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Pediatria basada en valores

Antonio Mufioz Hoyos y Eduardo Narbona Lépez
Sociedad de Pediatria de Andalucia Oriental
Complejo Hospitalario de Granada. Hospital Clinico San Cecilio. UGC de Pediatria
Universidad de Granada. Facultad de Medicina

ntes de describir las reflexiones que

nos han movido a la redaccion de

estas paginas, creemos que puede
ser aclaratorio, a modo de introduccion,
intentar perfilar o acotar los términos que
estamos utilizando en el titulo de este
articulo. La Pediatria es considerada una
ciencia médica, con una base cientifica,
unos resultados y un prestigio que la han
ido diferenciando a través del tiempo del
resto de las ramas de la medicina. Para
Cruz Hernandez por su contenido “La
Pediatria es la total medicina de la edad
infantil”, es decir, la medicina en el mas
amplio sentido, abarcando todos los
problemas que presenta el organismo
infantil. Los valores humanos son
cualidades que posee la persona, de tanta
importancia que, si los aplicamos a
nuestras vidas y cambian nuestros
comportamientos, mejoran nuestra
condicion de personas y perfeccionan
nuestra naturaleza humana. Una persona
valiosa es alguien que vive de acuerdo con
los valores en los que cree. Valores,
actitudes y conductas estan estrechamente
relacionados. Cuando hablamos de actitud
nos referimos a la disposicion de actuar en
cualquier momento, de acuerdo con
nuestras creencias, sentimientos y valores.
Entre todos los valores, hay uno que es
comuin a todas las culturas, tiempos y
religiones que se recoge en el segundo
mandamiento: "Amards al préjimo como a
ti mismo", si este valor preside toda
nuestra actividad profesional, seguramente
estaremos ofreciendo lo mejor de nosotros
mismos y estaremos realizando una
actividad que trasciende. Se viene
hablando de la existencia de una crisis de

Editorial

valores en el hombre y en la sociedad. El
hombre de hoy, sumergido en un mundo
materializado y egocéntrico, esta relati-
vizando la categoria de los valores, y en
consecuencia asistiendo a una crisis del
hombre mismo y de su interpretacion
existencial. Entre los profesionales que
atendemos nifios, hemos de admitir que
esta actitud de la sociedad, de alguna
manera, influye en nuestro quehacer. Por
ello, es muy importante que el pediatra
aprenda a discernir, cuales son las
auténticas motivaciones que tiene cuando
desempeia su actividad profesional. Se
trata de un complejo proceso personal en
el que han de estar presente; un
discernimiento de conciencia que le
permita ver con claridad la mejor opcidn, y
una eleccién final libre y comprometida.

Pretender interpretar cdmo es la
Pediatria que hoy practicamos seria un
atrevimiento para el que no estamos
capacitados, ni lo pretendemos. Entre otras
razones porque estamos convencidos de
gue nuestra profesién es esencialmente
vocacional y la practica mas generalizada
estd presidida precisamente por una
generosidad digna de mencién, en
consecuencia nuestro colectivo (médicos
gue se ocupan de los nifos) puede sentirse
orgulloso del camino recorrido y de las
motivaciones que le han movido a ello.

De cualquier manera, para poder
interpretar las directrices que actualmente
rigen nuestras actuaciones profesionales,
es interesante hacer un recorrido histérico
(El pasado), y de las multiples tendencias y
corrientes de pensamientos que han ido

Bol. SPAO 2013; 7 (4)

126



A. Muioz Hoyos y E. Narbona Lopez. Pediatria basada en valores

apareciendo, vamos a seleccionar y
comentar algunas que nos parecen
paradigmaticas y que sin duda han tenido
una influencia sobre el pensamiento vy
actitud reinante del hombre y profesional
del momento.

1) Historia de la infancia. La historia
de la infancia es una pesadilla de la que
hemos empezado a despertar hace muy
poco. Cuanto mds se retrocede en el
pasado, mas expuestos estdn los nifios a la
muerte violenta, el abandono, los golpes,
el terror y los abusos sexuales. Si los
historiadores no han reparado hasta ahora
en estos hechos es porque durante mucho
tiempo se ha considerado que la historia
seria debia estudiar los acontecimientos
publicos, no privados. Por supuesto, a
partir de Freud nuestra vision de la infancia
ha adquirido una nueva dimensién, y en los
ultimos cincuenta afios el estudio de la
infancia ha sido habitual para el psicélogo,
el socidlogo y el antropodlogo. Y, estd
empezando a serlo para el historiador. Esta
deliberada ausencia es dificil de explicar,
solo buscando en el complejo proceso de
crecimiento espiritual y moral del hombre
y en la continua incorporacién de valores a
las vivencias individuales y sociales
podremos encontrar una explicacion. Seria
muy recomendable que los pediatras
conozcan la Historia de la Infancia de Lloyd
de Mause. A modo de recordatorio
traemos a colacion algunos ejemplos que
demuestran lo que anunciamos: 1) En la
antigua Grecia, los recién nacidos con
malformaciones eran despefiados por el
punto mas alto (Monte Taigeto), 2) El
emperador Constantino renuncié al
sacrificio de 3.000 nifios, a los que se
debian desangrar para curar una supuesta
lesidn leprosa, 3) A principios del Siglo XIX,
con frecuencia se veia flotar en el Tamesis
cadaveres de nifios, sin que esto alarmase
al personal que paseaba tranquilamente
por su ribera. 4) Es un hito en la historia del
maltrato infantil el caso de Mary Ellen
Wilson, era una nifna ilegitima de nueve
afios de edad nacida en la ciudad de Nueva
York en 1866. Una trabajadora de la

caridad tuvo conocimiento de la situacion
de esta nifia, que era golpeada
continuamente, herida con tijeras y atada a
una cama. Todos los intentos de
intervencién a favor de Mary Ellen fueron
infructuosos hasta que, en su
desesperacion, esta trabajadora se dirigi6 a
un miembro de la Sociedad Americana
para la Prevencidon de la Crueldad hacia los
Animales. Puesto que los animales se
encontraban legalmente protegidos del
tipo de violencia a que Mary Ellen se
encontraba sometida, y puesto que Mary
Ellen era parte del reino animal, debia ser
posible que esta sociedad para la
proteccién de los animales interviniera
ante los tribunales en defensa de esta nifia.
El argumento que se empled en el proceso
judicial era que Mary Ellen merecia, al
menos, tanta proteccidn como un perro
comun. Sobre esa base, se ganaba en 1874
el primer proceso judicial en Estados
Unidos que defendia a un menor de los
malos tratos fisicos y la negligencia,
reconociéndose oficialmente por primera
vez el maltrato infantil.

Mas recientemente, la revista New
England Journal of Medicine publica una
revision de Margaret Kendrick Hostetter,
titulada: “Lo que no se ve”. En ella
presenta una visiéon de la evolucién de la
Pediatria de los ultimos doscientos afios
que merece la pena leer. En esencia se
recogen avances y progresos cientificos, en
los que la Pediatria ha sido pieza clave para
lograr el nivel de salud que en la actualidad
tiene la poblacién infantil.

2) Kuhn vy las revoluciones
cientificas. Con su conocida obra "La
estructura de las revoluciones cientificas”,
Thomas Kuhn. provocéd una auténtica
revolucién en el campo de la historia de la
ciencia, y de la filosofia de la ciencia. Kuhn
elabor6 una nueva hipétesis para
interpretar como es el crecimiento de la
ciencia. Hipodtesis muy distinta a la
mantenida en esos momentos por los
positivistas ldgicos y los falsacionistas
(adquisicidn de conocimiento a través de la
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refutacion de conjeturas previamente
formuladas). Para Kuhn, la historia de la
ciencia se estructura en periodos que él
denomina "Ciencia normal", que se
interrumpen por cambios bruscos de una
teoria a otra sin ninguna posibilidad de
comunicacién entre ellas. A estos cambios
los llama Kuhn "revoluciones cientificas".
Los periodos de "Ciencia normal" son por
definicion de tendencias conservadoras y
tenaces, muy reticentes a los cambios que
se puedan producir y que cuestione el
paradigma dominante. En definitiva lo que
define mejor este periodo de "Ciencia
normal" es la existencia de un
"paradigma”. El paradigma debe
entenderse como una nueva forma de
resolver un problema de la ciencia. Las
revoluciones ocurren porque un nuevo
logro o paradigma presenta nuevas formas
de ver las cosas, creando con ello nuevos
métodos de analisis y nuevos problemas a
qué dedicarse. En la mayoria de los casos,
las teorias y problemas anteriores son
olvidados o guardados como reliquias
histéricas. Kuhn critica el concepto de
"progreso” en la ciencia y prefiere hablar
de "cambio" cientifico en lugar de
"“crecimiento o "progreso".

La Pediatria esta llena de
auténticas revoluciones cientificas, baste a
modo de ejemplo recordar los
tratamientos del raquitismo, la des-
tablahidratacion, etc. Pero en realidad citar
a Kuhn y sus aportaciones, lo justificamos
por la transitoriedad que conlleva lo que
hoy denominamos "evidencia cientifica" y
la necesidad que tenemos de incorpora a
nuestro pensamiento y forma de proceder
valores paradigmaticos, mas permanente,
qgue permitan que nuestra actividad
trascienda mas alld de lo puramente
humano.

3) Medicina basada en la evidencia.
Ante la falta de fundamento de muchas
decisiones clinicas y la gran variabilidad de
la practica clinica, surge un movimiento en
los afnos sesenta del Siglo XX, capitaneado
por los trabajos de Cochrane y de John

Wennberg. En noviembre de 1992 el Grupo
de Trabajo en Medicina Basada en la
Evidencia de la Universidad de Mc Master
en Ontario (Canadd), publicaba en |la
revista JAMA el articulo titulado: Evidence-
based medicine. A new approach to
teaching the practice of medicine. Se
iniciaba la difusion de un nuevo enfoque
para la practica de la medicina. Este trabajo
proponia un cambio en el modelo o
paradigma del aprendizaje y el ejercicio de
la medicina, y formulaba el ideario del
movimiento. La MBE ha cambiado Ila
formacidon médica en muchas escuelas de
medicinas y de disciplinas afines en el
campo de la salud. Las metodologias
empleadas para determinar la mejor
evidencia fueron establecidas por el equipo
de McMaster conducido por los médicos
David Sackett vy Gordon Guyatt. Al
considerar que la forma clasica de tomar
decisiones mediante un razonamiento
basado sélo en la fisiopatologia, es
claramente mejorable. Se genera de esta
manera un nuevo paradigma basado en un
procedimiento que permite  tomar
decisiones clinicas, disminuyendo de forma
significativa la variabilidad entre
profesionales. Esta nueva forma de
proceder se basa en los siguientes pilares:
1) Busqueda y hallazgo de la literatura
biomédica original y relevante. 2) Lectura
critica de la misma y 3) Establecimiento de
su nivel de evidencia para interpretarla
correctamente.

Esta nueva revolucion cientifica ha
incrementado el componente biolégico de
la actividad médica, adjudicando a las
pruebas tal protagonismo que han
relegado a planos secundarios los aspectos
emocionales, psicolégicos y sociales del
padecimiento humano. De esta manera, un
importante numero de profesionales cree
que es posible mejorar adin mas la forma
de actuar médicamente. Una actividad
médica cientifica centrada en la persona y
su contexto familiar y social, que resuelva
problemas sin crear otros, es posible.
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4) Humanismo y Medicina en la
Actualidad. Actualmente hay una fuerte
corriente de opinidn que sostienen que el
médico esta sometido a presiones que le
ocupan de forma intensa y permanente, la
economia ha ocupado un papel
preponderante en nuestro quehacer. El
deber fundamental del médico que es
cuidar y atender a sus enfermos, se ve
influenciado por la sostenibilidad del
sistema sanitario, los balances contables, el
gasto farmacéutico, el andlisis de la
eficiencia de las decisiones que tomamos.
Todo ello acompafiado ademds por las
garantias juridicas que necesitamos para
atender con cierta tranquilidad al enfermo.
De esta manera casi sin darnos cuenta,
prestamos menos atencion a las personas,
pasando ésta con frecuencia a un segundo
plano y de forma reciproca las personas
empiezan a perder la confianza en
nosotros y a olvidarse de lo esencial del
acto humano que representa un acto
médico. La medicina nace el mismo dia en
el que un primate se acercé a un
semejante para ayudarle y éste lo acepto.
El humanismo, en general, es un
comportamiento o una actitud que exalta
al género humano. Bajo esta concepcion, el
arte, la cultura, el deporte y las actividades
humanas generales, se vuelven
trascendentes. Dicha trascendencia podia
conseguirse a través de la exaltacién vy la
experimentacion de las propias facultades.
Se trata de una doctrina antropocéntrica,
en la que el hombre es la medida de todas
las cosas. La organizacion social, por lo
tanto, debe desarrollarse a partir del
bienestar humano. Esta corriente de
pensamiento se opone al teocentrismo
medieval, donde Dios era el centro de la
vida.

