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El periodo neonatal representa

la dltima frontera de la medicina,
cuyo territorio se ha comenzado

a desbrozar ahora de sus malezas
para preparar dvidamente una cosecha
esperanzadora de vidas salvadas.

Alexander J. Shaffer, 1968
(Pediatra)

A todos los prematuros que hemos cuidado
Y a sus padres
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PRESENTACIONES






e siento especialmente complacido y resulta un honor para
mi el que se me haya invitado a prologar este estupendo
libro.

Tiene un gran mérito que de un hospital de referencia pro-
vincial como el Hospital General de Castell6 salga una obra tan
trascendente como Grandes prematuros. Andlisis y experiencias
en Castellon, y si es asi, no tengo la menor duda de que es debido
a la gran valia y profesionalidad de los componentes de las sec-
ciones de Neonatologia y de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, encabezados por los Dres. Aguilera y Tosca, como
jefes de las respectivas secciones del Servicio de Pediatria. No
hay que olvidar a cirujanos, pediatras de atencién primaria y mé-
dicos de familia relacionados con el Hospital, asi como letrados
y profesoras de literatura que se han volcado en la realizacion de
esta obra que consta de nueve capitulos a cual mds interesante.

Quiero destacar una caracteristica que me ha llamado la aten-
cién de esta obra como es su amenidad; es una mezcla de litera-
tura y ciencia médica que «engancha», que empiezas su lectura y
nunca te apetece interrumpirla.

Creo que va a representar un referente muy importante en
nuestra Comunidad.

En los tltimos afios la ciencia y la técnica se han aunado para
sacar adelante a muchos de los recién nacidos de menos de 1.500 g,
y sin lugar a dudas con gran eficacia, sabiendo superar muchos
de los escollos que en su evolucién se presentan, y la verdad es
que cada vez son mds los nifios que superan ese trance de ser
prematuros de muy bajo peso, y lo que atin es méds importante,
sin secuelas en su vida futura.
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Por supuesto que la obra aborda de forma excelente los pro-
blemas sociales que comporta el nacimiento de un prematuro de
estas caracteristicas, que son muchos, y que han dado lugar al
germen del que afloran las asociaciones de padres de nifios pre-
maturos.

Es objetivo fundamental de la obra tratar de recalcar que la
informacién que hay que proporcionar a los familiares de estos
nifios sea veraz, comprensible, humana y frecuente, de todos los
graves problemas que van surgiendo en su evolucién No hay que
olvidar que la relacién entre profesionales y familiares debe ser
excelente y a fe que se consigue en este centro.

Pienso que el libro es muy interesante para divulgar entre las fa-
milias de estos nifios los problemas especificos que presentan, pero
también creo que su lectura puede ser esencial para todos los profe-
sionales que se dedican al cuidado de estos nifios, para los residen-
tes de Pediatria'y en general para todos los pediatras.

Finalmente quiero agradecer a todas las personas que han co-
laborado en la confeccién de este libro, en especial al Grupo de
Estudios Neonatales de Castellén, el esfuerzo que han hecho para
transmitir tan fundamentales ensefianzas, tanto para las personas
que se dedican al cuidado de estos pequefios seres como para las
familias de los nifios, resaltando el interés que han sabido propor-
cionar a la lectura del mismo.

Jost MANUEL MARTIN ARENOS

Presidente de la Sociedad Valenciana de Pediatria
Jefe del Servicio de Pediatria

del Hospital General de Castell6



Agradezco a los autores la invitacién que me han hecho de pro-
logar la obra, sin duda por la gran amistad y afios de trabajo
conjunto en pro de la neonatologia de la Comunidad Valenciana
que hemos vivido.

El nacimiento de un nifio deseado es motivo de alegria, ex-
pectacién y cambio. Cuando una gestacién acaba prematuramen-
te o el recién nacido tiene algtin problema, estas expectativas se
quiebran bruscamente. Los padres tienen que afrontar la separa-
cién que comporta la hospitalizacion, la estancia en las Unidades
de Cuidados Intensivos o Intermedios, enfrentarse en ocasiones
al hecho dramético del riesgo de fallecimiento del nifio o posible
discapacidad futura, son situaciones criticas que alteran el equi-
librio psicolégico de los padres y les hace mds vulnerables al
entorno en el que su hijo estd ingresado.

Ao largo de esta dificil etapa, los padres se enfrentan en oca-
siones al riesgo del fallecimiento de su hijo y, en otras, a la posibili-
dad de que sobrevivan con secuelas. La experiencia de los equipos
médicos de los Servicios de Neonatologia hace que estas situa-
ciones se afronten con la menor angustia posible.

Por estos motivos la obra de los Dres. Ramé6n Aguilera y Ri-
cardo Tosca es de gran interés clinico, tanto para los profesiona-
les de la Neonatologia como para los padres de nifios que han
nacido prematuramente, ya que contiene una gran cantidad de
datos del Grupo de Estudios Neonatales de Castellén, en un co-
lectivo muy especifico de nifios, como son los prematuros, en un
periodo de veinte afios y que indudablemente sirve de referencia
a todos aquellos que nos dedicamos al dificil arte del cuidado del
nifio nacido antes de tiempo. Pero, como ellos bien dicen en la
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introduccién, han sabido combinar los aspectos mas cientificos
con una forma narrativa en que se mezclan las vivencias de los
médicos, experiencias de los padres y datos de interés cientifico
en una dificil y acertada conjuncién que permiten, tanto a los
profesionales como a los propios familiares de los nifios prema-
turos, leerlo con interés y amenidad.

Se trata, sin duda alguna, de una publicacion de gran interés
clinico y divulgativo, por la claridad de sus conceptos, en que
los autores, con el apoyo inestimable de una gran cantidad de
profesionales, han puesto a disposicién de los neonatdlogos y
padres una obra moderna, rigurosa y muy bien estructurada, que
estamos seguros va a incrementar nuestros conocimientos y ca-
pacidad para acercarnos mas atin a estos pacientes.

Felicitamos y animamos a los Dres. Aguilera y Tosca para que
junto al Grupo de Estudios Neonatales de Castellén sigan con la
misma ilusién y entrega que sea, como hasta ahora, referencia
de todos los que en la Comunidad Valenciana nos dedicamos al
cuidado del recién nacido.

VICENTE ROQUES SERRADILLA
Jefe del Servicio de Neonatologia
del Hospital Universitario La Fe, Valencia



INTRODUCCION






1 Grupo de Estudios Neonatales de Castellon, del cual for-
mamos parte principal muchos pediatras y neonatélogos del
Hospital General y de otros hospitales de la provincia, junto a
un entusiasta grupo de pediatras de Atencién Primaria, ha con-
siderado, después de nuestra anterior publicacién sobre Morbi-
mortalidad neonatal en Castellén, que, por las mismas razones
de antafio y dada nuestra situacion privilegiada como hospital de
referencia de nuestra provincia, debiamos persistir en el empefio
de reflejar los acontecimientos relacionados con la neonatologia
en nuestro entorno.
Con esta motivacién nacié el presente proyecto que hemos
querido denominar: Grandes Prematuros. Andlisis y experiencias
*en Castellon y describirlo como el estudio de una poblacién es-
pecifica de prematuros (nacidos con un peso menor de 1.500 g),
atendidos a través de la Unidad Neonatal y de la uciv del Hospital
General de Castell6 durante un periodo de veinte afios (1986-2005).
Hay que sefialar que hemos llamado coloquialmente «grandes pre-
maturos» a estos recién nacidos de muy bajo peso precisamente
por que pesaron al nacer menos de 1.500 g, y la realidad es que
no hemos sido muy ortodoxos al llamarles asi, puesto que para
agruparles no hemos tenido en cuenta su edad gestacional, sino
su peso y también por que no son precisamente grandes sino muy
pequeiiitos. No obstante, les hemos Hlamado «grandes prematuros»
por que se lo merecen y por que con este término creemos que se
llega a comprender bien la intencion del libro, tanto por parte de
los profesionales como por la poblacién general.
Con la publicacién de este proyecto intentamos, al igual que
con el anterior, alcanzar el objetivo de elaborar una fuente de
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informacién cientifica, especifica para este grupo de poblacion,
con datos relativos a su periodo neonatal y también a su segui-
miento a corto y largo plazo, todo ello en relacién con nuestra
provincia y durante una época determinada. Queremos pues muy
modestamente aportar nuestro granito de arena a la «pequefia
historia» de la provincia de Castellon.

