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Las palabras. jComo imponen, ... y como ayudan!. El poder de la palabra - de las palabras - es
grande y, especialmente en situaciones delicadas es importante tomar el control de las mismas,
para que no sean ellas las que nos envuelvan y nos ahoguen en ese mar de conceptos técnicos y
desconocidos.

SA quién no le ha sucedido que una palabra se queda fija en su mente, golpeandola de forma insis-
tente, después de una visita al médico?. Lo mas probable es que el profesional sanitario no la haya
pronunciado con animo alarmista, sino informativo, pero a veces las palabras son asf, caprichosas,
casi con vida propia y, si uno no las domina, pueden llegar a dominarnos ellas.

Por eso es importante conocer el lenguaje especifico de la situacion en la que nos encontramos.
Y por eso la edicion de este glosario me parece una magnifica idea y una aportacion de muchisi-
mo valor para los padres que se enfrentan a una situacion desconocida para la que, sin duda, no
estaban preparados.

Conocer la terminologia adecuada en relacion con la prematuridad permite a padres y madres en-
tender mejor la situacion y su alcance real. Les facilita la comunicacion con los médicos y personal
de enfermerfa. Ayuda a interiorizar la situacion y si no es posible normalizarla, sf al menos tener una
sensacion de control, de saber por qué camino se avanza, hacia donde, con quién. .. Permite cono-
cer la medida de los obstaculos que se van a ir encontrando y las herramientas de las que disponen
para hacerles frente. De manera que las palabras dejan de ser esa nube abrumadora de términos
incomprensibles, para convertirse en aliadas que les ayudan a continuar adelante.

Alo largo de las siguientes paginas encontramos €sas cien palabras que 0s acompanaran en este
camino. Unos terminos que encontramos organizados en Siete grandes blogues y acompanados de
significativas ilustraciones que las amenizan, de manera que comenzamos con algunos conceptos
generales e imprescindibles para movernos con soltura en la materia, para repasar después, paso a
paso, la terminologia especifica de cada etapa: antes del nacimiento, en la UCI neonatal, las compli-
caciones, la recuperacion antes del alta y, por fin, la vida en casa.

Todo ello, realizado con toda el saber hacer, buen criterio, mimo y sensibilidad que ponen en su
actividad diaria Alex Avila y Loli Eiriz, dos grandes profesionales del Hospital Materno Infantil de A
Coruna, a quienes no quiero dejar de agradecer este trabajo tan esclarecedor que, estoy segura,
se convertira en una herramienta valiosisima para tantos padres y madres que se enfrentan a la
legada de un bebé prematuro y que se sentiran a partir de ahora, un poco mas acompafados.
Agradecimiento que hago extensivo a la Fundacion Novoa Santos y al érea de Gestion Integrada de
A Coruria, por apoyar la necesaria difusion de esta iniciativa.

Como decia al principio, las palabras importan y tienen un gran poder. Asi que 0s animo a que toméis
este glosario como referencia para ir avanzando con paso firme por el camino que tenéis por delante.
Para que podais tomar mas facilmente las riendas de la situacion, siempre de la mano de los profe-

sionales, cuyas palabras dejaran de golpear para empezar a aclarar, explicar, acompanar y tranquilizar.

Felipa Jove
Presidenta de la Fundacion Marfa José Jove



La elaboracion de este afractivo y a la vez riguroso libro es un ejemplo mas del compromiso y cola-
boracion de la Fundacion Maria Jose Jove con el Complejo Hospitalario Universitario de A Coruria
especialmente, de su sensibilidad con el Hospital Materno Infantil Teresa Herrera,

Los padres y madres de los bebes prematuros pasan, inevitablemente, por una angustiosa situacion
e incertidumbre que podran sobrellevar mejor con este libro entre sus manos, ademas del apoyo
constante de todos los profesionales de la unidad que con su gran competencia y empatia mitigan,
en lo posible, el sufrimiento de las familias.

Cerca de 200 nacimientos se producen de forma prematura en A Corufia, 1o que supone un 10 %
de los nacimientos anuales en nuestro Hospital. Estamos seguros que, este libro, de facil lectura,
ilustrado con unas imagenes que van mas alla de la ornamentacion, sera sin duda un gran apoyo no
solo para las familias sino también para los profesionales, ya que mas alla de la atencion clinica y de
cuidados esta la implicacion de un grupo multidisciplinar de profesionales.

El alto nivel de nuestra Unidad de Neonatologia es el producto de la combinacion de una elevada
disposicion tecnologica y de unos magnificos y especialmente comprometidos profesionales. Hay
que tener presente que detras de estos “pequenos héroes”, que pelean como gigantes, hay otros
héroes igual de grandes que son, los padres y el resto de la familia porque la llegada de un bebe
prematuro impacta sobre manera toda la vida familiar.

Es aqui donde nuestros profesionales prestan un apoyo inestimable, que va mas alla de sus cono-
cimientos cientificos. Ademas de los facultativos, no podemos por menos que destacar la encomen-
dable labor del personal de enfermerfa de la unidad, que se convierten en auténticos angeles de la
guarda no solo para los bebes sino también para una familia confundida y asustada.

Por otra parte, hoy en dia la buena practica clinica pasa por la Informacion y participacion en la toma
de decisiones de los paciente, en este caso 10s progenitores, pero para que ellos puedan tomar las
mejores determinaciones para sus hijos es necesario que cuenten con una informacion rigurosa del
proceso medico y sus posibles consecuencias. Por ello “las 100 palabras que las familias de nifios
prematuros deben conocer” se convierte en una herramienta que va mas alla de la, nunca simple,
humanizacion de los servicios sanitarios.

(Gracias a este libro seran mas faclmente entendibles tecnicismos como apneas, catéter epicutaneo,
CPAP BIPAP. membrana hilaina, distrés y un largo etcétera de términos medicos que seran el pan
nuestro de cada dia mientras su hijo permanezca ingresado en la Unidad de Neonatologia.

Muy importante es también el Ultimo capitulo del libro “en casa no estamos solos”. A pesar de la
angustia y trastorno familiar que genera el ingreso de un bebé en el Hospital y del deseo de los
padres de verle cuanto antes en su entorno familiar, es cierto que a la hora del alta no son pocas las
dudas y los miedos que Se generan ya que en casa Se no contaremos con la red de profesionales
que hasta ese dia han atendido a su hijo.

Por todo ello, debemos congratularnos del trabajo de todo el personal de nuestra Unidad de Neona-
tologfa, de contar en este Hospital con profesionales como los autores de este libro Loli Eiriz y Alex
Avila, y por supuesto, nuestro agradecimiento una vez mas a la Fundacion MJJ por su inestimable
sensibilidad social.

Luis Verde
Xerente Xestion Integrada A Corunia
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Alejandro (Alex) Avila Alvarez
Nacido en el afio 1981 en Carballo,
es el mediano de tres hermanos.
Cuando sus amigos jugaban a ser
bomberos, astronautas o gasoli-
neros, él ya jugaba a ser pediatra.
Curso la extinta E.G.B. en el
Colegio Leus y el bachillerato en el
Instituto Alfredo Branas, ambos en
su localidad natal. Entre muifieiras
y fonendos, se licencid en Medicina
y Cirugia por la Universidade de
Santiago y posteriormente se

hizo pediatra en el antiguo Juan
Canalejo de A Corufia. Complet6 su
formacion en la atencion a recien
nacidos en centros de prestigio
como el Children’s Hospital de Bos-
ton (becado por la Fundacion Marfa
José Jove) 0 el Hospital La Paz

de Madrid. Ya de vuelta a casa, se
doctord en Medicina con mencion
cum laude y premio extraordinario
por la Universidade da Coruna.

Actualmente ejerce como médico
de recién nacidos en el Complexo

Hospitalario Universitario de A
Coruna. Es autor de mditiples publi-
caciones cientificas en el area de la
neonatologia y es profesor asociado
de Pediatria en la Universidade de
Santiago. Sin embargo, con lo que
mas disfruta es presumiendo de ser
“Carballo positivo” y orgulloso padre
de dos maravillosas hijas.

Dolores (Loli) Eiriz Barbeito
Nacida en A Corufia en 1960, fue
la mayor de tres hermanos y crecio
en un hogar en el que el amor y

el coraje de su madre y su abuela
resultaron ser el ejemplo a seguir.
Su mayor fortuna es su hija Marina,
a la que se siente muy unida.

Los estudios primarios cursados en
un colegio de religiosas, La Grande
Obra de Atocha, fueron seguidos
por los del bachillerato de entonces
en el que fue el primer instituto
mixto de la ciudad, el Instituto

de Zalaeta. La ya desaparecida
Escuela de Salus Infirmorum fue el

lugar donde curso los 3 anos de
estudios de enfermeria (1980). En
1986 obtuvo el fitulo de Enfer-
mera Especialista en Pediatrfa por
la Universidad de Santiago de
Compostela.

Profesionalmente ha estado
vinculada précticamente toda su
vida al Hospital de A Coruiia. Ha
sido enfermera y supervisora de la
UCI pedidtrica y tras unos arios de
paréntesis dedicada a la gestion
directiva, supervisora de Neonato-
logia, puesto que desemperia en
la actualidad. El cuidado del nifio
enfermo y de sus familias es su
razon de ser como enfermera.

Es una firme defensora de la
sanidad publica y de la mejora con-
tinua de la asistencia en todos los
ambitos, tecnoldgicos y humanos.
Considera que ser enfermera es
mucho mas que una profesion, es
una forma de vida, una forma de
sentir la vida.

jauién es Alex poron Lolr]

Es el entrelazado perfecto de tres grandes
cualidades: la inteligencia del cientifico, la
sensibilidad del artista y la ternura
del hombre de familia.

j0uzén €s (ol powron Alex]

Es pasion, es compromiso, s humanidad, es un regalo
para los nifios prematuros, sus familias y 10s que tenemos
la suerte de compartir este maravilloso trabajo con ella.

e
.



Este glosario esta dedicado a las familias de los bebés prematuros,
grandes héroes detras de los pequefios héroes.
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1. BAJO PES(
Y (RIIMIENT)
INTRAUTERINO
RETARDADO (CIR)

Seguramente no nos equivocamos
si decimos que habéis buscado
esta parte del libro de forma
intencionada porque en algin
momento alguien os ha dicho que
vuestro bebé viene “bajo de peso”.
La preocupacion por el peso del
bebé es uno de los quebraderos
de cabeza mas frecuentes entre las
familias de nifos prematuros. Sin
embargo, por si mismo y de forma
aislada, el peso no es un valor que
nos aporte demasiada informacion
y muchas veces veréis como 10s
neonatdlogos obviamos preocupar-
nos de pequenas diferencias en el
peso de vuestro hijo. Pero vayamos
por partes. En un sentido estricto,
bajo peso es todo aquel recién
nacido cuyo peso al nacer esta por
debajo de los 2500 gramos. Si,

isabemos 1o que estais pensando!
jvuestro hijo esta todavia muy lgjos
de ese peso! Tranquilos, 1o que de
verdad nos importa es el peso en
relacion a su edad gestacional. Es
decir, comparando Ssu peso con el
de otros neonatos (o fetos) de su
misma edad gestacional. Habitual-
mente para esto Usamos patrones
de normalidad v clasificamos a

los neonatos por percentiles. Si el
percentil esta por debajo de 10

lo denominamos bajo peso para
edad gestacional 0 pequefo para
edad gestacional (a veces expresa-
do como BPEG o PEG).

Si os fijais, ser PEG no es mas
que un concepto estadistico de
alejamiento de la “normalidad” con
respecto a unos estandares de re-
ferencia y muchos de estos recién
nacidos no tienen problemas rele-
vantes, son lo que denominamos
bajo peso constitucional. Otros
fetos pueden ser de bajo peso
por desnutricion debido a alguna
enfermedad (problema genético,
malformacion, infeccion) o enfer-

medad de la madre. (jel tabaquis-
mo es la causa principal de bajo
peso de causa maternal). En tercer
lugar, hay fetos con crecimiento
intrauterino retardado (CIR) donde
la causa de la desnutricion es un
mal funcionamiento de la placenta
que es el 6rgano encargado de

la oxigenacion y nutricion del nifio
dentro del Utero. El estudio doppler
en las ecograffas prenatales estudia
el funcionamiento de la placenta y,
si hay alteracion, el grado de dicha
alteracion.

La relacion entre el CIR y la
prematuridad es compleja y darfa
para hablar largo y tendido, pero 1o
importante es destacar el hecho de
que a veces el tnico “tratamiento”
para un CIR es finalizar la gesta-
cion, aunque a veces sea de forma
prematura. Por eso, un porcentaje
importante de os prematuros (en
torno a un 10-15%) son ademas
CIRy por tanto tienen algunas
complicaciones anadidas a su
prematuridad.




2.

INFERMERA/
MATRONA/ AUXILIAR
DE INFERMERIA

El personal de enfermeria represen-
ta el colectivo mas numeroso del
equipo asistencial de las unidades
neonatales. Es, ademas, el que
mas tiempo pasa junto a vuestros
hijos y familias, ya que el sistema
de turnos permite una presencia
continuada las 24h. Estas circuns-
tancias favorecen el desarrollo de
relaciones muy estrechas con las
familias que atienden.

Tal'y como ocurre con los médicas,
las enfermeras que forman parte
de la atencion al embarazo, al parto
y al recién nacido, son enfermeras
especialistas en sus respectivos
campos:

La matrona es una enfermera
especialista en ginecologia y

obstetricia, que proporciona a la
futura mama los cuidados y la
atencién que necesita en todas

las etapas: embarazo, parto y
puerperio. En estrecha colaboracion
con el ginecdlogo vigila la evolucion
del embarazo, controlando todo 1o
que afecta a la madre y al bebé.
Cuando llega el momento del

parto estara presente en uno de

los momentos mas importantes

de vuestras vidas: el nacimiento

de vuestro hijo, controlando cada
paso; la dilatacion, el expulsivo y el
puerperio inmediato.

La enfermera pediatrica es
especialista en los cuidados de
los nifios en todas las etapas de la
infancia, desde el nacimiento hasta
la adolescencia. Cuando un recién
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nacido prematuro ingresa en la
UCIN es absolutamente dependien-
te, necesita que se cubran todas
sus necesidades, desde las mas
glementales hasta las més comple-
jas. Es la enfermera la responsable
de procurarle la mayoria de los
cuidados especializados.

La auxiliar de enfermeria es
un miembro muy importante del
equipo que atendera a vuestro hijo.
Colabora con matronas y enfer-
meras pediatricas en los procedi-
mientos de atencion directa a las
madres y a los bebés, ademas de
ocuparse de la gestion de material
y equipos clinicos.



3.
[TUNDACION
IN VTR

La Fecundacion in Vitro (FIV) es
una técnica de reproduccion
asistida en la que la fecundacion
del Gvulo por el espermatozoide

se produce fuera del Utero, en

el laboratorio. Las técnicas de
reproduccion asistida, como la

FIV, se usan en parejas que tienen
algun problema de fertilidad. La FIV
es una técnica relativamente nueva,
siendo el primer bebé nacido en
Espana por este procedimiento del
ano 1975.

Existen varios tipos de FIV segun la
procedencia de las células repro-
ductoras: 6vulos y semen propio,
Ovulos propios y semen de do-
nante, dvulos de donante y semen
de la pargja, y dvulos y semen de

4
CINEOLOGD/
OBSTETRA

donante. En todas ellas el objetivo
comun es obtener un embrién y
transferirlo al Utero materno para
que continde la gestacion de forma
normal.

La FIV se ha relacionado con un
aumento de los embarazos multi-
ples, de los partos prematuros y de
algunas complicaciones obstétricas
y neonatales, aunque debemos
tener en cuenta que las parejas
que realizan una técnica de FIV ya
tienen por sus propias caracteristi-
€as un riesgo aumentado de parto
prematuro.



5.
INVESTIGACION

La investigacion es una parte esen-
cial del trabajo de los hospitales

y €s un aspecto inseparable de la
practica asistencial. Reflgjo de la
relevancia de la investigacion para la
asistencia sanitaria s que 1os me-
jores hospitales del mundo tratando
pacientes son al mismo tiempo los
centros que mas y mejor investigan.
La investigacion nos hace ser criti-
C0s, Nos obliga a estar actualizados,
nos permite comparar Nuestros
resultados, nos permite plantearnos
nuevas hipotesis y, en definitiva, nos
hace mejores médicos.

Al'no ser la medicina una ciencia
exacta, buena parte de 1o que
sabemos depende de estudios
experimentales. Muchos de esos
estudios corresponden a modelos
de laboratorio 0 en animales, pero
con mucha frecuencia es necesario
que los médicos nos planteemos
preguntas que deben ser respon-

didas estudiando a los pacientes
que tratamos, lo cual se denomina
investigacion clinica. A veces
se trata de simples estudios
observacionales, en 10s que re-
cogemos datos de lo que les pasa
a nuestros pacientes en distintas
situaciones, pero otras veces es
necesario comprobar la eficacia de
algun tratamiento, una intervencion,
0 Un nuevo aparato de forma
controlada, lo cual denominamos
ensayo clinico.

La investigacion esta regulada y
existe abundante normativa en
nuestro entorno para la investiga-
cion biomeédica que entre otros
objetivos busca garantizar la ética
de la investigacion, la proteccion
de los datos de los pacientes y su
seguridad. Uno de los aspectos
mas importantes de esta normativa
es la necesidad de contar con el
consentimiento del paciente para la
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realizacion de cualquier estudio en
el que se usen sus datos clinicos,
incluso aunque estos sean anoni-
mizados. En el caso de los recién
nacidos prematuros, y en general
en la pediatra, los encargados

de firmar este consentimiento
informado sois los progenitores o
tutores legales.

Durante el ingreso de vuestro hijo,
especialmente si estais en un hospi-
tal universitario, existe la posibilidad
de que algin miembro del equipo
médico 0s ofrezca participar en un
estudio, para lo cual 0s entregara
una hoja de informacion y una hoja
de consentimiento. En ningtin caso
ni vosotros ni vuestro hijo podréis
obtener una compensacion econo-
mica o de otro tipo por participar en
el estudio, pero los resultados de la
investigacion podran ser de ayuda
en un futuro para otros bebés en la
misma situacion que el vuestro.



6.
PEDIATRA
Y NEONATOLOG

La pediatria es la rama de la medici-
na que se ocupa de la salud de los
nifos de forma global, desde el nino
sano al nifio enfermo. Paidos quiere
decir nifo e iatreia que quiere decir
curacion, por o que etimoldgica-
mente pediatria significa “el arte de
curar nifos”. Aungue hoy nos pueda
resultar sorprendente, casi hasta el
siglo XIX la medicina no tenfa dema-
siado interés en las enfermedades
de los nifios y se consideraban
como normales tasas de mortalidad
infantil elevadas.

Alo largo de la segunda mitad del
siglo XX la pediatria se incorpor6

plenamente a la medicina hospita-
laria y se desarrollaron las distintas
especialidades pediatricas. De una
forma general, y especialmente en
el sistema sanitario espariol, pode-
mos distinguir dos grandes areas

de la pediatria; la pediatria de
atencion primaria y la pediatria
hospitalaria. Estos dos grupos de
profesionales comparten un mismo
programa formativo dentro del
sistema M.I.R. (Médicos Internos
Residentes).

Dentro de la pediatrfa hospitalaria,
dada la complejidad actual y la
necesidad de una adecuada forma-
cion especifica, se han desarrollado
las distintas subespecialidades
pediatricas. Algunas vienen defi-
nidas por la dedicacion a un 6rgano
en concreto, ofras a un determina-
do tipo de patologfas, y ofras a un
rango de edad. La neonatologia
pertenece a este Ultimo grupo, sien-
do la especialidad pediatrica que

se encarga del nifo al nacimiento y
alo largo del primer mes de vida.
Hoy en dia en Espania no existe una
titulacion especifica de neonatologia
(en realidad ninguna subespecia-
lidad pediatrica esta oficiaimente
reconocida) aunque en los Gltimos
afos se estan haciendo importantes
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progresos en este sentido.

Dada la alta calidad de la formacion
MIR en nuestro pais, cualquier
pediatra formado en Espana tiene
unos conocimientos basicos en
neonatologia, si bien es cierto que
para el manejo de los pacientes
mas complejos, como son los neo-
natos prematuros, se requiere una
alta cualificacion y especializacion, y
un largo proceso de aprendizaje.

Existe también un area del
conocimiento médico en la que
confluyen las madres v los recién
nacidos, y por tanto los neonatolo-
gos v los obstetras, su nombre es
la perinatologia (alrededor del
nacimiento). Con frecuencia vereis
que los obstetras v los neonato-
logos discutimos los casos mas
complejos mucho antes de que el
nacimiento tenga lugar. Esto nos
permite aprender unos de otros ,
sobre todo, preparar los medios
mas adecuados a cada caso.




1.
PREMATURIDAD
L INMADUREZ

Se considera recién nacido prema-
furo o pretérmino al que nace antes
de la semana 37 de gestacion. En
realidad, aunque los profesionales
solemos usar indistintamente pre-
término y prematuro, el primero es
el que especificamente se refiere a
la edad gestacional, y el segundo
se refiere a la madurez fisica y neu-
rologica. Logicamente, la madurez
esta inimamente relacionada con la
edad gestacional, por lo que a nivel
practico podemos decir que son
términos intercambiables. Como ya
0s imaginais, dentro de los prema-
furos, no es lo mismo nacer en la
semana 36 que en la 27, porque
cuanto mas prematuro sea el nino,
menos tiempo habréan tenido sus

drganos y sistemas para completar
su desarrollo. Por eso, solemos
clasificar a nuestros prematuros en
tres grandes grupos:

e Prematuros moderados o
tardios: entre 32 y 37 semanas

e Grandes prematuros: meno-
res de 32 semanas

e Prematuros extremos: meno-
res de 28 semanas

Veréis que al nacer vuestro hijo
no solo nos preocupa su edad
gestacional, sino que también nos
preocupa su peso. En general,
cuanto mas prematuro es el
nacimiento menor sera el tamano
y el peso del bebgé. Es importante
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considerar también el peso al
nacimiento y su relacion con la
edad gestacional. Asi, en condicio-
nes normales las 28 semanas se
corresponden aproximadamente
alos 1000 gramos de peso y las
32 semanas a los 1500 gramos,
aunque existen diferencias entre
ninos y ninas, entre embarazos
gemelares y Unicos. .. y un monton
de procesos que pueden influir

en el crecimiento del feto. Como
norma general, los prematuros mas
fragiles y que van a necesitar 10s
cuidados mas complejos son 10s
menores de 32 semanas.



8.LA UNIDAD
NEONATAL - UCIN

En el hospital, 10s recién nacidos
que necesitan cuidados especiales
ingresan en un departamento del
Senvicio de Pediatria: la unidad
Neonatal. Y, dentro de esta unidad,
los nifios mas graves o de mayor
riesgo o hacen en la UCIN (Unidad
de Cuidados Intensivos Neona-
tales). Los bebés prematuros,
especialmente los mas prematuros,
requieren de estos cuidados tan
especializados y tan complejos.

Pero esto no siempre ha sido asf.
No fue hasta principios del siglo XX
cuando los hospitales empezaron a
organizar la atencion de los recién
nacidos en una zona especifica
para ellos. Esto supuso una gran
mejora, sobre todo si consideramos
que hasta el siglo XIX los nifios eran
atendidos en sus propios domici-
lios, donde la supervivencia era casi
una loterfa.

El concepto de UCIN surge hace
poco mas de 50 afios, en 1967,
en Vanderbilt (Estados Unidos),
gracias a la Dra M. Stalhman que
usé por primera vez un respirador
para ventilar a un recién nacido
prematuro. Solo un afo antes, en
1960, Alexander Schaffer utilizo
por primera vez el nombre de
Neonatologfa y neonatologo en un
libro de texto “Enfermedades del
recién nacido”. Sin duda os imagi-
nais que desde aquellos comienzos
hasta hoy los avances cientificos,
tecnologicos v éticos han sido innu-
merables y asombrosos en muchos
casos. Todos ellos nos han traido al
presente de unas UCIN pensadas
no solo para la supervivencia de
los bebgs, sino también para el
bienestar de la familia.

