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			  Todo lo que sucede a lo largo del primer año de vida es un proceso dinámico y complejo, basado en la evolución biológica, psicológica y social.

				Durante los próximos 12 meses se van a configurar todas las habilidades motrices, cognitivas, lingüísticas y sociales, siempre con la interacción del mundo circundante. Por algo se dice que de estos primeros meses “depende el resto de nuestra vida”. 

				Se puede decir que el desarrollo se inicia con la formación de la primera célula de nuestro organismo, que es la unión del óvulo y el espermatozoide, ese momento sería el auténtico despertar a la vida. A partir de este momento, el crecimiento o desarrollo del ser humano no cesa hasta los 19 o 20 años. 

				En esta evolución influyen numerosos factores determinantes, como la talla de los padres, o los genes de la herencia, cuya incidencia es infinita y caprichosa, de forma que, por ejemplo, en la misma familia, y con los mismos padres, unos hijos pueden ser muy altos y otros muy bajos. Otro factor importante es la alimentación y la influencia del medio en que se desarrolla el bebé. De hecho, un factor ambiental como puede ser la higiene determina otros factores como la presencia o ausencia de enfermedad o el bienestar del bebé.

				En los primeros meses, la curva de crecimiento del bebé es muy rápida, y se ralentiza a partir de los 18 o 24 meses. Los niños* suelen ser entre uno y dos centímetros más altos que las niñas. 

				Las estimaciones sobre lo que el bebé va a medir de mayor constituyen una idea reiterativa y un pensamiento preocupante para los padres. Existen muchos métodos; sirva como orientación la estabilidad de mantenerse en los mismos percentiles, eso nos dará una idea de lo que será su tamaño en el futuro. 

				Durante el primer año de vida, el aumento ponderal se manifiesta en que el peso se suele doblar a los 5 meses y se triplica a los 12 meses.

				El aspecto del bebé es el de un ser regordete debido a la grasa subcutánea que lo cubre, y que irá disminuyendo progresivamente hasta el momento de la deambulación liberada, es decir, el momento en el que el niño camina en total libertad. Con estos ejercicios el niño adquiere musculatura, pero pierde grasa y su cuerpo se va transformando en algo muy distinto; con el desarrollo, la grasa corporal se distribuye y localiza de forma diferente, lo que irá modelando las características de su nuevo cuerpo. De la misma forma que evoluciona su cuerpo, se produce el desarrollo psicológico.

				En el momento del nacimiento, el cerebro es un órgano de mayor tamaño que el cuerpo, con un peso aproximado de 330 a 340 gramos, y llega a alcanzar, a los 12 meses, un peso de 900 o 950 gramos. Durante este tiempo su desarrollo alcanza el 70% del total.

				Desde el punto de vista funcional o de conducta, la capacidad motora del recién nacido está dominada por reflejos primitivos o arcaicos, como es la succión, la marcha, la prensión o la búsqueda. La evolución de los movimientos se inicia antes en la cabeza y en el cuerpo que en las extremidades superiores e inferiores, que sólo mueve de forma desordenada y asimétrica.

				Durante los primeros 3 meses de vida van desapareciendo lentamente estos movimientos primarios o automáticos, como “el reflejo de moro” o “la marcha automática”, y permanecen otros como la succión. La transformación de la marcha automática en voluntaria se produce ya alrededor de los 11 o 12 meses.

				En torno a los 4 o 5 meses, el bebé tratará de coger lo que le guste, y sus movimientos ya no serán tan descoordinados, sino cada vez más cortos y precisos, hasta conseguir una verdadera armonía.

				A los 6 meses se inician los movimientos voluntarios; el niño coge lo que quiere y ello amplía sus conocimientos, en un proceso que culmina hacia los 12 meses, cuando se evidencia un desarrollo extraordinario, que alcanza logros irrepetibles tales como la marcha o el lenguaje.

				La evolución psicológica se produce al mismo tiempo que la del resto de las áreas, motora, de manipulación, lingüística, y social. La unión de todas estas áreas aportará un conocimiento imprescindible para la evidencia del desarrollo del bebé, de modo que pueda detectarse lo antes posible la desviación de la normalidad. El conjunto de estas áreas que estudiamos se interrelacionan entre sí, de tal forma que, si una avanza, arrastra consigo a las demás; siempre dirigidas por la inteligencia, que es el área que aporta un sentido de función intencional.

				El feto desde el momento que nace se puede observar su evolución y desarrollo a través de todos estos elementos:

				1. Desarrollo 

				A partir del segundo mes, se observarán las metas alcanzadas por el bebé, mes a mes, a través de las áreas del desarrollo.

				a. ¿Cómo se transforma su cuerpo?

				Lo seguiremos en la evolución de todo su cuerpo. El recién nacido presenta la misma postura que tenía dentro del vientre de su madre; se puede decir que casi es redondo, al tener flexionados los brazos y las piernas. En días y meses sucesivos se irá estirando y poco a poco transformándose de forma inexorable, hasta conseguir enderezar todo su cuerpo, ponerse de pie y alcanzar la vertical.

				b. ¿Cómo evolucionan sus miembros?

				Sus piernas y brazos y, sobre todo, sus manos, van efectuando cada vez funciones más complejas y estructuradas hasta tener un verdadero dominio de ellas a los 12 meses.

				c. ¿Qué funciones realiza su boca?

				Su boca, que al nacer tenía como única función el succionar, va ampliando su capacidad hasta llegar, alrededor de los 12 meses, a emitir sílabas y palabras, a la vez que va uniendo las mandíbulas para triturar el alimento y ser capaz de masticar.

				d. ¿Cuál es su capacidad social?

				El hombre, al nacer, manifiesta una verdadera incapacidad para relacionarse con el mundo que lo rodea. A lo largo de sus 12 primeros meses asistiremos a las distintas variaciones de su conducta social y a una verdadera incorporación al medio.

				El bebé se va adaptando lentamente a todas sus necesidades vivenciales y llega a ser reflexivo con un cierto nivel de autonomía.

				2. Alimentación. Conocimiento imprescindible 

				En el libro se especifica el tipo de alimentos que tiene que tomar mes a mes, en función de los niveles de su curva de desarrollo.

				3. Sugerencias. Conocimiento imprescindible 

				Atiende a todo tipo de consejos para prevenir, tratar o corregir, así como para mejorar la atención del bebé.

				4. Alteraciones propias de los primeros meses

				Se exponen los posibles trastornos funcionales que puede manifestar el bebé en sus primeros meses, pero nunca implican una enfermedad o alteración patológica.

				5. Control vacunal 

				En cada mes se indican las pautas de vacunación correspondiente.

				6. Juegos recreativos y pedagógicos 

				Se proponen distintos juegos que motivan al niño a incorporar nuevos conocimientos, que van a influir en su desarrollo.

				Se invita a participar en los juegos a niños y padres; éstos encontrarán en este libro muchas ideas nuevas que podrán aplicar con sus hijos, ya que se aprende jugando.

				Los juegos pedagógicos son un proceso más elaborado y didáctico, encaminado a obtener niños más reflexivos e inteligentes.

				7. Juguetes recomendados 

				Son aquellos que corresponden a la edad de desarrollo del niño y en cada cultura pueden ser distintos.

				
					
						
								
								Estudio de las áreas de desarrollo

							
						

					
				

			  ¿Qué es el área motora? ¿Qué hace su cuerpo?

				Es la motricidad general del niño, la armonía de movimientos y el nivel de integración según la edad.

				¿Qué es la manipulación? ¿Qué hacen sus manos?