Por otra parte, en esta ocasién, no hemos querido quedarnos
en el .campo de las estadisticas perinatales clinico-hospitalarias
o en los indices de tipo asistencial basicos que solo fueran de
interés cientifico-sanitario para los profesionales, sino que he-
mos querido que esta informacién también llegara a los padres y
protagonistas de este grupo de poblacion. Porque como se dice
en diferentes capitulos «...las familias necesitan informacién so-
bre los cuidados del nifio prematuro, sobre la evolucién médica,
desarrollo personal y social. También necesitan ser informados
sobre las posibles alteraciones que pueden sufrir el resto de fa-
miliares y necesitan que se les ayude a aceptar a su hijo» y «...el
nacimiento de un bebé prematuro supone un auténtico shock para
los padres. Los padres sufren una auténtica crisis, se enfrentan a
un hecho sobre el que no estdn preparados, es un momento muy
duro cuando estdn esperando un acontecimiento feliz» o también
como escribe una mamé: «...La dnica espinita que se me ha que-
dado clavada es que nadie me explicé por qué pasé.»

Es sabido que la Fundacién del hombre y la Sociedad Espa-
fiola de Neonatologia han publicado un Manual para padres con
nifios prematuros, que estd al alcance de cualquier padre que lo
desee y que resulta ser una magnifica guia de consulta para re-
solver muchas de las dudas o cuestiones que plantea la relacién
inmediata de los padres con estos grandes prematuros. Pero hay
padres que sienten la preocupacién de saber mds y en concreto
sobre las posibilidades de supervivencia y prondstico de estos
nifios, en lo cual dicho manual no se plante6 profundizar.

Por ello y para ello hemos decidido incluir en la realizacién
del presente libro, aparte del estilo narrativo técnico-profesional
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del ensayo, bastante arido, otro estilo que nos permitiera interca-
lar relatos de tipo méds «dramatizado», de forma que lo hiciera mas
ameno y mas humano para este lector potencial, como pueden ser
los padres y en donde es posible que algunos puedan ver refle-
jadas parte de las vivencias que durante esas circunstancias tan
dramaticas les tocé vivir. Asi, este libro no es un manual préctico,
y por ello creo que no interfiere con aquella publicacién citada,
sino, al contrario, creo que resulta ser un modesto complemento
de aquella, donde por una parte se plantean situaciones como las
duras vivencias que son, y por otra parte se profundiza en cues-
tiones de supervivencia y prondstico a corto y a largo plazo que
tanto angustian a las familias, asi como también aporta capitulos
que orientan con detalle sobre los recursos de ayuda en cuanto
a los servicios sociales y a los derechos laborales de las fami-
lias afectadas. Aquellos padres que busquen desesperadamente
informacién sobre su nueva situacién y sobre la problemética de
la prematuridad extrema, aqui la van a encontrar. Los profesiona-
les que siguen y trabajan con nifios que fueron muy prematuros,
también pueden aclarar sus dudas sobre diversos conceptos y ter-
minologia médica con la que se pueden encontrar en sus infor-
mes clinicos. Los médicos pediatras y otros especialistas podran
recordar conceptos y valorar los resultados de supervivencia, asi
como de evolucion a corto y largo plazo de estos grandes prema-
turos en nuestro 4mbito geografico, pero para profundizar en los
problemas del diagnéstico y los tratamientos médicos deberdn
recurrir a las fuentes cldsicas como son las publicaciones cienti-
ficas especificas y los libros de texto. No obstante, para los inte-
resados en datos y estadisticas, aqui se aportan numerosas tablas
en donde se recogen con detalle las cifras que de una forma més
general se citan en el texto o se expresan como graficos.

El proyecto se ha dividido en diversos capitulos, en orden a
destacados aspectos de la atencién sanitaria neonatal, como son:
los aspectos epidemiolégicos, el manejo y cuidados, la morbili-
dad y la supervivencia. A ellos se han afiadido, como se ha dicho,
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capitulos que tratan del seguimiento a corto y largo plazo y tam-
bién con referencias a aspectos que tienen que ver con cuestiones
de tipo social, legal y humanitario, y dentro de éste ltimo, muy
especialmente el que nos describe las vivencias del entorno de
este «gran prematuro», sus padres.

En relacién con los relatos ficticios dramatizados y con los
no ficticios de los padres, hay que adelantar que algunos de ellos
son muy emocionantes y alguno verdaderamente dramadtico; se
lo advertimos para que estén prevenidos, pero eran necesarios
dentro del guidn de la obra y esperamos que no afecte demasiado
a la sensibilidad de los lectores. Por ello y por la enorme carga
de informacién que se proporciona se recomienda una lectura del
libro de forma sosegada y espaciada.

Para el desarrollo de este vasto proyecto he tenido el honor y la
suerte de contar con la colaboracién de numerosos colegas y pro-
fesionales del hospital, colegas de la pediatrfa de atencién primaria
y otros amigos de otros 4mbitos como la universidad y las aso-
ciaciones, sin los cuales este ambicioso proyecto no hubiera sido
posible llevarlo a cabo. Algunos capitulos fueron especialmente
laboriosos, como el capitulo v1, coordinado por el Dr. L. Espinosa,
donde nos planteamos nada menos que un estudio de casos y con-
troles que nos obligd a desarrollar una investigacién en toda regla
sobre la que, por poner un ejemplo, hemos llegado hasta la version
nimero diecisiete.

Hay que reconocer que no fue fécil coordinar tan amplio equi-
po de colaboradores. También por ello fue inevitable, y se deja
notar, una diversidad de estilos a 1a hora de escribir, pero sin duda
estoy orgulloso del resultado final y del esfuerzo que todos han
realizado, por lo que quiero dejar constancia de mi mas profundo
agradecimiento para todos ellos. Reconocimiento especial para
el codirector y coautor de esta obra, Ricardo Tosca, por sus {m-
probos esfuerzos para materializar las ideas sobre la edicion del
libro. También un agradecimiento especial a los responsables de
cada capitulo del libro, y que se identifican al figurar en primer
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lugar, y cémo no, a todas sus familias por el tiempo que les haya-
mos podido quitar para dedicarselo a esta obra.

Como este libro fue elaborado pensando también en los pa-
dres, coprotagonistas involuntarios y héroes andnimos de to-
dos los avatares que se relatan en el mismo, desde un principio
pensamos que ellos y sus sentimientos tenfan que formar parte
importante de la obra, asi que decidimos dedicarles un capitulo.
Por necesidades «técnicas» tuvimos que seleccionar unos cuan-
tos «padres». Y lo hicimos de forma casual, algunos conocidos,
otros que atin estaban en la Unidad en el dltimo periodo, alguno
que acudi6 a la revisidn, etc. Sabemos que a otros muchos padres
también les hubiera gustado contar c6mo se sintieron y se sienten
tras la experiencia que les tocé vivir y a buen seguro que a noso-
tros también nos hubiera encantado reflejar el relato de todos los
que fueron protagonistas en ese tiempo, pero lamentablemente
no nos fue posible. En primer lugar, como decimos, porque no
dispusimos de todo el espacio que hubiera sido necesario, y, en
segundo lugar, porque no pudimos trasmitir esta posibilidad a
todos los padres. En este capitulo se esconde el alma y el espiritu
del libro y por ello nunca agradeceremos bastante que estos pa-
dres, en nombre de todos los demads, nos hayan abierto unos sen-
timientos que para algunos afortunadamente ya estdn superados.
Lo mais lejos de nuestra intencion es reabrir malos recuerdos o
frustraciones. Nuestras mas sentidas disculpas si a alguno le pue-
de provocar este efecto. Esperamos que para la mayoria sea un
medio de autoafirmacién y confianza ante la evidencia explicita
de la proeza que supone enfrentarse y superar un acontecimiento
tan inesperado y estresante como es el de ser «papds» de un nifio
«gran prematuro».

