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Introduccioén

L os casos de partos multiples con méas de tres recién nacidos
no pasan de ser anecddticos, pero van en aumento acausade las
mani pul aciones efectuadas sobre la fecundidad en humanos.®
Demandan siempre un sobreesfuerzo de los servicios obstétri-
cos? y de neonatologiay alcanzan la proporcion de catastrofe
cuando el nimero de recién nacidos se elevaaocho. No hemos
encontrado, en labibliografia, referencias sobre como se afron-
tan estos casos por parte de los servicios sanitarios. El presente
caso se abordd como una catéstrofe intrahospitalariay como tal,
se elabord un plan de actuacion que resolvio eficazmente la si-
tuacion. La descripcidn del caso y su resolucion puede ser Uil
para otros casos similares y otras emergencias hospitalarias.

Observacion clinica

Cuando afinales de octubre de 1996 |os tocdlogos comu-
nicaron que se hallaba hospitalizada una paciente embarazada
de 8 fetos en lasemana 24 de gestacion, comprendimos - trasun
periodo de reflexion - que nos enfrentdbamos a una verdadera
catastrofe. En efecto, cumpliala definicion: suceso adverso
paralasalud que sobrepasa la capacidad de respuesta disponi-
ble en recursos humanos y materiales®. Como tal catastrofe nos
dispusimos atratar €l caso.

Andlisisde la situacion:

Estabamos ante una catastrofe intrahospitalaria, que reque-
riatransporte interservicios.®

Creariaun alto grado de alarma, puesimplicariaavarios ser-
vicios médicos (obstetricia, pediatria, anestesia, banco de san-
gre, andlisis clinicos, farmacia, radiologiay UCI). Como en
toda alerta hospitalaria, también se verian implicados los ser-
vicios de suministros, hosteleria, mantenimiento, seguridad, elec-
tromedicinay comunicaciones.®

El nimero de victimas era relativamente pequefio y de tipo
homogeéneo: patologia cardiorrespiratoria que precisaria asis-
tenciainmediata.
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Parto de octillizos: Una situacion
de emergencia multiple
hospitalaria

Cuaquier hospital de nuestro entorno (incluido el nuestro)
tendria que ampliar sus recursos si queria asistir a8 grandes
prematuros sin deteriorar la asistencia a sus pacientes habitua-
les.

Dado que era una catéstrofe anunciada era necesario que
cuando ocurriera estuviesen previstas todas |as eventualidades.

Inventario de medios:

Recur sos humanos:

Nuestra experienciaen € tratamiento de prematuros de me-
nos de 1500 g databa ya de mas de 8 afios. Correspondia a una
media de 30 nifiog/afio, con unamortalidad de un 36% paraese
grupo, pero sdlo del 6,5% para nifios de 28 semanas 0 mas. Esta
mortalidad era comparable con lade otras unidades.©® Teniamos
experienciaen casos de aerta puesto que laUCIN se hatrada
dado dos veces en los Ultimos tres afios (un cambio de hospital
y otro por motivos técnicos). No obstante, y si los nifios sobre-
vivian, eranecesario ampliar laestructura, €l equipamientoy los
recursos humanos, puesto que la duracion de la emergencia
podiaser larga: laestanciamediaen UCIN en nifios menores de
1.500 g es de 30 dias, en nuestra unidad.

Para un minimo de 6 nuevos puestos de UCIN era preciso
ampliar laplantillamédicay de enfermeria. 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
neonatologia).

Era necesario crear un equipo EMA (equipo médico de ac-
tuacion inmediata)® porque €l personal sanitario de guardia se
veria sobrepasado.

Recursos de estructura:

Nuestra area de UCIN disponia de 8 puestos con una ocu-
pacion mediadel 70%. Disponiamos de una zona adyacente va
clay equipada para asistencia sanitarianormal con 8 puestos.

Era necesario equipar un minimo de 6 nuevos puestos de
UCIN con tomas eléctricas, gases, monitorizacion minima ade-
cuada para neonatologia: ECG-digito y curva, Respiracion -di-
gitoy curva, presion no invasiva, Sat. de O, y presiones trans-
cutaneas de PO, y PCO,.

Disponiamos de suficientes incubadoras (1/puesto + una)
respiradores (1/puesto) y bombas de infusion (3/puesto).

Consideramos suficientes nuestras tres incubadoras de trans-
porte, si trad adédbhamos a los nifios previamente estabilizados en
la zona de apoyo.
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Tabla | Comparacion de los pacientes estudiados
con pretérminos de 30 semanas de la
unidad (Afios 94, 95, 96 y media de los tres)

Afio A 95 96 Media Caso
PESO 1335 1525 1.290 1.383 1.125
ESTAN. 24,5 29 20,8 18,1 35
V.M. 55 29 0 151 2,8
SNOS 0 0 33% 11% 50%
FALLEC. 0 0 0 0 0

ESTAN= estancia media .V.M.= media de dias de ventilacion
mecanica, SNOS= porcentaje de sepsis nosocomiales.
FALLEC=fallecidos.

El &rea de apoyo: la zona de reanimacion neonatal erain-
suficiente.

