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S. Director:

Agradecemos enormemente alos Profesores Cabero Roura®
y Doménech® |a atencidn prestada a nuestro trabgjo “ Parto de
octillizos: Unasituacién de emergenciamultiple hospitalaria’ .
Su aprobacion a nuestro trabajo nos alientaen medio de algunas
incomprensiones. Sin embargo, necesitamos aclarar algunos ma:
lentendidos:

Lacifradel 6,8% que el Prof. Doménech refiere ala super-
vivencia corresponde en realidad ala mortalidad en nuestro gru-
po de nifios menores de 1.500 g y més de 28 semanas; como di-
jimos comparables con las de la literatura®.

El concepto de catastrofe del lengugje habitual difiere del de
catéstrofe sanitaria; por eso nosotros podemos decir que nos en-
frentamos a una catéstrofe (en esta acepcion :similar a emer-
gencia) y que la solucionamos con éxito®.

No creemos que nuestra experienciaen ventilacion mecani-
caseainsuficiente: alas450 h de ventilacion mecanicaque cal-
cula el Dr. Doménech para pretérminos extremos hay que afia-
dir las de otros neonatos y lactantes pequefios. Por |o tanto, en
cuanto an® de horas (unas 700 hafio) son suficientes. Disponemos
de respiradores neonatales de Ultima generacion desde € afio 92
y de ventilacidn de alta frecuencia desde €l 93 y los conoce-
mos bien®. Comunicamos nuestro primer caso de VAF en la
LXXVI Reunién Cientifica de Sociedad de Pediatria de Andaucia
Occidental y de Extremadura, Sevilla1994.

Latecnologia que aplicamos para los sextillizos es la habi-
tualmente utilizada en nuestraunidad y eslabéasicaparalaaten-
cion de un gran prematuro®. Ademas, como decimos en nues-
tro trabajo, habria constituido un error la utilizacion de tecno-
logia nueva durante una emergencia, por €l grave aumento de
riesgos que conlleva®. Nada del aparatgje utilizado fue com-
prado, sino prestado y luego devuelto. Solamente ganamos un
monitor de PO, y PCO, Tc, largamente demandado previamen-
te por obsolescencia de los aparatos de que disponiamos pre-
viamente. Por |o demés también nosotros hemos prestado apa:
rataje a otras unidades de la Comunidad, que |0 han precisado,
en situaciones similares a la nuestra®.

Tanto el Prof. Cabero como el Prof. Doménech hablan de
eficiencia. Evidentemente estamos de acuerdo en la teoria, pe-
ro ¢cOmo es posible hablar de ese término, cuando se descono-
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Réplica a las editoriales: “Asistencia
perinatal de los embarazos multiples”
y “Asistencia perinatal de los
embarazos multiples: ¢Situacion de
emergencia o catastrofe?”

Tabla | Componentes de la calidad asistencial

1.- Préctica profesional o calidad cientifica

2.- Uso de recursos o eficiencia.

3.- Riesgo del paciente de lesion o enfermedad asociada alos
servicios dados.

4.- Satisfaccion de los pacientes con |os servicios prestados:
calidad subjetiva o calidad percibida

Tomado de Herrera M, Lopez F. Por encima de la tecnologia: huma-
nizar la medicina intensiva. En Gémez Rubi JA, Abizanda R. Bioética
y Medicina Intensiva. Dilemas éticos en el paciente critico. Barcelona
EDICKAMED-SEMIUC,1998; 213-227.1)

cen, tanto los costos, como los resultados?9 ¢Hay alguna uni-
dad de UCIN en laComunidad con tal lujo de mediosen lacua,
la admisién de 8 enfermos graves y simultdneos no constituya
una grave emergencia? Por los datos que tenemos todas las uni-
dades de nuestro entorno estan mas sobrecargadas, disponen de
menos espacio, de menos aparataje y de menos enfermeria.
Ninguna dispone de un espacio fisico equipado y vacio como
nosotros por ser un hospital nuevo y en expansion. En todas
las unidades habria sido necesario el aumento de enfermerias

se desea mantener laapropiada relacion enfermeralenfermo que
todos sabemos congtituye la clave para el éxito del tratamiento
de un nifio prematuro. En hospitales més grandes que €l nuestro
disponen de més médicos, eso desde luego quiere decir mayor
costo por estancia. Nosotros solo contratamos a dos médicos a
tiempo total durante dos mesesy a otro para guardias. Si se
tiene en cuenta el ahorro que supone el no desplazamiento dela
paciente para el parto y de ellay sus hijos alas sucesivas revi-
Siones, etc. creemos que el costo esta equilibrado. En cuanto a
los resultados:. a parecer hemos tenido suertel™.

