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RESUMEN
Objetivo: Describir los aspectos bioéticos que interactian en la conducta
expectante de la gestante con hipertension arterial inducida por el embarazo.
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios”.
Caracas Venezuela 2011.
Métodos: Se aplicd consentimiento informado a 188 pacientes a quien se les
propuso conducta expectante, se indagé mediante cuestionario su opinion y
de los médicos que actuaron en cada caso aplicando los cuatro principios
bésicos de la bioética.
Resultados: A mayor nivel educativo, la paciente tiene mayor disponibilidad
de aceptar los riesgos para la conducta expectante. Hubo 168 pacientes
dispuestas a continuar el embarazo y 20 a interrumpirlo, todas las que
aceptaron continuarlo a pesar de los riesgos, mostraron confianza en la
informacion recibida. Desde la Optica del médico, se pudo apreciar que para
determinar la jerarquia de los principios bioéticos en un primer lugar la
autonomia, luego el de justicia, después el de beneficencia y por ultimo no
maleficencia. Cuando la conducta era negada la jerarquia cambiaba al
siguiente orden: No maleficencia, beneficencia, justicia y autonomia.
Diferentes opiniones se obtuvo segun el status del médico.

Conclusiones: La preeclampsia es causa importante de morbi mortalidad por

lo que la conduccion médica, debe ser realizada a través de la aplicacion de
un consentimiento informado, y no involucrar los sentimientos del médico en la
toma de decisiones de las pacientes.

Palabras clave: Hipertension inducida por el embarazo, Preeclampsia grave,

Conducta expectante y Consentimiento informado.
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ABSTRACT

In the preeclampsia the life of the mother and the fetus is in danger, bioethics
dilemmas appear in the decision of ending the pregnancy or not.
Objective: Describe the bioethics aspects that interact in the expectant conduct of
the pregnant woman with arterial hypertension induced by pregnancy. Maternal Fetal
Medicine Service of the Maternity “Concepcion Palacios”, Caracas Venezuela 2011.
Method: Informed consent was implemented to 188 patients that were proposed of
expectant conduct, it was elicited by questionnaire their opinion and of the medical
personal that acted in each case implementing the four bioethical principles.
Results: At higher educational level, the patient has mayor availability of accepting
the risks for the expectant conduct. 168 patients were willing to continue the
pregnancy and 20 were willing to interrupt it, all of the patients that accepted
continuing their pregnancy although risks, revealed trust in the received information.
From the medical personal view, it was revealed that in order to determine the
hierarchy of the bioethical principles they state in a first place the autonomy, then
justice, then beneficence and lastly non-maleficence. When the conduct was negated
the hierarchy was changed to: Non-maleficence, beneficence, justice and autonomy.
Different opinions were obtained according to the status of the medical personal.
Conclusions: Preeclampsia is an important cause of morbidity and mortality for that

purpose medical conduction must be realized through the application of the informed
consent, not involving the medical personal’s feelings in the decisions of the patient.
Keywords: Hypertension induced by pregnancy, severe preeclampsia, expectant

conduct and informed consent.



INTRODUCCION

La preeclampsia es un desorden multisistémico, de la embarazada donde
existe hipertension y proteinuria, pero que puede complicarse con anormalidades de
la coagulacion, de la funcién hepatica, falla renal o isquemia cerebral 2.

Su etiologia aun hoy es desconocida, sin embargo, se han aclarado
mecanismos fisiopatologicos, lo que ha permitido avanzar en el campo de su
tratamiento; se han identificado los factores predisponentes, sobre los cuales se
pueden aplicar medidas preventivas y terapéuticas para disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal.

Los trastornos hipertensivos del embarazo se consideran un problema de
salud publica y estan asociados a una alta morbimortalidad maternofetal y a la
prematuridad. En Estados Unidos de Norteamérica se estima una frecuencia entre el
6 % y 8 % de todos los embarazos y constituye aproximadamente el 15 % de todas
las muertes maternas y el mayor factor de morbimortalidad perinatal ®. En
Venezuela oscila entre el 1,5 % y 6,2 % para la preeclampsia y es la segunda causa
de muerte materna, solo superada por la infeccién ©.

En un estudio realizado por Brito y col. ® en la Maternidad “Concepcion
Palacios” entre los afios 1982 — 1991, la tasa de mortalidad materna promedio fue de
162,2 por 100.000 nacidos vivos, representando la hipertensién inducida por el
embarazo un 28,3 %.

La Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP) de Caracas — Venezuela,
constituye un centro de referencia para el manejo de pacientes con preeclampsia.
Cuenta con una sala de atencién inmediata especializada, con capacidad de
cuidados intermedios, denominada Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), la
cual estaba adscrita al Servicio de Sala de Partos y actualmente es el Servicio de
Medicina Materno Fetal.

Una vez que la paciente ingresa a la admision, se hace el diagnéstico
presuntivo de la enfermedad; la gestante hipertensa es trasladada a esta unidad,

donde se procede a realizar una evaluacion clinica minuciosa y examenes de



laboratorio, que permiten corroborar el diagnéstico de ingreso, clasificar la
enfermedad y la severidad del cuadro, asi como establecer o confirmar la edad de la
gestacion del feto. La gestante con preeclampsia grave permanece
aproximadamente de 12 a 72 horas en esta area hasta estabilizar sus cifras
tensionales, mejorar su sintomatologia y decidir la necesidad o no de interrumpir el
embarazo.

Si la paciente cumple con los criterios de inclusiéon para el protocolo del
manejo expectante pasa en segunda instancia a un servicio de hospitalizacion,
donde bajo estricta vigilancia, con examenes de laboratorio cada cuatro horas es
sometida a pruebas de bienestar fetal seriados, hasta decidir la terminacién del
embarazo, al confirmarse la madurez del producto o de evidenciarse cualquier signo
potencial sugerente de una complicaciéon materna y/o fetal +®.

Es importante denotar que la gestante, al ingresar a la Unidad de Medicina
Materno Fetal, sostenia una relacion médico — paciente de tipo paternalista, se
realizaba una explicacion, quizas detallada, pero verbal, de todo lo que se le iba a
realizar, el tratamiento a aplicar y de la conducta “expectante”; con las probables
consecuencias, inherentes a ella y al feto. La paciente cumplia a cabalidad con todas
las directrices que el grupo médico materno fetal ordenaba, sin que existiera de una
manera expresa el consentimiento informado y sin conocer las complicaciones a
las cuales se arriesga con la conducta expectante, ya que esta conlleva a un estado

de alto riesgo, tanto para la madre como para el feto.

Planteamiento del problema

Los elementos a considerar en el planteamiento del problema ético en la
expectancia es la jerarquia de los valores y principios involucrados, la informacion
clinica relevante, la decisibn materna adecuadamente entregada, y la equilibrada
ponderacion de la actividad médica, todo lo cual produce un crisol de elementos

bioéticos en juego, como son:



» Respeto a la vida. En algunos casos, la decision puede ser interrumpir el
embarazo en una etapa no viable para el feto, pues esta en riesgo la vida de
la madre, riesgo que no existiria sin ese embarazo.

» Principio de beneficencia. La obligacion del médico es buscar la mejor
alternativa para obtener la salud de su paciente, pero es necesario considerar
gue en estos casos, existen dos pacientes.

» Principio de autonomia. La madre tiene derecho a participar en las decisiones
terapéuticas que le conciernen a ella y también a su hijo, en forma subrogada,
pues el feto tiene una autonomia aungque no pueda ejercerla, en virtud de este
principio bioético, la madre debe participar activamente en la decisién a tomar,
si su condicién clinica le permite la competencia necesaria, Es indispensable
una adecuada y entendible informacion del médico tratante, lo cual no significa
en modo alguno que el clinico esté obligado a realizar la accion que ella
determine, pues tiene obligaciones para con el feto, cuya autonomia no puede
hacer valer. Al interrumpir el embarazo en circunstancias que si no se actua,
podrian morir ambos, y simultaneamente al actuar, estaria salvando al Unico
posible, no deberia etiquetarse de errada o maleficente, es la accion que por
justicia corresponde en ese caso, y que coloca al clinico en una situacién
dificil que lo obliga a tomar una accion, no solo como bien particular sino
ordenado al bien ultimo.

» Principio de justicia. Como seres humanos, ambos tienen igual derecho a la
vida y a que se ejerzan acciones que les permitan un desarrollo saludable.

» Principio de no-maleficencia. Ni a la madre ni al feto se les puede

arbitrariamente realizar una accion que les sea perjudicial.

En términos exclusivamente bioéticos, el principio de autonomia, beneficencia y
justicia se conocen como trinidad de la bioética y aunque se pretende no darle un
peso mayor a cualquiera de ellos, se ha visto una marcada tendencia en los ultimos
afos al desplazamiento de la autonomia sobre el de beneficencia, dando como
resultado una relacion médico-paciente mas franca y abierta y hasta mas digna " La
relacion médico-paciente tiene en el caso de la mujer embarazada facetas

singulares, pues no es un enfermo, es una mujer sana en una condicion especial que
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se complica en una etapa donde infelizmente se coloca entre su vida y la vida de su
feto. Se trata entonces, de devolverle al paciente, en este caso a la embarazada, su
papel de protagonista ante el problema de salud que confronta, haciéndola participe
de su tratamiento, modificando la relacion meédico-paciente en una relacién de
fraternidad, de mutua colaboracion, de confianza, esta es la actitud que se desarrolla
durante el privilegio del nacimiento y su tratamiento antes, durante y después del
alumbramiento. Este momento poderoso obliga a replantearnos la necesidad de que
ante cada situacion de embarazo complicado, recuperemos la esencia de la labor
médica, incluyendo la conducta ética y moral como parte de nuestro actuar®?. Sin
embargo, ante esa decision, busca el consejo oportuno de su médico tratante que
también enfrenta un conflicto ético, pues debe ofrecerle las mejores oportunidades a
ambos (madre-feto) y la preeclampsia lo coloca en la dificil situacién de tener que
elegir arriesgar la vida de alguno de los dos, sin embargo, bajo el principio de
autonomia, con el conocimiento y el respeto de sus derechos como enfermos, lejos
esta del paternalismo pero también lejos de la deshumanizacion, es indispensable
situar al ejercicio médico no sometido a presiones indebidas al pensar solo en el
beneficio de quienes se ponen en sus manos, sino también en el deber ser y actuar.
Esa es la consideracion ética a evaluar en esta decisibn materna y médica frente a
la expectancia en la preeclampsia. Es obligante, en la practica obstétrica, que la
paciente no sea un testigo impasible de los acontecimientos, la comunicacién con el
médico tratante debe ser tan amplia y respetuosa que advierta sobre las
posibilidades de éxito o fracaso de cualquier procedimiento, mas cuando éstos
involucran practicas electivas, en que la opinién de la paciente debe ser tomada en
solo objetivo el beneficio del binomio materno-fetal.