Son muchas las personas que han colaborado desinteresada-
mente en este proyecto y es de justicia reconocerlo piiblicamente
y dejar constancia de ello en estas paginas.
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Nos prestaron su colaboracién de una u otra manera otros
compaifieros pediatras y amigos con los que quisimos compartir
esta experiencia. Ellos fueron:

Carmen Lépez Sanchez
José Antonio Montalvo
Francisco Roig Salvador
Carmen Mezquita Edo
Ariadna Alberola Pérez

Muy importante ha sido en el estudio de investigacién que
se plante6 para el desarrollo del capitulo sexto y extraordinaria-
mente coordinado por el Dr. L. Espinosa el trabajo profesional
realizado por numerosos compafieros que debieron obtener pri-
mero la colaboracién de los padres y luego efectuar una revisién
médica a los grupos de nifios designados en el trabajo y que tam-
bién precisaron de un estudio psicométrico efectuados de forma
igualmente altruista por un equipo de psicélogas. De todos ellos
queremos dejar constancia y desde aqui agradecérselo como se
lo merecen:

Médicos pediatras y de familia:

Francisco Javier Agost Ripollés
Carmen Alonso Tapia-Ruano
Eva Cecilia Bono Bordoy
Carolina De Almenara Roca
Milagros Falceto Blecua
Esther Fuster Monreal
Susana Gamoneda Landeta
Antonio Hervas Tarin
Soledad Maiianés Oliver
Pilar Mafiés Flor

Beatriz Medrano Andrés
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Alejandra Gil Amella

Susana Pefiarroja Peirats

José Pefiarroja Vidal

Vicente Rios Verdegal

Inmaculada Rius Aguilar

Carlos Mor Gorrochategui

Trabajadora social usmi 2: Dolors Sospedra Felip

Dug, especialista en salud mental usmi 2: Teresa Gémez
del Corral

Igualmente agradecemos la colaboracién de la asociacién
AVAPREM Yy en especial a su presidenta:

Maria Emilia Pérez Sanjuan

Otra ayuda inestimable nos la proporcionaron unas bellisimas
personas que se ofrecieron, por supuesto también desinteresada-
mente, a la ingrata tarea de leerse tan farragoso texto y corregir-
nos nuestras faltas de ortografia y sintaxis.

Profesoras de Lengua y Literatura:

Mercedes Ibafiez Ibafiez (1es Francisco Ribalta, Castellon)
Nuria Zaragoz4 Ocheda (ies Juan de Garay, Valencia)

Agradecemos también al Colegio Oficial de Médicos de Cas-
tellén el acogimiento y respaldo dado siempre al Grupo de Estu-
dios Neonatales de Castellén para la elaboracidn de este y otros
trabajos.

El Grupo de Estudios Neonatales quiere agradecer la defe-
rencia que tuvo Francisca Adell Figols al disefiarnos el logotipo
que utilizamos como identificacién. A José Luis Tripiana, Miguel
Hermida y también a muchos padres por cedernos sus excelentes
fotografias.
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Queremos dejar constancia igualmente de nuestro agradeci-
miento al Dr. Ramén Jiménez, en su momento director gerente del
Hospital General de Castelld, que amablemente nos autorizé el
uso de los archivos del hospital para la obtencién de los oportu-
nos datos epidemiolégicos relacionados con estos nifios, y al Dr.
Guillermo Ferrdn, director gerente actual, por las facilidades que
nos ha prestado.

Igualmente queremos agradecer enormemente a Laboratorios
Abbot y a la Fundacién de la Sociedad Valenciana de Pediatria
su colaboracién para la edicion del libro y agradecemos especial-
mente a la Universitat Jaume I, a su rector D. Francisco Toledo
y a su equipo de Comunicacié i Publicacions, su predisposicién
para editarla, haciéndonos el honor de acoger nuestra obra dentro
de su coleccién editorial.

RAMON AGUILERA Y Ricarpo Tosca
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La informacién epidemiolégica es vital para tener
un conocimiento més amplio de las causas,

de la frecuencia y de las consecuencias

de la prematuridad.

Dharmapuri Vydiasagar Mp. 1986

EL ACONTECIMIENTO

Aquel mviemo estaba siendo espemalmente dum para !as
comarcas de E!s Ports. La nieve habia cortado ya varias veaes
la carretera’ y ahura, Juvia sonaba con fuerza tra tan
de la habitacién de Rosa, quien unos dias atras habfa cwnphdm
su sexto mes de embarazo. Rosa yacia asustada sobre la cama:
minutos antes y de repente habia notado una extrafia sensacion
de humedad sobre sus piernas, como.de haberse orinado, pero
pronto sospechd lo peor, podia haber roto aguas. No tardé en
sentir leves dolores abdominales; como: contracciones, y angus-
tiada busco a Juan, su marido.

Vrcentrco, su antenor hijo, ya se. le habfa. ,adelantado algo,

S Y. procul
Las contracciones se hacfan cada vez mds frecuentes y pre-
sentia que el parto se iba a producir inmediatamente. El tiempo
habia pasado muy despacio antes de que Juan, acompafnado de
~-Virginia, la matrona, aparecieran empapados de pies a cabeza y
nerviosos por lo que se pudi&ran encontrar.
~iPor Dios que se sale..
~Céalmate, respira tranquula y no empujes —le aconsejaba Vir-
ginia mientras se disponfa para reconocerla. Sin apenas tiempo
para reacctona ibi6 como ya estaba coronando‘una pequeﬁa
cabecita qu‘e,‘ 108, i stah‘tes, después aparecia emr,‘ sus manos,
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como una criatura mmuscula, rosada y resbaladize por el agua y la

“grasa que le cubr”a gran parte del cuerpo. Diligente, la matrona le

ﬁmpuS la boca con sus dedos y'la apoy6 sobre las suaves toallas
que habfa preparado la madre. Pinz6 y corté el cordén umb11cal y
cogxéndoke por los pies, e propiné unas palmaditas que la estimu-
lasen. Inmediatamente, la criatura emitié unos débiles gemidos.
~Es muy prematura, debe de pesar alrededor de un kilo. Serd

' un milagro que sobreviva.

" Horas mas tarde, tras un largo y angustrante viaje en ei taxn\
de Pedro, Juan se presentaba en el hospital Hlevando bien abriga-
do, entre algodones y.en una‘caja de zapatos a su'nuevo vasta-
go..Temblando y asustado entregé el motivo de sus angustras a'
la enfermera que salié a re(:lblrle ¢

" LiPobrecito, qué pequeno.
~Es una nifia...: ‘
—jAh, sl gy ‘66mo han bensado llamarla?
; ‘wHabtamos pensado que se llamaria Vallivana. P
i ‘--é,Vaihbana’? iQué bonito nombre! Bueno, me la Ilevo ensagui- :
da para la mcubadora Usted espérese ahi. ‘

Juan se eapem allr pensando enlog e’,le acababa de suceder
Pen "]ba en Rosa y en lo incierto del futuro de aquella criatura.