Por otro lado, la€ficienciano es el Uinico componente dela
calidad asistencial®?. La opinidn del paciente es clave en una
medicinaactua centradaen e paciente (Tablal). En nuestro ca
S0 pensamos que |a confianza de la paciente en sus médicos con-
tribuyd no poco alafeliz resolucion.

Finalmente, en nuestra unidad se atiende una media de 30
grandes prematuros /afio igual que en los hospitalessimilaresa
nuestro. Es posible que fuera mas correcto enviarlos a hospi-
tal regional, pero no es esala organizacion actua y ademas ¢es
realmente viable? Las ventgjas de laregionalizacion de los cui-
dados neonatal es son evidentes, pero solo si existe un plan rea
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y detallado, y el plan de regionalizacién de cuidados neonatales
andaluz no existe alin, como no existe e de Cuidados Intensivos
ni de otras especialidades pediatricas. Sabemos, sin embargo,
que hay compafieros trabajando intensamente en alguna de esas
parcelas como el Dr. Ortiz Tardio en neonatologiay el Dr.
Custodio Calvo en planes de emergenciasy catastrofes, etc., por
lo que quiza pronto dispongamos de planes regionales alos que
natural mente nos atendremos con todo entusiasmo.
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S. Director:

En respuesta a su atenta carta, placeme hacerle algunas consi-
deraciones, que en ciertaformaratifican nuestra primera opinion.

En primer lugar, la opinién se centra més en la cdificacion
de laplanificacion que en la propia actuacion médicaen si. Me
explico, el suceso que Ustedes catal ogan de catéstrofe, hubiese
cumplido tales requisitos si no se tratase de un hecho previa-
mente anunciado, y por més detalle, con unos cuantos meses de
antelacion. Mi plantemiento eraque esamujer, en primer lugar,
nunca hubiera de haber quedado gestante de tantos fetos, y si
tras las consabidas recomendaciones, la pareja hubiese decidi-
do continuar (medicina centrada en |a persona como sujeto au-
ténomo) entonces se hubiese tenido que transferir ala paciente
al centro adecuado (me consta que en la Comunidad Auténoma
los hay, pero si Usted me indica que no, lo aceptaré, y enton-

Presidente delaS.E.G.O.

VOL. 49 N° 3, 1998

Réplica

cesle sugeriré que lo transfieraa otra Comunidad, donde si los
haya) de manera que con los recursos disponbles, no se hubie-
se sobrecargado a sistema (concepto dejusticiay equidad dis-
tributiva), sino que se hubiese utilizado lo ya disponible.

En segundo lugar, no entro adiscutir sus actuaciones profe-
sionales ni como establecieron las estrategias frente ala situa-
cién planteada de manera programada -repito, no de manera ur-
gente, es decir, previsible. No estoy preparado paraello, y por
lo tanto, me abstengo. Sin embargo, atenor de los resultados he
de confesar que me sorprendio el buen resultado obtenido, y la
eventual ausencia de complicaciones que presentaron losrecién
nacidos. Este hecho esindiscutible, y por lo tanto, al menos des-
dela dpticade unlego, la actuacion debid ser impecable.

En tercer lugar, cuando Ustedes analizaron |0s costes, en tér-
minos de eficiencia, con su permiso, me permito discrepar. Los
costes si se saben, 0 d menos deberian saberlos. Tanto laimpu-
tacion directa como indirecta basada en € estudio de costes de una
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serie de guias de actuacion previamente definidas (plan de actua-
€idn) es posible. Es més, incluso es posible € estudio de los cos-
tes de las alternativas (traslado a otro nivel), lo que en definitiva
establece la eficiencia, dando por sentado a menos el mismo ni-
vel deresultado. Es por ello que discrepo, porque € estudio delas
dternativaseray esposible, y apartir deahi, € estudio dela€ficien
ciadelaactuacion realizada. Y eso no se tuvo en cuenta.