El médico en cada caso renueva su compromiso ético estableciendo sin juicio una
alianza incondicional con la vida, con la moral y los principios que salvaguardan la
dignidad inagenable del ser humano.

Atendiendo a la complejidad de los multiples problemas que pueden comprometer
un embarazo de alto riesgo, resulta l6gico ordenarse a manera de equipo, por ello,
no solo es fundamental el diagnostico preciso y precoz, sino ofrecerle a la madre la

mayor cantidad de informacidon no solo en el tratamiento sino también en la



posibilidad de mantener al feto en las mejores condiciones para que se obtenga el
mejor resultado tanto materno como fetal. El procedimiento de andlisis de cada
situacion clinica en particular determinara su licitud ética ©.

Una vez ingresada la paciente en la UMMF de la Maternidad “Concepcion
Palacios” y sustentados en una exhaustiva vigilancia que nos permita identificar y
plantear la expectancia como conducta terapéutica, en conjunto con el
consentimiento informado que se le ofrecera a la paciente y cuya aceptacion o no,
sera vinculante en la decision del abordaje al embarazo complicado que presenta.

Se plantea entonces una visibn bioética novedosa en el tratamiento de la
preeclampsia pues se incluye la posicion materna informada sobre el
comportamiento de la patologia hipertensiva en el embarazo, es decir, se realizara la
anhelada justicia sanitaria en la atencibn materno-fetal, interés superior de este
proyecto.

¢,Cual sera la interrogante para la decision de las pacientes? ¢Cual sera la
jerarquizaciéon que hacen los médicos con base en los principios bioéticos? ¢Qué

opinion tendran los médicos sobre las decisiones de las pacientes?
Marco Teorico

Se entiende por elevacion de la presion arterial, cuando la paciente presenta
cifras tensionales igual o mayor de 140 mm Hg en la sistdlica y 90 mmHg en la
diastolica, en 2 ocasiones con una diferencia de 6 horas, sin proteinuria. En la
embarazada, este evento debe presentarse después de la semana 20 de gestacion,
en una paciente conocida normotensa antes del actual embarazo y antes de las 20
semanas. Estas cifras tensionales no deben de tener més de 7 dias de haber sido
tomadas 1013,

Como se expresO anteriormente la preeclampsia es un desorden, de etiologia
desconocida, donde se presenta hipertension anterior después de las 20 semanas
con proteinuria, a través de los afios se han propuesto diversas teorias, muchas de
ellas ya desechadas, actualmente se encuentran en consideracion  seis

basicamente:



1.- Placentacién anormal.

2.- Factores inmunoldgicos y genéticos.

3.- Estrés oxidativo y peroxidacion lipidica.

4.- Disfuncién endotelial.

5.- Desequilibrio de la relacion prostaciclina — tromboxano.

6.- Coagulopatia

Solo haremos una breve descripcion de cada una de ellas, previa descripcion de
la clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo segun el Working
Group®®, para de esta manera entender por qué la utilizacion de un periodo
conocido como “expectancia” y el por qué la resolucion o interrupcion del embarazo,
como la Unica manera para que ocurra el cese de la cadena de acontecimientos
patolégicos que descompensan a la gestante con complicaciones severas, que
pueden conllevar a su muerte; y pudiera ocurrir también una disfuncién uatero
placentaria severa, que va mermando la oxigenacion del producto y con ello el
crecimiento y vitalidad fetal, lo cual de no separar al feto y la placenta del Utero
materno conllevaria a su desnutricion o retardo del crecimiento intrauterino y falla de
los mecanismos de redistribucién fetal, lo que culminaria en su deceso ©5111%,

La clasificacion que se utiliza en la Maternidad Concepcién Palacios (MCP) es la
propuesta por Chesley ®¥ en 1972 en el “Comité de Terminologia del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos”, modificada por Gant en 1982 y reafirmada
en 1995. La dltima modificacion se hizo en el afio 2000, por el llamado “National High
Blood Pressure Education Working Group Report” (Grupo de Trabajo Nacional sobre
Programas de Educacién en Hipertension Arterial) de EE.UU 19,

A partir del afilo 2000 el Grupo de Trabajo Nacional sobre Programas de
Educacion en Hipertension Arterial de Estados Unidos de Norteamérica ha tratado de
aclarar y poner orden en la confusion reinante en la clasificacion de los trastornos
hipertensivos del embarazo.

Como resultado de lo anterior, se propuso una nueva clasificacion, con pequefas

modificaciones, sobre todo en la terminologia, la cual se presenta a continuacion:



1.-Hipertension arterial cronica
1.1. Primaria o esencial.
1.2 Secundaria.
2. - Preeclampsia — eclampsia
2.1. Preeclampsia
2.1.1 Leve
2.1.2 Grave
2.2. Eclampsia
3.- Preeclampsia sobre agregada a la hipertension arterial cronica.
4.- Hipertension gestacional.
4.1 Hipertension transitoria.

4.2 Hipertension cronica.

Se afadi6 el término de hipertension gestacional y se elimind el de
hipertension inducida por el embarazo, por el mas especifico de preeclampsia —
eclampsia ©9  Los términos “hipertension gestacional — preeclampsia/eclampsia”
englobarian un amplio espectro de pacientes, que van desde la hipertension
gestacional leve y grave, sin proteinuria, que aparece por primera vez después de la
semana 20 de gestacion, hasta la preeclampsia, eclampsia y el sindrome HELLP,
caracterizado por hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y trombocitopenia ©©.

Dentro de la etiologia, la primera teoria esta basada en:

1.- Placentacion anormal. En el embarazo normal, las arterias espirales son
transformadas en vasos de baja resistencia ya que ocurre la sustitucion de
elementos musculares y endoteliales por el trofoblasto. La primera “ola” ocurre entre
la semana 10 y 16, cuando se sustituye la capa endotelial. La segunda oleada ocurre
entre la semana 16 y 22, cuando se extiende a la capa muscular e inervacion
adrenérgica de dichas arterias, esto conduce a una vasodilatacion e incapacidad
para la vasoconstriccion. El efecto en una placentacion anormal, es que las arterias
espirales conservan esa capa muscular e inervacion adrenérgica, por inhibicion de la

segunda ola migratoria del trofoblasto, que se caracteriza por una invasion poco



profunda del citotrofoblasto y diferenciacion defectuosa del mismo, por lo tanto se
produce y se mantiene una vasoconstriccion permanente, con la correspondiente

disminucién del flujo Gtero — placentario *%1315:10)

. La causa de esta implantacion
anormal seria la alteracion de los mecanismos fisiologicos y de proteccion
inmunolégica que favorece el desarrollo del trofoblasto ©*>%Y. Es por ello que esta
enfermedad no es reversible, ya que una vez que se inicia la cascada de eventos, se
evidencia un deterioro progresivo, imparable y destructivo del estado materno y del
estado fetal, y el habitat del feto se vuelve inhdspito; al tener una disminucion franca
y permanente de la oxigenacion, causada por la disfuncion Gtero placentaria y una
hipoxia sostenida. Siendo la Unica opcion para lograr la mejora progresiva de la
patologia, la interrupcion del embarazo, para separar la placentacién defectuosa y
por ende el feto del claustro materno 151821,

2.- Factores inmunoldgicos y genéticos. En la gestacion normal existe un
equilibrio entre la produccién de citoquinas y factores del crecimiento en
determinados tejidos. En la preeclampsia se ha detectado una sobreproduccion de
citoquinas proinflamatorias, con efecto nocivo sobre el trofoblasto (214151820,

Ilgualmente, la diferencia del trofoblasto proliferativo en invasivo, asi como la
expresion de marcadores vasculares, no se producen en la paciente con
preeclampsia 617,

También se menciona la presencia del antigeno de superficie HLA-DR4 en el
trastorno de la migracion trofoblastica. Entre estas teorias cobra mucha fuerza que
una insuficiente exposicion al componente paterno de los antigenos trofoblasticos
asi como la falta de diferenciacién del mismo, impide la aparicion de las sefales
para que ocurra el efecto inmunomodulador, que se produce en la interfase materno-
fetal en el embarazo normal "2V,

3.- Estrés oxidativo. En el embarazo normal aumenta la peroxidacion lipidica
y el total de lipidos circulantes, pero es compensado por los sistemas antioxidantes.

En la preeclampsia el proceso de isquemia placentaria aumenta los niveles de
radicales libres, hidroperoxidos, y la activacion de los neutréfilos y citocinas,

o (1820)

perdiendo el equilibrio antioxidativ . Esto dafa la célula endotelial y el otro

elemento, que se ha propuesto como implicado en la lesion endotelial, serian las
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mismas ceélulas del trofoblasto en la circulacion materna, capaces de producir ellas
mismas sustancias vasoactivas.

4.- Disfuncion endotelial. El endotelio cumple una serie de funciones muy
importantes, tales como:

. Conservar el tono vascular, por el equilibrio entre los vasoconstrictores, como las
endotelinas y el tromboxano, y vasodilatadores, como el oxido nitrico (ON) y la
prostaciclina.

