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En este nimero se aporta la experiencia de un grupo de pe-
rinatol 6gos sobre la asistencia a un embarazo de octillizos en
nuestro paisW, hecho que hatenido una gran trascendencia mé-
dicay socia por laampliadifusion que hatenido en los medios
de comunicacion y que ha sido motivo de controversias.

Cuando seleed trabajo se experimenta una grataimpresion,
porque nos transmite lagran ilusién y el enorme trabajo desa
rrollado por un equipo de neonatdlogos que hicieron una pre-
paracion meticulosa para enfrentarse a una situacion de emer-
gencia que ellos mismos califican de catéstrofe, y que finalizo
con éxito rotundo desde € punto de vista neonatal, motivo por
el que merecen nuestra felicitacion, pues han demostrado una
gran preparacion y profesionalidad, y lainformacion que nos
transmiten puede sernos de gran ayuda.

Sin menoscabo de lo anterior, la situacion planteada nos ha-
ce reflexionar sobre una serie de cuestiones relacionadas con
la asistencia perinatal alos embarazos mdltiplesy de ato ries-
00, que deben ser andizadas.

La primera cuestion seriala situacion creada por la existen-
cia de embarazos mdltiples como consecuencia de las técnicas
de reproduccion asistiday que constituyen una situacion de emer-
gencia o de catastrofe, seglin el nimero de fetos y de |as dispo-
nibilidades de persona y de medios del hospital donde nazcan.

Con € desarrollo de latecnologia paralareproduccion asis-
tida como tratamiento de |a esterilidad, se ha observado un in-
cremento de |os embarazos multiples del 0,35 por mil al 1,09
por mil entre 1982 y 1990 en Australia®, y de la problemética
gue plantean: aumento de las complicaciones maternas e in-
cremento de la morbimortalidad neonatal, siendo mayor latasa
de mortalidad perinatal paralos cuatrillizosy quintillizos (104
por mil)@4 que paralostrillizos (70 por mil)®, lo que guarda
relacion con lamenor duracién de la gestacion y € menor pe-
so de los fetos en los embarazos multiples. Para disminuir la
mortalidad perinatal se ha propugnado lareduccion multifetal a
gemelos, con lo que aumenta la edad gestacional de 28,4 se-
manas en |os cuatrillizos a 31 semanas en los gemelos, con lo
que mejora el peso a nacer y la supervivencia® y aungue al-
gunos autores no encuentran mejoria notable en los resultados
perinatales con lareduccion multifetal®, son més numerosos |0s
que si obtienen mejores resultados’® al prolongar € periodo de
gestacion entre 3y 4 semanas®.

Presidente de la Sociedad Espafiola de Neonatologia

150 E. Doménech

Asistencia perinatal de los
embarazos multiples: ¢ Situacion
de emergencia o catastrofe?

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

La segunda cuestion a analizar, es si no hubiera sido mejor
tradladar alamadre aun hospital de referenciaregional, con ma-
yor dotacién de medios técnicos y humanaos, con lo que se hu-
bieran reducido posiblemente |os costes.

Este no es s6lo un problema que atafie a nuestro pais; en
Suiza se sefidaque slo el 56% delostrillizosy cuatrillizos na-
cieron en un hospital con unidad de cuidados intensivos neo-
natales, sendo lamortalidad del 8,9% paralostrillizosy & 14,7%
paralos cuatrillizos9. Pero merece la penatener en cuenta el
hecho de que uno de los condicionantes alargo plazo en laevo-
lucion de losrecién nacidos inmaduros es el lugar de nacimien-
to, teniendo menos probabilidades de desarrollar pardlisis ce-
rebral los que nacieron en un centro de nivel 1114,

En el caso que nos ocupa, por las razones que fueran se de-
cidio no tradadar alamadrey dotar al centro (que seglin los da-
tos proporcionados seria de nivel |11, pero de pequefio tamafio)
de | os recursos humanos y técnicos que estimaron necesarios pa-
rapoder asistir al nacimiento de octillizos, y los autores o jus-
tifican porque también a cualquier hospital de su entorno ten-
drian que haberle ampliado los recursos disponibles para asistir
aocho grandes prematuros.

Laterceray Ultimacuestion atratar eslarelacion costo/eficien-
cia, que estarelacionado con |os apartados anteriormente men-
cionados. Existen en la literatura numerosos trabaj os que sefia
lan una menor eficiencia de las unidades neonatales de menor ta:
mafio, en relacion con laexperienciaparalaventilacion asistida,
sefialdndose una menor eficiencia de las unidades con menos
de seis puestos para ventilacion asistida? y unamenor supervi-
vencia de los nifios tratados en unidades con menos de 600 ho-
ras de ventilacion asistida a afio®. Los autores refieren que la
plantilla médica era de 3 neonat6logos en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales y que disponian de ocho puestos con
ventilacion asistida, pero que asistian a una media de 30 recién
nacidos menores de 1.500 g a afio, y la duracion mediade los
que ventilaban erade 15 dias®, lo que supone unas 450 horas de
ventilacion asistidaal afio, obteniendo paralos menores de 1.500
g unos resultados similares a los referidos en la bibliografia, s
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bien reconocen que la supervivencia paralos menores de 28 se-
manas de gestacion era solo del 6,5% en su hospital.

Por todo €llo, cabe concluir con los autores el que laasis-
tencia perinatal alos embarazos multiples constituye una si-
tuacion de emergencia, pero que cuando el nimero de fetos es
mayor de tres, en lamayoria de los hospitales debemos prepa-
rarnos para enfrentarnos a una situacion de «catéstrofe», pues
sobrepasa |la capacidad de respuesta disponible en recursos hu-
manosy técnicos.

Laexperienciarelatada es de enormeinterés, puesno esfre-
cuente €l hecho de asistir a sextillizosy menos a octillizos, pe-
ro creo que hay que ser enormemente prudentes antes de repetir
la situacion, pues si bien el buen resultado referido por los au-
tores podria animar a hacerlo a otros hospitales en las mismas
circunstancias, no se deberiaignorar €l hecho de que si la ges-
tacion no hubiera llegado alas 30 semanas, o cual es frecuente
en estas situaciones, 1os resultados posiblemente hubieran sido
distintos.

A tenor de los datos sobre la disminucidon de la mortalidad
neonatal en nuestro pais¥, con unatasa de supervivencia del
56,8% para los nacidos con un peso entre 500y 999 g en el
afo 1995, no cabe dudar de la capacitacion de los neonatdlogos
de nuestros hospitales, y si seles dota de |os recursos necesarios
todavia mejorarian | os resultados como ha sucedido para este
embarazo mltiple.

Pero la cuestion seria entonces por qué no se dotaatodas las
unidades de medios suficientes para garantizar una asistencia
adecuada a todos |os recién nacidos, pues si |os recién nacidos
pretérminos pudieran elegir donde nacer |o harian en un centro
con los recursos que para estos octillizos se dotaron, y si la
Administracion no puede hacerlo, lo correcto seria organizar
la asistencia para que no se produzcan situaciones catastrofi-
cas ni desigualdades.

En numerosas ocasiones se ha suscitado en € seno de nues-
trasociedad lanecesidad de que se planifique adecuadamente la
regionalizacién en nuestro pais y se den normas para un mejor
aprovechamiento de |os recursos disponibles, pero éste sigue
siendo un problema pendiente de resolver por nuestras autori-
dades sanitarias.
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