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I. INTRODUCCION

El Sindrome de Aspiracion de Meconio —SAM- es un problema que se
presenta cuando el meconio ha pasado al interior del saco amnidtico
provocando una neumonitis quimica, una obstruccion mecanica de los bronquios
e inactivacion del surfactante. Segun su evaluacion puede ser tinte meconial o
meconio espeso O particulado. El paso del meconio puede ocurrir por 3
mecanismos distintos como un evento fisiol6gico, como una respuesta a un
evento hipoxico agudo y como una respuesta hipdxica cronica intrauterina.
(10,11,30).

El presente estudié fue realizado con una muestra de 143 pacientes,
repartidos en los 4 afios siendo el objetivo principal conocer la frecuencia de
SAM en el Hospital Regional de Cobéan durante el periodo de enero de 1997 a
diciembre del 2000, asi mismo identificar al grupo materno mas afectado, sus
antecedentes, el tipo de parto, las complicaciones de los recién nacidos que
presentaron SAM, entre otras; comparando los mismos con una atencién
prestada por médico especialista (1999-2000) con una atencion otorgada por
médico general (1997-1998).

La metodologia empleada para este propésito fue aplicar una boleta de
recoleccion de datos en base a las fichas clinicas donde se registra la informacion
de los pacientes, analizados, tabulados y presentados en cuadros y gréaficos
estadisticos.

Del total de pacientes en los 4 afos, se encontrd principalmente que el
grupo materno més afectado oscilé entre las edades de 15 a 25 afios en un
57.3%; siendo en su mayoria primigestas (48.2%), de las cuales solamente un
18.2% tuvieron control prenatal. Las patologias maternas encontradas con mas
frecuencia fueron Preeclampsia y Eclampsia en un total del 23%.

El sexo que prevalecio fue el masculino en un 60.2%, el procedimiento
maés utilizado fue la cesarea segmentaria transperitoneal en un 55.9% realizada
por médico general. De los signos de dificultad respiratoria encontrados con mas
frecuencia fue quejido (75.5%) vy cianosis (68.5%).

El tratamiento al nacimiento fue en un 84.4% para aspiracion
ororinofaringea, 9.1% aspiracion de traquea y 6.5% requirieron oxigeno a
presion positiva. En la Unidad de Recién Nacidos el tratamiento se basé en
oxigeno en camara cefalica y antibiéticos en un 79.7% y 95.5%
respectivamente; no encontrandose diferencia en los 4 afios.

Asfixia e Hipoxia Perinatal fueron las complicaciones de los infantes
principalmente encontradas en los 4 afios.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El Sindrome de Aspiracion de Meconio SAM es un problema que se
presenta cuando el meconio ha pasado al interior del saco amnidtico
provocando una neumonitis quimica, una obstruccion mecanica de los bronquios
e inactivacion del surfactante.

Los componentes del meconio en un feto a término son: agua,
mucopolisacaridos, colesterol y precursores del esterol, lipidos, acidos y sales
biliares, enzimas, sustancias del grupo sanguineo, células descamativas y vérmix
gaseoso. Los pigmentos biliares dan al meconio su caracteristico color verde y
aparece al cuarto mes. Este segin su evaluacion puede ser tinte meconial o
meconio espeso o particulado, siendo este de un color verde oscuro hasta negro
y el tinte meconial de un color verde claro o amarillento.

El paso de meconio ocurre por tres mecanismos distintos:

L. Como un evento fisioldgico,
2. Como una respuesta a un evento hipdéxico agudo y
3. Como una respuesta hipdxica crénica intrauterina. (10,11,30)

Los factores de riesgo de SAM: alteraciones de la frecuencia cardiaca
neonatal in Utero, la valoracion de Apgar menor de 5 al minuto, meconio en
traquea, pH con acidemia e hipoxemia in Gtero, etc.

En Estados Unidos la aspiracion de meconio se define como la presencia
de meconio entre las cuerdas vocales, esto ocurre en un 20 a 30% de todos los
nifos que nacen bafiados en meconio. El Sindrome de aspiracion de meconio
ocurre en un 5 % de los nacimientos, de estos el 12% mueren. Ademas SAM es
asociado con un 5% de todas las muertes perinatales. (7,34)

En México entre el 9 y el 20% de los embarazos se presentan con liquido
meconial de estos un 2.5% a un 33% se manifiesta el sindrome de aspiracion de
meconio. (34)



1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Actualmente el grupo materno infantil es de mayor prioridad para el
Ministerio de Salud Pudblica ya que es el méas afectado en las areas rurales y/o
departamentales.

El sindrome de aspiraciéon de meconio es un problema de interés nacional ya que
hay una alta morbi-mortalidad, como lo vemos en el Hospital de Coban ya que

se encuentra entre las diez principales causas.

En el Hospital Departamental de Coban hay un aumento en la frecuencia
de nifios bafiados en meconio probablemente debido a la mala disponibilidad de
los servicios de salud para llevar un control prenatal adecuado, nacimientos en la

casa, atencion por comadronas no capacitadas, entre otras.

En el Hospital de Coban carecemos de antecedentes y/o estadisticas por
esto la importancia de realizar este estudio descriptivo retrospectivo ya que
desde 1979 no ha habido actualizacién de la situacion que se desarrollé en aquel
afo en donde el Dr. Juan José Guerrero en su trabajo de tesis reportd que un
15.7% de los nacimientos presentaban liquido amnidtico tefiido en meconio y de
estos un 12% presentaron SAM. (15)

En tal sentido el presente estudio evaluard y analizara las causas maternas,
del recién nacido e institucionales en el periodo de 1997 al 2000; de los cuales
dos afios se evaluaran pre rotacion de especialistas y dos afios con la labor de los
mismos. Ademas persigue el planteamiento de protocolo de manejo de atencién

del parto de acuerdo a los recursos con los cuales cuenta el Hospital.



V. OBJETIVOS

. GENERAL
Conocer la frecuencia del Sindrome de Aspiracion de Meconio —SAM- en

recién nacidos atendidos en el Hospital Regional de Coban, durante el
periodo de enero de 1997 a diciembre del 2000.

. ESPECIFICOS

Identificar el grupo materno més afectado con recién nacidos que presentan
SAM segun edad y paridad.

. Determinar las patologias de las madres asociadas como causa de SAM en los
recién nacidos.

. Relacionar la frecuencia de SAM con el tipo de parto.

. Determinar la edad gestacional y sexo del recién nacido con diagnéstico de
SAM.

. Describir las complicaciones de los recién nacidos que presentaron SAM.

. Determinar el tratamiento instituido a los recién nacidos con diagnéstico de
SAM asi como su evolucion y condicion de egreso.

. Comparar la frecuencia de SAM durante el periodo 1999-2000 atencion
prestada por médico especialista con la atencidon otorgada por médico
general 1997-1998.

. Determinar la frecuencia de morbilidad y mortalidad en los nifios afectados
por SAM.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

1. Definicién

El término meconio procede del griego meconium-arion o “semejante al
opio”, Aristoteles desarrolld el nombre pensando que inducia el suefio fetal.

2. Epidemiologia

En E.E.U.U. y en paises industrializados el liquido amniético con meconio
puede ser detectado en un 8-20% de todos los nacimientos antes de las 34
semanas de gestacion. De estos recién nacidos con liquido amnidtico tefiido en
meconio el 1-9% pueden desarrollar SAM. (5)

Internacionalmente en paises en vias de desarrollo con baja disponibilidad de
control prenatal y nacimientos en los hogares, la incidencia de SAM es alta y se
asocia a una alta mortalidad.

La mortalidad perinatal aparece en un 10 de cada 1000 nacidos bafiados
en meconio, asociado a edad gestacional, acidemia fetal severa, apgar < o igual
a 3 al minuto, cesarea anterior. (37)

La mortalidad por SAM en un 20% resulta de una enfermedad severa del
parénquima pulmonar e Hipertension pulmonar.

Otras complicaciones incluidas por el bloqueo de aire son los sindromes
(Neumotorax, neumomediastino, neumopericardio) y enfisema intersticial
pulmonar. (5,8,25)

Raza: negra (debido a la avanzada maduracion del sistema gastrointestinal). (27)

Sexo: SAM afecta en ambos géneros por igual.

Edad: es exclusivamente una enfermedad del recién nacido. (5)

3. Fisiopatologia

En situaciones de estrés el feto puede presentar jadeo o “gasping”
incrementando la probabilidad de aspiracion de meconio en un feto que se
encuentra expuesto a liquido amniético meconial. (30)

a. Paso de meconio



Puede ser fisioldgico o patoldgico. Son multiples los factores que causan el
paso de meconio. El paso de meconio in Utero puede ser atribuido a una
respuesta al estrés fetal intrauterino y muchas veces asociado con hipoxia, asfixia
y acidosis fetal.(10,11) La hipoxia causa incremento en el peristaltismo
gastrointestinal y relaja el tono del esfinter anal. La compresidon transitoria del
cordon umbilical o la cabeza fetal también son causas de una respuesta vagal,
con lo que puede resulta paso de meconio. (2,18,22)

El meconio en el liguido amnidtico también puede simplemente
representar la maduracién de la funcién intestinal.
El paso de meconio en el feto maduro es facilitado por las fibras nerviosas
mielinicas, por incremento del tono parasimpatico y por un aumento en la
concentracion de motilina (un peptido estimulante de la contraccién del muasculo
intestinal) induciendo la defecacion. (2,8,11,22)

b. Obstruccion mecéanica de la via aérea

La opinibn mas comun inicial y mas importante del problema de los
infantes con SAM es la obstruccion causada por meconio en las vias aéreas. (24)
La obstruccion completa de las vias aéreas grandes por meconio espeso no
ocurre comunmente.