Preservar la integridad de todo el aparato vascular.
. Prevenir la coagulacion intravascular, por la accién equilibrada entre los efectos
procoagulantes y anticoagulantes.

El dafio endotelial en la preeclampsia puede ser causado por la hipoxia que
estimula la produccién de endotelina, sustancias producidas por los neutrofilos,
macrofagos y linfocitos T y por accion de los radicales libres. La manifestacion méas
importante es la lisis de las células endoteliales, fragmentacion del endotelio y
aumento de la permeabilidad.

5.- Desequilibrio en la relacion prostaciclina/tromboxano. En el embarazo,
en general, existe un aumento de la produccién de prostaglandinas, tanto del
tromboxano A2, vasoconstrictor y agregante plaquetario, producido por las plaquetas
y el trofoblasto, como de la prostaciclina (Pg |;) vasodilatador e inhibidor de la
agregacion plaquetaria, secretado por el endotelio y la corteza adrenal. En el
embarazo normal existe un balance a favor de la prostaciclina; pero muchos
investigadores han encontrado una sintesis disminuida de prostaciclinas en
pacientes con preeclampsia, debido a que los altos niveles de peroxidos lipidicos
inhiben la ciclooxigenasa "2V,

6.- Coagulopatia. En la preeclampsia se produce una activacion del sistema
de coagulacion, principalmente por disminucién de la antitrombina Il e interaccion
entre las plaquetas y el endotelio dafiado, con aumento del consumo por adherencia
plaquetaria a la colagena subendotelial, lo cual se traduce en trombocitopenia y una
cascada de eventos que sumados a los anteriormente explicados provocan una

coagulopatia de consumo progresiva (16-19)
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Aspectos bioéticos

¢, Que podria cuestionarse frente a una dificultad desde el punto de vista
meédico en una mujer gestante que decide interrumpir su embarazo para preservar su
vida?, ¢ Es mejor madre aquella que decide esperar la evolucion hasta comprometer
su bienestar? o ¢lo es mas aquella que pensando en sus otros hijos interrumpe un
embarazo potencialmente letal para su vida? ¢quién tiene el argumento mas sélido
para juzgar la benevolencia de una decision o la otra? Para intentar resolver los
conflictos éticos particulares, es necesario actuar con prudencia y mediar las
consecuencias antes de tomar una decision. En el caso que nos ocupa, cabria
preguntarse si al interrumpir o al esperar, ¢ se esta siendo justo con la madre o con el
feto que hasta este momento se trataban como binomio? Si lo observamos desde la
Optica materna, los principios bioéticos se determinan, beneficencia y autonomia y
desde el punto de vista fetal, los principios de no-maleficencia y justicia serian los
prioritarios, pero cada sociedad, y en este caso, en la relacibn médico-paciente hay
un sistema de valores que define cada caso en particular y que varian de acuerdo a
sus conocimientos, aspiraciones, creencias y compromisos morales®”, estas
razones obligan al médico a respetar y entender las decisiones de cada pareja y
brindarles informacion y apoyo. En todo momento se requiere de alta profesionalidad
y confianza, para ofrecer una atencién médica digna, humana y de excelencia © 2.

Establecido como principio bioético el principio de autonomia " ??, podemos
decir que las pacientes, no pueden tomar una decisiébn autbnoma si no estan bien y
adecuadamente informadas y entienden los riesgos de la enfermedad que
presentan en un momento determinado, lo cual estd netamente asociada con su
embarazo y someterse a esa “expectancia” o periodo de espera que de una u otra
forma, asi como puede proporcionar beneficios, también podria representar riesgos
para la madre y el feto.

El objetivo del diagnéstico prenatal cumple también un rol pedagdgico pues
facilita a los padres la informacién suficiente en cuanto a la existencia de una
alteracion fisica de su hijo y establece la severidad de la misma asi como su

pronéstico a futuro en términos basicos de viabilidad y posibilidades terapéuticas. Se
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hace imperioso que el grupo médico que maneja a la paciente se preocupe por hacer
entender a la madre el alcance del tratamiento, que signos establecerian una
urgencia vital, de modo que la decisidn sea conjunta pero con una persona que sin
ser médico comprenda que se esta haciendo por su vida y la de su feto y cuando es
apremiante que se realice un procedimiento con el cual puede o no estar de acuerdo.
Se establece un primer problema en las mismas pruebas prenatales y su absoluta
fiabilidad 318 |os padres se basan en lo que arrojan los estudios sin tener en
cuenta que no existe una prueba que sea capaz de asegurar el completo estado de
salud de una persona, por lo tanto no son infalibles. Quiza las pruebas invasivas
como la amniocentesis o la biopsia corial son certeras, pero someten al embarazo a
un riesgo nada despreciable de pérdida fetal, por lo que hay que considerar el costo-
beneficio®??, de alli que es obligante la informacion que se facilite a los padres,
dejando claro los limites y posibilidades diagnosticas reales, sin crear falsas
expectativas.

El diagnéstico prenatal plantea apreciaciones distintas dependiendo del valor
filosofico, moral y ético, los cuales son absolutamente individuales. El valor de las
pruebas diagnésticas no es para la obtencién del “hijo perfecto”, entonces se
consideraria una practica eugenésica, pero si son el bastion principal en los
servicios diagnosticos para asesorar, exhaustivamente los riesgos, beneficios vy
limitaciones de lo hallado.

Resulta dificil obtener un consentimiento informado cuando esos beneficios y
riesgos no son bien comprendidos, tal es el caso que la paciente escoja libremente si
se va a interrumpir el embarazo o si se va a someter a esa “expectancia”, porque
no esta claro si la paciente estd asumiendo el derecho de autonomia. En estos
casos, es importante que la relacion de la madre con el grupo médico sea estrecha
pues debe tener la confianza en la competencia de los médicos y en que el
conocimiento que ella ha adquirido durante la consulta y/o la hospitalizacion es el
suficiente para que no sienta temor de estar haciendo lo incorrecto ante lo que
decida y sobre todo que el posible juicio egoista que pudiera colocarse ante una
decision de interrumpir donde pudiera mantener.  Conocido ya, porque Ilo

mencionamos al inicio, que con esta enfermedad se establece una relacion médico —
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paciente paternalista, en donde el médico tiene la oportunidad de diagnosticar y
decidir qué hacer y orientar a la paciente, para que ella acepte lo que se le propone,
sin tomar en cuenta la opinidon de la madre, es decir, si someterse a la expectancia o
si interrumpir su embarazo, basandose netamente en la informacion que le
suministre el médico o el grupo de especialistas tratantes. Pero la madre no esta
tomando esa decision de acuerdo a sus propios intereses, deseos y creencias y esto
conduce a la obligacién de aplicar el “consentimiento informado” %27,

En nuestro medio, el refran popular, “mientras hay vida, hay esperanza”, es un
lugar comun que permite a los padres enfrentar con serenidad situaciones complejas,
y es esta esperanza de la que también hace acopio el médico cuando, en el cuadro
clinico debidamente manejado, decide plantear la posibilidad de la expectancia, en
busca de la mejoria clinica efectiva para ambos entes, la madre y el feto,
manteniendo el camino emprendido, aunque la “perspectiva” de alcanzarla sea
incierta ®®. Bien es sabido que esta incertidumbre es un juicio de valor, que se basa
en los datos médicos de una paciente totalmente monitoreada. Desde el punto de
vista bioético, la viabilidad fetal se coloca frente a la complicacion materna como el
umbral a pasar para la decisién de mantener o no el embarazo dificil ?%29.

Cuando un médico comienza a trazar lo que sera su arsenal terapéutico y el
momento a ejecutarse, debe evaluar las condiciones maternas y las oportunidades
del feto. Cabria entonces reflexionar si se interrumpe la gestacion en beneficio
materno o se prolonga el embarazo para lograr mayor oportunidad fetal donde
entran en juego todos los valores bioéticos donde un acto de autonomia para uno de
los términos del binomio materno-fetal a su vez, puede ser calificado como
violatorio del principio de justicia para el otro ("). La bioética ha dejado el campo de lo
abstracto, de lo filoséfico-moral para convertirse en una forma de pensar en el otro.
Para ello, debe mantenerse la objetividad y el espiritu critico-reflexivo, los aspectos
éticos deben integrar el enfoque > 2. Los criterios morales incluyen también en el
médico el valor que le otorga a su creencia religiosa y que van desde creer que es un
ser independiente hasta limitarlo a que su status es igual al de cualquier persona
nacida®?®), lo cual dio pie a la unién del gremio médico con los juristas para lograr

una reflexion bioética, reflexion compleja si se considera que podria decidirse sobre
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la interrupcion de la vida, interviniendo en los procesos de la vida, tomando rumbo
sobre la “persona-feto”, cuando en algunas posturas rigidas la mujer y el hombre no
dan la vida, sino que son depositarios de la “voluntad divina” su decision entonces se
contrapone a la postura dogmatica principalmente de la iglesia catdlica, y este es el
punto central del debate bioético®?>2%39).

Para la ontogénesis el cigoto no es un ser humano en toda su plenitud,
debiendo cumplir distintas fases en su desarrollo, por eso se acuid el término “pre-
persona” por el Comité de Etica de la Sociedad Americana de Reproduccion Asistida
en 1986 ®Y para sefialar un periodo de 14 dias desde la concepcién donde se le
otorga un status moral especial, distinto al adulto acreedor de plenos derechos. En
su obra de ética reproductiva, Michael Bayles ®? considera tres criterios distintos:

a) Criterio Conservador. Desde la concepcion, el ser tiene derecho a vivir. El
aborto es éticamente ilicito.

b) Criterio Liberal. Ni el embrién ni el feto tienen derechos, ni por ende, status
moral.

c) Criterio Moderado. De acuerdo a su desarrollo biolégico va adquiriendo status
moral, es decir, es progresivo.