Asﬂ‘ Flegaba al mundo, bastante antes de o que se le espe‘ °
ba Una gran prematura Vajfl'i‘bana i g e
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LA INCIDENCIA GLOBAL DE RNMBP

Segtn las clasificaciones internacionalmente aceptadas [1,2],
llamamos recién nacidos de bajo peso a todos los que han nacido
con un peso menor de 2.500 g. Pero hace tiempo se comprobd
que esto no era suficiente para definir a todo el grupo, por lo que
progresivamente se fueron tipificando otros subgrupos que contri-
buian mejor a determinar las caracteristicas y el prondstico vi-
tal, que eran muy diferentes para unos y otros recién nacidos de
bajo peso. Asi, a aquellos que han nacido con menos de 1.500 g
los llamamos recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP),' precisa-
mente los nifios que van a ser sujetos y protagonistas del presente
libro. Otro subgrupo que se incluy6 en estas categorias fueron los
recién nacidos de extremo bajo peso (RNBPE), denomindndose asi
a los que nacen con menos de 1.000 g y dado que cada vez ad-
quieren mds importancia, los nacidos con menor peso, debido a
que son en cuanto al prondstico, los de mayor riesgo, también se
describe otro grupo para los menores de 750 g que se denomina
micronatos o neonatos fetales (tabla 1.1 y tabla 1.2) [2].

il

i Valhbana habfa pesado 970 g al nacer, por e ”nfo era
~cién nacida de muy bajo peso y también de extremo bajo pes

Tabla I.1. Clasificacién de los recién nacidos segtin el peso al nacer

Peso extremadamente bajo al nacimiento | Menos de 1.000 g
Peso muy bajo al nacimiento Menos de 1.500 g
Peso bajo al nacimiento Menos de 2.500 g
Peso normal al nacimiento Entre 2.500 gy 4.499 g
Sobrepeso Igual o mayor a 4.500 g

1. A veces se han producido algunas pequefias diferencias en los criterios utilizados con estas
denominaciones y durante algiin tiempo muchos trabajos han incluido en sus estudios sobre RNM-
BP, también a los que pesaban 1.500 g justos al nacer, en lugar de los de «menos de 1.500 g». Esto
también se ha producido en algunos de nuestros trabajos anteriores. Ultimamente existe bastante
consenso en que el grupo asi denominado incluirfa hasta los que pesaron al nacer 1.499 g.
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Tabla 1.2 Clasificacion de los recién nacidos seguin la edad gestacional

Prematuro leve < 37 sem. + 0 dias gestacién

Prematuro moderado < 32 sem. + 0 dias gestacién

Prematuro extremo < 28 sem. + 0 dias gestacién

Recién nacido a término Entre 37 5. +0 d. y 41 s. + 6 d. gestacién
Recién nacido postérmino = 42 sem. gestacién

Tomado de Erich Salung y Monika Schreiber. Institut fiir Perinatale Medizin {2].

Actualmente se considera que la incidencia global de RnMBP
en paises desarrollados estd cerca de 15 casos por cada mil naci-
mientos, si bien no siempre ha sido tan alta ni tampoco es igual
en diferentes paises y lugares [3].

Agarrdndose a la vida
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Hay que tener en cuenta que cuando nos planteamos un estu-
dio riguroso de la incidencia de los RNMBP, serfa preciso acudir a
estudios poblacionales, esto es, referidos al conjunto de nacidos
en una zona geograficamente definida. Con ello obtendrfamos los
mejores datos de incidencia como son las tasas de natalidad es-
pecificas para dicho grupo de poblacién o, lo que es lo mismo, el
niimero de RNMBP por cada mil nacidos vivos [4].

Hasta hace poco tiempo, lograr este objetivo ha resultado un
problema bastante complejo por la falta de datos oficiales o ins-
titucionales debido, entre otras cosas, a la persistencia de leyes
arcaicas sobre algunos conceptos perinatales. Tal caso ha sido el
de la propia definicién de recién nacido vivo, segiin la cual no se
consideraba recién nacido vivo a ningln nacido hasta que no hu-
biera cumplido las 24 horas de vida y ocurria que por esa época la
mayor parte de la mortalidad de estos nifios se producia precisa-
mente en este periodo de tiempo. Por ello, las referencias sobre la
incidencia de RNMBP, y con ellas las que nos interesan sobre mor-
talidad y prondstico, las hemos obtenido en su mayoria de revistas
y publicaciones que hacian referencia a los datos de determinados
hospitales individuales mds o menos grandes y en la mayoria de
las ocasiones de paises diferentes al nuestro. Sin embargo, sabe-
mos que estas referencias conllevan una serie de limitaciones. Por
ejemplo, cuando nos referimos al pronéstico de estos nifios, lo que
comprobamos y se refleja en una publicacién concreta es solo la
asistencia perinatal del hospital referido. Otras limitaciones son las
sabidas diferencias que existen entre distintos hospitales y entre di-
ferentes paises. También, por otra parte, esas referencias conllevan
importantes sesgos de poblacién que vienen condicionados por los
sistemas de asistencia perinatal cuando estdn organizados por ni-
veles con un d&mbito regional, de manera que en algunos hospitales
llegan a concentrarse las pacientes embarazadas y los recién naci-
dos de mayor riesgo, como son los grandes prematuros.

Para solucionar estas limitaciones y poder obtener verdaderos
estudios poblacionales, en nuestra provincia, el Grupo de Estudios
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Neonatales de Castellén (Gen-cs), desde el afio 2001 viene pu-
blicando la incidencia de rRNMBP, referidos a la gran mayoria de
la poblacién de la provincia [5]. En la Comunidad Valenciana,
desde el afio 1993 el Grupo de Estudios Neonatales de la Comu-
nidad (Gen-cv), ligado a la Sociedad Espafiola de Neonatologia,
también inici6 la publicacién de datos de nivel comunitario. M4s
recientemente (2004) y lo que es mas importante, de forma ins-
titucional, se ha creado el Registro de Mortalidad Perinatal de la
Comunidad Valenciana, dependiente de la Conselleria de Sanitat
[6], que por ley ha comenzado a recabar datos referidos a la nata-
lidad y mortalidad de los recién nacidos en toda la Comunidad.

No obstante y a pesar de las razones anteriores, cuando lo
que se ha pretendido, como es nuestro caso, ha sido estudiar
la frecuencia de los nacimientos de RNMBP en nuestra provincia,
durante un periodo de tiempo tan largo como es el de veinte afios,
también por las razones expuestas, tenemos forzosamente que
referirnos a nuestros propios datos hospitalarios y compararnos
con los datos disponibles de otros hospitales.

Gréfico I.1. Incidencia anual de rnmer en el Heacs, global, H y EX
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De esta manera, con los datos de la Unidad de Neonatologia
del Hospital General de Castell6 [7], podemos comprobar que en
estos 20 afios desde 1986 a 2005, la incidencia global ha sido de
432 recién nacidos de muy bajo peso. Por su procedencia, 373
(86,3%) nacieron en nuestra maternidad y 59 (14,7%) nacieron
en otras maternidades o en su domicilio. Tan solo en tres de es-
tos 20 afios, no ingresé ningun nifio de procedencia externa. En
el gréfico I.1 y tabla 1.3, podemos apreciar las variaciones de la
incidencia anual durante este largo periodo.

Si nos referimos solamente a los que han nacido en nuestro
hospital, estaremos valorando las tasas de natalidad especificas
para este grupo de nifios (RNMBP). Asi, podemos observar que en
el afio 1986, cuatro de cada 1.000 nacidos vivos nacieron con un
peso menor de 1.500 g (gréfico 1.2).

Esta tasa anual era relativamente baja, ya que incluso habia lle-
gado a ser mds alta en la década anterior [8], en la que se habia
llegado a situar entre 2,8 y 6,9 por mil. Esto tiene una explicacién
que ademds demuestra las limitaciones de los datos hospitalarios

Gréfico 1.2. Tasas de rnver del Heaes
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que ya hemos comentado: cuando el prondstico de estos nifios era
infausto y no se tomaban medidas extraordinarias para su asisten-
cia, las madres acudian a su hospital correspondiente ante Ia ame-
naza de un parto muy prematuro y alli, controladas por los médicos
especialistas pero con la mentalidad de la época, pensando mds en
la madre que en el feto, estas daban a luz con el resultado de que la
mayoria de las criaturas desgraciadamente fallecian, o bien antes
del parto o en el posparto inmediato.