Usualmente pequefias particulas de meconio ascienden lentamente a las
vias aéreas periféricas. Este mecanismo puede crear un fendmeno de vélvula de
balén en la cual el aire fluye durante la inspiracién pero es atrapada distalmente
durante la espiracidén, aumentando la resistencia del pulmén en la espiracion, la
capacidad residual y el didametro anteroposterior del térax. (8) La atelectasia
regional y la desigual ventilacion-perfusion desarrolla una obstruccion total de las
vias aéreas pequefias. El gas es atrapado y la distensiéon del pulmén puede
romperse dentro de la pleura causando Neumotdrax, en el mediastino
(neumomediastino) o pericardio (neumopericardio). (5,8,19,25)

¢. Dafo en el corddn umbilical

Los efectos del meconio sobre los varios tejidos fetales se diferencia
grandemente. El tefiido completo de la placenta y el corddn ocurre después de 3
horas de exposicion, ademas se hacen evidentes los macréfagos en el corion. (11)
La exposicion de meconio en la membrana placentaria y la hipoxia da como
resultado una inflamacion. La inflamacion y dafio local del corddn umbilical,
como quiera que sea, puede ser totalmente severo. El meconio induce en la
pared del cordén dafio induciendo espasmo Yy necrosis, con potencial
hipoperfusion fetal, esto puede observarse luego de 16 horas. (11)

El liquido amnidtico tefiido en meconio induce un 1% de necrosis
vascular, los nacimientos por cesarea por distress fetal el 60% de los casos hay
necrosis vascular. (1)



4. Efectos del Sindrome de Aspiracién de Meconio
a. Neumonitis quimica

Es usual en SAM, ocurre en uno y medio de los casos. Es una intensa
respuesta inflamatoria en el bronquio y alvéolo puede ocurrir en pocas horas
luego de la aspiracion de meconio. (8) La via aérea y el parénquima pulmonar
convertido en un infiltrado con gran nimero de leucocitos polimorfonucleares y
macrofagos, lo cual produce un dafio local por liberacion de mediadores
inflamatorios.(30) Pueden ocurrir dependiendo de el grado de hipoxia,
membrana hialina, hemorragia pulmonar y necrosis vascular.

La respuesta inflamatoria es causada por citoquinas quimicas
(interleugquina 8) en el meconio. La respuesta inflamatoria por si misma lleva
altos niveles de mediadores vasoactivos (tromboxano, leucotrienos vy
prostanglandinas). Tales mediadores vasoactivos juegan un rol en el desarrollo
de la Hipertension Pulmonar Persistente. Los tratamientos antiinflamatorios
como los esteroides sistemicos, pueden ser importantes en la prevencion de
dafio pulmonar serio en casos de aspiracion de meconio. (19,25)

b. Inactivacion del surfactante

El meconio inhibe la funcion y produccién del surfactante al disminuir su
actividad, el pulmén pierde elasticidad y complianza, lo que produce
hipoventilacion y favorece las atelectasias. (30)

Proteinas y &cidos grasos libres (palmitato, estearico, oleico) en el
meconio aspirado pueden interferir con la funcidén del surfactante alterando su
morfologia.(3) Bajas concentraciones de surfactante y meconio muy diluido
puede inhibir la funcién del surfactante, y por lo consiguiente aparece fallo
respiratorio. (9,24,30)

Luego Rubin, et al. Encontraron que debido a su capacidad alta de
adhesion produce una tension alta entre fases que tedricamente se oponen a la
funcion del surfactante. EI meconio inhibe la tension superficial del surfactante
siendo dosis dependiente, el meconio no puede inhibir a dosis altas. (24)

Las sales biliares presentes en el meconio pueden causar toxicidad en los
neumocitos tipo Il que son los encargados de la produccion de surfactante.
(19,30)

¢. Persistencia de la Hipertension Pulmonar del Recién Nacido -PPHN-

Es comun en neonatos con SAM fatal, en la mayoria de los casos PPHN
son asociados con SAM, y este podria ser la condicién final de la severa morbi-
mortalidad vista en los infantes con SAM. La vasoconstriccion aguda de la arteria
pulmonar y la muscularizacion anormal de los acinos intraarteriales son
importantes elementos de la fisiopatologia de PPHN.



La vasoconstriccion de la arteria pulmonar puede ser causada por hipoxia
como un resultado de alguno de los mecanismos discutidos anteriormente
(obstruccion mecénica, inflamacion quimica o inactivacion del surfactante). La
hipoxia crénica causada por otros factores pueden también desarrollar
muscularizacion anormal de la arteria pulmonar. (11,30)

5. Consideraciones clinicas

La presencia de meconio en el liquido amnidtico es esencial en la
iniciacion de la patogenesis.

a. Cuadro clinico

Generalmente se trata de un recién nacido a término o post término, a
veces pequefio para edad gestacional con antecedente de asfixia perinatal
certificada por los antecedentes de liquido amni6tico con meconio, alteracion de
los latidos cardiofetales y depresion cardiorespiratoria al nacer que ha requerido
de reanimacion. El recién nacido puede presentar impregnacion de la piel y del
cordon umbilical con meconio. Precozmente hay polipnea y signos de dificultad
respiratoria: retracciéon costal, quejido y aleteo nasal. El torax se aprecia
abombado con aumento de su diametro anteroposterior. Hay cianosis marcada.
A la auscultacion puede haber disminucién del murmullo vesicular y estertores
hamedos. (5)

Hay que considerar la presencia de otras complicaciones de la asfixia
como lo son la encefalopatia hipéxico-isquémica, la insuficiencia renal, el shock
cardiogénico y alteraciones de la coagulacion.

b. causas:

e Insuficiencia placentaria

e Hipertension materna

e Preeclampsia

e Oligohidramnios

e Abuso de drogas materna especialmente tabaco y cocaina(5); (la posible
explicacion incluye la maduracion pulmonar acelerada como un resultado de
estrés cronico fetal intrauterino o inhibicion de la respiracidn intrauterina esto
es posible ya que el fumar cigarrillos deprime la funcién inmune fetal y esto
impide la respuesta inflamatoria resultando una neumonitis). (32)

¢. Consistencia del meconio

Generalmente la consistencia del meconio es dividido en dos categorias:
tinte meconial y meconio espeso o particulado. El tinte meconial es amarillo a
verde claro y es liquido. ElI meconio espeso o particulado es pastoso o granular
y es de color variado incluyendo café oscuro o negro. (18)



El tinte meconial ocurre en el 10 a 40 % de los casos. El riesgo de muerte
perinatal aumenta de 5 a 7 veces cuando el meconio espeso se presenta el la
labor. EI meconio espeso tempranamente en la labor generalmente refleja
volumen bajo de liquido amnidtico un factor de riesgo para morbilidad-
mortalidad neonatal por si mismo. (13,34)

6. Diagndstico

Este debe ser confirmado si esta presente los siguiente:
e Una hisporia de liqguido amniotico con meconio espeso.
e La presencia de meconio en la traquea al momento del parto
e Una radiografia positiva con la presencia de infiltrado (parchoso o
algodonoso).
e Y una clinica de SAM.

7. Estudios de laboratorio

a. Estado Acido base:

- Acidos metabdlica desde el estrés perinatal es complicado por la acidosis
respiratoria desde la enfermedad del parénquima y la Hipertension
pulmonar persistente del recién nacido(PPHN).

- Los gases arteriales miden el pH, la presiéon parcial del diéxido de

carbono (pCO2), la presion parcial de oxigeno (pO2) y la medida constante
de la oxigenacion por oximetria de pulso son necesarios para un apropiado
manejo y ademas evidencian el grado de insuficiencia respiratoria.

b. Electrolitos séricos:

e Obtener las concentraciones de Sodio, potasio y calcio a las 24 Hrs porque el
sindrome hay una secrecion inapropiada de hormona antidiuretica y un fallo
renal agudo, son frecuentes complicaciones de estrés perinatal.

c. Hematologia completa

- la hemoglobina y el hematocrito pueden ser suficientes para asegurar un
adecuado intercambio de oxigeno.

- Al aumentar la trombocitopenia hay un riesgo para hemorragia neonatal.

- Neutropenia o Neutrofilia con diferencial hacia la izquierda pueden
indicar una infeccion perinatal bacterial. (5)

8. Estudio de iméagenes

Una radiografia de térax anteroposterior y lateral, es esencial para
determinar la extensa patologia intratoracica, mostrando opacidades irregulares
de aspecto nodular o cordonal que siguen la distribucion del arbol bronquial
junto a zonas de hiperinsuflacion. Los diafragmas se encuentran a veces
aplanados. Ademas identifica las areas de atelectasia y sindromes de bloqueo



aéreo, y demuestra la posicion apropiada del tubo endotraqueal y el catéter en
la arteria umbilical.