El Hastings Center Nueva York ©¥

, considerado el epicentro de la bioética
mundial, se le coloca una posicidbn moderada al aceptar que el feto no califica como
persona Yy, por lo tanto, carece de status moral pleno. La moral principalmente
catdlica no se opone al aborto indirecto. El primero es cuando se produce en un feto
no viable y cuando no haciéndolo perece también la madre, es decir, se produce un
mal para hacer un bien, lo que pudiera lucir permisible. Esta es la llamada Doctrina
del Doble Efecto, cuando una accion destinada a lograr un efecto positivo (evitar
mortalidad materna) y que implica un efecto negativo (muerte fetal), es decir se
causa un bien e indirectamente se produce un mal. Para que se considere
permisible, debe cumplirse con cuatro condiciones:

a) Que la accidén de la que resulte el mal sea buena o no moralmente mala.

b) Que la intencién no busque el resultado malo.

c) Que el efecto malo proceda de la misma causa que el efecto bueno.

d) Que haya una razén proporcionalmente grave para permitir el efecto malo.
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Muchas veces el concepto del feto como paciente se encuentra ligado al estado
moral en virtud de si es 0 no persona. En el caso que se considere una persona se le
deberan aplicar los principios de beneficencia y no-maleficencia y balancear estas
obligaciones con el deseo materno ©¥.

A pesar de las distintas teorias cientificas, filoséficas o incluso teolégicas, no
se posee un acuerdo generalizado sobre el estado moral del feto, debido
posiblemente a que no se cuenta con una metodologia Unica para resolver las
diferencias cientificas, éticas, teoldgicas , juridicas y filoséficas, no obstante, si
aceptamos que el feto no requiere estado moral, el paciente entonces debe poder
beneficiarse de la habilidad clinica del médico ©¥, pero al aplicar el principio de
beneficencia es indispensable, promover lo que es mejor para el binomio madre —
feto, al propiciar y fomentar el mejor resultado del producto de la concepcién y su
madre. La idea es que las intervenciones sean eficaces para el feto, es decir, aplicar
los principios de beneficencia y no-maleficencia, que muchos de los bioeticistas
consideran que ambos deben ser aplicados cuando existe el potencial real de ser un
nifio 9. Al evaluarlo desde el punto de vista médico, se considera un principio
tributario del médico y demas profesionales de la salud, al buscar el bien del paciente
3% Este principio bioético impone ademas el no abandono de la paciente y su
producto independiente de la opcion terapéutica elegida, la no-aceptacién del
tratamiento sugerido no libera al médico de la responsabilidad para con ella, y esto
incluye dedicarle el tiempo necesario y la total comunicacién asertiva y efectiva,
hacerle sentir que es primordial y escucharle su opinion durante el tratamiento
instaurado. El consejo materno debe tener en cuenta la viabilidad fetal vs el dafio
materno y hacer las recomendaciones sobre la mejor decision y el beneficio al
binomio ®**®. LLos consejos deben ocurrir en un balance entre las obligaciones de la
beneficencia contra las obligaciones basadas en la autonomia y la beneficencia
materna. El clinico deberia reconocer que la embarazada se encuentra obligada
frente a un feto viable. Un posible conflicto pudiera observarse cuando existan
divergencias entre las recomendaciones del médico y la decisidon contraria de la

madre, los cuales pueden manejarse con un objetivo y pertinente consentimiento
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informado, el didlogo, la negociacion y la persuasion, pero independiente del
resultado, el médico debe ser aliado en la decision® 2" 3%,

Al aplicar el principio de la no maleficencia, minimizando los potenciales
dafios para la madre y el feto o recién nacido, y evitar algin dafo a la madre. Es aqui
cuando entramos en un gran dilema, porque la interrupcién del embarazo es la Unica
herramienta final para frenar el proceso deletéreo que produce la preeclampsia grave
sobre la madre y el feto, se le opone la otra vertiente no menos efectiva e importante
como los es el mantener la “expectancia” y no interrumpir el embarazo, en este
caso estamos siendo beneficentes con el feto pero maleficentes con la madre. No
interrumpir el embarazo, para dar todos los beneficios que pueda dar la expectancia,
a sabiendas que la madre se esta deteriorando progresivamente, nos hace actuar de
manera beneficente con el feto pero estamos siendo maleficentes con la madre. Es
por ello la presencia de este importante dilema y la necesidad imperiosa y obligatoria
de la existencia de un “consentimiento informado”.

Este consentimiento inexorablemente obliga al médico tratante a dar la
informacion fidedigna del beneficio en la aplicacion oportuna del tratamiento y sus
posibles consecuencias, los procedimientos a realizar para disminuir el desconcierto
y la ansiedad que conlleva el estar en una unidad de cuidados especiales,
indudablemente, el apoyo tecnolégico nos ha hecho mas precisos pero también

menos comunicativos @353 g

principio de justicia implica fundamentalmente una
apropiada distribucién de los recursos y donde como expresion de justicia en el que
cada quien obtenga lo que merece, en términos bioéticos, se considera un principio
tributario de la sociedad, pues sirve de guia para valorar la interrelacion y los
conflictos posibles entre el conocimiento médico y la decisibn materna y estima a la
poblacién en cuanto a la pertinencia y calidad de la asistencia médica sin establecer
discriminacion alguna %3437 en cuanto a los costes hospitalarios, pues resulta muy
oneroso el periodo de expectancia sivaloramos el costo/ dia de hospitalizacion a
una paciente gue tiene que permanecer un minimo de 12 horas hasta un maximo de
72 horas, en un é&rea de atencién especializada donde se solicitan multiples
examenes de laboratorio cada 4 horas, se realizan ultrasonidos diarios, monitoreo

fetal no estresante cada vez que sea necesario, aplicacion de medicamentos de altos
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costos, para intentar el control y manejo de las cifras tensionales elevadas, lograr la
induccion de maduracion pulmonar fetal y mejorar o lograr un control 6ptimo y para
trasladar a dicha paciente a una sala de hospitalizacion cuya duracidon puede ser
hasta de 14 dias, el costo se eleva aun mas. Tener pendiente que si al momento de
la interrupcion del embarazo la madre amerita la utilizacion de la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos (UTIA) y el recién nacido presenta criterios para ser trasladado a
una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), los costos hospitalarios por dia
ascienden cuatro a cinco veces mas, si los comparamos con los de la sala de

©®  gserfa

hospitalizacion normal o el retén de niflo sano respectivamente
absolutamente inexcusable no considerar los principios bioéticos en el momento de
precisar la existencia o no de un posible dilema ético que se derive de la asistencia
meédica en cuanto a la responsabilidad moral a que hubiere lugar, de encontrarse la
misma frente a un manejo médico. No obstante, para el andlisis de un dilema médico
y ético no basta evaluar si un caso corresponde a tal o cual definicién, estas son
demasiado profundas para un caso en particular, es decir, para la decisibn no nos
corresponde encasillarlos en una definicion, debe hacerse un analisis individual y
exhaustivo que involucre todas las aristas de un acto que delimite la ética ©?®, pues
mas alla de la decisién basada en los datos cientificos, protagoniza un conflicto en el
bien que le corresponde en justicia a la madre y/o al feto. EI médico realiza un acto
en beneficio de uno o del otro y puede dudar de cuales efectta y cuéles no ©. Este
razonamiento ético incorpora la jerarquizacibn de los valores y principios
involucrados, los datos clinicos relevantes, la decisiobn de la madre debida y
oportunamente informada y la adecuada ponderacion de las circunstancias
particulares, donde la madre debe ademas participar activamente en la decisiéon a
tomar, tener la competencia requerida. Lo cual no obliga per se al médico a regirse
por la decision materna ni esta obligado moralmente a ello, ya que le debe respetar
la autonomia fetal, del derecho a la vida, quizds ese sea el conflicto de valor
subestimado pero implicito en cada caso dentro de la Unidad de Medicina Materno-
Fetal. En la mayoria de los casos de preeclampsia grave debidamente documentada,

la muerte del feto logra evitar la Gnica muerte evitable ¢34,
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Llama la atencion que en muchas instituciones hospitalarias, incluyendo la
Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), de la Maternidad “Concepcion Palacios”,
no se utiliza el consentimiento informado. A pesar de ser obligatorio, pues dentro de
las normas exigidas al profesional médico en Venezuela por la Ley del Ejercicio de la
Medicina ®%, la Ley Orgénica de Salud, de marzo de 2007 “? y la Ley Organica
sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, abril 23 de 2007,
Capitulo Ill, de las formas de violencia definidas en el Articulo 15 (ejusdem) “?, el
médico esta en el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus
pacientes los riesgos que pueden derivarse del tratamiento o conducta que les sera
practicado, solicitando el consentimiento informado anticipadamente y no solo
concentrar la atencion en la “beneficencia” sobre la paciente, a veces con resultados
catastréficos para su vida futura 627,

Debido a la diversidad de informaciones que se han cotejado en los ultimos
tiempos, se ha hecho imperioso el establecer normativas que rijan el proceso de
asesoramiento médico. La Organizacion Mundial de la salud (OMS) incluye en sus
lineamientos “que todos los individuos deben tener el derecho a conocer sus riesgos
genéticos y los riesgos de su descendencia, deben ser educados acerca de esos
riesgos y deben tener la opcion accesible de una terminacion segura de la gestacion
en casos de fetos afectados, si asi lo desean los futuros padres” “2.

El consentimiento informado es la aceptacion de una intervencién o conducta
por un paciente en forma libre, voluntaria y consciente, después que los
profesionales de la salud le hayan informado la naturaleza de su enfermedad, con
sus riesgos, complicaciones y beneficios, asi como de las alternativas posibles, en
este caso la “expectancia” igualmente con sus riesgos y beneficios ¢27),

Los elementos del Consentimiento Informado son:

1.- Informacion
2.- Libertad

3.- Comprensién
4.- Competencia.

5.- Consentimiento (firma).
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La informacién debe ser la necesaria para tomar la decision correcta. No es
necesario que conozca los fundamentos cientificos de la expectancia o de la
interrupcion del embarazo.

