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El término Meconio, deriva del Griego "meconium-arion”
término acuiado por Aristételes, y gue significa similar o pare-
cido al opio; va que él consideraba que la presencia de esta sus-
tancia inducia suefic al feto.

El meconio es una sustancia liquida, verde viscosa, que
se compone de secreciones gastrointestinales, bilis, adcidos bi -
liares, moco, Jjugos pancredticos, células epiteliales, liquido -
amni6ético, lanugo y sangre.

El sindrome de Aspiracién de meconic se define, como el
sindrome caracterizado por dificultad respiratoria, en un recién
nacido, con antecedente de meconio al nacimiento, con hallazgos -
radioldégicos compatibleg, y cuyos sintomas no pueden ser explica-
dos por otra causa. (4,21).

La presencia de meconio en el liquido amniotico, es un
problema frecuente; afectando entre 10 a 15% de todos los nacli -
mientos. (2,3.5,7,15).

Hay varios reportes que describen que hasta un 7 a 22%
de los recién nacidos, con liquido tefiido de meconio, presentan -
un Sindrome de Aspiracién de meconio; el cual representa 1 a 3% -
de todos los nacidos vivos. (2,7,13,15,17).

Esta condicién ocurre como resultado de la inhalacién -
de meconio durante el periodo del parto o inmediatamente después.
L.os neonatos afectados desarrollan dificultad respiratoria, dis-

nea y cianosis. (21,23).

Pagina: 1



La frecuencia y severidad del Sindrome de Aspiracién
de meconio es variable en diferentes palses. En Europa, se des-
criben rangos de 0.5 a 2 de cada 1000 nacidos vivos; mientras -
que en Estados Unidos la incidencia es muchc mas elevada, con -
rangos de 2 a 16 de cada 1000 nacidos vivos. (8).

No se conoce la frecuencia en México. Se menciona co-
mo la segunda causa de Insuficiencia respiratoria del recien -
nacido, ocupando el primer sitio, la taquipnea transitoria y el
tercero, la Enfermedad de membrana hialina. (3, 20).

La presentacién aumenta a mayor edad gestacional del
feto. Eg raro, antes de las 38 semanas, Y Se incrementa a mas -
de 30-35% en embarazos de mas de 42 semanas.(4,6,7).

Como en otras patologias del recién nacido,la presen-
tacién es mas frecuente en el sexo masculine, con una relacioén

aproximada de 1:1.3 , con respecto al sexo femenino. (8).

La mortalidad reportada es muy variada; se menciona -
en 4 a 18% durante los ultimos afios, aungue la frecuencia puede
elevarse hasta 50% .(3).

El meconio, es la primera descarga intestinal del re-
cién nacido: compuesta de células epiteliales, bilis, moco, ca-
bellos fetales, etc. El sufrimiento fetal puede condicionar pa-
so del meconio al liquido amniético, y bajo ciertas condiciones
ser aspirado por el feto in utero, o por el neonato durante el
trabajo de parto y nacimiento.(8,19,21).
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Si el meconio es aspirado a las vias aéreas, puede o-
casionar obstruccién y reacciéon inflamatoria intensa, expresada

por insuficiencia respiratoria (taquipnea,disnea ¥y cianosis).

Generalmente la presencia de meconio se asocia a su-
frimiento fetal agudo o cronico. El recién nacido con liquido -
amniético meconial y factores de riesgo, que no es agspirado en
forma inmediata al nacimiento, tendra mayor posibilidad de pre-

sentar Sindrome de Aspiracién de meconio.