El equipo que va a atender a vues-
tro hijo en la UCIN esta integrado
principalmente por pediatras neo-
natologos, enfermeras especialistas
y auxiliares de enfermeria, y lo
haran de forma ininterrumpida

las 24h del dia, todos los dias. A
ellos se suman otros especialistas
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y profesionales como cirujanos
infantiles, cardidlogos, cirujanos
cardiacos, radiologos, oftamalogos
0 trabajadoras sociales.

El ambiente de la UCIN puede
resultar abrumador para vosotros, al
contemplar a vuestro hijo dentro de
su incubadora, posiblemente con
cables, gomas y tubos conectados
y rodeado de equipos y aparatos
de todo tipo, de monitorizacion, de
soporte respiratorio, de adminis-
tracion de medicamentos. .. Pero
también comprobaréis lo impor-
tante que es favorecer el descanso
de vuestro nifio, por eso la luz es
suave, se hace lo posible por man-
tener niveles de ruido en rangos
tolerables para €l y los padres
contais con vuestro espacio, por
pequerio que sea, para estar junto
a él todo el tiempo que querdis y
poder participar en sus cuidados.

)
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VUESTRAS ANOTACIONES:




9.
AMINAZA D
PARTO PRIMATURD

Como seguramente ya sabéis, el
embarazo normal dura entre 37y
42 semanas (Si, en realidad algo
mas que los famosos 9 meses).
Cuando el inicio de las contraccio-
nes y el desencadenamiento del
parto se produce en ese intervalo
de tiempo hablamos del parto a
término. Sin embargo, en algunas
ocasiones se observa dinamica
uterina regular (contracciones) y
modificaciones en el cuello del
(tero entre la semana 22 y 36,
y €s0 €s |o que conocemos como
amenaza de parto pretérmino o
prematuro (APP). Esto no quiere
decir que, si o i, el parto vaya

a ser prematuro, de hecho, esto
solo ocurre en el 20-30% de las
mujeres ingresadas por APP, pero
si aumenta el riesgo de que se
produzca.

Muchas veces desconocemos la
causa por la que se produce una
APP,y entre las causas conocidas
estan, légicamente, las mismas
que para el parto prematuro:
gestaciones mltiples, anomalias en
el cuello uterino, malformaciones
fetales, infecciones, etc...

Sialo largo de la gestacion se
produce una APP los ginecolo-
gos haran pruebas destinadas a
determinar la inminencia del parto,
el bienestar del feto, y a descartar
la presencia de una infeccion. Se-
guramente estas pruebas incluyan
una ecograffa, la monitorizacion

de la actividad del Utero y de la
frecuencia cardiaca fetal, una ana-
litica sanguinea, asi como cultivos
de flujo vaginal y orina. Desde
hace relativamente poco tiempo
existen también algunos tests poco
invasivos que en un futuro podrian
predecir con mas exactitud el parto
pretérmino.

La presencia de una infeccion
como causa de la APP es a veces

muy evidente por los sintomas de
la madre o los resultados analiticos,
pero hoy en dia sabemos que mu-
chas APP tienen como causa una
infeccién menos clara, denominada
subclinica, y son motivo de muchos
estudios de investigacion.

A veces no hay mas remedio que
dejar progresar el parto 0 incluso
acelerarlo o realizar una cesa-

rea, pero en lineas generales los
ginecologos suelen intentar “frenar”
el progreso del parto con un grupo
de medicamentos denominados
tocoliticos, que pueden conseguir
parar las contracciones durante un
tiempo suficiente que al menos les
permita administrar corticoides a
la madre para mejorar la madurez
de los pulmones del feto. Si a
pesar de ésta y otras medidas
como el reposo o la hidratacion,
los ginecdlogos creen que el parto
es inminente, administraran a la
mama una medicacion denominada
sulfato de magnesio, que mejora
el pronastico neurologico de los
bebés mas prematuros.




Los antibidticos son productos
quimicos capaces de eliminar

0 impedir el crecimiento de los
microorganismos, principalmente
las bacterias. Por tanto, se usan en
medicina para tratar las infecciones.

El primer antibiotico, y todavia el
mas conocido, fue la penicilina.
La penicilina es un antibitico
derivado de un hongo y su
descubrimiento por parte de
Alexander Flemming esconde una
curiosa anécdota: este médico
estaba estudiando una bacteria
llamada Staphylococcus aureus

y el plato donde la cultivaba se
contaminé de forma accidental
durante un fin de semana por
unos hongos de su laboratorio.
Pasados los dias, Flemming
observo sorprendido como las
bacterias eran incapaces de crecer
arededor de donde estaba el
hongo. Habfa descubierto por azar

las propiedades antibidticas de

la penicilina. Flemming recibi6 el
Nobel de Medicina en 1945 por sus
investigaciones de la Penicilina junto
a Horey y Chain, pero curiosamente
la primera experiencia clinica en
humanos con la peniciing, la realizo
Cecil George Paine en 1930 en un
grupo de recién nacidos aquejados
de oftalmia neonatorum (conjuntivitis
neonatal).

El uso de antibioticos en los prema-
turos es muy frecuente por varias
razones:

® en muchas ocasiones las
infecciones son una causa de parto
prematuro,

® |03 prematuros tienen un sistema
inmunologico no completamente
desarrollado y requieren algunas
medidas que aumentan el riesgo
de padecer una infeccion. Los
sintomas de los prematuros cuando
padecen una infeccion son muy
sutiles, pero cualquier infeccion

es potencialmente grave, por

esto muchas veces los médicos
iniciamos antibidticos antes de estar
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ni siquiera seguros de que el bebé
prematuro padece una infeccion.

Por tanto, es muy probable que
VUestro hijo requiera algunos dias de
antibidticos intravenosos durante la
primera semana de vida hasta que
se obtienen 10s resultados de las
prughas de microbiologia que se ex-
traen al nacimiento. Aungue menos
frecuente, no es raro tampoco que
durante las semanas de ingreso de
un prematuro en algin momento los
meédicos o0s digan que sospechan
una infeccion y que van a iniciar un
tratamiento antibiotico empirico, es
decir, de forma experimental pero
con la presuncion de que va a ser
til. La eleccion de los antibidticos
adecuados para cada situacion se
hace en base al contexto clinico y

a la informacion de los gérmenes
Mas comunes que pueden causar
la infeccion, pero a veces este
fratamiento tiene que ser modificado
cuando se reciben los resultados de
los cultivos.

1.
(ERILAJ

Una de las causas de parto prema-
turo es que el cuello del utero
Se acorte 0 se dilate antes de la
edad a término y del inicio del
trabajo de parto.

En estas situaciones, los ginecolo-
gos a veces valoran 1os riesgos vy
beneficios de un tratamiento local
consistente en “cerclar’, es degir,
coser el cuello del Utero para evitar
que la dilatacion o acortamiento
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progresen. El cerclaje no es un
tratamiento valido para cualquier
amenaza de parto prematuro, sino
para algunos casos relacionados
con cierta debilidad del cuello
uterino (incompetencia cervical), A
veces, incluso se puede realizar de
forma profilactica en el segundo
trimestre de la gestacion en muje-
res con antecedentes de riesgo en
embarazos previos.



12.
(LSAREA

Desde 700 afios a.c. infinidad de
mitologfas, historias y leyendas de
culturas de todo el mundo hablan
de la cesarea, lo que no deja
dudas sobre la antigiiedad de esta
practica. Cuenta la leyenda que el
nombre “cesarea’ se debe a Julio
César que nacio mediante este
método en el afio 100 a.c.

La cesdrea es una intervencion
quirdrgica que Sirve para extraer
al bebé y a la placenta del Gtero
materno cuando el parto vaginal
no es posible por algin motivo.
Las razones que pueden hacer
necesaria una cesdrea son nume-
rosas, y pueden tener relacion con

problemas de la madre o del bebé.

En el quiréfano donde se realiza
la intervencion, son muchos 1os

profesionales que participan para
atender tanto a la madre como

al recién nacido: ginecélogos,
anestesistas, pediatras, matronas,
enfermeras quirdrgicas y enferme-
ras pediatricas.

Lo deseable, siempre que la
situacion clinica de madre e hijo lo
permita, es que nada mas nacer el
bebé se coloque sobre el pecho de
SU mama para que permanezcan
juntos, pueda realizarse un primer
amamantamiento, y ambos inicien
su adaptacion a la nueva situacion
de una forma similar a 1o que harfan
en un parto vaginal. Sin embargo, en
los nifos prematuros esto no suele
ser posible porque necesitan ayuda
por parte de los neonatdlogos para
adaptarse al medio extrauterino.
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Las tasas de cesareas en prema-
turos son mas altas que en bebés
a término, dado que a veces la
indicacion de finalizar la gestacion
es lo suficientemente urgente como
para no poder esperar a todo el
proceso del parto vaginal.

La recuperacion de la mama tras
una cesarea suele ser mas larga
que la de un parto vaginal, pero
habitualmente no representa una
limitacion importante para poder
atender a tu bebé, ni implica que
vayas a tener mas dificultades para
establecer una lactancia materna
satisfactoria.



13.
(ORIOAMNIONITIS

Como veréis en muchos capitulos
de este libro, las infecciones son
un gran caballo de batalla a la hora
de manejar a los prematuros y esto
es asi incluso antes de los bebés
nazcan. Hoy en dia sabemos que
las infecciones son la principal
causa de que se desencadene un
parto prematuro. Pues bien, cuando
la infeccion afecta a la placenta y
al liquido amnidtico en el que se
encuentra el bebé se denomina
corioamnionitis.

Muchas corioamnionitis son
asintomaticas, por 1o que pasan
desapercibidas para la madre y

los médicos, pero aun asi pueden
tener consecuencias para el feto,
COMO romper aguas o iniciar las
contracciones de forma prematura.

QOtras veces, las corioamnionitis son
mas evidentes porque provocan
fiebre en la mama, dolor abdomi-
nal, mal olor en los flujos vaginales,
alteraciones en las analticas san-
guineas y cambios en el latido del
feto. En general, el diagnostico de
la corioamnionitis 1o establecen 10s
ginecdlogos en base a la presencia
de estos signos y sintomas, aunque
la confirmacion definitiva a veces es
s0lo posible analizando la placenta
tras el parto, esperando al resultado
de los cultivos 0 mediante un anali-
sis directo del liquido amnittico.

Si el ginecdlogo sospecha una
corioamnionitis pautard tratamiento
antibiotico intravenoso y muy pro-
bablemente indicara la finalizacion
de la gestacion. Si bien es cierto
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que la inflamacién asociada a la
corioamnionitis puede acelerar la
maduracion de los pulmones, hoy
en dia sabemos que 1os recién
nacidos prematuros cuya madre
padecio una corioamnionitis tienen
peor pronostico que aquellos
prematuros de ofras causas. En un
intento de reducir al maximo las
repercusiones de la infeccion, 10s
neonatdlogos pautaremos antibio-
ticos de forma empirica a vuestro
bebé inmediatamente al ingreso
en la unidad neonatal, es decir, se
pone un tratamiento que cubra las
causas mas probables de infeccion
hasta que los cultivos nos digan el
germen responsable.

3
(ORTICOIDES

Los corticoides o corticogsteroides
son un tipo de esteroides que de
forma natural produce nuestro cuerpo
en unas pequenas glandulas situadas
encima de los rifones para, entre
ofras cosas, luchar contra situaciones
de estrés. Hace ya bastantes aros
que disponemos de corticoides
sinteticos (obtenidos en laboratotorio)
y sus distintos tipos y sus distintas for-
mas farmacéuticas (pastillas, cremas,
lociones, ampollas. . .) son usados
para una gran cantidad de patologias,
lo cual es reflejo de las mdltiples fun-
ciones fisiologicas que los corticoides
desemperian en nuestro organismo.
Una de las principales acciones de
los corticoides es su poder antiinfla-
matorio.

Aunqgue estan relacionados, no
deben confundirse los corticoeste-
roides que puede recibir la mama o
el bebé prematuro, con los famosos
esteroides anabolizantes que se

usan para aumentar la masa mus-
cular en los gimnasios. jQueremos
que nuestros prematuros crezcan,
pero no de esa maneral

En el contexto de la prematuridad,
existen basicamente dos situa-
ciones en las que los corticoides
pueden estar indicados:

Maduracién pulmonar ante

la amenaza de parto prema-
turo. En este caso, sabemos que
los corticoides administrados a

la madre antes del parto tienen
multiples efectos beneficiosos en
el bebé si éste finalmente nace de
forma prematura, reduciendo las
posibilidades de que el bebé tenga
distrés respiratorio, de que nece-
site ser intubado € incluso de que
fallezca. Para que los corticoides
sean mas eficaces 1o ideal es que
se administren entre 24 horas y 7
dias antes del parto. La pauta mas
utilizada es dos dosis intramuscu-
lares de Betametasona separadas
24h, siendo a veces necesario
repetir este tratamiento una 0 mas

semanas despues.

Tratamiento o prevencion de la
displasia broncopulmonar. Un
exceso de inflamacion en el pulmon
del prematuro es una de las causas
de la principal secuela de los prema-
turos a nivel respiratorio, la displasia
broncopulmonar. Hace tiempo que
sabemos que los corticoides reducen
la probabilidad de que un prematuro
desarrolle displasia broncopulmonar
y que ayudan a retirar el oxigeno su-
plementario. Esto motivo que durante
muchos afos la mayoria de grandes
prematuros recibiese tratamiento

con corticoides. Sin embargo, mas
recientemente hemos conocido que
los corticoides pueden tener también
algun efecto perjudicial a nivel del
desarrollo neurologico, por lo que hoy
en dfa se es mucho mas restrictivo
en su aplicacion y se reserva su uso
para casos muy seleccionados en 0s
que el beneficio supera claramente
al riesgo. Es probable que si los mé-
dicos deciden iniciar tratamiento con
corticoides mantengan éste durante
varias semanas antes de retirarlo.




15.
[00GRAMA

La ecografia es una tecnologia
basada en los ultrasonidos que

en medicina se usa como una
prueba de imagen para visuali-

zar estructuras internas. En este
punto hablaremos de la ecografia
obstétrica, la que se realiza
durante el embarazo, pero en otros
hablaremos también de la ecograffa
cardiaca y de la ecograffa cerebral,
las dos aplicaciones mas frecuentes
en 10s neonatos prematuros.

La principal ventaja de la ecografia
con respecto a ofras pruebas es
que no es invasiva, que se puede
realizar en tiempo real y que no
radia, por lo cual no tiene contra-
indicaciones y se puede repetir
iimitadamente.

Hoy en dia, ademas de la tradi-
cional imagen ecografica en dos
dimensiones, se pueden obtener

imagenes en 3Dy, mas importante,
se puede valorar el flujo de sangre
a fravés de los vasos sanguineos y
el corazon utilizando una tecnologia
denominada Eco-Doppler (0s da-
réis cuenta de que se esta usando
cuando vedis colores rojo y azul

en la pantalla y un sonido ritmico
similar al latido del corazon). Para
realizar la ecografia es necesario
aplicar un transductor sobre la piel
y un gel conductor para mejorar la
transmision de los ultrasonidos.

Si-habéis llegado a leer este libro,
seguramente ya sabréis de sobra
lo que es una ecografia porque du-
rante el embarazo en nuestro pais
la mayoria de las gestantes son
examinadas al menos tres veces
con este metodo, aunque esto es
asf solo desde finales del siglo XX.

Cada ecografia, en cada momento,
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es Util para algunas cosas: para
estimar la edad gestacional o el
peso del feto, para saber el sexo
del bebé, para diagnosticar la
presencia de malformaciones, para
valorar la posicion... y un largo
etcétera que los médicos obs-
tetras os habran ido explicando
detalladamente. En este momento
en el que os encontrdis, cuando
hay riesgo de que se produzca un
parto prematuro, la ecografia es uti-
lizada por los obstetras para valorar
principalmente el bienestar fetal,

el crecimiento del feto, la cantidad
de liquido amnictico y la longitud
del cuello uterino. Estos resultados
les sirven para estimar lo inminente
del parto, para indicar la necesidad
de finalizar la gestacion o para
valorar distintos tratamientos de la
amenaza de parto prematuro.



16.
[STADISTICAS

La estadistica es la rama de las
matematicas que analiza los datos
para intentar calcular las proba-
bilidades de que tenga lugar un
determinado suceso o la relacion
que existe entre distintos sucesos.
A simple vista, pudiera parecer

que la estadistica es una disciplina
muy alejada de la medicina, sin
embargo, los médicos necesitamos
analizar datos estadisticos de forma
reglada para tomar las decisiones
correctas.

Es muy frecuente que vosotros,
los padres de nifos prematuros,
nos preguntéis (incluso antes del

nacimiento) por la probabilidad de
que vuestro hijo evolucione de una
determinada forma o de que pa-
dezca un determinado proceso. Es
una pregunta muy logica que todos
nos hacemos en muchas situacio-
nes de nuestra vida, sin embargo,
no debemos caer en el error de
aplicar las conclusiones de algunos
datos extraidos de una muestra de
pacientes a un caso particular, ya
que hay muchos factores que inter-
vienen en la probabilidad de que un
suceso ocurra y las estadisticas que
podais encontrar en ofras fuentes
de informacion suelen incurrir en
muchos sesgos que limitan su vali-

dez. Por gjemplo, ¢,podemos aplicar
las estadisticas de una poblacion
multirracial de Boston en 10s afios
90 a un neonato gallego nacido

en 20187 Probablemente no. Esto
no quiere decir que esos datos
carezcan de importancia, sino que
su interpretacion debe ser prudente.
Por eso no debe sorprenderos que
los medicos a la hora de responder
a vuestras preguntas huyan de

las cifras redondas y se cifan a la
situacion concreta de vuestro hijo o
a frases mas generales.

7.
INDUCCION

Sin duda, la mejor manera de
terminar un embarazo es de

forma espontanea entre las 38-41
semanas. Sin embargo, en algunas
ocasiones es necesario finalizar

la gestacion de manera artificial,
antes de que la mujer se ponga de
parto, y esto es 1o que conocemos
como induccion del parto. Existen
multiples causas, tanto en la madre
como en el bebé, en las que puede
ser necesario inducir el parto antes
de llegar al embarazo a término,
teniendo por tanto como resultado
un recién nacido prematuro. Las
indicaciones mas habituales son
una afectacion grave del creci-

miento del feto (CIR), un estado
hipertensivo materno no controlado
(preeclampsia, eclampsia, HELLP) y
la sospecha de infeccion (corioam-
nionitis).

No existe una sola forma de inducir
el parto y los protocolos pueden
cambiar de hospital en hospital y en
cada situacion en particular. Vuestro
ginecdlogo os informara detalla-
damente de porqué esta indicada
a induccion en vuestro caso y la
pauta a sequir. Es probable que, si
la situacion lo permite, 10s gineco-
logos empiecen la induccion mejo-
rando las condiciones del cuello del

Utero con una medicacion vaginal
0 un gel que contiene prosta-
glandinas. En las siguientes horas
(habitualmente al dia siguiente) es
probable que se estimule el inicio
de las contracciones con un medi-
camento intravenoso denominado
oxitocina.




En los Ultimos arios, gracias a 10s
avances en el control del embarazo
y los cuidados neonatoldgicos

e ha ido consiguiendo disminuir

la edad gestacional minima a la
que un bebé prematuro puede
sobrevivir. Hace no tantos afos, hoy
nos puede parecer increible, bebés
de menos de 32 semanas o de
menos de 1500 gramos recibian
tan solo cuidados de confort, lo que
conllevaba una altisima mortalidad.
Progresivamente, hemos ido consi-
guiendo que sobrevivan prema-
turos de menor edad gestacional,
estando descritos en la actualidad
supervivientes de aproximadamente
22 semanas de edad gestacional,
aunque de forma excepcional. Sin

embargo, las mejorfas en las cifras
de supervivencia no siempre se han
acompanado de mejorfas en las se-
cuelas asociadas a la prematuridad,
de forma que existen controversias
de indole ético sobre cual es la
actitud mas adecuada en edades
gestacionales muy bajas, en las
que las secuelas graves son muy
frecuentes. El limite de la viabilidad
es el grado minimo de madurez
fetal que asegura unas probabilida-
des razonables de supervivencia sin
secuelas. Existe un acuerdo general
en situar el limite de la viabilidad
entre las 22 y 25 semanas, Si
bien no debemos olvidarnos de que
la viabilidad depende de muchos
otros factores mas alla de la edad
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gestacional y que limitarnos a ella
no deja de ser una reduccion sim-
plista de un tema muy complejo.

Si se produce una amenaza de
parto prematuro en esos limites

de edad gestacional, es muy
probable que al equipo médico de
ginecologia que os atiende se unan
también médicos neonatélogos.
Los neonatdlogos, como especialis-
tas en recién nacidos, responderan
a vuestras preguntas sobre el caso
particular de vuestro hijo, sobre

los cuidados que previsiblemente
necesitara y también sobre su
pronostico. Ademés, a esa edad
gestacional os preguntaran vuestra
opinion a cerca de la actitud

a tomar con el recién nacido y
hasta donde deben llegar con los
tratamientos que se le puedan
aplicar. Esta pregunta puede resultar
a veces desconcertante para unos
padres que quieran depositar todas
las decisiones sobre el equipo mé-
dico, pero implicar a las familias en
las decisiones es una parte funda-
mental de la neonatologia moderna
y €s algo que agradeceréis con el
tiempo. En algunas circunstancias, y
a esta edad gestacional, puede ser
igual de razonable ofrecer todos los
cuidados invasivos como ofrecer tan
solo medidas de confort. Tranquilos,
sabemos que no es una decision
facil de tomar, y que depende de
muchas ofras cuestiones: vuestros

valores €ticos, vuestras experien-
cias personales, vuestra ideologfa,
vuestra situacion familiar, vuestras
creencias religiosas, etc. .. y de
todo esto tendréis oportunidad de
hablar. Muchas veces, es necesario
diferir la decision hasta tener mas
informacion una vez que el bebé
nazca. En nuestro medio, en general
suele considerarse apropiado no lle-
var a cabo cuidados intensivos por
debajo de las 23 semanas, mientras
que suele considerarse obligado
por encima de las 25. Entre las 23
y 25 semanas es donde cobran
mayor importancia los deseos de
los padres, sus expectativas, y otros
factores prondsticos més alla de la
edad gestacional,
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Como veis, ademas del complejisi-
mo manejo médico de estos recién
nacidos, existen dilemas éticos
que son igual de relevantes y para
los que hace falta un equipo con
acreditada experiencia. En palabras
de uno de los mas reconocidos
neonatologos espanoles, el Dr,
Manuel Sanchez Luna "Es una rea-
lidad reconocida pero no siempre
respetada, que estos pacientes y
sus familias deban de ser atendidos
en centros que tengan este nivel de
conocimientos, recursos y practica,
pues es la tnica manera en que
gticamente podemos obtener los
mejores resultados.”



RESPIRATORIOS
{an los pulmaones

y las vias respiratorias)

CARDIOVASCULARES

Len el corardn y los

Distres respiratorio
Enfermedad de membrana hialina
Apnegas

Displasia broncopulmonar

Hipatension arte rial
Ductus artericoss persistente

IMFECCIOS0S {virus,
bacterias y hongos)

Infecciones / Sepsis

CEREBRALES
(en la cabeza)

Hemarragia intraventriculas
Hidrocefalia
Leucomalacia

METABOLICOS

DIGESTIVOS

Hipa f Hiperglucemia
Osteopenia (huetos debiles)

Intolerancia oral
Enterocolifis necrotizante

OFTALMOLDGICOS

(en los ojos)

Eetinopatia del prematura

HEMATOLOGICOS
(em la samgre)

Anemia
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En medicina, hablamos de morbili-
dad para referimos a las patologias
que pueden padecer un grupo de
personas. En el caso de 1os recién
nacidos prematuros, nos referimos
a todos aquellos problemas que
Se asocian fundamentalmente con
Su inmadurez y con los riesgos
que implica el uso de algunos
fratamientos que necesitan. Pueden
afectar a diferentes 6rganos y
sistemas corporales, como podéis
ver en siguiente tabla. Todos y
cada uno de estos términos tienen
su correspondiente explicacion en
este libro. No 0s agobiéis, es una
lista muy larga, y lo podria ser méas,
pero no quiere decir que todos los
prematuros vayan a padecer estas
complicaciones.