La paciente necesita poder efectuar un balance entre los beneficios y riesgos
de las dos alternativas presentadas. Descripcion de la expectancia, molestias,
riesgos, beneficios y alternativas si las hay, opiniones y recomendaciones del médico
0 grupo de especialistas, porque recordemos, que la preeclampsia es una
enfermedad de manejo multidisciplinario.

Comprension. Darle una informacion adecuada a la capacidad de
comprension del paciente. El objetivo es procurar que la madre obtenga una
impresion realista acerca de su estado y una valoracion adecuada de las alternativas
gue se le ofrecen.

Libertad para decidir. El consentimiento informado debe ser voluntario y libre
de influencias indebidas. Se puede influir en la persona por: la persuasion, la
manipulacion, y la coaccion.

Competencia. Una paciente solo puede ejercer el consentimiento informado,
cuando es competente para decidir, en algunas circunstancias podria aplicarse el
consentimiento sustitutivo, sobre todo cuando son menores de edad o exista alguna
incapacidad para el entendimiento.

Consentimiento. Es mediante la firma que queda constancia, de haber sido
informado correctamente, y de haber aceptado la propuesta y en la libertad plena de
poder revocar en cualquier momento el consentimiento expresado.

Todo consentimiento informado tiene unas bases conceptuales filosoficas,
religiosas y legales.

La base filosofica: Se puede resumir en: “Ayuda o por lo menos no hagas
dafno”, “El mayor bien para el mayor numero” “Respeto a las personas”.

La base religiosa: se busca la sacralidad de la vida y no interferir en la vida de
los demas.

La base legal: EI compromiso de la reparacion de un dafio y darle validez, ya
que busca el respeto de la persona, su autodeterminacion y privacidad vy

confidencialidad.
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El Consentimiento Informado debe tener siempre en cuenta los principios de:
autonomia (respeto a la persona), beneficencia (tener en cuenta la relacion riesgo
beneficio) y justicia (seleccion de sujetos) y el de no maleficencia (fundamentalmente

el no hacer dafio) (26273439,

Objetivo General:
Describir y determinar los aspectos bioéticos, que interactan en la conducta

expectante, de la preeclampsia grave.

Objetivos especificos:

1. Identificar las interrogantes bioéticas que se plantean en la relaciéon médico
paciente con las gestantes en conducta expectante con preeclampsia
grave.

2. Analizar la interpretaciéon médica de los cuatro principios bioéticos en esta
patologia.

3. Evaluar las reacciones de médicos y pacientes ante la solicitud del

consentimiento informado.
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METODOS

Disefo

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal.

Poblacién y muestra
El estudio se realiz6 en una poblacién constituida por pacientes ingresadas
con diagnostico de preeclampsia que acudieron a la Maternidad “Concepcion

Palacios” entre julio 2011 hasta diciembre del mismo afio.

Criterios de inclusion:
Pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo.
Pruebas de laboratorio confirmatorias de preeclampsia grave.

Conciencia plena.

Procedimiento de observacion, medida de registro.

Para la realizacion de este trabajo se evalu6 la poblacion de pacientes con
patologia hipertensiva del embarazo que ingresaron al Servicio de Medicina Materno
Fetal de la Maternidad “Concepcion Palacios” de Caracas en el periodo de julio-
diciembre de 2011, provenientes de los servicios de emergencia, prenatal o sala de
partos. Como puede apreciarse en el siguiente flujograma, usado en el servicio para

las diferentes conductas en las gestantes con preeclampsia grave.
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SERVICIO DE MEDICIMNA MATERNO FETAL
Preedampsia l:;mre, HTA l:l'l:l'-:-'-.l I'I'IEIEFI'EH:L‘:I‘I‘.HEI sobre agregada,

Servicio I'.I'IH'IF

Una vez evaluado y confirmado el diagnostico de preeclampsia grave con tomas
sucesivas de la presion arterial cuantificadas por monitoreo continuo y examenes de
laboratorio complementarios al diagndstico: hemograma, quimica sanguinea,
proteinuria de 24 horas, y monitoreo fetal continuo, al confirmar la patologia, se
procedié a informar a la paciente sobre la pertinencia o no de la expectancia con los
siguientes criterios de exclusion:
Maternos:
*Hipertension arterial no controlada (=160/110 mm Hg.) A pesar del uso de al
menos 2 medicamentos antihipertensivos recomendados a dosis maxima.
*Eclampsia.
*Edema agudo de pulmén.
*Oliguria (= 0,5 ml/kg/hora) que no se resuelve con la administracion de
liquidos.
*Signos de eclampsia inminente (vomitos, cefalea).
*Dolor persistente en epigastrio o en cuadrante abdominal superior derecho.
*Patologia médica asociada al embarazo descompensada.
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*Deterioro rapido de la funcion renal (creatinina = 1,4 mg/dL).

*Contaje plaquetario < 100000 mm3

* Sindrome HELLP.

*Coagulacion intravascular diseminada (CID)

*Cefalea persistente (posterior a la colocacion de analgésico durante 24 horas.)

«.Amenaza de parto pretérmino.

*Ruptura prematura de membrana.

Fetales:

*Edad gestacional menor de 28 semanas y mayor de 35 semanas.

*Madurez bioquimica fetal.

*Crecimiento fetal restringido estacionario aumento < 10 mm o menos en la
circunferencia abdominal en 2 controles de ultrasonido, seriados con 2
semanas de separacion.

*Monitoreo no estresante con desaceleraciones tardias repetitivas,
desaceleraciones variables severas, variabilidad minima £ 3 cm

Perfil biofisico < de 4 puntos en 2 ocasiones con 4 horas de diferencia.

*Oligohidramnios menor del percentil 2,5.

*Perfil hemodindmico Doppler que reporte: fase de centralizacion avanzada
fase de centralizacion terminal, descentralizacion.

*Malformacién congénita y/o aneuploidia cromosomica.

Una vez tomada la decision, respetando los principios bioéticos, especialmente la

autonomia y la no-maleficencia, se solicité un consentimiento informado disefiado

para esta patologia y asi conocer los aspectos bioéticos que fueron considerados

para esta conducta médica, ya que el riesgo que asume la madre para poder

obtener su producto de la concepcion la expone a riesgos conocidos por el médico

pero que en la mayoria de los casos eran desconocidos por las pacientes, sobre todo

el de llegar incluso hasta la muerte, se revel6 la existencia de posturas encontradas

en la decisién y en la conducta del médico, por ser una relacién netamente humana.

Se utilizaron cuestionarios para la paciente y para el médico, después de cumplido el

consentimiento, se realiz0 la evaluacion meédica y bioética de cada caso en
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particular, incluyendo la evaluacion del médico tratante mediante un cuestionario final
que nos permitié hacer un andlisis bioético de la 6ptica médica sobre la expectancia,
los datos se recopilaron en hojas disefiadas para tal fin, se realizaron analisis

estadisticos y se presentaron los datos en cuadros y gréaficos estadisticos.

RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se ingres6 a la Maternidad “Concepcion
Palacios” 5.150 pacientes, siendo admitidas en el Servicio de Medicina Materno
Fetal un total de 551 pacientes (10,69 %), y fueron objeto del presente estudio 188
pacientes (34,18 %). La edad minima encontrada de las pacientes estudiadas fue de
13 afios y la maxima de 46, con un modo de 32 afos, la distribucidn por grupo etario
puede apreciarse en el Cuadro 1 donde se expresa que el rango de edades con
mayor frecuencia estuvo entre los 30 y 34 afios, lo que determina que esta patologia
se puede observar en cualquier rango etario de la edad reproductiva.

En el Cuadro 2 podemos apreciar la variable del nivel de formacion académica
alcanzado donde podemos apreciar: Primero: Aun cuando la Maternidad
“Concepcion Palacios” suele atender a pacientes de escasos recursos econémicos
en la mayoria de los casos, los servicios de Medicina Materno Fetal son requeridos
por una amplia gama de pacientes con niveles educativos variados.

Segundo: Se aprecia que a mayor nivel educativo obtenido, la paciente tiene
mayor disponibilidad de aceptar los riesgos para la conducta expectante,
encontrando que el 100 % de las pacientes alcanzaban nivel educativo de técnico
superior y universitario. De las 188 pacientes incluidas en el estudio, solo 2
informaron no conocer los riesgos a los que se sometian. Hubo una disposicién de
168 pacientes a continuar con el embarazo y 20 aceptaron la idea que se les
interrumpiera, todas las que aceptaron continuarlo a pesar de los riesgos, mostraron
confianza en la informacion recibida y 13 de las que no aceptaron continuar la
gestaciéon, no sentian confianza con la informacién recibida (Cuadro 3). En cuanto a
considerar la mejor decision, 155 expresaron que si lo fue, 20 que no y 13 no sabian

(Cuadro 4). La razdén que mas prevalecié para la toma de decisiones fue en primer
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lugar el “deseo de tener un hijo” para las que aceptaron la expectancia y para las
que no, fue la incertidumbre de no lograr el presente embarazo y la imperiosa
necesidad por los hijos que habian quedado en casa.

Todas las pacientes que aceptaron la expectancia consideraron oportuno el

asesoramiento médico, aquellas que no aceptaron la conducta, 18 expresaron que
el asesoramiento fue oportuno y 2 que no lo fue.
Desde la optica del médico, en la investigacion se pudo apreciar que la gran mayoria
de los que participaron eran médicos residentes distribuidos de la siguiente manera,
del curso de ampliacién universitaria 12 meédicos gineco-obstetras, 13 médicos
realizando residencia asistencial programada conducente a reconocimiento como
especialista en Medicina Materno Fetal y 3 médicos especialistas del servicio.