En el curso de la enfermedad cuando el infante esta estable, las imagenes
del craneo con resonancia magnética nuclear, tomografia o ultrasonido de son
indicadas para infantes que han demostrado un examen neuroldgico anormal.

)

9. Factores de riesgo por SAM

Admision para induccién con variacion de patron cardiaco fetal.
Necesidad de intubacion y succion endotraqueal. (21)

Apgar al minuto de 4 o menos.

Cesarea.

Cesarea anterior.

®00 o

La presencia de menos de 1 de los 5 factores tiene una sensibilidad del 92%,
una especificidad del 56%, un valor predictivo positivo del 5 %, y un valor
predictivo negativo del 99% para desarrollo de SAM. (32,33)

9. Diagnostico Diferencial

e Sindrome de aspiracion

e Hernia diafragmatica congénita

¢ Neumonia

e Hipertension pulmonar, enfermedad cardiaca congénita
e Hipertension pulmonar persistente del recién nacido

e Hipoplasia pulmonar

e Sepsis

e Taquipnea transitoria del recién nacido

e Transposicion de grandes vasos.

Otro problema a ser considerado: deficiencia de surfactante.

11. Tratamiento Médico
a. Amniocentesis temprana

Una amniocentesis temprana tedricamente podria ser beneficiosa en
embarazos postermino, embarazos complicados, por patron anormal del
corazon fetal o embarazos acompafiados por otros factores de riesgo valorando
el riesgo y permitir la preparacion apropiada para el manejo de estas
complicaciones por el paso de meconio.



Riesgos de amniocentesis: prolapso de cordén umbilical, corioamnioitis,
compresion de cordén umbilical y anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal
por lo que su uso es problemético y discutido. (12)

b. Amnioinfusiéon

La amnioinfusién es un procedimiento simple en el cual hay una infusién
con solucion salina normal o lactato de Ringer dentro de la cavidad uterina con
un catéter, esto es usado para reducir el riesgo de SAM. (31)

Esto fue introducido en la practica clinica en los afios 80s y fue indicado
para el tratamiento de la desaceleracion variable severa fetal por meconio espeso
durante la labor. (29)

La amnioinfusiéon podria ser efectiva en embarazos complicados por
liquido amnidtico tefiido de meconio porque puede ser reemplazado el volumen
de liguido amnidtico y diluir el meconio. La amnioinfusiéon puede corregir el
Oligohidramnios y la compresiéon de corddn, causas de hipoxia e hipercapnia.
La aspiracion de meconio diluido con el primer respiro disminuye las causas de
SAM. (11)

Los beneficios de la amnioinfusibn en embarazos complicados por
meconio espeso disminuyen la incidencia de SAM, necesidad de ventilacion
mecanica, bajo Apgar al minuto y un pH del cordén arterial de menos de 7.2.
(4,14,33,31)

Las complicaciones de amnioinfusién son raras, estas incluyen unos pocos
casos de hydramnios iatrogenico, un caso de ruptura uterina, aumenta un poco
la fiebre intraparto, unos pocos casos de prolapso de corddn, y 5 casos de
embolia de liquido amnidtico, corioamnioitis-endometritis. (29)

La técnica de infusion puede ser:
e Bolus de 150 a 500 ml,
e Un bolus seguido por gravedad o bomba de infusién a 180 ml/hr (500ml en
total);
e Empezar un flujo a gravedad o en bomba de infusién (Bolus Unico de 250 ml
el cual incrementa el indice de liquido amnidtico aproximadamente 4 cms).
(23)

o

. Fisioterapia y lavado con solucién salina

Varios tipos de fisioterapia de térax (drenaje postural, percusion,
vibracion) tienen el propdsito de ayudar a remover el meconio aspirado.
Otros métodos potencialmente peligrosos de fisioterapia (ejemplo: presionar el
cricoides o epiglotis bloqueando con uno o dos dedos para prevenir que el
meconio descienda a la via aérea del infante y compresion de térax manual antes



de compresion endotragueal) podria evitarse. La succion de la traquea con
lavado salino también ha sido propuesta. Esta estrategia es controversial y las
complicaciones respiratorias son reportados como resultado de estos
procedimientos. (7)

d. Succioén traqueal y faringea

Por los hallazgos histologicos de una neumonitis intensa y por hallazgos
radiograficos que sugieren obstruccion bronquial y una patogenesis directa con la
aspiracion de meconio. La succién de la faringe no obstante de la boca y nariz al
nacimiento de la cabeza antes del nacimiento de los hombros (19), esto se asocia
con menos necesidad de ventilacion mecanica (34), punteos altos de Apgar, y
algunas anormalidades radiograficas.

Si al nacer el nifio no llora, esta deprimido y hay evidencia de distress fetal
in utero, la succion traqueal con laringoscopio e intubacion son utilizados.
(11,16,19,26)

La succidon de la traquea puede también inducir espasmo de la arteria
pulmonar en infantes con hipertension pulmonar y es asociada con un aumente
de infeccion. El estridor siguiente a la succidn traqueal es rara y transitoria. (34)

e. Cuidado Quirurgico

El manejo primario de el sindrome de bloqueo aéreo es manejado por
drenaje con tubo intercostal que son insertados por neonatologos O cirujanos
pediatras, consultarlo si fuera necesario en casos severos.

f. Consultas a otros especialistas

Una evaluacién por un pediatra cardidlogo es necesaria para realizar un
ecocardiograma. Esta técnica de imagen demuestra las estructuras cardiacas
normales y demuestra la severidad de la hipertension pulmonar y el cortocircuito
de derecha a izquierda.

Con la presencia de encefalopatia neonatal es necesaria la evaluacion de
un neurdlogo pediatra.
g. Dieta

El distress perinatal y el distress respiratorio severo evitar la alimentacion.

La terapia de liquidos intravenoso con una infusion de dextrosa para prevenir la
hipoglicemia.



Progresivamente afiadir electrolitos, proteinas, lipidos y vitaminas para
asegurar una adecuada nutricion y prevenir deficiencia de acidos grasos esenciales
y amino acidos esenciales. (5)

h. Medicamentos

i. Antibidticos
El uso de antibi6ticos en pacientes con SAM tiene su base en tres ideas:

e El meconio produce atelectasia segmental que puede semejarse a una
neumonia bacteriana.

e La infeccion bacteriana fetal puede originar estrés que cause el paso de
meconio y el consiguiente SAM,

e Se ha demostrado que el meconio favorece el crecimiento bacteriano in vitro.
(34)

Un estudio en la unidad de cuidados intensivos en infantes que fueron
intubados para aspirar traquea no demostré que fuera necesario la utilizacién de
antibidticos rutinariamente.(20,28)

ii. Terapia con surfactante

El extracto de surfactante bovino es administrado para reponer el
surfactante. (25) El surfactante también actla como un detergente para quitar el
meconio residual, disminuyendo la enfermedad en el pulmén. El surfactante no
ha sido aprobado por la FDA para este tratamiento, pero se utiliza ain cuando
su eficacia no ha sido clinicamente establecida.
La terapia con surfactante si se empieza a las 6 hrs luego del nacimiento, mejora
la oxigenacion y reduce la incidencia de infiltracién aérea, la severa morbilidad
pulmonar y hospitalizacién en infantes a término con SAM. (9,14)

iii. Vasodilatadores pulmonares

Disminuyen la resistencia vascular pulmonar, administrado directamente
dente de la arteria pulmonar principal porque la mayor complicacién es la
hipotension sistémica, con efectos significantes en la hipertension pulmonar.
Para la hipotension sistémica severa la tolazolanina y el nitroprusiato junto con
el 6xido nitrico inhalado en usado comunmente.

e TOLAZOLAMINA: bloqueador competitivo de los receptores alfa
adrenergicos, causando relajacién del musculo liso.

Dosis pediatrica: 2 mg/kg IV a pasar en 10 min. Por una vena que drene a la

vena cava superior, si la pO2 arterial aumenta, seguir con una infusion continua

de 1-2 mg/kg./h.

Contraindicaciones: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos)

hipotension.

Interaccion con otros farmacos: incompatible con la indometacina.

Precaucion: efectos adversos mayores es la hipotension sistémica junto con

efectos pulmonares, el sangrado gastrico también es posible.



e NITROPRUSIATO: causa vasodilatacion periférica por accion directa en venas
y arterias del musculo liso.

Dosis pediatrica: 0.25-0.5 mg/kg./min. en infusidon continua.

Contraindicaciones: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos),

cortocircuito arteriovenoso, coartacion de la aorta.

Precaucion: efectos adversos mayores incluyen hipotensidon sistémica severa y

taquicardia; tiocianato y cyanide hay toxicidad al largo tiempo de la terapia; usar

con precaucion en pacientes con elevados ICPs, fallo renal y hepatico severo;

usar solamente dextrosa al 5%, en un material opaco para protegerlo de la luz.