20.
MORTALIDAD

La primera gran preocupacion de
cualquier madre o padre cuando
nace su hijo prematuro es saber i
podra sobrevivir, Una preocupacion
que, mas alla del logico temor de
unos padres angustiados, tiene una
base real y objetiva. Actualmente la
prematuridad es la primera causa
de mortalidad, a nivel mundial, de
los nifios menores de 5 aios, aun-
(ue en nuestro entorno las cifras
Son mucho menos preocupantes.
Logicamente, a mayor prematuri-
dad y menor peso, menos posibili-
dades de supervivencia. De hecho,
las tasas de mortalidad disminuyen
con cada semana que avanza €l
embarazo. Cada dia cuenta para
vuestro hijo. Hace apenas unas
decadas la mayoria de los nacidos

Supervivencia

24 Semanas — 10%
25 Semanas—>A50%

28 Semanas— 90%

antes de la semana 28 morian en
las primeras horas o dias tras el
parto. Actualmente nos encontra-
mos una situacion completamente
distinta, las tasas de supervivencia
Sin secuelas graves han aumentado
incluso a edades muy precoces.
Pese a eso, estudios recientes en
nuestro pais establecen que en
bebgés nacidos en la semana 23 la
supervivencia es excepcional, y en
los de 24 semanas la mortalidad
alcanza el 90%. A partir de la
semana 25 todo cambia de forma
significativa; mas de la mitad de
los nifos prematuros de esta edad
gestacional sobreviven, y este por-
centaje llega casi hasta el 90% de
los que nacen con mas de 28 se-
manas. Espana, con un sistema de
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salud publico y universal, presenta
unos excelentes resultados segun
la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), incluso mejores que paises
como Estados Unidos, Canada, Di-
namarca, Reino Unido o Alemania,
entre muchos otros.

Para la supervivencia de un gran
prematuro 0 de un prematuro ex-
tremo hay factores decisivos como,
por ejemplo, la maduracion pulmo-
nar dentro del Utero materno, tener
el cuidado de su madre mediante
el método canguro, 1a lactancia ma-
terna, o que el nifio sea atendido
en una unidad neonatal de maximo
nivel con 10s mejores recursos y
todo el personal experto necesario
para el mejor de los cuidados.



21.
PARTO

El parto o nacimiento es el final

del embarazo y, por tanto, termina
con la salida al exterior de un bebé
recién nacido. Cuando hablamos de
“parto” a secas, en general solemos
referirnos al parto vaginal, es decir,
aquel en el que el bebé nace atra-
vesando el cuello uterino y el canal
vaginal de la mujer. El parto normal
se divide en distintas fases: 10s
prodromos o sintomas iniciales, el
borramiento y dilatacion del cuello
uterino, el descenso y nacimiento
del bebé vy el alumbramiento de la
placenta.

La mayoria de las descripciones del
parto que podras leer o escuchar
alo largo de tu embarazo estan
pensadas para nifos a termino,

por lo que si has tenido o vas a
tener un bebé prematuro no es
raro que te sientas frustrada por no
poder cumplir con las expectativas

que tenfas para este momento. Es
cierto, con frecuencia el nacimiento
prematuro es muy distinto a los
partos a término, pero no te preo-
cupes, dar a luz a tu hijo también
sera una de las experiencias mas
increibles que puedes vivir. En
ocasiones, la necesidad de finalizar
urgentemente con la gestacion,

la posicion del bebé o alguna
condicion particular puede hacer
necesario indicar el nacimiento por
cesarea en vez de por via vaginal.
Si esto ocurre, 1os ginecologos te
explicaran con detalle el porqué

de esta decision. El nacimiento por
cesarea es frecuente en edades
gestacionales bajas, realizandose en
mas de la mitad de los nacimientos
por debajo de las 28 semanas.

Quizas hayais oido hablar del
plan de parto. Se trata de un
documento que permite a la

futura madre expresar sus deseos,
preferencias y prioridades para

ser atendida durante el trabajo de
parto y el nacimiento del bebg. Este
documento recoge informacion
sobre las practicas adecuadas y las
alternativas de muchos aspectos
€OoMo acompariamiento, analgesia,
corte de cordon umbilical. ... Situ
decides cumplimentarlo constara en
tu historia clinica para el momento
del parto. En el caso de un parto
prematuro, y en la medida que

la situacion lo permita, el cumpli-
miento de las expectativas, sentirse
implicada, poder decidir y mantener
el control sobre el proceso del
parto son factores fundamentales
para que Sea una experiencia feliz
para todas las madres.

22.
PRS0 ESTIMADO

Una de las grandes preocupacio-
nes que tendréis en el embarazo
es cuanto va creciendo y como
evoluciona el peso de vuestro
bebé. Mas alla del logico interés
que tenéis los padres, por conocer
como se desarrolla vuestro hijo, la
determinacion del peso del bebé
tiene mucha importancia porque
es la base para conocer Si existen
alteraciones del crecimiento, tanto
por exceso como por defecto. Exis-
ten muchos factores que pueden
influir en el peso y en la talla del

nino, como el tamario de los padres
(herencia genética), la alimenta-
cion o enfermedades de la madre
(diabetes...), habitos toxicos de la
madre (tabaco, alcohal. ..).

Dado que no es posible pesar al
bebé dentro del Utero materno,
existen métodos para calcularlo.
Durante los controles del gineco-
logo, las ecografias le permiten
realizar mediciones del tamano
del nifo. De este modo, midien-
do la circunferencia abdominal,

la distancia entre los 2 huesos
parietales v la longitud del fémur, se
puede establecer el peso estimado.
Es importante que consideréis que
se trata de una estimacion, no de
un dato exacto, por lo que puede
haber un margen de error que
puede llegar al 15-20%, tanto por
encima como por debajo. Existen
tablas de percentiles que estable-
cen los valores en rango normal y
los limites minimos y maximos para
cada semana de gestacion.



23.
ROTURA  PRIMATURA
DE MEMBRANAS

En condiciones normales la bolsa
amniotica se rompe durante el
trabajo de parto, lo que coloquial-
mente se conoce como ‘romper
aguas” o “romper fuente” en
algunos paises latinoamericanos.
Cuando este proceso se produce
antes del inicio del trabajo de

parto 1o conocemos como rotura
prematura de membranas (RPM).
Como Vveis, en este caso la palabra
“prematura” no tiene que ver con

la edad gestacional, sino con que
la rotura de la bolsa sea antes del
parto. Entonces, ¢cudl es la relacion
de la RPMy la prematuridad de
vuestro bebe?

Cuando la RPM se produce por de-

bajo de las 37 semanas es o que
conocemos como RPM pretérmi-
no. La RPM pretérmino aumenta
las posibilidades de que vuestro
bebé nazca de forma prematura en
los siguientes dias 0 semanas. Por
o tanto, si tiene lugar, los ginecolo-
gos haran pruebas y exploraciones
para descartar la presencia de una
infeccion (corioamnionitis), valorar
el bienestar del feto y la cantidad
de liquido amnidtico y administrar
corticoides para madurar el pulmon
del bebé si la edad gestacional esta
por debajo de 32-34 semanas.

De todas formas, la mayoria de las
RPM tienen lugar en gestaciones a

término v el parto con frecuencia se
desencadena de forma espontanea
en las siguientes horas. Sino es asi,
es muy probable que los ginecolo-
gos decidan inducir el parto.

El diagnostico de RPM se basa

en la constatacion de la salida de
liquido amnidtico, pero muchas
Veces esto no es tan evidente
como pudiera parecer, por eso en
ocasiones es necesario utilizar tests
que detectan proteinas que estan
presentes en liquido amnidtico,
pero no en otros fluidos corporales,
de forma que si son detectadas
indican con bastante fiabilidad la
presencia de una RPM.

2,
T0COLITICOS

Los tocoliticos son un grupo
de farmacos de administracion
hospitalaria que tienen la
capacidad de inhibir las
contracciones uterinas, por

lo que se suelen indicar ante
una amenaza de parto
prematuro. A veces, la accion
de los tocoliticos sobre las
contracciones es solo parcial o
temporal, por lo que no pueden
evitar el nacimiento prematuro.
Sin embargo, también su

USO en estos casos es muy
importante porque permite a

los ginecdlogos administrar
medicaciones que me
prondstico del bebé prematuro,
especiaimente los corticoides.

Existen muchos tipos de
farmacos tocoliticos y serfa
demasiado extenso hacer una
descripcion de sus acciones

y de sus posibles efectos
adversos, pero 1u ginecologo te
informara de qué tocolitico es
el mas indicado en tu caso y de
sus caracteristicas.




VUESTRAS ANOTACIONES:




25.
APGAR

A'la mayorfa de los padres ya 0s
suena esa especie de “nota” que
se le otorga a los bebés cuando
nacen. De hecho, muchos pregun-
tais por cuanto “ha sacado” vuestro
bebé.

Pues bien, esa puntuacion que va
del 0 al 10 se denomina

test de Apgar, en honor a la
persona que lo describio, Virginia
Apgar. Esta escala valora el
bienestar del recién nacido en 10s
primeras minutos de vida (general-
mente al minuto y a los 5 minutos),
en base a 5 parametros: colora-
cion, respuesta a estimulos,
frecuencia cardiaca, esfuerzo

respiratorio y tono. Cada uno
de estos parametros se puntua de
0a 2, de forma que una mayor
puntuacion indica un mejor estado
del bebé. Aunque su uso esta muy
extendido en todo el mundo y es
considerado un parametro de salud
publica, su aplicacion en recién
nacidos prematuros y especial-
mente en aquellos que reciben
asistencia respiratoria es, cuanto
menos, dudosa.

La Dra Virgina Apgar fue una
anestesista americana que se
preocupd especialmente por el
recién nacido y que, de hecho, es
considerada por algunos como

57

una de las precursoras de la
neonatologia. Describio el test que
lleva su nombre en los afos 50,
concretamente en el afo 1953

en la revista Current Researches in
Anesthesia and Analgesia, con el
titulo “Una propuesta de un nuevo
método para evaluar al recién naci-
do”. Virgina Apgar es un ejemplo de
tenacidad en el contexto de las mu-
jeres de su época y de como una
idea aparentemente sencilla puede
triunfar e influir decisivamente en
algo tan importante como la morta-
lidad neonatal. La simple aplicacion
de este test estructurado hizo que
se prestase mucha mas atencion al
estado del bebé al nacer.



26.
(LAMPAJE
C (ORDON

Dentro del Utero, el bebé esta
unido a la placenta de la madre a
través del cordon umbilical, que
contiene dos arterias y una vena.
(Gracias a estos vasos sanguineos,
el bebé recibe nutrientes y oxigeno
de la madre. Cuando un bebé
nace, los cambios en los flujos de
sangre hacen que el cordon um-
bilical se vaya ocluyendo de forma
natural, junto con el despega-
miento y expulsion de la placenta
(alumbramiento).

Ademas, el personal sanitario que

atiende el parto procedera a “clam-

par” 0 pinzar el cordon, esto es,

a colocar una compresion desde
fuera, habitualmente con una pinza
de plastico que el bebé mantendra
hasta la caida del cordon umbilical
en los primeros dias de vida.

Durante muchos arios el cordon se
ha clampado de forma inmediata
al nacer, pero Ultimamente se

han demostrado algunos bene-
ficios relacionados con retrasar

el clampaje del cordon hasta
pasados algunos minutos. Por esta
razon, hoy en dia la recomenda-
cion general en nifos a término es

retrasar el pinzamiento del cordon
al menos un minuto. Sin embargo,
en los bebés que por su estado

al nacer requieren ser reanimados
y en los bebés grandes prema-
turos el clampaje tardio entra en
conflicto con el inicio rapido de las
maniobras de reanimacion, por lo
que todavia se estan realizando
estudios para definir cual s la
mejor estrategia en estos casos.
Es probable que el hospital en el
que nazca vuestro bebé tenga un
protocolo de qué hacer en estos
casos y podréis preguntar por él.

Cuando nace un bebé, desde el
primer momento su seguridad y su
bienestar son lo mas importante,
por eso estan estandarizados una
serie de cuidados que se realizan
ya en la misma sala de partos o en

el quirgfano.

El nifio nace mojado y, para evitar
que se enfrie, es necesario
taparlo con compresas o parios
calientes, cubrir su cabeza con un
gorrito y arroparlo. Sin embargo, la
mejor forma de conseguir que el
nino mantenga una buena tempe-
ratura es colocarlo sobre el pecho
de su mama. En el nifio a término,
esto es la practica habitual, pero
en prematuros no suele ser posible
inmediatamente al nacer porque la
prioridad es establecer el soporte

respiratorio que necesiten. Por esta
razén, en prematuros nos solemos
ayudar de una bolsa de plastico
que reduce la pérdida de calor.

Otra medida rutinaria, en un hospital
en el que hay ofros recién nacidos,
es identificar al nifio de forma
que no puedan producirse errores.
Actualmente existen diferentes
procedimientos que garantizan que
esto no ocurra, y en cada hospital
SE Usan unos u otros: se puede
recoger la huella del pie del bebé
que se registra en el documento
del parto, se puede colocar en uno
de los tobillos una pulsera con 10s
datos de su madre, y también exis-
ten pinzas para el cordon umbilical
con los datos de la madre

También, aunque el nifio no presente

ningun problema, es necesario tratar
de forma preventiva dos riesgos del
recién nacido:

e Para prevenir la conjuntivitis
producida por el contacto con las
secreciones vaginales de su madre
se administra una pomada ocular
con un antibiético.

e Para evitar sangrados secundarios
al déficit de Vitamina K es necesario
administrarle una dosis intramuscular
en las primeras horas de vida.

Y ya, por Ultimo, se realiza un
andlisis de la sangre del cordon
umbilical para detectar posibles
incompatibilidades de los grupos de
sangre de la madre y del bebeé.




28. ,
(UNA DE REANIMACION

Para la atencion inmediata de un
recién nacido, sea en el paritorio

0 en el quiréfano, es importan-

te disponer del espacio y del
equipo adecuados. Cuando el

bebé prematuro nace, se coloca en
una plataforma con colchon y con
paneles laterales transparentes y
abatibles. Su diserio permite que el
médico v el personal de enfermerfa
puedan acceder de forma facil y
directa al nifo. Esta plataforma es la
cuna de reanimacion.

En esos momentos tan importantes
para el bebé es imprescindible
mantenerlo caliente, realizar todas
las maniobras necesarias para
estabilizarlo. ... Y todo el material
tiene que estar disponible para que
las maniobras se realicen de forma

rapida y segura, de ahi el equipa-
miento de la cuna de reanimacion:

e Cabezal con calefactor radiante.
e Equipo para monitorizar al bebé
e Sistemas de soporte respiratorio:
Ventilador, mezclador de aire y
oxigeno. ..

e Fuente de luz en el panel
superior

e Altura de la plataforma regulable
y posicion del colchon con diferen-
tes grados de inclinacion.

¢ (Cajones 0 bandejas para colocar
material. ..

Aqui se realiza la atencion urgente e
inmediata antes de trasladar al nifio a
la UCIN.

29.
INCUBADORA
DE TRANSPORTE

Recordemos que una de las
caracteristicas del recién nacido
prematuro es que tiene dificultades
para regular o mantener su tem-
peratura corporal normal. Por

esta razon usamos las incubadoras.

Cuando hay que trasladarlos de
una unidad a otra, 0 de un hospital
a ofro, es imprescindible garanti-
zZar que no van a enfriarse y por
eso existen las incubadoras de
transporte.

En los arios 40, las primeras
incubadoras de transporte eran
una especie de maleta con una

fuente para administrar oxigeno vy
una ventana por la que observar

al bebé. Hoy esos diserios nos
hacen sonrefr, y afortunadamente la
tecnologia moderna ha conseguido
equipos de altas prestaciones.

Las incubadoras de transporte
actuales garantizan la seguridad,

el confort y reducen el estrés del
nifo durante esos desplazamientos.
Estan colocadas sobre un soporte
de carro con ruedas, son pequerias
y ligeras para facilitar su movilidad
y Su manejo. Tienen que serlo para
poder entrar y salir de las ambulan-
cias, 0 de salas de radiologia, por

gjemplo. Ademas, disponen tienen
baterfa que les permiten horas de
autonomia.

Las incubadoras de transporte mas
modernas pueden convertirse en
pequefias UCIs moviles, ya que se
pueden colocar muchos disposi-
tivos de soporte, como son respira-
dores, monitores o bombas de
infusion. Es decir, todo lo necesario
para no interrumpir el tratamiento
que necesita el nino en ningn
momento del traslado.



Aunque estrictamente el oxigeno
es un elemento quimico, cuando
en medicina hablamos de oxigeno
solemos hacerlo refiriéndonos al
gas que resulta de la union de
dos atomos de oxigeno y que, por
tanto, se designa con la abreviatura
02. B 02 es uno de los compo-
nentes del aire atmosférico que
todos respiramos, en concreto
constituye aproximadamente una
quinta parte (21%) del aire, solo
superado por el nitrogeno.

El 02 es uno de los tratamientos
mas frecuentemente aplicados
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en medicina, sobretodo cuan-

do existe algtn problema en el
aparato respiratorio. En los seres
humanos, la funcion principal de
la respiracion es la de inhalar 02
y expulsar didxido de carbono
(CO2), por lo tanto, el aumento
del CO2 y la disminucion del 02
en sangre son dos consecuencias
frecuentes de casi cualquier en-
fermedad respiratoria, incluyendo
la inmadurez pulmonar propia de
los nifios prematuros. Cuando el
pulmon no es capaz por sf mismo
de mantener unos niveles de 02
en sangre normales una de las

primeras medidas que se toman es
aumentar la concentracion de 02
en el aire, es decir, pasar del 21%
normal a una cantidad superior
(incluso hasta un 100%).

A pesar de su aparente inocuidad,
el 02 tiene también importantes
efectos secundarios asociados a su
uso incontrolado. De hecho, creer
que “cuanto mas oxigeno mejor”
fue uno de los grandes errores de
la historia de la neonatologia en el
siglo XX. Durante muchos anos, to-
dos los recién nacidos prematuros
recibieron altas concentraciones de

02 en el momento de nacer y a lo
largo de su ingreso en el hospital,
Este exceso de aporte de 02 se
relaciond durante los arios 50 con
la aparicion de una epidemia de
ceguera en ninos prematuros en
EEUU, que padecian lo que hoy
conocemos como retinopatia de
la prematuridad. Sin embargo,
también la restriccion en el uso
de 02 los anos siguientes trajo
CONSIgo unos peores resultados
en el desarrollo neuroldgico. Hoy
en dia, sabemos que el 02 es
necesario en muchas ocasiones,
pero que debemos ser prudentes
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€n su uso, por o que disponemos
de mecanismos para minimizar
los riesgos, como por ejemplo los
mezcladores gue nos permiten
controlar de forma muy precisa

la cantidad de 02 que queremos
administrar, y también somos capa-
ces de monitorizar la oxigenacion
de la sangre de forma continua
con unos monitores denominados
pulsioximetros.
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La reanimacion cardiopulmonar es
el conjunto de maniobras que se
realizan para garantizar la oxigena-
cion de los tejidos cuando se pro-
duce una parada en la respiracion o
en el bombeo de la circulacion de
la sangre (parada cardiorespi-
ratoria). Estas maniobras pueden
variar segn la edad de la persona
que requiere reanimacion, segun
donde se desarrollen las maniobras,
Segun la causa que ha llevado a la
parada cardiorespiratoria y segun el
material que tengamos disponible.
En general, se realizan maniobras
para sustituir la funcion pulmonar
(ventilacion boca a boca, con
mascarilla, con un tubo introducido
en el arbol respiratorio 0 con un
respirador automatico) y para sus-
tituir la funcion del corazon (masaje
cardiaco, medicaciones).

La reanimacion del recién

nacido tiene muchas peculiari-
dades que la hacen ser bastante
distinta a las maniobras que se
realizan a otras edades y en otras
situaciones:

e £n primer lugar, la necesidad de
reanimacion puede ser anticipada
en muchas ocasiones en base a
los controles previos al nacimiento.
Es decir, muchas veces sabe-

mos que un recien nacido tiene
muchas probabilidades de requerir
reanimacion y por tanto podemos
tener todo preparado. Esto es
especialmente cierto en el caso de
los recién nacidos prematuros.

e Esias situaciones de parada car-
diorespiratoria en el recién nacido
se suelen producir en lugares muy
concretos y casi siempre dentro de
un hospital (sala de partos, quirdfa-
no o unidad neonatal), lo cual hace
que tengamos disponible mucho
material para realizar las maniobras

de reanimacion. Por ejemplo, la
respiracion boca a boca no tiene
sentido en un ambiente hospitalario
en el cual tenemos disponibles
ofras técnicas mas eficaces y con
Menos riesgos.

e | as maniobras de reanimacion
al nacer se realizan en unas cunas
especificas disefiadas especifica-
mente para este fin.

Los recién nacidos prematuros
requieren con mucha frecuencia
maniobras de reanimacion y la
complejidad de las maniobras que
un bebé prematuro ha necesitado
al nacer es uno de los factores que
se tienen en cuenta a la hora de
establecer su pronostico. Muchas
VECES nuestra labor consiste tan
5010 en una ayuda para empezar
la vida fuera del Utero materno
(soporte a la transicion), pero
otras veces tenemos que realizar
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en pocos minutos maniobras

muy complejas, de ahf que sea
necesario personal experto y un
material muy especifico. A veces,
los neonatologos tenemos que
colocar un pequeno tubo directa-
mente en el aparato respiratorio del
bebé, en la traquea, para ventilar
los pulmones. Estos tubos son tan
pequefos como de 2,5 mm de
diametro. Otras veces es necesario
realizar masaje cardiaco sobre el
torax del bebé usando nuestras
manos para abrazarlo y comprimir
su corazon desde fuera. En otras
0casiones es necesario colocar
una via intravenosa directamente
desde el cordon umbilical para ad-
ministrar medicaciones que ayuden
a latir al corazon con mas fuerza.
Por lo tanto, es muy importante
que los bebés prematuros nazcan
en hospitales con capacidad para
atenderlos adecuadamente.



32.
SOPORTE
A LA TRANSICION

El cambio de la vida intrauterina

a la vida extrauterina es proba-
blemente el cambio mas dréastico
que los seres humanos realizamos
a lo largo de nuestra vida. Detras
de ese primer llanto de los bebés
se esconden toda una serie de
complejos cambios fisioldgicos
que deben producirse a su debido
tiempo.

Los bebés prematuros requieren
con mucha frecuencia asistencia
medica inmediatamente al nacer,
por esta razon antes del nacimien-
to de vuestro hijo veréis que un
equipo formado, al menos, por un
neonatélogo y una enfermera
esta preparado para atenderlo. Este

equipo esta formado para realizar
una estabilizacion y reanimacion
cardiopulmonar completa en caso
de ser necesaria. Durante muchos
anos de la historia reciente de la
neonatologfa la norma fue aplicar
soporte respiratorio invasivo a
través de un tubo endotraqueal a
todos los grandes prematuros. Sin
embargo, la introduccion de un
manejo menos agresivo al nacer
en los Ultimos arios a través de
dispositivos tipo CPAP y menores
concentraciones de oxigeno ha
conllevado mejores resultados. Este
aspecto, unido a que la mayoria de
los prematuros, incluso aquellos de
edades gestacionales mas bajas
nacen con respiracion espontanea

(iy llorando!) ha introducido el
término de “soporte 0 apoyo a la
transicion” en las guias mas recien-
tes de atencion al recién nacido, no
solo en prematuros sino también
en el recién nacido a término. Es
decir, que muchas veces el papel
del personal sanitario en la atencion
al recién nacido es de facilitar
que la transicion de la vida in-
trauterina a la extrauterina se
haga de la mejor forma posible, y
esto en el recién nacido prematuro
implica evitar la pérdida de calor,
monitorizar la frecuencia cardiaca y
la saturacion de oxigeno en sangre
y evitar el colapso del pulmon
aplicando presion a la via aérea.