Los recién nacidos que desarrollan Sindrome de Aspira
cion de meconio, presentan elevada morbimortalidad por encefalo
patia hipoxico-isquémica, hipertensién pulmonar, neumotérax, -
etc. Es muy poco frecuente en el recién nacidc menor de 34 se-
manas asfixiado, por lo que la aspiracién se asocia con neonato
de término y postérmino. (19,21,22).
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La fisiopatologia del Sindrome de Aspiracién de meco-
nio se explica en base a los siguientes eventos:

ELIMINACION DEL MECONIC IN UTERO:

La asfixia y otras formas de sufrimiento intrauterino
pueden producir aumento de la peristalsis intestinal y relaja -
cion del esfinter anal externo, con la eliminacidén de meconio.
E1l efecto de la hipoxia intrauterina sobre el peristaltismo y -
el tono del esfinter parece aumentar con la edad gestacional;
por lo que es mas comun en recién nacidos de mas de 42 semanas,

y es extremadamente raro en menores de 37 semanas.

La relacion de la madurez y la eliminacion de meconio
puede ser explicada en parte por los niveles de motilina; ésta
es la hormona reguladora de la peristalsis y defecacién. Los -
niveles de motilina son mé&s elevados en recién nacidos de térmi
no, comparados con los pretérmino; y entre los que presentan -
l1iguido meconial, comparados con aguéllos con liquido amnidtico
claro. (3,6,7).

LLa presencia de meconio en prematuros, también se aso
cia a infecciones por Listeria monocytogenes 6 Streptococcus -
agalactiae; las infecciones también incrementan la severidad de
la enfermedad, debido a que se asoclia mas frecuentemente con -
hipertensién pulmonar persistente. (7).

otro factor relacionado a la eliminacién de meconio -
es la respuesta a estimulacién vagal; por compresion del cordodon
umbilical o de la cabeza fetal, por ejemplo en oligohidramnios.
(4,6,17).
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ASPIRACION DE MECONIO:

Luego del paso de meconioc al liquido amniético, las -
respiraciones jadeantes del feto asfixiado, ya sea intrautero o
durante el trabajo de parto y parto; pueden causar aspiracion
del liquido meconial a las vias aéreas principales del pulmdn, -
el meconio espeso provoca obstrucciéon de la via aérea, con la -
consiguiente dificultad respiratoria.

1) Obstruccién de la via aérea: con la aspiraci6on -
distal del meconio, puede ocurrir obstruccién parcial o total -
de la via aérea. En las 4areas de obstrucci6én total, produce a-
telectasias; pero en las areas de obstruccién parcial, ocurre -
fenomeno de valvula, resultando en atrapamiento de aire, e hi-
perexpansiéon. El fenémeno de atrapamiento aéreo aumenta el ries
go de escape de aire al 10-20%. (4,17,22).

Estas propiedades obstructivas, resultan en la cléasi-
ca imagen radiolégica, y los hallazgos histolégicos del Sindro-
me; donde A&reas de atelectasias y consolidacién, alternan con

otras de sobredistensidén. (4,6).

2) Neumonitis gquimica: finalmente se produce neumoni-
tis intersticial y quimica, con edema bronquial y estrechamien-
to de las pequefias vias aéreas. Después de varias horas, ocurre
una intensa reaccioén inflamatoria, con aumento de leucocitos -
polimorfonucleares, estas células liberan mediadores quimicos,-
que pueden causar efectos adversos a los tejidos. Oelberg y Col
encontraron que las sales biliares contenidas en el meconio, -
pueden causar citotoxicidad en los neumocitos tipo Il .Conside-
ran que este mecanismo puede contribuir a la llamada neumonitis
quimica. (4}.
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La ventilacién irregular debida a 4reas de obstruc-
cien parcial y neumonitis agregada, determina retencién de CO2
grave e hipoxemia. La resistencia vascular pulmonar aumenta co-
mo resultado directo de la hipoxia, la acidosis y la hiperinsu-
flacién de los pulmones. El aumento de la resistencia vascular
pulmonar lleva al desarrollo de derivaciones auriculares o duc-
tales derecha a izquierda y mayor desaturacién. (21).