(36)

e OXIDO NITRICO (NO) Efecto directo en la vasodilatacién pulmonar junto el
efecto adverso de hipotension sistémica.

Aprobado para su uso si hay hipoxemia ocurrido por fallo respiratorio

conjuntamente. (5)

NO Inhalado: el gas produce endogenamente la accion de la enzima NO

sintetasa en arginina. Exdgenamente no puede ser inhalado en atencién por la

disminucion de la resistencia pulmonar vascular y mejorar el flujo de sangre en el

pulmon.

Dosis pediatrica: dosis inicial 20 ppm; no exceder 80 ppm; los efectos de

vasodilatacion pulmonar pueden ser ain observadas a 5 ppm.

Contraindicaciones: no son conocidas.

Interaccion con otras drogas: no son conocidas.

Precaucion: los efectos toxicos incluyen metahemoblobinemia e inflamacién

pulmonar, resultando por intermedio del nitrégeno reactivo. (36)

iv. Vasoconstrictor sistémico

Usado para prevenir el cortocircuito de derecha- izquierda por aumento de
la presion sistémica sobre la presion pulmonar. Los vasoconstrictores sistemicos
incluyen la dopamina, dobutamina y la epinefrina, la dopamina es la usada mas
comunmente.

e DOPAMINA: a bajas dosis, la dopamina estimula los receptores beta 1
adrenergicos y receptores dopaminérgicos (vasodilatacion renal,

inotropismo positivo); a dosis altas estimula los receptores alfa adrenergicos

(vasoconstriccion renal).

Dosis pediatrica: 5-20 mcg/kg/min 1V infusidn continua.

Contraindicaciones: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos),

obstruccién del flujo de salida tal como estenosis subaortica.

Interaccion con otros farmacos: incompatible con aciclovir, anfotericina B,

indometacina, insulina y bicarbonato de sodio.

Precaucion: efectos adversos incluyen taquicardia y arritmias; tratar hipovolemia

previo infusiébn; prontamente tratar extravasacion con SC fentolamina; se

recomienda administrar por vena central. No use arteria umbilical o sistémica

para la infusion. Si se requier dosis de =>20mcg/kg/min considerar un agente

diferente (ejemplo: epinefrina, dobutamina). (36)



v. Sedantes
Eficaz para ventilaciobn mecanica y minimiza el consumo de oxigeno.

e MORFINA: usado como analgésico y sedante.

Dosis pediatrica: 0.05 a 0.2 mg/kg/dosis IV por 5 min g2-4h prn.
Contraindicacion: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos) depresion
respiratoria severa.

Interaccion con otros farmacos: cualquier CNS depresivo, incompatible con
furosemida, pentobarbital, fenobarbital y fenitoina.

Precaucion: puede causar depresion respiratoria marcada, el efecto comun
incluye hipotensién, vémitos, constipacion, reaccion alérgica.

e FENTANIL: usado para analgesia, sedacidn y anetesia. Vida media corta.
Dosis pediatrica: 1-4 mcg/kg/dosis IV a pasar lentamente, infusion a razéon de 1-
5mcg.kg/hora.

Contraindicacion: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos).
Interaccion con otros farmacos: pentobarbital y tiopental.

e FENOBARBITAL: un anticonvulsionante y puede ser usado como sedante.
Suprime el SNC desde la activacion sistémica reticular (ejemplo,

presinapsis, posinapsis).

Dosis pediatrica: 20 mg/kg IV, administrada lentamenteen 10 a 15 min.

Contraindicacion: hipersensibilidad documentada al fenobarbilar o compuesto

relacionado (raro en neonatos) dolor severo incontrolable.

Interaccion con otros farmacos: incompatible con clindamicina, hidralazina,

insulina, metadona, midazolam, morfina, ranitidina y vancomincina, puede

causar depresion respiratoria si el paciente se encuentra tomando

benzodiacepinas; disminuyen su eficacia los conticoesteroides, teofilina y beta

blogueadores; el fenobarbital aumenta la toxicidad de las benzodiacepinas,

deprime el SNC, y acido valproico.

Precaucion: raramente causa depresion respiratoria a estas dosis. Monitorear

cuidadosamente por hipotension, bradicardia y arritmias porque los productos

parenterales contienen un 68% de glicol propileno; paradojico nerviosismo y

delirium puede ocurrir en infantes que experimentan dolor.

e PENTOBARBITAL: sedante e hipnotico droga de el SNC, actia
principalmente en la corteza cerebral y reticular formando una disminucidn
de la actividad sinaptica neuronal.
Dosis pediatrica: 2-6 mg/kg/ 1V lentamente.
Contraindicaciéon: Hipersensibilidad documentada (raro en neonatos) dolor
severo incontrolable.
Interaccion con otros farmacos: incompatible con cefazolina, cimetidina,
clindamincina, fentanil, hidrocortisona, insulina, midazolam, morfina,
pancuronio, fenitoina, ranitidina y vancomincina; puede causar depresion
respiratoria si el paciente se encuentra tomando benzodiacepinas; aumenta la
toxicidad con depresion del SNC y posiblemente fenobarbital.
Precaucion: usar cuidadosamente en pacientes con shock hipovolémico, CHF,
fallo hepatico, dolor agudo o crénico, disfuncidn renal; puede causar depresion



cardiorespiratoria; monitorear cuidadosamente sobre administracion por
hipotensién, bradicardia y arritmia. (36)

vi. Bloqueador neuromuscular

Usado para pardlisis de musculo esquelético para aumentar la ventilacion
para mejorar oxigenacion y ventilacion.
También usado para reducir el barotrauma y el consumo de oxigeno.

e PANCURONIO: bloqueador neuromuscular sus efectos son revertidos por
neostigmina y atropina.
Dosis pediatrica: dosis inicial 0.1 mg/kg (0.04-0.15 mg/kg) IV. Dosis de
mantenimiento: 0.02-0.1 mg/kg dosis cada 30 min a 3 hrs. Prn.
Contraindicaciones: hipersensibilidad documentada (raro en neonatos)
Interaccion con otros farmacos: dosis dependiente aumenta la toxicidad con
sulfato de magnesio y furosemida (aumenta o disminuye el bloqueo
neuromuscular).
Precaucion: puede causar hipoxema (en pacientes ventilados), taquicardia,
cambios ventilacion-perfusion y salivacion excesiva; usar cuidadosamente en
pacientes con enfermedad pulmonar, renal o hepética preexistente. (36)

12. Prevencion

Considera dos aspectos:

e El buen control del embarazo y parto, que incluye detectar y tratar
oportunamente la asfixia perinatal. Evitar el embarazo prolongado, estas
medidas disminuyen la incidencia de SAM.

Una buena integracion perinatal. El obstetra debe avisar oportunamente al de
neonatologia para que se implemente con anticipacion la atencidon oportuna y
especializada que requieren estos nifios al nacer.

e La buena atencién del recién nacido al nacer. La aspiraciéon oportuna del
meconio al nacer previene o atenua la dificultad e insuficiencia respiratoria
por aspiracién de meconio.

Recomendaciones para la prevencion de SAM

a. Del comité de ventilacién Neonatal y Meconio de la Asociacion Americana del
Corazon.

En 1992 el comité de Ventilacibn Neonatal y Meconio de la Asociacion
Americana del Corazén recomendaron que todos los infantes expuestos al
liguido amnidtico tefiido con meconio el obstetra debe de succionar o aspirar la
faringe.

Las recomendaciones para aspirar traquea son si:
e Hay evidencia de distress fetal,



e Los infantes con respuesta deprimida o los infantes que requieran ventilacion
a presion positiva,

e Meconio espeso o particulado,

e La succion faringea por el obstetra no funciona.

b. De la Academia Americana de Pediatria

Guia para el manejo de bebes expuestos ha meconio dada por la Academia
Americana de Pediatria, Programa de resucitacion de Neonatologia:

e Si el bebé no es vigoroso (Apgar 1-3) succionar la traquea tan pronto nazca
(ejemplo, antes de que ocurra varias respiraciones). Succionar por no mas de
5 segundos. Si el meconio no es retirado no repetir la intubacién y succionar.
Si el meconio es retirado y no hay bradicardia, reintubar y succionar. Si la
frecuencia cardiaca es baja, administrar ventilacion ha presion positiva y
considerar luego la succion.

e Si el bebé es vigoroso (Apgar >5): limpiar las secreciones y el meconio de la
boca y nariz con una perilla o con un catéter , en cualquier caso, el resto de
los pasos de resucitacion inicial pueden ser: manejo, estimulo, reposicion y
administracion de oxigeno si es necesario. (5,35)

Para el afilo 2000 esta Academia recomendoé:

e Si el liquido amnidtico es tefildo de meconio, si el recién nacido se encuentra
ausente o con depresion respiratoria, frecuencia cardiaca <100 por minuto o
disminucion del tono muscular, succionar directamente traquea para quitar
las particulas de meconio de la via aérea. Si con la succion de traquea el nifio
se vuelve vigoroso no repetir ya que puede haber complicaciones. (6,17)

Este comité da la siguiente situacion de manejo a discrecion individual:

e Infantes quienes estan expuestos a tinte meconial,
e Infantes quienes son activos y vigorosos,
e Infantes quienes fueron succionados después del nacimiento de hombros

Estas recomendaciones son la base para el manejo actual unido por la
Academia Americana de Pediatria y la Asociacion Americana del Corazon.