33.
TEMPERATURA

Los recién nacidos prematuros
tienen dificultades para regular y
mantener su temperatura corporal,
por lo que son especialmente
vulnerables a los cambios de
temperatura ambiental. Tienen
pérdidas de calor muy aumentadas
y precisan estar en un entorno ca-
liente y himedo seguro para ellos.
Ya en el paritorio o en el quirgfano,
el nifo se introduce en una bolsa
plastica de polietileno que evita
las pérdidas de calor y de agua, y
se mantiene dentro de ella durante
las maniobras de reanimacion, €l
fraslado y el ingreso en la UCIN. Se
retira una vez que se consigue la

temperatura neutra ideal de 36,5°C.

Durante el ingreso, deben evitarse
enfriamientos o sobrecalentamien-
tos bruscos, y este equilibrio se
consigue gracias a niveles adecua-
dos de temperatura y de humedad
dentro de la incubadora, ajustados
a su edad gestacional. Cuanto mas
prematuro sea el nifio, mas % de
humedad necesitara, por eso es
muy posible que los primeros dias
vedis la incubadora de vuestro hijo
empafada.

Hay muchas otras medidas que
deben tomarse para protegerlo de
las pérdidas de calor; mantener las

puertas de la incubadora cerrada,
activar cortinas de calor, evitar
procedimientos de especial riesgo
(por ejemplo; el bario), calentar
todo el material que va a estar en
contacto con el nifio (panal, sa-
banas, fonendoscopio), las manos
del personal tibias, los gases del
respirador calientes y himedos. ..
y una muy especial que le aportara
vuestro hijo la estabilidad méas
deseada, el método canguro.
Mientras el nifio esté en contacto
directo con la piel de sumama se
produce una especie de sincroniza-
cion de la temperatura de los dos.




Cuando hablamos de las funciones
del sistema respiratorio, solemos
referiros a dos conceptos: la
oxigenacion, esto es, llevar oxi-
geno desde el aire atmosférico a
la sangre, y la ventilacion, llevar
el didxido de carbono desde la
sangre al aire, es decir, expulsarlo
del cuerpo.

Pues hien, cuando los pulmones
no funcionan adecuadamente,
puede ser necesario establecer la
ventilacion de una forma artificial.
Un ejemplo muy conocido de esta
sustitucion de la ventilacion es el
“boca a boca” que se practica en

las maniobras de reanimacion ba-
sica fuera de los centros sanitarios.
Afortunadamente, dentro de los
hospitales disponemos de formas
mas eficaces de suplir la funcion
de la ventilacion gracias a distintos
aparatos.

Durante la estabilizacion del bebé
prematuro al nacer, solemos utilizar
una mascarilla que abarca la nariz
y boca del recién nacido. Esta
mascarilla se conecta a un sistema
que, bien de forma automatica o
de forma manual, introduce aire

de manera intermitente en los
pulmones del bebé. Estos sistemas
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se denominan, por esta razon,
sistemas de ventilacion positiva
intermitente, y constituyen

uno de los pasos iniciales de la
reanimacion del prematuro, ya
que ademas de sustituir parcial-
mente la funcidn del pulmon,
evitan el colapso pulmonar al que
tienden los neonatos prematuros.
Estos sistemas de ventilacion con
mascarilla han conseguido reducir
mucho el nimero de prematuros
que requieren que les coloquemos
un tubo directamente al arbol
respiratorio (intubacion) al nacer,
aunque esto todavia sigue siendo
necesario algunas veces.



VUESTRAS ANOTACIONES:

PIRO JQUE 1§ TODO [ST07




Aunque ahora estas dos palabras
seguramente 0S SUenen un poco
raro, Si vuestro bebé prematuro esta
en la UCIN durante algdin tiempo no
tardaréis en incorporarlas a vuestro
lenguaje habitual. No 0s agobiéis,
vamos por pasos. Una apnea no

€S Mas que una interrupcion de 1os
movimientos respiratorios, voluntaria
0 involuntaria. Por ejemplo, proba-
blemente habréis escuchado alguna
vez como los buceadores ensayan
su “tiempo de apnea”, es decir, el
tiempo que son capaces de estar
sin respirar bajo el agua. Pues

bien, los bebés prematuros tienen
tendencia a hacer estas pausas en
la respiracion de forma involuntaria,

entre otras razones por inmadurez
de la parte de su cerebro que
controla la respiracion. De hecho, la
respiracion normal de un prematuro
se describe como “periodica”, es
decir, que alterna perfodos de respi-
rar lento y superficial, con periodos
de respirar rapido y profundo.

Las apneas son uno de los motivos
mas frecuentes de que una alarma
suene en la UCIN. Veréis como en
ocasiones nos referimos a estas
apneas coloquialmente como “se
olvidé de respirar”. 4Y qué pasa
cuando un bebé se olvida de respi-
rar? Pues que su nivel de oxigeno
en la sangre caerd, lo cual se refle-
jara en el monitor como una caida
de la saturacion de oxigeno, y
si esto persiste aparecera también
un enlentecimiento del latido car-
diaco, que es o que conocemos
como bradicardia. Podemos
adelantaros que esta situacion es
algo que veréis muchas veces en
vuestro hijo, pero tranquilos, iran
disminuyendo con el tiempo y la
madurez.

73

El tratamiento de las apneas
consiste en farmacos que estimulan
la respiracion, como la cafeina

y, Si esto no es suficiente, a veces
€S Necesario evitar esa secuencia
de apnea - bajada de oxigeno -
bradicardia administrando oxigeno
suplementario o colocando algin
tipo de soporte respiratorio (habi-
tuaimente una CPAP). Si alin asf se
producen apneas, veréis como las
enfermeras estimulan suavemente a
vuestro bebé para “recordarle” que
debe respirar. jA veces este es el
tratamiento mas efectivo!

Aunque las apneas de la prematuri-
dad son algo que podemos consi-
derar "fisioldgico”, es decir, normal
a determinadas edades gestacio-
nales, existen algunas situaciones
patologicas que pueden hacer
aumentar el nimero de apneas,
€OMo una infeccion, una anemia, o
el reflujo gastrico. Por este motivo a
Veces sera necesario hacer alguna
otra prueba o hacer un tratamiento
especifico que los neonatdlogos 0s
explicaran con detenimiento.



Un banco de leche es un centro
donde se recoge, se procesa, se
conserva y se distribuye leche
materna donada. El primer banco de
leche se cred en Viena en 1909 y
ahora, mas de 100 anos después,
se han extendido por paises de los
cinco continentes. En Espana el
primero fue el de Mallorca en el afio
2001, actualmente hay 14 y siguen
aumentando afo a aro.

Pero, ¢,para qué sirve un banco de
leche? Cuando no es posible que la
propia madre tenga leche suficiente
(habitualmente los primeros dias tras
el parto), 0 alguna enfermedad le
impide amamantar, la leche materna
donada es la mejor alternativa para
resolver de forma transitoria los
problemas de alimentacion del nifio
manteniendo muchos de los benefi-
cios propios de la leche materna.

¢De donde sale la leche que hay en
un banco de leche? Las donantes

SON mujeres sanas, que estan
lactando y que de forma completa-
mente altruista donan la leche que
Nno necesitan sus hijos, para otros
bebés. Todas han de seguir el pro-
tocolo de donacion que incluye un
cuestionario para descartar consu-
mo de toOxicos (gj; alcohol 0 tabaco)
y/0 de medicamentos, asi como un
andlisis de sangre para comprobar
que no padece enfermedades
infecciosas (Hepatitis, VIH). Gracias a
la generosidad v al esfuerzo de estas
madres se benefician muchos nifos.

Entonces, ¢,es segura la leche de
banco? La leche que se procesa en
el banco de leche cumple unos re-
quisitos muy rigurosos de controles
de seguridad y de calidad. Ademas,
conserva muchas propiedades
nutritivas e inmunoldgicas y es
sometida a procesos de pasteuriza-
cion y de controles microbiologicos
y nutricionales.
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La leche materna es un bien
£SCaso, Por eso es muy importante
definir y priorizar quienes van a

ser 1os receptores. Los nifios con
prioridad para ser receptores son
los prematuros y 10s recién nacidos
enfermos, con enfermedades
cardiacas 0 con riesgo de patologia
intestinal. Para todos ellos, por dife-
rentes razones, la leche matera es
una verdadera medicina y mejora
Su pronostico.

En el supuesto de que vuestro
bebé necesite leche de banco,
aunque sea de forma transitoria,
Se 0S entregara toda la informa-
cion detallada y se pedira vuestro
consentimiento. Si no desedis que
se le administre leche donada no
se hard. En caso de que expreséis
vuestra aprobacion, la leche se
administrara siempre segun las
ordenes del médico.

La cafeina es una sustancia quimica
del grupo de las xantinas que esta
presente en muchos productos
alimenticios, principalmente en

el café (de ahi su nombre), pero
también en el t¢, en el cacao, el
mate, etc. .. ES una sustancia o
suficientemente famosa como
para que todos conozcais alguno
de sus efectos mas importantes. ..
iseguro que también vosotros
habgis pasado unas cuantas horas
de la noche en vela por un café
tomado a destiempo! Pues i,

uno de los efectos de la cafeina
es aumentar el estado de alerta.
Pero este no es el nico efecto
conocido de la cafeina, se sabe
que también es diurética, que

dilata los bronquios, que aumenta
la tension y la frecuencia cardiaca,
entre otras cosas.

En el caso de los prematuros, la
cafeina es una de las medicacio-
nes que usamos mas frecuente-
mente, y lo hacemos para tratar
las apneas de la prematuridad
(esos episodios en os que vuestro
bebé se “olvida” de respirar).
Ademas del efecto beneficioso
sobre las apneas, ahora también
sabemos que la cafeina mejora

el prondstico de los prematuros

a otros niveles, principalmente a
nivel neuroldgico y pulmonar.

Para que 0s hagais una idea, un
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café espresso de aproximadamen-
te 30-50 ml contiene entre 50 y
100 mg de cafeina y una lata de
una bebida energética en torno
alos 80 mg. Pues bien, a un
prematuro de 1 kg de peso se le
administran dosis de hasta 10 mg
de cafeina. Si hiciésemos el cal-
culo por kg de peso... jverlamos
que la cafeina que necesitan es
la de muchos cafés!. En cualquier
caso, no debéis preocuparas, el
uso de cafeina en los prematuros
se hace en un entorno seguro, en
condiciones controladas y esta
aprobado por las autoridades
competentes para este uso.



38.
(NTTIR
[PICUTAND

Los recién nacidos prematuros
requieren cuidados intensivos du-
rante muchas semanas, y parte de
el éxito de esos cuidados depende
de poder garantizar la adminis-
tracion de los medicamentos, 10s
sueros y la alimentacion parenteral
por via intravenosa, a través de
SUS pequerios vasos sanguineos.
Por tanto, es facil comprender lo
importante que es garantizar vias
que puedan permanecer mucho
tiempo.

La tecnologfa médica ha disefia-
do dispositivos especfficos para

estos pacientes, uno de ellos es

el catéter epicutaneo. En nues-

tro pais comenzo a utilizarse en
los anos 80, y poco a poco fue
extendiéndose por todas las UCI
neonatales. Este catéter lo colocan
las enfermeras, desde una vena
periférica, es decir en un brazo,

0 en la pierna, o en algun caso
desde la cabeza del bebeé, hasta
una vena central de calibre grueso
y cerca del corazon.

Los catéteres epicutaneos tienen
muchas ventajas para el bebé, ya

Qque puede permanecer en su lugar
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hasta 1 mes, 0 incluso mas, 1o que
reduce el nimero de pinchazos
que hay que hacerle al nino al

no tener que cambiarle el catéter
con frecuencia. Y tan importante
como la anterior es que permite
la movilizacion del nino y que lo
podais tener en canguro, ponerlo
al pecho o tenerlo en brazos con
mas comodidad y mas seguridad
que con otros tipos de catéter.
Ademés, al estar en una vena de
gran tamano, permite administrar
medicaciones que son demasiado
agresivas para ser administradas
por una via periférica estandar.




CPAP es un acrénimo de “presion
positiva continua en la via
aérea’ (continuous positive airway
pressure). Una CPAP es una
técnica de ayuda a la respiracion
que basicamente consiste en una
presion continua que se aplica a la
via respiratoria mediante un flujo de
aire-oxigeno que se administra de
forma externa (con una mascarilia)
y que evita el colapso de la via
respiratoria. Cuando en vez de una
presion continua se administran
dos niveles de presion, imitando

lo que ocurre en la respiracion
normal en la que existen ciclos

de inspiracion y espiracion, se
denomina BIiPAP (bilevel positive

airway pressure). En conjunto,
estos métodos son 10s dos mas
habituales de lo que se denomina
ventilacion no invasiva, es
decir, sin necesidad de intubar.

Los usos de la CPAP en medicina
son muchos, pero en el caso de
los nifios prematuros se utiliza para
el tratamiento de la inmadurez
pulmonar o enfermedad de
membrana hialina. Durante mu-
chos arios la Unica alternativa para
dar soporte respiratorio a estos
nifos fue intubarlos y conectarlos
a un respirador convencional, sin
embargo, hoy en dia sabemos que
el uso de CPAP y en general de
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ventilacion no invasiva siempre que
sea posible mejora el pronds-

tico de estos bebés y evita en
bastantes ocasiones la necesidad
de intubarlos. Ademas, si se aplica
fras retirar el respirador reduce

las posibilidades de que haya que
instaurar de nuevo ese soporte. Por
Ultimo, la CPAP es también uno de
los tratamientos de las apneas de
la prematuridad.

Por todas estas razones, segu-
ramente vuestro hijo reciba este
soporte durante bastante tiempo
durante su estancia en UCIN,



40.
DISTRIS
RESPIRATORIO

El distrés o dificultad respirato-
ria son un conjunto de signos clini-
€0s que traducen un esfuerzo extra
para mantener la funcion pulmonar
normal. En condiciones normales,
la respiracion de un bebé recién
nacido es un movimiento ritmico

de inspiracion-espiracion con una
frecuencia de 40-60 veces por mi-
nuto. Cuando existe algun problema
pulmonar o cuando se necesita
que los pulmones trabajen mas por
algun problema en otro lugar del
organismo, se produce un aumento
de la frecuencia respiratoria que
conocemos como taquipnea
(respirar rapido). También puede
Ser necesario que la respiracion se
haga mas profunda de lo normal,

lo que conocemos como polipnea

(respirar rapido y profundo). En
general, estos son 10s primeros
signos de dificultad respiratoria a
cualquier edad, pero en el recién
nacido es muy caracteristico un
s0nido que se produce durante la
salida de aire de los pulmones que
£onocemos como “quejido”. Este
quejido no es mas que el resultado
de la aproximacion de las cuerdas
vocales en un intento de evitar que
el pulmodn se colapse (se cierre)
cuando finaliza la espiracion.

QOtros signos de distrés respira-
torio indican que el bebé esta
necesitando usar una serie de
musculos extra para respirar que en
condiciones normales no son ne-
cesarios. Asi, se usa la musculatura

abdominal, los mUsculos que estan
entre las costillas, los musculos

de encima de las claviculas y del
cuello, incluso la nariz. . . todo

esto produce signos como el tiraje
subcostal 0 intercostal, el bamboleo
abdominal, la retraccion esternal o
el aleteo nasal,

En el caso de los recién nacidos
prematuros, cuando hablamos de
‘sindrome de distrés respira-
torio” nos referimos a la enferme-
dad de membrana hialina, es decir
a la patologfa respiratoria que os
prematuros padecen en relacion a
su inmadurez. Esto es asf porque €l
distrés respiratorio es la sintoma-
tologfa principal de la inmadurez
pulmonar,

DIURETICD



42. D0LOR

El dolor es cualquier experiencia
desagradable asociada a un dano
en un tejido, real o potencial, que
puede sufrirse tanto a nivel senso-
rial como emocional. La prevencion
y el alivio del dolor en los bebés es
una prioridad para todo el equipo
asistencial de la unidad neonatal.
Algo que parece tan obvio hoy en
dia, es un concepto relativamente
reciente porque hace tan solo unas
décadas (hasta los anos 80) se
crefa que el recién nacido, espe-
cialmente el prematuro, no sentfa
dolor debido a la inmadurez de su
sistena neuroldgico. Actuaimente
estd sobradamente demostrada

la capacidad de percibir dolor
desde etapas muy tempranas de la
gestacion y la repercusion negativa
a corto y largo plazo de no tratar el
dolor. Desterrado definitivamente el
falso mito de la ausencia de dolor
en prematuros, hoy el confort del
bebé es un asunto de maxima
importancia.

Ningun padre o madre es indiferen-
te a que su hijo sufra, seguramente
es uno de los elementos que

mas preocupacion y angustia 0s
genera. Por eso es tan importante
que sepais que en todo momento
Se van a tomar todas las medidas
necesarias para que eso no le
ocurra a vuestro hijo. Es cierto

que durante la estancia de vuestro
bebé en el hospital sera inevitable
realizarle numerosos procedimien-
tos que pueden ocasionarle dolor
0 malestar. Procedimientos como
pinchazos, curas, colocacion de
sondas, de tubos endotraqueales

0 de mascarillas para respirar, por
mencionar algunos. Pero para
todos y cada uno de ellos existen
métodos de prevencion y trata-
miento del dolor, estos métodos
pueden ser no farmacolégicos o
farmacoldgicos (administracion de
medicamentos analgésicos).

Los métodos no farmacoldgicos
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veréis que se utilizan de forma
continua antes, durante y después
de muchas de las manipulaciones,
el consuelo y alivio que le propor-
cionan al nifo es fundamental. Mé-
todos sencillos como posicionarlos
bien y en contencion, administrarles
unas gotas de sacarosa en la boca,
acariciarlos, hablarles con suavidad,
o realizar el procedimiento mientras
esta en vuestros brazos.

Los bebés no hablan para decir
qué les duele, pero tienen muchas
maneras de expresar dolor mas alla
del llanto, y médicos y enfermeras
conocen esos indicadores, que se
evallian de forma constante con
escalas de valoracion disenadas
especialmente para ellos. Esta
atencion continuada permite actuar
con rapidez. Los farmacos analgé-
sicos se administran ajustados a las
necesidades de cada caso.



Como ya hemos visto en ofro
apartado, la ecografia es una tec-
nologia basada en los ultrasonidos
que en medicina se usa Como una
prueba de imagen para visualizar
estructuras internas. Pues bien, la
ecocardiografia no es mas que la
ecografia aplicada al corazon y
las estructuras relacionadas. Esta
técnica es realizada en muchas
ocasiones por cardiologos infantiles,

aunque algunos neonatologos,
sobretodo en los Ultimos arios,
también se han formado en eco-
cardiograffa en el paciente enfermo
y €S una técnica que se usa mucho
“a pie de cuna”.

En el caso de los recién nacidos
prematuros, es frecuente que nos
ayudemos de la ecocardiograffa
para valorar como cambia la
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circulacion fetal, para definir la
causa de que la tension arterial esté
demasiado baja o si sospechamos
que puede existir una malformacion
en el corazon. Pero si a vuestro
hijo prematuro le van a realizar una
ecocardiografia, lo mas frecuente
es que sea con el objetivo de
diagnosticar la persistencia de un
pequeno vaso sanguineo denomi-
nado ductus arterioso.

La ecografia es una tecnologia
basada en los ultrasonidos que

en medicina se usa como una
prueba de imagen para visualizar
estructuras internas. Pues bien, la
ecografia cerebral no es mas que la
ecografia aplicada al cerebro y sus
estructuras relacionadas. Esta téeni-
ca es realizada tanto por radiologos
como por algunos neonatélogos
con formacion especffica por lo
que, como la ecocardiografia, es
una técnica que se usa mucho “a
pie de cuna”.

En el caso de vuestro hijo prematu-
ro, seguramente durante el ingreso
en el hospital se le van a realizar
varias ecografias cerebrales. El ob-
jetivo principal de estas ecografias,
sobretodo en la primera semana
de vida, es descartar la presencia
de un sangrado en el cerebro

(hemorragia intraventricular).
También sirve para valorar otras
complicaciones de la prematuridad
anivel cerebral (leucomalacia),
para descartar algunas malforma-
ciones y para vigilar el crecimiento
de los ventriculos cerebrales tras
una hemorragia.

Se trata de una técnica inocua,
no invasiva, que no duele, que se
puede repetir muchas veces. ..
pero que necesita que los huesos
de la cabeza del bebé no estén
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completamente unidos y nos

dejen alguna “ventana” por la cual
podamos mirar. Estas “ventanas” se
llaman fontanelas y la mas grande y
por tanto la mas usada para la eco-
grafia es la fontanela anterior, en
la parte delantera y superior de la
cabeza. Las fontanelas desapare-
cen progresivamente a lo largo de
los primeros meses de vida, por 1o
que es excepcional que a partir de
los 10-12 meses podamos seguir
realizando ecografias cerebrales.



45.
INFERMIDAD DE
MEMBRANA HIALINA

riesgo de tener un parto prematuro
€S una manera muy eficaz de
disminuir la probabilidad de que el
bebé desarrolle una EMH.

En 1959, el Dr Avery, un famoso
neonatdlogo americano, describio
que el déficit de surfactante era la
causa de la EMH y aunque en los
anos siguientes se investigd mucho
sobre la posibilidad de administrar
el surfactante directamente al
pulmén de los prematuros, no fue

hasta la década de los 90 cuando
Se generalizd su uso. En esa época
pre-surfactante la mortalidad de la
EMH era muy elevada. De hecho,
uno de los prematuros mas famo-
50s de la historia fue Patrick Bou-
vier Kennedy, hijo del presidente
de los EEUU John F. Kennedy y su
esposa Jacqueline, que fallecid en
el afo 1963 a las pocas horas de
vida tras nacer de forma prematura
y padecer una EMH. El fallecimiento
del pequeno Patrick fue sin duda
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alvéolo sin sufractante

un gran estimulo para el desarrollo

de la terapia con surfactante de 10s
bebés prematuros en los siguientes
anos.

Hoy en dia, la mortalidad de la EMH
por sf misma es baja y las unidades
neonatales estan preparadas para
atender incluso los casos mds
complejos y a las edades gestacio-
nales mas bajas.



46.
[OTOTERAPIA/
ICTERICIA/
BILIRRUBINA

La bilirrubina es un pigmento de
color amarillo anaranjado que el
cuerpo produce cuando reemplaza
los globulos rojos. Normalmente
pasa a traves del higado, que la
libera en forma de bilis hacia el in-
testino, y se elimina. Si la bilirrubina
no se elimina bien se acumula en la
sangre y esto origina que la piel y
la parte blanca del 0jo adquieran un
tono amarillo. Esta coloracion es 1o
que se conoce como ictericia.

La ictericia es muy frecuente en
recién nacidos, porque durante los

primeros dias de vida se destruyen
muchos globulos rojos que el re-
clén nacido tiene en exceso cuando
nace. ¢,Y qué ocurre en el caso de
los prematuros? En este caso, su
higado inmaduro es incapaz de eli-
minar bien la bilirubina en exceso
y por eso la ictericia es mucho mas
frecuente y necesitan con frecuen-
cia fratamiento para resolverla.

El tratamiento de la ictericia, cuando
Se superan unos niveles deter-
minados, es la fototerapia. La
fototerapia consiste en exponer al

4].
GAFAS NASALES

nino a una luz con una longitud de
onda especial que consigue que la
bilirubina pueda ser eliminada por
la orina y las heces. Veréis a vuestro
hijo en una especie de “solarium”,
dentro de la incubadara, con los
0jos cubiertos con unas gafitas
protectoras y debajo de una lam-
para especial. Es importante que la
luz actue sobre la mayor superficie
corporal posible. Normalmente, en
2 0 3 dias los niveles se normalizan
y se puede retirar el tratamiento.




