
Resumen
El caso expuesto es una muestra de la variedad de
situaciones con las que el personal extrahospitalario
debe enfrentarse diariamente en un medio, la
mayoría de las veces, totalmente adverso.
Se presenta un caso de reanimación extrahospitalaria
y transporte de un prematuro de 29 semanas junto a
la asistencia de la madre, realizada por un equipo de
S.A.M.U.R. compuesto por médico, diplomado en
enfermería y oficial de transporte sanitario,
comentándose las dificultades técnicas y dilemas
éticos que supuso.
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Extrahospitalary cardiopulmonary
resuscitation in a preterm newborn

Abstract
We report a case of resuscitation and transport of a pre-
term (29 weeks) foetus together with the materno-foetal
assistance by a SAMUR team comprising one physician,
one paramedical graduate and one health transport offi-
cer, and discuss the technical problems and ethical diffi-
culties this represented.
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Introducción
La reanimación neonatal en la sala de partos ha sido

objeto de múltiples revisiones1, 2, así como, específica-
mente, la reanimación de prematuros3, 4. Existen nume-
rosas recomendaciones al respecto publicadas por dife-
rentes organismos como el Comité Europeo de RCP
(European Resuscitation Council), la American Aca-
demy of Pediatrics y la American Heart Association5, 6.

Aproximadamente el 9% de todos los recién naci-
dos requieren algún tipo de resucitación1; este número
crece exponencialmente en niños de muy bajo peso al
nacer7. La mayoría de estos niños nace en centros de
niveles I y II, y un número no determinado en el nivel
extrahospitalario, tras embarazos no controlados y
partos desasistidos. Serán susceptibles de transporte
asistido medicalizado todos los niños con riesgo vital,
real o en potencia, que no puedan ser controlados por
las estructuras locales9.

La asistencia neonatal requiere la disponibilidad de per-
sonal entrenado y material adecuado, especialmente en el
caso de prematuros. El personal de S.A.M.U.R. recibe for-
mación específica en el manejo y tratamiento de urgen-
cias neonatales, pero dado que su ámbito de actuación es
urbano, no posee en general una amplia experiencia, y
aún menos en el manejo de prematuros. Creemos que el
número de embarazos no controlados y por tanto de par-
tos desasistidos se incrementa día a día, debido, supone-
mos, al aumento de población inmigrante ilegal.

Se presenta un caso de reanimación de un prema-
turo que nos supuso ciertas dificultades técnicas y
dilemas éticos.
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Caso clínico
Se recibe una llamada en la Central de Comunica-

ciones a las 03:20 del día 27-07-95, informando de un
parto en domicilio desasistido, sin otros datos comple-
mentarios. Tras la activación de una Unidad de Sopor-
te Vital Avanzado (USVA), con médico, enfermera y
oficial de transporte sanitario, y con un tiempo de res-
puesta de 6 min., se accede al domicilio del solicitan-
te encontrando sobre un colchón en el suelo a una
mujer joven con un recién nacido de aspecto prematu-
ro entre las piernas, unido al cordón umbilical.

Se realiza una Valoración Inicial simultánea obser-
vándose en la madre: palidez, pulso lleno rítmico a
100 lat./min. y respiración eupnéica; en el recién naci-
do se aprecia cianosis central muy intensa, apnea, pul-
so braquial no palpable y signos generalizados de
hipotermia, por lo que se le asigna una puntuación de
APGAR 0. Se inician maniobras de RCP Básica a la
vez que recalentamiento y ligadura de cordón, prote-
giendo los segmentos proximal y distal, ya que toda-
vía no se ha producido el alumbramiento.

La información adicional que se obtiene es: secun-
dípara de 21 años con embarazo de 29 semanas no
controlado. Sin antecedentes de interés salvo primer
parto prematuro. Entre 20 y 25 min. antes de la lla-
mada se despierta por inicio de contracciones uterinas
que en pocos minutos provocan la expulsión del feto.
Calculamos que el parto se produjo 15 min. antes de
nuestra llegada.

La optimización de la RCP revela bradicardia seve-
ra a 30 lat./min., abundantes secreciones orofaríngeas
que son aspiradas. No se consigue intubación orotra-
queal dado que incluso el material pediátrico disponible
no era del tamaño adecuado para un neonato prematu-
ro; tampoco fue posible la obtención de Saturación de
O2 transcutánea por el mismo motivo. Mientras se pro-
cedía a la preparación de drogas, se recupera pulso bra-
quial a una frecuencia de 150 lat./min., persistiendo
apnea, por lo que se suspende masaje cardíaco tras 4
min. totales, y se continúa con ventilación asistida, ini-
ciando traslado del recién nacido con APGAR a los 5
min. de 3 y mejoría de la coloración.