Para determinar la jerarquia de los principios bioéticos segun la perspectiva de
los médicos en su totalidad, expresan para la que acepta la espectancia en primer
lugar la autonomia, luego el de justicia porque se le daba oportunidad al feto,
después el de beneficencia y por ultimo no maleficencia. Cuando la paciente no
acepta la conducta expectante la jerarquia cambiaba al siguiente orden: No
maleficencia, beneficencia, justicia y autonomia.

Cuando se discrimina por posicion dentro del servicio, se observa cierta
disparidad, cuando la paciente acepta la conducta expectante los especialistas
aprecian que el orden de los valores seria autonomia, luego beneficencia después
justicia y por ultimo no maleficencia, los residentes que estan en segundo afio,
coinciden con los especialistas en que el primero es la autonomia, discrepan en
segundo orden donde reportan la justicia luego beneficencia para coincidir que el
ultimo seria la no maleficencia. En cuanto a los médicos que estan en el primer afio
priorizan al ser primero no maleficencia, luego beneficencia, la justicia y colocan de
ultimo la autonomia. (Grafico 1). Cuando la paciente se niega a participar en la
conducta expectante, cambia el panorama, los especialistas mantienen el mismo
orden, los residentes del segundo afio expresan como prioritario la autonomia,
mientras que los de primero que el principio que impera es el no maleficencia, luego

los de segundo expresan beneficencia, no maleficencia y justicia, mientras que los de
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primer afio, aprecian de segundo la autonomia, luego justicia y por Uultimo
beneficencia. (Grafico 2).

En cuanto a lo que expresan sentir los médicos, cuando la paciente acepta o no la
conducta expectante se denota un agrado cuando la paciente acepta la conducta y
un desagrado cuando no lo acepta. En cuanto al punto de como son sus
sentimientos cuando solicita el consentimiento informado la mayoria expresa sentirse
agradado. Mientras que a los especialistas les es indiferente en ambos casos. Se
observa que a través del tiempo en el servicio y tratando a las pacientes, la
respuestas frente a la expectancia cambian, sin animo de catalogar o discriminar cual
conducta es mas acorde, en los primeros afios de residencia las respuestas
favorecen a la beneficencia como principio bioético con mayor jerarquia a la hora de
tomar una decision, valor este que se corresponde con el entusiasmo de los primeros
afos del ejercicio médico, sin embargo, en el devenir de la experiencia el objeto a
identificar es el respeto por la autonomia, sin abandonar la destreza en la conducta
terapéutica, pero ya la funcion del médico deja de ser un tanto paternalista e

impositiva y cambia por el de la tolerancia, acompafiamiento y guiatura.
DISCUSION

El avance tecnoldgico y mas especificamente, el desarrollo vertiginoso en el
area del diagnéstico prenatal le han otorgado al médico herramientas eficaces en la
aproximacion a un diagnéstico cada vez mas precoz sobre muchas patologias fetales
y a la vez, lo han colocado en transitos dificiles cuando debe comunicarle de manera
clara y objetiva el prondéstico a una madre por lo general esperanzada en llevar a feliz
término su embarazo. Nuevos diagndsticos con tratamientos novedosos y en la
mayoria de los casos altamente efectivos son desentonados con nuevos dilemas
bioéticos cuando frente al problema la solucion puede no ser la mas feliz esta
particularidad en materia materno fetal constituye un complejo paradigma de
multiples aristas en el manejo de las complicaciones perinatales y hacen delicada la
eleccion del curso de accion apropiado e individual para la familia atendiendo a sus

riesgos, objetivos familiares, principios éticos y religiosos®>26-38).
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El médico debe conocer lo que significa esta complicacion para la paciente y
su familia, poder medir las reacciones, dificultades, sentimientos y deseos normales,
la ansiedad que la decision genera, ¢ que se espera del médico y del tratamiento? y
la mejor forma de responder para poder establecer una efectiva relacion médico-
paciente®.

Para tratar de evaluar si existe o no un dilema bioético habria que entender las
controversias que discurren dentro de las areas de cuidados criticos donde el
tratamiento en la intervencion dentro de las causas que desencadenan la vida o la
muerte®®). Cuando se delibera entre el costo-beneficio no solo de la gestante
complicada sino de su hijo, es también motivo de analisis la toma de decisiones
terapéuticas cuando se incorpora en la misma la autonomia de la paciente, hecho no
poco frecuente y de gran vigencia pues a veces ambas decisiones son inversas y el
juicio sobre la conveniencia o no de un camino o el otro puede deteriorar la relacion
médico-paciente, pues al ser contrarios, la tendencia pudiera ser incriminarla al
considerar que la ciencia “tiene la verdad”, visto como es en la mayoria de los casos ,
por fortuna, pero cuando es la paciente quien utilizando su autonomia decide
interrumpir la gestacién hay un cuestionamiento bioético de impacto emocional para
el profesional tratante que acarrea un conflicto individual (uso de la terapéutica
apropiada) y colectivo (realizando un consenso familiar) para decidir conducta final.
Siempre es menester considerar la premisa que por encima de cualquier
circunstancia, la intencién del médico es siempre la de salvaguardar, nunca
perjudicar, por lo que la omision de actuar provocaria un mal mayor, pero si se toman
las providencias y se interrumpe la gestacion, no puede considerarse una eleccion
errada, o como se le conoce, un mal moral, sino la accién gque corresponde a un
médico que opta por la conducta expuesta en la mayoria de la literatura. AUn cuando,
el tema de la interrupcion voluntaria del embarazo, antes de la viabilidad fetal, por
razones de salud materna puede disculparse, la accion es demasiado genérica y no
logra agotar la especificidad de frecuentes y diversas situaciones clinicas %), La
intencién es un proceso complejo, involucra factores cognitivos, afectivos, emotivos,
de conviccion de los valores, y otros. Pudiera haber confusion de la paciente por la

intencionalidad del médico en la interrupcion del embarazo para preservar su vida.

28



Dicha confusién es eludible por un lado con la informacion completa de la patologia,
posibles complicaciones y sugerencias terapéuticas, es decir, el consentimiento
informado y por el otro, considerar que la biologia y la clinica tienen muchas
complicaciones, hace de cada caso un caso unico y establece diferencias en las
pacientes donde no es el feto el que causa el problema sino que las complicaciones
médicas que el embarazo causa a la madre, de las condiciones en que el feto, por su
propia fisiologia, es la causa, directa o indirecta, del compromiso vital de la madre®®.
Es necesario entonces, identificar las circunstancias que rodean cada caso para
lograr constituir el acto moral completo: la razén que muestra al médico los principios
involucrados, las circunstancias que acomparfan cada situacion y las consecuencias
previsibles de cada opcién planteada no solo como bien particular sino que ordenado
al bien ltimo®. La teoria ética plantea que si la intencidn es salvar a la madre y se
accede a ello, es una acciéon de doble efecto y es una interrupcion licita. Por otro
lado, si los fetos, por su genoma estan matando a sus madres o hermanos mellizos,
aun cuando no son viables fuera del Utero, esta sustentada la finalizacion del
embarazo para lograr ademas como efecto colateral la calidad de vida de la madre,
evitando un feto con limitaciones a futuro, derivados de la prematuridad o una madre
con condicion cerebral disminuida o inexistente, sin considerar los diferentes matices
que puede plantear la religion y sus diferentes visiones 2230 En |a Gltima década
se han establecido recursos asistenciales precisos para la correcta atencion del
recién nacido, intentando evitar la muerte fetal intrauterina, la lesién residual y la
muerte neonatal, considerado para la perinatologia como paciente independiente,
pero en relacibn a los problemas maternos. Estos avances han logrado la
disminucién vertiginosa de las cifras de mortalidad infantil, que en los paises
desarrollados esta por debajo de 8 por mil contrastando con la mortalidad infantil
proximas a 200 por mil en algunas areas no desarrolladas. Los avances en medicina
perinatal han incrementado los problemas bioéticos al plantearse un numero
importante de casos en que los principios basicos de la bioética, como los de
autonomia, beneficencia y justicia, a menudo son dificiles de precisar y es frecuente
un choque de intereses médico-familiares y sociales, como por ejemplo, el interés

fetal frente al interés materno, considerando ambos como interrelacionados pero
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diferentes y donde adelantar el parto conllevaria los riesgos de la posible
prematuridad®®.

La decision se puede apresurar para asegurar la salud materna, ya que de
nada serviria no actuar y que la madre muriera, pues conllevaria la muerte fetal. El
problema podria aparecer si la madre no consintiera la finalizacion de la gestacion a
pesar del grave riesgo que representa para ella la continuacion del embarazo. Otro
tema a considerar es el limite de la prematuridad y valorar la necesidad de realizar
una cesarea por el bien fetal, frente al mayor riesgo materno, un control estricto de
sus condiciones fisicas, la precision y deteccion temprana de la presencia de
complicaciones y la estabilizacion de las condiciones materno-fetales son la
responsabilidades de primera linea en el tratamiento de la preeclampsia grave, en
conjunto con el apoyo de lo que significa la posible interrupcion para una mujer
ilusionada con tener un bebe sano y mantenerse con vida.

Ocurre que si evaluamos el origen de la humanidad y le colocamos a cada
situacion un canon o valor distinguido no por su ponderacion numérica sino como
valor adjetivo, vale decir, valor por su caracter humano, biolégico o moral, es
inexorable caer en la disyuntiva si la atencion de la salud, al influir en la vida, le
cologue un encomio moral, pues lo incluye, cuando preserva la vida en algunas
circunstancias, los seres humanos somos medios para otros, pero esto no contradice
el Imperativo de Kant cuyo postulado se refiere a que no se debe tratar al ser
humano como medio, es decir, que lo respetemos como persona aunque
temporalmente nos sirva como medio; asi como nosotros en determinadas
circunstancias también somos un medio para otras, es obligante no comprometer la
vida sobre el planeta®®.