13. Complicaciones

Unos pocos infantes con SAM tiene aumento de la incidencia de infeccion
en el primer afio de vida porque los pulmones aln se encuentran recuperandose.
Los nifios pueden desarrollar enfermedad pulmonar crénica como resultado de
intervencion pulmonar intensiva. (5)



14. Prondstico

Ciertamente todo infante con SAM tiene su completa recuperacion de la
funcién pulmonar.

Eventos iniciales del paso del meconio pueden resultar a largo plazo con
deficit neuroldégico incluyendo dafio al sistema nervioso central, retardo mental y
paralisis cerebral. (5)



a.

VI. MATERIALES Y METODOS

A. METODOLOGIA

Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo

Sujeto de estudio: Historias clinicas de los recién nacidos con diagndstico
de Sindrome de Aspiracion de Meconio en el periodo de enero de 1997 a
diciembre del 2000.

Poblacion: se incluyen todos los recién nacidos bafiados en meconio y con
diagnostico de Sindrome de aspiracion de Meconio que hallan nacido en
el Hospital Regional de Coban en el periodo de enero de 1997 a
diciembre del 2000.

Criterios de inclusion y exclusion:

Inclusion:

Todos los recién nacidos con SAM atendidos en el Hospital.

Recién nacidos bafiados en meconio atendidos en el Hospital de Coban
durante el periodo enero 1997 a diciembre del 2000.

Recién nacidos con o sin sintomatologia de SAM.

Recién nacidos con diagnostico clinico de SAM.

b. Exclusidon

Neonatos nacidos fuera de la Institucion.
Recién nacidos con Distress Respiratorio asociado a otra patologia.



5. Variables a estudiar

VARIABLE TIPO DE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA UNIDAD DE
VARIABLE OPERACIONAL DE MEDIDA
MEDICION
Antecedentes Independiente | Historia o circunstancia personal anterior | Historia obtenida de la Cualitativa | Gestas, partos,
gineco-obstetricos al estado actual relacionada a ficha clinica de la madre. abortos, cesareas,
enfermedades que son propias de la etc.
mujer.
Control prenatal |Independiente | Visitas realizadas con Médico para llevar | Historia obtenida de la Cualitativa |1,2,3,4,5,6,7,etc.
control sobre evolucion del embarazo ficha clinica de la madre.
Patologias Independiente | Enfermedad durante el embarazo Historia obtenida de la Cualitativa | Desprendimiento
maternas durante asociado al periodo prenatal y durante el |ficha clinica de la madre. prematuro de
el embarazo trabajo de parto que conlleva placenta normo
complicaciones al feto inserta,
preeclampsia,
hipotension, otros.
Sexo Independiente | Condicidn orgénica que distingue al Condicion de género Cualitativa | Masculino,
macho de la hembra en seres humanos. |anotada en el expediente femenino.
clinico de los R.N.
Manipulacién del |Independiente | Atencidn con o sin instrumentacion Historia obtenida de la Cualitativa | Comadrona,
parto extrahospitalaria ficha clinica de la madre. Auxiliar de
Enfermeria, Médico
Particular, otros.
Parto Independiente | Expulsidn del producto de una gestacion. | Tipo de parto registrado | Cualitativa | Parto eutdsico

en el expediente clinico

simple, distosico,
césarea.




Edad gestacional | Dependiente Edad de un recién nacido expresado en | Dato registrado en la ficha | Cualitativa | Semanas por
semanas de acuerdo a un puntaje dado de |clinica del R.N. capurro
sus caracteristicas fisicas. < de 36 semanas
37 a 41 semanas
> de 41 semans
Meconio Dependiente Contenido intestinal del feto en el liquido | Caracteristicas de dicho | Cualitativa | Tinte, espeso
amniotico. contenido.
Sintomas de Dependiente Indices subjetivos de una enfermedad, Diagnostico registrado en | Cualitativa | Positivo, negativo.
sindrome de taquipnea, quejido, cianosis, retraccion | el expediente clinico del
aspiracion de torécica, frecuencia cardiaca. R.N.
meconio
Diagnostico de Dependiente Determinacion de una enfermedad por Registrado en expediente | Cualitativa | Positivo, negativo.
SAM los signos y sintomas ya sea por clinica, |clinico del R.N.
radioldgico y/o la presencia de meconio
en traquea.
Medidas Dependiente Diferentes tratamientos utilizados para | Registrado en expediente | Cualitativa | Oxigeno ambiental,
terapéuticas SAM. clinico del R.N. camara cefélica,
ventilacién
mecanica,
medicamentos.
Complicaciones Dependiente Empeorar o agravarse una enfermedad Registrado en expediente | Cualitativa | Obstruccién
clinico del R.N. mecanica de vias
aereas, neumonitis
quimica,
inactivacion del
surfactante, otros.
Egreso Dependiente Estado de salud al salir de la institucion. | Registrado en expediente |Cualitativa | Vivo, muerto.

clinico del R.N.




6. Instrumentos de recoleccion y medicion de las variables o datos:

En el Hospital Regional de Cobén, en el Departamento de Gineco-
Obstetricia y Pediatria, se utilizan fichas clinicas donde se registran los datos de
los pacientes. Para la recoleccion de dicha investigacion se utilizd una boleta
elaborada en base a las variables planteadas por el estudio. (ver Anexo)

7. Ejecucion de la investigacion:

Se revisd el libro de ingresos- egresos y los archivos ingresados en el
Departamento de Pediatria desde enero de 1997 a diciembre del 2000,
obteniendo los datos de los pacientes que estuvieron ingresados en dicho
servicio y que presentaron SAM, tomando en cuenta los siguientes datos: sexo,
edad gestacional, edad materna, antecedentes gineco-obstetricos, manipulacion
del parto, atencion del parto, presencia de meconio, sintomatologia de SAM,
diagnostico, tratamiento, complicaciones de SAM y egreso. Se llenaron las
boletas de recoleccion de datos, procediendo luego a tabular los datos
obtenidos.

8. Presentacion de resultados y tipos de tratamiento:

A través de cuadros estadisticos donde se indica la frecuencia y
porcentajes. Se presentaran cuadros simples y combinados con su respectiva
gréfica.

B. RECURSOS

1. Materiales fisicos

Instalaciones de la Universidad de San Carlos de Guatemala
Bibliotecas: USAC, Hospital Roosevelt

Asociacion Pediatrica Guatemalteca

Departamento de archivo y estadistica del Hospital Regional de
Coban.

Historias clinicas de los pacientes

Computadora

Impresora

Hojas de papel bond tamario carta

Escritorios

Lapiceros

Borradores

Calculadora

Boleta de recoleccion de datos

Fotocopiadora

ap o
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Humanos

Investigador Elia Séfora Reyes Laparra

Dr. Edgar Morales, Asesor

Dr. Oscar Rolando Morales, Revisor

Personal de bibliotecas

Personal del departamento de archivo y estadistica del Hospital
Regional de Coban.

f. Personal de fotocopiadora

® oo op

Econdmicos

Proporcionados por el investigador.



VII. PRESENTACION DE RESULTADOS



CUADRO No. 1

NUMERO DE NACIMIENTOS y MUERTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
LABOR Y PARTOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN DURANTE LOS
ANOS 1997 AL 2000.

1997 1998 1999 2000
Nacimientos 3243 3535 3882 4615

Muertes No % No % No % No %
156 4.8 158 44 178 45 213 4.6

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 2

TOTAL DE PARTOS Y CESAREAS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN, DURANTE LOS ANOS 1997 AL 2000.

ANO PARTO EUTOSICO SIMPLE CESAREA
No. % No. %
1997 2512 78.3 695 21.7
1998 2682 76.9 804 23.1
1999 2609 67.8 1234 32.2
2000 3192 69.8 1381 30.2
TOTAL 10995 72.7 4114 27.3

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.3

EDADES MATERNAS MAS AFECTADAS CON RECIEN NACIDOS QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO
DE 1997 AL 2000 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

EDADES 1997 1998 1999 2000 TOTAL
% N % N % N % N %
15-25 afnos 61.2 15 68.2 20 541 36 54.6 82 57.3
26-35 afios 5 277 6 273 12 324 25 37.8 48 335
36-45 afios 11.1 1 45 5 135 5 76 13 9.2
TOTAL 100 22 100 37 100 66 100 143 100
Fuente: archivo del Hospital Regional de Coban.
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CUADRO No.4

NUMERO DE GESTAS DE PACIENTES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN, EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

1997 1998

No. gestas 1999 2000 TOTAL

N. % N % N. % N. % N. %
1 7 388 12 546 18 486 32 484 69 482
2 3 166 4 182 7 188 6 91 20 14
3 1 56 3 136 2 54 8 121 14 9.8
4 1 56 1 45 2 54 7 107 1 7.6
5 2 112 O 0 1 28 1 1.5 4 2.9
6 1 56 O 0 1 28 5 76 7 4.9
>de7 3 166 2 91 6 162 7 106 18 12.6
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.5

