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De acuerdo con el Diccionario de la Real
Academia Espafiola, la palabra conflicto tiene
numerosos significados: (del latin conflictus) combate,
lucha, pelea, enfrentamiento armado, problemas,
coexistencia de tendencias contradictorias en el
individuo capaces de generar angustias y trastornos
neurdticos (1). Para Pardo (2), la mujer embarazada
y el equipo médico, los numerosos procedimientos
que existen actualmente tienen como consecuencias,
hechos, riesgos y situaciones que pueden presentarse
durante todo el embarazo, parto y lactancia capaces
de originar conflictos de desacuerdos y rechazos
entre la madre, feto y el equipo médico, motivado a
los riesgos que pueden ocurrir para uno u otro y por
la prevalencia de intereses en cada uno de ellos. Por
otra parte, podemos decir que la mujer embarazada
desarrolla conflictos cuando no consigue la debida
atencion de su embarazo y feto y la indiferencia es
la caracteristica en toda la evolucion del embarazo.

El conflicto materno fetal puede comenzar desde
el inicio del embarazo y se presenta en cualquier
momento de su evolucién. A medida que avanza la
gestacion puede agravarse y en algunos pacientes son
mas dificiles las soluciones.

En opinién de Noddings (3), los esfuerzos de
cuidados de la madre por su hijo no nacido se deben
a dos razones: a) no son consideradas éticas, pero si
naturales; aun las madres de los animales cuidan su
descendencia y no le damos créditos o méritos de
conducta moral y b) la memoria de nuestros mejores
momentos de cuidar y ser cuidados que se expresan
como un sentimiento de “yo debo”. Todo ello indica
que la naturaleza ha preparado mejor a la mujer para
su desempefio como madre.

Ladiversidad de respuestas que pueden originarse
en la madre por los distintos métodos de diagndstico
y terapéutica materno fetal pueden ser contrarios a
los esperados por el equipo médico. Este, al tratar
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al feto como paciente (4), debe tener presente la
dependencia de aquel de su madre y que por tanto
todo su esfuerzo e interés debe ser logrado en funcién
del feto sin detrimento de la madre. Esta relacién
materno fetal tiene al mismo tiempo caracteristicas
de unicidad por la dependencia total del feto de su
madre y al mismo tiempo de dualidad, porque el feto
es un ser e individuo diferente a su madre.

Se considera que en la unidad lo que debe
prevalecer es la autonomia; es decir, el poder de
decision radica en la madre y por otra parte, ante la
dualidad, el médico ayudara y sugerird lo mejor para
el bienestar, evolucion y salud en general del feto,
considerando los riesgos y resultados para ambos.

Para Mahowld (5), la autonomia de la madre tiene
prioridad sobre el feto y las controversias de si el feto
tiene estatus moral y su dependencia de la madre,
favorecen la autonomia de ella. La beneficencia del
feto tiene prioridad con respecto a la autonomia de la
madre,tomando en cuenta los factores deriesgoy silos
procedimientos diagndsticos y terapéuticos acarrean
peligros, la madre tiene derecho a rechazarlos.
Chervenak y McCulloug (6), expresan el concepto
de que aunque haya opiniones, controversias y
discusiones en relacién sobre el estatus moral del
feto, o si el feto debe ser tratado como un paciente, o
es un paciente; es importante considerar los factores,
intereses y derechos, en el sentido de que los mejores
de todos ellos deben ser valorados y aplicados en el
feto y hablar de él como paciente y ser tratado como
tal. Como todo ser humano tiene dignidad, que debe
ser respetada.

En el marco del conflicto materno fetal es
importante tener presente la viabilidad fetal; es
decir, la edad gestacional a partir de la cual el feto
puede sobrevivir fuera de su madre. Representa
una caracteristica destacada que determina la toma
de decisiones maternas y médicas. Actualmente
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es de 22 — 24 semanas, con tendencia a disminuir
dependiendo de las tecnologias y avances médicos,
asi{ como poseer estos recursos y estar entrenados
para poder utilizarlos y obtener el mayor provecho.
Este factor tiene el valor de establecer el momento en
el cual el diagnéstico y la terapéutica materna fetal
pueden lograr el objetivo de salvar vidas humanas.
Los fetos previables, menores de 22 semanas, tienen
pocas oportunidades de sobrevida; de alli que en ellos
la autonomia materna adquiera una mayor influencia
en cuanto a sudecisién de continuar o no el embarazo.
Es indispensable hacer del conocimiento de la madre
que, a menor edad gestacional mayor serd el riesgo
fetal enrelacion con su calidad y bienestar de vida, ya
precoz o tardio. La actitud del personal de salud ante
unrecién nacido con edad gestacional viable puede ser
variable,en el sentido de aplicar o no todas las medidas
para la sobrevivencia del nuevo ser. Igualmente, en
cada pais puede ser diferente la utilizacién de los
recursos que apoyen la sobrevida del recién nacido
(7). El desarrollo neurolégico hasta los 3 afios en
los recién nacidos que sobrevivieron con un peso al
nacer de 500 a 1 000 g, evidencié una frecuencia de
49 % de paralisis cerebral, retardo mental, ceguera
o sordera (8). En Suecia, del 2004-2007, los recién
nacidos entre 22 y 26 semanas de gestacién y con 1
afio de sobrevida, fue de 70 % y varié de 9,8 % a las
22 semanas al 85 % a las 26 semanas (9).

