiaron distintos elementos conside-
rados “factores de riesgo” que aumentan la
mortalidad neonatal. A saber:

Peso de nacimiento(8)

Edad gestacional(8)

Asfixia al nacer(26-29)

Manifestaciones de asfixia al ingreso al servicio
Atencidn no especializada al momento de
nacer (neonato no atendido por médico
neonat6logo).

Hipotermia(30-33)

Ausencia de maduracion pulmonar con
corticoides(34)

Falta de administracion de surfactante
profilactico(35)

Parto domiciliario

Traslado deficiente

Presencia de malformaciones graves o bien
que ponen en riesgo la vida

Sexo masculino

Se elabord un “score total de riesgo”, ele-
mento mas eficaz en la prediccion del riesgo
de morir del prematuro que el peso al nacer.
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Para ello se valord cada uno de los factores
mencionados a través de la variable score de
riesgo y se evalud el valor predictivo indivi-
dual de cada factor con el evento final (vivir o
morir).

Para el analisis y descripcion de los grupos
estudiados se definid score de riesgo con un
rango de 0-6; donde 0 representa ninglin riesgo
y 6 el mayor riesgo. Se asignd entonces un
puntaje proporcional a la presencia o ausencia
de cada factor basado en el peso que la biblio-
grafia otorga a su influencia en el aumento de
la mortalidad neonatal. A saber:

Peso al nacer

900 - 999 gramos: 2 puntos
800 - 899 gramos: 3 puntos
700 - 799 gramos: 4 puntos

menos de 700 gramos: 6 puntos

Se consideraron intervalos de 100 gramos,
ya que estas diferencias producen importantes
variaciones en el pronodstico de sobrevida. Se
le otorgd un mayor puntaje a los menores de
700 gramos, ya que a partir de este peso se pro-
duce un aumento muy importante de la morta-
lidad.

Edad gestacional
204 dias o menos: 6 puntos
mas de 204 dias: 3 puntos

La division de este item en dos categorias
se basa en que en 58 de los pacientes estudia-
dos se utiliz6 como unico dato de edad
gestacional prenatal la fecha de ultima mens-
truacion (aunque dudosa) y en dos de ellos se
tiene una estimacion por ecografia, pero reali-
zada luego del primer trimestre de gestacion.

Ademas, como método postnatal de deter-
minacion de edad gestacional se utilizo el mé-
todo de Capurro (que se utiliza en nuestro me-
dio), que valora cinco parametros fisicos y al
que se le agrega una constante de 204, lo que
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no permite discriminar edades gestacionales por
debajo de 29 semanas. En los informes de deri-
vacion de los hospitales de la provincia consta
impresa la determinacion de la edad gestacional
por el método de Capurro.

Tanto el médico que deriva al neonato como
el que lo recibe en el Hospital Notti consideran
valida la edad gestacional del neonato por la
fecha de la ultima menstruacion (FUM). Si
mediante examen fisico no se puede otorgar
puntaje a los parametros fisicos que valora el
método de Capurro, se constata como edad
gestacional la referida por FUM o bien menos
de 204 dias.

Cuando por medio de examen fisico se otor-
ga alglin puntaje a los parametros fisicos men-
cionados se constata la edad gestacional en se-
manas o bien mas de 204 dias.

Maduracién pulmonar con corticoides
Realizada: 0 puntos
No realizada: 4 puntos

Surfactante profilactico
Realizado: 0 puntos
No realizado: 3 puntos

Parto domiciliario

Si: 3 puntos
No: 0 puntos
Hipotermia constatada al ingreso al servicio
Si: 3 puntos
No: 0 puntos

Se consider6 hipotermia una temperatura
cutanea de 35,5° C o menos, ya que con 1,5° C
inferior a lo recomendado se puede considerar
que hay afectacion de la temperatura central.

Traslado deficiente
Si: 3 puntos
No: 0 puntos
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Se incluy6 como traslado deficiente aquél
que no reunio6 las condiciones de personal y
equipamiento adecuado.

Control prenatal inadecuado
Si: 2 puntos
No: 0 puntos

Se considerd control inadecuado la falta de
controles o, bien, controles sin ninguna
ecografia o con ecografias tardias (realizadas
luego del primer trimestre de gestacion).

Asfixia grave al nacer
Si: 4 puntos
No: 0 puntos

Basada en el puntaje de apgar, consideran-
dose asfixia grave aquellos recién nacidos de-
primidos grave-grave (apgar 3 6 menos al pri-
mer minuto y apgar menor de 7 al quinto mi-
nuto). Se incluyd solamente a los deprimidos
grave-grave para no incluir a los casos de de-
presion neonatal de rapida recuperacion.

Apnea, bradicardia y/o cianosis, constata-
das al ingreso y que requieren reanimacion.

Si: 4 puntos
No: 0 puntos

Estas manifestaciones clinicas fueron consi-
deradas como expresion de asfixia, que se pro-
longo desde el nacimiento o, bien, que se instalo
posteriormente por falta de asistencia adecuada.