La ciencia carecera de sentido, si no se fundamenta en el humanismo, donde
el interés superior debe ser el hombre, es precisamente el interés cientifico el
mantener el bienestar de la comunidad y su progreso que debe ir de la mano entre
cientificos y sociedad. La ciencia y la salud son y seran siempre practicas sociales
con profundo e imprescindible sentido humanistico y social sobre todo en el resultado

a futuro “®,
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En toda sociedad establecida, existen leyes y valores donde se fundamentan
los individuos que la constituyen para conseguir la convivencia organizada. Es lo que
se conoce como ética donde se establecen las normas de conducta y sus deberes
hacia la sociedad ©®%*%% En estos principios éticos, existe la moral profesional o
ética profesional que se propone guiar al médico en su comportamiento intelectual y
dentro de la sociedad (cientifica y comunitaria) que tendrian una participacion util en
la toma de decisiones en cada caso en particular, brindando el mayor respeto por la
trinidad de la bioética al juzgar adecuadamente la proporcionalidad de los efectos
posibles en las diversas circunstancias, construyendo un acto moral completo y se
pudiera considerar si es o no desproporcionado®?. Los conflictos de intereses estan
presentes en todos los andlisis bioéticos porque son actividades humanas, con
inclinaciones individuales que afectan el desempefio “¢*®). Algo no considerado, pero
no por ello, de poco valor en el analisis bioético es la posicion médica con respecto
a las creencias particulares (del médico tratante) incluyen la creencia religiosa, el
nivel cultural que lo pueden llevar a modificar una indicacion médica porque no esté
acorde a su pensamiento o lo que puede pensar decidir ante una malformacion
congénita © 243,

Para facilitar la toma de decisiones a los padres, seria deseable que la
informacion sea brindada por el médico tratante, responsable del control del
embarazo, en un paciente mentalmente competente y atento a la patologia que
presenta, asi como el balance entre los efectos de la misma y de los riesgos y
beneficios de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos recomendados, para a
continuacion solicitarle su aprobacién para ser sometido a esos procedimientos
cubriendo todos los elementos que debe cubrir todo consentimiento informado,
incluyendo en la misma a los neonatélogos responsables de la atencion postnatal, y
esto debe registrarse en la historia, tanto la informacion como la conducta
consensuada con los padres para decidir la finalizacion del embarazo y la mejor via

para realizarlo®?"

. La mujer embarazada puede haber deseado o planificado un
embarazo, pero por factores médico-biolégicos propios, como condiciones de
enfermedad , como un Hellp, por ejemplo, debe decidir su interrupcion”??, o en otros

casos, muchas parejas aun frente a un desdichado diagnéstico rechazan la
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interrupcion del embarazo como opcion terapéutica por motivos morales, éticos o
religiosos, lo cual abre una brecha bioética ante la interrogante de si vale la pena
realizar algun procedimiento de diagndstico perinatal si independientemente del
resultado la interrupcién no sera contemplada®’#%. Entran en juego ahora, los juicios
éticos y morales en donde no todos los médicos comparten criterios, y deben estar
acordes con las normas de objetividad y responsabilidad establecidas para lograr
una conducta conciliadora incluyendo el sistema de valores para que la decision sea
la menos lesiva y satisfaga a todos los implicados® 4% 59,

El profesional de la salud debe saber hasta donde esperar, cuando las
condiciones maternas se han deteriorado como para atravesar la delgada linea del
no-retorno, y, respetando la decisibn materna, poder establecer una verdadera
relacion terapéutica. En las ultimas décadas se considera al feto independiente de la
madre, se considera un paciente real con derechos propios y merecedor de respeto,
lo cual ha contribuido al desarrollo de la nueva rama médica, la Medicina Materno-
Fetal que incluye acciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas, encaminadas a
evaluar, asistir y promover la salud del feto, asi son objetos de estudio todo lo
relacionado con las complicaciones inherentes al embarazo y todas las inherentes al
feto, de alli que todo el manejo debera implicar un beneficio para el feto, en caso
contrario, si el feto no es considerado un paciente se deberian respetar los deseos
de la madre y el consejo hacia ella no sera inducido. Si se acepta que es un ser
independiente, se le deberan aplicar los principios de beneficencia y no maleficencia
y balancear estas obligaciones con respecto a los deseos de la embarazada®, pues
corremos el riesgo de producir distanasia o encarnizamiento terapéutico, de alli la
importancia de diferenciar entre tratar o no, uno de los factores que hace discutible el
permitir o no la participacion de los padres en la toma de decisiones con respecto a
los actos médicos a los que someterian a su familia®®4¢4950),

De este balance surge otra interrogante de caracter ético: ¢hasta donde debe
mantenerse un embarazo complicado que evoluciona hacia formas graves sin
tratamiento por posible afectacion fetal? he alli la lucha de los médicos del area
materno-fetal que tienen que luchar por preservar el bienestar del feto y de la madre

al mismo tiempo, sabiendo que no son infalibles y que las decisiones pueden ser
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dificiles y en ocasiones desagradables. Las interrupciones de un embarazo, como
actos fisicos genéricos no pueden ser evaluadas éticamente. Son las diferencias
especificas que completan una accidén concreta, por lo tanto, es necesario que el
médico tratante realice en cada caso un analisis acucioso de nuestras motivaciones,
del objetivo final luego de nuestra intervencion, asi como también un estudio
profundo de los datos clinicos relevantes, para asi juzgar adecuadamente la
proporcionalidad de los efectos posibles y las circunstancias que lo rodean,
constituyendo de esa manera el acto moral del cual si podemos juzgar desde la
ética(9'49'5°'53).

Si la decision materna y familiar es mantener la conducta expectante, se debe
tener en cuenta que la decisidon transcurre por la intimidad y privacidad luego de
haber recibido la informacion necesaria y adecuada, la autonomia de la gestante
debe ser respetada, permitiéndole a ella decidir y utilizar los lineamientos médicos,
sociales y legales en la forma que ella considere mas pertinente ©2.

Es probable que en muchas circunstancias, podremos no coincidir en una decision y
esto nos coloque en la dificil postura del no-juicio al no encontrar una féormula que
satisfaga totalmente a todos los involucrados, pero si cada motivo para apoyar un
lado u otro del camino es analizado concienzudamente y con coherencia se justifica
una escogencia y légicamente se sustenta el porqué es mejor que el otro,

probablemente el resultado sea bueno ©?.
CONCLUSIONES

La preeclampsia es una enfermedad que causa importante morbi mortalidad
materna y fetal y se observa en cualquier rango de edad.

La preeclampsia por no tener una etiologia determinada y comprobada, esta
basada solo en teorias fisiopatoldgicas.

Se ha demostrado que una vez que dicha enfermedad se instaura no es
reversible; puede controlarse y mejorarse en un periodo breve de observacion,
llamado “expectancia”, pero la solucion determinante y final es la separacion del

feto del claustro materno o interrupcion del embarazo. Sin embargo con el objetivo de
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darle un chance a la vida se realiza la conducta expectante ya que en este valioso
tiempo se pudiera conseguir la oportunidad para que el recién nacido logre subsistir,
entendiendo de ante mano que esto solo se deberia realizar con los conocimientos y
recursos debidos y hasta extremos ya que la vida de madre y feto se enfrentan a un
gran riesgo de morbimortalidad.

El nacimiento de la Bioética ha creado un nuevo paradigma frente al
tradicional “paternalismo médico”, con la tradicion hipocratica ancestral de
beneficencia sin considerar la autonomia, el debate persiste a pesar de la injerencia
justificada de juristas, filésofos, politicos, bidlogos, sexdlogos, etc., sin pretender
sobrepasar un conocimiento por encima de otro, siempre habra un controversia
sobre la acciéon y la conducta expectante que hace necesaria la busqueda de una
solucion individual y que se adapte a cada caso®®.

En el presente estudio la gran mayoria aceptd la conducta como alternativa y
logré obtener neonatos en mejores condiciones que las que no la aceptaron, pero
arriesgaron mas sus vidas e incrementaron su morbilidad. Al hablar de decisiones
bioéticas, es menester relacionar principios, regla de oro y el respeto a la dignidad
humana y aun asi tendremos que enfrentarnos a severas limitaciones como
resultado de la limitada racionalidad humana ante la ausencia de pautas o “recetas”
gue sistematicen y normen el comportamiento mas idéneo ante cada situacion, ya
que el hombre no es una computadora que se rige por reglas algoritmicas®.

Por lo tanto, la vida moral del hombre “no puede reducirse a la aplicacién de
unos principios ni al naufragio de la intersubjetividad postulada por la fenomenologia”
(21,47,48).

La aplicacion de la bioética en el momento actual de la evolucion del hombre,
no puede desconocer al ser, debe enunciar desde el punto de vista filoséfico, su
origen, fundamento y fin.

La bioética esta sustentada en la aplicacion de principios universales pero no
absolutos; lo absoluto es lo impositivo, lo riguroso es la forma, no el principio que
tiene excepciones y alegatos segun las consecuencias que puedan presumirse o

presagiarse. El deseo de tener un hijo hace que la mujer arriesgue su vida y la
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proteccion de los que quedan en casa hace que no, expresion que demuestra la
importancia para la mujer de ser madre en las pacientes del presente trabajo.

La aplicacion del consentimiento informado dio mas certeza sobre el
conocimiento de las pacientes sobre su patologia, y hacerlas participe en la toma de
decisiones y facilité el cumplimiento de las indicaciones médicas.

Por otro lado, las diversas posturas de los médicos ante la toma de decisiones
de las pacientes, hizo que la jerarquizacion de los principios propuestos por la
bioética fueran tan diversas, un residente recién graduado de obstetra piensa que lo
primero es no hacer dafio; con moderada ensefianza de la bioética y el pasar del
tiempo, equilibran méas su percepcion entre los principios de beneficencia y no
maleficencia, pero a través del ejercicio médico y de obtener mas informacién logran
jerarquizar el principio de autonomia como mas importante y lo que era incomodo de
solicitar, el consentimiento informado, se convierte en una comoda y necesaria

exigencia.

SUGERENCIAS:

Se sugiere profundizar la ensefianza de bioética en el personal médico que
atiende a las embarazadas que complican su gestacion con las diferentes patologias
médicas.