Antes de salir hacia el hospital se solicita otra
USVA para continuar asistencia y traslado de la
madre, que en una valoración secundaria presenta:
respiración eupneica a 14 resp./min., FC 92 lat./min.,
rítmica, y PA 110/60 mmHg. No sangrado evidente ni
otros signos de riesgo vital.

Durante el traslado del recién nacido y tras 9 min.
totales de ventilación asistida, recupera respiración
espontánea y llanto entrecortado. Se continúan manio-

bras de recalentamiento y observación hasta la llegada
al hospital con APGAR 8-9, FR 30, FC 140, Peso
1.190 g (P 25-50), Talla 34 cm. (P 10-25) P. Cef.: 23,5
cm. (P<3). La evolución fue satisfactoria con alta hos-
pitalaria a los 60 días del ingreso. La exploración neu-
rológica era normal para la edad postconcepcional.

Discusión
El número de asistencias obstétricas y neonatales

extrahospitalarias ha llevado a la actualización del
material pediátrico de que disponen las Unidades de
Soporte Vital Avanzado S.A.M.U.R. durante el último
año. La formación de personal se actualiza anualmen-
te con diferentes cursos y sesiones. Aún así los equi-
pos de emergencias extrahospitalarias pueden encon-
trarse con el dilema de iniciar o continuar una
reanimación en niños aparentemente no viables. En el
caso expuesto se inició la reanimación a pesar de que
la madre informó de un embarazo de 24 semanas y del
tiempo transcurrido, dado que el tamaño del neonato
sugería una mayor edad gestacional. Se consideran
fetos no viables aquellos con una edad gestacional
(e.g.) por debajo de 22 semanas. El pronóstico de
niños con e.g. de 23 a 24 semanas varía enormemen-
te. La mayoría de niños entre 25 y 26 semanas com-
pletas sobrevivirán sin déficits importantes1. La viabi-
lidad de prematuros extremos con pesos entre 500 y
750 gr. está actualmente muy discutida.

La escala de APGAR continúa siendo el método
más utilizado de valoración del recién nacido, ofrece
información rápida y sencilla acerca del estado del
niño y es un indicador del pronóstico8.

Numerosos estudios demuestran que la hipotermia
neonatal afecta adversamente los resultados de la rea-
nimación1. Deben por tanto tomarse especiales precau-
ciones para prevenirla, o como en este caso, para con-
seguir el recalentamiento; tras secar al niño y
envolverle en un paño estéril utilizamos una manta tér-
mica y una manta adicional caliente durante el traslado.

El mantenimiento de una vía aérea permeable es el
prerrequisito básico para llevar a cabo una reanima-
ción con éxito, para ello procedimos a la aspiración
cuidadosa de secreciones; debe evitarse una excesiva
estimulación por el riesgo de aumentar o provocar una
bradicardia refleja.

El conseguir una ventilación adecuada nos supuso
cierta dificultad ya que la mascarilla pediátrica de que
disponíamos en aquel momento resultaba grande para
un niño tan pequeño, se utilizó ventilación boca-boca y
administración de O2 a través de la boca del reanimador.

La valoración inicial del pulso se contrastó
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simultáneamente con monitorización. En cuanto a
la medicación nos fue útil el listado de dosis y
diluciones10, aunque no fue necesario utilizarla.
Siempre que pueda preveerse la necesidad de medi-
cación pediátrica es conveniente precargarla10. Se
decidió ser conservadores en cuanto a la canaliza-
ción de la vena umbilical debido a la rápida recu-
peración del pulso efectivo y al riesgo de lesión
hepática1.

En aquellas situaciones en las que existan dudas
acerca del diagnóstico o viabilidad de un recién naci-
do, es preferible iniciar las maniobras de resucitación
y el transporte a un centro de nivel terciario donde
pueda tomarse una decisión definitiva1.

La infrecuencia de algunos casos no exime de la
necesidad de un formación continuada, incluyendo
revisiones periódicas de bibliografía y simulación de
dichas situaciones para facilitar la toma inmediata de
decisiones acertadas. Es recomendable el desarrollo
de sistemas de control de calidad que evaluen la capa-
cidad y efectividad de los equipos de emergencias
ante este tipo de situaciones.
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