48.
CASOMLTRIA

49.
HIGIENE DE MANOS/
BACTERIEMIA- (ERO

Los recién nacidos prematuros son
muy vulnerables a las infecciones
y las manos son su principal via de
transmision, por lo que su limpieza
y desinfeccion son imprescindibles
para la seguridad del bebé. Esto

es lo que se conoce como higiene
de manos, que se considera el

método mas sencillo y eficaz para
la prevencion de infecciones en el
hospital.

Sin duda, el personal sanitario
representamos el mayor riesgo

por ser quienes realizamos las
técnicas y procedimientos invasivos
(insertar y manipular catéteres,
tubos endotraqueales, drenajes,
técnicas quirdrgicas. . ..), por lo
Que es nuestra obligacion extremar
las precauciones y cumplimentar
rigurosamente los protocolos. Pero
todas las personas que entran en

contacto con el bebgé, no

solo el personal sanitario,

deben seguir también las
recomendaciones relacionadas
con la higiene de manos, y

ahlf entrdis vosotros en escena

ya que estais en contacto intimo,
frecuente y prolongado con €.
También debéis informar al resto
de la familia y amigos que visiten a
vuestro hijo de que deben mante-
ner las precauciones.

No es suficiente que las manos no
estén sucias, es necesario desconta-
minarlas con un producto especffico,
una solucion de base alcohalica. Este
producto debera aplicarse en toda

la superficie de las manos, dedos

y urias, frotando hasta su completa
gvaporacion. Es muy importante que
sigéis las instrucciones del personal
para hacerlo correctamente.

Como ya mencionamos,

las manipulaciones realizadas
por el personal para los cuidados
y fratamiento de 1os nifios son el
principal riesgo, una de las vias de
infeccion mas importantes es la que
se produce como consecuencia
del uso de catéteres centrales. Para
prevenir este problema existe un
programa denominado Bacte-
riemia Zero, que recoge todas
las medidas de seguridad que el
personal debe sequir desde la
insercion hasta la retirada de los
catéteres. Uno de los principales
elementos es, también, la higiene
de manos rigurosa.
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HIPOCLUCEMIA

b HIPERGILCEMIA

Todo el mundo ha ofdo hablar del
“azlicar en la sangre”. Ese azlcar al
que nos referimos es la glucosa. La
glucosa resulta imprescindible para
la vida, porque produce la energia
que el cuerpo necesita para realizar
todas las funciones (la respiracion,
la digestion, el latido del corazon,

la actividad del cerebro. ..), es
nuestro combustible y podria-

mos compararla con lo que es la
gasolina para un coche. Tiene una
importancia extraordinaria para el
cerebro porque es el dnico azdcar
que lo alimenta y es su principal
fuente de energia.

El nombre “glucosa” es de origen
griego, “gleukos” significa “dulce”.
Glucemia es el término para

referirse al nivel de glucosa en la
sangre. Cuando hay alteraciones en
los niveles normales de glucosa en
la sangre hablamos de hipogluce-
mia (niveles bajos) o de hiperglu-
cemia (niveles altos).

Los bebés prematuros son uno

de los grupos de recién nacidos
con mayor riesgo de presentar
hipoglucemia, porque no tienen

las reservas ni los mecanismos

de compensacion de los nifos a
término. El tratamiento se basa en
administrarle glucosa extra al bebé,
generalmente por via intravenosa.
Sipor el contrario lo que tiene el
nino es la glucosa alta hablamos de
hiperglucemia. Las causas pueden
ser; el estrés, haber recibido

ol.
HIPOTENSION

demasiada glucosa o algunas
complicaciones en su evolucion
€omo por gjemplo las infecciones.
Para tratarla, en muchos casos sera
suficiente con reducir el aporte de
glucosa, pero otras veces puede
ser necesario administrar insulina
intravenosa.

En ambas situaciones y en la
mayorfa de los casos, en pocos
dias, el nifo conseguira recuperar
y mantener la glucosa en rango
normal.



|52.

NCUBADORA

Las incubadoras son el principal
elemento que encontraréis en

una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales. Aunque a simple
vista parezcan sencillas cajas de
paredes transparentes, el desarrollo
de las incubadoras es responsa-
ble de buena parte del aumento

de supervivencia de los bebés
prematuros de principios del siglo
XX. Inicialmente, estas camaras se
diseriaron para crear un ambiente
calido y himedo v as evitar el
enfriamiento de los bebés, pero hoy
en dia las modernas incubadoras




Los inotropicos son farmacos que
modifican la capacidad contractil
(la fuerza) del corazén. Pueden
disminuirla (inotrépicos negativos) o
aumentarla (inotrapicos positivos).
Habitualmente, cuando hablamos
de inotropicos sin mas nos referi-
mos a estos Ultimos, es decir, a los
que hacen que el corazon bombee
mas rapido 0 méas fuerte. Ademas,
muchos de ellos tienen también
efectos sobre las paredes de los
vasos sanguineos, provocando
vasodilatacion o vasoconstriccion.

Su Uso en cuidados intensivos

es muy frecuente, ya que es una
forma de mejorar la oferta de
oxigeno a los drganos cuando éste
parece insuficiente. Se usan tras
una operacion de corazon, cuando
la tension arterial es baja, cuando
hay una infeccion y, en general, en
cualquier situacion de desequilibrio

entre la oferta y la demanda de oxi-
geno (shock). Ejemplos de inotro-
picos de uso comun en prematuros
son la dopamina, la dobutamina o

la adrenalina. Estos medicamentos
requieren ser administrados por una
via intravenosa de forma continua,
con ayuda de una bomba de infu-
sién que va infroduciendo el farmaco
lentamente de forma constante a la
dosis deseada.

Todos los organismos nacionales e
internacionales recomiendan Ia lac-
tancia materna exclusiva, al menos,
durante los 6 primeros meses de
vida. Como madre, y como socie-
dad en general, la leche materna es
una de las cosas mas importantes
que podemos hacer por nuestros
hijos, ya que ningdn otro alimento
puede comparase con ella.

Las caracteristicas de la leche
materna son excepcionales para

tu bebé prematuro, y 1o convier-
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ten en un verdadero tesoro, un
“medicamento” que lo protegera
de numerosos riesgos, favorecera
su crecimiento y desarrollo y, en
muchos casos, puede marcar la
diferencia en la recuperacion del
nino. Su composicion es practica-
mente perfecta, de hecho, la que
produce una madre de un bebé
prematuro es distinta a la de otras
madres. Tiene mas proteinas y
hierro, posee hormonas y factores
de crecimiento, asf como un alto
contenido de anticuerpos que lo
protegen contra infecciones. Es
mucho mas facl de digertr, lo que es
muy importante por la inmadurez de
Su aparato digestivo.

Como consecuencia directa de
todo lo dicho, esta demostrado que
los recién nacidos prematuros ali-
mentados con leche matera tienen
menos incidencia de enterocolitis
necrotizante y de retinopatia
del prematuro, mejores logros en
el neurodesarrollo, menos riesgo
de displasia broncopulmonar y
un coeficiente intelectual mas alto.

Pero las ventajas de la lactancia
materna no son solo para tu hijo,
también lo son para ti. La madre
que amamanta se recupera antes
del parto 0 cesarea, tiene menos
riesgo de padecer enfermedades
como el cancer de mama o de
ovario, osteoporosis o depresion
posparto.

Sin duda te imaginas que hay
muchas dificultades para amamantar
un bebé que esta en la UCIN, pero
no vas a estar sola en este reto.

El personal de la unidad seré un
apoyo continuo con asesoramiento
sobre extracciones, almacenamiento
y técnicas de amamantamiento.

Es importante que sepas que las
extracciones te permitiran cubrir las
necesidades nutricionales de tu nifo,
pero si no fuese asi, aungue sea
transitoriamente, existe la posibilidad
de suplementar tu leche con leche
materna donada (banco de leche),
en lugar de con leche de formula
artificial, siempre que se cumplan
unas indicaciones determinadas.
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55. MANIPULACIONES

El bebé prematuro es extrema-
damente sensible a todos los
estimulos que lo rodean. Hay
muchisimos elementos estresantes
durante su estancia en la UCIN que
hay que reducir a lo imprescindible
para conseguir el mejor desarrollo
neurolgico.

Siendo conscientes de que

toda manipulacion del personal
representa una molestia para el
nino, éstas han de reducirse a las
imprescindibles.

Es tan importante la cantidad
como la calidad de los estimulos.
Actualmente, hablamos de
protocolos de minima
manipulacion con una
serie de consideraciones
a tener en cuenta;

e Agrupar las manipula-
ciones y realizarlas en el

menor tiempo posible

e Respetar 10s perfodos de sueno
y descanso del bebé

e Manipularlo entre dos personas
e Hacer los procedimientos con el
maximo cuidado y delicadeza

e Realizar procedimientos con la
participacion de los padres

En este aspecto, una vez mas, el
papel de los padres es importantisi-

mo, ya que vuestra colaboracion va
a reducir el impacto negativo de los
cuidados profesionales.

Conseguir que el nifio permanezca
en una buena posicion de reposo
tiene muchisimas ventajas; le ayuda

a desarrollar funciones motoras,
lo mantiene confortable y
estable, evita malformaciones
en articulaciones. .. Observaréis
que el nifo puede estar tumba-
do boca arriba, de lado 0 boca
abajo, pero siempre cumpliendo
una serie de recomendaciones:
® Flcuerpo y la cabeza
alineados

e | as piernas y os brazos
flexionados

e | 3 espalda curvada

e | as manitas cerca de la cara
Para ayudarle a mantener

esta posicion se colocan unos
rodillos alrededor del nifio, se
llaman “nidos”. Estos nidos 1o
mantienen arropado como lo
esta dentro del (tero materno
y le proporcionan sensacion de
seqguridad.




AN

Se conoce como método canguro
al contacto directo piel con piel
entre la madre y el recién nacido.
Probablemente no exista nada mas
placentero para un bebé que sentir
a su madre cerca, ya que este con-
tacto le proporciona la sensacion
de seguridad que necesita para su
desarrollo saludable.

@Gracias al ingenio y la sensibilidad
de los Dres Rey y Martinez, de
Bogota (Colombia), que idearon
este método en el afio 1979,

miles de bebés de todo el mundo,
especialmente los prematuros, se
han beneficiado del cuidado directo
e insustituible de sus madres. Estos
pediatras resolvieron la escasez

de incubadoras en su unidad
incorporando el contacto piel con
piel madre/hijo.

Este contacto se recomienda para
todos los recién nacidos, pero si
alguno 1o necesita especialmente
es el prematuro.

¢ Qué beneficios tiene esto
para el nifio?

El bienestar que siente el recién
nacido al estar en contacto directo
con su madre repercute muy
positivamente en su evolucion;
mantienen mejor su temperatura,
respiran mejor, necesitan menos
oxigeno, toleran mejor la alimen-
tacion, tienen menos riesgo de
infecciones, duermen mas y mejor,
llora menos, gana peso mas rapido,
la mama produce mas leche... y
por si todo esto no fuese suficiente,
tiene un efecto de “proteccion
cerebral”, favoreciendo un mejor
desarrollo neurologico.

¢Como y cuando hacer can-
guro? Ha de empezarse cuanto
antes, desde el momento en que
el nifio esté estable para movili-
zarlo. Si el bebé es portador de
dispositivos de soporte vital como
puede ser un tubo endotraqueal,
0 catéteres centrales, también

se puede y se debe colocar en
contacto directo con su mama.
Logicamente, haceros cargo de
vuestro hijo en esta situacion,
representa un momento de inquie-
tud, por el temor a hacerle dario
0 a que ocurra algun accidente.
Pero es importante confiar en la
experiencia del equipo médico y
de enfermeria para realizar el pro-
cedimiento y pensar que 0s van a
apoyar en todo momento. Cuanto
mas tiempo y mas frecuentemente
tengais a vuestro bebé con voso-
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tros mejores seran los resultados

¢Y qué pasa con los papas?
Por supuesto, 10S papas también
podéis (y debéis) hacer canguro.
Para ambos, sera una gran satis-
faccion saber que le dais a vuestro
hijo el mejor cuidado que se le
puede dar.

Reclinados en un sillon, con vuestro
hijo, disfrutareis de esos momen-
tos de intimidad. Hablar, cantar,
acariciar, o incluso dormitar con €l.
Estimulos suaves, tranquilizadores y
llenos de ternura que tanto necesita
y que solo 10s papas podéis darle.



Los monitores son una parte
importante del equipamiento de

la UCIN. Son aparatos muy fiables
Y precisos, pero técnicamente
muy complejos, cuya funcion es
recoger datos correspondientes

a sefiales bioldgicas, conocidas
cOmo signos vitales (la respiracion,
el latido cardiaco...). Estas sefiales
las registra de dos formas, con una
imagen en forma de onda, y con

el valor numérico de lo que se esta
midiendo. Se mantiene un control
continuo que valora el estado del
bebé en todo momento. Los datos
0 pardmetros que se pueden mo-
nitorizar son muchos y de diferente
complejidad.

Hay unos signos vitales que se
pueden registrar colocandole al
nino dispositivos sobre la piel, lo

cual es una monitorizacion no
invasiva, ya que tan solo es nece-
sario colocar electrodos en el pe-
cho y abdomen del nifio, un aposito
luminoso en la mano o en el pie 0
un manguito hinchable en el brazo
0 pierna. Dado que son los mas
basicos y de menor riesgo para €l
bebé, son los que se recogen en
todos los pacientes. A este grupo
pertenecen el registro de frecuencia




89.
NUTRICION PARINTERAL

60.
RADIOGRATTA

Una radiograffa es, simplemente,

un tipo de fotografia del interior del
cuerpo humano en escala de grises
Que se obtiene gracias a la accién
de los Rayos X. Muchas veces,
veréis como los profesionales nos
referimos a las radiografias de
forma coloquial como “placas”.
lgual que pasd con otros grandes
descubrimientos de la humanidad,
los Rayos X fueron descubiertos
por casualidad en 1985 por un
fisico aleman. Al parecer, les llamo
“X" porque que no sabfa qué rayos
eran. Este hallazgo le valio conver-
tirse en el primer ganador del Nobel
de Fisica en 1901. Desde entonces
Se usan en todo el mundo con
multiples aplicaciones.

Hoy en dia la radiologia aplicada a

medicina ha evolucionado mucho
y disponemos de muchas pruebas
de imagen, pero las radiografias
simples todavia permiten analizar el
estado de los huesos y de algunos
drganos y aportan una informacion
imprescindible tanto para diag-
nosticar un problema, como para
poder seguir la evolucion de una
enfermedad. Ademads, sirven para
comprobar si estan bien colocados
algunos de los dispositivos que se
le colocan al paciente como, por
gjemplo, los catéteres intravenosos
0 10s tubos endotragueales.

Considerando que los recién naci-
dos prematuros tienen problemas
respiratorios con frecuencia, las
radiograffas de torax son una
prueba muy habitual, que incluso

se repiten varias veces cuando

€S Necesario un seguimiento a lo
largo del ingreso. Pueden realizarse
radiografias programadas en
diferentes momentos, pero también
puede ser necesario hacerlas de
forma urgente. Como sabéls, en

la UCIN los nifos no se pueden
desplazar fuera de la unidad para
hacer los estudios, por lo que se
realizan con un equipo de rayos X
portatil sin tener que sacar al bebé
de la incubadora.

El profesional que hace la radio-
graffa es un técnico especialista
en radiologia, y el que valora las
imagenes y emite el informe
correspondiente es un médico
radilogo.




Un respirador, o ventilador mecani-
€0, 8S Una maquina que sirve para
sustituir o apoyar la funcién de los
pulmones cuando éstos fallan o
cuando la situacion clinica hace
necesario garantizar su adecuado
funcionamiento 0 mejorar al maxi-
mo su funcion.

En un sentido estricto, cualquier
maquina de apoyo a la respiracion
es un “respirador”, y esto incluye
los aparatos que a través de una
mascarilla administran un flujo

a los pumones (CPAP-BIPAP).

Sin embargo, coloquialmente
cuando hablamos de un respirador
solemos referimos a la ventilacion
mecanica invasiva, aquella que
se administra directamente a la
traquea a través de un tubo (tubo
endotraqueal).

Si vuestro hijo necesita un respi-
rador, seguramente sea porque la
ventilacion no invasiva (CPAP-BI-
PAP) ha fracasado en su intento de
apoyar la funcion pulmonar durante
los primeros dias de vida, cuando
la inmadurez pulmonar es maxima

(enfermedad de membrana hialina).

Otras veces, es necesario intubar y
conectar a un respirador a un bebé
porque requiere ser anestesiado
para ser operado, 0 porque tiene
alglin cuadro clinico de gravedad
en cualquier otro 6rgano que
necesita apoyo.

Hasta los afios 60 no se generalizd
el uso de respiradores mecanicos
para recién nacidos prematuros

y podemos decir que fue uno de
los factores mas relevantes para la
creacion de los cuidados intensivos
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neonatales y para el aumento de
supervivencia de los prematuros.
Como paso con ofras terapias

en la historia de la neonatologia
(corticoides, oxigeno...) también los
respiradores tuvieron sus propios
efectos secundarios, ya que al au-
mentar la supervivencia de grandes
prematuros se observd como sus
pulmones sufrfan un importante
dafo asociado a la ventilacion me-
canica que se denomind displasia
broncopulmonar. Hoy en dia, los
modernos respiradores de 10s que
disponemos son mucho menos
agresivos y mas precisos, pero aun
asf veréis como intentamos evitar
en la medida de los posible su uso
Si no es estrictamente necesario.



62.
IDACION Y ANALCESIA

63.
SONDA NASOGASTRICA

estdmago

La sonda nasogastrica es un tubo
de plastico fino que se coloca a
través de la nariz hasta el estbmago
del nifo. También pude introducirse
desde la boca, y en ese caso se
llama orogastrica.

La colocacion de esta sonda permi-
te garantizar una buena y completa
alimentacion del nifo durante todo
el tiempo que necesite hasta que
pueda comer por s mismo. La
forma de administrar la leche sera
con jeringa 0 por gravedad, es decir
en caida libre desde una jeringa.

Es un método en el que los padres
podréis colaborar durante las tomas.
Cuando existe riesgo de com-
plicaciones intestinales, la sonda

nasogastrica también es un dis-
positivo imprescindible para poder
mantener al nifio bien vigilado, ya
que permite valorar el contenido de
su estémago o mantenerlo vacio si
fuese preciso.

La colocacion de la sonda es una
técnica sencilla que, sin embargo,
puede resultar molesta para el
nino. Una vez puesta no suele ser
dolorosa.




64.
SURIACTANTE

B5.
VIAS UMBILICALES

El cordén umbilical es un conducto
gelatinoso que contiene dos ar-
terias y una vena y que conecta
al feto con la placenta durante el
embarazo. A fravés de esos vasos
sanguineos se le aportan al bebé

nutrientes y sangre rica en oxigeno, y

Se recogen sustancias de deshecho
y dioxido de carbono. A los pocos
minutos de nacer el bebé, el cordon
umbilical se comprime con una
pinza, obstruyéndose a luz de esos
vasos y provocando que a los pocos
dias el cordon se caiga, quedando el
ombligo como testigo de lo que all
habia en periodo fetal.

Cuando un bebé necesita ingresar
en cuidados intensivos, como pasa
con los bebés prematuros, es
necesario que dispongan de una
via que nos permita administrar
liquidos o medicaciones directa-
mente al torrente sanguineo o que

nos permita monitorizar de forma
fiable la tension arterial o la com-
posicion de la sangre. Dado que en
recién nacidos los vasos umbilicales
estan todavia “frescos” y facilimente
accesibles, muchas veces utiliza-
mos catéteres para canalizar, 1o que
denominamos vias umbilicales: via
venosa y via arterial.

Aunque estos catéteres nos ayudan

catéter arterial

catéter venoso

mucho en los primeros dias, nos dan
mucha informacion y evitan muchos
pinchazos para extraer sangre,
también tienen sus propias compli-
caciones, por lo que veréis como tan
pronto como sea posible, intentare-
mos retirarlos y sustituirlos por otro
tipo de vias, habitualmente un catéter
epicutaneo o una via periférica.
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66.

ADICUACION
DE ESFUERZ0)
TIRAPEUTICD

La bioética y las decisiones al final
de la vida son un tema complejo y
dificil de afrontar en un texto de es-
tas caracteristicas, por lo que aqui
solo pretendemos aportaros unos
conceptos basicos como padres,
que en ningln caso sustituiran a las
conversaciones que tengais sobre
el futuro de vuestros hijos con el
equipo médico. Siendo esto cierto
para todo el texto, consideramos
especiamente importante resaltarlo
en un apartado tan delicado como
el presente.

La medicina actual debe ser capaz
de aplicar los principios generales
de la biogtica en todas sus deci-
siones: autonomia del paciente, no

maleficencia, beneficencia y justicia.

Estos principios son también
aplicables a los recién nacidos en el
final de su vida. La Adecuacion del
Esfuerzo Terapéutico (AET) o limi-
tacion del esfuerzo terapéutico se
define como la decision meditada
de no implementar o retirar algin
tratamiento al anticipar que no
conllevara un beneficio significativo
para vuestro hijo. En estos casos,
el mantenimiento 0 puesta en
marcha de esos tratamientos tan
S0l0 ocasionaria una prolongacion
del sufrimiento, cayendo en 1o que
se denomina encarnizamiento u
obstinacion terapéutica.

El concepto de AET tiene mucho
que ver con un cambio en la forma
de ejercer la medicina, pasando de
una medicina paternalista en la que
el médico decidia hasta donde se
debfa seguir tratando un enfermo,
hasta la medicina actual en la que
el médico v el paciente (en este
€aso, sus padres) establecen un
proceso de negociacion entre
Sujetos que respetan mutuamente
Su autonomia.

En la evolucion de algunos

bebés, especiamente en edades
gestacionales muy precoces, puede
llegar un momento en el que el
equipo médico, tras considerar

las posibilidades de supervivencia

y de calidad de vida, le plantee a
unos padres una AET que puede
conllevar el fallecimiento del nifo.

Si esto ocurre, se dara tiempo

para reflexionar sobre ello y para
consultar todas las dudas con el
equipo médico. Debéis tener en
cuenta que no sera la retirada

de las medidas de soporte vital
(respirador, medicaciones. ..) la
que cause €l fallecimiento del bebé,
sino su enfermedad de base. La
LET es la manera de permitir la
muerte del nifo sin caer en la obsti-
nacion terapéutica. De la misma
forma, tampoco la administracion
de farmacos sedantes en esta
situacion se hace con el objetivo

de causar el fallecimiento, sino de
acortar el perfodo de agonia una
vez sabido que el fallecimiento es el
final del proceso.




67.
ANEMIA/
TRANS

La anemia es la falta de suficientes
glébulos rojos sanos para trans-
portar la cantidad de oxigeno que
necesitan 1os tejidos del cuerpo.

En un sentido estricto no es una
enfermedad, sino un signo clinico
Que se produce como consecuen-
cia de diferentes procesos. Se trata
de un problema muy frecuente en
los prematuros, especialmente en
los menores 32 semanas 0 1.500
gramos Y suele aparecer en las
primeras semanas de vida.

¢ Cuales son las causas? Los
prematuros tienen unas caracte-
risticas muy especiales, también

en la composicion de la sangre.

La produccion y renovacion de los
glébulos rojos es menor que en los

nifios nacidos a término, y muchas
veces insuficiente. También se pue-
den producir pérdidas de sangre
antes, durante o después del parto,
y tenemos que reconocer que
nosotros, los profesionales, también
colaboramos con las extracciones
de sangre que lamentablemente te-
nemos que hacer para los controles
analiticos de vuestros hijos.