Después de esta época, en hospitales mds especializados y
en base a las nuevas tecnologias, se iban logrando resultados
de supervivencia mds esperanzadores para estos nifios de muy
bajo peso. Por ello y desde entonces, los obstetras y pediatras de
hospitales menos especializados, como el nuestro, comenzaron
a remitir a dichos centros a las madres con riesgo de parto muy
prematuro. Con ello aumentaban los nacimientos de RNMBP en
aquellos hospitales y descendian o se estabilizaban en los menos
especializados. As{ ocurrid con el nuestro hasta el afio 1995 y lo
podemos comprobar observando cémo durante el trienio de 1985
a 1987 en nuestro Hospital las tasas de nacimientos de RNMBP se
situaban en el 4,3 por mil, esto es 36 nifios de 8.085 recién na-
cidos, mientras que en el hospital La Fe de Valencia [9], nuestro
centro de referencia, de un total de 28.443 recién nacidos 261
fueron RNMBP, lo que supone una tasa de casi el doble, o sea el 9
por 1000 de los recién nacidos vivos.

Este fenémeno también podemos apreciarlo desde el punto
de vista pedidtrico, valorando el porcentaje de neonatos de muy
bajo peso que precisaban ser trasladados desde nuestro hospital a
otro mds especializado una vez nacidos. Ha existido una variacién
significativa entre el periodo 1986-1995, antes de disponer de la
UCIN, cuando se produjo una media de traslados de un 24% de estos
neonatos, frente al periodo 1996-2005, cuando se trasladaron una
media de 6,9%, siendo muy evidente en este sentido la evolucién
anual del porcentaje de pacientes trasladados (grafico 1.3). Desde
1996 nuestro hospital aumenté su especializacién con la creacién
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de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y a partir de
entonces la tasa de los que nacieron en él volvié a aumentar progre-
sivamente desde el 6 por mil en 1996, hasta llegar a triplicarse en
el afio 2005 con el 18 por mil (grifico 1.2). Estas altas cifras sin
embargo, contienen, como hemos repetido, un importante sesgo de
poblacion, al convertirse nuestro hospital en el centro de referencia
de la provincia, concentrando el mayor nimero de nacimientos de
RNMBP, por lo que para conocer de forma més real y precisa cudl
es la incidencia de nacimientos de RNMBP en nuestro entorno sigue
siendo necesario acudir a los estudios poblacionales.

Afortunadamente, para el tltimo periodo de los que estamos
estudiando (2001-2005), pudimos disponer también de los ya co-
mentados estudios poblacionales realizados en nuestro entorno por
el gen-cs [10]. En ellos comprobamos que la tasa de natalidad de
RNMBP en los tltimos afios en la provincia de Castellén se ha ido
incrementando desde el 7 por mil en el afio 2001 hasta las cifras
mds actuales de nuestra provincia como son las del 10 por mil en el
afio 2005 (gréfico 1.4), por suerte todavia algo lejos de esos 15 por
mil que comienzan a aparecer en algunas poblaciones.

En la Comunidad Valenciana, los estudios poblacionales que
al respecto también ha realizado el Grupo de Estudios Neonatales

Gréfico 1.3. Incidencia anual de rvvep trasladados
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de la Comunidad (Gen-cv) [11] describen unas tasas mads altas en
promedio que las de nuestra provincia y que varian de 9,9 por mil
a 13 por mil nacimientos entre los afios 1999 y 2005.

En general, ha sido evidente que la incidencia de la poblacién
de rRNMBP se ha ido incrementando progresivamente [12], y ello a
pesar de las diferencias que se puedan producir entre hospitales
[13]. Las razones se han atribuido en buena parte al progreso de
las técnicas de fertilizacién y a una actitud obstétrica mds inter-
vencionista ante el dilema de un feto con pérdida del bienestar o
con otros riesgos, tomando decisiones de finalizacién prematura
del embarazo al poder contar con un mejor prondstico para la su-
pervivencia de esta poblacién. En este sentido, se ha remarcado
como un hecho histérico la utilizacién en la madre de los este-
roides prenatales para la maduracién pulmonar fetal [14] y por
supuesto el progreso del conocimiento y la tecnologia dentro de

Gréfico 1.4. Tasas poblacionales recientes de rnvep en Castelion
versus Comunidad Valenciana
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la asistencia neonatal, especialmente el uso del surfactante [15]
en el sindrome de dificultad respiratoria.

Sin embargo, es importante sefialar que el aumento de las tasas
de nacimiento de RNMBP no es ninguna buena noticia y deberfa ser
una cuestién preocupante para la sociedad. Por un lado, porque los
recursos necesarios para la asistencia de estos grandes prematuros
son muy altos [16] y, por otro, como razén principal del problema,
porque en este grupo de nifios es donde se dan las mds altas tasas
de mortalidad en relacién con la poblacién infantil y es el grupo
donde los riesgos de morbilidad proporcional a largo plazo son
mds altos. Por ello, uno de los objetivos prioritarios de la sociedad
en general y la sanidad en particular deberia orientarse hacia la
prevencién de esta prematuridad extrema, como ya lo han empren-
dido desde hace algtin tiempo y con éxito otros paises [17].

LA INCIDENCIA POR GRUPOS DE PESO

Ya nos hemos referido con frecuencia a los diferentes gru-
pos de peso que se consideran relevantes dentro de los recién
nacidos de bajo peso.

Grafico I.5. Incidencia global de rnmBr por grupos de peso

n:287
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LY por qué este interés en establecer estas diferencias? Tiene
que ver con razones de tipo prondstico. Podriamos decir que desde
siempre se ha comprobado que las probabilidades de supervivencia
de estos recién nacidos tienen una relacién muy directa con el peso
al nacimiento y con la edad gestacional [18]. De ahi que se estable-
cieran dentro de los nacidos con bajo peso dos grupos: los RNMBP y
los rNBPE. Pero lo que se ha comprobado més recientemente es que
incluso variaciones de 100 g de peso al nacer pueden constituir por
s mismas diferencias en cuanto al prondstico de supervivencia y
asi, hoy dfa, es frecuente estudiar a los nacidos con peso al nacer
entre 500 g y 1.000 g en subgrupos de 100 g en 100 g [19].

En la poblacién de RNMBP que estamos describiendo, 145 nifios,
practicamente una tercera parte (34%), fueron de extremo bajo peso
o menores de 1.000 g (RNBPE), en los que las complicaciones pueden
ser mayores (grafico 1.5y tabla 1.4). En el grifico 1.6 y la tabla 1.4 se
expresa la evolucién de la incidencia de RNMBP por grupos de peso

Gréfico 1.6. Incidencia: evolucién por quinquenios: <1.000 gy 1.000-1.499 g
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y por periodos de cinco afios, debido a que mds adelante vamos a
utilizar estas referencias cuando tratemos de analizar la evolucién
en el tiempo de la incidencia de determinadas patologias.

LA INCIDENCIA POR EDAD GESTACIONAL

Es importante considerar que en estos nifios nacidos tan pre-
maturamente, mas importante que el peso de nacimiento es la
edad de gestacién con la que nacen, ya que es lo que verdadera-
mente determina la madurez de sus érganos principales: el pul-
mén, el cerebro, el rifidn, el intestino, el sistema inmunoldgico,
etc. Cuanto mas inmaduro es el nifio (por ejemplo los menores de
28 semanas), mayor riesgo tiene de no superar con éxito el proce-
so de adaptacion a una vida externa auténoma, y también mayor
riesgo de que una vez superada esta fase critica, puedan presentar
algiin tipo de secuela [20]. En cambio, a mayor madurez, mayo-
res posibilidades de supervivencia y sin secuelas.