La conducta expectante es multi y transdisciplinaria y debe realizarse siempre
en equipo, donde todos tengan los mas altos conocimientos cientificos sobre la
patologia al igual que la intensa sensibilidad bioética como estilo de vida.

Se recomienda elaborar un consentimiento informado para aplicarlo en todas
las instituciones, donde se pretenda conducir esta patologia, y hacerlo con caracter
obligatorio, ya que esta herramienta tan importante y pertinente para manejar la
preeclampsia toma en cuenta los valores de la madre y del feto como paciente

Para realizar la conducta expectante en gestantes con preeclampsia grave
debe contarse ademas con todos los avances tecnologicos y farmacolégicos debido

a los riesgos y complicaciones que pueden ser mortales
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXPECTANCIA EN LA
PREECLAMPSIA GRAVE

Dentro de las normas exigidas al profesional médico en Venezuela por la Ley de
Ejercicio de la Medicina y la Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia, articulo 51 y otros relacionados. El suscrito especialista se
encuentra en el deber de informar adecuada y oportunamente a sus pacientes,
sobre que puede derivarse del tratamiento que les sera practicado; solicitando su
consentimiento anticipadamente. Por medio del presente documento, se pretende
informar a usted en su condicion de paciente y a su vez representante legal, familiar
o allegado, acerca del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos
llene a boligrafo, en letra clara y legible, los siguientes datos:

Nombre y Apellido de la paciente:
Cédula de identidad la paciente n°: .
Edad de la paciente: .Natural de (ciudad, pais) :
Nombre y Apellido del representante legal, familiar o allegado de la paciente
n° de cedula de identidad del representante legal,

familiar o allegado de la paciente , edad del representante legal,
familiar o allegado de la paciente: .natural de (ciudad o pais)
. Institucion: .

DECLARAN:

1°: El Médico Especialista adscrito a la Unidad de Medicina Materno Fetal, titular de

la cédula de identidad N° V/E. . Codigo MSDS :

Colegio de Médico del-
N° Especialista debidamente

certificado en Obstetricia y Ginecologia; nos ha explicado y suministrado la siguiente
informacion, sobre lo que significa la “expectancia” en la preeclampsia grave.

2°: La preeclampsia grave es una afeccién propia de la mujer embarazada, que se
caracteriza por presentar elevacién de la presion arterial y presencia de proteinas en
la orina posterior a las 20 semanas de gestacion.

3°: Existen dos (2) formas de presentarse, una forma leve y otra grave.

4°: La preeclampsia provoca complicaciones tanto en la paciente como en el feto,
las cuales son impredecibles, en cuanto al momento de su aparicion y a la gravedad
de las mismas.

5°: La expectancia, es un periodo o fase de espera, que dura aproximadamente 12
horas hasta un maximo de 72 horas, en donde la paciente permanece en una sala de
atencion inmediata especializada con capacidad de cuidados intermedios
denominada Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), cuyo objetivo es el de
tratar de disminuir las cifras tensionales, mejorar la sintomatologia y decidir la
necesidad o no de interrumpir el embarazo. En este periodo el objetivo primordial
es aplicarle medicamentos para disminuir y controlar las cifras de presion arterial,
lograr inducir de maduracion pulmonar fetal, realizar examenes de laboratorio
seriados para determinar la aparicion, disminucion y/o control de las
complicaciones, realizar ultrasonidos seriados, monitoreo fetal no estresante y
Doppler, para conocer la vitalidad y salud fetal. Siempre pensando en el interés
superior de la paciente; su seguridad y garantia de vida materno fetal.
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6°: La principales complicaciones materno fetales que pueden aparecer y
comprometer el estado de salud de la paciente de su hijo(a); en algunos casos con
riesgo potencial de muerte son: convulsion, hemorragias (sangrado abundante) por
desprendimiento de la placenta lo cual afectaria a la paciente y al feto; asi como
también, el no poder controlar la enfermedad que pudiera ocasionar lesion de
higado, rifion, descenso plaquetario y sangrados masivos; que apresurarian la
interrupcion del embarazo en forma rapida. Sin recibir la “expectancia” y se hara la
hospitalizacion expedita de la madre en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
7°: Los beneficios que se pueden obtener de la “expectancia” pueden proporcionarle
la oportunidad al feto, de alcanzar un peso adecuado y la madurez pulmonar que
requiere para sobrevivir al nacer con poca 0 ninguna necesidad de no ingresar a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UTIN).

8°: Entiendo que a pesar de la “expectancia” o periodo de espera en el cual se nos
esta ofreciendo la oportunidad de lograr la prolongacién del embarazo, por el tiempo
indicado, con la finalidad de tratar de mejorar las complicaciones que acarrea la
preeclampsia, para optimizar la madurez fetal y asumir los riesgos que implica la
prematuridad, la desnutricion in Gtero o restriccidn del crecimiento intrauterino por
insuficiencia placentaria; existe un gran riesgo de complicaciones que pueden hacer
fracasar este proceso, entendiendo que la solucion inmediata ante un deterioro
materno o fetal es la interrupcion del embarazo independientemente de haberse
logrado o no los objetivos de la “expectancia”.

9°: Al realizarse la interrupcién del embarazo, la paciente regresa a la unidad de
cuidados intermedios, Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), y dependiendo de
las condiciones fetales, el bebé, permanecerd en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) o la Unidad de Cuidados Intermedios Fetales (UCIN), en donde a
ambos se les dard extrema y Optima vigilancia y medidas extremas de cuidado
dependiendo del estado general materno fetal.

10°: Mi bebé sera recibido, por un Pediatra — Neonatélogo, al momento de nacer,
luego de su evaluacién inicial, dependiendo de su estado, puede que lo sostenga
brevemente, para luego permitir que sea llevado a las areas de atencién neonatal.

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, INDICANDO SI o NO:
Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo:
El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto: _
Comprendo que en cualquier momento y sin ninguna explicacion, puedo solicitar la
revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de su atencion:
Manifiesto como paciente estar satisfecha con la informacion recibida, comprendo el
alcance y los riesgos explicados; en tales condiciones, ACEPTO, como paciente, que
los médicos especialistas de la Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), realice el
control y la atencion de mi enfermedad en la Unidad, antes sefialada:
Firma de la paciente:
Firma del testigo o testigos
Firma del médico: .
En Caracas a los dias del mes de de 20

43



Anexo 2.
CUESTIONARIO DE INVESTIGACION

NUumero de Registro:

e Edad Fecha:

¢ Nivel de formacion:
e Sin estudios
e Primaria
e Secundaria
e Técnico Sup
e Universitario

Apreciada usuaria, responda a las siguientes preguntas, tratando de ser lo més
sincera posible. Recuerde que de la veracidad de toda la informacion que
aporte, depende el éxito del trabajo, le recuerdo que toda la informacion
suministrada es confidencial y anénima.
1. Considera que con lainformacion recibida, sobre la complicacion médica
gue presenta, Ud. ¢Conoce los riesgos a los que esta sometida?

Si No

¢Esta dispuesta a?:

Mantener el embarazo
Interrumpir el embarazo

2. ¢Siente confianza en que la informacion recibida es correcta?:

Si No

3. ¢Considera que mantener el embarazo es la mejor decision?

Si No

4. ¢Aceptala expectancia?

Si No

5. ¢Puede indicar alguna razon para esta decision

6. ¢Siente oportuno el asesoramiento Medico?

Si No

7. ¢Siente que la decisidn esta ajustada a la evolucion de su enfermedad?
Si No
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Anexo 3.

CUETIONARIO DE INVESTIGACION

Numero de registro:

Apreciado Colega, responda a las siguientes preguntas, tratando de ser lo méas
honesto posible. Recuerde que de la veracidad de toda la informacién que
aporte, depende el éxito de nuestro trabajo, y que toda la informacion
suministrada es confidencial.

1. Al momento de solicitar el consentimiento informado a la paciente
enumere la jerarquia que determind la decision desde su punto de
vista:

Autonomia Justicia Beneficencia No

maleficencia

2. Identifique sus sentimientos por la decision tomada por la
paciente:

e Indiferente:
e Agrado:
e Desagrado:

3. ¢Cuéando la paciente es contraria a la expectancia, Usted siente:
e Indiferencia:
e Agrado:
e Desagrado:

4. ¢Cuando solicita un consentimiento para la expectancia, sus
sentimientos frente a eso son?

e Indiferencia:
e Agrado:
e Desagrado:
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ANEXO 3

Cuadro 1

Distribucién de frecuencia segun grupo etario y aceptacion

Grupo etario Acepta No acepta Total

13-14 2 (25 %) 6 (75 %) 8 (4,25 %)

15-19 13 (65 %) 7 (35 %) 20 (10,63 %)
20-24 36 (90 %) 4 (10 %) 40 (22,22 %)
25-29 37 (94,9 %) 2 (51 %) 39 (21,66 %)
30-34 50 (98 %) 1 (2%) 51 (28,33 %)
35y + 30 (100 %) - 30 (16,66 %)
Total 168 (89,36 %) 20 (10,63 %) 188 (100 %)
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Cuadro 2

Distribucion de frecuencias segun el nivel de formacion alcanzado

Nivel educativo Acepta No acepta
Sin estudios 9 (5,35 %) 8 (40 %)
Primaria 35 (20,83 %) 7 (35 %)
Secundaria 63 (37,50 %) 5 (25 %)
Tec. Superior 11 (6,54 %) -

Universitario 50 (29,76 %) -




Cuadro 3

Confianza en la informacion recibida

Acepta No acepta
Si 168 (100 %) 7 (35 %)
No 13 (65 %)
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Cuadro 4

Consideran que fue la mejor decision

Decision Pacientes Frecuencia relativa
Si 155 82,44
No 20 10,63
No sabe 13 6,91
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Grafico 1

Opinion de los médicos por orden jerarquico sobre los principios bioéticos,
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