
Introducción
Los casos de partos múltiples con más de tres recién nacidos

no pasan de ser anecdóticos, pero van en aumento a causa de las
manipulaciones efectuadas sobre la fecundidad en humanos.(1)

Demandan siempre un sobreesfuerzo de los servicios obstétri-
cos(2) y de neonatología y alcanzan la proporción de catástrofe
cuando el número de recién nacidos se eleva a ocho. No hemos
encontrado, en la bibliografía, referencias sobre como se afron-
tan estos casos por parte de los servicios sanitarios. El presente
caso se abordó como una catástrofe intrahospitalaria y como tal,
se elaboró un plan de actuación que resolvió eficazmente la si-
tuación. La descripción del caso y su resolución puede ser útil
para otros casos similares y otras emergencias hospitalarias.

Observación clínica
Cuando a finales de octubre de 1996 los tocólogos comu-

nicaron que se hallaba hospitalizada una paciente embarazada
de 8 fetos en la semana 24 de gestación, comprendimos - tras un
período de reflexión - que nos enfrentábamos a una verdadera
catástrofe. En efecto, cumplía la definición: suceso adverso
para la salud que sobrepasa la capacidad de respuesta disponi-
ble en recursos humanos y materiales(3). Como tal catástrofe nos
dispusimos a tratar el caso.

Análisis de la situación:
Estábamos ante una catástrofe intrahospitalaria, que reque-

ría transporte interservicios.(4)

Crearía un alto grado de alarma, pues implicaría a varios ser-
vicios médicos (obstetricia, pediatría, anestesia, banco de san-
gre, análisis clínicos, farmacia, radiología y UCI). Como en
toda alerta hospitalaria, también se verían implicados los ser-
vicios de suministros, hostelería, mantenimiento, seguridad, elec-
tromedicina y comunicaciones.(5)

El número de víctimas era relativamente pequeño y de tipo
homogéneo: patología cardiorrespiratoria que precisaría asis-
tencia inmediata.

Cualquier hospital de nuestro entorno (incluido el nuestro)
tendría que ampliar sus recursos si quería asistir a 8 grandes
prematuros sin deteriorar la asistencia a sus pacientes habitua-
les.

Dado que era una catástrofe anunciada era necesario que
cuando ocurriera estuviesen previstas todas las eventualidades.

Inventario de medios:
Recursos humanos:
Nuestra experiencia en el tratamiento de prematuros de me-

nos de 1500 g databa ya de más de 8 años. Correspondía a una
media de 30 niños/año, con una mortalidad de un 36% para ese
grupo, pero sólo del 6,5% para niños de 28 semanas o más. Esta
mortalidad era comparable con la de otras unidades.(6-8) Teníamos
experiencia en casos de alerta puesto que la UCIN se ha trasla-
dado dos veces en los últimos tres años (un cambio de hospital
y otro por motivos técnicos). No obstante, y si los niños sobre-
vivían, era necesario ampliar la estructura, el equipamiento y los
recursos humanos, puesto que la duración de la emergencia
podía ser larga: la estancia media en UCIN en niños menores de
1.500 g es de 30 días, en nuestra unidad.

Para un mínimo de 6 nuevos puestos de UCIN era preciso
ampliar la plantilla médica y de enfermería. Los médicos ads-
critos a UCIN son tres habitualmente y uno de ellos hace las
guardias (junto con otros tres pediatras que hacen guardias de
neonatología).

Era necesario crear un equipo EMA (equipo médico de ac-
tuación inmediata)(3) porque el personal sanitario de guardia se
vería sobrepasado.

Recursos de estructura:
Nuestra área de UCIN disponía de 8 puestos con una ocu-

pación media del 70%. Disponíamos de una zona adyacente va-
cía y equipada para asistencia sanitaria normal con 8 puestos.

Era necesario equipar un mínimo de 6 nuevos puestos de
UCIN con tomas eléctricas, gases, monitorización mínima ade-
cuada para neonatología: ECG-dígito y curva, Respiración -dí-
gito y curva, presión no invasiva, Sat. de O2 y presiones trans-
cutáneas de PO2 y PCO2.

Disponíamos de suficientes incubadoras (1/puesto + una)
respiradores (1/puesto) y bombas de infusión (3/puesto).

Consideramos suficientes nuestras tres incubadoras de trans-
porte, si trasladábamos a los niños previamente estabilizados en
la zona de apoyo.
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El área de apoyo: la zona de reanimación neonatal era in-
suficiente.

Plan octillizos
Quizá la cuestión más importante fue garantizar, que la si-

tuación de emergencia no supusiera un riesgo para nuestros
enfermos habituales, para lo cual precisábamos del apoyo de to-
do el hospital: desde la gerencia hasta nuestros compañeros, la
enfermería, etc. Como en cualquier catástrofe se pasó a la ela-
boración de un plan escrito y consensuado por todas las partes.
Se diseñó un plan de actuación en 4 fases:

Fase 0: desde la semana 26 hasta el inicio del parto
Fase 1: desde el inicio del parto hasta el ingreso en la uni-

dad
Fase 2: primeras 8 horas de ingreso
Fase 3: hasta el alta de la Unidad
La organización incluía la jerarquía de mando en cada mo-

mento: el responsable de Perinatología desde quirófano hasta fi-
nalizar el traslado y luego correspondería el turno al responsa-
ble de la UCIN. La información al exterior se coordinó desde la
gerencia. 