Una visién humanista de la practica
médica que refleja a la perfeccion este
sentimiento se pueden apreciar en la figura
de G. Marafién: “ Ser, en verdad, un gran
médico es el amor invariable al que sufre y
la generosidad en la prestacion de la
ciencia, que han de brotar en cada minuto

sin esfuerzo, naturalmente, como el agua
del manantial..

..con la idea clavada en el corazdn de
que  trabajamos  con instrumentos
imperfectos y con medios de utilidad
insegura, pero con la conciencia cierta de
que hasta donde no puede llegar el saber,
llega siempre el amor”

5) Los nuevos paradigmas de la
comunicacién. La e-Comunicacion como
nuevo escenario de la comunicacién
publica en la era de Internet ha de
interpretarse no de un modo apocaliptico,
sino como la ocasién para redefinir el perfil
y las exigencias profesionales de los
comunicadores, asi como los contenidos y
los procedimientos de su formacién
académica. Los soportes utilizados dejan
de ser el factor distintivo de la profesién -
ya que todos los soportes se funden en la
Red-, y una vez mas emergen los
contenidos como factor diferencial de
identidad y calidad. Internet ha provocado
un efecto paraddjico en la comunicacion
publica, que por una parte se ha
desprofesionalizado (publica cada vez mas
gente que sabe menos cosas) y por otra
parte se ha superespecializado
fragmentando el conocimiento en infinidad
de parcelas. Las exigencias profesionales
nos han obligado a incorporar estos nuevos
paradigmas a nuestro acervo cultural, pero
solo seran de utilidad, si lo supeditamos a
una actitud preponderante de servir y
atender adecuadamente al nifo.

6) Globalizacién. En temas de
economia sin duda una de las palabras mas
usadas en la actualidad es la Globalizacién.
Todos somos conscientes de la aparicidon
de un nuevo paradigma que afecta y
tendra consecuencias, de momento
imprevisibles al conjunto de los estados y
sus relaciones econdémicas. El Estado del
siglo XX impuso condiciones clandestinas a
los capitales por medio de la corrupcion.
Esa corrupcién, sumada a las aventuras
bélicas, llevaron a la quiebra a los Estados,
los cuales se vieron ante la necesidad de
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acudir al financiamiento externo. Hoy, los
capitales ponen condiciones a los Estados,
pero no son ya las condiciones clandestinas
de la corrupciéon, sino condiciones
institucionales, como transparencia, ética
publica, equilibrio fiscal, estabilidad
monetaria y respeto a los derechos
humanos. Pero, todo esto es pura teoria,
porque de fondo este nuevo paradigma se
ha vuelto a olvidar de la persona, de sus
necesidades bdsicas y de la justicia social y
distributiva. De tal manera que estamos
creando un mundo globalizado
econdmicamente, pero vertebrado en una
minoria cada vez mas rica y una gran
mayoria cada vez con mas necesidades. En
este contexto, la ética personal tiene, al
menos, una oportunidad de fortalecerse
merced a la muerte de las ideologias,
propias de una etapa en la que toda
actividad humana parecia demandar de
manera insustituible al Estado.

La politica de los siglos XIX y XX
parecia no contar mds que con el partido
politico para la participacion de los
ciudadanos en la vida comunitaria. Los
partidos se formaban en torno de
ideologias, verdaderas construcciones
integrales, concebidas para dar solucion a
la totalidad de los problemas de una nacién
o aun del mundo. Se trataba, nada mas y
nada menos, que de llevar la ideologia
hacia la cima del sistema publico y, desde
alli, transformar a la totalidad de |la
realidad segun el molde de la concepcién
dominante. Bajo tal esquema, las virtudes
personales fueron relegadas a un segundo
o tercer plano. No importaba tanto el
comportamiento ético de una persona sino
cual era la ideologia a la cual esa persona
se adheria. Obscecacién todavia presente y
que explica que los actos mds aberrantes
practicados por los opositores parecen
justificados cuando son cometidos por los
simpatizantes de una misma corriente de
pensamiento.

Hoy que las ideologias se han
estrellado contra la realidad, el mundo ha
comenzado a valorizar los principios

comunes a todos los pueblos, cuya parte
sustancial se expresa en el derecho vy la
dignidad de las personas, y el relativismo
moral estd perdiendo terreno a pasos
agigantados. Estas circunstancias no
desarrollaran automaticamente la virtud,
pero al menos generan para ella y los
valores en los que se apoyan un mejor
clima de crecimiento.

7) Existe una Fundacién Etica
Mundial que tiene su sede central en
Alemania. Esta organizacién ademas existe
en muchos otros paises y promueve
basicamente el didlogo interreligioso como
base para iniciar los procesos que
conlleven a la paz mundial. Su lema es: "No
habrd paz mundial sin paz entre las
religiones, no habra paz entre las religiones
sin didlogo entre las religiones". Su
presidente es Hans Kiing. La normalizacién
de las relaciones entre los pueblos y las
personas que lo integran, no podra
lograrse mientras que no exista una justicia
social bien implantada y esto sdlo serd
posible a través del camino que nos queda,
un pacto mundial de minimos éticos.

Lo cierto es que en el momento
actual (Presente), las influencias externas y
las presiones a las que se ven sometidos
tanto la Pediatria como los pediatras es
considerable. A modo de recordatorio
citaremos algunos ejemplos: 1) El
problema de la troncalidad de Ia
especialidad, 2) La falta de pediatras.
Segun el estudio Oferta y Necesidades de
Médicos especialistas en Espafa 2006-
2025, realizado a peticion del Ministerio de
Sanidad y Consumo, la falta actual de
pediatras de atencién primaria puede
convertirse a partir de 2010 en un grave
problema, el cual podria extenderse hasta
el 2030. En este orden de ideas, conviene
recordar la campafia realizada por la AEP
“No es lo mismo”. 3) Las dificultades del
profesional para poder desarrollar un
trabajo en condiciones laborales dignas, 4)
La complejidad que implica mantenerse al
dia en todas y cada una de las facetas
profesionales (Asistencia, docencia,
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investigacidon, gestion), 5) Las dificultades
que se encuentra para desarrollar un
adecuado plan de formacidn continuada,
etc. Todo ello, configura un panorama
complejo en el que puede ser dificil definir,
una adecuada jerarquia de valores, que
permita una plena realizacion del
profesional como persona capaz de
trascender mas alld de su inmediata
realidad.

Tabla 1.

Confucio (ca. 551-489 a.n.e): "Lo que tu mismo
no quieres, no lo hagas a otros hombres”
(Dialogos 15,23)

Rabbi Hillel (60 A.C.-10 n.e.): "No hagas a otros
lo que no quieres que ellos te hagan a ti" (Sabbat
31a.)

Jesus de Nazaret: "Todo cuanto querdis que os
hagan los hombres, hacedlo también vosotros"
Islam: "Ninguno de vosotros serd un creyente
mientras no desee para su hermano lo que desea
para si mismo" (40 Hadithe de an-Nawawi 13)
Jainismo: "Como indiferente a todas las cosas
mundanas debiera comportarse el hombre y
tratar a todas las criaturas del mundo como el
mismo quisiera ser tratado" (Sutrakritanga
11.13)

Budismo: "Una situacion que no es agradable o
conveniente para mi, tampoco lo serd él; y una
situacion que no es agradable o conveniente
para mi. ¢Como se la voy a exigir a otro?
(Samyutta Nikaya V, 353. 35-354.2).

Hinduismo: "No deberia uno comportarse con
otros de un modo que es desagradable para uno
mismo; ésta es la esencia de la moral"
(Mahabharata XlIl, 114.8).

¢Hacia doénde deberiamos dirigir
nuestra mirada? (Futuro). Probablemente
cada uno de nosotros estableceria un
camino distinto, pero seguramente el fin
seria el mismo. En esencia creemos que
todo deberia girar en torno a la persona
(en nuestro caso el nifio), su dignidad y el
derecho a recibir de la sociedad y mas aln
de los pediatras "lo mejor de nosotros
mismos". En este orden de ideas, es
oportuno recordar tanto a Einstein cuando
afirmaba que: “En los momentos de crisis
sélo la imaginacion es mds importante que
el conocimiento” o a G. Flaubert: “Creo que
si mirdsemos siempre al cielo, acabariamos

teniendo alas”. Con todo ello, creemos que
todas estas consideraciones se podrian
centralizar en el “Amor al préjimo”, es un
valor universal que esta presente en todas
las culturas, razas y religiones (Tabla I). Con
una perspectiva humanista, es la maxima
expresion que la condicion humana puede
alcanzar.

En definitiva, con este valor como
paradigma para ejercer una profesidon
como la nuestra, pueden ser utiles tener
siempre presente las siguientes
referencias: 1) Conocer y poner en practica
los valores intrinsecos de nuestra profesién
y los que hemos aprendido de nuestros
compafieros y maestros. 2) Procurar
ofrecer al nifio enfermo, la mejor y mas
adecuada atencién médica, sin duda
basada en la mejor evidencia cientifica sin
olvidar a la persona y su familia; sus
opiniones, circunstancias, sentimientos,
etc. 3) Ser capaz de establecer ciertas
prioridades, en este sentido detectar los
grupos mas vulnerables y desfavorecidos,
para minimizar en la medida de lo posible
las adversas circunstancias que rodean al
menor. 4) Defender los intereses vy
derechos de los nifios de forma decidida y
activa. 5) Convertirnos en los principales
agentes de salud, de tal manera que
cuando aparezcan corrientes
manifiestamente perjudiciales (Grupos
antivacunas), seamos capaces de
neutralizar sus efectos negativos de forma
inmediata y 6) Lo mas importante, el
despertar de la conciencia humana. El
hombre (pediatra) y su proyecto personal,
necesita plasmarse en realidades tangibles
qgue le permitan dar sentido a su existencia
y eso soélo es posible si el sentido que se le
da a nuestros actos trasciende. Esto se
puede traducir en la creacidon de un nuevo
paradigma en el que el nifio (la persona),
sea el centro de todas nuestras
inquietudes,  aspiraciones y deseos
profesionales. Sin que permitamos ser
influenciados por las corrientes de
pensamientos reinantes, economia,
poderes reales y facticos, etc.
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Evidencias y recomendaciones para la
suplementacion dietética con probioticos
en recién nacidos de muy bajo peso

J. Uberos y E. Narbona
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

ANTECEDENTES

La primera definicién de probidtico
se debe a Lilly y Stillwell (1), quienes en
1965 utilizaron el término “probidtico”
para describir cualquier sustancia u
organismo que contribuyese a mantener
el equilibrio microbiano intestinal. Un
organismo probidtico es aquel que relne
una serie de caracteristicas como ser
habitante normal del intestino humano,
no ser patégeno ni toxigénico, sobrevivir
al medio acido del estdmago y al efecto
de la bilis en el duodeno, con capacidad
de adhesion a células epiteliales,
adaptarse a la microbiota intestinal sin
desplazar la microbiota nativa vya
existente, producir sustancias
antimicrobianas y tener capacidad para
aumentar de modo positivo las funciones
inmunes y las actividades metabdlicas (2).

Se ha estimado que la poblacién en
general alberga de 300 a 400 especies
bacterianas en su intestino, de las que
so6lo 30-40 especies son comunes para el
99% de la poblacion. La microflora
intestinal puede ser responsable de la
conversidon de ciertos componentes no
toxicos de la dieta en toxinas activas.
Algunas enzimas como PB-glucoronidasa

nitrato reductasa, azoreductasa,
nitroreductasa, aminoacido decar-
boxilasa, aminoacido deaminasa,

sulfamatasa y 7-a-hidroxilasa, producidas
por algunas cepas bacterianas pueden
dar productos finales toxicos (3), de ahi la

Revisiones

importancia de seleccionar las cepas
bacterianas.

