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RESUMEN: Teniendo como fundamento los principios de autonomia, beneficencia y justicia, que rigen el actuar ético del médico, se analizan
las principales circunstancias susceptibles de un juicio ético durante el periodo perinatal. Se recomienda que toda intervencion médica sobre el
feto o el neonato tenga el consentimiento de los padres, previa informaciéon amplia y veraz.

Se insiste en la conveniencia de discutir con los miembros del equipo o grupo responsable del manejo del paciente las conductas médicas que

puedan tener implicaciones éticas.

PALABRAS CLAVES: Etica médica, perinatologia.

SUMMARY: Having as basis the autonomy, beneficense and justice, principles that govern the medical ethics, is analyze the circumstances

capables of an ethical judgement during the perinatal period.

It is recommended that all medical intervention on the fetus or the new born has the parents assent, previous wide and truthful information.
It is insisted on the convenience of discuss with the members of the medical group about the patient’s management that could have ethical

implications.
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Antes de entrar en materia, es decir, de abordar situaciones
relacionadas con el quehacer perinatolégico y que ameritan
una consideracion ética, estimo indispensable hacer algunas
precisiones que servirdn de base a mi exposicion.

Para que nos comprendamos mejor desde un principio,
comencemos estableciendo lo que se entiende por ética. Se
acepta, en general, que es una disciplina que se ocupa de
los actos humanos exclusivamente, para calificarlos como
buenos o malos, a condicion de que ellos sean libres, volun-
tarios, conscientes. Siendo la costumbre la que determina
cudles actos son buenos y cudles son malos, es la moral la
encargada de establecer lo que uno debe o no debe hacer.
En otras palabras, la ética se ocupa del comportamiento
moral de los hombres.

Pero, ;quién dicta las leyes de moral? ;Quién sefala lo
que es bueno o es malo? El filésofo aleman Hegel sostuvo
que la moral puede ser objetiva y subjetiva. La primera la
fijan las costumbres a través de normas que promulga la
sociedad. Dicen los eticistas norteamericanos Beauchamps

l Conferencia dictada en el II Congreso Colombiano de Perinatologia,
Cali, 2 de junio de 1991.
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y Mc Cullogh que “la palabra moral designa una institucién
social, compuesta por un conjunto de reglas que general-
mente son admitidas por sus miembros”. Segin esto, la
moral objetiva es la obediencia a la ley moral fijada por las
costumbres o normas de la sociedad. Por su parte, la moral
subjetiva es el cumplimiento del deber por acto voluntario,
racional, a veces intuitivo, tutelado por algo abstracto que
se llama conciencia. Al decir del mismo Hegel, la moral
subjetiva, para poder concretarse, debe integrarse con la
moral objetiva. De igual manera, la moral objetiva sola no
es suficiente: necesita del proceso racional de la moral sub-
jetiva, vale decir, de la conciencia.

Establecido lo anterior podemos inferir que el hombre,
antes de tomar una resolucion, de adelantar una accidn,
debe someterla al juicio de su conciencia (moral subjetiva),
guidndose por las normas de la costumbre (moral objetiva).
Ese proceso interior desemboca en una decisién ética. Como
vemos, no necesitamos ser filésofos o te6logos para introdu-
cirnos y ajustarnos a la disciplina ética. Cualquier persona
—en nuestro caso, cualquier médico— estd en capacidad de
discernir éticamente, a condicién de que lo haga con claridad
y coherencia para evitar la ambigiiedad, la contradiccién y
la equivocacion. Precisamente, para facilitar la claridad y
la coherencia se han seialado valores y principios morales
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sobre los cuales debe sustentarse el actuar ético. Dado que
los valores, para ser considerados como tales, deben, entre
sus caracteristicas, agruparse en orden jerarquico, se estima
que en asuntos de ética médica la vida del ser humano es
el valor de mayor jerarquia. Los principios morales, por su
parte, son los que permiten o facilitan que los actos sean
buenos. Por lo tanto, si queremos adoptar resoluciones razo-
nables, éticamente buenas, debemos poseer un firme sistema
de valores y principios.