Uno de los fundamentos importantes que debe
tenerse presente cuando haya una situacién de
conflicto materno fetal es el egoismo de la madre,
que de acuerdo con Baier (10) “es la determinacion
de promover su propio bien o intereses atin mas alla
de lo moralmente permisible”. Otros factores que
pueden influenciar o actuar en forma separada o
conjunta son los siguientes: el estado emocional, el
cual puede ser modificado por el embarazo; el estado
de vulnerabilidad, que influye en las decisiones
tomadas por la embarazada y causadas por las
sugerencias del esposo y de otros familiares; las
creencias religiosas, las cuales dependeran de cada
religién; la edad materna, que guarda relacién con
las convicciones de los diferentes grupos etarios
que originan las decisiones maternas; la educacién,
que se corresponde con el nivel educativo y de
conocimientos; las condiciones sociales,econOmicas
y familiares, que igualmente pueden influenciar
cualquier respuesta que origine el conflicto materno
fetal; y la actitud del médico. Esta representa quizas
la mayor influencia en las decisiones que debe tomar
la madre. Comienza por el establecimiento de una
buena relacién médico paciente, en la cual la madre

se sienta confiada, protegida y muestre interés por
su médico. La forma de comunicar la patologia
materno fetal, sus causas y riesgos, la explicacién de
los procedimientos diagnésticos y los resultados de
los tratamientos, pueden ser a veces malos, tristes y
dificiles (11). La mujer disfruta pensando sobre su
embarazo, crea fantasias e ilusiones y suefia cémo es
elhijoquellevaensuinterior. Las alegrias comienzan
aun antes de estar embarazada. Sin embargo, todos
los suefios y alegrias pueden terminar al enterarse
del diagnéstico fetal, con patologia incompatible
con la vida o que menoscabe el bienestar y salud
precoz y/o tardia del nifio; pudiendo ser corporal y/o
mental. Estos factores pueden ser causa o influenciar
la aparicién de un conflicto materno fetal. El médico
debe estar capacitado paradirigir el conflicto materno
fetal y poder solucionarlo. Las angustias, creencias,
dudas, incertidumbres y preocupaciones maternas
deben ser aclaradas con respuestas verdaderas o las
mads ajustadas a la verdad. Ademads, ofrecer puntos
de vista diferentes para que la madre no se sienta
recriminada; todos ellos son recursos que debe utilizar
el médico en favor de la madre y el feto.

Debemos mencionar el altruismo materno, el cual
consiste en la amenaza de la autonomia e integridad
corporal de la madre, en favor de los intereses del
feto. Nuestra sociedad espera y demanda que las
mujeres embarazadas deben ser altruistas. Esto
pudiera tratarse de un “paternalismo materno” (12);
es decir, la madre acepta todos los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que se le haran al feto.

La influencia del padre en la toma de decisiones
de los conflictos materno fetales es tan importante
como el de la madre; sin embargo, es la madre la
que lleva implicito todos los riesgos del embarazo,
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos; y,
ademads,es ellael soporte total de su hijo por nacer. Al
igual que el padre, los demads familiares pueden tener
un efecto negativo sobre la madre si tratan de cambiar
su decisién, anulando asi su libertad y autonomia.