Dos tercios de los recién nacidos
adquieren por lo menos una cepa de
E.coli procedente del intestino de Ia
madre, a medida que existe una mayor
higiene en la madre y su entorno, la
transmisidon vertical disminuye (4). En
condiciones normales, tras el parto, la
flora de la madre se establece de forma
predominante sobre la flora ambiental.
La flora normal adquirida durante el
parto probablemente sea necesaria para
el desarrollo de la inmunidad sistémica y
mucosa del recién nacido. Las bacterias
con un metabolismo oxidativo como
enterobacterias, estreptococos y
estafilococos son las primeras en
proliferar en el tracto intestinal. Los
anaerobios estrictos al poseer un
potencial 6xido reductor negativo, no
pueden competir durante la fase inicial
de la colonizacién intestinal. Por tanto,
las bacterias facultativas y aerdbicas
alcanzan proporciones de hasta 10" y
10™ por gramo de heces (5).

En situaciones especiales, como los
recién nacidos ingresados en Unidades de
Cuidados Intensivos, puede haber bajos
niveles de colonizacién por bifido-
bacterias, en estos recién nacidos su
microflora estd influenciada por el
empleo de antibidticos, que originan
supresion de la flora anaerdbia vy
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aumento de klebsiela, enterobacter,
citrobacter y pseudomonas (6).

La estabilidad del ecosistema del
intestino del recién nacido depende de la
cooperacion  interbacteriana y la
disponibilidad de una fuente de
nutrientes constante en composicion vy
cantidad. Los miembros bacterianos de la
microflora autéctona existente pueden
ser modulados por la diferente
composicion de los nutrientes ingeridos.
La administracién de antibidticos a los
recién nacidos trastorna el equilibrio de
la flora intestinal y puede predisponer a
episodios de enfermedades infecciosas.
En estos casos, las evidencias disponibles
(7;8), demuestran que la administracién
de probidticos puede reestablecer el
equilibrio de la flora intestinal.

Las bifidobacterias mantienen las
siguientes funciones: Inhiben el potencial
de crecimiento de los patégenos, reducen
el amonio en sangre, contribuyen al
descenso del colesterol, actian como
inmunomoduladores, producen vitaminas
del grupo B y acido félico, restauran la
flora durante el empleo de antibidticos.
La diferencia en la flora intestinal de
ninos nigerianos, con predominio de
bifidobacterias, con los de Londres con
predominio de enterobacterias vy
bacteroides ha sido comunicada por
Simhon(9), estos autores han demostrado
la existencia de diferencias geograficas en
cuanto a la flora que pueden depender
de la carga bacteriana ambiental en el
momento del nacimiento, de la dieta y de
la posible contaminacién de la misma.

Podemos decir que los humanos
tenemos nuestras propias cepas
bacterianas y que existe una gran
variabilidad de una persona a otra y que
la estabilidad del ecosistema bacteriano
intestinal se afecta por factores locales
como la motilidad intestinal, las
secreciones luminales, el aporte

dietético, la inoculacion de bacterias
exégenas y la renovacidon del epitelio
intestinal (10).

Tabla 1. Niveles de evidencia.

1++ Meta Analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados.

1+ Meta Analisis bien realizados, ensayos
clinicos aleatorizados y controlados con
bajo riesgo de sesgo.

1- Meta analisis y revisiones sistematicas,
ensayos clinicos aleatorizados y
controlados con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios de cohorte y caso control.
Estudios de cohorte y caso control con
muy bajo riesgo de sesgo y alta
probabilidad de que la asociacién se a
causal.

2+ Estudios de cohorte y caso control con
bajo riesgo de sesgo y moderada
probabilidad de que la asociacion sea

causal.

2- Estudios de cohorte y caso control con
alto riesgo de sesgo.

3 Estudios analiticos. Series de casos.

4 Opinidén de expertos.

Se recopilaron articulos referentes
a: “Probidticos en el recién nacido de
muy bajo peso al nacer”.

Criterios de inclusion.

e Documentos escritos en idioma
inglés o espafiol.

e Publicados en los ultimos 10
afos.

e Enfocados a diagndstico o

tratamiento.

Criterios de exclusion.

Documentos escritos en idiomas distintos
a inglés o espafiol.
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se utilizé el siguiente algoritmo de
busqueda:

"Infant, Premature"[Mesh] AND
("Infant, Very Low Birth Weight"[Mesh]

OR "Infant,
Premature/classification"[Mesh] OR
"Infant, Premature/growth and

development"[Mesh] OR "Infant,
Premature/mortality"[Mesh] OR "Infant,
Premature/nursing"[Mesh] OR "Infant,

Premature/prevention and
control"[Mesh] OR "Infant,
Premature/therapy"[Mesh]) AND

"Humans"[Mesh] AND 2003[PDAT]
2013[PDAT] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND (Clinical Trial[ptyp]
OR Meta-Analysis [ptyp] OR Practice
Guideline  [ptyp] OR  Randomized
Controlled Trial [ptyp] OR Review [ptyp])
AND "Infant"[Mesh] AND
"Probiotics"[Mesh]

Se recuperaron 23 articulos de los
gue 11 resultaron ser ensayos clinicos y 5
metandlisis y revisiones sistematicas.

PROBIOTICOS Y
NECROTICA

ENTEROCOLITIS

La enterocolitis necrética del
prematuro es 6-10 veces mas frecuente
en lactantes que reciben lactancia con
formula y es mas frecuente por debajo de
30 semanas de gestacion. Se ha
observado una frecuencia de 2 a 22% en
recién nacidos de muy bajo peso (11). Su
incidencia desde el punto de Vvista
epidemioldgico se relaciona con Ia
prematuridad (esta inversamente
relacionada con la edad gestacional), la
nutricion enteral (valorandose el volumen
diario de alimentacion enteral, Ia
comparacion leche materna con férmula
y la osmolaridad del primer alimento) y la
colonizacion intestinal por flora patdgena
(Escherichia coli, Klebsiella, Clostridium

perfringens, Staphylococcus epidermidis y
Rotavirus). La colonizacién de la luz
intestinal parece ser un pre-requisito
para el desarrollo de enterocolitis
necrética, el factor activador de las
plaguetas (PAF), que es un potente
mediador fosfolipidico, parece tener un
papel clave en la fisiopatologia de este
sindrome.

Se han propuesto varios
mecanismos para explicar la efectividad
de los probidticos en la prevencion de la
enterocolitis del prematuro:

Producen sustancias antimi-
crobianas como acido lactico y otros
acidos de cadena corta, metabolitos
como peréxido de hidréogeno, diacetilo y
bacteriocinas. Estos compuestos afectan
el metabolismo bacteriano o Ia
produccién de toxinas (12).

1. Disminuyen el pH
intestinal favoreciendo el crecimiento de
organismos no patdgenos (2).

2. Aumentan la resistencia a
la colonizaciéon bacteriana, al competir
con patégenos para unirse a los sitios de
adhesion en el epitelio intestinal (13).

3. Compiten por los
nutrientes utilizados por organismos
patdgenos (13).

4, Parecen tener un papel
estimulante de la inmunidad innata vy
adquirida (14).

Wanderley, MB y cols. (11), en una
revision  sistematica  evallan los
beneficios de la utilizacién de probidticos
como preventivos de enterocolitis
necrética y otras complicaciones de la
prematuridad. Analizan 11 ensayos
clinicos que suponen 2887 pacientes.
Aunque la revisién relne estudios muy
heterdgeneos en lo referente al tipo de
probidtico utilizado, se observa una
reduccion del riesgo de enterocolitis
necrética (NNT 25), de muerte por
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cualquier causa (NNT 34) y sepsis (NNT
34). Los recién nacidos que reciben
probidticos tienen un acortamiento del
periodo de tiempo requerido para
conseguir la  alimentacién  enteral
completa (IC 95%: 2.78 - 3.69 dias),
ademas, el periodo de hospitalizacidon
también fue menor.

Fernandez-Carrocera LA y cols. (15)
aleatorizan 150 recién nacidos de bajo
peso para recibir un suplemento de una
mezcla de probidtico muliespecie
(Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus
rhamnosus, Lactobacillus casei,
Lactobacillus plantarum, Bifidobacteruim
infantis, Streptococcus thermophillus) o
ningun suplemento. Los autores no
observan una disminucion del riesgo de
enterocolitis en el grupo tratado (RR:
0.54,1C95% 0.21 to 1.39).

Quanzhen Wang y cols. (16), en un
metanalisis sobre 20 ensayos clinicos
aleatorizados y un total de 3816 recién
nacidos prematuros de muy bajo peso,
observa una disminucion del riesgo de
enterocolitis necrética en los tratados
con probidticos (RR = 0.33; IC 95% 0.24-
0.46) y una disminucidon del riesgo de
muerte (RR = 0.56; IC 95% 0.43-0.73). Los
autores no observan que el tratamiento
con probidticos modifique el riesgo de
sepsis (RR = 0.90; 1C95% 0.71-1.15). En
esta revisidn sistematica aunque existe
heterogeneidad en los probidticos
utilizados en los distintos ensayos, la
mayoria utiliza una combinacién de
lactobacilus y bifidobacterias; contindan
apreciandose diferencias importantes en
dosis entre los diferentes articulos.

Alfaleh K. y cols. (17), en una
revision  sistematica  siguiendo la
metodologia de la revisién Cochrane
sobre 16 ensayos clinicos aleatorizados y
un total de 2842 recién nacidos
prematuros con menos de 37 semanas de
edad gestacional, observan que Ila

administracion de probidticos enterales
reduce el riesgo de presentar
enterocolitis grave (RR=0.35; 1C95% 0.24-
0.52), se reduce igualmente la mortalidad
(RR=0.40; 1C95% 0.27-0.60) y al igual que
Quanzhen Wang y cols. (16), no observan
disminucion del riesgo de sepsis
(RR=0.90; 1C95% 0.96-1.07). En este
metanalisis no fue posible extrapolar los
datos obtenidos a los recién nacidos de
menos de 1000 gramos, por lo que una
de las conclusiones de este estudio es
gue no hay datos suficientes con respecto
a los beneficios y los efectos adversos
potenciales en neonatos con menos de
1000 gramos al nacer. Esta conclusion de
los autores. no parece clara sobre todo
tras comprobar que el 25% de los recién
nacidos incluidos en el metanalisis tenian
menos de 1000 gramos y sélo un 3% de la
poblacién tenia un peso al nacer mayor
de 1000 gramos. No queda claro porque
una intervencion que reduce el riesgo de
mortalidad en un 57%, no puede ser
recomendada en los menores de 1000
gramos que aportan un 25% de la
muestra al estudio.

Otro ensayo clinico conducido por
Sari, FN y cols. (18), realizado en 268
recién nacidos de muy bajo peso que
reciben 3.5x10’ UFC de Lactobacillus
sporogenes para comprobar su eficacia
en la prevencion de enterocolitis
necrética. Los autores no observan
ningun efecto favorable en su prevencion
ni en la disminucion de su severidad,
tampoco parece disminuir la mortalidad,
aunque si observan alguna mejoria en la
tolerancia enteral.

Braga TD y cols. (19) en un ensayo
clinico aleatorizado y doble ciego
realizado sobre 231 recién nacidos de
muy bajo peso que reciben una
suplementacion diaria de Bifidobacterium
breve y Lactobacillus casei a una dosis de
3.5x10" y 3.5x10° respectivamente, en la
lecha materna, frente a ninguna
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suplementacién; observan que esta
combinacidon de probidticos reduce Ia
incidencia de enterocolitis y mejora la
motilidad intestinal en esta poblacién.

Rouge C. y cols. (20), realizan un
ensayo clinico en 94 recién nacidos de
muy bajo peso, recibiendo un
suplemento diaria de Bifidobacterium
longum BB536 vy Lactobacillus rhamnosus
GG; BB536-LGG o ningln suplemento, los
autores observan aumento de tolerancia
intestinal entre los recién nacidos de mas
1000 g, no observando efectos
significativos en los recién nacidos de
extremado bajo peso.