Los conceptos sobre fisiopatologia estan sufriendo -
cambios drasticos. Anteriormente se atribuia que los efectos -
del meconio en los pulmones, eran la principal causa del S.A.M.
Actualmente, los estudios recientes no confirman este concepto.
Ademas, de que hay poca correlacidn entre los hallazgos radio-
logicos y las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

L.a corriente actual, afirma que la dificultad respi-
ratoria y la hipoxia del S.A.M., son iniciadas por enfermedad -
vascular pulmonar (vasoconstriccién), la cual esti directamente
relacionada con la extension del daftio por hipoxia. La resultan-
te hipoperfusién pulmonar, en neonatos asfixiados, altera los -
mecanismos normales de depuracion (eliminacioén), del meconio de
los pulmones. El1 dafio resulta en areas localizadas de hipoxia a
nivel pulmonar, asi como de una neumonitis guimica. La presen-
cia de infeccién agregada, favorece mas el dafic. Por lo que la
aspiraci6on de meconio en un neonato que no sufre asfixia puede
producirle s6lo un cuadro benigno, limitado y muchas veces pro-
blema respiratorio asintomatico, en comparacidon con aquél con -
dafio pulmonar y asfixiado en forma severa, que puede exacervar

gseveramente los sintomas clinjicos.(6).

Pagina: 6



dvYNONW1Nd
ONV{d
HOAVIA

HYNOWIN VIXOdIH 3d SYavZITvyOQT1 SV3dV

vavo3doyv
NOIDO3dNI

VOININD

OINOD3I SILINOWNIN

SOAINNIWSIA YYNOW1Nd NOIOYYNd3ad 3d STTVNYON SONWSINVOIW g

HYNOWINd NOISN3Y3d0dIH

HYNOWINd YVINIOSVA AVAIAILOVEIdIH

(O¥3.LN NI
VIXI4SY A VIXOdIH

‘0luUo29W dp uoldelidse ap awWoJIpuIS

Pagina: 7




La presentacién de un recién nacido con liquido meco-
nial, que ha aspirado meconio a traquea es variable; los signos
vy sintomas dependen de la severidad del dafio hipdxico y de la -
cantidad y viscosidad del meconio.

A. HALLAZGOS GENERALES:

1) E1 recién nacido: hay signos de postmadurez; son
pequfios para la edad gestacional. Pueden tener contextura larga
y delgada, con pliegues de piel gue cuelgan alrededor de las -
rodillas, nalgas y pliegues axilares. Persiste poca evidencia -
de grasa subcutanea, aungue €s indudable que el nifio fué mas -
gordo en algun momento; &sto en caso de sufrimiento crénico,es-
pecialmente.

Los ojos se mantienen muy abiertos, y el area entre
las cejas presenta un pliegue longitudinal, que da& al neonato -
una apariencia preocupada caracteristica.

Tienen ufas, corddn y piel tefiidas de un color ama-
rillento a verdosos. Con frecuencia, la gelatina de Wharton es
poca en el cordén, Yy éste es delgado. La piel esta mas querati-
nizada que lo habitual, el vérmix esta ausente y puede produ -
cirse una descamacién extensa.

Es posible que el térax se encuentre hiperinsuflado,
y con presencia de estertores.

Pueden estar deprimidos al nacer, ¥ evidenciar esca-
zo0 esfuerzo respiratorio, y tono disminuido si la asfixia peri-
natal, asociada con la eliminacién del meconio ha sido signifi-
cativa (21,22).
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2) E1 liquido amniético: el meconio en el liguido am-
ni6tico varia en cantidad, apariencia y viscosidad; desde una -
cantidad pequefta a copiosa, y desde un liquido fluido tefiido de
verde hasta uno de consistencia espesa, COmMO "sopa de guisan -
tes”.

El liquido muy tefiido estd mas claramente asociado -
con dificultad respiratoria severa y tasas de morbilidad y mor-
talidad mas altas, que el liquido ligeramente tefido.{(4,21).

B. OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA:

El recién nacido que ha aspirado una gran cantidad de
meconio espeso, se presenta con una obstruccién aguda de la via
aérea, manifestada por respiraciones jadeantes profundas, cia-
nosis y mal recambio de aire.

La via aérea debe ser rapidamente despejada por aspi-
racion endotraqueal. (4,21}).

