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Introducción

En el año 2011, la Asociación Británica de 
Medicina Perinatal publicó las recomenda-
ciones para el estudio de los recién nacidos 
que sufrían colapso neonatal precoz (1) .  
En este mismo documento se establecía 
además, los criterios para su definición y el 
protocolo de evaluación. Estos episodios 
suponen una elevada morbi-mortalidad 
en neonatos previamente sanos.

A pesar de que sigue siendo un fenómeno 
de aparición infrecuente, se ha asistido a 
un aumento de su presentación en las pri-
meras horas de vida, poniéndose en rela-
ción, con la práctica habitual del contacto 
piel con piel precoz tras el parto.

Concepto

Según la definición propuesta por la Aso-
ciación Británica de Medicina Perinatal (1), 
entendemos por colapso súbito neonatal 
precoz,  el fenómeno que se da en recién 
nacidos (RNs) de más de 35 semanas de 
edad gestacional (EG), y que cumple ade-
más los siguientes criterios:

•	 Test de Apgar a los 5 minutos mayor de 5

•	 Estado de presentación repentina 
manifestada por compromiso cardio-
respiratorio, que requiere maniobras 
de resucitación, como ventilación con 
presión positiva intermitente

•	 Ocurre en los primeros 7 días de vida

•	 El resultado es el fallecimiento o el de-
sarrollo de encefalopatía 

Incidencia

Su incidencia se sitúa entre un 0,03-
0,008/1000 RN, en la 1º semana de vida 
en un estudio retrospectivo de Reino 

Unido (1).

En un trabajo reciente prospectivo aus-
traliano (3)  la incidencia de este tipo de 
eventos se sitúa en 0,056 por 1000 RN a 
término, siendo en las primeras 24 horas 
de vida de 0,038/1000  en Estocolmo (4) y 
0,026/1000 en Alemania (2)

Si tenemos en cuenta el tiempo trascu-
rrido desde el nacimiento, encontramos 
como la gran mayoría de los casos suceden 
en las primeras dos horas de vida ( 53% de 
los casos registrados en la corte alemana 
durante el primer día de vida).

Contacto piel con piel precoz

Desde que el contacto piel con piel pre-
coz (CPP) tras el parto se estableció como 
práctica habitual en las Unidades Neona-
tales,  se ha asistido ha un aumento en la 
presentación de episodios súbitos e ines-
perados de muerte neonatal o colapso en 
las dos primeras horas de vida.

El CPP de la madre con su recién nacido, in-
mediato e ininterrumpido tras el parto tiene 
beneficios bien conocidos. Se ha demostra-
do que favorece la vinculación materna, el 
inicio y mantenimiento de la lactancia ma-
terna, disminuye el tiempo de llanto del niño 
y conlleva  una más rápida estabilización 
cardio-respiratoria, entro otros efectos (5). 
Esta recomendación ha sido apoyada por la 
Sociedad Española de Neonatología, la ini-
ciativa para la Humanización  de la Asisten-
cia al Nacimiento y la Lactancia de UNICEF y 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad de España. También queda recogi-
da en las Recomendaciones de la Academia 
Americana de Pediatría y en las guías clínicas 
Australiana, Canadiense y Británica.

En un trabajo recientemente publicado por 
Poets (2), se encontró como factores de 
riesgo significativo en una muestra de Uni-
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dades Neonatales alemanas la primipari-
dad, y la posición potencialmente asfixiante 
durante el contacto piel con piel precoz. 

El aumento en la frecuencia de presenta-
ción de estos eventos hace necesario  cono-
cer sus factores de riesgo y diseñar estrate-
gias para su prevención. En este sentido el 
Comité de Estándares de la Sociedad Espa-
ñola  de Neonatología en una publicación 
del año 2014 estableció las consideraciones 
para la seguridad del contacto precoz piel 
con piel tras el parto (6), y más reciente-
mente la Academia Americana de Pediatría 
editó una guía con recomendaciones muy 
similares(7). En ambas publicaciones se in-
siste en la necesidad de informar a las ma-
dres tanto, de la posición de seguridad del 
piel con piel, como la importancia del reco-
nocimiento por parte de la propia madre o 
los familiares que la acompañan  de cam-
bios del patrón respiratorio, el color o tono 
del recién nacido, siendo especialmente 
vulnerables aquellas situaciones en las que 
las madres han estado  sedo-analgesiadas, 
y el parto ha tenido lugar durante la noche. 
Se insiste además en la supervisión regular  
por parte de personal que atienden a las 
madres tras el parto, especialmente cuando 
sea excesiva la fatiga materna o por alguna 
razón la madre esté sin acompañante. 

Procedimientos diagnósticos

La Asociación Británica de Medicina Perina-
tal, publicó la guía de procedimientos diag-
nósticos que debe llevarse a cabo en los 
RNs que sufren colapso neonatal o fallecen 
de forma inesperada en la primera semana 
de vida (1). En esta guía se propone realizar 
despistaje de infección, despistaje de erro-
res innatos del metabolismo(EIM), pruebas 
de imagen (ecografía transfontanelar, IRM 
craneal), estudio cardiológico (ecografía car-
diaca, EKG), oftalmológico y estudios neu-
rofisiológicos (EEG). Si el paciente falleciera 
es recomendable el estudio necrópsico, y en 
su defecto se realizará recogida de muestras 
para biopsia de piel, músculo y extracción de 
DNA sanguíneo para estudio genético. 