Lin HC. y cols. (21), en un ensayo
clinico realizado en 434 recién nacidos de
muy bajo peso comprueban que la
combinacion de Bifidobacterium bifidum
y Lactobacillus acidophilus utilizados
diariamente durante las 6 primeras
semanas de vida reducen la incidencia de
muerte y enterocolitis necrotizante.

SEGURIDAD Y TOLERANCIA

La seguridad en las cepas
bacterianas utilizadas como probidticos
es una cuestion muy importante. El
empleo de lactobacilos y bifidobacterias
no ocasiona preocupacién dado que
normalmente estos gérmenes residen en
el tracto gastrointestinal de la poblacion
sana. En 2004 la ESPGHAN recomend? la
utilizacidon de los productos probidticos
en la suplementacion dietética de los
ninos, pero hasta hace algunos afios
existian dudas sobre la seguridad de este
tipo de suplementos nutricionales en
recién nacidos de muy bajo peso, ello a
pesar de que en los estudios
experimentales se mostraban eficaces
tanto en la reducciéon de la mortalidad
como de la incidencia de enterocolitis
necrética  (22;23). Las  evidencias
disponibles en los ultimos afios sugieren

que estos productos pueden considerarse
seguros en este grupo de poblacién (7).

Partty, A. y cols. (24), evaluaron el
impacto de la administracion de
Lactobacillus rhamnosus GG vs placebo
en 94 recién nacidos de 32 a 36 semanas
de edad gestacional sobre el crecimiento,
las crisis de llanto y la programacion
mcrobioldgica. Los autores concluyen que
la suplementacién con probidticos en
recién nacidos de muy bajo peso puede
mejorar los sintomas relacionados con
crisis de llanto y la sensacién de bienestar
del recién nacido.

P. Manzoni y cols. (25), en un
estudio de cohortes en 743 recién
nacidos de muy bajo peso observan que
Lactobacillus rhamnosus GG a una dosis
diaria de 3x10° UFC en las primeras 4 — 6
semanas de vida es seguro y bien
tolerado.

Rouge C. y cols. (20), realizan un
ensayo clinico en 94 recién nacidos de
muy bajo peso, recibiendo un
suplemento diario de Bifidobacterium
longum BB536 y Lactobacillus rhamnosus
GG; BB536-LGG o ningun suplemento, los
autores observan aumento de la
tolerancia intestinal entre los recién
nacidos de mds 1000 g, no observando
efectos significativos en los recién
nacidos de extremado bajo peso. La
adicién  de  bifidobacterium  como
suplemento en la alimentacion del recién
nacido tiene efectos significativos en la
disminucion de la  permeabilidad
intestinal (26).

EFECTOS SECUNDARIOS

Al tratarse de microorganismos
vivos el riesgo cero no existe. En
cualquier caso, la cuestion del indice
riesgo-beneficio debe ser claramente
establecida. Informacion relativa a la
eficacia, posibles efectos colaterales y la
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Tabla 2. Evidencias y recomendaciones con su grado evidencia para el uso de probidticos en recién nacidos

de muy bajo peso.

Evidencia / Recomendacién

Nivel/ Grado

La suplementacién oral con probidticos es segura en recién nacidos de
muy bajo peso.

2+
(7;30)

Los recién nacidos de muy bajo peso que reciben suplemento
nutricional con probidticos alcanzan nutricion enteral completa en un
periodo de tiempo menor.

1+
(25)

La suplementacién dietética con probidticos en los recién nacidos de
muy bajo peso se asocia con una disminucién del riesgo de enterocolitis
y de muerte.

1++
(17)
(21)

La suplementacidn con probidticos en recién nacidos de muy bajo peso
no se asocia con mejores resultados neurologicos a los 3 afios.

2+
(33)

La suplementacidn con probidticos en recién nacidos de muy bajo peso
aumenta la sensacion de bienestar y disminuye la permeabilidad
intestinal y los episodios de cdlicos del lactante.

1-
(29)
(31)

La suplementacion con probidticos (Bifidobacterium breve 'y
Lactobacillus casei ) aumentan la motilidad intestinal en recién nacidos
de muy bajo peso al nacer alimentados con leche materna.

1+
(24)

Se recomienda la suplementacion enteral con Lactobacillus y/o
Bifidobacterium en todos los recién nacidos de muy bajo peso que

Punto de buena
practica

reciben nutricion enteral durante las primeras 6 semanas de vida

seguridad del probidtico deben estar
disponibles antes de su utilizacion
rutinaria en recién nacidos.

éPOR QUE ES IMPORTANTE SELEC-
CIONAR LA CEPA?

La seleccidon de la cepa adecuada
va a permitir evitar posibles efectos
colaterales que se podrian centrar sobre
la prevencion de los siguientes aspectos
(27): actividades metabdlicas perju-
diciales, infecciones sistémicas, efectos
desfavorables  sobre la inmuno-
modulaciéon y transferencia génica. La
actividad metabdlica bacteriana
perjudicial deriva del riesgo potencial de
la excesiva desconjugacién o de
hidroxilacion de las sales biliares en el
intestino  delgado  (sobrecrecimiento
bacteriano), asi como del efecto de los
probidticos con alta actividad hidrolasa
sobre las sales biliares (desconjugacion) y
la excesiva degradacidon de la capa de
mucina del intestino.

Bifidobacterium lactis ha mostrado
utilidad para incrementar el recuento de
bifidobacterias fecales y disminuir los
recuentos de enterobacterias vy
clostridium. También ha demostrado
utilidad en la disminucién del pH fecal y la
concentracion de calprotectina en heces

(7).
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Reanimacion del recién nacido en limites
de la viabilidad. Anticipacion y aspectos
éticos

J. Uberos
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

Caso clinico

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

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

En este punto el neonatdlogo se
plantea las siguientes opciones:

— Continuar con el actual apoyo vy
no intervenir.

Protocolos

— Dar consuelo y apoyo emocional
a los padres.

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

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

ASPECTOS PRELIMINARES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ANTES DEL PARTO

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

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

Factores antenatales que el neonatélogo
debe conocer

— Edad gestacional

— Maduracién pulmonar

— Estimacién de peso

— C.LR.

— Gestacion multiple

— Sexo

— Patologia grave concomitante
— Acidosis fetal *

— Corioamnionitis (Sepsis RN)
— Malformaciones

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

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

— Abortos previos

— Hijos previos sanos
Historia de infertilidad

ACTITUD DURANTE LA REANIMACION

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

* Madurez aparente del RN

* Hematomas

* Frecuencia cardiaca

* Tono, actividad espontanea
*  Esfuerzo respiratorio

CUALES SON LAS EVIDENCIAS ACTUALES

En 1981, una revision de |la
literatura publicada por AL. Stewart vy
cols. (4), concluye que la supervivencia de
los recién nacidos con un peso inferior a
1.500 g al nacer (que se aproxima a las 30
semanas de gestacién) habian mejorado
con el tiempo, sobre todo desde Ia
década de 1960, mientras que la
proporcién de niflos nacidos vivos que
sobrevivieron con 'discapacidad' se habia
mantenido estable. Estos hallazgos
impulsaron la realizacion de un gran

Bol. SPAO 2013; 7 (4)

143



J. Uberos. Reanimacion del recién nacido en limites de la viabilidad

estudio multicéntrico para estudiar el
problema. El estudio EPICure se inicid en
1995 por los Dres. Kate Costeloe y el Dr.
Alan Gibson en 276 hospitales materno-
infantiles de Reino Unido e Irlanda. Se
registraron todos los nacimientos entre la
20 y 25+6 semanas de edad gestacional.
En un periodo de 10 meses se registraron
4004 RNPE de los que 811 ingresaron en
las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y el resto no se reanimaron.
Sobrevivieron 2 recién nacidos de 22
semanas. 26 recién nacidos de 23
semanas, 100 recién nacidos de 24
semanas y 186 recién nacidos de 25
semanas. En este estudio de cohortes
prospectivo se realiza un seguimiento y
se evalla la morbilidad de estos recién
nacidos en los afios siguientes.

100

o [—zw
" o 25w
70 O~ - 24w

~ e % |-o-23w

Percent Survival
2

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Calendar Year (mii year of average)

Figura 1. Tasas de supervivencia por edad
gestacional (1995-2004). EPICure estudio (2).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Disminucion de la fraccién

espirada en el primer segundo

(FEVy) en  recién

prematuros con y sin

nacidos

broncodisplasia (7).

Tabla 1. Supervivencia de la red hospitales
integrada en SEN 1500 (periodo 2006-2010).
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SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE PESO EN SEN 1500 2006-2010
Afos 2006 2007 2008 2009 | 2010
N° Centros 63 49 53 56 53
N°RN 2504 2639 2724 2736 | 2461
GLOBAL % 785 785 793 | 798% |(80%
<500g % 20 15,6 16,1 16,7 292
501-750 g % 39,9 38,7 40,8 43,9 50.2
751-1000 g % 69,9 72,4 69,9 719 713
1001-1250 g % 85,8 85,9 88,5 87,1 86,3
1251-1500 g % 91,4 91,0 91,3 91,3 912
144



J. Uberos. Reanimacion del recién nacido en limites de la viabilidad

2520 sem 25 sem. 26 sem. 27 sem.
28 sem. 29 sem. 30 sem.

150

120

90 85.2

% Supervivencia

80

30
8.3

- -

Periodo 2008-2013

Figura 2. Supervivencia en menores de 1500 g,
datos de la UCIN del Hospital Clinico San Cecilio
(Periodo 2008-2013).

¢CUALES SON LAS PROPUESTAS?

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

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

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

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

Pais Aiio Autores Zona gris

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

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

pediatric Society
Reino Unido 2000 British ~ Association of <26

Perinatal Medicine semanas
USA 2002 American Academy of  22-25

Pediatrics semanas
Reino Unido 2006 Nuffield Council on  22-25

Bioethics semanas

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

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

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

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

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

Si los padres optan por no
Reanimacion entre la 23-25 semanas se
debe registrar todo el proceso en la
historia clinica, se debe ofrecer un
documento escrito de informacién a los
padres, se buscard consenso entre el
equipo médico para la decision adoptada,
se iniciaran los cuidados paliativos tras
explicar detenidamente a los padres en
gué consisten.
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Discutircon los

Parto prematuro
extremo establecido padres

No, pero >23*°

Edad Gestacional

Asegurar edad
gestacional

Cesarea Cuidados

< 23*0 Reanimacién habitualmente no indicada

Neonatdlogo
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en Reanimacion

neonatal

24+0 3 246

Resucitar

y
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23102230

25103958
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maternas

Reanimaciony
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Raramente
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fetal Cuidados <
intensivos I

Figura 3. Manejo del recién nacido en la zona gris de viabilidad (1).

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

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

M2 Isabel Cubero Millan, Irene Sofia Machado Casas, M2 Elisabeth Fernandez Marin.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

DEFINICION

La deshidratacion aguda es una
alteracion del equilibrio acido-base del
organismo, producido por una
disminuciéon del aporte de liquidos,
aumento de las pérdidas corporales, o
ambas  simultdaneamente, pudiendo
generar un compromiso de las funciones
corporales. El 75-80% de los casos se
produce en lactantes menores de 12
meses y mas del 90% por debajo de los
18 meses.

Entre las causas mas frecuentes
se encuentran las digestivas y, dentro de
éstas, la gastroenteritis aguda. Entre las
causas extradigestivas, menos frecuentes,
podemos considerar el golpe de calor, las
causas metabdlicas (diabetes mellitus o
insipida, tubulopatias, sindrome adreno-
genital congénito) y las pérdidas
excesivas de agua y electrolitos
(quemaduras, mucoviscidosis, polipnea,
hipertermia, uso de diuréticos, etc.).

CLASIFICACION

Tabla 1. Segun el grado de deshidratacion.

Protocolos

Tabla 2. Segun los valores séricos de sodio.

Hipotdnica Na < 130 mEq/I
Isotonica Na 130-150 mEq/I
Hipertodnica Na > 150 mEq/I

Lactante Nifo mayor
Leve <5% <3%
Moderada 5-10% 3-7%
Grave >10% >7%

Para calcular el grado de
deshidratacién  podemos utilizar 2
métodos:

1.- Estimaciéon de la pérdida de
peso. El mas exacto, pero la mayoria de
las veces no contamos con un peso
exacto del paciente antes de iniciarse el
cuadro.