C. DIFICULTAD RESPIRATORIA:

El neonato que ha aspirado meconio a las vias respi-
ratorias distales, pero gque no tiene una obstruccién total de -
la via aérea, manifiesta signos de dificultad respiratoria se-
cundaria al aumento de la resistencia de la via aérea y al atra
pamiento de aire: por ejemplo, tagquipnea,aleteo nasal, retrac-
cion intercostal y clanosis.

Algunos recién nacidos que no experimentan obstruc -
cion aguda de la via aérea, pueden sufrir una presentacién tar-
dia, con dificultad respiratoria inicial leve, que se torna mas
severa horas después del nacimiento, en la medida en que §e -
desarrolla neumonitis guimica. (21).
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D. ANORMALIDADES PULMONARES:

Es posible observar un aumento manifiesto del diame -
tro anteroposterior del térax a medida que se desarrolla el a -
trapamiento de aire; la auscultacioén revela disminuci6én del in-
tercambio de aire, por ejemplo, estertores variables, roncus ¥y
sibilancias.

La oxigenacién suele ser pobre, COn una Pa02 muy baja
a pesar de la inhalacion de 02 al 100% . como consecuencia de -
grandes cortocircuitos intrapulmonares y de la persistencia de
"shunts" ¢ a través del conducto arterioso y el foramen oval. -
(21,21).
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A. HISTORIA CLINICA:

Es fundamental contar con una historia clinica com-
pleta; la cual debera incluir los antecedentes maternos; la e-
volucién del embarazo y la presencia de complicacicones durante
el mismo: la evolucién del trabajo de parto, asi como la detec-
cién de sufrimiento fetal agudo; las condiciones del producto -
al nacimiento, su exploracidén completa ¥y evoluciodn.

B. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

La gasometria arterial es el estudic basico como apo-
yo del diagnéstico del S.A.M. este analisis revela en forma ca-
racteristica hipoxemia.

La hiperventilacibén puede producir alcalosis en los -
casos leves; pero los neonatos con enfermedad severa, por lo -
general manifiestan acidosis respiratoria, con retencién de CO2
debida a la obstruccién de la via aérea y a la neumonitis.

Si el paciente ha sufrido una asfixia perinatal grave
se observara acidosis respiratoria y metabdlica combinadas. -
{(11,21).

C. ESTUDIOS RADIOLOGICOS:
La radiografia de térax es variada, en parte por la -

severidad de aspiracién de meconio; tipicamente revela hiperin-
guflacion de los campos pulmonares con diafragmas aplanados,; se
advierten infiltrados gruesos irregulares, en parche, con au-
mento del liquido pulmonar, debido a areas de atelectasias Que
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alternan con areas de hiperinsuflacién {(por fenomeno de valvu-
ia).

Hay que recordar que el meconio es irritante a la mu-
cosa bronquial, y puede causar neumonitis quimica, y que ésta -
incrementa el riesgo de infeccién agregada con gram-negativos;
por lo que puede ser indistinguible, de la imagen de un recién
nacido con neumonia neonatal.

Puede haber imagenes de escape pulmonar como neumoto-
rax, neumomediastino, etc., el cual puede ocurrir hasta en un -
25 a 40% de los casos gue Sse manejan con intubacién endotra-
queal y apoyo ventilatorio. Se pueden encontrar ademas pequefios
derrames pleurales en aproximadamente 10% de los casos.

Ocasionalmente, sin embargo. puede haber bebés con -
radiografias normales, que requieren ventilacidn mecanica, por

sindrome de Aspiracién de meconio (5,21,22).



para fines practicos, el manejo del Sindrome de Aspi-
racién de meconio se divide en manejo prenatal, manejo en la -
csala de partos Yy manejo especifico del recién nacido con aspi-
racion meconial.

1.MANEJO PRENATAL:

La clave para el manejo de la aspiracion de meconio -

es la prevencion durante el periodo antenatal.

1) Identificacién de las embarazadas de alto riesgo,
incluyendo el reconocimiento de factores maternos predisponen-
tes que pueden causar insuficiencia atero-placentaria e hipoxia
fetal consiguiente durante el trabajo de parto.

