
En este número se aporta la experiencia de un grupo de pe-
rinatológos sobre la asistencia a un embarazo de octillizos en
nuestro país(1), hecho que ha tenido una gran trascendencia mé-
dica y social por la amplia difusión que ha tenido en los medios
de comunicación y que ha sido motivo de controversias.

Cuando se lee el trabajo se experimenta una grata impresión,
porque nos transmite la gran ilusión y el enorme trabajo desa-
rrollado por un equipo de neonatólogos que hicieron una pre-
paración meticulosa para enfrentarse a una situación de emer-
gencia que ellos mismos califican de catástrofe, y que finalizó
con éxito rotundo desde el punto de vista neonatal, motivo por
el que merecen nuestra felicitación, pues han demostrado una
gran preparación y profesionalidad, y la información que nos
transmiten puede sernos de gran ayuda.

Sin menoscabo de lo anterior, la situación planteada nos ha-
ce reflexionar sobre una serie de cuestiones relacionadas con
la asistencia perinatal a los embarazos múltiples y de alto ries-
go, que deben ser analizadas.

La primera cuestión sería la situación creada por la existen-
cia de embarazos múltiples como consecuencia de las técnicas
de reproducción asistida y que constituyen una situación de emer-
gencia o de catástrofe, según el número de fetos y de las dispo-
nibilidades de personal y de medios del hospital donde nazcan.

Con el desarrollo de la tecnología para la reproducción asis-
tida como tratamiento de la esterilidad, se ha observado un in-
cremento de los embarazos múltiples del 0,35 por mil al 1,09
por mil entre 1982 y 1990 en Australia(2), y de la problemática
que plantean: aumento de las complicaciones maternas e in-
cremento de la morbimortalidad neonatal, siendo mayor la tasa
de mortalidad perinatal para los cuatrillizos y quintillizos (104
por mil)(3,4) que para los trillizos (70 por mil)(3), lo que guarda
relación con la menor duración de la gestación y el menor pe-
so de los fetos en los embarazos múltiples. Para disminuir la
mortalidad perinatal se ha propugnado la reducción multifetal a
gemelos, con lo que aumenta la edad gestacional de 28,4 se-
manas en los cuatrillizos a 31 semanas en los gemelos, con lo
que mejora el peso al nacer y la supervivencia(5) y aunque al-
gunos autores no encuentran mejoría notable en los resultados
perinatales con la reducción multifetal(6), son más numerosos los
que sí obtienen mejores resultados(7,8) al prolongar el período de
gestación entre 3 y 4 semanas(9).

En este caso, por razones religiosas se rechazó la reduc-
ción fetal y nacieron a las 30 semanas de gestación seis fetos,
cuyos pesos oscilaron entre 765 y 1.400 g, y con las medidas
asistenciales adoptadas todos sobrevivieron y al parecer sin se-
cuelas graves, lo que sin lugar a dudas demuestra el buen nivel
del equipo sanitario.

La segunda cuestión a analizar, es si no hubiera sido mejor
trasladar a la madre a un hospital de referencia regional, con ma-
yor dotación de medios técnicos y humanos, con lo que se hu-
bieran reducido posiblemente los costes.

Este no es sólo un problema que atañe a nuestro país; en
Suiza se señala que sólo el 56% de los trillizos y cuatrillizos na-
cieron en un hospital con unidad de cuidados intensivos neo-
natales, siendo la mortalidad del 8,9% para los trillizos y el 14,7%
para los cuatrillizos(10). Pero merece la pena tener en cuenta el
hecho de que uno de los condicionantes a largo plazo en la evo-
lución de los recién nacidos inmaduros es el lugar de nacimien-
to, teniendo menos probabilidades de desarrollar parálisis ce-
rebral los que nacieron en un centro de nivel III(11).

En el caso que nos ocupa, por las razones que fueran se de-
cidió no trasladar a la madre y dotar al centro (que según los da-
tos proporcionados sería de nivel III, pero de pequeño tamaño)
de los recursos humanos y técnicos que estimaron necesarios pa-
ra poder asistir al nacimiento de octillizos, y los autores lo jus-
tifican porque también a cualquier hospital de su entorno ten-
drían que haberle ampliado los recursos disponibles para asistir
a ocho grandes prematuros.

La tercera y última cuestión a tratar es la relación costo/eficien-
cia, que está relacionado con los apartados anteriormente men-
cionados. Existen en la literatura numerosos trabajos que seña-
lan una menor eficiencia de las unidades neonatales de menor ta-
maño, en relación con la experiencia para la ventilación asistida,
señalándose una menor eficiencia de las unidades con menos
de seis puestos para ventilación asistida(12) y una menor supervi-
vencia de los niños tratados en unidades con menos de 600 ho-
ras de ventilación asistida al año(13). Los autores refieren que la
plantilla médica era de 3 neonatólogos en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales y que disponían de ocho puestos con
ventilación asistida, pero que asistían a una media de 30 recién
nacidos menores de 1.500 g al año, y la duración media de los
que ventilaban era de 15 días(1), lo que supone unas 450 horas de
ventilación asistida al año, obteniendo para los menores de 1.500
g unos resultados similares a los referidos en la bibliografía, si
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bien reconocen que la supervivencia para los menores de 28 se-
manas de gestación era sólo del 6,5% en su hospital.

Por todo ello, cabe concluir con los autores el que la asis-
tencia perinatal a los embarazos múltiples constituye una si-
tuación de emergencia, pero que cuando el número de fetos es
mayor de tres, en la mayoría de los hospitales debemos prepa-
rarnos para enfrentarnos a una situación de «catástrofe», pues
sobrepasa la capacidad de respuesta disponible en recursos hu-
manos y técnicos.

La experiencia relatada es de enorme interés, pues no es fre-
cuente el hecho de asistir a sextillizos y menos a octillizos, pe-
ro creo que hay que ser enormemente prudentes antes de repetir
la situación, pues si bien el buen resultado referido por los au-
tores podría animar a hacerlo a otros hospitales en las mismas
circunstancias, no se debería ignorar el hecho de que si la ges-
tación no hubiera llegado a las 30 semanas, lo cual es frecuente
en estas situaciones, los resultados posiblemente hubieran sido
distintos.

A tenor de los datos sobre la disminución de la mortalidad
neonatal en nuestro país(14), con una tasa de supervivencia del
56,8% para los nacidos con un peso entre 500 y 999 g en el
año 1995, no cabe dudar de la capacitación de los neonatólogos
de nuestros hospitales, y si se les dota de los recursos necesarios
todavía mejorarían los resultados como ha sucedido para este
embarazo múltiple.

Pero la cuestión sería entonces por qué no se dota a todas las
unidades de medios suficientes para garantizar una asistencia
adecuada a todos los recién nacidos, pues si los recién nacidos
pretérminos pudieran elegir dónde nacer lo harían en un centro
con los recursos que para estos octillizos se dotaron, y si la
Administración no puede hacerlo, lo correcto sería organizar
la asistencia para que no se produzcan situaciones catastrófi-
cas ni desigualdades.

En numerosas ocasiones se ha suscitado en el seno de nues-
tra sociedad la necesidad de que se planifique adecuadamente la
regionalización en nuestro país y se den normas para un mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles, pero éste sigue
siendo un problema pendiente de resolver por nuestras autori-
dades sanitarias.
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