				Viene del área viso-motora, y es el grado de integración e interacción entre lo visual y lo motriz en la realización de un proceso. Si un bebé quiere coger el chupete que tiene en su cuna, primero observa dónde está, y luego se sirve de los brazos para alcanzar el objeto deseado. Una cosa es la capacidad del niño para manipular objetos, dependiendo de su grado de madurez, y otra es la capacidad que tenga para coordinar la relación de unos objetos con otros, es decir, la orientación espacial o la adaptación de formas simétricas. Tanto una como otra se irán desarrollando en función del grado de desarrollo.

				¿Qué es el área del lenguaje? ¿Qué dice el bebé?

				Es la capacidad de comunicación del niño con el mundo que le rodea, a través de la mímica o el lenguaje preverbal, tanto en lo que se refiere a la expresión como a la comprensión.

				¿Qué es el área social? ¿Cómo se relaciona el bebé?

				El niño es un ser sociable, es decir, con capacidad para relacionarse con el mundo y sus pautas sociales, a través del medio en el que le corresponda vivir. Estas pautas están asociadas a aspectos como la alimentación, la limpieza, la defensa personal, los juegos, etcétera. La capacidad de adaptación a todas las necesidades vivenciales del niño, será uno de los factores más importante de su inteligencia.

				La exploración de las cuatro áreas nos permite conocer la edad de desarrollo global que el niño alcance, y que en este libro van a ser valoradas mes a mes, desde el primero hasta el duodécimo.

				Esta obra se ha estructurado de forma que cada capítulo corresponde con un mes, a excepción del primer mes cuya importancia ha requerido una extensión mayor y de los primeros referidos a bebés prematuros de bajo peso y a la preparación al nacimiento. Al final de cada capítulo dedicado a cada mes, se presenta un calendario de evolución del bebé en el que se sintetiza su estado de evolución y se incluye también un enlace a un vídeo en el que de una manera muy gráfica se resume el contenido más importante de ese mes explicado en el libro. A través de las imágenes de estos vídeos podrá conocer la evolución de Casilda, su protagonista, durante su primer año.

				
					
						* Siempre deseamos evitar el sexismo verbal, pero también queremos alejarnos de la reiteración que supone llenar todo el libro de referencias a ambos sexos. Así pues, hemos utilizado de forma más habitual el término “bebé” y con menor frecuencia “niños y niñas” y solo “niño” o “bebé-niño” para referirnos a ambos. (N. del E.)
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			  Este libro trata de reconocer y seguir el desarrollo de un recién nacido normal; por tanto, no aborda la patología, pero sí las posibles alteraciones en cualquier etapa de su vida.

				El concepto de recién nacido normal es de ser maduro, que implica una edad de gestión de 40 semanas y no tener factores de riesgo que pudieran influir de manera determinante en su desarrollo neurológico.

				En este capítulo vamos a especificar los distintos factores que intervienen en el proceso del parto, que pueden influir en el desarrollo neurológico del recién nacido. 

				Estos factores son tan importantes, que cuando se alteran se denominan “factores de riesgo prenatal, natal y posnatal”.

				Vamos a enumerar los factores más significativos que corresponden a la etapa prenatal; es decir, a la anterior al parto.

				Factores prenatales:

				
						Antecedentes de patología materna. Por ejemplo, un hijo de madre diabética.

						Edad gestacional inferior a 38 semanas o bien superior a 40.

						Rotura de aguas.

						Alteraciones del registro de la monitorización, donde se aprecia la frecuencia y la intensidad de la contracción uterina de la madre, y la respuesta del corazón del feto.

				

				Factores natales:

				
						Todos los factores de riesgo que actúan durante la dinámica del parto. Por ejemplo, la falta de dinámica.

				

				Factores posnatales:

				
						Test de Apgar.

				

				
					
						
								
								Elemento donde se desarrolla el feto. El líquido amniótico. “Flotando en mamá”

							
						

					
				

			  Durante toda la gestación el feto se desarrolla en un medio acuoso; es el líquido amniótico, que sirve de protección, amortigua cualquier golpe externo y le aporta los nutrientes necesarios para su desarrollo.

				Este medio acuoso en el que crece el feto actúa como un circuito cerrado, ya que el niño está deglutiendo continuamente el líquido amniótico que posteriormente elimina por el riñón, para volver a salir y mezclarse en el mismo líquido.

				Al inicio de la gestación es limpio y transparente, pero a medida que avanza ésta y se incrementa el tamaño del feto, se va oscureciendo y tomando una coloración sucia. Su volumen aumenta según se desarrolla el feto, pero a partir del octavo mes desciende poco a poco hasta el final del embarazo.

				
					
						
								
								Rotura de aguas. “¡Me voy a caer!”

							
						

					
				

			  Como ya hemos dicho, el feto se encuentra flotando en un medio líquido (líquido amniótico), dentro de una bolsa transparente (membrana amniótica); pues bien, cuando se inician las primeras contracciones uterinas, el feto empieza a deslizarse hacia el fondo del canal del parto, produce una fuerte presión sobre la membrana o bolsa que lo recubre y consigue que ésta se rompa, dando salida al agua que contiene. Esta situación se denomina rotura de aguas, y nos indica que el niño está dispuesto a salir a la nueva vida. 

				
					
						
								
								¿A qué se denomina “dinámica del parto”? Dispuesto a nacer

							
						

					
				

			  Se denomina dinámica del parto al período que transcurre entre la primera contracción y la salida al exterior del feto.

				Se puede decir que se divide en tres fases: dilatación, expulsión y alumbramiento.

				
						Fase de dilatación: corresponde al inicio de la primera contracción hasta la dilatación total del cuello uterino.

						Fase de expulsión: comienza cuando el feto inicia sus primeros movimientos para avanzar por el canal del parto, previamente dilatado, y termina cuando sale al exterior.

						Fase de alumbramiento: es el tiempo que media entre la expulsión y la salida al exterior de la placenta y las membranas.

				

				
					
						
								
								Tipo de parto. “¿Cuál me tocará?”

							
						

					
				

				
			    	El parto vaginal es el más frecuente de todos; por eso se llama normal, e implica la ausencia de patología.

						El parto instrumental es el que corresponde a la necesidad de utilizar algún utensilio para provocar un mecanismo determinado y controlado; por ejemplo, las ramas del fórceps o las espátulas.

						El parto por cesárea es la operación quirúrgica que se practica para extraer el feto del vientre de la madre. La frecuencia oscila entre el 10 y 20% de todos los partos, pero ha ido aumentando por distintas causas, como son:

				

				a.	Riesgo fetal.

				b.	Riesgo materno.

				c.	Aumento de recién nacidos de bajo peso (el cerebro de estos niños es tan lábil, que el más mínimo trauma obstétrico puede producir alteraciones cerebrales).

				d.	Embarazo múltiple.

				
					
						
								
								El parto múltiple: Parto gemelar

							
						

					
				

			  Hablamos de parto múltiple cuando todos los hermanos nacen en el mismo parto. Si bien en este concepto se engloban distintas modalidades:

				
						
Cuando están en bolsas distintas, con placentas y cordones umbilicales separados. Estos niños son como dos hermanos que nacen al mismo tiempo y pueden ser de igual o distinto sexo (diamniótica, dicorial y placentas separadas). 


						Cuando están en la misma bolsa son gemelos univitelinos, genotípicamente iguales. Estos hermanos son muy parecidos, su fenotipo es casi igual, son del mismo sexo e igual grupo sanguíneo (sobre estos niños existen numerosos estudios y curiosidades literarias). 