En nuestro grupo y en relacion con la edad gestacional, el 46%
(200) de los rnmBP fueron pretérminos de 29 a 32 semanas, pero
hasta un 37% (159) fueron pretérminos de 28 semanas o menos

Grafico 1.7. Distribucién por porcentaje segun la edad gestacional (semanas)
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y un 10,4% (45) menores de 26 semanas. Solo un 17% (73) eran
mayores de 32 semanas (grafico L.7 y tabla [.5). También se ex-
presa en el gréfico 1.8, la evolucidn de la incidencia de RNMBP por
grupos de edad gestacional y por periodos de cinco afios.

Al comparar la relacion del peso con la edad gestacional,
los neonatélogos establecemos diferencias entre los prematuros
adecuados a su edad gestacional (AEG), porque mantienen unas
medidas de peso, talla y perimetro craneal digamos que dentro
de la normalidad para esa edad gestacional, y los que son pe-
quefios (PEG) o grandes para su edad gestacional (GEG), cuando
se salen de esos limites normales. Por una parte, los RNMBP que

Grafico 1.8. Evolucién quinquenal de la incidencia bruta por
grupos de edad gestacional
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también son PEG, suelen tener mayor madurez, lo que seria una
ventaja para la supervivencia, pero, por otra parte, la condicién
de PEG es también considerada como un factor negativo en rela-
cién con el pronéstico del desarrollo a largo plazo [21].

¢POR QUE? LAS CAUSAS

Pasaban Ias horas lentamente bam ia desapacabhe noche de
i tormanta, antes de que Juan vbwlese con alguna noticia sobre
la diminuta criatura. El corazon de Rosa se det T
gtxstxa, Ia 1n0mfdumbm y el femordmnento de no haber notado
apenas dolores de parto‘ Mientras per su. cabeza randaba una y
otra vez un sentimiento de culpabilidad que no pbdla evitar, :L;,;J»:\
; e,POl’ que? ¢Pm'rqué yc;? JPor que. otra veza mi? ¢Por qué no
he podido lievar mi embarazo feﬁzment aterm \ :

. las oausas del parw prematuro srgue SIendo un tema de can-‘ :
dente actuahdad. Lamen*bableméﬁte adn no tenemo tocfas I

Sobre el porqué se producen los partos pretérminos precoces,
que son los que generalmente dan lugar a los RNMBP, se plantean
razonables diferencias entre aquellos partos que se producen es-
pontdneamente y los que se provocan intencionadamente por ra-
zones maternas o fetales.

Alos que se producen espontdneamente antes de las 32 sema-
nas de gestacion, se les asocia con mayor frecuencia con signos
clinicos o subclinicos de infeccién materna, infecciones de las
que la mayor parte de las veces la madre no es consciente. Los
partos prematuros menos precoces, esto es, los de mds de 32 se-
manas, se relacionan mds con el aumento de las contracciones
uterinas o un mayor volumen uterino.

Los partos prematuros provocados son los que se producen
por indicacién médica por un riesgo excesivo si continuara el
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embarazo, tanto para la madre como para el feto, o para ambos.
No obstante, tanto las alteraciones obstétricas (antecedentes de
parto pretérmino, rotura prematura de la bolsa, amnionitis, in-
competencia del cuello uterino, gestacién multiple, preeclamp-
sia, desprendimiento prematuro de la placenta, placenta previa,
metrorragia, retraso del crecimiento fetal, volumen excesivo o
insuficiencia de liquido amnidtico o anomalias fetales) asi como
las enfermedades médicas (diabetes, hipertension, infecciones
generalizadas o del aparato genital, las enfermedades del tejido
conectivo, los traumatismos o las toxicomanias), pueden predis-
poner al parto prematuro. Otras asociaciones que se han encontra-
do con una mayor tasa de parto pretérmino han sido curiosamente
la raza negra y la disminucién de la longitud del cuello uterino.
Las diversas técnicas de reproduccién asistida y también algunas
formas de vida (trabajo agotador, tabaquismo, etc.) se asociaron
igualmente con mayor frecuencia de partos pretérminos [3].

LA RELACION CON OTROS FACTORES: GENERO,
MULTIPARIDAD, TIPO DE PARTO

Vallivana habfa pesado 970 g al nacer, y solo habfa cumplido
28 semanas de gestacidn; estaba, pues, en el grupo de los nifios de
mads riesgo. ¢ Son las nifias mds fuertes para evitar estas situaciones
de extrema prematuridad? No, no es este el caso, tampoco ellas se
libran de las circunstancias, espontdneas o inducidas que fuerzan
a una criatura a salir prematuramente del cobijo materno. El 52%
de los RNMBP que estudiamos fueron chicas. Incluso en el grupo de
los nacidos con extremo bajo peso o menores de 1.000 g, hasta un
59% fueron chicas. Vallivana, por tanto, no pertenece a una mino-
ria en este mundo de los grandes prematuros (tabla 1.6).

Por otra parte, nunca mejor dicho que no estin solos. Aunque
a Vallivana no le ocurri6, hasta una tercera parte de todos ellos
ya nacieron acompaifiados. Ciento treinta y dos fueron gemelos,
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muchos de ellos entre s{ mismos, siendo ambos de muy bajo peso
y otros muchos siendo gemelos de otros hermanos de mas peso que
no entraron en el grupo que estudiamos. Otros diez nacieron en
multitud, fueron trillizos.

En relacién con la forma de parto, Vallivana nacié de forma
espontinea, sin avisar, como vienen los grandes prematuros del
grupo que llamamos precisamente espontdneos porque ya no es
posible detenerlos. Pero como hemos comentado, hay bastantes
casos en que resulta claro que por razones de salud del feto o de
la madre debe provocarse el parto prematuramente, finalizdndolo
por medio de una cesdrea. Sin embargo, también hay casos en los
que no esté tan clara la actitud, bien de frenar y esperar un parto
vaginal o bien de hacer una cesédrea para finalizarlo. En estas cir-
cunstancias los equipos de obstetras y neonatélogos del mismo
o de diferentes hospitales pueden tener criterios diferentes para
actuar. De ahi que en distintos hospitales puedan darse diferentes
tasas de cesdrea o nacidos por via vaginal para los RNMBP. En
general, estos criterios han ido variando con el tiempo. Desde
cuando se pensaba que estos nifios tenfan muy mal prondstico
y fallecia la mayoria, o cual a su vez llevaba a pensar que no
valia la pena hacer mds dafio a la madre con una intervencién de
cesdrea, hasta nuestros dias en que, al mejorar el prondstico, la
intervencion de cesdrea ya si se considera frecuentemente apro-
piada. Con arreglo a estos criterios, encontramos que en 1994, en
el estudio de la Seccién de Neonatologia de la asp [22], la tasa
de cesdreas para los nacidos entre 1.000 gy 1.500 g se sittia en el
77% y solo un 30% en los menores de 1.000 g.

En nuestro hospital, globalmente la frecuencia de los RNMBP
que nacieron por cesérea fue progresivamente aumentando desde
alrededor del 20% en el inicio de la década de los noventa al
70% en el inicio de los 2000 (grifico 1.9 y tabla 1.6). Para los
menores de 1.000 g, antes de 1995 la proporcion de los nacidos
por cesdrea era del 7%, mientras que en el periodo 2000 a 2005,
la proporcién fue del 77% (gréfico 1.10 y tabla 1.6)
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Gréfico 1.9. Evolucién de la incidencia de cesareas
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EL PRONOSTICO PARA LA SUPERVIVENCIA

Con el paso del tiempo el prondstico para la supervivencia y la
morbilidad han ido mejorando para los mismos grupos de peso [23].

Pero al igual que nos ocurria anteriormente con los datos sobre la
incidencia de los RNMBP, nos encontramos aqui con numerosos tra-
bajos sobre la supervivencia y el prondstico de estos nifios, en los
que resulta dificil establecer comparaciones por la diversidad de las
poblaciones estudiadas y las diferencias de criterios para definir estos
conceptos. A pesar de ello, todos coinciden en que se dan diferencias
muy notorias sobre las posibilidades de supervivencia, segtin los dis-
tintos grupos de peso de los RNMBP, y son estas posibilidades bastante
menores para los nacidos pertenecientes a los grupos de menor peso.
Como antes comprobdbamos, dentro del mismo peso existen diferen-
cias entre diferentes hospitales y diferentes paises [24, 25].