2.- Valoracién clinica mediante
tablas:

Tabla 3. Valoracién del grado de deshidratacion. D.
Leve < 3 puntos. D moderada entre 3 — 9 puntos.
D. Grave >10 puntos.

Lengua Humeda | Algoseca Seca
Fontanela Plana Algo hundida Muy hundida
Ojos Normales | Hundidos Muy hundidos
Pliegue Normal < 2seg >2seg
Neurologico Normal | Quejoso Apatico
Respiracion Tranguila Rapida Profunda
Perfusion Normal | Fria Acrocianosis
TA Normal ‘ Baja Muy baja
FC Normal | Rapido Débil

Es eminentemente clinico, en las
deshidrataciones hipo e isonatrémicas
van a predominar los sintomas
extracelulares (fontanela hundida, signo
del pliegue, hundimiento ocular, oliguria,
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Tabla 4. Composicion de las soluciones de rehidratacion oral.

Sueroral 311 111 90
Sueroral 251 111 50
hiposddico

Bebesales 299 165 40
Isotonar 250 80* 60
Milina 230 89 60
Electrolit

Oral suero 212 80 60
Cito-oral 248 80 600
junior zinc

GES 45 298 108** 48

hipotensién,...); mientras que en las
hipernatrémicas predominan los sinto-
mas intracelulares, especialmente los
neurolégicos (irritabilidad, alteraciones
de conciencia, convulsiones, hiper-
reflexia,...).

Como pruebas complementarias,
que se realizardn en caso de precisar
rehidratacion intravenosa, deberemos
extraer:

- Hemograma y
(ionograma,
glucemia)

- Gasometria

bioquimica
funcién renal,

TRATAMIENTO
1. Deshidratacion leve — moderada
Siempre que sea posible

intentaremos usar la via oral para la
rehidratacion.

80 20 - 10
41 20 30 B

36 20 38 =

50 25 = 28
50 20 = 10
38 20 - 14
43 20,2 - 34
26 24 9 9

Es la forma mas eficaz, segura y
econdmica de rehidratacidon a cualquier
edad. Al ser fisiolédgica y poco agresiva
permite un acortamiento del tiempo de
hospitalizacion y una reintroduccién
precoz de la tolerancia oral.

Es importante instruir a los padres
en utilizar soluciones de rehidratacion
hiponatrémicas, desaconsejando el uso
de soluciones caseras o bebidas
reconstituyentes, que podrian agravar la
deshidratacién. Segun la ESPAGHAN, Ia
solucidn de rehidratacion oral ideal debe
contener <60mMol/L de Sodio, una
glucosa entre 74 — 111 g/L, y una
osmolaridad similar a la del plasma.

La solucion de la OMS se utiliza
aun en los paises en vias de desarrollo
donde es mds frecuente la diarrea
toxigénica (por cdlera) en la que se pierde
gran cantidad de sodio; el resto de
soluciones con menor osmolaridad se
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recomiendan en los paises desarrollados
y los paises en vias de desarrollo con baja
incidencia de célera donde son mads
frecuentes las diarreas inflamatorias. La
solucién francesa incorpora sacarosa para
intentar resolver el problema del sabor.

La técnica de rehidratacién oral
consiste  en administrar  pequefas
cantidades de suero, 5-10 ml a intervalos
de 5-10 minutos. Se recomienda Ia
administracion de SRO por sonda
nasogastrica en forma de débito continuo
si los vémitos son muy intensos.

a. Fase de rehidratacion: en las
deshidrataciones hiponatrémicas e
isonatrémicas se administran 50
mli/kg en 4 horas si la
deshidratacion es leve o 100 ml/kg
en 6 horas si la deshidratacion es
moderada. En las deshidrataciones
hipernatrémicas el tiempo de
hidratacion sera mayor, de 8-24
horas (cuanto mayor sea el valor de
sodio mas lenta serd la hidratacion).

b. Fase de mantenimiento (ambula-
torio): es necesario cubrir las
necesidades basales y las pérdidas
mantenidas (20-50 ml/kg/h). Los
pacientes con diarrea leve pueden
tratarse con 100 ml/kg/dia de SRO
de mantenimiento. En los casos de
diarrea mas intensa se debe
administrar 5-10 ml/kg de solucidn
de mantenimiento por cada
deposicion y 2 ml/kg de la solucidn
por cada episodio de vémito. Si la
medicion no es posible es
conveniente asegurar un consumo
de 10-15 ml/kg/h (maximo 150
ml/kg/dia).

Contraindicaciones absolutas de SRO

Shock hipovolémico, disminucién o
pérdida del nivel de conciencia,
deshidratacién grave (>10% pérdida de
peso), ileo paralitico, pérdidas fecales

intensas mantenidas (>10 ml/kg/h),
aspecto séptico.

Contraindicaciones relativas

Vémitos intensos, insuficiencia
renal, empeoramiento durante la fase de
rehidratacion.

2. Deshidratacion grave o fracaso de la
tolerancia oral en deshidratacion leve —
moderadas

En ambos casos la rehidratacion se
realizard via intravenosa. En las ultimas
décadas, muchos autores han
cuestionado las pautas clasicas de
rehidratacién y han desarrollado diversas
estrategias de rehidratacion rapida con el
objetivo de reestablecer el volumen
extracelular. Estas pautas clasicas
suponian un complejo cdlculo de liquidos
y electrolitos, que en ocasiones
conducian a errores de calculo. Las
soluciones utilizadas eran siempre
hipotdnicas (Glucosalinos 1/2, 1/3, o 1/5,
segln los valores de Na en sangre), y el
tiempo de rehidratacion era amplio,
desde 24 horas en las hipo e
isonatrémicas, hasta 72 horas en las
hipernatremicas.

Las pautas actuales tratan de
infundir volumen generosos de suero
isotonico (SSF o Riger lactacto), con el
objetivo de restaurar la perfusién renal e
intestinal, favoreciendo la correccidn
temprana de las alteraciones hidro-
eletroliticas y del equilibrio acido-base asi
como la tolerancia oral precoz, con lo que
se acorta el tiempo de estancia en
urgencias. Otra ventaja es la simplicidad
de su cdlculo reduciendo el riesgo de
complicaciones secundarias a errores de
la prescripcion.

Un beneficio afiadido del empleo
de sueros isoténicos en lugar de formulas
hipoténicas, ha demostrado que
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disminuye el riesgo de producir
hiponatremia iatrégena secundaria a la
rehidratacion intravenosa.

Actualmente el comité de gastro-
enterologia de la Academia Americana de
Pediatria y las Sociedad Espafola de
Urgencias Pedidtricas recomienda
restaurar rapidamente el volumen
extracelular mediante la perfusién de 20-
40 mi/kg de solucién isotdnica (salino
0.9% o Ringer lactato) durante 1 hora. Si
es necesario se repetira un segundo bolo
de 20-40 ml/kg de la misma solucién. Se
deben ofrecer liquidos de forma precoz.

Si la tolerancia es adecuada se
completara la reposicion del déficit
mediante rehidratacion oral. Si la
tolerancia oral fracasa se completara la
rehidratacion iv y se continuard con
sueroterapia de mantenimiento que debe
incluir:

a. Necesidades bdsales (Holliday-Segar):

* <10Kg: Peso (Kg) x 100 ml.
e 10-20Kg: 1000 ml + 50 x (Peso

(Kg) - 10).
*  >20Kg: 1500 ml + 20 x (Peso (Kg)
- 20).

b. Correccion del déficit:
* Déficit = Peso (kg) x %
deshidratacién x 10
c. Pérdidas mantenidas:
» diarrea (5 ml/kg).
* vomitos (2 ml/kg).

Afadiremos al suero de
mantenimiento los iones necesarios
segln necesidades basales y alteraciones
observadas en el ionograma, y resta-
remos a esta suma total los mililitros
introducidos en la primera fase de
rehidratacion.

Uno de los puntos controvertidos
en las nuevas pautas de rehidratacion
rapida es el potencial beneficio de anadir
glucosa a la solucién isoténica de
rehidratacién. La justificacion fisiopato-
l6gica se basa en que al vomitar se
produce un déficit de sustrato energético
a expensas principalmente de hidratos de
carbono. Esto produce un descenso en la
secreciéon de insulina y de forma paralela
un aumento del glucagén, lo que va a
producir una estimulacion de |Ia
gluconeogénesis y lipolisis, las cuales
producen cuerpos cetdnicos. El acumulo
de éstos en el organismo perpetua los
vomitos, de manera que con la adicién de
glucosa pretendemos romper este circulo
vicioso, permitiendo asi una rapida
restauracion de la tolerancia oral.

Aportes de potasio

Una vez se establece la diuresis se
puede administrar potasio siempre a una
concentracion que no supere los 40
mEg/L de perfusidon y a razéon de 3-4
mEg/kg/dia, en forma de CIK o acetato K.
El anién acompanante se debe elegir en
funcién del estado 4cido-base existente.

Acidosis metabdlica

La correcciéon de la acidosis
metabdlica que suele acompafiar a las
deshidrataciones se lleva a cabo en parte
al mejorar las condiciones circulatorias
tras la primera fase del tratamiento, por
ello siempre es obligado comprobar Ia
situacién acido-base tras la correccidn de
cualquier situacion de shock. Sélo debe
corregirse en casos de disfuncion
organica con pH<7.10 y EB<-10 o
HCO;<12 (salvo en cetoacidosis
diabética).
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Deshidratacion

1  Evaluscién clinica

Leve - moderada

[ Renidratacion oral |
"
E yr—

Intolerancia oral

l\‘ | Deshidratacion grave

REHIDRATACION INTRAVENOSA

I

S5F 0,9% + Dextrosa 2.5%
20 mlfkgf hora
162 horas

Tolerancia oral greco

| Buena tolerancia aral I/

Fase de mantenimiento via oral
Realimentacion orecn

'Egﬁg de
mantenimiento iv

Figura 1. Protocolo de actuacion en SUE. ¢ Como preparar el SSF + Dextrosa 2.5%?: Afiadir a SSF al 0.9% de
250 ml, 2 ampollas de glucosmon al 33%. Asi estaremos aportando unos 6.5 g de glucosa en 250 ml, que

serian 25 gramos de glucosa por L de SSF.

En  situaciones de  acidosis
metabdlica la administracién  de
bicarbonato sédico 1M (1 ml=1 mEq) o
1/6 M (6 ml=1 mEq) nos ayudard a
corregir la alteracion metabdlica. Para
calcular que cantidad de bicarbonato
sodico debe administrarse en caso de
acidosis metabdlica, se emplea la férmula
de Astrup:

e HCO; (mEqg)= exceso de bases
(mEg/L) x 0.3 (0.5 en el recién
nacido) x Peso en Kg

Un tercio de esta cifra se puede
administrar directa y lentamente en 20
min por via iv y el resto en 2 dosis
sucesivas separadas unas horas, segun los
controles del equilibrio acido-base. En
caso de que sea precisa una rdpida
correcciéon administrar 1-2 mEqg/Kg de
bicarbonato sédico diluido al medio en
infusidn iv rdpida en 5 minutos.

Aportes de calcio

Se deben suministrar siempre,
especialmente tras la correccion de la
acidosis, para evitar las tetanias
hipocalcémicas secundarias a la fijacidn
de calcio idnico en el hueso al corregir la
acidosis. Se emplea gluconato calcico
10% 1-2 mEq/Kg cada 8 horas iv
lentamente.
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I. MENOR Y JOVENES EN EL CONTEXTO
SOCIOECONOMICO ACTUAL

Titulamos este articulo como
capacidad del menor, aunque su
intencion es incidir sobre algunos
aspectos de la problematica actual a la
que nos enfrentamos, los que
trabajamos con nifios y que sin duda va a
ir en aumento en los préximos afos,
pues nos encontramos en una sociedad
multicultural, multirracial, muy distinta a
la que muchos de nosotros nos
formamos. En toda esta problematica
uno de los factores principales va a ser
valorar la capacidad o madurez para
decidir.