				

				
					
						
								
								Anestesía epidural

							
						

					
				

			  Para evitar o minimizar el dolor de parto, en la actualidad se ha impuesto la anestesia epidural. Se administra al comienzo del trabajo del parto, y la analgesia permanece durante toda la fase activa del proceso. Se mantiene a la madre y al feto bajo una constante vigilancia, y serán ellos los que, sin dolor, realicen todo el trabajo del parto.

				Cada día es más elevado el número de mujeres, que revindican el derecho a elegir el tipo de parto, gozando de gran expansión entre ellas las que desean el parto natural en el domicilio, sin practicar ninguna medida especial.

				No cabe duda, que esto sería el ideal, siempre que exista un control facultativo y que se tenga previsto el traslado inmediato a un centro que aporte todo tipo de soluciones incluido el quirófano, tanto para el bebé como para la madre.

				De no ser así, esta “naturalidad” se convierte en una actitud de alto riesgo, no sólo para el recién nacido sino también para la madre, de hecho, cuando a principios del siglo xx surgieron las primeras maternidades y con ello el verdadero control al parto, descendió prácticamente a cero la mortalidad materna así como la parálisis cerebral infantil por causa de parto.

				Nunca hay que olvidar que la finalidad del embarazo es tener un hijo sano, con toda la responsabilidad que eso lleva consigo.

				
					
						
								
								El cordón umbilical

							
						

					
				

			  Separación del cordón umbilical. “¡Qué pena!”

				El cordón umbilical es el nexo de unión entre la placenta de la madre y el ombligo del feto. Es largo y flexible, contiene una vena y dos arterias rodeadas por una sustancia gelatinosa (gelatina de Wharton). Su función es transportar, desde la madre, todos los elementos necesarios para el desarrollo intrauterino del feto.

				Pero llega un momento en que este elemento tan imprescindible ya no resulta tan necesario porque, después de salir el feto, deja de latir, y concluye así el flujo de la sangre desde la placenta al recién nacido. Es entonces cuando se debe cortar el cordón; en ese instante, el niño adquiere una total autonomía; ya no necesita a la madre para seguir el curso de su vida.

				Así termina la parte violenta del parto: el grito, la sangre, el dolor y, sobre todo, el gran suspense de la terminación de un acto que se denomina natural, pero que asocia a cada etapa de su desarrollo una gran inquietud.

				El niño rompe a llorar, nunca sabemos si por entusiasmo o por desolación. Lo que sí es verdad es que este llanto corresponde a su primera respiración, cuando llena los pulmones de oxígeno e inicia la respiración autónoma.

				En este momento todo cambia. En un segundo se pasa de la tragedia a la comedia. Ahora todo es una fiesta: el llanto de dolor es llanto de alegría; todo es real y tangible, y se hace realidad el enorme suspense de nueve meses.

				¿Debo firmar la autorización para donar el cordón de mi bebé? “dí que sí, mamá!”

				En la actualidad, existen numerosos centros donde se pide la autorización a los padres para conservar la sangre del cordón umbilical. Es muy aconsejable firmar esta autorización, ya que no hacerlo no beneficia ni al bebé ni a la madre, mientras que el conservarlo puede ser determinante para el futuro del niño, para la vida de otras personas o bien para la investigación, que es la forma en que la ciencia avanza y puede llegar a resolver problemas médicos que hasta ahora eran de difícil o imposible solución.

				Esta decisión de conservar las células madre del cordón umbilical se debe a que éstas se encuentran en la sangre contenida en dicho cordón.

				Estas células, semejantes a las que se encuentran en la célula ósea, son completamente compatibles con el bebé, en un posible futuro, estas células que han sido producidas por él mismo, podrían ser utilizadas para combatir sus propias enfermedades e incluso donarlas a otro ser muy cercano, como un hermano.

				Como tienen la capacidad de dividirse infinitamente y también de diferenciarse, producen células especializadas que tienen la capacidad de regenerar las células de la sangre, como glóbulos rojos, plaquetas, etcétera.

				La investigación actual se centra en utilizarlas como regeneradoras de la médula ósea en los casos en que ésta esté profundamente afectada.

				¿Por qué son tan importantes las células madre? Células madre: Su importancia

				Estas células se encuentran en el cordón umbilical del bebé, tienen una gran capacidad reproductora y se encargan de formar todas las células de nuestro organismo.

				Las células madre pueden ser importantes para el futuro del bebé al tener una compatibilidad genética exacta al niño, y por tanto, en el futuro pueden servir para varias enfermedades o bien para hermanos o familiares muy cercanos.

				Con el tiempo cada vez se encuentra mayor utilización a las células madre, de tal forma que la legislación no llega a ponerse al nivel de la demanda social que éstas tienen.

				Desde hace unos años hay que solicitar permiso a la Comisión Nacional de Reproducción Asistida para poder someterse a distintos tratamientos. Incluidos aquellos que producen grandes problemas éticos; como puede ser la selección de embriones con fines médicos, todos los casos son estudiados de forma individual por el Ministerio de Sanidad, pero como se sabe “la Ciencia no hay quien la pare” sigue yendo más deprisa que la Ley. Cada día existen más demandas de estas células para cumplir funciones por el buen éxito que se obtiene.

				Técnica de selección. Elegir el embrión

				1.		Fecundación 

				Se fecunda la célula a partir de un óvulo de la madre y del espermatozoide del padre por procedimientos en el laboratorio in vitro.

				2.		Selección 

				De las células seleccionadas se hace una biopsia de cada embrión para estudiar su cadena genética.

				3.		Elección 

				Una vez seleccionados los embriones se eligen los que sean sanos y genéticamente compatibles.

				4.		Embarazo 

				Estos embriones elegidos se depositan en el útero de la madre iniciándose su desarrollo de 40 semanas.

				5.		Nacimiento 

				Al nacer este niño será compatible con un posible hermano enfermo, de tal forma que todas las células que tiene su cordón umbilical son las células madre.

				6.		Estas células son sometidas a un tratamiento químico en el laboratorio. 

				7.		Trasplante 

				Estas células extraídas y tratadas del cordón umbilical se trasplantan al ser receptor que tiene células patológicas.

				8.		Fase regenerativa 

				Estas células madre sin patología trasplantadas invaden el nuevo organismo, reproduciéndose de forma natural, a la vez que se va anulando la reproducción de las células patológicas; de forma que podemos decir que el ser al cual se han trasplantado va adquiriendo poco a poco una situación estable de normalidad.

				En definitiva, se puede decir que guardar el cordón umbilical puede equivaler a conservar un tesoro.

				¿Dónde está el tope?

				Siempre que exista demanda social y haya alguien que lo necesite, tanto ahora como en un futuro inmediato, creo que esta experiencia se debe tener muy en cuenta. Dado el compromiso vital que aportan estos recién nacidos se les podría denominar “bebé rescate”.

				¿Qué características tienen las células madre?

				Estas células tienen la capacidad de dividirse infinitamente y de diferenciarse, de manera que producen células especializadas como las células neuronales o las hepáticas.

				
					
						
								
								¿Qué es un cariotipo?, “¿quién soy yo?”

							
						

					
				

			  El cariotipo es la serie de cromosomas ordenados de una forma sistemática que constituye la base física de la herencia. Todas las células de nuestro organismo tienen un núcleo donde están depositados unos pequeños cuerpos denominados cromosomas. Estos corpúsculos están constituidos por ácido desoxirribonucleico (ADN). Los genes son los portadores de nuestra herencia y se colocan de forma lineal a lo largo de los cromosomas. 

				Los cromosomas se agrupan por pares; cada par está compuesto de genes que proceden del padre y de la madre. En total, 23 cromosomas, uno de cada clase.