Desde la semana 26 hasta el comienzo del parto se garanti-
zaba la asistencia al parto de un mínimo de 4 médicos: uno de
guardia y tres localizados mediante buscapersonas. Matronas y
enfermeras permanecieron localizadas por teléfono.

Se contrataron dos médicos de forma continuada y tres más
para guardias, de forma que la atención del área de UCIN se vie-
ra reforzada con, al menos, un médico más en horas de trabajo
normal e igualmente con uno más durante las guardias. Todos
los médicos contratados fueron antiguos residentes del Servicio
con experiencia en neonatología. 

Se contrató suficiente personal de enfermería para mantener
nuestra habitual proporción de una enfermera por cada dos pa-
cientes críticos. Todo el personal de enfermería contratado ha-
bía trabajado previamente en nuestra unidad.

El área de reanimación neonatal se amplió; en el área de
reanimación postquirúrgica se dispusieron 4 cunas térmicas

con doble equipamiento de aspiración y oxígeno, así como
el material fungible necesario para la intubación y ventilación
manual.

El área vacía de neonatología se equipó con tomas de ga-
ses y eléctricas suficientes como para ejercer las funciones de
UCIN provisional. Diferentes casas comerciales prestaron una
parte de la monitorización precisa. El resto del aparataje pro-
cedía de otras zonas hospitalarias.

Se detalló y preparó todo el material necesario que se pre-
cisaba, tanto junto a cada cuna térmica del área del quirófano,
como el de cada puesto de UCIN.(9) No se introdujo ninguna tec-
nología nueva. Los monitores nuevos fueron usados según lle-
gaban para los enfermos habituales, reservándose los ya cono-
cidos para el parto de los octillizos, de forma que se minimiza-
ran los riesgos.

Para agilizar los primeros momentos del ingreso, se proto-
colizó el inicio del tratamiento para un recién nacido de 1.000 g
con ventilación mecánica.

Junto con enfermería pediátrica , obstetras y matronas se
realizaron reuniones prácticamente diarias para repasar la or-
ganización de quirófano, la circulación entre quirófano y zo-
na de reanimación, el transporte y las primeras horas de in-
greso.

Se estableció una área de exclusión, que incluía área de qui-
rófano y reanimación, área neonatal y pasillo de comunicación
entre ambas. Sólo pudieron acceder a estas áreas las personas
previamente autorizadas y debidamente identificadas.

Se estableció un protocolo de conexión con los medios de
comunicación.

Resultados
De la 24 a la 26 semanas se perdió un feto. A las 30 sema-

nas se encontró un segundo feto muerto y otro en peligro por
lo que inmediatamente se programó la cesárea en las 4 horas si-
guientes. Al contarse con ese tiempo de programación y sien-
do un día ordinario, se pudo contar con un pediatra por niño más
otro en la unidad de apoyo y otro de guardia. Como estaba pro-
gramado cada niño contó con una enfermera desde el parto has-
ta las siguientes 8 horas. El responsable de perinatologia dirigió
la actuación en paritorio y el transporte y el responsable de UCIN
el ingreso y tratamiento inmediato.

Cuatro de los niños fueron intubados en quirófano y dos mas
en la unidad en los primeros 30 minutos de vida . Todos los Apgar
fueron superiores a 7 a los 5 minutos. Los pesos oscilaron entre
765 y 1.400 g (Tabla I). El traslado se realizó sin incidencias, re-
gulada la circulación por el Servicio de Seguridad. Un proble-
ma importante y no tenido en cuenta en le plan fue el altísimo
nivel de ruido que reinó en la UCIN durante las primeras horas.
La ventilación mecánica duró una media de 68 horas. Ningún
niño precisó FiO2 mayor de 0,7 más de 1 hora. Todos menos uno
recibieron una dosis de surfactante. En tres de los niños se pro-
dujo sepsis nosocomial por estafilococo coagulasa negativo. La
estancia media en UCIN fue de 35 días. Las ecografías trans-
fontanelares efectuadas durante la estancia y el examen de fon-
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Tabla I Comparación de los pacientes estudiados 
con pretérminos de 30 semanas de la 
unidad (Años 94, 95, 96 y media de los tres)

Año 94 95 96 Media Caso

PESO 1.335 1.525 1.290 1.383 1.125
ESTAN. 24,5 29 20,8 18,1 35
V.M. 5,5 29 0 15.1 2,8
SNOS 0 0 33% 11% 50%
FALLEC. 0 0 0 0 0

ESTAN= estancia media .V.M.= media de días de ventilación
mecánica, SNOS= porcentaje de sepsis nosocomiales.
FALLEC=fallecidos.
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do de ojo fueron normales. A los tres meses el desarrollo sico-
motor fue adecuado.

Discusión
Creemos que fue acertado tratar el caso como una catástro-

fe, pues no se produjeron incidentes importantes ni estrés in-
necesario, salvo el referido al ruido. Destaca la buena evolución
clínica favorecida por una edad gestacional avanzada para un
parto tan numeroso. El alto índice de infección nosocomial pue-
de atribuirse a un exceso de intervencionismo por la protocoli-
zación del tratamiento al ingreso y a la relativa inexperiencia del
personal contratado. El aumento en la estancia media con res-
pecto a nuestro grupo de pretérminos de 30 semanas, se debe al
menor peso y a la mayor incidencia de infección nosocomial.

Nunca resulta excesivo el tiempo dedicado a programar has-
ta los mas mínimos detalles de cualquier situación extraordi-
naria que afecte a la salud de la comunidad.
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