Situandonos en el terreno concreto de la ética médica
podemos deducir que el comportamiento ético del médico
debe estar dirigido siempre a procurar el bien del paciente
y de la sociedad. Se acepta en la actualidad que los principios
que rigen la conducta ética en medicina son tres: el de
autonomia, el de beneficiencia o de no maleficencia, y el
de justicia. De estos principios €ticos fundamentales se de-
rivan algunas normas éticas que el médico préactico debe
tener siempre en cuenta. Ellas son: el consentimiento infor-
mado, la honestidad en la informacién y, por dltimo, la
confidencialidad.

A veces los principios que he mencionado pueden entrar
en conflicto entre si. La claridad de pensamiento y la cohe-
rencia, de las que también hice referencia antes, le permitiran
al médico definir cudl de los principios en conflicto habra
de ser para €l un deber prima facie, vale decir, aquel que
hay que cumplir prioritariamente.

Una segunda precisién que conviene hacer tiene que ver
con lo que se entiende por “perinatologia”, disciplina de
reciente aparicion, que cada dia va adquiriendo mayor im-
portancia y alrededor de la cual se mueven obstetras, pedia-
tras, anestesidlogos, cirujanos pediatras y expertos en ima-
genologia. Es tanta su trascendencia que, de seguro, en un
futuro préximo irdn a establecerse programas académicos
de postgrado en perinatologia, cuyo contenido curricular
abarque conocimientos y habilidades de cada una de las
especialidades médicas involucradas en ella. Pero mientras
aparecen esos perinatélogos integrados, de escuela, se hace
necesario —teniendo en cuenta la injerencia de la responsa-
bilidad médica en los procesos ético disciplinarios— que el
equipo que constituyen los profesionales que actian en la
etapa perinatoldgica esté liderado por uno de ellos. No se
concibe un equipo sin una cabeza visible, sin una voz que
se pronuncie por todos, sin un coordinador del trabajo. Pre-
cisamente, el manejo multidisciplinario de un paciente sin
que exista un lider, hace que el plan terapéutico se convierta
en algo anarquico y que se llegue al colmo de que, siendo
muchos los médicos tratantes, el enfermo termine descuidado,
sin ninguno de confianza, sin el que en tltimas responda
por €l.

(Cuadl es, cronolégicamente, el periodo de competencia
del perinatdlogo? Hago esta pregunta pues segin Samuel
Karchmer, del Instituto Mexicano de Perinatologia, la dis-
ciplina perinatoldgica puede definirse como “una inquietud
primaria por el bienestar del ser humano durante su vida
intrauterina y a través de los primeros dias después del
nacimiento”. Si fuera asi, la etapa perinatolégica se iniciaria
desde el momento de la implantacién del cigoto en el ttero,
lo que me obligaria a tener que ocuparme del anlisis ético
de procedimientos tales como la biopsia de las vellosidades
coriales y la reduccién fetal en los embarazos multiples. Sin
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embargo, para efecto de mi exposicion me he acogido a la
definicién internacional de “periodo perinatal” que considera
como tal al que se inicia cuando el feto pesa 1.000 g (equi-
valente a 28 semanas de gestacion) y termina cuando el
recién nacido ha completado siete dias de vida (168 horas).

Hechas las precisiones anteriores, paso enseguida a ocu-
parme en particular del tema que me fue encomendado.