				Los cromosomas sexuales son muy distintos, el cromosoma femenino x es de igual tamaño que los anteriores, mientras que el cromosoma y, que corresponde al sexo masculino, es más pequeño. 

				
					
						
								
								Hábitos de riesgo

							
						

					
				

			  El recién nacido es un ser frágil y dependiente al que le afecta todo lo que le pasa a su madre y lo que ocurre en su entorno.

				Por ello, la madre, ya durante el embarazo, debe prestar especial atención a su alimentación y a su salud y, por supuesto, eliminar todo hábito que pueda resultar perjudicial, como el alcohol, el tabaco o cualquier otra droga o estimulante.

				En el caso del tabaco se ha demostrado que los recién nacidos de madres fumadoras son de más bajo peso y que hay un mayor índice de ingresos de bebés por problemas bronquiales entre padres que fumaban dentro del hogar.

				Lo mismo ocurre cuando la madre ingiere drogas durante el embarazo. Las probabilidades de que su bebé tenga un peso inferior a su tiempo de gestación, muestre síntomas de hiperactividad, dificultad para dormir, falta de apetito o incluso futuros problemas de conducta, son muy altas.

				La madre tiene una gran responsabilidad en la salud y la vida de su hijo. Por eso, si se encuentra en una situación de riesgo por consumo de drogas o alcohol debe pedir ayuda a los especialistas para acabar con esa situación. Su hijo necesita una madre sana.

				
					
						
								
								Concepto de “edad gestacional”. “¿Qué edad tendré?”

							
						

					
				

			  Llamamos edad gestacional al número de semanas que tiene el recién nacido en el momento del nacimiento y consideramos que un embarazo normal corresponde a un tiempo de 40 semanas.

				Para delimitar mejor esta edad podemos establecer las siguientes divisiones:

				Recién nacido maduro. Es el niño que nace a las 40 semanas de edad gestacional.

				Recién nacido posmaduro. Es el niño que nace en una edad gestacional prolongada, superior a 300 días o a 40 semanas. La placenta se va desprendiendo y se interrumpe el aumento de peso del feto, la piel se deshidrata, se arruga y se seca, y el bebé presenta el aspecto de un “viejo prematuro”, pero con una gran vivacidad en la mirada.

				La frecuencia de estos casos es de un 4%, pero tiende a disminuir, ya que cuando el embarazo es controlado se practica el parto inducido y se consigue así que el niño nazca en las fechas deseadas.

				Recién nacido pretérmino. Es el niño que nace con una edad gestacional de 37 semanas.

				Recién nacido con retraso intraútero (CIR). Es el niño que tiene un desarrollo inferior a su edad gestacional.

				Recién nacido de bajo peso. Es el niño que nace con una edad gestacional inferior a 37 semanas. Por su peso, puede ser adecuado o no adecuado a la edad gestacional ( AEG).

				
						Premadurez. Es el niño que nace antes de las 37 semanas (a partir del primer día de la última menstruación). Presenta unas características somáticas muy peculiares, como la piel jugosa y frágil, o casi sin tejido celular subcutáneo, por lo que da la impresión de estar muy delgado.

						Inmadurez. Es el niño que nace tras poco tiempo de edad gestacional y presenta un peso inferior a 1.500 gramos, por lo que posee escasa energía. Donde más se aprecia esto es en la capacidad de succión y otras características de leve energía vital; de ahí que se considere a este tipo de niños de riesgo biológico.


				

				La frecuencia de estos casos está aumentando en nuestra sociedad. En la actualidad se sitúa en torno al 12% de los recién nacidos vivos, y manifiesta una estrecha relación con la reproducción asistida, la denominada fecundación in vitro (FIV).

				Dado el problema que se le presenta a la mujer cuando su edad biológica de tener hijos coincide con su promoción laboral, entre los 30 y los 40 años, se le ofrece la alternativa de fecundación in vitro.

				El método consiste en estimular la ovulación y favorecer la fecundación de uno o más óvulos en el laboratorio, que posteriormente se implantarán a la madre, lo que puede producir un embarazo múltiple, con la posibilidad de que los bebés sean recién nacidos de bajo peso, inmaduros o muy inmaduros.

				Hay que hacer todo lo posible para que el feto salga lo más tarde posible del útero, ya que no se ha inventado ninguna incubadora mejor que el vientre de la madre. 

				
					
						
								
								Técnicas de reproducción asistida (TRA)

							
						

					
				

			  Son variadas y en constante superación, algunas muy sencillas como el test Postcoital o bien la inseminación artificial pasando a las más avanzadas como son la fecundación in vitro con microinyección de espermatozoides (ICSI) y el Diagnóstico Genético Preimplantación (DGP).

				Existen a su vez unidades de donación tanto de semen (Banco de semen), como de óvulos o embriones, y todos los días se puede decir que surgen nuevas técnicas innovadoras.

				El Síndrome de hiperestimulación ovárica (SHO) puede dar origen al llamado embarazo múltiple.

				Valoración funcional del recién nacido de bajo peso

				La valoración funcional del recién nacido de bajo peso se establece de acuerdo con las semanas de gestación. Cuando este período oscila entre las 37 y las 38 semanas, existe un buen grado de madurez, si bien ésta no es total ni armónica. Su peso estará entre 2.500 y 2.800 gramos.

				
					
						
								
								Recién nacidos de riesgo biológico

							
						

					
				

			  El recién nacido con una edad de gestación entre 31 y 36 semanas presenta un peso al nacer que puede oscilar entre los 1.500 a los 2.000 gramos.

				En el recién nacido de 25 a 30 semanas de gestación, su peso está entre 1.500 y 1.000 gramos, e incluso por debajo de 1.000 gramos. A este niño se le denomina gran inmaduro y es de alto riesgo biológico. 

				Todos estos bebés requieren una atención especial, ya que presentan ciertas características de riesgo biológico que se acentúan cuanto más baja es la edad gestacional.

				Vamos a citar las más frecuentes:

				
						Alteraciones termorreguladoras.

						Problemas respiratorios.

						Trastornos de la alimentación.

						Aumento de la ictericia parafisiológica del recién nacido.

						Tendencia a la anemia.

				

				Para poder entender las características propias de estos niños, hay que tener en cuenta el concepto de edad corregida, que se calcula restando los meses de la antelación al parto de la edad real (se entiende como edad real la que tiene el niño desde la fecha de nacimiento).

				Ejemplo. Un niño tiene 9 meses desde el día del nacimiento, pero nació 2 meses antes de lo que le correspondía. Su edad corregida será la edad real 9 meses, menos los 2 meses que se adelantó con respecto a la fecha estimada para el parto; es decir, que tiene una edad corregida de 7 meses.

				
					
						
								
								Edad de su hijo

							
								
								9 ---- meses

								– 

							
						

						
								
								Número de meses que se adelantó al nacimiento

							
								
								2 ---- meses

							
						

						
								
								Edad actual de su hijo

							
								
								7 ---- meses

							
						

					
				

			  Es muy importante no perder de vista este concepto, ya que tanto la capacidad funcional del bebé como la valoración de su desarrollo madurativo, corresponde en realidad a estos meses y no a la edad real del niño.

				Los recién nacidos de alto riesgo biológico deben ser controlados mensualmente por un pediatra, que pueda detectar lo antes posible un desvío de la normalidad.

				Con los niños de riesgo biológico hay que poner mucho interés en que la madurez fuera del útero materno sea los más natural posible. Según van madurando, todas sus peculiaridades se hacen de carácter reversible y por tanto van desapareciendo.

				En la práctica, y por sus alteraciones térmico reguladoras, acusan una mayor predisposición a sentir el frío. Se aconseja tenerlos muy cerca del cuerpo de la madre, con el máximo contacto, es lo que se llama “mamá canguro”.