Plan octillizos

Quiza la cuestion mas importante fue garantizar, que la si-
tuacién de emergencia no supusiera un riesgo para nuestros
enfermos habituales, paralo cual precisdbamos del apoyo deto-
do el hospital: desde la gerencia hasta nuestros comparieros, la
enfermeria, etc. Como en cualquier catastrofe se pasd alaela
boracién de un plan escrito y consensuado por todas |as partes.
Se disefié un plan de actuacion en 4 fases:

Fase 0: desde la semana 26 hasta el inicio del parto

Fase 1: desde € inicio del parto hasta el ingreso en la uni-
dad

Fase 2: primeras 8 horas de ingreso

Fase 3: hasta el altadelaUnidad

Laorganizacion incluia la jerarquia de mando en cada mo-
mento: el responsable de Perinatol ogia desde quiréfano hasta fi-
nalizar € traslado y luego corresponderia el turno al responsa-
ble delaUCIN. Lainformacion al exterior se coording desde la
gerencia

Desde la semana 26 hasta el comienzo del parto se garanti-
zabalaasistenciad parto de un minimo de 4 médicos: uno de
guardiay tres localizados mediante buscapersonas. Matronasy
enfermeras permanecieron localizadas por teléfono.

Se contrataron dos médicos de forma continuaday tres més
paraguardias, de formaque laatencién del &reade UCIN sevie-
rareforzada con, al menos, un médico més en horas de trabajo
normal e igualmente con uno mas durante las guardias. Todos
los médicos contratados fueron antiguos residentes del Servicio
con experiencia en neonatol ogia.

Se contrat6 suficiente personal de enfermeria para mantener
nuestra habitual proporcion de una enfermera por cada dos pa-
cientes criticos. Todo € personal de enfermeria contratado ha
biatrabajado previamente en nuestra unidad.

El area de reanimacién neonatal se amplio; en el areade
reanimacion postquirdrgica se dispusieron 4 cunas térmicas
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con doble equipamiento de aspiracion y oxigeno, asi como
el materia fungible necesario paralaintubacion y ventilacion
manual.

El &rea vacia de neonatol ogia se equip6 con tomas de ga-
ses'y eléctricas suficientes como para gjercer las funciones de
UCIN provisional. Diferentes casas comerciales prestaron una
parte de lamonitorizacion precisa. El resto del aparatgje pro-
cedia de otras zonas hospitalarias.

Se detallo y prepard todo el material necesario que se pre-
cisaba, tanto junto a cada cuna térmicadel dreadel quirdfano,
como € de cada puesto de UCIN.® No seintrodujo ningunatec-
nologia nueva. Los monitores nuevos fueron usados segin Ile-
gaban para los enfermos habituales, reservandose |os ya cono-
cidos para el parto delos octillizos, de forma que se minimiza:
ran los riesgos.

Para agilizar los primeros momentos del ingreso, se proto-
colizd d inicio del tratamiento para un recién nacido de 1.000 g
con ventilacion mecénica.

Junto con enfermeria pediétrica, obstetrasy matronas se
realizaron reuniones practicamente diarias pararepasar laor-
ganizacion de quirdfano, lacirculacion entre quiréfano y zo-
na de reanimacion, el transporte y las primeras horas de in-
greso.

Se establecio unadrea de exclusion, queincluia areade qui-
réfano y reanimacion, area neonatal y pasillo de comunicacion
entre ambas. SAlo pudieron acceder a estas &reas las personas
previamente autorizadas y debidamente identificadas.

Se establecié un protocolo de conexion con los medios de
comunicacion.

Resultados

Dela24 ala 26 semanas se perdid un feto. A las 30 sema-
nas se encontrd un segundo feto muerto y otro en peligro por
lo que inmediatamente se programd la cesareaen las 4 horas Si-
guientes. Al contarse con ese tiempo de programacion y sien-
do un diaordinario, se pudo contar con un pediatra por nifio més
otro en launidad de apoyo y otro de guardia. Como estaba pro-
gramado cada nifio cont6 con una enfermeradesde el parto has-
talas siguientes 8 horas. El responsable de perinatologia dirigid
laactuacion en paritorio y € transportey e responsable de UCIN
el ingreso y tratamiento inmediato.

Cuatro de los nifios fueron intubados en quiréfano y dos mas
en launidad en los primeros 30 minutos de vida.. Todos|os Apgar
fueron superioresa 7 alos 5 minutos. Los pesos oscilaron entre
765y 1.400 g (Tablal). El tradlado serealizé sinincidencias, re-
guladalacirculacion por € Servicio de Seguridad. Un proble-
maimportante y no tenido en cuentaen le plan fue el altisimo
nivel deruido quereind enlaUCIN durante |as primeras horas.
La ventilacion mecanica duré una media de 68 horas. Ningin
nifio precisd FiO, mayor de 0,7 més de 1 hora. Todos menos uno
recibieron una dosis de surfactante. En tres de los nifios se pro-
dujo sepsis nosocomial por estafilococo coagulasanegativo. La
estancia mediaen UCIN fue de 35 dias. Las ecografias trans-
fontanelares efectuadas durante la estanciay el examen de fon-
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do de ojo fueron normales. A los tres meses €l desarrollo sico-
motor fue adecuado.

Discusion

Creemos que fue acertado tratar €l caso como una catastro-
fe, pues no se produjeron incidentes importantes ni estrésin-
necesario, salvo € referido al ruido. Destaca la buena evolucion
clinicafavorecida por una edad gestacional avanzada para un
parto tan numeroso. El alto indice de infeccién nosocomia pue-
de atribuirse a un exceso de intervencionismo por la protocoli-
zacion del tratamiento al ingreso y alarelativainexperienciadel
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 alamayor incidencia de infeccion nosocomial.

Nuncaresulta excesivo € tiempo dedicado a programar has-
talos mas minimos detalles de cual quier situacidn extraordi-
naria que afecte ala salud de la comunidad.
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