No obstante que en el quehacer perinatolégico el perso-
naje central es el feto —el feto como paciente— y luego el
recién nacido, para efecto de los actos médicos no puede
preterirse ni minimizarse la mujer embarazada y luego madre
reciente, dado que aquél depende bioldgica, social, legal y
éticamente de ésta. La carencia de autonomia del feto y del
neonato hace que la mujer, en primer término, se constituya
en sujeto decisorio para efecto de cualquier procedimiento
de dominio médico. El conyuge también debe ser tenido en
cuenta. Por lo tanto, ningin acto médico debe adelantarse
sin consentimiento de los padres del esperado primer bene-
ficiado. Al respecto, la Ley 23 de 1981, o Cédigo Colom-
biano de Etica Médica, senala: “Articulo 14. El médico no
intervendra quirdrgicamente a menores de edad, a personas
en estado de inconsciencia o mentalmente incapaces, sin la
previa autorizacion de sus padres, tutores o allegados, a
menos que la urgencia del caso exija una intervencién inme-
diata”. “Articulo 15. El médico no expondré a su paciente
a riesgos injustificados. Pedira su consentimiento para aplicar
los tratamientos médicos y quirtrgicos que considere indis-
pensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente,
salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explicara
al paciente o a sus responsables de tales consecuencias an-
ticipadamente™.

Sobra advertir que el acatamiento que se debe conceder
al principio de autonomia debe estar sustentado éticamente
en una previa informacién veraz, honesta, sobre los proce-
dimientos que van a adelantarse. Restarles trascendencia a
éstos o exagerarlos para obtener mejores dividendos profe-
sionales, rifie con el espiritu de la norma ética de la hones-
tidad en la informacion, mencionada atras.

He creido conveniente clasificar los procedimientos mé-
dicos perinatoldgicos en prenatales, intranatales y posnata-
les. Estos, a su vez, con fines diagndsticos, terapéuticos y
experimentales. Analicémoslos por aparte.

1. Procedimientos prenatales.
1.1. Diagnésticos.

Estan dirigidos a descubrir alteraciones fetales,
morfoldgicas y funcionales. Salta a la vista que su
finalidad es buena pues lo que se busca es sacar a
flote un eventual dano, para ver la manera de corre-
girlo oportunamente. Por su puesto que debe te-
nerse en cuenta el riesgo a que puede exponerse la
madre cuando se utilicen procedimientos invasivos.
No se justificaria éticamente someter a la mujer a
un riesgo grande para diagnosticar un dafo fetal
insignificante. Procedimientos como la ultrasono-
grafia o la monitoria, con o sin estrés, son inocuos.
Otros, como la amniocentesis con aguja y la fetos-
copia, aparejan algin riesgo que deben ser sopesados
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antes de utilizarlos. Por eso, precisamente, como
también por los costes econémicos que pueden sig-
nificar su empleo, no seria l6gico instituirlos de
manera rutinaria en el cuidado perinatolégico. Es
necesario, éticamente, que medie una justificacién
razonada para hacerlo. Al respecto, dice la mentada
Ley 23 en el paragrafo del articulo 10: “El médico
no exigird al paciente exdmenes innecesarios, ni lo
someterd a tratamientos médicos o quirdrgicos que
no se justifiquen”.