El uso del ultrasonido en la mujer embarazada
cambidé la forma de hacer y atender la consulta
prenatal. De un feto que no se visualizaba comenzaron
a verse las imagenes morfolégicas y fisioldgicas
de los fetos; hasta ya hoy en dia que son mads
precisas y seguras. Una de las consecuencias de los
diagnésticos ultrasonogréficos fue la evidencia de
malformaciones congénitas y su significado clinico
hasta las incompatibles con la vida. Motivado a ello
comenzé adesarrollarse la cirugia fetal; sin embargo,
esta tiene riesgos para la madre y el feto, por lo cual
debe hacerse si hay evidencia que el feto tiene peligro
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de morir, y los resultados que se han obtenido son
con buenos porcentajes de sobrevida para el feto y
los riesgos maternos son minimos. La cirugia fetal
continda en pleno desarrollo y evolucién y el equipo
médico debe estar actualizado para responder las
preguntas de lamadre, verazmente,y sugerirle lo mas
efectivo y menos riesgoso para ambos (12,13). En
los embarazos gemelares o miltiples las decisiones a
escoger son aiin mds dificiles; porque, puede ser que
uno solo de los fetos es el dafiado o que haya mas de
dos dafiados (14). En las reducciones del nimero de
fetos serd lamadre,con todalainformacién adquirida
quien expresard su decision.

Igualmente, la evolucién y desarrollo de la
genética prenatal ha servido para ofrecerle a la
madre la seguridad de un hijo sano. Sin embargo,
es un factor que puede generar el conflicto materno
fetal el cual dependera de la gravedad de la patologia
presente y de lareaccién de la madre ante lo esperado
o inesperado (2).

Una situaciéon que puede presentarse, al atender
a las pacientes Testigos de Jehov4, es la negativa
a recibir sangre o sus derivados por sus creencias
religiosas. Cuando el médico les informa que es
necesario transfundir sangre o sus derivados, le
muestran un documento, que a veces esta notariado,
enel cual exoneran de responsabilidad legal al médico,
y a veces incluye amenaza de demanda judicial,
o0 no dejan cumplir el tratamiento. Lo udnico que
permiten son soluciones salinas, Ringer y dextran.
En presencia de una paciente Testigo de Jehova es
indispensable recordar algunas leyes de lalegislacion
venezolana. Constitucion del afio 1999 (15). Articulo
43: el derecho a la vida es inviolable; Articulo 59: el
estado garantizara la libertad de religién y de culto.
Toda persona tiene derecho a profesar su fe religiosa
y cultos y a manifestar sus creencias en privado o en
publico. Cddigo de Deontologia Médica de 2003
(16). Articulo 3: en el ejercicio de sus obligaciones
profesionales,el médico no hara distincién porrazones
de religién, nacionalidad o raza, ni por adhesién a
partido o posicion social. Articulo 72, numeral 8:
el enfermo tiene derecho a rehusar determinadas
indicaciones diagndsticas o terapéuticas siempre que
se trate de un adulto mentalmente competente. Si tal
decision pone en peligro la vida del enfermo, debe
el médico exigir la presencia de testigos, que den
fe de la decisién del mismo y anotar la informacion
pertinente en la correspondiente historia clinica. Ante
el dilema que se le presenta al médico, por no estar
entrenado en la interpretacién de las leyes, podemos
decir que, la transfusién de la sangre o sus derivados,
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es obligatoria, en 2 condiciones: en los nifios, nifias y
adolescentes, segtin lo establecidoenlaLey Orgédnica
parala Proteccion de Nifios, Nifias y Adolescentes de
2007 (17). Los articulos 7: Prioridad Absoluta y 8:
Interés Superior de Nifias, Nifios y Adolescentes; lo
cual indica que son los primeros en recibir atencion
médicay tratamiento, incluyendo sangre; ademas,en
los pacientes con emergencias que pueden fallecer por
la falta de sangre o sus derivados. Ante las dudas y
lano solucién del conflicto se podra solicitar asesoria
de un abogado o de un Tribunal de Justicia (18).

En relacién con la investigaciéon biomédica,
actualmente en Venezuelano seretinen las condiciones
necesarias para llevarlas a efecto por la crisis
moral que vive el pafs y la vulnerabilidad por el no
cumplimiento de las normas para llevar adelante
dichasinvestigaciones. Sies problematico en adultos,
enlosnifios y adolescentes es atin mas complicado (19).
Nos preguntamos: ;es posible hacer investigacion
biomédica materno fetal en Venezuela? Sies posible,
aunque dificil por las opiniones anteriores.

La utilizacién de la medicina gendémica para el
tratamiento de la prematuridad esté en su fase precoz
y es necesario esperar los resultados que evidencien
que los beneficios son mucho mayores que los riesgos
materno fetales y asi poder difundirlos y utilizarlos
(20).