Debemos tener en cuenta que aunque nos hemos referido prefe-
rentemente al peso de nacimiento para hablar de prondstico, el uso
de la edad gestacional y su relacién con la supervivencia suele ser
un criterio muy superior, por lo que actualmente es utilizado por la
mayoria de los autores.

En la década de los ochenta (1988) en hospitales especializados
norteamericanos [26], se citaba una supervivencia del 70% para todo
el grupo de menos de 1.500 g. Y dentro del mismo, una superviven-
cia del 60% para el grupo con peso al nacer menor de 1.000 g.

Maés préximo a nosotros, también para esa década, el Hospital
La Fe de Valencia comunicaba [27, 28] una supervivencia para todo
el grupo de los RnMBP que aumentd desde el 57% a principios de los
ochenta hasta el 79% al final.

El pronéstico de Vallibana era por tanto muy incierto. Como ya
habfa anunciado Virginia, la matrona, tendrfa que ser un milagro que
sobreviviera, pues para esa época en nuestro hospital para los meno-
res de 1.000 g, la posibilidad de supervivencia era solo del 45%.

En las décadas posteriores y superando las limitaciones de los da-
tos que se refieren a hospitales individuales, se han ido desarrollando
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unas «redes de vigilancia» para el seguimiento de los RNMBP a nivel
internacional como la Vermont Oxford Networks [29, 30] y el NicHD
[31] en usa, el Neocosur de Sudamérica [32], el EuroNeoNet en
Europa [33] y en Espaiia, la sex-1500 [34].

Asf pues, en la década de los noventa, segin la Vermont
Oxford Network [35], que recoge datos de un conjunto de 362
hospitales (325 de usa), refiere una supervivencia al alta del hos-
pital para el grupo de rnmBp del 81,9% en el afio 1991 que au-
menta progresivamente hasta el 85,2% en el afio 1999.

En Espaiia, la Sociedad Espafiola de Neonatologia [36] en su
estudio de 1994 refiere una supervivencia del 60% para todo el
grupo de RNMBP y del 46% para los menores de 1.000 g, si bien
debemos apresurarnos a comentar que este trabajo no se puede
considerar un estudio poblacional, ya que recoge tan solo un 30%
de los nacimientos en Espafia y principalmente de los nacidos en
los hospitales que son centros de referencia, donde se concentran
de forma mas notoria los nacimientos de RNMBP, lo cual provoca
un importante sesgo en relacién con la poblacién general.

En la década del 2000, para nuestro pafs, los resultados mds
recientes de la SEN-1500 [37] recogen para el afio 2005, sobre un
estudio de 2.480 rRNMBP y en relacion con el peso, una supervi-
vencia que varia desde el 30% entre los de 500 g a 600 g hasta
el 95,8% para los de 1.400 g a 1.500 g, y en relacién con la edad
gestacional, variaciones del 32% para los de 24 semanas, del
80% para los de 27 y del 96% para los de 30 semanas.

En préximos capitulos detallaremos cuél es el prondstico de
supervivencia para nuestro entorno més cercano.

EL PRONOSTICO PARA LA MORBILIDAD

El pronéstico a cerca de la morbilidad precoz o a corto plazo
se refiere a la posibilidad de enfermar de estos nifios.tras el na-
cimiento y ciertamente podemos decir que la mayoria de ellos
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enfermarén y en general de forma grave. Esto es consecuencia de
la afectacién de multiples sistemas debido a la inmadurez general
y de muchos 6rganos que puede traducirse en muchos y variados
trastornos como son los de la regulacién de la temperatura (hi-
potermia), del sistema nervioso central (hipoxia perinatal, apnea,
hemorragias), del pulmén (déficit de surfactante, neumonias, en-
fermedad pulmonar crénica), del corazén (persistencia del ductus
arterioso, hipertension arterial pulmonar persistente, insuficiencia
cardiaca), del aparato digestivo (intolerancia alimentaria, entero-
colitis necrotizante, hiperbilirrubinemia, colestasis), del sistema
hematolégico (anemia, trastornos hemorrdgicos), del sistema in-
munitario (infecciones bacterianas, virales y micdticas), oculares
(retinopatia), metabdlicos (trastornos de la glucemia, la calcemia
y otros iones, acidosis), y renales (inmadurez renal y trastornos
de la homeostasis por insuficiencia). Y posiblemente algunas
otras alteraciones que hoy podemos desconocer, relacionadas con
sus limitadas posibilidades de nutricién y con su limitada capacidad

i i
Descansando
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de adaptacién a un medio externo muy diferente del protector
ltero materno.

Todo ello constituye un desaffo terapéutico para el manejo cli-
nico de estos nifios por los médicos neonatélogos, donde no sélo
hay que tratar las enfermedades especificas, sino ademds las mu-
chas alteraciones fisiopatoldgicas de la inmadurez en si misma.

En resumen, los problemas patolgicos mds graves que pue-
den padecer estos neonatos suelen ser: la asfixia al nacimiento,
la infeccion perinatal, el sindrome de dificultad respiratoria y la
encefalopatia hipéxico-isquémica-hemorragica.

A medio y largo plazo, el prondstico de la morbilidad se mide
por la prevalencia de dafios o desventajas irreversibles que gene-
ralmente se refieren a problemas de desarrollo psicomotor, cre-
cimiento y alteraciones sensoriales, principalmente de la visidn.

%?ﬁ"

i

Ventilacién mecénica y monitorizacién
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Pero los criterios para clasificar estas desventajas, aunque s6lo
sea en grave, moderada o leve, han sido muy variados y con ello
la incidencia de las desventajas o secuelas también ha variado de
unos estudios a otros.

Asi, en 1988 Hack y Fanaroff refieren una incidencia de tras-
tornos graves o moderados entre el 22% y el 35% de estos nifios.
En Espafia para esa época, Figueras y cols. refieren una inciden-
cia del 12,5% de secuelas mayores y un 15,3% de secuelas me-
nores [38].

Se mantiene la discusién a cerca del significado y la propor-
cién de lactantes de muy bajo peso al nacimiento que presentan
graves disfunciones; algunos autores consideran que ha perma-
necido constante en los dltimos afios, pero hay dudas de si ha
cambiado la naturaleza de dichas incapacidades [39]. Recientes
publicaciones refieren que diversos factores perinatales y neona-
tales fueron asociados con un aumento de la supervivencia de los
RNBEE sin incremento de las secuelas a corto plazo [40].

No obstante, los porcentajes de secuelas graves se han reduci-
do progresivamente hasta un limite situado entre el 5% y el 10%
en el que parece mantenerse y que podria tener relacion con el
aumento de la supervivencia de los mas pequefios; sin embargo,
las secuelas moderadas persisten elevadas, por lo que sobre todo
para los grupos de los mas inmaduros y de extremo bajo peso, in-
cluso recientemente, se considera que el desarrollo a largo plazo
sigue siendo preocupante.

En la actualidad se estdn haciendo controles de nifios naci-
dos muy prematuramente, a edades mas avanzadas de la vida,
entre los diez y veinte afios y cuando en algunos nifios, a medio
plazo, ya creiamos descartadas las secuelas, se ha visto que a
veces pueden persistir algunos problemas de tipo cognitivo o
conductual [41]. ‘

A pesar de ello no podemos olvidar que la medicina es una
ciencia en avance continuo en todas sus especialidades y entre sus
objetivos estd obviamente el ayudar a todos estos pacientes, tanto
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a superar las fases criticas de su vida, a ser posible sin secuelas,
como a intentar corregirlas o paliarlas, cuando estas se producen.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO

Ciertamente estos nifios han estado sometidos a numerosos
y dafiinos eventos durante su desarrollo prenatal y postnatal que
van a influir de algiin modo en su prondstico vital y en su desa-
rrollo a corto y largo plazo.