1.2. Terapéuticos.

La norma legal que acabo de transcribir debemos
relacionarla también con los procedimientos prena-
tales terapéuticos, los cuales van haciéndose cada
vez mas frecuentes y mds agresivos. De la inofen-
siva via materna o transplacentaria (transferencia
de corticosteroides, de vitamina B12 y de biotina)
se paso a la via transamniética (hormona tiroidea
y aminodcidos) y luego al abordaje fetal directo,
con ttero cerrado y con utero abierto. La fetocen-
tesis guiada con ultrasonido y la fetoscopia directa
permiten corregir defectos simples del tubo neural
o tratar transitoriamente problemas obstructivos,
como la hidronefrosis y la hidrocefalia. A su vez,
la cordocentesis hace posible tratar las anemias, la
insuficiencia y arritmias cardiacas, y la inmunode-
ficiencia congénita, trasplantando quimeras hema-
topoiéticas. Sin duda alguna, la cirugia con ttero
abierto, por lo novedosa y audaz, espectacular y
costosa, se presta para importantes consideraciones
éticas. La correcciéon de una hernia diafragmatica
fetal llevada a cabo el afio inmediatamente anterior
por el doctor Michel Harrison del Departamento
de Cirugia de la Universidad de California, es un
buen modelo para andlisis ético. Quien lea deteni-
damente la descripcién que de su hazaiia hicieran
el doctor Harrison y sus colaboradores en The New
England Journal of Medicine, llegara a la conclu-
siéon de que se llenaron todos los requisitos que
exige el comportamiento ético. En efecto, tratdn-
dose de un procedimiento nunca practicado en hu-
manos fue necesaria una previa y prolongada expe-
rimentacién animal, hasta llegar al convencimiento
de que técnicamente era posible y de que sus resul-
tados eran halagiienos (etapa experimental en ani-
males). Después todo el equipo de investigadores
discuti6 lo relativo a los riesgos y beneficios tanto
fetales como maternos (etapa reflexiva sobre ries-
gos-beneficios). Se elaboré a continuacién un pro-
tocolo institucional que debid ser firmado por los
respectivos padres a través del cual se les informaba
veraz y prolijamente sobre el procedimiento quirtir-
gico, sus eventuales riesgos y beneficios. Al suscri-
bir el documento en mencidn, los padres del feto
comprometido se daban por enterados y otorgaban
su consentimiento (etapa de consentimiento infor-
mado). Por tltimo, el acto quinirgico se adelanté
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de ejecucion, evitando la maleficencia). Los resul-
tados fueron afortunados: superando los danos a la
madre se asegur6 la supervivencia de un nifio que,
de no ser asi, estaba condenado a morir en las horas
siguientes a su nacimiento.

Es prudente realzar aquellos casos en los cuales,
para favorecer al feto, se expone a la madre a un
riesgo considerable. De ahi puede surgir para el
médico un dilema ético al no precisar si su respon-
sabilidad es mayor con aquél que con ésta, o vice-
versa. En tal circunstancia es sabio contar con el
concepto de todos los componentes del equipo en-
cargado del cuidado perinatal, o, en su defecto,
por el comité ético —si existe— de la respectiva
institucion. La madre, haciendo uso de su derecho
de autonomia, puede perfectamente desautorizar
cualquier intervencion sobre el nonato, no obstante
haber sido informada por el médico de los riesgos
que corre si no se interviene. Frente al choque entre
el principio de autonomia de la madre y los de
beneficencia y justicia del feto, el médico debera
colocarse en una actitud de persuacion, es decir,
paternalista, de mucho significado ético.

1.3. Experimentales o investigativos.

El caso de la correccion de una hernia diafragmatica
fetal con utero abierto que he traido a colacidn,
puede tomarse como ejemplo. Sucede que la expe-
rimentaciéon en humanos no puede llevarse a cabo
si no se llenan los requisitos éticos que internacio-
nalmente han sido adoptados para tal efecto, como
los que sefiala la Declaracion de Helsinki, de la
Asociacién Médica Mundial. Respecto a la inves-
tigacion dice, en la Declaracion de Principios, nues-
tro Coédigo de Etica Médica: “Tanto en la sencilla
investigacion cientifica antes senalada (la de la
prictica clinica), como en la que se lleva a cabo
con fines especificos y propdsitos deliberados, por
més compleja que ella sea, el médico se ajustara
a los principios metodoldgicos y éticos que salva-
guardian los intereses de la ciencia y los derechos
de la persona, protegiéndola del sufrimiento y man-
teniendo. inc6lume su integridad”. Y mas adelante
prescribe: “Articulo 12. El médico solamente em-
pleard medios diagnésticos o terapéuticos debida-
mente aceptados por las instituciones cientificas
legalmente reconocidas. Pardgrafo. Si en circuns-
tancias excepcionalmente graves un procedimiento
experimental se ofrece como la tnica posibilidad
de salvacion, éste podra utilizarse con la autoriza-
cion del paciente o sus familiares responsables vy,
si fuere posible, por acuerdo en junta médica”.
“Articulo 54. El médico se atendrd a las disposiciones
legales vigentes en el pais y a las recomendaciones
de la Asociacion Médica Mundial, con relacién a
los siguientes temas:

guardando todas las precauciones necesarias para
evitar dafios imprevistos a la madre o al feto (etapa