En cualquier lugar, estoy de acuerdo con Ustedes en que las
preferencias de |a paciente han de ser tenidas en cuenta, sobre
todo cuando |a paciente tenia una confianza (merecida) en sus
médicos. Pero también hemos de aplicar aqui otro precepto ba
sico que es € dejusticia (en bioética asistencial), es decir ¢co-
mo se establecen ladistribucion de los esfuerzosy costes?. ¢Por
qué los ciudadanos de una comunidad han de pagar (lo queim-

plica disminucion de recursos en otras areas) por las preferen-
cias (demanda, que no necesidad) de una paciente en concreto?.

Esas preguntas son las que me hacen mantener mi opinion
de que no se puede argumentar su posicién en base alas pre-
ferencias de la paciente, o lo que estipula en su carta, la satis-
faccion del cliente. Por €l mismo motivo se deberian trasladar
enfermosaUSA u otro pais de moda, porque la pacientelo pre-
fiere (perdone €l ejemplo, ya sé que es un poco fuera de tono,
pero |o utilizo paraapoyar mi posicion).

En cuaquier lugar, meratifico en lafelicitacioninicia por el
resultado obtenido y por el corgje de unos profesionales que su-
pieron zarandear las circunstancias adversas por las que vivieron
durante unas largas semanas, sabiendo que eran el centro de mi-
ra de no pocos 0jos, tanto profesionales, como ingtitucionales.

E. Doménech

An Esp Pediatr 1998;49:326-327.

S. Director:

En relacion con la carta al director remitida por los autores
del trabgjo® y que hace referenciaalas editoriales que dicho tra-
bajo suscitd, quisiera, en primer lugar, destacar que nunca se cues-
tiond la preparacion y calidad del equipo perinatal que asistié a
lamadre y los sextillizos, sino todo lo contrario y que merecian
nuestrafelicitacion por lameticulosidad con laque se prepararon
para dicho evento y por los excelentes resultados obtenidos.

Pero la situacion planteada de emergencia o castastrofe, uti-
lizando |os mismos términos empleados por [os autores, me
hicieron reflexionar@, sobre tres cuestiones rel acionadas con la
planificacion de la experiencia descrita.

Laprimera erala existencia cada vez mayor de embarazos
multiples, como consecuencia de |as técnicas de reproduccion
asistiday que constituyen una situacién de emergencia o de
catéstrofe, segiin € nlimero defetosy de las disponibilidades de
personal y de medios del hospital donde nazcan.

La segunda cuestion analizada fue lade si en dichas situa-
ciones seriao no preferible trasladar alamadre aun hospital de
referenciaregional, con mayor dotacién de medios técnicosy
humanos.

La tercera y Ultima cuestion tratada fue la relacion
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costo/eficienciaen referenciaa tamafio de launidad asistencial,
alaexperienciaen el cuidado de grandes prematurosy ala
dotacion de medios técnicos y humanos.

L osautores en su carta, ademas de aclarar algunos aspectos
relevantes, insisten en su argumentacion de que esta emergen-
cia habria supuesto la necesidad de reforzar las plantillasy €l
utillgje disponible de cualquier hospital, y que habia que tomar
en consideracion los inconvenientes que hubiera acarreado €l
desplazamiento de la gestante, sefidlando que en latoma de de-
cisiones paramejorar la calidad asistencial, no solo debemos ba-
sarnos en la eficiencia, sino también en la opinién del pacien-
te.