L.ogs embarazos de alto riesgo son aquéllos agsociados
con preeclampsia—eclampsia; hipertension arterial materna; ges-
tacién postérmino; diabetes mellitus materna,; disminucién de -
10s movimientos fetales y signos de retardo del crecimiento u-
terino; madre fumadora, 6 con enfermedad respiratoria o cardio-

vascular cronica.

2) Vigilancia transparto (monitoreo): durante el -
trabajo de parto debe llevarse observacion cuidadosa Y monito-
reo cardiofetal. si la evaluacién revela un feto comprometido, -
se debe realizar el parto por la via mas apropiada tan pronto -

como Ssea posible.(19,21,23).

Algunas estrategias nuevas, para disminuir 1la fre -

cuencia de aspiracién de meconio, incluyen 1a Amnioinfusién; -
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con la finalidad de diluir el meconio espeso; siendo éste un -
procedimiento fécil, seguro y economico (4,6,7,17).

11. MANEJO EN LA SALA DE PARTOS:

1) Prepararse ante la inminencia del nacimiento de
un recién nacido con sufrimiento fetal y/o con liguido amniéti-
co meconial.Contar con el equipo indispensable para reanimacion

neonatal.

2% Al nacimiento, en caso de liquido amniético espe
so, independientemente de la via de nacimiento, al salir la ca-
ra y antes de emerger 1os nombros y el toérax; el médico debe as
pirar la orofaringe y narinas. (4,21).

3} Evitar la estimulacidn intensionada del recién -
nacido, para desencadenar la respiracién. En el menor tiempo
posible, y antes de la primera respiracién, pinzar y seccionar
el cordén umbilical, y entregar en decubito ventral.

4) Medidas especificas: los niflos que nacen a tra-
vés de un meconio espeso, pueden aspirarlo, y ser los nifios mas
criticos de un servicio de cuidados Intensivos. Gregory Y cols.
en 1974, fueron los primeros en demostrar que la aspiracion en-
dotraqueal puede salvar 1a vida de estos lactantes.

La aspiracién debe realizarse tan pronto como &pareg
ce la cabeza, antes de que haya empezado a llorar, coimo Se men-
cion6 anteriormente.

Seguidamente, se realiza intubacioén endotragueal, ¥
se aplica la aspiracién directamente al tubo endotraqueal .

gi el meconio ha sido aspirado debajo de las cuer-




das vocales, se debe repetir la aspiraci6n, luego de reintuba-
cién.

Aunque la aspiracion faringea ha jugado un papel -
principal en la disminucioén de la incidencia del Sindrome de -
Aspiracién de meconio, no es la panacea.(4,7,19,23)}.

La presencia de meconio ligero o acuoso en el liqui
do amniético aspirado, indica que el feto pudo haber tenido su-
frimiento fetal por algun tiempo. Este tipo de liquido puede no
causar obstruccién de la via aérea, ¥ 1a intubacidén no se re-
quiere de rutina. LoSs recién nacidos vigorosos s0lo deben ser -
vigilados de cerca, después de aspiracion oronasofaringea. (4,6,
7.,13).

El Comité formado por la Asociacién Americana del -
corazébn y la Academia Americana de Pediatria, han recomendado -
gue la aspiracion endotragueal se realice en todo nifio con 1i-
quido meconial si: (1) hay evidencia de distress fetal in utero
(por ejemplo: monitoreo electrénico fetal anormal).(2) el necna-
to esta derpimido o requiere ventilacién con presioén positiva -
en la sala de partos; (3) el meconio es espeso; 6 (4) si no se
realiza la aspiracion faringea por el obstetra. (4.7).

Algunas de las complicaciones que se pueden proedu-
cir en forma secundaria a las maniobras de intubaci6tn son bra-
dicardia refleja, perforacién de faringe © laringe, estridor -
transitorio o persistente y laringoespasmo. Aungque su frecuen-
cias es muy baja, no hay estudios prospectivos para determinar

la frecuencia de sus secuelas. {(2,4,7).