1. Investigacién biomédica en general.
2. Investigacion terapéutica en humanos; aplicacién
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de nuevas tecnologias, tanto con fines de diagnés-
tico, tales como biopsias cerebrales, o bien con
fines terapéuticos, como es el caso de algunos tipos
de cirugia cardio-vascular y psico-cirugia y expe-
rimentacién en siquiatria y sicologia médica y uti-
lizacién de placebos”. Aqui puede, perfectamente,
tener cabida la fetoterapia.

2. Procedimientos intranatales.

2.1. Diagnésticos.

Hago referencia al empleo de la monitoria electrénica
intraparto. La externa no plantea ningin dilema ético,
como si lo apareja la interna, que puede incrementar
el riesgo materno y fetal a causa de una eventual
infeccién. La justificacién para usarla obviaria ética-
mente el incoveniente potencial.

2.2. Terapéuticos.

170

Las intervenciones intranatales, o intraparto, tienen
como finalidad prevenir dafios materno-fetales. Se tra-
ta, pues, de darle vigencia al principio ético de bene-
ficencia o de no maleficencia. De ahi que si luego de
una completa y veraz informacién a la madre —y ojala
también al padre—, éstos, haciendo uso del derecho
de autonomia autorizan al médico a practicar la inter-
vencion justificada (una operacién cesdrea, una ver-
sién, una aplicacién de férceps), se estd actuando den-
tro de un marco ético. Ocurre, sin embargo, que en
la actualidad la operacion cesarea —que es el tinico
recurso de que disponen muchos médicos para resolver
los problemas obstétricos— ha venido prodigandose de
manera desbordada, tanto que su frecuencia obliga a
un juicio de caracter ético. Un andlisis técnico, cien-
tifico, permite deducir que un indice superior al 20
por ciento de cesdreas es sospechoso éticamente.
Siendo asi, el médico, para recibir la autorizacién de
su paciente, de seguro ha proporcionado una informa-
cién sesgada, proclive. “El principio de honestidad
en la consejeria a las pacientes —ha dicho el eticista
norteamericano Elkins— ha llegado a ser la gran respon-
sabilidad del obstetra actual y un cargo de conciencia
que subraya cada recomendacién para un parto por
cesarea”. En efecto, la coaccidn psicolégica que vela-
damente puede ejercer el médico para beneficiarse él,
constituye una grave falta de ética pues con engafio
busca obtener autorizacién para adelantar un acto que
a la luz del conocimiento cientifico implica un riesgo
mayor que el que se corre en un parto vaginal. )
En relacion con la operacién cesarea no indicada médi-
camente y el principio de beneficiencia, surgen algunos
interrogantes. ;El nacimiento en el quir6fano asegura
un mejor porvenir a la mujer “cesarizada” y a su hijo?
Esta por hacer un estudio a fondo sobre este aspecto.
Es evidente que las operadas pueden ufanarse de que
sin sentir dolor se hicieron madres, como también
saber que su tracto genital carece de las cicatrices del
parto. Pero, ;podrdn afirmar que fueron madres de
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verdad? Los epifenémenos fisiol6gicos que acompa-
fian al trabajo de parto, algunos de ellos dolorosos o
molestos, siempre fueron considerados como el tributo
que la mujer debia ofrendar por tener el privilegio de
dar a luz. Es de suponer que su participacién activa
en el advenimiento de su hijo se constituya en un acicate
del amor maternal, al adquirirse la certidumbre de que
ese ser fue traido por ella al mundo. En el parto con-
tranatural, particularmente en el que es producto de
la complacencia, la mujer viene a ser un elemento
pasivo y el médico el activo, el que da a luz. ;|No
influird negativamente esa pasividad en el futuro afecto
maternal?