				En cuanto a la alimentación, también hay que recordar que la capacidad de su estómago es muy reducida; en consecuencia, las tomas serán muy frecuentes, a demanda, es decir, cuantas veces lo requiera el niño.

				Si el bebé tiene largas pausas de sueño, hay que despertarlo con estímulos de pequeños pellizcos en el dedo gordo del pie o bien acariciándole la cara con la mano húmeda. Pero no hay que olvidar que lo fundamental es que coma y no se salte ninguna toma.

				Se recomienda estimularlo frecuentemente con el chupete, porque eso favorecerá la intensidad de la succión; también es conveniente pasar el dedo alrededor de la boca, para fortalecer los músculos.

				Estos niños son más exigentes en sus pautas alimenticias y sociales, y se irán normalizando lentamente, siempre de acuerdo con su propia fisiología.

				Estas características de lento proceso de maduración pueden prolongarse meses e incluso años, pero hay que tener paciencia, ya que todas estas alteraciones son producto de su propia inmadurez. 

				En numerosos estudios realizados a largo plazo sobre recién nacidos de bajo peso, como nota característica siempre se observa que cuanto más bajo es su peso más secuelas y alteraciones funcionales tienen, así como una lentitud en su desarrollo:

				
						Aumenta la frecuencia de estrabismo.

						Se retrasa el proceso de deambulación liberada. Comparativamente, si un niño maduro la alcanza a los 11 meses y medio, el recién nacido de bajo peso con una gestación entre 36 y 38 semanas la consigue a los 13 meses. Con una gestación de 30 a 35 semanas la alcanza a los 36 meses. Si el niño es un gran inmaduro con un peso al nacimiento de 1.000 gramos, la deambulación liberada se iniciará alrededor de los 3 años.

						Todos estos estudios nos indican que es alrededor de los 5 a 6 años cuando el niño deja de tener un desarrollo característico y empiezan a actuar las cargas genéticas de cada uno.

						Estos niños siempre tienen que estar en control de atención temprana.

				

				
					
						
								
								Los múltiples: Frecuencia

							
						

					
				

			  Para todos es una realidad cotidiana ver cada vez con más frecuencia a padres con niños de la misma edad, bien distintos o muy parecidos, a veces dos, tres e incluso cuatro niños.

				Pues bien, corresponde a lo que llamamos partos múltiples, peculiaridad que ha aumentado en los últimos años de forma espectacular.

				Estos embarazos múltiples se producen cuando el útero contiene más de un feto.

				En el género humano lo que se denomina normal es concebir los hijos de uno en uno, cuando un útero contiene más de un embrión se considera fuera de lo habitual, que sin entrar en el concepto de patológico sí pertenece a un embarazo de mucho más riesgo, por llevar implícito la posibilidad de complicarse con más frecuencia.

				¿Por qué estos partos surgen cada vez con más frecuencia?

				Esta frecuencia viene dada como una demanda social, el hecho de que la mujer empieza a llegar cada vez con más edad al embarazo, necesitando muchas veces las técnicas de reproducción asistida, que consisten en estimular los óvulos (células reproductoras que se encuentran en los ovarios). Estos óvulos son fecundados (ovocitos) aumentando la posibilidad de engendrar gemelos, trillizos o más.

				Los óvulos fecundados u ovocitos se implantan en la mujer de forma controlada para evitar embarazos con un elevado número de fetos, ya que esto nos llevaría no sólo a un alto riesgo en el embarazo y en el parto, sino también en la salud de los propios fetos, que tienen mayor probabilidad de nacer con menor edad gestacional.

				Embriología

				¿Cómo sucede?

				Cuando un espermatozoide logra encontrar al óvulo, penetra y lo fecunda, lo próximo que sucede es que esta célula se dividirá en dos, dando lugar a gemelos que serán muy parecidos o bien idénticos uno al otro, son del mismo sexo, con el mismo código genético o bien parte de él y con el mismo grupo sanguíneo.

				Cuando es así se denomina embarazo univitelínico o monocigótico (una sola célula). A partir de aquí pueden surgir diferentes características embriológicas:

				1. Que cada feto tenga su propia placenta Bicorial (corium=placenta), pero puede suceder que cada feto esté en distintas bolsas amnióticas (biamnióticas).

				2. Que tenga una sola placenta (Monocorial), pero sí puede ser que cada feto esté en una sola bolsa (biamniótico).

				3. Lo mismo puede suceder que se desarrollen con una sola placenta monocorial, pero que los dos fetos estén sumergidos en una sola bolsa amniótica (monoamniótica).

				4. Por último, tenemos el caso de los siameses que son muy poco fecuentes y de un altísimo riesgo. Éstos tienen una sola placenta y los fetos están fusionados en alguna parte de sus cuerpos, desarrollándose en una bolsa única (monoamniótica).

				Lo más frecuente es que los óvulos sean fecundados, tanto de forma natural o bien por técnicas de reproducción asistida por dos o más espermatozoides, en estos casos se llaman mellizos o bien gemelos no iguales.

				No hay que olvidar nunca que siempre que nacen uno o más fetos al mismo tiempo se denomina parto gemelar, aunque posteriormente se efectúe una denominación más exacta.

				En estos casos el embarazo es bicigótico (cigoto es la célula resultante del gameto macho y gameto hembra), siempre se desarrolla en dos placentas y dos bolsas distintas, por tanto se llaman bicoriales y biamnióticos. Sus rasgos físicos y sus características hereditarias son distintas, el parecido entre ellos será como la de dos hermanos que nacen al mismo tiempo, pueden ser de igual o de distinto sexo (mellizos).

				Se denomina superimpregnación cuando la fecundación se hace en diferentes óvulos y por distintos espermatozoides, incluso en distintos coitos, por tanto los fetos tendrían distinta edad (superfetación).

				Manifestaciones 

				¿Cómo se detecta un embarazo múltiple?

				En el caso del embarazo múltiple desde muy pronto el útero se distiende más, teniendo la embarazada mayores manifestaciones típicas del embarazo como son naúseas y vómitos.

				La causa de este aumento de las manifestaciones se debe a que la placenta produce unas hormonas que son las culpables de estos síntomas tan desagradables, por tanto si hay varias placentas se multiplica la cantidad de hormonas y por tanto la de los síntomas que producen.

				En estos casos, el diagnóstico exacto lo proporciona la ecografía seriada, dando lugar a un diagnóstico muy precoz.

				¿Qué sucede cuando un bebé es más pequeño que el otro?

				Esto puede suceder cuando un feto recibe mayor aporte de flujo placentario que el otro, por tanto uno crece y se desarrollo más que el otro dando lugar a complicaciones para el que tiene menor aportación.

				¿Qué complicaciones tiene el parto gemelar?

				Lo más frecuente es la posibilidad de que surja un parto prematuro, varios fetos se están desarrollando en un mismo útero, teniendo que repartir un espacio único, en este caso puede existir una desproporción entre el continente y el contenido. Si los fetos se encuentran con muy poco espacio y una deficiente aportación para sus necesidades a través de la placenta es posible que decidan salir al exterior con una edad de gestación inferior a las 40 semanas.

				¿Qué hacer en caso de riesgo?

				Siempre debe realizarse un buen control de la gestación a través de las ecografías seriadas y como primera medida se recomienda el reposo pues aumenta la aportación del flujo de sangre. Si fuera necesario podrían recetarse fármacos que aceleran la maduración pulmonar de los fetos, será el obstetra el que aporte todas las pautas a seguir que serán siempre conservadoras tratando de evitar lo más posible el adelantamiento del parto, pues ya se sabe que la mejor incubadora es el vientre materno.