No existe un sistema de valores
Unico (afortunadamente). Cada sociedad
y en cada momento de su historia tiene
un sistema de valores que intenta
desarrollar en la familia, escuela o medios
de comunicacidn, “el problema” de la

Bioética

sociedad actual es que es multicultural,
donde conviven diversas culturas,
religiones o morales. Salvo en algunos
aspectos concretos y minoritarios, como
ocurre por ejemplo con el nacionalismo,
de tanta actualidad en nuestro pais como
viejo en la historia del mundo, no parece
probable que las sociedad actual
retroceda en la historia y permita que se
imponga un determinado sistema de
moral o de valores individuales,
l6gicamente nos referimos a las
sociedades democrdticas, que desgra-
ciadamente no son mayoritarias en el
mundo actual, a pesar de estar siempre
guejandonos, probablemente con razén,
de la poca calidad democratica que
muestran nuestros gobernantes.
Tenemos en nuestra mano algo que no
tienen mas de las dos terceras partes de
los habitantes del mundo actual:
cambiarlos, elegirlos. Solemos olvidar
gue la democracia es un bien escaso en el
tiempo (a lo largo de la historia), y en el
espacio (llega a pocos habitantes).

El socidlogo Max Weber hizo una
cita célebre en su disciplina: los hombre
se parecen mds a su tiempo que a sus
padres. No solo la comparto, sino que
intento aplicdrmela a mi mismo, con
mayor o menor éxito. No hay nada mas
gue mirar a nuestros hijos y a sus amigos,
sin actitudes paternalistas, con un
minimo de objetividad y de forma
constructiva y con ganas de aprender,
tarea muy dificil de llevar a la practica,
para darnos cuenta de lo mucho que nos
hemos quedado atras. Al final |Ia
conclusion, suele ser “tiempos de verdad
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eran los nuestros, esa si era una juventud
de verdad y no la de ahora”.
Probablemente se nos olvida, o no nos
interesa recordar, que nosotros quizds
estdbamos mas alejados de nuestros
padres y de su generacién, de lo que
estdn los jévenes de hoy. Probablemente
tampoco tengamos en cuenta que lo
preocupante es que no fuera asi. Quizas
ese cuestionar a los padres, a la
generacién anterior, intentar mejorarla,
sea en parte responsable del avanzado
desarrollado econdmico, social, cultural,
cientifico, de libertad alcanzado en las
sociedades democraticas occidentales.
Las sociedades en las que existe “un
monopolio” cultural, moral o religioso,
estdn siglos alejadas de la nuestra. En un
contexto de una crisis econémica como la
actual, sin apenas precedentes
conocidos, no pienso que sea positivo
auto inmolarnos y olvidar lo mucho vy
bueno que se ha hecho. Por muchas
desigualdades que existan, que las hay,
injusticias o  déficits democraticos,
practicamente nadie discute hoy, no ya
desde la Economia, sino desde la
Sociologia o el Derecho, que las
sociedades mds avanzadas, justas, y con
mayores niveles de bienestar y libertad
para sus miembros, son las que surgen a
partir de la segunda guerra mundial en el
norte y centro de Europa, donde se crea
el conocido como Estado Democratico y
Social de Derecho, en el que aunque la
economia dominante es la de mercado,
existe una fuerte intervencion del Estado
para redistribuir la riqueza y en favor de
los mas desfavorecidos, y en el que todos
los ciudadanos tienen aseguradas las
prestaciones sociales basicas, sanidad,
educacion, pensiones, cobertura por
enfermedad y desempleo. Aunque nos
parezca que estos son derechos de toda
la vida, apenas llevan varias décadas de
vigencia, existe consenso en la sociedad
en la defensa de estos principios
generales y se alternan en el poder de
forma pacifica y democratica partidos de

centro, centro izquierda o centro
derecha, con frecuencia coaligados. Esto
es lo que nos ha traido hasta aqui, y
quizds sea bueno recordarlo en estos
tiempos de pesimismo generalizado.
Siempre que se han intentado soluciones
simplistas, milagrosas, alejadas de
consensos basicos, de que unos son los
buenos y otros los malos, y yo por
supuesto soy el bueno, terminan mal,
desastrosamente mal, con frecuencia en
regimenes populistas, personalistas o
mesianicos. No tenemos mds que
recordar en nuestro pais el reciente
expolio de Marbella, por citar sélo un
desgraciado ejemplo.

Es frecuente leer o escuchar en los
medios de comunicacién, que por
primera vez en la historia de |la
humanidad, los hijos van a vivir peor y
van a tener menos expectativas y futuro
gue sus padres. Tenemos la obligacidn de
gue no sea asi, de que todo sea un mal
sueno, una pesadilla, de unos afios de
duracién, demasiados afios ya, tenemos
la obligacién de indignarnos, de
revelarnos, contra nosotros mismos (lo
facil es hacerlo contra los demds), para
conseguir, extraer lo mejor de cada uno.
Dificil empefio, pero es la Unica forma
que tenemos de devolverles lo suyo, lo
que les pertenece, su futuro, sus
expectativas, sus esperanzas e ilusiones,
su vida en definitiva. Puede parecer un
pensamiento idealista, utdpico, pero no
lo es absoluto, es un esfuerzo
infinitamente menor que el que nuestros
padres hicieron por nosotros, en unas
condiciones y en una sociedad muy
alejada de la actual, pusieron su vida al
servicio de la nuestra, y nos dejaron un
legado, que perdurara siempre, el de su
amor, el de su ejemplo, el mismo que
tenemos que dejar nosotros. Una
sociedad donde los jovenes no tengan
esperanza esta condenada al fracaso. En
este contexto socioecondémico que nos
movemos, no parece como deciamos que
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vaya a tener vuelta atras la diversidad de
culturas y de morales. Tampoco vamos a
volver a nuestros “tiempos”. El
nacimiento de la Bioética, o quizas mejor
dicho su emergencia actual se produce
cuando las personas, la sociedad,
comienzan a reclamar, a exigir tomar
decisiones sobre su vida, su muerte, su
cuerpo o sexualidad, decisiones que
tradicionalmente habian sido compe-
tencia del médico, la religiéon, o los
padres. El maestro no va a volver a tener
autoridad, ni el médico, nilos padres, ni
los jefes, no la autoridad como se
entendia antes, hoy se tiene que ganar
dia a dia, con trabajo, con ejemplo, con
sacrificio, con humildad. Nuestra
sociedad es laica, plural, racional y critica
y si no queremos retroceder en nuestro
avance econdmico y cultural creo que es
fundamental mantener esa actitud critica
con todo el que ejerce cualquier tipo de
poder o influencia, es lo que estoy
convencido nos hace avanzar mds, y en
ese terreno el espejo en el tenemos que
mirarnos y aprender cada dia, son los
mas jovenes. Con la muerte de Mandela
ha retomado actualidad el legendario
poema de Henley, que le sirvid de apoyo
y consuelo en su largo cautiverio: “quiero
ser capitdn de mi alma y duefio de mi
destino”.

Hoy a pesar de todo, y mas que
nunca los jovenes quieren, necesitan, ser
duenos de su destino, ser fieles a ellos
mismos, a su libertad para elegir, a su
derecho a equivocarse, a hacerse cargo
de ellos mismos.

Il. CAPACIDAD DEL MENOR. NOCIONES
GENERALES. MAYORIA DE EDAD

Los médicos en nuestra practica
diaria nos enfrentamos con frecuencia a
situaciones de prondstico incierto, de
dificil diagndstico, de dudas entre
diversas opciones de tratamiento, son en
definitiva situaciones de incertidumbre,

de duda clinica en las que a pesar de su
dificultad nos movemos y manejamos
aceptablemente bien, con solvencia,
porque forman parte de nuestro
quehacer diario. Sin embargo nos
manejamos mal ante situaciones de
incertidumbres, de dudas legales, en la
mayoria de las  ocasiones  por
desconocimiento o ignorancia de las
normas existentes. En el caso de la
capacidad la ley deja en nuestras manos
una enorme responsabilidad como es su
valoracion, que constituye por si misma
una tarea dificil.

En los dUltimos afios se esta
produciendo una judicializacién de la
actividad médica, con un aumento
alarmante en el ndmero de
reclamaciones, lo que ha supuesto un
aumento en la preocupacién de la clase
médica y porque su actuacion profesional
sea ajustada a derecho, especialmente en
situaciones potencialmente conflictivas.

En la actualidad son frecuentes en
nuestro atencién a los jovenes que se
planteen “problemas” en cuanto a la
informacién, a sus derechos, a los
derechos de los padres, a quien tiene que
tomar la ultima decisidn.. En toda esta
problemdtica que sin duda va a ir en
aumento, uno de los factores principales
va a ser valorar la capacidad o madurez
para decidir.

En la medicina moderna ha tomado
un gran protagonismo el respeto a la
autonomia de la persona, que se va a
traducir principalmente en el respeto que
libremente tome sobre su salud. Se ha
producido en las Ultimas décadas un
cambio notable en la relacion médico-
enfermo, pasandose  del modelo
tradicional paternalista dominante
durante siglos al actual, en el que se va a
considerar al paciente como una persona
auténoma. La situacion actual del menor
de edad en general y en el ambito
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sanitario en particular ha experimentado
un cambio paralelo a la evolucién social,
en la que se ha impuesto el pensamiento
de autonomia y libertad del ser humano,
a ser poseedor de una mayor
independencia y libertad. En el menor se
ha pasado de una politica de
dependencia y sometimiento a la
voluntad de los progenitores a intentar
fomentar la autonomia del menor.
Autonomia que se sustenta en la idea de
que el menor va adquiriendo un
desarrollo gradual y progresivo en su
capacidad de hacer y entender. Se
considera con capacidad juridica a toda
persona que sea sujeto de Derecho, que
sea titular de derechos subjetivos y que
pueda asumir obligaciones juridicas. Se
considera que tiene capacidad de obrar el
que realmente puede intervenir en el
trafico juridico porque ha alcanzado Ia
mayoria de edad. La capacidad de obrar
se adquiere, como regla general, a partir
de la mayoria de edad, cuya fijaciéon no es
precisa ni en el tiempo ni en el espacio.
En la actualidad se tiene determinada en
los dieciocho anos, segln
constitucionalmente esta proclamado.
Existen numerosas excepciones a esta
regla general. Aunque clasicamente la
mayoria de edad es la barrera que se
utiliza legalmente para diferenciar entre
la capacidad juridica y la capacidad de
obrar, y con ella la posibilidad de que el
individuo pueda intervenir o no en los
actos juridicos. En la actualidad existe un
gran desarrollo, un gran impulso a favor
de la capacidad natural, de la autonomia
de la persona, lo que nos lleva a un
mayor protagonismo del desarrollo de la
personalidad, de su madurez, mas alla de
lo que pueda significar una edad
determinada, posibilitando que el menor
pueda ejercer directamente una serie de
derechos si tiene suficiente madurez para
ello. La apuesta del Derecho por Ila
autonomia, frente a la heteronomia,
tiene un fuerte sustento y apoyo en la
libertad de la persona (art. 17 CE) y como

valor y derecho fundamental y que por
tanto debe ser siempre respetado.
También podemos acudir al art. 10 CE
habla de los derechos inherentes a la
persona humana, de su dignidad, de el
libre desarrollo de su personalidad. De lo
que también se puede extrapolar su
apuesta por la capacidad natural, mas
gue por una determinada edad para
adquirirla. Algunos autores defienden,
probablemente con razén, que este
reconocimiento y tendencia legal que
apuesta decisivamente por la doctrina del
menor no es tan novedoso como en
ocasiones se pretende, pues ya se recoge
en el Cddigo Civil cuando se refiere a la
autonomia para la esfera intima de la
persona cuando se excusa la prdrroga o
extensién de la patria potestad y la
representacion legal de los padres para
todo aquello que afecte a la dignidad de
la persona art. 162,12 CC: se exceptuan
de la patria potestad los actos relativos a
derechos de la personalidad u otros que el
hijo, de acuerdo con las leyes y con sus
condiciones de madurez, pueda realizar
por si mismo.

IIl. VALORACION DE LA CAPACIDAD

En el ejercicio diario de la Medicina
junto a la valoracion clinica del paciente,
debe incluirse el de su capacidad,
prestando especial atencidn a aquellos
pacientes que muestren algin dato o
indicio que nos puedan hacer dudar
sobre ella. Si su determinacion es de por
si dificil. El menor de edad constituye un
grupo especialmente dificil y complejo
para esta valoracién, por diversas
razones, entre las que destacan:

1. Marco legal confuso y disperso.

2. Dificultad intrinseca de Ia
valoracién del menor.

3. Ausencia de trabajos de
investigacion especificos.
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Para valorar la capacidad del
menor, se atiende a tres aspectos
principales:

- Grado de madurez.