Entre los factores que se reconocen como mds importantes es-

“tan el peso y la edad gestacional. Variaciones en 100 g de més en

el peso al nacer ya suponen incrementos significativos en las po-
sibilidades de supervivencia. Ignalmente se han visto diferencias
no solo con variaciones de semanas de edad gestacional, sino
también con variaciones de dias [42].

La situacion de hipoxia perinatal es otro de los factores que
influyen claramente en el prondstico que pueda afectar al feto o
al recién nacido, esto es, la preeclampsia, el desprendimiento de
placenta, la posicién fetal y el tipo de parto, la asfixia perinatal, el
bajo indice de Apgar poco después del nacimiento. Por supuesto,
otros factores que van a influir en el pronéstico son el tipo y el
grado de morbilidad precoz que sufra el neonato en el periodo
neonatal como son la hemorragia cerebral (intraperiventricular),
la displasia broncopulmonar y los déficits nutricionales [43].
También se ha comprobado que factores familiares y socioeco-
némicos pueden tener una importante influencia en el prondstico
definitivo del desarrollo de estos nifios a largo plazo.

Por tltimo, se ha considerado que es importante para el pro-
néstico de los RnMBP la actitud del trabajo en equipo que pueden
adoptar los diferentes profesionales que intervienen en el momen-
to del nacimiento, ya que, como hemos mencionado, los resultados
en estos nifios estdn en gran parte determinados por intervenciones
que se realizan antes, durante y después del nacimiento.
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Hospital General de Castell6. 2004

EL HOSPITAL Y LA UNIDAD NEONATAL DE CASTELLON

En la historia de los grandes prematuros de Castell6n, ha tenido
un papel muy significativo la Unidad de Neonatologia del Hospital
General. Esta Unidad, como otras muchas instituciones en nuestro
pafs, ha ido evolucionando con el tiempo [44]. Fue desarrolldndo-
se a la par que tenfa su desarrollo la especialidad médica de la Neo-
natologia, que tuvo sus comienzos sobre los afios sesenta. Muchas
cosas fueron cambiando desde el afio 1967 en que se abrid. Asi
pues, en un principio contaba con una infraestructura muy limitada
para los prematuros que quince afios después, en el afio 1983, se
mostrd totalmente insuficiente y la Unidad tuvo que cerrarse de
forma temporal, para volver a abrirse, ampliada y mejorada, en el
afio 1984. Las progresivas mejoras en las instalaciones sanitarias
del Hospital también afectaron a la misma y en el afio 1994 fue
derruida junto con la parte vieja del Hospital para asi crear una
nueva, mas moderna y mas amplia. Posteriormente, en 1996, se le
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Sala ucin. 1996
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incorpora una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para
poder atender casi todas las necesidades de estos pacientes y don-
de la incorporacion de las nuevas técnicas de monitorizacién y de
tratamiento, como fueron la restitucién del surfactante pulmonar,
la ventilacidn con alta frecuencia y el tratamiento con 6xido nitri-
co han ido mejorando el prondstico de estos grandes prematuros
de forma importante. Y decimos casi todas porque, a pesar de ha-
ber incorporado la cirugia infantil a nuestro hospital, aiin siguen
habiendo algunas patologias quirtrgicas muy complejas que solo
es posible tratarlas en hospitales regionales. Pero el valor mas
importante de esta Unidad lo ha constituido siempre el factor hu-
mano. El trabajo, la vocacién y la abnegacion del personal que
en ella ha trabajado ha tratado de superar las situaciones mas
adversas que se han ido presentando, siempre en beneficio de sus
diminutos pacientes. De esta manera, y siguiendo la filosofia m4s
reciente sobre los cuidados en la asistencia neonatal, la Unidad
trata cada vez mds de abrirse a la colaboracién y participacion de
los propios padres durante el periodo de hospitalizacién para el
manejo y tratamiento de sus grandes prematuros.
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TABLAS

Tabla 1.3 Incidencia global de rnmep. Procedencia (H, eH). Tasa
natalidad (por mil rRnv).

Total (n°) ™ (n°) EH (n°) Tasa del HGcs

1986 18 13 5 43
1987 13 13 0 43
1988 12 11 1 3,9
1989 16 14 2 49
1990 9 6 3 2,1

1991 16 13 3 4,6
1992 16 12 4 43
1993 17 14 3 5

1994 2 3

1995 6 4 2 1.5
1996 17 16 1 6,2
1997 16 16 0 6,2
1998 21 21 0 8

1999 27 25 2 8,5
2000 25 20 5 7.2
2001 27 22 5 11,5
2002 43 37 6 17,8
2003 48 42 6 18,9
2004 30 26 4 12

2005 47 41 6 18,3




R. AGUILERA OLMOS Y R. TOSCA SEGURA

Tabla 1.4, Incidencia por grupos de peso

Grupos de peso
<1000 g % 1.000-1.499 g %
1986 7 389 11 61,1
1987 4 30,7 69,3
1988 5 416 58,4
1989 6 37,5 10 62,5
1990 3 33,3 6 66,7
1986199 | 25 | 38 | 43 | e
1991 4 25 12 75
1992 5 312 1 68.3
1993 8 47 9 53
1994 1 12,5
1995 2 333
[ etwes | w | sis
1996 6 35,2
1997 6 37,5
1998 6 285
1999 6 22
2000 8 32
| 19962000 2 302
2001 14 518
2002 14 32,5
2003 18 37,5
2004 9 30
2005 is 31,9
2001-2005 70 359
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Tabla 1.5: Incidencia de rnvep por grupos de edad gestacional

<26s(%) | 2628s(%) | 29325 (%) | >32s(%)
1986 2 5 6 5
1987 0 5 5 3
1988 2 4 3 3
1989 1 2 1 2
1990 i 3
 1986-1990 6 (8.8) 16(235)
1991 1 0
1992 1 6 5 4
1993 4 3 7 3
1994 1 1 4 2
1995 1 0 4 1
8126 | 14@2) | 3@ | 10658
3 7 4 3
1 3 8
4 0 1
1 9 12
_ 3 6 10
996-2000 12(113) 25 (23.3) 45 (42,4)
2001 6 13 7
2002 7 5 25 6
2003 5 13 20 10
2004 1 7 18 4
2005 0 20
20012005 | 19097 8295
| Total AT 45(104) | 114(263) 200 (46)
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Tabla 1.6. Evolucion anual: tipo de sexo y tipo de parto

Afios Sexo Tipo de parto
Masculino Femenino Vaginal Cesdrea
) % (n) % (n) % (n) %
1986 8 444 10 55,6
1987 8 61,5 5 38,5
1988 7 583 5 41,7 9 75 3 25
1989 7 43,7 9 56,3 14 87,5 2 12,5
1990 3 33,3 6 66,7 7 77,8 2 22,2
1991 9 56,2 7 43,8 11 68,8 5 31,2
1992 5 31,2 11 68,8 14 87,5 2 12,5
1993 9 529 8 47,1 13 76,5 4 23,5
1994 4 50 4 50 5 62,5 3 37,5
1995 5 83,3 1 16,7 1 16,7 5 833
1996 11 64,7 6 353 10 454 12 54,6
1997 9 56,2 7 43,8 3 18,8 13 81,2
1998 8 38 13 62 6 28,6 15 714
1999 15 55,5 12 44,5 8 29,7 19 70,3
2000 10 40 15 60 8 32 17 68
2001 13 48,1 14 51,9 8 29,7 19 70,3
2002 22 51,1 21 48,9 10 23,3 33 76,7
2003 21 43,7 27 56,3 11 23 37 77
2004 15 50 15 * 50 9 30 21 70
2005 18 382 29 61,8 13 27,7 34 72,3
Total | 207 | 479 | 225 | 521 | 160 | 394 | 246 | 606