Ahora, ;tendra validez la tesis de que con la operacién
cesdrea se favorece al feto ahorrandole la agresién que
apareja el trabajo de parto? No hay duda de que la
contraccién uterina, como también el transito por el
canal del parto, duro y poco espacioso, son un verda-
dero trauma para el sujeto en trance de nacimiento.
Sin embargo, se trata de un trauma fisiolégico que
tiene, por lo tanto, un objetivo beneficioso. El feto
dentro del itero se mantiene muellemente durante
nueve meses, protegido contra las agresiones exter-
nas, a buena temperatura, recibiendo a toda hora el
oxigeno y los nutrientes indispensables para su co-
rrecto bienestar. Llegado el parto esa situacién confor-
table se trueca en una verdadera agresion, intensa,
prolongada, la que, de ordinario, no causa dafo alguno.
Al contrario, estd encaminada a que ese individuo que
ha vivido de parésito ponga en juego todos sus meca-
nismos de defensa pues afuera le espera un ambiente
hostil. En este proceso si que tiene sentido el meca-
nismo del estrés. La naturaleza lo hizo asi, pues para
poder subsistir independientemente es necesario pre-
pararse desde el momento del nacimiento. Los neona-
télogos lo saben bien: cuando un nifio nace por via
abdominal sin que hubiera habido trabajo de parto,
suele presentar dificultad respiratoria, manifestacién
ésta que revela su impreparacién para acomodarse a
la hostilidad del mundo exterior. Interesante conocer
el comportamiento futuro, a largo plazo, de esos sujetos
que nacieron sin haber sufrido. ;Seran, acaso, mas
inteligentes, menos violentos y agresivos, mas invul-
nerables a las ofensas que aquellos que padecieron el
estrés del parto?

No es posible cuantificar el nimero de operaciones
cesareas que se llevan a cabo tinicamente para benefi-
ciar al médico, pero es de suponer que sea bien signi-
ficativo. Y es imposible hacerlo pues en las historias
clinicas jamas queda registro de ello.

Es cierto que la operacién cesarea deriva ventajas al
obstetra. El hecho de que sea algo que rifie con lo
natural, con lo espontineo, y que esté rodeado de
espectacularidad, se presta para que al médico se le
admire mds, admiracién que le permite tasar mejor
sus honorarios. Asi mismo, la posibilidad de que la
intervencién sea programada segiin la conveniencia
horaria del cirujano hace que en las clinicas privadas
la cesédrea congestione los quiréfanos al principio o al
término de las horas de consultorio.
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Por otra parte, la operacién, aiin en manos lerdas, no
lleva de ordinario mas de hora y media en su ejecucion,
en tanto que un parto vaginal puede embargar la aten-
cién del obstetra durante ocho y més horas. Siguiendo
la posicién facilista, el cirujano — que no el obstetra
de verdad- ahorra tiempo (time is money, dicen los
pragmaticos norteamericanos) y evita el estrés que
ocasiona permanecer prolongadamente al pie de la
parturienta. Raz6n tienen quienes afirman que la cesérea
se ha incrementado porque los médicos han decidido
evitar el sufrimiento, no de sus pacientes, sino el propio.

Ademds de ahorrarle tiempo y estrés al médico, la
cesérea por facilismo busca también ocultar su impre-
paracién profesional y amparar sus intereses frente a
una eventual demanda por “mala practica”. Si el obs-
tetra no estd capacitado técnicamente para utilizar re-
cursos distintos a la operacion cesirea para sortear
con éxito las dificultades que puedan presentarse
durante el curso del parto, es 16gico que acuda a aquella
como su tabla de salvacién. Para el especialista prepa-
rado a medias no cuenta la prueba de trabajo en los
casos de antecedente de cesarea o de primigravidez
en mujer afiosa, y mucho menos embarcarse en la
atencion de un parto en presentacion de pelvis o acudir
a la bondad de una correcta aplicacién de férceps. De
ahi que ese tipo de especialista tenga como estrategia
desacreditar el parto vaginal para, con ello, inclinar
la determinacién de su paciente a favor de la cesérea,
olvidando que al proceder asi esté faltando a la ética
profesional, pues el consentimiento, previa informa-
cion honesta, es la mas obvia manifestacion de auto-
nomia en la practica médica actual.