¢ Qué signos va a presentar vuestro
bebé si tiene anemia? Algunos se
pueden observar muy facilmente,
como por ejemplo la palidez de la
piel, otros son mas sutiles, como
Que le costara comer porque se
fatigara, posiblemente la frecuencia
cardiaca y la respiratoria aumenten, y
también hara mas apneas. Todo esto

dificultara también que gane peso.
&Y, sl vuestro bebé tiene anemia,
como se soluciona? Todos los be-
bés prematuros reciben suplemen-
tos de hierro para intentar ayudar a
la produccion de nuevos globulos
r0jos, pero a veces esto no es sufi-
ciente y es necesario administrarle
£30S gl6bulos rojos que necesita
mediante una transfusion. El médi-
¢o 0s informara detalladamente y
deberéis firmar un documento de
congentimiento.

Los controles de seguridad de
todo el proceso (desde el banco
de sangre hasta la unidad neonatal)
Son muy estrictos para evitar o
reducir al maximo los riesgos de
reacciones a la transfusion.

68.
(IRUJANO' INFANTIL

La cirugia pediatrica o infantil es

la especialidad que se encarga de
las enfermedades quirtrgicas en
los nifios. Los problemas quirtr-
gicos que atienden 1os cirujanos
pediatricos son muy diferentes a los
que pueden atender los cirujanos
generales 0 de adultos, por eso

€s necesario una especializacion
muy concreta y muy compleja. En
Espana, los cirujanos pediatricos
se forman por el sistema MIR con
un programa formativo que dura 5
anos. Este entrenamiento especial
les permite conocer las principales
enfermedades de 10s nifios que
pueden necesitar una cirugfa en su
evolucion.

En el caso de los prematuros, si
vuestro bebé necesita un cirujano
pediatrico quiza sea porque los
neonatologos han diagnosticado
una malformacion congénita o,
mas probablemente, una entero-
colitis necrotizante. A veces, el
tratamiento de la enterocolitis s
una cirugfa, pero otras veces los
cirujanos simplemente colaboraran
con el equipo de neonatologia para
hacer un seguimiento estrecho del
€aso de vuestro hijo.

Como es logico, la cirugfa infantll
siempre ha ido de la mano del
desarrollo de la pediatria, siendo
consideradas especialidades

‘hermanas” y complementarias.
Por eso, no es de extrafiar que

los primeros cirujanos infantiles en
Espania estuviesen en los primeros
hospitales pedidtricos a finales del
siglo XIX'y principios del siglo XX.

Hoy en dfa, no todas las unidades
de neonatologia cuentan con un
servicio de cirugia infantil, sino que
éstos suelen estar concentrados

en los hospitales mas grandes. Sin
embargo, los hospitales mas pe-
quenos tienen centros de referencia
con los que pueden consultar

y remitir al paciente en caso de
necesidad.



69.
DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar
(DBP) es la principal secuela a
largo plazo de la prematuridad.
Hace unos 50 afios se generalizo
el uso de respiradores y altas
concentraciones de oxigeno para
los recién nacidos prematuros

y, al tiempo que se observaba

un aumento en la supervivencia,
Se empezaron a ver importantes
complicaciones a nivel pulmonar.
En el afio 1967, el Dr Northway,
que era radiologo en Stanford
(EEUU), estaba tan preocupado

por las alteraciones de las radio-
graffas que vefa en estos ninos
prematuros, que decidio publicarlo
en una revista de prestigio, en
contra de la opinion de 0s neo-
natologos, que vefan esa entidad
como un fallo de sus cuidados.
Esa fue la primera descripcion de
|la displasia broncopulmonar en la
historia de la medicina y la primera
Vez que se relaciono el dano pro-
ducido por la ventilacion mecanica
con las secuelas pulmonares de
los prematuros.

Estos primeros pacientes que
describio Northway eran muy
distintos a los prematuros que
vemos actualmente con displasia
broncopulmonar pero su descrip-
cion sigue teniendo mucho valor
para la neonatologia. Actualmente,
Vemos prematuros mucho mas
pequenos, y que muchas veces no
han recibido ni siquiera ventilacion
mecanica ni altas concentraciones
de oxigeno, pero que sin embargo
sufren esta secuela a nivel respi-
ratorio. Por tanto, es muy probable

que la displasia broncopulmonar
de estos nifos actuales sea muy
distinta a la inicialmente descrita
también en cuanto a sus causas y
tratamiento. Hoy en dia sabemos
que, a menor edad gestacional,
mayor es la probabilidad de
desarrollarla, y conocemos algunos
factores de riesgo, pero seguimos
sin tener muy claro porqué algunos
prematuros la desarrollan y porqué
0tros no.

Clinicamente, lo que define la

alvéolos normales

DBP es la necesidad una mayor
concentracion de oxigeno en el

aire para mantener la oxigenacion
de la sangre en valores normales.
Si vuestro bebé sigue necesitando
oxigeno a partir de las 4 semanas
de vida, sera diagnosticado de DBP.

Una vez establecido el diagnos-
tico, no existen tratamientos muy
efectivos, pero la buena noticia
es que el tiempo suele mejorar
la enfermedad excepto en los
asos mas graves. Es probable

alvéolo danado

que, si el cuadro de vuestro hijo
persiste 0 Si se prevé una mala
evolucion, vuestro médico os hable
sobre la posibilidad de administrar
tratamiento con corticoides para
bajar la inflamacion del pulmén, o
diuréticos para reducir el agua
de los pulmones. Estas medidas a
veces son eficaces para mejorar la
dependencia del oxigeno suple-
mentario.




10.
DUCTUS
ARTERION0
PERSISTINTE

El ductus arterioso es un vaso
sanguineo que, durante la vida fetal,
comunica las dos arterias que salen
del corazon: la arteria pulmonar
y la arteria aorta. Mientras el
bebé esta dentro del Utero, a través
de ese pequero vaso Se consigue
que la sangre que sale del corazon
evite el paso por los pulmones, que
en ese momento estan colapsados y
llenos de liquido.

En los nifios a término, el ductus
se cierra completamente en las
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primeras horas o dias de vida. Sin
embargo, en los bebés prematuros
a veces este conducto permanece
abierto durante mas tiempo, 1o

que denominamos “persistencia”
del ductus, o ductus arterioso
persistente. Esta persistencia del
ductus puede condicionar un aporte
excesivo de sangre (y por tanto de
agua) a los pulmones y un aumento
del trabajo del corazén. Ademas,
esa sangre que va en exceso al
pulmon, es “robada” de la sangre
que iba a irrigar otros drganos (el

intestino, los rifiones. ..), 1o cual
también puede ser perjudicial.

El diagnostico del ductus se sos-
pecha por el neonatdlogo cuando
escucha un soplo cardiaco o
cuando ve que la evolucion a nivel
respiratorio no es la esperada. La
confirmacion se hace mediante una
ecocardiografia que habitual-
mente realizara un cardiologo
infantil,

No siempre que un ductus perma-

arteria aorta

nece abierto debe ser tratado, pero
Si vuestro bebé tiene un ductus y
cumple una serie de criterios, 10s
médicos probablemente indiquen
el fratamiento con un medicamento
antiinflamatorio que provoca el
cierre del ductus. Este medicamen-

to suele ser el famoso ibuprofeno.

Si, el mismo que tomais para

el dolor de cabeza, pero en una
preparacion especifica para recién
nacidos y administrado por via intra-
venosa y a unas dosis distintas.

Si a pesar de ese tratamiento el
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DUCTUS ARTERIOSO

arteria pulmonar

ductus sigue abierto y los médicos
creen que eso le esta influyendo
negativamente a vuestro hijo, 0s
plantearan la posibilidad de cerrarlo
mediante una cirugia, en la que se
coloca un clip que cierra definitiva-
mente el ductus. Esta cirugia no se
realiza en todos los centros, solo
en centros de referencia de cirugia
cardiaca neonatal, para lo cual se
necesita un personal muy cualifica-
do y con amplia experiencia.



I1.
INTEROCOLITIS
NECROTIZANTE

La enterocolitis es una de las
complicaciones mas temidas en la
evolucion de los nifos prematuros.
En esta enfermedad el intestino
del bebé se inflama significativa-
mente, pudiendo llegar incluso a
NEecrosarse 0 a romper.

La enterocolitis puede aparecer
en recién nacidos enfermos a
cualquier edad gestacional, pero es

mucho mas frecuente en recién na-
cidos prematuros. A pesar de que la
enterocolitis se conoce desde hace
muchos afos, todavia se descono-
cen con claridad las causas que la
provocan. Sabemos que es mas
frecuente cuanto menor es la edad
gestacional, en bebés que han
tenido un parto complicado, en los
que han requerido ser reanimados
al nacer, en bebés que no reciben

leche materna o en aquellos que
padecen una infeccion. Es probable
que los bebés prematuros tengan
una irrigacién pobre de su intestino
inmaduro y que cuando este intesti-
no se dana las bacterias tengan una
puerta de entrada para aumentar
ese dafio y pasar a la sangre.

El fratamiento inicial de la enteroco-
litis es el reposo intestinal, es decir,

INFLAMACION DE LA MUCOSA

la dieta absoluta, y 10s antibioticos.
En algunas ocasiones, si el intestino
esta roto o si la evolucion no es
buena, es necesario realizar una
intervencion quirlrgica para realizar
un lavado abdominal, eliminar algin
segmento intestinal afectado y
probablemente derivar el intestino a
una bolsa de forma temporal. Esta
cirugia es realizada por cirujanos
pediatricos expertos en centros

de referencia.

Un aspecto muy importante a tener
en cuenta es que 10s prematuros
que reciben leche materna tienen
muchas menos probabilidades de
desarrollar una enterocolitis, 1o cual
reafirma la necesidad de promo-
cionar la lactancia materna en
estos nifos.




12.
AMILIAS (UIDADORAS

Los padres sois el pilar fundamen-
tal del cuidado y del desarrollo de
Vuestros hijos, y vuestra presencia
y cuidados son méas importantes, si
cabe, cuando esta enfermo. Pero
no siempre se pensé asl. Hasta
hace apenas unos anos 1os padres
eran considerados un riesgo para
la fransmision de infecciones y se
gvitaba su contacto con los bebés.

Actualmente las unidades neona-
tales consideran la atencion del
recién nacido prematuro desde €l
punto de vista de la atencion a la
familia y los padres, como cui-
dadores naturales, sois una pieza
clave durante todo el proceso.
Vuestra permanencia libre e ilimi-
tada junto al nifo, incluso en los
momentos de mayor gravedad, ha
de ser activa, no debéis ser meros
espectadores.

Los bebés prematuros, en pleno
desarrollo, necesitan cuidados mé-
dicos y enfermeros especializados
pero, tanto como éstos, necesitan
los cuidados de sus padres. Ser
padres cuidadores tiene innumera-
bles beneficios para todos.

Tener un bebé prematuro supone
tener enfrentarse a una situacion
que genera temor, ansiedad, estrés,
angustia. . . incluso sentimiento

de culpa. Cuidar de vuestro hijo

va a reducir estos sentimientos

y va a favorecer la mejora de la
autoestima como padres. Y lo mas
importante, estrechar los lazos
afectivos y la conexion con el

nino. Vuestro bebé prematuro 0s
necesita para un desarrollo Optimo.
Sentir la voz, el olor, el latido del
corazén de su madre, las caricias
de sus padres. .. representan para
él el maximo bienestar.
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Los padres podéis participar en

el aseo, cambiar los panales,
alimentarlo incluso si s por sonda
nasogastrica, colaborar con €l
personal durante procedimientos y
exploraciones realizando medidas
de consuelo y de confort (caricias,
v0z Suave, sujetarlo suavemen-
te...), darle la medicacion oral. ..
Por supuesto, tenerlo en contacto
piel con piel el mayor tiempo
posible y alimentarlo con leche
materna son cuidados estrella que
tan solo vosotros podéis darle.

Hay otros cuidados mas complejos
que pueden precisar algunos nifos,
incluso al alta, como realizar curas,

0 administrar oxigeno. Si fuese este
vuestro caso, 0s entrenaréis lo su-

ficiente para conseguir seguridad y
autonomia para realizarlos en casa.



3.
HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

hemorragia intraventricular =

El cerebro humano tiene en su
interior una serie de espacios por
los que circula el liquido cefalorra-
quideo a los cuales denominamos
ventriculos cerebrales. Cuando
se produce un sangrado alrededor
0 dentro de estos ventriculos,

lo denominamos hemorragia
intraventricular. £l cerebro inmaduro
de los bebés prematuros tiene una
tendencia mucho mas alta al san-
grado por la fragilidad de sus vasos
sanguineos, especialmente en una
Zona cercana a los ventriculos
laterales del cerebro que denomi-
namos matriz germinal.

La evolucion del desarrollo normal
de esas areas y la posible presen-
cia de una hemorragia cerebral se
detecta mediante las ecografias
cerebrales que se le realizaran a
vuestro bebé durante su ingreso.
Habitualmente, las hemorragias
intraventriculares se clasifican del 1
al 4, siendo 1 el grado méas leve y
4 el més grave,

El problema de la hemorragia
intraventricular es que esa sangre
puede danar algunas células del
cerebro o comprimirlas, lo cual
puede tener como consecuencia un
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dafio neurologico al bebé. Ademas,
a veces la sangre obstruye la nor-
mal circulacion del liquido por los
ventriculos, 1o que provoca una dila-
tacion anormal de estos espacios
que denominamos hidrocefalia
post-hemorragica.

Actualmente no existe un trata-
miento especifico de la hemorragia
intraventricular. Solo podemos
establecer medidas de prevencion
y Tratar las complicaciones que
puedan surgir.

14.
HIDROCEALIA

La hidrocefalia es la acumulacion
anormal de liquido cefalorra-
quideo en la cabeza. El liquido
cefalorraquideo es un liquido
transparente que esta alrededor del
cerebro y la médula espinal y que,
entre otras muchas funciones, sirve
como protector de estos organos.
Cuando existe un problema en la
circulacion normal de este liquido
0 una produccion excesiva del
mismo, se produce una acumula-
cion (hidrocefalia) y se puede danar
el cerebro del bebé.

Aunqgue existen hidrocefalias que

ya estan presentes al nacimiento o
que incluso se ven en las ecogra-
flas antes de nacer, en los ninos
prematuros las principales causas
de hidrocefalia son las infecciones
(meningitis) y las hemorragias
intraventriculares. El diagndstico
y el seguimiento se hace con la
ecografia cerebral, aunque a veces
S0N necesarias otras pruebas de
imagen como la TAC o la resonan-
cia magnética.

Sila hidrocefalia es grave, 0 Si
aumenta rapidamente, es necesario

eliminar (drenar) ese liquido en
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exceso, 1o cual se puede hacer con
punciones repetidas en la columna
del bebé o con ofros sistemas de
drenaje del liquido. Finalmente,
puede ser necesario colocar una
conexion directa con un catéter que
va desde el cerebro hasta el ab-
domen, por debajo de la piel. Este
sistema se denomina derivacion
ventriculoperitoneal.



18.
LEUCOMALACIA
PERIVENTRICULAR

La palabra “leuco” se refiere a la
sustancia blanca (una parte del teji-
do cerebral que contiene fibras ner-
viosas), “malacia” hace referencia al
dafo de un tejido, y “periventricular”
se refiere a la zona alrededor de
los ventriculos cerebrales. Por tanto,
la leucomalacia periventricular es
una lesion cerebral que afecta a

la sustancia blanca cerebral, y es
especialmente frecuente en los
recién nacidos prematuros.

Existen muchas causas que pueden
aumentar las posibilidades de que
un bebé prematuro desarrolle

una leucomalacia, tales como los
cambios bruscos en el flujo de
sangre al cerebro, las infecciones
y la necesidad de ser reanimado
al nacer. Hay una fuerte asociacion
entre leucomalacia periventicular
y hemorragia en los ventriculos.

El diagnostico de la leucomalacia
se suele realizar por medio de la
ecografia cerebral, aunque a
veces también se usa una prueba
de imagen llamada resonancia
magneética.

Sia vuestro bebé se le ha
diagnosticado una leucomalacia

periventricular, esto aumentara las
probabilidades de que aparezca al-
gun problema en el desarrollo neu-
roldgico a lo largo de los primeros
anos de vida, pero también alertara
a los neonatdlogos de la necesidad
de hacer un seguimiento cercano
de vuestro hijo y de intensificar las
medidas de atencion temprana
(deteccion alteraciones motoras,
problemas visuales). Actualmente, el
Unico tratamiento de la leucomala-
cia son las medidas de neurorre-
habilitacion, atencion temprana,
terapia ocupacional, efc. ..

16.
RETINOPATIA
DL PREMATUR(
Y OFTALMOLOGD

La retinopatfa del prematuro, co-
nocida muchas veces como ROP,
es una de las complicaciones mas
temidas de la prematuridad. Hace
anos, sobretodo en 1os afnos 60,
esta entidad supuso un gran reto
para la medicina, ya que todavia no
se sabia porqué muchos prematu-
ros desarrollaban esta enfermedad
e incluso algunos perdian la vision.
De hecho, uno de los prematuros
mas famosos de la historia es el
cantante americano Stevie Wonder,
cuya ceguera tiene su origen en
una retinopatia de prematuro.

Hoy en dfa, sabemos que la

alta incidencia de ROP de hace
décadas tenia mucho que ver con
un uso excesivo de oxigeno en las
unidades neonatales. Actualmente,
la ROP es poco frecuente y cuando
se produce, suele ser en fases
leves y con un buen prondstico.

¢ Por qué se produce esta com-
plicacion? Durante las 12 Ultimas
semanas del embarazo 10s 0jos del
bebé se desarrollan rapidamente
dentro del Utero materno. Cuando
nace prematuramente, 10S vasos
sanguineos del ojo tienen que cre-
cer en un ambiente con influencias

externas, por lo que pueden no
desarrollarse correctamente y si la
situacion no se controla pueden
traccionar de la retina y hacer que
ésta se desprenda. La retina es la
capa mas interna del 0jo v la encar-
gada de “comunicar” el 0jo con el
cerebro, por 1o que su desprendi-
miento puede causar ceguera.

En la actualidad, todos los bebés
grandes prematuros son explo-
rados a partir del mes de vida en
busca de datos de una retinopatia
incipiente.




Aunque no es igual en todos

los hospitales, habitualmente 10s
oftaimalogos le haran una 0 mas
exploraciones a todos los bebés de
menos de 30-32 semanas o que
nacen con un peso inferior a 1500
gramos, especialmente si han reci-
bido oxigeno durante muchos dias.
De forma general la 1° exploracion
se realiza entre la 4 y 6% semana
de vida.

El oftalmologo usaré una lente
especial para observar el fondo del
ojo de vuestro hijo y os informara
de los hallazgos. Habitualmente, si

Vvasos sangul’neos

detecta una ROP su informe incluira
la descripcion de donde se encuen-
tra situada (zona), de lo grave que
es (estadio) y de como son los
vasos sanguineos (enfermedad plus
0no).

La mayoria de los nifios estan en
estadios leves, por 1o que evolucio-
nan bien sin necesidad de ningdn
tratamiento. AUn asf, hay casos que
requieren de alguna intervencion
médica, como la administracion de
algin medicamento directamente al
0j0 0 cirugia con laser.

Tanto las exploraciones como el
tratamiento de los 0jos se realizan

en la propia unidad neonatal, con
los cuidados directos del personal
médico y de enfermeria, prestan-
do una atencion muy especial al
control del dolor del bebé.

Es importante es que sepais

que tanto las revisiones como el
tratamiento se realizan de forma
temprana para que vuestro hijo
pueda tener una vista sana y que
todo el proceso es fruto de una
estrecha colaboracion entre oftal-
mologos, neonatdlogos y enferme-
rla neonatal.

T1.
SEPSIS PRECOZ
¥ NOSOUOMIAL

La infeccion es uno de los mayores
riesgos a los que debe enfrentarse

un bebé prematuro, debido a la
reducida capacidad de sus defensas
(su sistema inmunologico) para luchar
contra los gérmenes. La sepsis es
una infeccion en la que las bacterias,
virus u hongos han llegado a alcanzar
el torrente sanguineo.

Cuando esta infeccion aparece en los
primeros dias de vida se llama sep-
sis precoz. En este caso el bebé se
habra contaminado con los gérmenes
que tuviese su madre en la vagina. La
infeccion se puede producir por dos
mecanismos diferentes: dentro del
Utero al ascender las bacterias hasta
el liquido amnittico en el que esta el
feto, 0 en el momento de nacer al pa-
sar por el canal del parto. Este tipo de
infeccion se puede intentar prevenir
gracias a los programas de deteccion
del germen mas frecuente (Strepto-

€0C0) que se realizan a las embara-
zadas partir de la semana 34-35 de
gestacion, y al tratamiento antibiotico
administrado a la madre durante el
parto siempre que el Streptococo sea
positivo 0 existan otros factores de
riesgo. Desde que se generalizaron
estas practicas en Esparia, se ha
conseguido reducir hasta en un 80%
las sepsis precoces por Estreptococo
del grupo B, y su incidencia es una
de las mas bajas del mundo.

Cuando a infeccion aparece después
de la primera semana de vida y si

el bebé no ha salido del hospital
(como sera la norma es el caso de
vuestro bebé prematuro) la causa
suele ser la trasmision de gérmenes
hospitalarios a través del personal
sanitario durante las manipulaciones.
Estas infecciones reciben el nombre
de infecciones nosocomiales o
infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria. Durante el ingreso del bebé,
especialmente en la UCIN, serd ne-
cesario realizarle numerosas tecnicas
invasivas que traspasan las barreras
naturales (como por ejemplo la piel 0

las vias respiratorias) y que favorecen
la entrada de gérmenes presentes

en las manos de los profesionales,

en el aparataje o en el material. De
ellos el cateter venoso es el que se
asocia con mas frecuencia a infeccion
nosocomial.

Para la prevencion de las infecciones
nosocomiales es imprescindible que
se controle de forma rigurosa la
limpieza, desinfeccion y/o esterilidad
de todo lo que entra en contacto
con el nino (incubadoras, catéteres,
fonendos, mascarillas, sondas. . .).

Y de forma muy especial realizar
una correcta higiene de manos
médicos, personal de enfermeria y
familias, siempre antes de cualquier
manipulacion.

El tratamiento de la sepsis bacteriana
es la administracion de antibioti-
oS, y se realiza siempre de forma
inmediata cuando aparecen datos
clinicos de infeccion. Se iniciaran
unos antibioticos empiricos que se
modificaran, Si es necesario, con el
resultado de los cultivos.



VUESTRAS ANOTACIONES:

NGORDAR, (OMIR, RESPIRAR




18.
ALIMENTACION ORAL

La alimentacion oral es aquella que
se administra directamente a la
boca del nifio y es la forma normal
de alimentarse. Sin embargo, los
grandes prematuros al nacer no
pueden alimentarse directamente
del pecho o de un biberon y se les
debe administrar la leche a través de
una sonda nasogastrica o incluso
ayudarse de alimentacion intraveno-
sa 0 parenteral.

Durante las primeras semanas de
vida, si estas alimentando a tu hijo
con tu propia leche, tendras que vivir
semanas de sesiones de extraccion
frecuentes con una maquina “sacale-
ches”. Pero todo ese esfuerzo se
vera recompensado cuando llegue el
momento de ponerlo al pecho. Esto
ocurrira aproximadamente a partir
de la semana 34 de edad corregida.
Para entonces es mas probable que
tu bebé tenga la fuerza y la vitalidad
necesarias y, sobre todo, tenga la

madurez suficiente para empezar

a coordinar tres acciones impres-
cindibles para una toma con éxito:
succionar, tragar y respirar. Pero
seguramente tu bebé no te lo va a
poner facil al principio. Sera nece-
sario recorrer juntos un camino de
aprendizaje y maduracion. Es impor-
tante recordar que cada nifio tiene
Sus propios ritmos y necesita mas o
menos tiempo. Todo el trabajo a rea-
lizar va encaminado a conseguir una
lactancia materna exitosa y completa
lo antes posible.

El método ideal es el amamanta-
miento directo al pecho, pero segu-
ramente sera necesario completar
alguna toma durante un tiempo o
incluso darle alguna completa cuan-
do 10 no estés presente. En estos
casos han de utilizarse métodos
que interfieran lo menos posible en
el aprendizaje del nifio para mamar.
Por esta razon, se intenta evitar el
uso de tetinas en ese momento tan
importante para los dos.