- Gravedad de la decisién- no sélo
se debe valorar la madurez, sino también
el riesgo y la urgencia.

- Factores contextuales y
situacionales.
A) GRADO DE MADUREZ DEL

MENOR

Menor maduro, es el término que
se utiliza para designar a los menores de
edad desde el punto de vista legal, pero
que tienen madurez o capacidad
psicolégica  suficiente para tomar
decisiones sobre su vida, entre ellas sobre
su salud. En la practica seria el menor de
16 afios, ya que es a partir de esta edad
cuando se considera la mayoria de edad
sanitaria, con capacidad para tomar
decisiones sobre su salud sin necesitar de
la autorizacién de sus padres o tutores.
El concepto o teoria del menor maduro
nacio en los afios 70 en los Estados
Unidos como consecuencia de una
demanda social originada a partir de
decisiones y conflictos judiciales entre
padres, hijos y profesionales sanitarios en
el ambito de la salud.

Existen 2 formas o lineas para
poder valorar esa madurez:

1. Grado de
moral-

desarrollo
Kolhberg , como representante
principal. El concepto de madurez moral,
proviene de la psicologia evolutiva. Existe
una amplia experiencia en el campo de la
educacion. La madurez se desarrolla de
una forma progresiva, en un proceso

- Preconvencional o de intereses
personales: bueno es lo bueno para mi

- Convencional o de manteni-
miento de normas : bueno es lo que
ayuda a mantener el orden social

- Postconvencional o realmente
madura: bueno es lo bueno para todos.

La mayoria de los expertos
coinciden en que se debe valorar Ia
madurez frente del menor frente a
situaciones concretas, mas que etiquetar
al menor de maduro o inmaduro. Un
mismo menor puede ser maduro para
una decisién e inmaduro para otra. Seria
una evaluacion en un momento
determinado y ante un caso determinado
(“ad hoc”), ante cada caso y ante cada
persona en concreto. Su regulacién
juridica se encuentra en la ley de
Autonomia del Paciente, que
estudiaremos en profundidad, y que no
resuelve en absoluto los numerosos
interrogantes que se plantean en la
practica diaria, por lo que el abordaje de
los casos debe ser individualizado. El
problema reside en que no existen unos
test o normas que permitan valorar la
capacidad de un menor, su capacidad o
aptitudes  psicoldgicas para  poder
definirlo o no como menor. Lo que
complica extraordinariamente la
obligacion del médico de valorar la
capacidad, que deja en nuestras manos la
ley 41/2002.

2. Valoracidn de la
capacidad aplicada de toma de
decisiones: Appelbaum, Grisso- test de
McArthur. Concepto aplicado de las
capacidades, que proviene de la
valoracion de la competencia en el
adulto. Parten de los criterios mas

utilizados en las sentencias judiciales

psicoldgico estudiado principalmente por para considerar a una persona
este autor. Se distinguen principalmente competente:

3 etapas o fases:
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- Capacidad de expresar wuna
eleccion.

- De tomar una decision
“razonable” comparada con el criterio de
una persona razonable.

- De realizar una eleccién basada
en motivos racionales.

- De comprender el proceso de
toma de decisiones, con sus riesgos y
beneficios.

- De comprender de forma real y
completa el proceso de decision.

Basandose en estos criterios se
crea el test de competencia de McArthur,
el mas utilizado en adultos. Existen pocos
estudios en menores, lo que deja un
campo abierto en la investigacidon para
todos los que de una forma otra tenemos
interés en el menor.

B) GRAVEDAD DE LA DECISION:
escala mévil de Drane.

Se tiene en cuenta la valoracion del
riesgo/ beneficio, la proporcionalidad.
Para valorar la gravedad se suele utilizar
la escala movil de competencia de Drane,
cuanto mas grave es la decisién, mayor es
el nivel de competencia que debe tener la
persona. Se distinguen tres niveles o
categorias:

1. Decisiones faciles, se exige una
competencia baja. Se puede tomar a
partir de los 12 afios. El tratamiento es
eficaz, el beneficio alto, y el riesgo bajo.

2. Competencia intermedia, hasta
los 16 afios.

3. Competencia alta, mayoria de
edad. Se tiene capacidad para consentir
tratamientos ineficaces y de rechazar
eficaces.

C) FACTORES CONTEXTUALES Y
SITUACIONALES

Pueden depender del menor, de la
familia, o del contexto o situacion. La

madurez debe valorarse por la capacidad
de forma objetiva, con independencia de
la dificultad que ello conlleva, no por los
valores que tenga la persona, siendo éste
un grave error que con frecuencia
cometemos los profesionales.

IV. MARCO LEGAL

En los ultimos anos, la legislacion
civil, penal y la especifica que regula la
proteccion de menores, y sanitaria han
recogido la tendencia actual de
reconocerle  al menor con madurez
suficiente su autonomia, su capacidad de
autodeterminacion en lo referente a los
derechos sobre su personalidad, sobre su
salud en general, con especial atencién
sobre su salud sexual y reproductiva. La
ley sigue el principio general dominante
en los ultimos afos de que los derechos
de la personalidad y otros derechos
civiles deben ser ejercidos por las
personas desde el momento en que
tengan juicio moral suficiente, lo que
suele producirse antes de los 18 afos. Asi
ha sido recogido en diversas legislaciones
y convenios internacionales y también
por nuestro ordenamiento juridico
interno. A pesar de ello la normativa se
encuentra dispersa en distintas leyes, con
regulaciones sélo parciales, sin conexion
entre ellas, lo que ocasiona dudas
interpretativas, incluso contradictorias.
Con frecuencia se atiende mas a
posiciones personales o ideoldgicas que
a la misma ley. Estas dudas o
interrogantes son fuente de conflicto en
el campo sanitario, en nuestro quehacer
diario. En derecho no existe una
categoria especifica como tal del menor
maduro, hay que recurrir a diversas leyes
generales, para elaborar la teoria sobre
sus capacidades.

A) LA LEY ORGANICA 1/1996, DE
15 DE ENERO, DE PROTECCION JURIDICA
DEL MENOR:
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Declara en su predmbulo que el
ordenamiento juridico, y la Ley en
particular, va reflejando progresivamente
una concepcién de las personas menores
de edad como sujetos activos,
participativos y creativos, con capacidad
de modificar su propio medio personal y
social; de participar en la busqueda y
satisfaccién de sus necesidades y en la
satisfaccion de las necesidades de los
demds. Destaca que el conocimiento
cientifico actual permite concluir existe
una diferencia no tajante entre las
necesidades de proteccion vy las
necesidades  relacionadas con la
autonomia del sujeto, sino que la mejor
forma de garantizar  social y
juridicamente la proteccién a la infancia
es promover su autonomia como sujetos,
y que de esta manera podran ir
construyendo  progresivamente una
percepcién de control acerca de su
situacion personal y de su proyeccion de
futuro. Seguidamente, advierte como el
desarrollo post constitucional refleja esta
tendencia introduciendo la condicién de
sujeto de derechos a las personas
menores de edad, puesto que el
concepto “ser escuchado si tuviere
suficiente juicio” se ha ido trasladando a
todo el ordenamiento juridico en todas
aquellas cuestiones que le afectan, hasta
el punto de que las limitaciones que
pudieran derivarse del hecho evolutivo
deben interpretarse siempre de forma
restrictiva. Y asi, en su articulo 2.2
establece que “primard el interés superior
de los menores sobre cualquier otro
interés legitimo que pudiera concurrir’ y
que “las limitaciones a la capacidad de
obrar de los menores se interpretardn de
forma restrictiva.” Y en su articulo 9
dispone que “El menor tiene derecho a
ser oido, tanto en el dmbito familiar como
en cualquier procedimiento adminis-
trativo o judicial en que esté
directamente implicado y que conduzca a
una decision que afecte su esfera
personal, familiar o social.”

Esta ley merece un estudio
detallado para los profesionales que
trabajamos con nifos, ya sean sanitarios,
educadores o trabajadores sociales por
su trascendental importancia en el
mundo de la infancia. Tiene la mdaxima
categoria de ley organica, cuando una ley
fundamental para el desarrollo vy
organizacién de nuestro modelo sanitario
actual, como es la Ley General de Sanidad
no ostenta este rango. He destacado en
el texto algunos principios generales o
ideas, que debemos tener siempre
presentes en nuestro trato con menores
Yy que constituyen la base en la que se
apoya la autonomia del menor y la teoria
del menor maduro:

- Primacia del interés superior del
menor

- Interpretacién restrictiva de las
limitaciones de la capacidad

- Adquisicién progresiva de sus
capacidades.

- Derecho a ser escuchado si
tuviera suficiente juicio

- La consideracion de no ser dos
conceptos opuestos la necesidad de
proteccion del menor con el desarrollo de
su autonomia.

B) LA LEY 41/2002, DE 14 DE

NOVIEMBRE, BASICA ESTATAL,
REGULADORA DE LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE Y DE DERECHOS Y
OBLIGACIONES EN MATERIA DE

INFORMACION Y DOCUMENTACION

CLINICA

La ley detalla y concreta
determinadas cuestiones relacionadas
con los pacientes menores de edad. Asi el
apartado 3 del art. 9 establece: 3 tipos o
categorias:

1. A partir de los 16 afios.

Donde establece la mayoria de
edad sanitaria y la plena capacidad del
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menor. Su articulo 9.3 c) establece que
se otorgard el consentimiento por
representacion, “cuando el paciente
menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el
alcance de la intervencion. En este caso,
el  consentimiento lo  dard el
representante legal del menor después de
haber escuchado su opinion si tiene doce
afios cumplidos. Cuando se trate de
menores no incapaces ni incapacitados,
pero emancipados o con dieciséis afios
cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representacion.

2. Entrelos 12 y 16 afios.

Si el menor ha cumplido doce anos
y no alcanza los dieciséis, el
consentimiento, de entrada, lo prestara
el representante legal, los padres
normalmente, pero en todo caso debera
ser escuchado previamente Y,
obviamente, tenida en cuenta su opinion.
La mayoria coincide en que éste es el
déficit mas importante que presenta la
ley, el grupo de edad entre los 12- 16
afios, pues sdélo dice que debe ser
escuchado y no regula nada al respecto.
La discusion sobre el tema vy |la
bibliografia es extensa, motivo de
tratamiento individualizado.

3. Menor de 12 anos. Al que en
general no se le admite la capacidad.

C) LEGISLACION CIVIL

En ella también encontramos
referencias importantes en las que
apoyarnos para defender la capacidad de
menor segun su grado de madurez. El
articulo 154, establece que los hijos no
emancipados estaran bajo la potestad de
sus progenitores, que en caso de tener
suficiente juicio  deberan ser oidos
siempre antes de tomas decisiones que
les afecten. El articulo 162,” los padres
que ostenten la patria potestad tienen la

representacion legal de sus hijos menores
no emancipados se exceptuan: los actos
relativos a los derechos de Ia
personalidad u otros que el hijo, de
acuerdo con las leyes y con sus
condiciones de madurez pueda realizar
por si mismo”. Son derechos de la
personalidad aquellos que son
inherentes a todo ser humano por el
simple hecho de serlo, la salud, la vida o
la integridad fisica. Para su ejercicio es
suficiente con tener capacidad natural,
gue puede definirse como la capacidad
de entendimiento y juicio necesarios para
comprender el alcance y consecuencias
del acto de que se trate y adoptar una
decisiéon responsable.

La ley Organica 1/1982, de 5 de
mayo, de Proteccion Civil del Derecho al
honor, a la integridad personal y familiar
y a la propia imagen, en su articulo3
dispone que “El consentimiento de los
menores incapaces deberd prestarse por
ellos mismos si sus condiciones de
madurez lo permiten, de acuerdo con la
legislacion civil.”