3. Procedimientos neonatales.

Dentro del ambito perinatal no hay duda de que es al
neonatdlogo a quien corresponde enfrentarse con fre-
cuencia a situaciones conflictivas éticamente, puesto
que bajo su responsabilidad quedan aquellos nifios que
necesitan procedimientos de resucitacién o reanima-
cién intensiva, y esos otros, minusvalidos morfolégica
y funcionalmente.

Tres pueden ser esas situaciones:

3.1. El neonato maduro biolégicamente, cuyo pro-
blema es un estado asfictico severo, consecutivo
a una anoxia intraparto. Dado que las maniobras
correctas de reanimacién suelen tener efecto fa-
vorable, sin mayores secuelas, no debera aho-
rrarse ningun esfuerzo para ponerlas en practica.
Si pese a ellas el estado de apnea se prolonga
demasiado, como para sospechar que ha habido
ya dafio cerebral masivo, deberd considerarse
entonces la conveniencia de suspender todo pro-
cedimiento heroico, y ain ordinario, de comin
acuerdo —previa informacién veraz— con los pa-
dres del paciente. El neonatélogo debe tener
presente que la muerte con dignidad no es un
derecho exclusivo de los adultos. Los pequeiiue-
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los lo poseen igualmente, pese a no tener capa-
cidad fisica para consignar en un documento
cudl es su dltima voluntad. Si a juicio del médico
—y mejor, del equipo perinatolégico- la ciencia
ya ha agotado todos sus recursos para ofrecer
una vida digna, sera antiético mantenerla artifi-
cialmente, pues con ello s6lo se consigue desper-
tar en los padres una falsa esperanza y acrecentar
de manera injustificada los costes econémicos
de los servicios asistenciales. La distanasia, o
encarnizamiento terapéutico, también carece de
vigencia en perinatologia.

El neonato inmaduro o en el limite de la viabi-
lidad. En principio, la actitud ética del médico
debe fundamentarse en el supuesto de que su
intervencién ird a derivar en beneficio del pe-
quefio paciente a su cuidado, no importa que
estadisticamente los resultados sean impredeci-
bles y pese a que una vez que se inicia la atencion
€l y la institucién quedan legalmente obligados
a no descontinuarla, a no ser que surja una jus-
tificacion ética para hacerlo. Sucede que hay
neonatos que parece que estuvieran protegidos
por un encantamiento, y hay otros, en cambio,
que parece que estuvieron predestinados a morir
sin haber vivido o a arrastrar el lastre de una
pardlisis cerebral. Ni la ciencia médica ni la
intuicién del médico pueden identificar a unos
y otros. Por eso, lograr la supervivencia de un
inmaduro puede, a la postre, convertirse en una
victoria pirrica.