Se pueden utilizar métodos muy

variados; vasito, cuchara, jeringa,
relactador, ...

Uno de los mas usados en el
hospital es Ia jeringa. Se frata de
colocar la jeringa con la leche en
la comisura de la boca del nifio e
introducir la leche lentamente al
ritmo que él marque tragando. Este
método puede reforzarse usando
“dedo-jeringa’, consistente en
colocar uno de nuestros dedos
meniques en la boca del bebé
mientras se introduce la leche y
estimulando de este modo una
técnica muy similar a la que realiza
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cuando agarra el pezon de mama.

Habra que estar atentos a muchos
detalles; a la técnica del amaman-
tamiento (posicion, agarre, ...), a

la respuesta del bebé (se fatiga, se
duerme, ...), a la duracion de las
tomas, a la curva de peso, ...

En el caso de que tu bebé se alimen-
te con leche de formula, la nutricion
oral se hard directamente con bibe-
ron. En este caso es muy importante
no forzar las tomas, pero trabajar
cada dia para conseguir avances en
la capacidad del nifio para comer
todo por boca.



19.
ATENCION: TEMPRANA

Nacer de forma prematura o con
un peso muy hajo, sumados a una
larga hospitalizacion, son factores
de riesgo para que se produz-
can alteraciones en el desarrollo
del nifo. Los de mayor riesgo,
logicamente, son los nacidos en las
edades gestacionales mas bajas,
que en muchos casos necesitaran
ayuda profesional para alcanzar el
nivel de desarrollo de los bebés
nacidos a término.

Sin duda una de las cosas que mas
0S preocupan a los padres de un
bebé prematuro es la posibilidad de
que tenga secuelas a medio y largo
plazo que comprometan su calidad
de vida, por eso es muy importante
que sepéis que actualmente se
trabaja desde etapas muy precoces

de la vida del nifio para evitar su
aparicion v, en el caso de que
aparezcan, reducir sus efectos.

Esto es precisamente el principal
objetivo de la Atencion Temprana.
Se trata de un sistema de atencion
socio-sanitaria-educativa espe-
clalizada que busca potenciar las
capacidades del nifio, desarrollar su
autonomia y lograr su integracion.
Los programas de estimulacion que
se llevan a cabo son individualiza-
dos, porque cada nifio es diferente,
y siempre se tienen en cuenta

sus necesidades de forma global,
es decir, la familia, la escuela y el
entorno social,

El equipo que lleva a cabo la
atencion temprana esta formado
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por profesionales expertos en
desarrollo infantil: médicos rehabili-
tadores, psicologos, fisioterapeutas,
logopedas, terapeutas ocupacionales,
y frabajadoras sociales. Durante las
sesiones se crean ambientes ricos
en estimulos, que, mediante el juego,
permiten adquirir capacidades que
no estaban desarrolladas. Vuestra
integracion y participacion en todo

el proceso son algunas de las claves
del éxito. Por eso uno de los objeti-
vOs es que los padres comprendais
y podais manejar las dificultades de
vuestro hijo.

80.
(RIBADO AUDITVO

A través del sentido del oido perci-
bimos los sonidos del mundo que
nos rodea y podemos comunicar-
nos mediante el lenguaje hablado.
En Galicia se calcula que entre 1

- 2 nifos de cada 1000 nacen con
algun tipo de sordera, y €l riesgo
de desarrollarla es mayor en nirios
prematuros.

Muchas alteraciones de la capa-
cidad de ofr, incluso la sordera
profunda, tienen tratamientos
eficaces, pero para obtener buenos
resultados es muy importante hacer
un diagndstico precoz, por o que la
Comision para la Deteccion Precoz
de la Hipoacusia recomendo en
1999 realizar una sencilla prueba

a todos los recién nacidos, y poder
detectar a tiempo cualquier defi-

ciencia. Se implanto en Galicia en el
ano 2002, siendo el Hospital Tere-
sa Herrera de A Corunia el primero
de toda la comunidad. Esta prueba
es el cribado auditivo neonatal.
Es una prueba muy sencilla y com-
pletamente indolora. Seguramente
la mayor dificultad sea mantener al
nifo muy tranquilo, incluso mejor

Si esta dormido. En una habitacion
tranquila y silenciosa se le colocan
al nifo unos auriculares en las ore-
jas y unos electrodos sobre la piel.
El equipo emite una sefial sonora y
los electrodos captan la respuesta
cerebral a esos estimulos. Si no hay
interferencias, suele durar entre 3-5
minutos en cada oido.

El resultado se conoce en el
momento y la gran mayoria de
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los nifos pasan la prueba, 1o que
significa que vuestro hijo oye hien.
Pero si no la pasa no significa

que el nifio no oiga, pudiera ser
necesario repetirla si hubo alguna
interferencia o dificultad técnica, y
en Ultimo caso si se sospecha que
puede haber algln problema se 0s
dara una cita para que vayais a la
consulta del Otorrinolaringdlogo,
que serd el responsable del diag-
nostico definitivo y del tratamiento
si fuera necesario.

En el caso de los nifios prematu-
ros esta prueba se suele realizar
cuando estan cerca de la edad

a término, entre las 36 vy las 40
semanas de edad corregida y antes
del alta del hospital.



81.
(UNA" TERMICA

La cuna térmica forma parte del
mobiliario de una unidad neonatal,
y puede ser el lugar mas adecuado
para colocar al bebé para determi-
nados procedimientos. En el caso
de los bebés prematuros, su Uso
se demora desde el nacimiento, ya
que deben permanecer durante las
primeras semanas dentro del es-
pacio protector de una incubadora.
Habitualmente, las cunas térmicas
NO S& aconsejan para prematuros
menores de 33 semanas de edad
corregida.

Se trata de cunas eléctricas con
calor radiante que permite
mantener la temperatura del nifio,
al tiempo que se le puede observar
y acceder a él muy facilmente. Por
£s0, quizas sea la mejor eleccion
cuando se trata de atender a nifios
que han sido sometidos a algun
tipo de cirugia y tienen colocados
muchos dispositivos. Disponen de
laterales transparentes abatibles,
bandeja para monitores y otro ma-
terial, cajones para amacenaje, uz
e incluso lampara para fototerapia.

Es una superficie en la que el nino
queda muy expuesto a los estimulos
del ambiente, por eso hay que tomar
medidas para su confort, como

por ejemplo el uso de cortinas que
suavicen la intensidad de luz. Ade-
mas, es un lugar muy comodo para
colocar juntos a hermanos gemelos
0 trillizos, siempre que su estado de
madurez lo permita y la Situacion
clinica de todos sea similar. Estar
juntos de nuevo les permite volver a
conectar entre ellos, ese contacto es
muy positivo.

Las curvas o graficas de peso
representan los patrones de
crecimiento Optimos de los nifios.
En el caso de los bebés prematuros
existe cierta controversia sobre cudl
debe ser considerado el patron
“‘normal”, aunque en general se
Suele tomar como referencia el
crecimiento fetal, es decir, como
hubiese crecido si hubiese perma-
necido dentro del (tero hasta el
final de la gestacion.

Posteriormente, durante la nifiez, se
usan las curvas de crecimiento de

los nifos sanos que nacieron a ter-
mino, aunque durante algun tiempo
‘corregiremos” la edad de vuestro
hijo con las semanas que se
adelantd su nacimiento, es lo que
denominamos edad corregida.

En cualquier caso, estas curvas
suelen clasificar a los bebés en
funcion de lo cerca o lo lejos que
estan del patron considerado como
normal, y habitualmente se usan

los famosos percentiles para
indicarlo. No 0s debe agobiar de-
masiado que vuestro hijo prematuro

tarde en “incorporarse” a las curvas
normales para su edad, de hecho,
S Mejor que esta incorporacion
Sea progresiva a lo largo de 1os
primeros meses o0 arios de vida. Lo
mas importante es que mantenga
una velocidad de crecimiento
adecuada.

Aunque las curvas de peso son las
mas famosas y usadas, también
usaremos ofras curvas como las
de crecimiento del perimetro de la
cabeza o la longitud.




83.
{ABTACION
MADRE- HIJO.

En la busqueda continua de romper
las barreras que durante aios han
mantenido a las madres y a los
padres separados de sus hijos du-
rante el ingreso de estos en el hos-
pital, surgen nuevas propuestas de
modelos de atencion. En ocasiones
€S Preciso incorporar mejoras en
las estructuras y en los espacios,

o que dificulta enormemente su
implantacion, pero en otras se trata
simplemente de actualizar concep-
tos en el cuidado.

Actualmente, cuando un recién
nacido necesita ingresar en el hos-
pital, suele ser separado en mayor

0 menor medida de su madre,

pero hay modelos asistenciales que
se basan en la NO separacion, al
considerar que es posible realizar
el fratamiento v los cuidados que €l
nino necesita en la misma habita-
cion que su madre y garantizandole
la misma atencion que tendria en la
unidad neonatal. Aunque €s una si-
tuacion mas controvertida, también
hay experiencias de habitaciones
madre/hijo dentro de la UCIN, de tal
modo que, garantizando su confort
y su intimidad con unas instalacio-
nes adecuadas, la familia puede
permanecer junto a su hijo durante
la etapa mas critica del proceso.
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Por Ultimo, es destacable la
importancia de este internamiento
conjunto cuando se trata de nirios
nacidos muy prematuramente. Para
los padres, antes del alta, estar las
24h cuidando a su hijo tal y como
lo haréis en casa es un beneficio
indiscutible, que os reforzara vues-
tro papel de cuidador y rebajara
enormemente el temor que 0s
acompana al salir del hospital.



84.
HERNIA. INGUINAL

El trmino hernia hace referencia
a la salida de un organo de una
cavidad a través de un agujero.
Cuando hablamos de hernia
inguinal nos referimos a la salida
de asas intestinales a traves de

un conducto que normalmente se
clerra antes de nacer en una zona
de las ingles que se conoce como
canal inguinal.

Las hernias inguinales son muy
frecuentes en bebés prematuros.

El diagnostico es facil, ya que se
observa un bulto en las ingles, 0 en
el escroto en varones, que aumenta
con los esfuerzos como la tos o

la defecacion. Muchas veces sois
los padres los que nos avisais a

los medicos y enfermeras de la
presencia de ese bulto.

El tratamiento de la hernia inguinal
es quirdrgico y se llevara a cabo
por un cirujano infantil a o largo

de los primeros meses tras el alta

hospitalaria. S6lo en muy contadas
excepciones puede constituir una
urgencia, cuando las asas intestina-
les quedan atrapadas y no pueden
volver a su sitio ni con ayuda
manual. En general es una cirugia
rapida y sencilla, y el bebé puede
volver a casa en el mismo dia o al
dia siguiente de la intervencion.

8b.
PRUEBAS METABOLICAS

El metabolismo es el conjunto de
procesos quimicos y bioldgicos
que se producen en el organismo.
Existe un grupo de enfermeda-
des, denominado genéricamente
‘enfermedades metabdlicas’
que se caracterizan por un defecto
en uno de estos procesos, y que
conllevan una serie de reacciones
en cadena, como la acumulacion
de alguna sustancia o el déficit de
ofras. Aunque se frata de problemas
poco frecuentes, hay alteraciones
metabolicas congénitas que, si no
Se tratan, pueden producir secuelas
importantes en el nifio. Afortuna-
damente, hoy en dia puede ser
posible detectarlos precozmente
gracias a un programa de cribado
neonatal muy especifico y amplio,
es lo que denominamos pruebas

metabdlicas o cologuiamente “la
prueba del talon”.

El cribado metabolico tiene una
historia de apenas 50 afos. En
Esparia se realizaron por primera
vez en Granada, en 1968, y desde
alli se extendio su uso al resto

del pais gracias al denominado
“Plan Nacional de Prevencion de

la Subnormalidad”. Actualmente
esta prueba se realiza en el hospital
entre el 2°y 3° dia de vida, a
todos los recién nacidos. Consiste
en obtener muestras de sangre y
orina que se depositan en unas
cartulinas especiales y que se
envian por correo al laboratorio

de metabolopatias de referencia,
que en el caso de Galicia esta en
Santiago de Compostela. Galicia

cuenta con uno de los programas
de cribado metabdlico mas amplios
del mundo. El resultado es bastante
rapido, en menos de 2 semanas
0s llegara el informe de resultados
por correo Yy estara disponible en la
historia clinica de vuestro hijo.

En muchos casos el informe reco-
mendara la repeticion del estudio.
En el caso de los recién nacidos
prematuros sera asi, pero no os
alarméis porque los protocolos re-
cogen la repeticion de esta prueba
alos 15 dias, independientemente
del resultado. Es decir, a vuestro
bebé prematuro se le haran las
pruebas metabolicas al menos dos
veces durante su ingreso.




86.
SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES/
FORTIFICANTE

La leche materna es el mejor
alimento que pueden recibir l1os
recién nacidos, y esto es especial-
mente clerto en 103 recién nacidos
prematuros, en 1os que la lactancia
materna ha demostrado multiples
beneficios a nivel nutricional, en

el neurodesarrollo, en el sistema
inmung, y a nivel digestivo. A
pesar de estos beneficios, la leche
materna en prematuros de muy
bajo peso puede ser deficitaria

en energfa, proteinas, minerales

y algunas vitaminas, sobre todo
durante la etapa de crecimiento
rapido después de las primeras
semanas de vida. Por esta razon

son necesarios el uso de algunos
suplementos nutricionales y de 10s
fortificantes de lactancia materna.

Un fortificante es un suplemento
que mejora la composicion nutricio-
nal de la leche materna, haciéndola
mas calorica y aumentando las pro-
teinas, los hidratos de carbono, el
calcio y el fosforo. Este suplemento
Cconsiste en un polvo que se agrega
a las tomas de lecha materna y que
se mantiene habitualmente hasta
que el nino esta cerca de la edad a
término o de los 2 kg de peso.

Todos los lactantes prematuros,

ademas, deben recibir suplementos
de calcio, vitamina D'y hierro, a los
Qque a veces es necesario afadir
vitamina E y fosforo. El hierro y

la vitamina D se suelen mantener
durante el primer afo de vida.

Estos suplementos nutricionales,
junto con otras mejoras en la
atencion neonatal, han conseguido
reducir mucho algunas complica-
ciones de los prematuros como la
osteopenia de la prematuridad (un
tipo de fragilidad de los huesos),
la desnutricion o la anemia del
prematuro.

81.
TRABAJADOR/A
SOUIAL DE SALUD

El nacimiento de un hijo es sin duda
un acontecimiento clave y trans-
formador en la vida de una familia,
y uno de los cambios que genera
es la responsabilidad de satisfacer
todas sus necesidades, desde las
afectivas hasta las materiales. En el
hospital, 1os trabajadores sociales
son profesionales integrados en

el equipo sanitario que interviene
sobre todas esas transformaciones
familiares y sus nuevos modelos
de convivencia, asi como sobre el
impacto que genera en los padres
la fragilidad de un hijo.

La intervencion del Trabajo Social
como disciplina profesional forma
parte del campo sanitario desde
principios del siglo XX gracias al
Dr. Richard Cabot, que en 1905

introdujo a la primera Trabajadora
Social en el Hospital General de
Massachussets.

En la Unidad de Neonatologfa, ve-
réis como las Trabajadores Sociales
actuian como un puente sensible
que se tiende entre las familias con
nuevas necesidades a consecuen-
cla del nacimiento de sus hijos, y
los elementos que las satisfacen.
De esta manera, la Trabajadora
Social, entre ofras tareas:

e valora el contexto familiar y
acompana a la familia

e informa sobre los framites preci-
s0s en relacion al nacimiento,

® 3sesora en situaciones especia-
les sobre permisos especificos para
poder conciliar 1os cuidados de 10s
menores,

e Orienta de prestaciones 0
recursos concretos en funcion de
las particularidades de cada familia,
sirviendo de enlace y coordinacion
con otros servicios comunitarios.
Y ademas:

® interviene en situaciones de
especial vulnerabilidad y/o riesgo
social,

e planifica los seguimientos vy
apoyos necesarios tras el alta
hospitalaria,

e solicita la creacion de nuevos
recursos adaptados a las familias.

Y todo ello, contando siempre con

la participacion de los padres, reco-
nociendo sus valores y respetando

sus diferencias y preferencias.
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88.
ALIMENTACION
(OMPLEMENTARIA

Para los padres de los nifios pre-
maturos el crecimiento de vuestro
bebé es un tema de maxima
importancia y que seguramente 0s
generara grandes dudas y preocu-
paciones a lo largo de sus primeros
meses 0 incluso aios de vida.

Hay algunos aspectos sobre la
nutricion adecuada de 1os nifios
que son universalmente acepta-
dos, como es la recomendacion

de mantener la lactancia materna
exclusiva durante los 6 primeros
meses. A partir de ahi existen
pequerias diferencias que en
muchos €asos responden mas a
costumbres y razones culturales
que a verdaderas recomendaciones
con base cientifica.

Después de los 6 meses de vida la
leche materna no cubre totalmente
las necesidades nutricionales del nifo,
por lo que hay que incorporar otros

alimentos que la complementen. Esto
es o que se denomina alimentacion
complementaria. En el caso de los
bebés prematuros, se suele tener

en cuenta su edad corregida para
iniciarla. Tal'y como su nombre indica
Se frata de alimentos que “comple-
mentan” la leche materna, que hasta
el ano de vida deberfa continuar
siendo el aimento principal.

Con respecto a cuales y en qué
orden introducir los alimentos nuevos
No es necesario usar calendarios
estrictos, sino el sentido comdn'y
UNOS CoNsejos generales:

* No debe empezarse la alimenta-
cion complementaria antes de los 4
meses ni después de 1os 7 meses.
e |ntroducir los nuevos alimentos
de uno en uno 'y poco a pPoco.

e No afadir sal 0 aztcar.

* No es necesario “forzar’ a comer ni
convertir la comida en un juego o en
un sufrimiento.

* No se recomiendan alimentos
procesados para bebés. Es mejor lo
cocinado en casa (jy mas barato!).

Culturalmente, en nuestro pais suele
iniciarse la alimentacion comple-
mentaria con cereales, came de
ave 0 ternera y frutas, aunque este
no es un esguema rigido ni muchas
veces avalado por la evidencia
cientffica, por lo que podgis
consultar con vuestro pediatra
variaciones de este esquema para
vuestro bebé.

No siempre es necesario ofrecer
todos los alimentos en papilla. A
medida que el nifo va coordinando
bien la deglucion, es capaz de man-
tenerse erguido y muestra interés
por los alimentos, no hay problema
en ir probando con alimentos sin
triturar de textura no dura.

El biberdn no es un paso necesario
entre la teta y el vaso. Los nifos
alimentados a pecho no necesitan
biberon.

A partir del afio de edad corregida
la dieta de vuestro bebé deberfa
ser muy parecida a la del resto de
la familia.




89 ATINCION PRIMARIA

La atencion primaria es el primer
eslabon de la asistencia sanitaria en
nuestro pais. La atencion primaria

y la especializada u hospitalaria se
complementan para conseguir la
mejor atencion sanitaria posible para
toda la familia.

Tras largas semanas en el hospital,
cuando al fin vuestro nifio pueda irse
a casa debera continuar con pro-
gramas de seguimiento ambulatorio,
alguno de ellos en el hospital, pero la
mayoria seran en el centro de sa-
lud. El equipo que controlara el de-
sarrollo y la evolucion de vuestro hijo
esta formado por un pediatra y una
enfermera de atencion primaria. A
lo largo de los arios, durante toda la
infancia del nifio, seran 10s profesio-
nales mas proximos a vosotros, y es
de esperar que se generen lazos de
confianza y relaciones de apoyo.

La primera visita debe ser en la pri-
mera semana fras el alta hospitalaria.

Serd el primer contacto de muchos
otros que han de venir. Dentro del
sistema publico de salud, toda la
informacion de la historia clinica

de vuestro hijo tiene continuidad
entre atencion primaria y especia-
lizada, ya que esta completamente
informatizada.

En atencion primaria los protocolos
de salud infantil incluyen: revisio-
nes del desarrollo psicomotor, del
crecimiento, de apoyo a la lactancia
materna, la infroduccion de oftros
alimentos o suplementos, supervi-
sion del calendario de vacunacion,
CONSejos sanitarios para prevencion
de accidentes, de infecciones, etc. ..
Para los padres seran de gran ayuda
en la resolucion de dudas y temores,
que inevitablemente tendréis,

Los procesos agudos a lo largo de
la infancia seran tratados también
en este nivel asistencial. Problemas
como catarros, fiebre, ofitis, gas-
troenteritis. . . situaciones que, como
todos los nifios el vuestro también
tendra muy probablemente.

En definitiva, vuestro pediatra y
enfermera de atencion primaria
trabajan para la prevencion de
riesgos, la promocion de la salud y
la educacion sanitaria.

90.1DAD CORREGIDA

Este es un concepto muy importan-
te que los padres que habéis tenido
un hijo prematuro debgis conocer.
Los bebés prematuros tienen 2
edades: la edad cronologica y

la edad corregida. Esto, que en
principio resulta muy chocante tiene
una explicacion muy sencilla:

Hablamos de edad cronolégica
cuando nos referimos al tiempo
transcurrido desde el nacimiento
(dfas, semanas, meses 0 afios),
pero para el nino prematuro es
fundamental tener en cuenta las
semanas de adelanto sobre lo que
hubiera sido la fecha prevista de
parto a termino (las 40 semanas
de gestacion), por eso nace el
concepto de la edad corregida. La
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edad corregida se calcula descon-
tando las semanas de adelanto sobre
las 40 semanas de una gestacion

a término, por ejemplo; si vuestro
hijo nace en la semana 28 se ha
adelantado 12 semanas, es decir

3 meses. Cuando el nifio cumpla 6
meses desde su nacimiento (edad
cronologica), en realidad tendra 3
meses de edad corregida.

Seguramente este galimatias 03 ge-
nerara muchas preguntas ¢para qué
es necesario? ¢ Cual es realmente la
edad de mi hijo? ;hasta cuando hay
que considerar esta doble edad en
mi nifo? ¢ entonces, sirve para algo la
edad cronologica? Intentemos aclarar
estas dudas.

La edad corregida es muy impor-
tante para evaluar con exactitud el
nivel de desarrollo del nifio, ya que
se corresponde con ella, y no con la
edad cronoldgica. Volviendo al bebé
de antes, con 6 meses cumplidos, su
desarrollo debe compararse con €l
de uno de 3 meses, porque ese s el
verdadero momento de su madurez,



peso, talla y desarrollo psicomotor.
Se aplicara este mismo dato para in-
troducir cambios en la vida del nifio,
como, por ejemplo, los relacionados
con la alimentacion complementa-
ria. La edad corregida se suele
utilizar hasta los 2-3 afos de vida,

a partir de esa edad las diferencias
entre ambas edades se atendian y
podemos dejar de distinguirlas.

La edad cronologica, ademas de ser la
edad oficial que figurara en todos los
documentos de vuestro hijo, también
es la referencia para algunos de los
programas, como por ejemplo las
vacunas, que se le administraran segdn
su fecha de nacimiento.

91.
CUARDIRIA/
ESCUILA INFANTIL

El término “guarderia” es de uso
muy comdn a nivel coloquial, pero
en un sentido estricto debemos
decir que es un término obsoleto,
ya que hace mucho tiempo que 10s

centros para nifos en edad prees-
colar son mucho méas que simples
lugares donde dejar a nuestros
hijos. Hoy en dia son verdaderos
centros educativos coordinados
por profesionales con formacion
especifica y que cumplen una
normativa muy estricta. EI término
“preescolar”, usado durante mucho
tiempo, también esta en desuso
actualmente porque no es una edu-
cacion que prepara para la etapa
escolar, sino un nivel educativo con
sus caracteristicas propias. Quizas,
lo méas adecuado es referirse a
esta etapa como primer ciclo de
Educacion Infantl,

A todos los padres les emociona y
al mismo tiempo les asusta llevar
a sus hijos a la escuela infantil. Es
un momento especial en la vida de
toda familia. Cuando ademas se
trata de nifios que han superado
algo tan serio como haber nacido
prematuramente, sos miedos

se multiplican y las dudas son
incontables.