V. NECESIDAD DE PROTECCION DEL
MENOR. DEBATE PROTECCION-
AUTONOMIA.

La gran mayoria de la literatura
existente en la actualidad sobre Ia
materia  defiende y apoya con una
argumentacién rigurosa, contrastada, la
teoria del menor maduro, de la capacidad
natural en definitiva. No es probable que
esta teoria retroceda, mas bien todo lo
contrario. Defendemos con
convencimiento la madurez del menor,
aunque también es cierto que no se
puede negar una tendencia socioldgica
en éste y en otros muchos temas, a la ley
del péndulo, a pasar de un extremo de la
balanza al opuesto. Recientemente
discutia en foro publico, muy cualificado
sobre el menor maduro, sobre una
conocida sentencia del TC, que merece
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ser tratada en profundidad por su
relevancia y lo haremos en otro momento
, primero de su interpretacién que no era
la adecuada a mi juicio, y en segundo
lugar que me parecia una inmoralidad,
por utilizar un término suave, que se le
diera relevancia a la opinidn y resistencia
de un menor de 13 afios a una
transfusion  sanguinea por motivos
religiosos, ocasionandole su propia
muerte , con independencia de que el
menor sea maduro, hiper maduro, o san
maduro, tenga una edad mental de 40
afos, o tenga el coeficiente intelectual de
Einstein. Si ese desgraciado falleci-
miento tuvo lugar fue a mi juicio por
incompetencia, tanto de la clase médica
como judicial.  Una decisién tan
irrevocable, tan definitiva, tan si vuelta a
atras, como la de decidir sobre su propia
vida, no la puede tomar un chaval de 13
anos. No quiero ser irrespetuoso, pero
creo que a quien defiende esas
posiciones, que los hay, deberia
realizarsele un test de capacidad. La
reciente circular de la Fiscalia de menores
clarifica de forma rotunda la materia.

Mi opinién personal es
radicalmente favorable a la madurez del
menor, sacando del debate casos
extremos pero muy peligrosos, cuando
estd en juego su propia vida, o
consecuencias graves sobre su salud.

A veces queremos influir sobre la
sexualidad del menor, ahi se encuentra
una gran parte del debate, y olvidamos
gue pueden casarse legalmente a los 14
afnos, o tener relaciones sexuales
consentidas a los 13 afios. Ayer, sin ir mas
lejos, veia en television unas
declaraciones, contrarias la libre
dispensacién de la pildora del dia
después. Se argumentaba que se estaba
utilizando en la practica como un método
anticonceptivo en lugar del preservativo y
gque ademds podia tener efectos
secundarios. Puede ser cierto, y nadie

discute que hay que aumentar Ia
formacidn en sexualidad. Pero me puede
decir alguien cuando no se ha realizado
un adecuado método anticonceptivo,
équé  hacemos?, éla  prohibimos?,
éinvadimos la intimidad de la joven de la
adolescente, y decidimos los médicos si
se la recetamos o no?, éle pedimos la
conformidad a los padres o tutores?. Es
como querer solucionar un problema,
ocasionando otro mayor. La idea,
pensamiento, moralidad o como se le
quiera llamar de la sexualidad es a partir
de una cierta madurez, de la competencia
exclusiva del menor, vy cualquier
intervencién en este sentido, que no sea
una mejora en la educacidon es una
intromisién en su dignidad, en su honor,
en sus derechos fundamentales y ademas
estd condenada al fracaso, los jovenes no
lo van a permitir. Creo que es un avance
cientifico, puesta al servicio
principalmente de los jovenes, lo que no
elude la responsabilidad de los poderes
publicos de fomentar la educacion sexual
y que su uso se reduzca lo maximo
posible. Como médico, me resulta curioso
gque se aluda a sus posibles efectos
secundarios, acaso no los tiene el tabaco
o el alcohol o el ruido de las discotecas,
élos prohibimos también?

Por otra parte debemos tener
presente la  necesidad de al mismo
tiempo que se fomenta su autonomia se
proteja al menor, lo que no debe
interpretarse como una restriccién a su
libertad. El menor es obligatoriamente
objeto de una proteccion especial por el
Derecho. Se encuentra en una situacién
de debilidad, de mayor riesgo por su
falta de independencia econémica y por
no haber completado su desarrollo
psiquico vy fisico, por no tener con
frecuencia suficiente informacion. Es un
objetivo primordial del mercado, que
convence antes al que menos madurez
tiene y pone todos sus medios para
lograrlo. Antes de poder tener capacidad
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de decidir, necesita formacién e
informacién para poder hacerlo. En la
actualidad el menor se ha constituido en
uno de los principales destinatarios y
usuarios de las nuevas tecnologias, es un
usuario frecuente de motocicletas o
similares, consumidor importante de
bolleria industrial y de bebidas
azucaradas, la obesidad infantil es una
epidemia, que se ha convertido en un
problema socio sanitario de importancia
capital, de forma subliminal la industria
no renuncia a introducirlo de forma
precoz en el consumo de tabaco, en
plenitud de su desarrollo y de su estado
de salud es dificil que comprenda Ia
necesidad de diversas medidas
preventivas. Son sdlo algunos ejemplos,
que nos demuestran que es
imprescindible acompafiarlo y formarlo
para que pueda desarrollar las
competencias que le permitan a lo largo
de su vida desenvolverse en su vida
profesional, social, y personal. No se le
puede dejar sélo en todo este camino,
lleno de potenciales obstaculos, hasta
gue no tenga la madurez suficiente para
poder asumir las consecuencias juridicas
de sus actos. Por mucha autonomia y
madurez que tenga debe estar
subordinado a diversos imperativos,
principalmente al de su educacién, en la
gue no se le permite que pueda decidir
sobre sus contenidos, ni cuando recibirla;
y al de la patria potestad, que a veces se
confunde con una relacion de paridad,
cuando es por definicion una relacion
juridica jerdrquica en la que los padres o
tutores estdn en una posicidon superior y
los hijos en la inferior, aunque deba
ejercerse siempre en beneficio de los
hijos, de acuerdo con su personalidad, y
con respeto a su integridad psiquica y
fisica.

VI. CONCLUSION

En la actualidad sigue plenamente
vigente, y no resuelto el debate sobre la

madurez del menor. De una forma o de
otra, antes o después todos los
instrumentos desarrollados vy la
legislacién existente diferencia cuatro
niveles en la relaciéon sanitaria con el
menor:

a) Informarle
b) Oir su opinidn.

c) Incluir o valorar su opinién en la
toma de decisiones.

d) Considerarlo capaz
toma de sus propias decisiones.

para la

Diversos expertos critican que el
debate se centra principalmente en
temas relacionados con la salud sexual y
reproductiva. Apenas se debate o se
tiene en cuenta la capacidad del menor
para tomar decisiones sanitarias en
decisiones tan trascendentes para su vida
como son las enfermedades crénicas y
las oncoldgicas, son a nuestro entender
donde se debe ser mas exigente en la
necesidad de proteccion que
obligatoriamente se tiene con el menor.

El debate se desarrolla con
frecuencia sobre los valores en conflicto,
mas que con la capacidad del menor. Con
frecuencia se considera inmaduro o
incapaz al que tiene un sistema de
valores distinto del nuestro.

Existen multiples test e
instrumentos para valorar el desarrollo, el
razonamiento moral, MJI de Kolberg, DIT
de Rest, son de los mas utilizados. Su
utilizacién en el terreno de la educacién
estd ampliamente difundida, y son
numerosos los estudios que demuestran
su fiabilidad y validez en el campo de la
psicologia evolutiva. Por desgracia no
son aplicables en la practica clinica diaria,
gue suele requerir de una valoracion
relativamente rdpida o urgente, pues
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necesitan de varias horas para su
realizacion y de un alto nivel de
entrenamiento, para poder realizarlos e
interpretarlos de forma correcta.

A diferencia de la valoracion del
desarrollo moral, existen muy pocos
trabajos en la literatura sobre Ia
aplicacion de los criterios de Appelbaum
en menores, capacidad aplicada a la toma
de decisiones. Algunos test nos muestras
como menores con 14 o 15 afos deciden
igual que los de 18 0 20 afios, aunque
también son dificilmente extrapolables a
la cinica diaria, por el tiempo que
requieren.

En un tema apasionante, de plena
actualidad y permanente “conflicto”
como es el menor maduro, existe una
laguna importante respecto en cuanto a
la capacitacién para tomar decisiones, al
desarrollo y validacion de test o
instrumentos que nos ayuden a la
valoracion de su capacidad. Es un
terreno  multidisciplinar que puede
abordarse o mejor complementarse
desde la Psicologia, Medicina, educacion,
Bioética o el Derecho

VII. OPINION PERSONAL, DE PADRE

Pienso que una de las formas mas
hermosas y nobles de amor, es la
renuncia, renunciar a que los demas en
este caso nuestros hijos, sean como
nosotros quisiéramos que fueran.
Aceptarlos, respetarlos y quererlos como
son. Aunque cuando se estudia o se
reflexiona sobre un tema concreto como
profesionales, se debe intentar en
general buscar la mayor objetividad
posible, e intentar huir de subjetivismos
creo que la opinidn que tengamos sobre
el menor maduro y la juventud en
general va a depender en gran parte de
nuestra subjetividad, de como educamos
o formamos a nuestros hijos. De forma
natural se tiende a proteger a los hijos, y

a evitarles todos los posibles peligros o
situaciones de riesgo. Un dia te das
cuenta, de que eso no sélo no es posible,
sino que constituye un grave error. A
veces olvidamos algo tan simple, como
que igual que nuestros padres se fueron,
y dejaron un lugar y un recuerdo
irreemplazable, nosotros también nos
vamos y que cuanto antes nuestros hijos
sean capaces de decidir por ellos mismos,
sobre su vida, sobre su futuro, mejor para
todos. Deben ser duefios de su vida, de
su destino, de su futuro, lo mds que
debemos hacer es acompafiarlos, amarlos
y ayudarles. Es dificil, porque la tendencia
natural es a controlarles la vida, pero si
uno hace un esfuerzo intelectual y moral,
y estds convencido de ello, se puede
conseguir. Tengo dos hijas, hace ya varios
anos que son mayores de edad, desde
una adolescencia temprana, entraron y
salieron de casa cuando quisieron y a la
hora que quisieron, no se les pregunté
nunca quien eran sus amigas O sus
amigos, ni a qué se dedicaban sus padres,
una se puso un piercing a los 12 afios, la
mas joven de todo su colegio, ahora no
tienen ninguno, escucharon la musica,
leyeron los libros y vieron las peliculas y
televisién que quisieron. Cuando salian
los fines de semana por la noche, volvian
por la mafiana, como hace hoy la gente
joven, al principio cuesta y légicamente
te preocupas, pero llega un dia que
cuando de verdad te preocupas en que si
les ha podido suceder algo en la calle, es
cuando vuelven a las 3-4 horas de la
madrugada. Cuando iban a comenzar sus
estudios universitarios, no se les dio
ninguna opinién, ni orientacién era su
vida, su ambito de decisidn. Se me pidid
opinién y la tenia, también creo que tenia
derecho a darla, pero no lo hice, nunca
quisimos  condicionar su  futuro.
Compraban alcohol desde los 15- 16
aflos, para ir con sus amigos y amigas de
“botellon” y lo dejaban y después
recogian en casa, sin esconderlo. Una
fuma y sin embargo nunca lo hace
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delante de nosotros, desconozco el
porqué, supongo que es una forma de
mostrarnos respeto, nos parece bien que
asi lo haga, y también nos pareceria bien
lo contrario. Aunque uno haya actuado
asi por conviccién, y con un gran esfuerzo
de autoeducacion y sin esperar nada a
cambio, a veces recibes “sorpresas”
inesperadas, después de haber vivido
varios afios fuera del domicilio, en el
extranjero, o con sus amigas y cuando ya
no era previsible su regreso, hoy estan las
dos en casa, y me temo que no tienen un
gran interés en marcharse. Este
sorprendente vy privilegiado regalo,
seguro que no se hubiera producido si no
se les hubiera respetado su libertad y su
madurez desde su mas temprana
adolescencia. No somos unos padres
“guay”, ni “modernos” somos una familia
de clase media, lo que se entiende por
normal, lo mas normal del mundo, ni
somos, ni pretendemos ser ejemplo de
nada y me disculpo por esta referencia
privada. Lo Unico que hemos hecho es un
esfuerzo personal de renuncia, como una
forma sublime de amor a nuestros hijos,
la de creer, potenciar y respetar su
libertad y dignidad como personas. Esta
renuncia pienso que nos hace ser
también a nosotros mismos mas libres y
mejores.
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