Segin un articulo publicado el afio pasado en
la revista American Journal of Diseases of Chil-
dren, el cuidado de los nifos prematuros e inma-
duros en el Hospital de la Universidad de Stan-
ford, en California, arroj6, en promedio, un
costo por paciente de 160 mil délares (unos 96
millones de pesos colombianos). Por otra parte,
cada ano el gobierno de los Estados Unidos gasta
2.6 billones de ddlares en sostener las unidades
de cuidados intensivos neonatales. Claro que
ese aporte econémico ha permitido que la super-
vivencia de neonatos con peso inferior a 1.000 g
haya ascendido del 6 por ciento (afos 1961-75)
a 48 por ciento (afios 1981-85), y con peso entre
1.000 y 1.500 g de 48 por ciento a 90 por ciento
en los mismos periodos. Hay que afadir que el
lograr la supervivencia de esos ninos minusva-
lidos no los pone al amparo de una paralisis
cerebral, de una ceguera o de otros problemas
neurolégicos. Por eso un juicio razonado, cohe-
rente, permitird al médico decidir en qué mo-
mento debe suspender los cuidados, dado que
—como expresé antes— no existen guias pre-esta-
blecidas e infalibles, a las cuales cenirse para
tomar una determinacién. Una buena recomen-
dacidn ético-practica es la evaluacion periddica
de la evolucién de esos nifios por parte del
equipo médico. La falta de progreso, o la regre-
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sién del estado clinico, podra hacer recomenda-
ble el retiro de todo soporte artificial, previa
autorizacion de los padres.

Neonatos malformados. También en esta cir-
cunstancia el equipo de perinatélogos se encuen-
tra ante un dilema ético, particularmente en
aquellos casos de groseras malformaciones,
compatibles con la vida. Si son incompatibles
con la supervivencia, como es la anencefalia,
la situacién no apareja mayo: conflicto: basta
recordar que a estos infortunados seres hay que
tratarlos respetando su dignidad humana, pero
que nada obliga a que se intente sostenerlos
artificialmente. No asi cuando se trata de un
neonato con malformaciones severas, incapaci-
tantes, pero que no amenazan de inmediato la
vida. Al tenor del articulo 17 de nuestro Cédigo
de Etica Médica, que dice: “La cronicidad o
incurabilidad de la enfermedad no constituye
motivo para que el médico prive de asistencia
a su paciente”, el neonat6logo debe proporcionar
una adecuada atencion de soporte, pero de ma-
nera alguna intensiva, heroica. No obstante que
los padres le imploren que ayude a morir a su
hijo malformado, éticamente no podrd acceder
a ese ruego. La eutanasia activa no esta autori-
zada legal ni moralmente. Si las alteraciones
morfoldgicas carecen de cualquier tipo de co-
rreccidn y haran de quien las padece un ser digno
de conmiseracién, con una paupérrima calidad
de vida, el médico —segin los dictados de su
conciencia— podrd asumir una conducta humani-
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taria, inteligente, como seria la de no tratar las
complicaciones que puedan presentarse.

Para terminar, voy a hacer mencién de un caso
de la vida real, que, aun cuando supera con
creces los limites del periodo neonatal precoz,
da materia para reflexionar con criterio ético-
médico. Las consideraciones y deducciones mo-
rales las dejo a su buen juicio.

En Ulm, Alemania Occidental, nacieron unos
siameses primogénitos, unidos por los cabezas,
con un seno sagital superior tGnico. Médicos del
Johns Hopkins Children’s Center, de Baltimore,
Estados Unidos, ofrecieron intervenirlos. Luego
de cinco meses de preparativos, un dia del mes
de septiembre de 1987 se llevé a cabo una hazana
quirdrgica, de las mas grandes jamas realizadas
en cirugia pediétrica. Luego de 22 horas conti-
nuas de cirugia, con una fase larga de hipoter-
mia, con la participacién de 70 personas entre
médicos, enfermeras y técnicos encargados del
manejo de monitores y otras maquinas, con un
costo de 800 mil délares, se llevo a efecto el
acto quirdrgico de separacién de los siameses.
Un detalle: el seno sagital superior de cada uno
de ellos fue reconstruido utilizando material de
su propio pericardio. La permanencia en la uni-
dad de cuidados intensivos se prolongé durante
dos meses, pues fue necesario practicarles once
intervenciones mds. Al cabo de siete meses los
nifos, reintegrados a su hogar, han presentado
crisis convulsivas, su visién es defectuosa y se
ignora si van a caminar, hablar y razonar correc-
tamente.