Atencion por médico neonatdlogo al nacer
Si: 0 puntos
No: 3 puntos

Se incluyé como factor de riesgo debido a
que la atencion del prematuro extremo por una
persona no capacitada influye en forma tras-
cendental en el prondstico de morbi y mortali-
dad del recién nacido, ya que lo expone a un
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riesgo mayor de manipulacion excesiva, reani-
macién inadecuada, rapidas expansiones de
volumen, entre otros dafios, predisponiéndolo
aun mas a sufrir hemorragia cerebral.

Presencia de malformaciones graves
Si: 3 puntos
No: 0 puntos

Se incluyeron las malformaciones que au-
mentan el riesgo de morir como, por ejemplo,
atresia de es6fago o hernia diafragmatica.

Sexo masculino
Si: 2 puntos
No: 0 puntos

Analisis estadistico(36)

El analisis de la diferencia de los valores
del score de riesgo (ER) entre el grupo “pa-
cientes vivos” y el grupo “pacientes muertos”,
se realizo con la prueba de Mann-Whitney.

La evaluacion de la diferencia de las propor-
ciones de sobrevida entre varones y mujeres se
realizé con la prueba de chi?. En todos los ca-
sos, una probabilidad de ocurrencia menor o
igual a 0.05 se considerd como estadisticamente
significativa.

Para el analisis y descripcion de los grupos
estudiados, se definié ER, con un rango de 0-6,
donde 0 representa ningtin riesgo y 6 el mayor
riesgo. Cada factor considerado como poten-
cialmente importante en la sobrevida de los
pacientes fue evaluado con este score.

Se ha supuesto que los factores son inde-
pendientes, lineales y aditivos. Por lo tanto,
se utilizo el score total de riesgo (ETR) como
variable descriptiva total definida como la
suma de todos los factores predictivos de ries-
go que resultaron ser estadisticamente signi-
ficativos.
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El analisis final reveld que esta sumatoria
contiene 6 elementos que corresponden a:

e Peso al nacer.
» Edad gestacional.
e Asfixia al nacer.

» Hipotermia constatada al ingresar al servicio.

Acta Bioethica 2006; 12 (1)

» Apnea, bradicardia y /o cianosis al ingresar
al servicio.

* Atencion al nacer por médico neonatologo.

Con la integracion de los 6 factores se cons-
tituyd el ETR. Se estudio, ademas, la sensibili-
dad (S), especificidad (E), valor predictivo po-
sitivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN)
que el score demostro en la muestra.

Score de riesgo

Mueren (positivo)

Viven (negativo)

Positivo

Negativo

B
D

Para esto se definié como:

S: la capacidad del score en detectar mortali-
dad cuando esta ocurre.

A/A + C (por 100) son los verdaderos positivos.

E: la capacidad del score para detectar solo
mortalidad, es decir, tener pocos falsos positi-
vos, la capacidad del score de ser negativo cuan-
do el paciente no muere.

D/B + D (por 100) son los verdaderos negativos.

VPP: establece que proporcion de casos falle-
cen cuando el score es positivo.
A/A + B (por 100)

VPN: establece que proporcion de pacientes
viviran cuando el score es negativo.
D/C +D (por 100)

Para realizar el analisis mencionado se con-
sidero score positivo a un valor de 12 puntos o
mas.

Resultados

De los 60 prematuros incluidos en el estu-
dio, 34 fallecieron y 26 vivieron. Los resultados
mostraron que en 6 de los factores estudiados
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(peso de nacimiento, edad gestacional, hipoter-
mia, asfixia al nacer, asfixia al ingreso al servi-
cio, atencion del parto por médico neonatologo)
existe una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre el score de riesgo de los vivos y los
muertos, en donde el score de riesgo de los muer-
tos es mayor que el de los vivos. La sumatoria
de estos 6 elementos constituy6 el ETR.

El ETR de los fallecidos fue significativa-
mente mas alto que el de los vivos:

ETR (muertos) =21 + 4,71 + 0,81 (mediana +
desviacion estandar de la mediana + error
estandar de la mediana), Coeficiente de varia-
cion (Mediana) 22,41%.

ETR (vivos) = 6,5 + 1,94 + 0,38, Coeficiente
de variacion (Mediana) 29,91%.

La proporciéon de varones vivos es
estadisticamente igual a la proporcion de ninas
vivas (de 36 varones que hubo en la muestra
vivieron 16 y de 24 nifias vivieron 10), no hay
diferencias en sobrevida segun el sexo.

En lo referido a la determinacion de S, E,
VPPy VPN los resultados arrojaron los siguien-
tes valores:
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S= (34/34+3)  por100=91,89 %

E= (26/0+26) por 100 =100%

VPP = ( 34/ 34 +0) por 100 = 100%

VPN =(26/3+26) por 100 = 89,6%

La imprecision predictiva del ETR fue del
10,3 % (3 falsos negativos / 29 negativos fal-
sos y verdaderos). Se define imprecision
predictiva como el nimero de pacientes con un
ETR < 11 fallecidos con respecto al total.