				¿Cómo será el parto, natural o por cesárea?

				Aunque se aprecia que el tamaño de los fetos es inferior a lo normal y que pueden atravesar con facilidad el canal del parto sí se sabe que tanto su cerebro como su cuerpo son muy lábiles, por ser unas estructuras sin madurar. Se consideran partos de alto riesgo. Estos partos entran en un protocolo, siendo lo más frecuente que termine en una cesárea que proporciona la máxima atención y el mínimo riesgo para los fetos.

				¿Cómo se hace la lactancia con varios bebés?

				El ideal es la aportación de lactancia materna siendo ésta más necesaria en función de la menor edad gestacional. La técnica es proporcionar las mismas pautas a los distintos bebés, pues además del beneficio que produce la leche materna son muy beneficiosas todas las sensaciones de esta inigualable relación como es el calor, el olor y el contacto con la madre.

				Recién nacido de bajo peso 

				En la actualidad la aparición de un bebé con una edad gestacional más baja de 40 semanas es algo tan frecuente que la familia lo acepta con toda naturalidad. Que un recién nacido permanezca en una incubadora unos días después de nacer se considera como un hecho natural.

				El problema solo surge cuando ese bebé que ha nacido es muy bajo de peso, de menos de 1.000 grs.

				De todos es sabido que ante una perspectiva de futuro el ser humano siempre desea lo mejor. Cuando se espera un hijo es inherente al ser humano el tener el mejor de los deseos aportándole toda la magnitud de nuestros conocimientos. El niño no sólo será el más guapo sino también el más listo; 9 meses, son una larguísima espera para conseguir todo tipo de deseos llenos de promesas y fantasías.

				Si partimos de este estado emocional no es de extrañar que la aparición de un niño prematuro, que puede llevar implícito un gran riesgo de vida, suponga para los padres un impacto difícil de encajar. Todos sabemos que estas situaciones existen, pero lo que no pueden encajar es que eso les pase a ellos, nadie está preparado para un acontecimiento traumático y que tenga un futuro incierto. Es necesario que exista una adaptación a la realidad; este proceso es lento, produciendo un verdadero estado de angustia, a veces con incapacidad de poder soportarlo, pudiendo existir un rechazo a ese nuevo ser excesivamente débil y conflictivo, “como todo ser humano se tiene miedo a todo aquello que nos va a hacer sufrir”.

				El entendimiento de los padres, con todo el personal que atiende al bebé es fundamental para poder digerir este trauma, necesitando la madre un apoyo psicológico pues siempre de una forma irracional surge el sentimiento de culpabilidad. A este mal estado de ánimo se asocia el desconcierto que producen los distintos informes médicos de la evolución del bebé.

				El bebé esta sometido a tantas variantes clínicas que los informes médicos pueden ser muy distintos a través de 24 horas, produciendo en los padres una inseguridad de la atención y de la situación en la cual se encuentra su hijo. 

				Poco a poco los padres se van introduciendo en el protagonismo de la evolución de su bebé, de esta forma atraviesan la barrera de este gran desconocido, en poco tiempo valoraran ellos mismo cómo se encuentra día a día, dando opiniones muy reconocidas por los médicos y por todo el personal asistencial.

				Los padres ya lo tocan, lo incorporan a la familia y son capaces de ponerle el nombre creando así su propia identidad. La familia empieza a caminar sola con sus propios problemas y resistencias sometida siempre a sentimientos contradictorios, aumentando con el tiempo la gran esperanza de que todo salga bien.

				
					
						
								
								El nacimiento

							
						

					
				

			  Características físicas del recién nacido de bajo peso

				A un recién nacido de muy bajo peso, 1.000 grs., lo vemos introducido en una incubadora y lleno de cables conectados a aparatos, esa imagen parece algo irreal, pero si nos fijamos en él, obsevaremos que tiene unas características que son comunes entre ellos, se parecen en función de su edad gestacional, los de 28 semanas son muy distintos de los de 30, observar su maduración día a día puede ser una de las cosas más emocionantes y valiosas a las que puede asistir un ser humano.

				Lo que más llama la atención al ver un recién nacido prematuro es su aspecto de ser indefenso, su gran fragilidad produce un sentimiento de ternura. Su color es rojizo por la propia inmadurez de la piel, la cual deja traslucir los vasos sanguíneos, al tacto produce una sensación pegajosa, a veces sucede que tiene un bello rubio platino llamado “lanugo” que produce mayor sensación de madurez.

				Su carita es bella, estéticamente, con un perfil muy demarcado, casi siempre presentan una nariz respingona, si es muy inmaduro sus párpados todavía están unidos y tardarán unos días en abrirse, sus orejitas están pegadas al cráneo, la boca permanece ligeramente abierta como la de un pajarillo esperando la alimentación teniendo un débil reflejo de succión.

				En su conjunto observaremos una desproporción entre el cráneo y el resto del cuerpo, con la cabeza de gran tamaño y el resto del cuerpo menudo, alargado, con los brazos y piernas decaídos alrededor del tórax. Su aspecto es longilíneo por la carente cantidad de grasa y la mínima musculatura que se apoya sobre sus huesos. En el barón su aparato genital está escasamente desarrollado presentando un micro pene y apenas se palpan los testículos.

				El tono muscular es muy bajo presentando una hipotonía generalizada; cuando quiere organizar un movimiento este no es armónico, surge como un susto, un sobresalto por falta de coordinación.

				Según va madurando observaremos que se va produciendo una verdadera metamorfosis, su piel deja de ser transparente y el color se vuelve rosa pálido, sus ojos se abren y sus miembros inertes van adquiriendo tono, siendo capaz de flexionar y coordinar, apareciendo ya de una forma evidente la succión dando paso a una alimentación que produce el ganar peso más rápidamente.

				En este momento suele ser cuando se empiezan a desconectar los aparatos que el bebé tiene en la UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva).

				Este es el momento más importante tanto para él como para los padres para establecer un contacto físico, aunque todavía exista algo de monitorización. Los padres pueden participar en la alimentación y limpieza, pero lo que sí es seguro es que el bebé se entera de cuál es su madre que la distingue del personal de enfermería, pues no hace mucho tiempo eran un mismo ser, la reconocerá por su piel, por el olor y por el sabor, él lo demostrará relajándose y aumentando su capacidad pulmonar que incluso se puede detectar en los monitores.

				Se sabe que existen las llamadas “neuronas espejo”, estas neuronas se pueden activar cuando dos personas tienen el mismo sentimiento emocional, creando entre ellas por algunos instantes una corriente única personal e intransferible, siendo ésta una verdadera comunicación entre ambos; esta sensación la madre la percibe como algo propio, pero el niño también, produciendo en él un placer y una estabilidad única.

				Estancia en UVI

				La constante pregunta de los padres suele ser si “¿va a sobrevivir este niño?”; esta pregunta tan difícil de contestar por parte de los expertos, no sólo la hacen por el verdadero interés del niño sino también en función de su desconcertada afectividad.

				Se baten entre el sentimiento de querer incorporar a sus vidas ese ser tan desvalido o bien mantenerlo al margen de su afectividad. 

				La favorable evolución vendrá marcada por la edad de gestación, por el peso de nacimiento y, sobre todo, por la falta de complicaciones que aporta el grado de inmadurez, como puede ser la infección, los trastornos respiratorios, la hemorragia encefálica, etcétera. 

				Siempre sucede que cuanto más alto es el riesgo más baja es la edad gestacional, ya que ésta viene dada por la inmadurez de sus órganos. 