Tratamiento con hipotermia

El tratamiento con hipotermia ha demos-
trado efectos beneficiosos en el RN a térmi-
no con encefalopatía hipóxico-isquémica, 
reduciendo la mortalidad y mejorando el 
neurodesarrollo a los 2 años de vida (9).

 
Se ha evidenciado  que  un grupo de niños 
que sufren colapso neonatal precoz presen-
tan lesiones en resonancia magnética cra-
neal de afectación gangliotalámica grave, 
de forma similar a lo que ocurre con los RNs 
asfícticos, argumentándose con ello que 
podrían beneficiarse también de la hipoter-
mia terapéutica (10). Ya desde el 2012 se 
reconocen determinadas entidades clínicas 
que serían subsidiaras de tratamiento con 
hipotermia, fuera de los criterios de ensa-
yos iniciales y entre ellas figura el colapso 
neonatal y el stroke perinatal (11).

Casuística
 

En el complejo Hospitalario Universitario de 
Canarias (CHUC), han sufrido colapso neona-
tal 4 niños en los últimos 9 años, presentán-
dose 3 de ellos en los últimos 6 meses. Des-
cribimos brevemente cada uno de ellos.

Caso 1
Madre 32 años, sin antecedentes pato-
lógicos de interés, embarazo controla-
do en el último trimestre. Secundigesta. 
EG: 37 semanas, parto eutócico, líquido 
amniótico (LA)claro, Peso: 2720 (AEG). 
No precisó reanimación. pH arteria um-
bilical 7,32, Test de Apgar 9/9.   A los 40 
minutos estando en el pecho de su ma-
dre presenta ausencia de respiración e 
hipotonía. Precisó reanimación avanza-
da, obteniéndose  latido cardiaco tras 
15 minutos de reanimación. Despistaje 
de infección  y de errores innatos del 
metabolismo sin hallazgos relevantes. 
EEG isoeléctrico desde el nacimiento. 
En ecografía transfontanelar sólo datos 
de edema cerebral. Al 4º día fallece en 
el contexto de encefalopatía grave y fa-
llo multiorgánico. 

Caso 2 
Madre 29 años, sin antecedentes pato-
lógicos. Primigesta, embarazo y parto 
normales. EG: 39 semanas, LA claro. No 
precisó reanimación. pH arteria umbili-
cal 7,15, Test de Apgar 9/9. A las 4 horas 
de vida, mientras intentaba la toma al 
pecho se evidencia cese de la respira-
ción y cianosis facial, precisa maniobras 
de reanimación con bolsa y mascarilla 
durante escasos minutos. 

Permanece ingresado con exámenes 
complementarios que incluyeron des-
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pistaje de infección, errores innatos del 
metabolismo, iRM craneal y vídeo-EEG 
continuo dentro de la normalidad. Ac-
tualmente  7 meses de edad, desarrollo 
psicomotor normal.

Caso 3 
Madre 26 años, sana, primigesta. Emba-
razo, sin patología. EG 40 semanas, parto 
por fórceps. Test de Apgar 9/9. Peso 3940 
(AEG). A los 90 minutos, avisa la madre 
por coloración azulada generalizada y au-
sencia de esfuerzo respiratorio, compro-
bándose además bradicardia extrema. Se 
inicia ventilación con bolsa y mascarilla 
y compresiones torácicas, recuperando 
frecuencia cardiaca al minuto de iniciada 
la reanimación. Los exámenes comple-
mentarios resultaron también dentro de 
la normalidad (no se incluyó despistaje 
de EIM, y como prueba de imagen sólo se 
practicó ecografía transfontanelar). Ac-
tualmente 4 meses, sano y con desarrollo 
psicomotor normal. 

Caso 4 
Madre 34 años, embarazo y parto sin in-
cidencias. Secundigesta. LA claro, Test de 
Apgar 9/9. A los 130 minutos y, mientras 
esta en contacto piel con piel, su madre lo 
encuentran hipotónico, con cese de res-
piración y coloración cianótica generaliza-
da . Se inicia maniobras de reanimación y 
a los 2 minutos de ventilación con bolsa 
y mascarilla y masaje cardiaco se obtiene 
latido cardiaco. Al ingreso en la Unidad 
neonatal presenta pH de 6,96, EB: -20. Se 
sometió a hipotermia terapéutica duran-
te 72 horas, presentó status convulsivo el 
primer día de vida, se mantuvo en venti-
lación mecánica durante 5 días. Dado de 
alta de la Unidad Neonatal a los 32 días 
de vida con succión lenta e hipotonía ge-
neralizada. Exámenes complementarios, 
incluido despistaje de EIM, y iRM craneal 
normal. Actualmente 3 meses de edad, 
retraso adquisición ítems de desarrollo e 
hipertonía leve.

Conclusiones

•	 Los episodios súbitos e inesperados 
de muerte neonatal precoz o colapso 
neonatal son aún raros, pero se asiste 
a un incremento en su presentación en 
los últimos años.

•	 Se señalan como factores predispo-

nentes el CPP sin supervisión en ma-
dres especialmente fatigadas, sedadas 
o fácilmente distraibles y primíparas

•	 Es imprescindible diseñar estratregias 
para el reconocimiento de estos episo-
dios, con entrenamiento de los padres 
en los signos de alarma y la supervisión 
frecuente por personal entrenado.

•	 Existen protocolos de actuación para 
el estudio de posible causa adyacente 
y se postula la hipotermia terapeútica 
como alternativa para mejorar las se-
cuelas del neurodesarrollo en los su-
pervivientes.
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