Frente a este enfoque, que puede ser unaopcidn véidasi se
dan las circunstancias de un hospital con un buen equipo sani-
tario y experiencia suficiente en el tratamiento de grandes pre-
términos, que en laregion no exista ninglin centro con una es-
tructura suficiente para atender sin problemas la gestacion mul-
tipley que haya habido un adecuado consentimiento informado
alos padres, sigo creyendo que hay que ser enormemente pru-
dentes antes de repetir la experiencia, puessi bien el buen re-
sultado referido por los autores podria animar a hacerlo a otros
hospitales en las mismas circunstancias, no se deberiaignorar
€l hecho de que si la gestacidn no hubierallegado alas 30 se-
manas, |0 cual es frecuente en estos embarazos multiples, losre-
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sultados posiblemente hubiran sido distintos.

Sefialaba también que con la capacitacion demostrada por
los neonatdlogos de nuestro pais, si se les dotaba de los recur-
S0s necesarios mejorarialamortalidad perinatal y que si losre-
cién nacidos pretérminos pudieran elegir donde nacer 10 harian
en un hospital con |os recursos que para éstos octillizos se con-
siguieron y alo que posiblemente contribuy6 € interés que es-
te caso suscitd en los medios de difusion. Y paraque no se pro-
duzcan situaciones catastréficas ni desigual dades, la adminis-
tracion sanitaria deberia garantizar el que todos los recién na-
cidos pretérminos sean atendidos con similares medios técnicos
y humanos alos que se dispuso para este embarazo mulltiple.

No estoy de acuerdo con Uds. en que no se podian analizar
los costes, sobre todo Si tenemos en cuenta que la situacion es-
taba planteada con meses de antelacion, pues son muchas las ad-
ministraciones sanitarias que |os tienen definidos. También dis-
crepto de que la asistencia deba hacerse segln las preferencias
de los pacientes, pues si bien no cabe duda de que hay que va-
lorar cuidadosamente la opinién de los pacientes en las tomas
de decisiones, es més deberia solicitarse en muchas ocasiones
su consentimiento informado, pero de ello a tener que realizar

la asistencia a demanda del paciente existe un abismo, pues
habria que valorar la repercusion sobre la utilizacion de recur-
S0S, Su costey Si es0 no lamejor opcion desde el punto de vis-
ta médico.

Por todo €llo, lo adecuado seria planificar laregionalizacion
delaasistencia perinata paraun mejor aprovechamiento delos
recursos disponiblesy disminuir lamorbimortalidad perinatal®),
estando de acuerdo con |os autores en |o referente a que muchas
Autonomias no disponen de una planificacion adecuada ni tie-
nen una politica definida sobre €l transporte neonatal y mater-
no, por eso sefialo esta falta de prevision de las autoridades sa
nitarias.
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S. Director:

Con motivo de la publicacion de un trabajo en Anales sobre
laasistenciaperinatal aun embarazo mltiple® sele hace preceder
de un editoria @ que no puede quedar sin comentar. El autor repa-
sa los aspectos importantes del tema, pero se olvida (¢voluntaria-
mente?) del mas prioritario, € respeto alavidahumana. Es bien
conacido que las técnicas de reproduccion asistida aumentan €l ries-
go de embarazos muiltiples, pero e que deban evitarse no supone
su diminacién cuando se desarrollan més de dos o tres fetos. Abogar
en estos casos por la“reduccion multifetal” es menospreciar e va-
lor de lavidahumanay las graves implicaciones éticas que se de-
rivan de su manipulacion, maxime cuando hay autores® que nie-
gan un posible beneficio paralas restantes gestaciones con esta prac-
tica. Ademés, ¢quién puede hacer aqui laeleccidn? ¢por qué éstos
si y aquéllos no?. Reducir este tema a disquisiciones por abaratar
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los costes y optimizar el control de calidad de unatécnicade re-
produccion es simplificar demasiado las cosas. Es preciso repetir,
unavez mas, que no podemos olvidarnos de |os compromisos ad-
quiridos de modo individual con todasy cada unade las gestacio-
nes de estas técnicas reproductivas. Ni qué decir tiene que laacti-
tud de esos padres y médicosV) esta fuera de toda discusion y que
el sobreesfuerzo realizado hasido un gemplo de profesionalidad y
buen hacer paratodos nosotros. Quizés, deberiamos cuestionarnos
los limites a nuestro poder de intervencion sobre e género huma-
noy evitar asi lastrampas de algunos “avances’ delaciencia.
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