				La edad de viabilidad, o sea cuando un feto puede sobrevivir fuera del lecho materno (intraútero), cada vez se acorta más. Si hace unos años eran 25 semanas, en la actualidad está en pág. 17 y en JUL se ha atendido a un prematuro de 22 semanas con un peso de 280 gramos y 24 centímetros de longitud pasando a ser un caso totalmente excepcional.

				¿Qué le aporta al bebé permanecer en la UCI?

				En estas unidades al bebé se le controla a través de monitores; que nos aportaran los siguientes datos:

				1. Frecuencia cardiaca.

				2. Frecuencia respiratoria.

				3. Pulsosímetro. Este censor suele tenerlo colocado en el dedo del pie, produciendo una coloración rosada y transparente en el dedo.

				4. Aportación de oxígeno a la piel. 

				5. Valoración de la presión sanguínea.

				6. Valoración de la temperatura.

				7. Durante los primeros días tendrá un catéter en la vena umbilical por ser ésta una vía indolora bien para trasfundir o para extraer sangre para análisis.

				8. Valoración de todas las pruebas de diagnóstico por imagen.

				9. Valoración de la evolución del diagnóstico y la propia maduración por métodos bioquímicos.

				¿Cuáles son los problemas más frecuentes?

				Estos problemas siempre vienen dados por las características de su propia inmadurez localizadas en las distintas partes de su cuerpo.

				Sus células inmaduras se pueden degenerar y morir produciendo una verdadera necrosis como sucede en el intestino (enteritis necrotizante), o bien las células se alejan de la normalidad, teniendo unas características distintas de las que se producen normalmente.

				Otra patología muy frecuente es la denominada enfermedad de las membranas hialinas o bien síndrome de distres respiratorio (SDR).

				El pulmón del recién nacido produce de forma natural una sustancia llamada surfactante, que reviste la pared de los alvéolos que son como pequeñas burbujas de aire donde está acumulado el oxígeno, y en éstas al abrirse y cerrarse entra y sale el oxígeno. Pero cuando el pulmón es muy inmaduro no es capaz de crear esta sustancia surfactante, de forma que los alvéolos no se pueden abrir para captar oxígeno y por tanto éste no puede entrar en el torrente sanguíneo, ocasionando manifestaciones clínicas muy aparatosas. La imagen del niño es grave, con sed de aire que hace que presente un tiraje en el torax para poder captar el mayor oxígeno posible, produciendo el denominado quejido. 

				En la actualidad esto se corrige con la administración del surfactante. Después de nacer se introduce a través de la tráquea para que se inserte directamente en los pulmones.

				La respiración

				En el niño inmaduro, su pulmón no lleva un ritmo como en un niño maduro. Éstos tienen las llamadas pausas respiratorias que consisten en que después de varias respiraciones rápidas llega una lenta y mantenida. Todo esto es debido a la flacidez o inmadurez que tienen los músculos intercostales, y en algunas situaciones es incapaz de expandirse. Durante este tiempo se utiliza la ventilación mecánica, que aporta la cantidad de oxígeno necesaria para su buena evolución.

				Retinopatía del prematuro. ROP

				Es una secuela patológica, siendo ésta más frecuente, cuanto menor es la edad gestacional del recién nacido

				Todas nuestras células del cuerpo se nutren de oxígeno. Este elemento es el más importante para la maduración de cada uno de los órganos, en particular los ojos son una zona muy sensible. Los vasos sanguíneos de la retina se pueden ir dilatando por la administración de oxígeno en mayor cuantía, siempre controlado por monitores, pero puede suceder que las paredes de estos vasos sufran por una dilatación excesiva creando una verdadera lesión en sus paredes. Como toda lesión, pasado el momento de la agresión tiende a cicatrizar, las paredes se retraen y se cierran, en este caso deja sin luz los vasos lesionados. Si éstos son muy numerosos pueden llegar a producir una situación grave, como es la ceguera.

				Los controles del oftalmólogo son imprescindibles, él puede observar la evolución del desarrollo anormal, aportando un tratamiento específico, donde está incluida la cirugía que impedirá el crecimiento anómalo de los vasos, evitando así que el proceso sea irreversible.

				La infección

				Esta complicación del prematuro es una de las más frecuentes.

				¿Por qué?

				a. La madre a través del embarazo va trasfiriendo inmunidad al feto.

				b. Al acortarse la permanencia del feto con la madre deja de percibir estas defensas.

				c. El feto va creando su propia inmunidad, pero en este caso está muy poco desarrollada por carecer del tiempo suficiente para crearla por haber nacido antes de tiempo. 

				Los gérmenes en estas circunstancias carenciales de inmunidad están en una situación óptima para introducirse y reproducirse.

				Estos gérmenes invasores pueden introducirse en el torrente circulatorio invadiendo todo el organismo creando lo que se llama Septicemia: pero si se depositan los gérmenes en el pulmón será una Neumonía, Bronquiolitis. Si es a nivel del líquido que envuelve las meninges será una Meningitis; si se encuentran en el abdomen producirán Enteritis necrotizante (ECM), etc.

				¿Cuáles son las manifestaciones clínicas en el recién nacido?

				Por su aspecto en general nos daremos cuenta que estamos ante un bebé grave. Todo el mundo es sensible ante un bebé con un color gris séptico con hipotonía generalizada con grandes oscilaciones en sus constantes vitales como el ritmo respiratorio, la temperatura y la tensión arterial.

				La clave del diagnóstico nos lo proporcionará un análisis de sangre con gran leucocitosis y neutrofilia. La aportación de un adecuado antibiótico puede ser crucial para la mejoría del niño. 

				Enteritis necrotizante. ECM

				Cuando surgen alteraciones en la aportación de sangre al intestino, asociadas siempre a una red vascular muy débil y a una infección, se puede producir un cuadro de gran gravedad presentando un abdomen globuloso, duro con muy mal estado general y sangre en las heces.

				En estos casos lo primero que hay que hacer es suprimir toda la alimentación por boca ya que el reposo del digestivo es no comer, de tal forma que se pasará a una alimentación endovenosa al 100%.

				Los análisis y las imágenes radiográficas de las lesiones obtenidas de una forma seriada nos van indicando la evolución del proceso, siendo éste la mayoría de las veces de carácter reversible sin que llegue a producirse trastornos intestinales para el futuro.

				
					
						
								
								Transcripción directa de la experiencia de unos padres ante un hijo gran inmaduro

							
						

					
				

			  Ingreso en el hospital

				
					
						
								
								Rocío (madre):

								Ingreso en el Hospital a las 23 semanas de gestación en las primeras horas de la mañana. Nos confirman que la bolsa se ha roto y no queda líquido amniótico, pero el cerclaje está perfecto, por lo que deciden mantenerme en reposo siempre y cuando la infección remita, o al menos no vaya a más. Me controlan con analíticas diarias, pero me advierten que si la infección aumenta me bajarán al paritorio.

							
						

						
								
								Los médicos nos advierten del riesgo de que nazca tan pequeño, solo tiene 23 semanas, nos planteamos que puede morir o nacer con muchas secuelas. Así que nos dicen que tenemos que pensar si preferimos que nazca por cesárea o por parto natural y también nos preguntan si queremos reanimación. 

								Al mismo tiempo nos informan de que cada día que pasa en el útero materno es un gran avance para el bebé que vas aumentando sus posibilidades de supervivencia. Me tratan con corticoides para acelerar la maduración de sus pulmones.

								— Ante toda esta información.

									Sentimos:

								
											Por un lado esperanza de que todavía pueda sobrevivir el bebé.