NUMERO DE PARTOS DE PACIENTES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

1997

1998 1999

No. de partos

2000

TOTAL

N. % N. % N. % N. % N. %
1 8 444 6 46.2 10 417 24 444 48 44
2 2 11 3 232 2 83 7 13 14 128
3 1 56 2 153 2 83 8 149 13 12
4 1 56 O 0 2 83 3 55 6 55
5 2 11 0 0 1 41 3 55 6 55
6 1 56 O 0 4 167 4 74 9 82
>de7 3 167 2 153 3 126 5 93 13 12
TOTAL 18 100 13 100 24 100 54 100 109 100
Fuente: archivo del Hospital Regional de Coban.
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CUADRO No.6

NUMERO DE ABORTOS DE PACIENTES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

1997 1998 1999 2000
N. % N. % N. % N % N %
1 3 50 O O 2 333 1 167 6 100

TOTAL

No. de abortos

Fuente: archivo del Hospital Regional de Coban.
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CUADRO No.7

NUMERO DE CESAREAS DE PACIENTES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

No. de 1997 1998 1999 2000 TOTAL
cesareas % N. % N. % N. % N. %
100 11 84.6 24 923 22 78.6 66 86.8

N.
9
2 0 o 1 77 2 77 5 178 8 105
0
9

o 1 77 O 0 1 36 2 27
100 13 100 26 100 28 100 76 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.8

NUMERO DE HIJOS VIVOS DE MADRES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
COBAN EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

No. de Hijos 1997 1998 1999 y{0[0]0; TOTAL
Vivos N % N N % N %
1 1 83 9 53 15 46.9 27 48.2 52 444
2 3 25 3 176 6 187 3 53 15 129
3 1 83 3 176 3 94 7 125 14 12
4 4 333 O 0 0 0 8 143 12 10.2
5 0 0 0 0 1 3.1 3 53 4 3.5
6 1 83 O 0 5 157 4 7.2 10 85
Mas de 7 2 168 2 18 2 62 4 72 10 85
TOTAL 12 100 17 100 32 100 56 100 117 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.9

NUMERO DE HIJOS MUERTOS DE PACIENTES CON HIJOS QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE COBAN, EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

No. de Hijos 1997 1998 1999 2000 TOTAL
muertos N % N % N % N % N %
1 10 100 8 889 11 916 20 86.9 49 90.7
2 0O 0 1 11 1 84 O 0 2 37
3 0O O O ©O 0 0 2 88 2 37
4 0O O O ©O 0 0 1 43 1 1.9
TOTAL 10 100 9 100 12 100 23 100 54 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.10

MADRES DE PACIENTES CON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO
QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000.

Control Prenatal 1997 1998 1999 2000 TOTAL

N % N % N % N % N %
S O 0 5 227 7 19 14 212 26 18.2
NO 18 100 17 77.3 26 70.2 43 65.1 104 72.7

No especificado 0O O 0 0 4 108 9 137 13 9l
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.11

PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO EN MUJERES CON HIJOS QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO
DE 1997 AL 2000.

Patologias maternas 1997 1998 1999 2000 TOTAL

durante el embarazo N % N % N % N % N %
Preeclampsia 6 333 3 136 7 19 11 16.7 27 189
Eclampsia O 0O O 0 1 27 3 45 4 2.8
DPPNI O O O oO 1 27 0 O 1 0.7
Sindrome convulsivo O O O oO 1 27 0 O 1 0.7
Otra O 0O O O 2 54 5 75 7 4.8
Ninguna 12 66.7 19 86.4 25 67.5 47 71.3 103 72.1
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 12

SEXO DE RECIEN NACIDOS QUE PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION
DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000 EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE COBAN.

SEXO 1997 1998 1999 2000 TOTAL
N % N % N % N % N %
Femenino 6 66.6 10 545 9 243 32 484 57 398
Masculino 12 334 12 455 28 757 34 516 86 60.2
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Coban.
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CUADRO No. 13

MANIPULACION PREVIA AL PARTO EN MADRES CON HIJOS QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO
DE 1997 AL 2000 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Manipulacién previa al 1997 1998 1999 2000 TOTAL

parto N % N % N % N % N %
Comadrona 8 445 6 273 8 216 7 106 29 20.5
Auxiliar enfermeria 1 55 1 45 4 108 10 151 16 111
Médico particular O O 1 45 2 54 3 45 6 4.2
Ninguna 9 50 14 63.7 23 62.2 46 69.8 92 64.2
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 14

TIPO DE PARTO EN MUJERES CON HIJOS QUE PRESENTARON SINDROME
DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000 EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Tipo de 1997 1998 1999 2000 TOTAL
parto N % N % N % N % N %
PES 6 333 8 364 9 243 35 53 58 405
PDS 3 167 O 0 2 54 O 0 5 3.7
CSTP 9 50 14 636 26 703 31 47 80 559
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 15

ATENCION DEL PARTO EN MUJERES CON HIJOS QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Parto atendido 1997 1998 1999 2000 TOTAL
N % N % N % N % N %
Meédico especialista O 0 O O 1 27 5 76 6 41

Médico general 10 55.5 14 63.6 28 75.7 39 59.1 92 64.3
Enfermera auxiliar 8 445 8 364 7 216 22 33.3 45 314
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No.16

EDAD GESTACIONAL EN INFANTES QUE PRESENTARON SINDROME DE
ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000 EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Edad gestacional al 1997 1998 1999 2000 TOTAL
nacimiento N % N %% N % N % N %

Pretérmino 0 0 2 9.1 1 27 3 45 6 41
Atérmino 17 944 20 90.9 36 97.3 62 94 135 944
Postérmino 1 56 O 0 0 0 1 15 2 13

TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de coban.
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CUADRO No. 17

TIPO MECONIO EN LIQUIDO AMNIOTICO EN PACIENTES QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO
DE 1997 AL 2000 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Presencia de 1997 1998 1999 2000 TOTAL
meconio N % N %9 N % N % N %
Tinte O 0O 1 45 1 27 4 6 6 4.2
Espeso 18 100 21 95.5 36 97.3 62 94 137 95.8
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 18

SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN RECIEN NACIDOS CON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Signos de dificultad 1997 1998
CHIICIOENCINEVENIE N % N %

1999
N %

2000
N %

TOTAL
N %

nacido

Taquipnea 1 27 3 71 4 5 16 101 24 75

Quejido 12 32.4 17 405 29 35.7 50 31.6 108 33.9
Retraccion toracica 10 27 10 23.9 24 29.8 44 279 88 27.7

Cianosis 14 37.9 12 285 24 29.8 48 30.4 98 30.9

TOTAL 37 100 42 100 81 100 158 100 318 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 19

TRATAMIENTO AL NACIMIENTO DE INFANTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Tratamiento al nacimiento 1997 1998 1999 2000 TOTAL

N % N % N % N % N %

Aspiracion ororinofaringea 13 68.4 20 87 37 97.4 59 81 129 84.4
Aspiracion orotraqueal 5 263 2 87 0 0 7 95 14 91
Oxigeno a presion positiva 1 53 1 43 1 26 7 95 10 65
TOTAL 19 100 23 100 38 100 73 100 153 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 20

TRATAMIENTO EN LA UNIDAD DE RECIEN NACIDOS EN LOS INFANTES QUE
PRESENTARON SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO
DE 1997 AL 2000 EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Tratamiento en unidad de 1997 1998 1999 2000

TOTAL

recién nacidos % N % N % N % N %
Oxigeno ambiental O 0 O O O o 1 08 1 04
Camara cefalica 12 44.4 12 38.7 33 50 56 47.4 114 47.1
Terapia con ventilador O 0O O o o0 o o 0 0 0
Medicamentos 15 55.6 19 61.3 33 50 61 51.8 128 525
TOTAL 27 100 31 100 66 100 118 100 242 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 21-A

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN LOS INFANTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL ANO 1997 EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE COBAN.

Complicaciones

1. Asfixia perinatal 6
2. Hipoxia Perinatal 6
3. Neumonia 5 27.8
4. Sospecha de sepsis 4
5. Sindrome convulsivo 1
Ninguna 1 5.6
n=18

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 21-B

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN LOS INFANTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL ANO 1998 EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE COBAN.

Complicaciones

Z
o

%

1. Hipoxia perinatal 7 31.8
2. Sospecha de sepsis 6 27.3
3. Neumonia 5 22.7
4. Asfixia perinatal 3 13.6
5. Sindrome convulsivo 1 4.5
Ninguna 1 4.5

N=22

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobéan
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CUADRO No. 21-C

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN LOS INFANTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL ANO 1999 EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE COBAN.