La escuela infantil es un elemento
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importante en la educacion y
socializacion de los nirios, con
estimulos que pueden potenciar

su desarrollo psicomotor. Actual-
mente hay diferentes corrientes de
opinion, y cierta controversia, sobre
el momento mas adecuado para
que los nifios inicien esta nueva
etapa en sus vidas, pero en el caso
de los bebés nacidos prematuros
el consenso es mayor y en general
Se suele recomendar que no vayan
antes de los 2 arios.

Las razones no tienen que ver con
el potencial educativo de estos
centros, sino con la posibilidad de
que vuestro bebé entre en contacto
con muchos mas virus y bacterias
que si se queda en casa. ks cierto
que la mayorfa de las enfermeda-
des a las que estarfa expuesto son
leves, como son los catarros o las
gastroenteritis, por ejemplo, y casi
siempre se superan sin proble-
mas, pero en el caso de los nirios
prematuros representan un riesgo
mayor. Las infecciones respiratorias
son especialmente relevantes,




como el caso de las bronquiolitis,
que pueden tener consecuencias
serias, llegando incluso a necesitar
hospitalizacion.

En algunas ocasiones, vuestra
situacion familiar hara necesario
llevar a vuestro hijo a la guarderia
antes de esos 2 anos de edad. Que
no cunda el panico, esto es algo
muy comun y a veces es un riesgo
que tenemos que asumir. Eso si,
antes de empezar la guarderfa s
importante que 0s asegureis de
que vuestro hijo tiene todas las
vacunas en regla y que se 1o
comentéis a vuestro pediatra y a la
enfermera del nino. Ellos os haran
recomendaciones precisas.

Una vez en la escuela infantil,

los educadores de vuestro bebé
seran una parte fundamental de

[a atencion temprana y seran muy
importantes en la deteccion de al-
teraciones en el neurodesarrollo. En
un sistema ideal, los educadores de
las escuglas infantiles son un brazo
mas del equipo que atiende

a vuestros hijos, situandose a caballo
entre la asistencia sanitaria, la edu-
cativa y la sociofamiliar. No dudéis
en comentarle 10s antecedentes de
prematuridad y vuestros miedos,
ellos sabran como ayudaros.

92 HIT0S
DIL DESARROLLD

Los hitos del desarrollo infantil son
las habilidades y comportamientos
que se van desarrollando a lo largo
de la nifiez y que tienen establecidos
unos momentos determinados para
su aparicion. En general, cada hito
del desarrollo, como caminar, darse
la vuelta, sonrefr o hablar, tiene un
rango de edades determinadas a
las que suelen aparecer. Si esto no
ocurre en los tiempos considerados
€Oomo normales, supone una impor-
tante alerta para las familias y los
médicos, de forma que se puedan
establecer precozmente medidas
terapéuticas, rehabilitadoras

0 educativas mas eficaces.

Estos hitos del desarrollo son una

forma frecuente de evaluacion del
desarrollo en nifios sanos, pero en
prematuros existen una serie de
escalas clinicas y evaluaciones por
expertos (rehabilitadores, neurolo-
gos y psicologos) que son mucho
mas detalladas y especificas.
Ademas, los hitos del desarrollo
en bebés prematuros no siguen
exactamente la misma progresion
que en recién nacidos a término,

y 6st0s son mas acordes a su
edad corregida que a la edad
cronologica. Los neonattlogos que
hagan el seguimiento de tu hijo,
los pediatras y los rehabilitadores,
te haran en cada visita una serie
de preguntas clave para valorar la
evolucion de vuestro hijo. En este
sentido, 10s educadores infantiles
y los profesores, también pueden
tener un papel importante a la hora
de detectar precozmente algin
problema en el desarrollo.

93.
NEURODESARROLLO

El neurodesarrollo es el proceso
por el que las personas vamos
adquiriendo las habilidades basicas
para una vida independiente desde
que somos recién nacidos hasta la
edad adulta, y tiene su periodo cri-
tico en los primeros arios de vida.

Como podéis suponer, este
complejo aprendizaje conlleva una
serie de cambios a nivel cerebral
que dependen de nuestro potencial
genetico (lo que estamos destina-
dos a ser) y de las alteraciones que
podamos sufrir (Io que nos pueda
pasar, por ejemplo, la prematuri-
dad), pero también depende en
mucha medida de los estimulos
que recibamos de nuestro entorno
(educativos, familiares, etc.. ).

Es decir, el resultado final del
neuradesarrollo de vuestro bebé
prematuro dependera de la interac-
cion entre el nifio y el medio que

o rodea.

La evaluacion del neurodesarrollo
se hace de forma general en base
a una serie de hitos del desarrollo
que deberfan producirse a unas
edades determinadas, y de forma
mas especifica con escalas valida-
das y realizadas por expertos en la
materia (rehabilitadores, psicologos,
neuropediatras, etc. ..).

94.
OXIGENOTERAPIA
DOMICILIARIA

La oxigenoterapia es el uso del
oxigeno con fines terapéuticos,
administrandolo a concentraciones
mayores de las que se encuentran
en el aire ambiente. En recién
nacidos prematuros, es una terapia
muy frecuente tanto durante la fase
inicial de la inmadurez pulmonar
(enfermedad de membrana
hialina) como en la fase cronica
(displasia broncopulmonar).

Habitualmente, los prematuros

reciben este tratamiento durante un
tiempo mientras estan ingresados
y luego se les retira. Sin embargo,
algunos bebés con importante
patologfa pulmonar, como la
displasia broncopulmonar grave o
el aumento excesivo de la presion
en 10s vasos sanguineos que van a
los pulmones, necesitan continuar
con oxigenoterapia durante un
tiempo mas prolongado. En estas
circunstancias, puede llegar un
momento en el que el bebé esté
listo para estar en casa, pero siga
necesitando oxigenoterapia. ks
entonces cuando los médicos os
plantearan la posibilidad de iros
con vuestro bebé a casa con un
sistema de oxigeno domiciliario.

Existen distintos sistemas para
administrar oxigeno en el domicilio;
bombonas de gas comprimido,
bombonas de oxigeno liquido y
concentradores de oxigeno. Habi-
tualmente vuestro bebé tendra un
concentrador de oxigeno, que
no necesita ser rellenado ya que
toma el oxigeno del aire, pero que




necesita estar conectado a la red
eléctrica o baterfa para funcionar.
Muchos de estos sistemas se
pueden llevar incluso en el carrito
de bebés y os permitiran salir a

la calle. Sea cual sea el sistema

de administracion, éste llevara el
oxigeno habitualmente a vuestro
hijo a través de un pequenio tubo
de plastico con unas canulas que
se introducen parcialmente en las
fosas nasales. A veces el uso de
oxigeno domiciliario se acompana
también del uso de un monitor de
los niveles de oxigeno en la sangre
(pulsioximetro).

Lo mas frecuente es que el uso
de oxigenoterapia domiciliaria sea
transitorio, durante los primeros
meses tras el alta del hospital,
pudiendo hacer desconexiones
puntuales inicialmente y retirandolo
completamente antes del primer
afio de vida.

95.
PALVIZUMAB

La bronquiolitis es una infeccion
respiratoria que afecta a los bebés
en los primeros dos afos de vida y
que frecuentemente esta causada
por un virus que se llama Virus
Respiratorio Sincitial (VRS).
Los nifios prematuros, al tener las
defensas naturales menos desa-
rrolladas, pueden contagiarse del
VRS con mas facilidad y tener una
infeccion respiratoria grave.

Desde hace unos arios disponemos
de un medicamento denominado
Palivizumab, que contiene unas
proteinas llamadas anticuerpos
capaces de actuar como defensas
contra el VRS y que, por tanto,
ayudan a que la infeccion sea mas
leve. Esta medicacion se le pauta a
los nifios de mas riesgo durante 10s
meses en 10s que suele haber in-
fecciones por VRS, es decir, durante
el invierno. Se administra mediante
una inyeccion intramuscular en el
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hospital una vez al mes. El médico
de vuestro bebé os dira si esta in-
yeccion esta indicada en vuestro hijo
en particular y cuando tenéis que ir
al hospital para su administracion. Es
una medicacion que Se prepara in-
dividualmente para cada nifio, por 1o
que es muy importante que acudais
a la cita programada.

96.
PARALIGIS EREBRAL

La pardlisis cerebral es una de las
secuelas mas temidas de la prematu-
ridad. Se trata de un grupo de trastor-
nos que afectan fundamentalmente al
desarrollo motor y que impiden que el
nifo controle sus musculos de forma
normal, afectandose el tono muscular,
el movimiento y la postura. Ademas,
estos nifios pueden presentar dificul-
tades intelectuales o de aprendizaje.

Cualquier agresion importante a un
cerebro en desarrollo, no solo la
prematuridad y sus complicaciones,
puede tener como consecuencia una

pardlisis cerebral. Existen muchas
ofras causas tanto en periodo fetal,
como neonatal o infantil. Cuando
vuestro hijo salga de la unidad
neonatal, o en las primeras visitas de
seguimiento, se le pautara una vigi-
lancia estrecha de su neurodesarrollo
por los especialistas. Aunque la lesion
que cause la paralisis cerebral ya
esté presente en periodo neonatal, el
diagnostico se establece mas tarde,
en torno a los 2 afos de edad. Es un
diagnostico clinico, es decir, no hay
una prueba diagnostica que nos diga
si un nifio tiene una paralisis cerebral.

El ipo méas frecuente de pardlisis
cerebral es en el que predomina la
rigidez de los musculos y por tanto
su dificultad para estirarse y su fa-
cilidad para desarrollar contracturas,
y se denomina paralisis cerebral
espastica.

El tratamiento de estos nifos requie-
re un equipo completo de profe-
sionales, que incluiran a pediatras,
neurdlogos, rehabilitadores, fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionales,

traumatologos, ortopedas, logopedas,
etc. .. En ocasiones, algunos medi-
camentos pueden ayudar a relajar
los musculos en la pardlisis cerebral
espastica y a veces es necesario
recurrir a cirugias para liberar ten-
siones de algunos musculos o para
enderezar la columna vertebral,

La paralisis cerebral es un tema
fremendamente complejo para ser
abordado en un simple glosario
como este y existen textos especi-
ficos orientados a familias que 0s
recomendamos encarecidamente.
La fundacion Nene (de neurologia
neonatal) ha editado un diccionario
de Términos de Neurologia Neonatal
para padres que es una excelente
fuente de informacion en todo 1o
que tenga que ver con la esfera
neurologica.

91.
PERCENTILES

Los percentiles son una medida
estadistica que nos ayuda a situar un
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valor con respecto a la normalidad.
En el caso de los nifios, 1o mas
habitual es que escuchéis hablar de
los percentiles al referimos al peso
0 ala talla, y éstos indicaran el lu-
gar en el que se encuentra vuestro
hijo con respecto a otros ninos o
ninas de su mismo sexo y edad.

Para calcular los percentiles se
divide una serie de datos en 100
partes iguales. Asf, el valor del
percentil indica el valor por debajo
del cual se encuentra un porcentaje
de ninos. Por ejemplo, el percentil
40 de peso quiere decir que €l
40% de los nifios se encuentran
por debajo de ese valor de peso.

Para representarlos graficamente,
existen unas graficas de per-
centiles de peso, talla, perimetro
craneal, etc... en la que se van
situando los valores de un nifio en
particular y se observa su progreso.



98.
URGENCIAS

Para todos los padres de un nifo
que ha nacido prematuramente,
la llegada a casa tras el alta del
hospital supone enfrentarse a un
mundo de incertidumbres que
POCO a POco van superando.

Uno de estos miedos es saber
cuando es necesario que sea
valorado por un profesional
sanitario. En primer lugar, debéis
tener presente que vuestro nifo va
a estar estrechamente controlado
por su pediatra de atencion
primaria, por el neonatélogo

y por ofros especialistas si asf lo
necesita. Pero adn asf, surgiran

situaciones que 0s preocupen y
que 0s hagan preguntaros; ;s
necesario que lo vea el médico de
forma urgente”? Seguramente no
siempre 0s sera facil decidir, pero
£s Mas importante que observeis
siempre el estado general del bebé
en lugar de centraros en un dato
concreto. El no puede deciros 1o
que le pasa, asf que os toca a
vosotros interpretar las distintas
situaciones.

Nuestro sistema sanitario con-
templa diferentes posibilidades y
niveles de atencion para cualquier
consulta o tratamiento urgente. En
algunas circunstancias, puede ser
necesario que el nifio sea visto
cuanto antes por su pediatra, por
lo que sera preciso solicitar una
consulta urgente. También podeéis
realizar una consulta telefonica. Si
el problema se presenta fuera del
horario de consulta, podéis ser
atendidos por el equipo de guardia
de vuestro centro de salud o
punto de atencidn continua-
da (PAC), ya que funcionan las
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24h. Ademas, en Galicia el 061

y el 112 tienen una central de
coordinacion para la asistencia de
urgencia mediante consultas tele-
fonicas y cuentan con una red de
fransporte sanitario que dispone de
ambulancias equipadas con todo
lo necesario para el traslado de un
paciente, incluso en estado grave.

El Ultimo eslabon es el del servi-
cio de urgencias hospitalarias,
donde deben tratarse problemas
graves que puedan poner al nino
en situacion de riesgo y que,

por tanto, necesiten tratamiento
inmediato, 0 incluso ingreso en el
hospital. Los servicios de urgencias
pediatricas de los hospitales suelen
realizar algun tipo de clasificacion
de los pacientes segun la prioridad
que necesiten, lo que se denomina
“triage”. Este sistema a veces
utiliza una clasificacion por colores
para dar prioridad a los pacientes
mas graves 0 que requieren una
valoracion mas urgente. Si el servi-
cio de urgencias al que acudis con
vuestro hijo dispone de un sistema

de triage, interpretadio como un
dato de calidad asistencial, aunque
en alguna consulta en particular de
vuestro hijo sea valorada como no
urgente y eso 0s suponga tener
que esperar algun tiempo.

En definitiva, la atencion urgente
del nifio esta garantizada en €l
servicio de la sanidad publica en
todos los niveles asistenciales, pero
SuU uso debe ser prudente y reser-
vado a los casos que de verdad
Sea necesaria.

99

VACUNAS

Una vacuna es una medicacion
que se administra con el objetivo
de desarrollar defensas especi-
ficas (anticuerpos) contra un
microorganismo en particular.
Habitualmente, las vacunas
contienen una forma atenuada o

muerta del microorganismo 0 una
parte del mismo. De este modo, la

vacuna no es capaz de producir la
enfermedad, pero sf de estimular
a nuestras defensas para que
desarrollen una adecuada res-
puesta contra el germen. Despues,
cuando entremos en contacto con
el germen en su forma completa,
nuestro cuerpo ‘recordara’ como
luchar contra él.

El trmino vacuna se atribuye al
famoso cientifico francés Louis
Pasteur, aunque los primeros expe-
rimentos con vacunaciones los hizo
el inglés Edward Jenner. De hecho,
vacuna viene de “vaca” ya que 10s
experimentos de Jenner consistie-
ron en inyectar el virus de la viruela
de la vaca a seres humanos. Toda
la historia de la vacunacion es apa-
sionante, pero si tuviesemos que
seleccionar un episodio, este serfa
el de la Expedicion Balmis, que es
considerada la primera expedicion
sanitaria internacional de la historia.
El Dr Balmis, médico de la corte de
Carlos IV, ided una expedicion para
realizar una vacunacion masiva de
viruela a nifos a lo largo del Im-

1569

perio Espariol. Partieron del puerto
de A Coruna en 1803 a bordo de
un barco llamado Marfa Pita, con
22 nifios huérfanos que portaban
la vacuna en su cuerpo. Resulta
especialmente interesante el papel
de la enfermera y directora del Or-
fanato de la Caridad de La Corunia,
Isabel Zendal Gémez, oriunda de
Ordes, que tuvo un papel muy des-
tacado en la expedicion cuidando
de esos nifios. Se estima que se
vacunaron a unos 250.000 nifos,
con lo que es facil intuir la cantidad
de vidas salvadas.

Vuestro pediatra de atencion pri-
maria 0s informara del calendario
vacunal vigente, ya que éste se va
actualizando cuando vamos dispo-
niendo de nuevos datos o nuevos
preparados. Los bebés prematuros
deben seguir, en lineas generales,
el mismo calendario vacunal que
los nifios a término. Por tanto, 1o
mas habitual s que se comience
la administracion de vacunas a

los dos meses de vida, incluso
aunque adn estén ingresados en



el hospital, siempre que estén 1o
suficientemente estables.

Es importante recordar que todos
los grandes prematuros se deben
vacunar de la gripe. Si al inicio
de la temporada de vacunacion
(habitualmente octubre-diciembre)
aln son menores de 6 meses
una alternativa es no vacunar al
nifio y vacunar a las personas que
conviven con él,

Aunque las vacunas son hoy en
dfa un tema algo polémico por las
dudas que se han difundido sobre

su eficacia y sus supuestos efectos
secundarios, la realidad es que esa
polémica se limita al terreno social,
ya que en la comunidad cientifica
existe un enorme coNsenso en
destacar los beneficios que las
vacunaciones han traido consigo.
Las vacunas son farmacos seguros
y eficaces. La vacunacion genera-
lizada es la principal responsable
de la erradicacion mundial de
enfermedades tan relevantes como
la poliomelitis, la viruela o el saram-
pion. Podemos decir que ningdn
medicamento ha salvado tantas
vidas como las vacunas

100.
VRS/ BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una infeccion
respiratoria propia de lactantes

y Nifios pequenos que afecta a
todo el tracto respiratorio, pero
fundamentalmente a las vias aéreas
mas pequenas de los pumones
(los bronquios o los bronquiolos).
Se caracteriza por dificultad para
respirar, sintomas catarrales, tos y
fiebre. .. Existen muchos gérmenes
que causan bronquiolitis, pero el
mas frecuente es un virus que se
lama Virus Respiratorio Sincitial
(VRS). Este virus se contagia de

forma estacional, fundamentaimente
en los meses que van de otofio a
primavera.

Las infecciones por VRS son en
general leves en lactantes sanos,
PEro en prematuros o en bebés
con alguna enfermedad pulmonar,
cardiologica 0 neurologica, pueden
ser infecciones graves que los
descompensen y que les obliguen
a ingresar en el hospital.
Afortunadamente, desde hace unos
anos disponemos de un medica-

mento denominado Palivizumab
para prevenir o atenuar las infeccio-
nes por VRS, pero tan importante
como la administracion del Pali-
vizumab es extremar las medidas
generales de prevencion de las
infecciones respiratorias, tales como
la lactancia materna, la higiene de
manos, evitar la exposicion a taba-
co, evitar la asistencia a guarderia al
menos el primer afo, etc. . .



[PILOGO

Hace cuatro arios que entramos en la UCIN por primera vez, sin conocer ninguno de los
terminos que aquf se describen v, ni siquiera sabiamos realmente lo que era la prematuridad.
Después de leer estas paginas sabréis perfectamente 1o que significa y 1o que supone para
cada uno de estos nifos.

Hace cuatro anos que nuestra hija nacio prematuramente y, cada ano lo recordamos como
di fuera ayer. Nuestra hija nacio con 25 semanas de gestacion, sin previo aviso. Tras romper
aguas despugés de dos dias en el hospital ya no se pudo retrasar mas. Asf es como empie-
z7a su vida y la nuestra como familia. Los primeros 20 dias fueron los mas dificiles y duros
porgue, Si es cierto que esta contigo 1o hace en una incubadora llena de cables y conectada
a un respirador. Fue asf como la cogi por primera vez en canguro. Yo estaba rigida como una
tabla, sin moverme a penas y con miedo de hacerle dafo pero disfrutando mucho de ella.
Del respirador no se pudo deshacer hasta varios intentos después, con medicacion y una
operacion de ductus por el medio. El dia de su santo nos llevamos una gran sorpresa, habia
dado un pasito hacia la siguiente etapa. Liegd el cambio a la CPAP pero también empezaron
las apneas, con las que llegamos a sudar todos los padres hasta que se van superando, se te
encoge el corazon unos segundos que te parecen minutos hasta que recuperan.

Aunque parece que no desapareceran nunca, y el iempo pasa lento sin grandes cambios
todo llega. Oiréis muchas veces las palabras dia a dia y aunque al principio no podréis evitar
pensar en un futuro a largo plazo, enseguida os daréis cuenta de que un nino prematuro lo
que necesita es tiempo, sin prisas.




Después de muchos dias a dias llego el turno de las gafitas pero, las gafitas para respirar no
las de ver como pensamos cuando escuchamos por primera vez esa palabra, v tras ello la sal-
ida de la uci para asentarnos en intermedios que, si bien sabes que aln queda mucho camino
por andar empiezas a tomar conciencia que estas mas cerca del final.

Mientras seguiamos sumando dias, horas, minutos lentamente, en la segunda revision de
0j0s vieron una retinopatia la cual hizo que nos derrumbaramos ya que nos asustaba el
tratamiento que iba recibir y como reaccionarfa ella ya que podia suponer una paso atras. Tras
una semana de muchos nervios y muchas lagrimas en menos de 5 minutos le inyectaron el
tratamiento y a esperar al dia siguiente a ver como evolucionaba. Resultd muy bien, su ojo
empez0 a mejorar sus pulmones también y nos pasaron al box donde aparecieron 10s nervios
encontrados con la alegrfa de salir. Por un lado anhelabamos llevarnosla a casa pero, por otro
nos aterraba pensar en como hamos a saber Si la nifa estaba bien, tuvimos que romper esa
dependencia de la maquinas que llegamos a crear. Y 91 dias después nos la llevamos. Con
NErvios por cruzar esa puerta con ella en brazos pero muchas ganas de disfrutarla en nuestra
casa. Asf lo hicimos, nuestros 3 primeros difas no hubo visitas, solo los 3. Luego ya la fueron
conociendo poco a poco toda la familia.

Los miedos no los dejamos en el hospital 10s llevamos para casa. Ahf empiezan las dudas
de cuando comera sola, cuando caminara, cuando hablara y s en ese proceso cuando nos
dimos cuenta que la cuestion no es cuando lo haga sino que lo haga. Los nifios prematuros
necesitan tiempo y los padres paciencia para darselo.

164

Para nosotros ir conociendo todas estas palabras que aparecen en este diccionario nos sirvio
para saber exactamente lo que le pasaba a nuestra hija y poder entender el por qué le ocurrfa.
Los tratamientos que iba a recibir y las fases por decirlo de alguna manera por las que pasarfa.
Eso nos daba un poco de tranquilidad ya que sabias que podia pasar y te preparabas para ello
y, serenidad para poder llevarlo mejor aunque hubo momentos en l0s que nos derrumbamos.
Con esta guia resolveréis muchas dudas que iran surgiendo a lo largo de las semanas y
aprenderéis muchos cuidados que os daran confianza para cuidar a vuestro hijo/a en casa. La
lectura es muy amena ya que no solo ayuda a entender el t€rmino sin grandes tecnicismos,
sino que aporta muchos datos curiosos, explicando como han avanzado las técnicas en el
cuidado de nifios prematuros.

Ya para terminar, agradecer a la fundacion Marfa José Jove por apoyar las iniciativas relacio-
nadas con nifos prematuros y por dar visibilidad a la prematuridad. A todo el personal de la
unidad de neonatos del Hospital Teresa Herrera (Materno Infantil) de A Coruia tanto pediatras,
enfermeras, auxiliares. .. Gracias, no solo por cuidar a nuestra hija y ensefiarnos a hacerlo, sino
también por cuidarnos a nosotros para poder llevar este largo camino 1o mejor posible. Gracias
especiamente a Alex y a Loli, por vuestra calidad humana que os lleva a seguir superandoos y
por contagiamos esa pasion por vuestro trabajo.

Ana Fernandez Ledo
Mamé de Martina (nacida con 25 semanas y 830 gramos el 10 de Enero de 2015 en A Corufia)
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