											Angustia por no entender como puede seguir adelante el embarazo sin apenas líquido amniótico; pues en todas las ecografías nos decían que apenas había líquido.

											Miedo a perder al bebé..

								

							
						

						
								
								Pasé la primera noche en el hospital que fue horrible, no dejaron que se quedase nadie conmigo y tuve mucho miedo. A la mañana siguiente, nos sentíamos Pablo y yo más optimistas con más esperanza de que algo saliese bien. Había pasado un día, yo me encontraba aparentemente bien, así como el bebé, intentamos ser positivos y procuramos estar tranquilos “se trataba de aguantar en reposo cuantos más días mejor”.

								Toda la familia nos apoya y ayuda haciendo compañía, procuran que no esté mucho tiempo sola, vivimos el día a día. Hablábamos 

								— de cómo me encontraba yo,

								— ¿qué tal la ecografía del bebé?,

								— de los resultados de la analítica.

								— …. Pero no hablábamos de adelantar acontecimientos.

								Me trasladan a un Hospital con maternidad

							
						

					
				

			  El nacimiento de Nicolás

				
					
						
								
								Rocío:

								Después de estar ingresada una semana en el hospital me pongo de parto. Comienzo con dolores por la tarde-noche, pero no se reflejan las contracciones en la monitorización “sólo estoy de 25 semanas”. A las primeras horas de la mañana llamo por teléfono a Pablo para comunicarle que estoy de parto y darle tiempo para que llegue al hospital, después llamo al médico de guardia (era el puente de mayo), y éste comprueba que estoy de parto, me bajan corriendo al paritorio.

								— Les recuerdo que tengo hecha una cesárea anterior.

								— Les recuerdo que tengo un cerclaje.

							
						

						
								
								Cuando despierto de la anestesia en reanimación viene a verme el anestesista. Me dice que Nicolás está bien y que es muy guapo. Yo con angustia le pregunto si le han enchufado a la “máquina” me contesta que no y yo con preocupación le pregunto ¿por qué? Nos habíamos aferrado a la idea que esa máquina le iba a salvar la vida. Me dice que no porque ha respirado bien, y que es mucho mejor que no necesite de la máquina.

							
						

					
				

			  Visita a Nicolás con su padre (Pablo)

				
					
						
								
								Rocío:

								No pude subir a verle hasta pasados dos días, por la cesárea necesitaba reposo, a las 48 horas bajé con Pablo a ver a Nicolás y recuerdo con mucha emoción, pero también con dolor al verlo lleno de cables y tubos y no poder “achucharle”. Nos dijeron que al día siguiente podríamos y debíamos acariciarle. Y yo pensé:

								— ¿Cómo?

								— ¿Por dónde?

								— Le vamos a hacer daño.

								Al día siguiente lo acaricié y no dejé de hacerlo un solo día, incluso cuando estaba malito. Mientras estuve ingresada en el hospital nos sentíamos muy cerca de nuestro bebé.

							
						

					
				

			  Alta de Rocío

				
					
						
								
								Rocío:

								Nicolás pierde peso y llega a 850 gramos aproximadamente, cuando nos informan que es normal que al principio pierdan peso igual que un niño que nace a término, pero además ahora está a dieta y se le ve desmejorado y como adormilado. 

								Hablamos mucho con los padres que habían tenido una niña en otro hospital que había sido prematura que ya tenía 18 años, y estaba estupendamente, nos comentan la importancia del método canguro. Nosotros consultamos en Internet, pero nos quedamos asustados y decidimos abandonar la búsqueda, todo eran problemas, enfermedades y secuelas horribles.

								Hablamos con otros padres del hospital y nos consolamos unos a otros, entre nosotros y nos transmitimos documentación, para qué eran todos los aparatos que tenía el niño.

							
						

						
								
								La luz del dedo

								¿Por qué pita la máquina?

								¿Cómo podíamos interpretar los números que decía la máquina?

								Los rayos UVA …

								Cuando Nicolás estaba malito yo pensaba:

								¿Cómo iba a recuperar su peso?

								Ese tiempo se hizo muy largo, pues tardó casi un mes en volver a pesar un kilo.

								¿Cuándo podría empezar a hacer de canguro? Tuve que esperar tres semanas a causa de su enfermedad, yo iba al hospital a sacarme la leche para dársela lo más directamente a Nicolás.

								Empecé a cogerlo cuando ya estaba en cuidados medios, en ese momento ya empecé a sentir que Nicolás dependía también de mí y que yo podía ayudarle a ponerse bueno, a coger peso, a respirar mejor y entonces me volqué en todo lo que podía para ayudarle.

								Todas las mañanas llegaba al hospital e intentaba ser lo más positiva posible y pensar que todo iba a salir bien, trataba de transmitirle a Nicolás mi optimismo y ayuda. Pero por las noches aprovechaba para llorar y desahogarme.

								Para mí hacer de canguro me encantó, me pareció una experiencia preciosa y muy especial. El contacto de su piel con mi piel, hablándole, acariciándole tan pequeñito… Tengo un recuerdo muy intenso de esos momentos. Cuando volvían a meterle dentro de la incubadora y le ponían otra vez todos los cables, todos estos aparatos indicaban que había tenido una gran mejoría.

							
						

					
				

			  Leche materna

				
					
						
								
								Pablo:

								Nos aconsejaron darle leche materna. Rocío pensó que era otra cosa con la que podría ayudarle, había que llevarla en una nevera portátil a primera hora de la mañana o de la noche y asegurarse de que ponían el nombre del niño.

							
						

					
				

			  Estancia en cuidados medios

				
					
						
								
								Pablo:

								Todos los cambios o novedades nos hacían sentir miedo y angustia. Por ejemplo cuando le cambiaron de la UVI a la UCI ya que eran otros médicos y esto nos daba inseguridad porque pensábamos que no lo iban a cuidar tan bien.

							
						

						
								
								Le pusieron la primera transfusión de sangre, hubo cambios de incubadora, vimos los cambios de turnos de las enfermeras, todas estas novedades nos asustaban, nos acostumbramos a la variación de los informes entre cada día, o entre el de la mañana y la tarde, porque los médicos nunca decían que estuviese bien, siempre decían que era muy inmaduro y podría darnos una sorpresa. Siempre nos planteaban lo peor, aunque luego no fuese para tanto, yo muchas veces pensé que dependía únicamente de la fortaleza de Nicolás porque surgían nuevos problemas cada día.

							
						

					
				

			  Etapa final

				
					
						
								
								No queríamos forzar a que nos lo dieran, pero por un lado estábamos deseando llevárnoslo a casa, nos dijeron que cogía más peso y que tenía menos riesgos de infecciones, además le podíamos dar durante mucho más tiempo cariño en casa. Así que con toda esta información, asociada al cansancio de ir y venir varias veces del hospital a casa, deseábamos vivamente que llegase pronto el alta.

							
						

					
				

			  El alta: En casa

				
					
						
								
								Pablo:

								Las primeras noches en nuestra casa después del alta, lo vigilábamos constantemente, así como la alimentación ya que no podía saltarse ninguna toma pues tenía que coger peso. Nicolás estaba habituado a comer cada tres horas como un reloj, controlábamos que cuando teníamos visitas no hubiese más de dos o tres personas en la habitación, la higiene de quienes lo tocábamos, tanto es así que su hermana nos dijo un día “por qué no cambiamos a Nicolás por otro niño que no hubiese que lavarse las manos antes de tocarlo”.

							
						

					
				

				
				  
						
								
								En la actualidad Nicolás es un niño precioso fuerte, nada enfermizo y muy inteligente. se caracteriza por reírse constantemente, demostrando en todo momento que se siente feliz de vivir.
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