Complicaciones 1999

%
1. Sospecha de sepsis 18 48.6
2. Hipoxia perinatal 11 29.7
3. Neumonia 7 18.9
4. Sindrome convulsivo 2 5.4
5. Neumotdrax 1 2.7
Otras 2 54
n=37

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 21-D

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN LOS INFANTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL ANO 2000 EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Complicaciones 2000

N %

1. Sospecha de sepsis 31 47
2. Neumonia 28 42.4
3. Hipoxia perinatal 15 22.7

4. Hemorragia gastrointestinal superior 3 4.5

5. Hipertension pulmonar persistente 2 3
Otras 7 10.6

Ninguna 4 6

Nn=66

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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CUADRO No. 22

ESTADO DE SALUD AL EGRESO DE PACIENTES QUE PRESENTARON
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN EL PERIODO DE 1997 AL 2000
EN EL HOSPITAL REGIONAL DE COBAN.

Estadoal 1997 1998 1999 2000 TOTAL
Tuo M N % N % N % N % N %
Vivo 8 444 13 591 30 8l1 44 66.7 95 66.4
Muerto 10 556 9 40.9 7 189 22 33.3 48 33.6
TOTAL 18 100 22 100 37 100 66 100 143 100

Fuente: archivo del Hospital Regional de Cobén.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El cuadro No. 1 relaciona el nUmero de nacimientos y muertes atendidos
en el Hospital Regional de Cobén el los afios de 1997 al 2000.
Observamos que el numero de nacimientos ha ido en aumento de acuerdo a la
poblacion en general, el porcentaje de muertes no ha variado en estos afios ya
que el porcentaje promedio es de 4.5 en los 4 afo; con una tasa de 45 por 1000
nacidos vivos, dato que concuerda con la estadistica nacional.

El cuadro No. 2 hace mencién sobre el nimero de Partos Eutosicos

Simples y Cesareas Segmentarias Transperitoneales en el Hospital Regional de
Coban, en el periodo de 1997 al 2000.
Se logra observar que el nimero de PES y CSTP ha ido en aumento, habiendo un
72.7% y 27.3% respectivamente; pero el nimero de CSTP es mas marcado en
los dltimos 2 afios debido a que todo parto en podalica es operado cosa que no
era en el pasado, estos partos eran atendidos por el personal de enfermeria,
debido a la escasez de personal.

El cuadro No. 3 y 4 hace mencién sobre las edades de las madres con
hijos que presentaron SAM y nimero de gestas, respectivamente.
Las mujeres comprendidas entre las edades de 15 a 25 afios fueron las més afectas
en los 4 afios en un 57.3%; siendo ellas en su mayoria primigestas con un
48.2%. Las mujeres comprendidas entre los 26 a 35 afos se encontraron en
segundo lugar con un 33.5%.

El cuadro No. 5 se refiere al nimero de partos como antecedente
materno de infantes que presentaron SAM.
Al igual que el cuadro anterior, son en su mayoria primiparas con un 44%.
Siendo esto un factor ya que son mujeres que en Su mayoria no son
colaboradoras, ni han sido preparadas o informadas sobre el trabajo de parto y
el parto en si, ya que no han tenido ningun control prenatal como veremos mas
adelante.

El cuadro No. 6 se refiere al nimero de abortos como antecedente
materno. Vemos que el numero de mujeres que fueron estudiadas solamente
tenian como antecedente 1 aborto. Siendo solamente 6 personas.

El cuadro No. 7 nos presenta el nimero de cesareas como antecedente
materno. Observamos que en su mayoria es la primer cesarea 86.8%, esto lo
observamos en los 4 afios sin que varie el nimero. Un 10.5% es su segunda
cesarea. Estos datos son antecedentes y varian con el nUmero de procedimientos.

El cuadro No. 8 y 9 Presenta el niumero de hijos vivos e hijos muertos,
respectivamente; como antecedente materno.
El nUmero de hijos vivos como antecedente materno demuestra que el 44.4% de
mujeres tienen un hijo vivo de un total de 117 mujeres.



El cuadro 9 demuestra que de 54 mujeres un 90.7% ya han tenido un hijo que
ha muerto, por causas que no son especificadas en el estudio.

El cuadro No. 10 se refiere a las madres de pacientes con SAM que
acudieron a control prenatal.
Un 72.7% de las mujeres no tuvo ningun control prenatal, dato que es muy
importante por la baja disponibilidad de recursos con los que se cuenta, ademas
pocas de ellas fueron enviadas de Centros de Salud del interior ya con algun tipo
de complicacion o por trabajo de parto prolongado, como veremos en el cuadro
No. 13. Solamente un 18.2% tuvo algun control prenatal, con médico particular
0 en Puestos de Salud del interior. Un 9.1% no se encontré especificado en la
ficha clinica.

El cuadro No.11 evidencia las patologias maternas que se presentaron en el
embarazo actual al nacimiento del nifio que se estudio.
Las dos encontradas principalmente fueron Preeclampsia y Eclampsia en un
18.9% y 2.8% respectivamente, enfermedades que se conocen como causa de
SAM. Un 72.1% del total de casos no presentaron ninguna patologia asociada.

El cuadro No. 12 hace énfasis sobre el sexo del paciente con SAM.
El sexo que presentdé un mayor porcentaje (60.2%) fue el masculino contra un
39.8% de femenino. Ningun estudio nacional o internacional ha evidenciado
alguna diferencia en cuanto al sexo.

El cuadro No. 13 se refiere a la si la madre presenté algin tipo de

manipulacion previa al parto por parte de Comadrona, Auxiliar de Enfermeria,
Meédico Particular.
En un 20.5% del total de los casos las mujeres habia consultado con una
comadrona que las habia manipulado, con quién presentaron alguna
complicaciéon como por ejemplo: parto prolongado, presentacion podalica, etc.
Esto principalmente en mujeres del interior. Un 11.1% fue manipulada por
Enfermera Auxiliar en un Puesto o Centro de Salud y un bajo porcentaje (4.2%)
fue enviada por un Médico Particular.

El cuadro No. 14 y 15 Hace relaciéon con el tipo de parto en mujeres con
hijos que presentaron SAM vy la atencion del mismo.
La Cesarea Segmentaria Transperitoneal fue el procedimiento mas utilizado en
los 4 afios con un 55.9% en total, siendo en su mayoria atendido por Médico
General. Los partos eutdsicos simples fueron en un 40.5% atendidos estos en su
mayoria por enfermera auxiliar 31.4%.

El cuadro No. 16 se refiere a la edad gestacional de los infantes que
presentaron SAM.
El mayor porcentaje es para infantes a término (94.4%) y un 1.3% postérmino,
datos que concuerdan con estudios anteriores, solamente un bajo porcentaje
fueron pretérmino (4.1%) demostrando asi que puede haber meconio antes de
las 34 semanas de gestacion (ref. 5)

El cuadro No. 17 evidencia el tipo de meconio en el liquido amnidtico de
infantes que presentaron SAM.



El tipo de meconio que afecta a los recién nacidos es evidente en su mayoria
espeso con un 95.8% ya que este es causante de obstruir las vias aéreas
produciendo este cuadro. Un 4,2% se encontrd tinte meconial, no siendo de
gravedad estos casos.

El cuadro No. 18 Relaciona los signos de dificultad respiratoria que
presentaron los recién nacidos con SAM.
Se evaluaron 4 signos de dificultad respiratoria: taquipnea, quejido, retraccion
torécica y cianosis, presentando mas de un signo; siendo el quejido el signo que
mas se presentd en estos pacientes en un 33.9% seguido de cianosis (30.9%),
retraccion toréacica (27.7%) y taquipnea con porcentaje de 7.5%.

El cuadro No. 19 se refiere al tratamiento al nacimiento de estos nifios
que presentaron SAM.
La aspiracion ororinofaringea se realiz6 en un 84.4% de la poblacion total.
Solamente un 9.1% se realizd aspiracion orotraqueal por Anestesista o
Anestesidlogo en sala de operaciones y un porcentaje bajo de 6.5% requirié de
oxigeno a presidon positiva.

El cuadro No. 20 Establece el tratamiento en la Unidad de Recién Nacido
en los infantes que presentaron SAM.
En la Unidad de Recién Nacidos un 47.1% requirié oxigeno en Camara Cefalica
y un 52.5% Medicamentos por sospecha y/o riesgo de Sepsis del total de
procedimientos. Un 79.7% de los 143 casos requirid la Camara Cefélica y un
89.5% del total de casos se le administré antibidticos (Ampicilina-Gentamincina
o Penicilina Cristalina-Gentamicina) dato que no concuerda con lo recomendado
en la literatura ya que el meconio por si solo no es infeccioso, por lo tanto se
esta dando un mal uso de los mismos. A ningun paciente se le administré
oxigeno con ventilador ya que el Hospital no contaba con dicho aparato,
actualmente tienen uno pero no lo utilizan por no haber personal capacitado
para su uso. Como es evidente no ha existido ningin cambio o variacién en el
tratamiento de estos pacientes en los Gltimos afios.

Los cuadros 21-A,21-B,21-C,21-D; relaciona las complicaciones que
presentaron los pacientes con SAM afio por afno.
Los cuatro cuadros confirman que sus complicaciones fueron Asfixia Perinatal e
Hipoxia Perinatal. La sospecha de Sepsis se tom6 como complicacion ya que los
pacientes que se encontraron con riesgo se utilizé antibioticoterapia. Sabiendo
gue Sepsis no es complicacion de SAM. Entre las demdas complicaciones se
encontr6 Neumonia, Sindrome convulsivo, Neumotérax, Hemorragia
Gastrointestinal Superior y 2 casos de Hipertension Pulmonar Persistente del
Recién Nacido que fueron referidos al Hospital General San Juan de Dios.