Discusion

Para establecer un limite de viabilidad de
los microprematuros atendidos en el Hospital
Notti no puede considerarse un solo pardmetro
como peso o edad gestacional. La mejor solu-
cion es prevenir el nacimiento de prematuros,
pero esto actualmente no es posible lograrlo en
forma total.

Es importante lograr que estos embarazos
se prolonguen lo suficiente para alcanzar mas
de 28 semanas de gestacion. Para ello es nece-
sario implementar la atencion y seguimiento de
la embarazada. Es fundamental educar a la
mujer y a la comunidad en general. Deberia
garantizarse el facil acceso a los centros
asistenciales y optimizar el funcionamiento de
la regionalizacidon neonatal.

El STR es mas efectivo que el peso o la edad
gestacional para predecir la mortalidad de es-
tos recién nacidos, posibilitando su atencion y
asistencia adecuada desde el punto de vista téc-
nico y ético.

El SR representa una sumatoria de factores
de riesgo que mostraron ser estadisticamente
significativos, todos sus elementos son de facil
valoracion, no requiriendo exdmenes comple-
mentarios. Resultd tener un 100% de valor
predictivo de muerte y 100% de especificidad,
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en una poblaciéon con ciertas caracteristicas
como inadecuado control prenatal, bajo indice
de maduracion prenatal con corticoides, falta
de atencidn perinatal intensiva y niflos que
ademas deberan padecer un traslado fuera del
utero materno.

Tuvo una sensibilidad de 91,89% y un va-
lor predictivo de vida de 89,6%. Cuando estos
factores predictivos se suman dando valores de
SR de 12 o mas, que caracterizan a un prema-
turo en situacion critica como la descrita, re-
sulta importante no olvidar las dificultades téc-
nicas que se presentan en la atencion posterior
en la UTIN que impide cambiar el pronostico
ya signado por todas las condiciones que pade-
cieron antes de su ingreso al servicio.

La falta de asistencia prenatal adecuada
(controles insuficientes o incompletos) como
asi también un parto atendido en niveles de
complejidad inferior a la necesaria, implico que
estos bebés estuvieran en inferioridad de con-
diciones y no tuvieran igual oportunidad de
sobrevivir que los recién nacidos que pudieron
recibir atencion intensiva del parto sin tener que
padecer un traslado fuera del utero. En un sis-
tema equitativo de salud publica, todos los pa-
cientes deberian tener igualdad en el acceso a
las prestaciones sanitarias, las que se conside-
ran un derecho fundamental de las sociedades
desarrolladas. Esto debe cumplirse con inde-
pendencia de la capacidad econémica indivi-
dual, respetandose asi los principios de univer-
salidad de la asistencia y de igualdad efectiva.

Ademas, estos prematuros fueron ingresa-
dos a la UTIN sin responderse a la pregunta de
si era beneficioso el ingreso o permanencia de
un recién nacido cuando esta deteriorado hasta
un punto en el cual el cuidado intensivo no ofre-
ce expectativas razonables de beneficio. Las
decisiones sobre el cuerpo y la vida del nifio
deben hacerse siempre buscando su mayor be-
neficio.
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La prioridad para ingresar a la UTI deberia
relacionarse con la estimacion de la probabili-
dad que el cuidado en estos servicios benefi-
ciard mas al paciente. Asi, los pacientes con
muy mal pronostico no deberian ser ingresa-
dos y es aqui donde el indice score de riesgo
puede ser considerado de suma utilidad.

Incluso después del ingreso, cuando la evo-
lucion fue insatisfactoria, sin expectativas de
recuperacion, hubiera sido razonable limitar los
esfuerzos terapéuticos y evitar tratamientos
desproporcionados.

La medicina no debe representar una lucha
ciega contra la muerte y nunca se debe olvidar
que llega un momento en que esta constituye
el final natural. Los pacientes que padecen pro-
cesos irreversibles (como hemorragia cerebral
masiva) no deben ser objeto de la aplicacion
de medidas de caracter desproporcionado, atin
cuando presenten alteraciones fisiopatologicas
que requieran soporte vital.

Estas medidas podrian representar una for-
ma de retrasar la muerte en lugar de prolongar
la vida, lo que transforma la asistencia intensi-
va en un ejercicio inutil y probablemente inhu-
mano. Debe evaluarse bien la eficacia de los
procedimientos que se realizan, pues hay la
obligacion moral de realizar s6lo los procedi-
mientos indicados.

Por otro, lado debe considerarse que estos
nifios son internados en un servicio que tiene
durante todo el afo un alto porcentaje ocupa-

Referencias

Acta Bioethica 2006; 12 (1)

cional, por lo tanto las camas ocupadas con es-
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nar al paciente.

La adecuacion del tratamiento a prondstico
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padres. Esto requiere detallada informacion.
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Un elemento crucial es la tarea del médico
de reorientar los esfuerzos terapéuticos desde
el soporte vital hacia la prosecucion enérgica
de tratamientos que maximicen la comodidad
y dignidad del neonato y sus padres (calor, hi-
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