Una de las evidencias de autonomia de la mujer
embarazada es la solicitud de la cesarea por aquellas
pacientes, en las cuales no existiendo patologia
materna y/o fetal,exigen que su parto sea por cesarea.
Anteriormente hicimos un analisis sobre este tema
por lo que no nos extenderemos (21).

La justicia con equidad y todos por igual en las
mismas condiciones, servira para que los conflictos
sean superados de forma justay evitar asilanecesidad
de recurrir a un Tribunal de Justicia, en cuyo caso
debera cumplirse la sentencia que dictamine dicho
organismo.

Para poder tomar decisiones, en cuanto a los
conflictos médico fetales, las pacientes buscan y
desean una mas amplia y mejor informacién médica.
En consecuencia, se hace necesario que el equipo de
salud tenga los conocimientos médicos y bioéticos
que hagan mas factibles y satisfactorios la relacion
médico paciente. Hay una serie de herramientas que
ayudan a mejorar y/o solucionarlos. Uno de los mas
importantes es el didlogo (22). Las condiciones para
que sea efectivo son: respeto y dignidad por el otro,
tener en cuenta los valores de la mujer embarazada,
ser tolerante, manifestar confianza y confidencialidad
hacia el paciente, ser honesto y veraz. Cuando no
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es posible llegar a un acuerdo, se puede utilizar el
Comité de Etica, el cual es pluralista y se pueden
conocer otras opiniones, no solo médicas sino otras
relacionadas que pueden ayudar aresolverel conflicto.
El médico puede hacer uso de la objecién de
conciencia,locual eslaoposicién al cumplimiento de
una obligacién legal, en una situacién concreta, que
es incompatible con las convicciones de una persona
y estd basada en razones morales y religiosas. Desde
el punto de vista de la medicina son situaciones en
las cuales, no solo el médico, sino otros integrantes
del equipo de salud se niegan a realizar cualquier
procedimiento para la madre y/o el feto o evitar que
este se lleve a efecto. La objecién de conciencia es
un derecho humano, establecido por las Naciones
Unidas en 1948, Articulo 18 de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (23). Esta
objecién de conciencia puede presentarse desde el
comienzo hasta el final del embarazo y nacimiento
del feto. Siel médico,definitivamente, hace uso de su
objeciénde conciencia,seloinformardalamadrey le
recomendard otro médico,con similares experiencias
y capacidades o ella lo escogera directamente. La
objecién de conciencia es un hecho legal en la
legislacion venezolana: Constitucion de Venezuela.
1999. Articulo 61 (15). Cddigo de Deontologia
Médica. 2003. Articulo 56 (16). Ley del Ejerciciodela
Medicina. 1983. Articulo 27 (24). El consentimiento
informado es otra de las herramientas ttiles en la
solucién del conflicto materno fetal porque deja
constancia,en formaescrita,con sus datos personales
y su firma, de que la paciente mediante el didlogo y
todo loexplicado porel médico,aclarando las dudase
incertidumbres, sobre todo los riesgos y los resultados
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que pudiera ocurrir; ya precoces o tardios, en ella y
el feto, estd en mejores condiciones para tomar una
decisién sobre los hechos y situaciones presentes.
Debe ser un acto auténomo, libre y consciente (25).
La importancia para el médico, de este documento,
es que lo libera de los hechos no relacionados con
el correcto cumplimiento de sus deberes médicos.
No queremos terminar este editorial sin mencionar
la importancia de la bioética en el ejercicio diario de
la medicina y sobre todo de la mujer embarazada;
porque, cualquier accién o forma de actuar sobre ella
puede generar resultados adversos a los esperados y;
ademads, debemos tener presente que estamos ante
dos seres. De alli la necesidad de que, el médico
y el equipo de salud, estén informados y tengan
conocimientos, no solo médicos, sino también sobre
bioética paraunasatisfactoriarelacion médico y mujer

embarazada (26-28).
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Figura 2. Isoformas encontradas en el ex6n 18 mediante
el andlisis por PCR-SSCP. Los pozos I y II muestran la
isoforma a con 4 bandas definidas (A, B, F y G), los pozos
IIT y IV muestran la isoforma b con 7 bandas definidas (A,
B,C,D,E,F,yG).
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Figura 2. Isoformas encontradas en el ex6n 18 mediante
el andlisis por PCR-SSCP. Los pozos I y II muestran la
isoforma a con 4 bandas definidas (A, B,F y G), los pozos
IIT y IV muestran la isoforma b con 7 bandas definidas (A,
B.C,D,E,F,yG).