El cuadro No. 22 relaciona el estado de salud de los pacientes con SAM al
egreso del Hospital.
El estado de salud de los nifios que con SAM que se presentd con mayor
frecuencia es vivo en un 66.4% con una mortalidad del 33.6 % disminuyendo
en los dos ultimos afios en referencia a los casos de SAM.
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IX. CONCLUSIONES

El grupo mas afectado por el Sindrome de Aspiracion de Meconio son
los Recién Nacidos hijos de primigestas comprendidas entre las edades de
15 a 25 afos.

La Preeclampsia y Eclampsia fueron las principales noxas encontradas
como causa de sufrimiento fetal agudo en un 21.5%.

El tipo de parto que prevaleci6 en mayor porcentaje fue la Cesarea
Segmentaria Transperitoneal en un 55.9% por indicacion de sufrimiento
fetal agudo, cuyo elemento diagnéstico primordial fue la presencia de
meconio en el liqguido amnidtico. Ello en referencia al nimero de casos de
SAM.

Estudios previos demuestran que el Sindrome de Aspiracion de Meconio
es propio de infantes a término y postérmino; estos datos concuerdan con
los hallazgos nuestros en donde en donde la mayoria de Recién Nacidos
(45.7%) fueron a término en relacion al tiempo de embarazo de la
madre.

En un minimo porcentaje (4.1%) se detectd meconio en el liquido
amniaotico antes de las 34 semanas de gestacion.

Las complicaciones mayormente encontradas fueron: hipoxia y Asfixia
Perinatal. A plazo mediato Neumonitis por aspiracion.

Los nifios que nacieron con liquido amnidtico teflido de meconio, fueron
aspirados con perilla en un 100 %; solamente un porcentaje muy bajo
(9.1%) fue aspirado por procedimiento orotraqueal realizado por
Anestesista 0 Anestesidlogo luego de ser aspirados.

Como dato aleatorio, no previsto en este estudio se encontré que el
6.5% de los pacientes necesitaron ventilacion con Oxigeno a Presion
Positiva.

En los afios 1997-1998 la incidencia de SAM se encontrd en 1 caso por 170
nacidos vivos y en los afios 1999-2000 la incidencia aument6 en 1 por 82
nacidos vivos.

Al relacionar los cuadros nimeros 14 y 15 que consignan el tipo de parto y
atencion del parto se encuentra que el 64.3% fue atendido por médico
general con un 55.9% de Cesarea Segmentaria Transperitoneal.

El sexo masculino predomino en un 60.2% en infantes que presentaron
SAM.
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En 1997-1998 el porcentaje de Recién Nacidos con SAM fue de 0.5% y en
1999-2000 fue de 1.2% y de estos la mortalidad fue del 47.5% vy de
28.1% respectivamente, disminuyendo en un 50% en este Ultimo
periodo.



X. RECOMENDACIONES

Informarle al Médico Obstetra, Pediatra o Médico de turno cuando se
presente un caso en que el estado de la madre y/o feto haga sospechar la
presencia de meconio en liquido amniético por sufrimiento fetal agudo y
asi tomar la medidas necesarias para una mejor atencién al momento del
parto.

Realizarles charlas periodicamente al personal de enfermeria sobre el
manejo del trabajo de parto y la atencion del mismo, ademés de
maniobras de resucitacion supervisadas por el médico encargado del
servicio.

Deberéa de aspirarse boca-nariz (en ese orden) al momento del nacimiento
de la cabeza, antes del nacimiento de hombros en todos los casos,
previniendo asi que la primer respiracion lleve el meconio o liquido
amniotico a las vias aéreas provocando obstruccion de las mismas.

Continuar la aspiracién de vias aéreas y lavado géstrico rutinario de todos
los recién nacidos que nazcan con liqguido amnidtico tefiido de meconio,
inmediatamente al nacimiento. En caso muy necesario se procedera a la
intubacién orotraqueal por personal altamente entrenado y asi evitar
complicaciones innecesarias.

Continuar el estudio de todos los casos para establecer una conducta
adecuada a las necesidades que se vayan presentando, tanto en la
atencion prenatal, al momento del parto y después del mismo, de igual
manera se deberdn determinar las pautas de tratamiento para los
pacientes que presenten SAM ya que la morbi-mortalidad es alta.

Determinar las factores para sospechar sepsis ya que el meconio por si solo
no es un factor que haga sospechar que el Recién nacido se encuentre en
riesgo por lo que el uso de antibioticoterapia no es recomendado
rutinariamente.

Dotacién de equipo y recursos al Hospital o Departamento para la
atencion de Recién Nacidos con Sindrome de Aspiracion de Meconio.



Xl. RESUMEN

El presente estudio fue realizado en el Hospital Regional de Coban. El
estudio consiste en conocer la frecuencia del Sindrome de Aspiracion de Meconio
en el periodo de enero de 1997 a diciembre 2000; con tal fin se realizd6 una
encuesta que se llené por medio de una boleta de recoleccidén de datos, disefiada
para recolectar la informacion deseada (ver anexo XllIl), contemplando en ella
los objetivos del trabajo.

La poblacién correspondié a 143 pacientes en los 4 afios repartidos de la
siguiente manera: 1997 18 fichas clinicas,1998 22 fichas clinicas, 1999 37 fichas
clinicas y 2000 66 fichas clinicas, observdndose un aumento significativo de la
morbilidad en los dos ultimos afios en relacion al niamero de poblacién,
disminuyendo asi mismo la mortalidad.

Entre los datos principales encontrados tenemos: la edad materna mas
afectada fue de 15 a 25 afios de edad (57.3), primigestas en su mayoria (48.2%),
con un bajo control prenatal del 18.2%; siendo un 35.8% manipuladas por
comadrona, médico particular o enfermera auxiliar. El tipo de parto fue la CSTP
indicada por sufrimiento fetal agudo en un 55.9% atendido por médico general
y un 40.5% para parto eutdésico simple atendido por enfermeria en un 31.4%.

El sexo que fue el méas afectado es el masculino en un 60.2%, no
encontrandose causa aparente. El tratamiento para estos infantes al nacimiento
fue de aspiracion ororinofaringea 84.4%, aspiracion de traquea 9.1% y oxigeno
a presion positiva un 6.5%. En la unidad de recién nacidos el tratamiento fue
camara cefélica y antibidticos (Ampicilina-Gentamicina).

El estado de salud satisfactorio fue del 66.4% con una mortalidad total
del 33.6%.

Es evidente que falta aun concientizar a la poblacion sobre el control
prenatal para prevenir este tipo de complicaciones, ya que con una atencién mas

temprana puede ser corregido.
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X1, ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO EN RECIEN NACIDOS DEL
HOSPITAL REGIONAL DE COBAN, ALTA VERAPAZ

Fecha: Afo



DATOS MATERNOS
e FEdad:

e Antecedentes Gineco-Obstetricos:

G: P: AB: C: HV: HM:
e Control prenatal: Si: No:

e Patologias maternas durante el embarazo:

DPPNI: Hipotension materna:

Preeclampsia:

Otras:

DATOS DEL RECIEN NACIDO

e Registro clinico: Sexo:

e Manipulacion previa al parto:

Comadrona: Auxiliar de enfermeria:

particular:

Otras

e Tipo de parto

PES PDS Cesarea

e Parto atendido por:

Medico especialista:_ Médico general Enfermera auxiliar
Otras:

e Edad gestacional al nacimiento

Pretérmino A término Postérmino

e Presencia de Meconio

Tinte Espeso

e Signos de dificultad respiratoria del recién nacido:

Taquipnea: Quejido: Retraccion torécica:

Cianosis:



Tratamiento al nacimiento:

Aspiracion ororinofaringea: Aspiracion orotraqueal:

Tratamiento en Unidad de recién nacidos:

Oxigeno ambiental Cémara cefalica Terapia con
ventilador

Medicamentos

e Complicaciones

I I N

e Estado al egreso

Vivo: Muerto:




CRONOGRAMA

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

ACTIVIDADES

3

4

5

10

11 |12

14

15

16

18

19

20

21

22

1. Seleccion de tema

2. Eleccién de revisor y asesor

3. Presentacion de tema a unidad de tesis

4. Aprobacion de tema por unidad de tesis USAC

5. Recoleccién de bibliografia

6. Elaboracion de protocolo

7. Aprobacién de protocolo por asesor, revisor y
Hospital de Coban

8. Presentacion de protocolo a unidad de tesis

9. Aprobacién de protocolo por unidad de tesis

10. Trabajo de campo en Hospital de Coban

11. Tabulaciéon de datos

12. Elaboracion de tablas y gréficas

13. Elaboracion de analisis, conclusiones y
recomendaciones

XXX

14. Aprobacién de informe final por asesor, revisor y
Hospital de Coban

15. Presentacion de informe final a unidad de tesis

16. Aprobacién de informe final por unidad de tesis

17. Tramite de impresion de trabajo de tesis