Los procedimientos de intubaci6n-aspiracién pueden
continuarse hasta 2 minutos después del parto si es necesario;-
pero luego deben instaurarse otras medidas de reanimacién.

Es prudente proveer una cantidad generosa de 02 su-~
plementarioc a estos nifios: recordando que pueden haber experi-
mentado asfixia parcial prolongada in atero y haber desarrolla-

do constriccién vascular pulmonar, 1o que produce hipertensidn
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pulmonar después del parto.
Debe aspirarse también la camara gastrica, para e-
vitar vémito y aspiracion. (21,23).

111. MANEJO ESPECIFICO DEL RECIEN NACIDO CON ASPIRACION DE ME-
CONIO:

Log recién nacidos en los dque se obtiene meconio al -
aspirar la tréaquea, estan en riesgo de neumonitis quimica y de
sindrome de escape pulmonar, Yy deben observarse de cerca en -
pusca de signos de dificultad respiratoria. Ademas, aquéllos -
con bajo puntaje de Apgar, pueden haber sufride un dafio asfic-
tico y deben ser examinados en busca de signos de daflo orgéni-

co.

1) MANEJO RESPIRATORIO:

a) Limpieza pulmonar: si la aspiracién de la tra-
guea no produce una clarificacién de las secreciones, puede ser
necesario dejar tubo endotragueal para aspiracién frecuente; -
puede ayudar la fisioterapia de térax cada 30 minutos a una ho-

ra para despejar la via aérea.

b) Gases arteriales: se requiere su determinacién -
al llegar a la UCIN, para evaluar el compromiso respiratorio y

las necesidades de 02 suplementario.
c) Monitoreo de oxigeno: un monitor de 02 transcuta
neo 6 un oximetro puede revelar la capacidad del paciente de -

tolerancia al estrés y ayudar a prevenir la hipoxemia.

d) Radiografia de torax. Luego del parto, debe ob-

tenerse una radiografia de torax para valorar al paciente, y -
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apoyar el diagnostico, asi como reconocer complicaciones en -
forma temprana.

e) Cobertura con antibioticos: debe valorarse el i-
nicio de manejo con antimicrobianos de acuerdo a la evolucidn -
clinica del paciente. Hay que recordar que el maconio promueve
el crecimiento bacterianc in vitro. Ya que €S imposible dife -
renciar radiogréaficamente una aspiracion de meconio de una neu-
monia, los recién nacidos con infiltrados en la placa de térax
se debera valorar, de acuerdo a 1a clinica la administracion de
antibi6éticos de amplio espectro (ampicilina-gentamicina), luego

de haber obtenido los cultivos apropiados.

f} Oxigeno suplementario: si los requerimientos de
oxigeno continuan aumentando y no se puede mantener una oxige-
nacién aceptable, se debe considerar una prueba de presién po-
sitiva continua de la via aérea. El CPAP puede ser util para -
oxigenar a ciertos pacientes, pero también puede agravar el a-
trapamiento de aire, preexistente y aumentar el riesgo de esca-
pe pulmonar (21,22,23}.

g) Ventilacidn mecanica: los pacientes con enferme-
dad severa que estadn en riesgo inminente de insuficiencia res-
piratoria, con hipercapnia e hipoxemia persistente requeriran -
ventilacién mecaénica. Se refiere que hasta una tercera parte de
1os nifios con S.A.M., regquieren Ventilacion mecanica asisitida.

Estos pacientes reguieren tipicamente mayores pre-
siones inspiratorias que los que presentan enfermedad de membra
na hialina, y evolucionan mejor con frecuencias de 60 a 120/min
L.os tiempos inspiratorios relativamente cortos permiten una es-
piracién adecuada en los pacientes con atrapamiento de aire pre

existente.
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Se debe vigilar en forma estrecha la posibilidad de
complicaciones con escape de aire; y ante cualquier deterioro -
inexplicable del estado clinico del paciente, tomar radiografia
para descartarlas. Con el desarrollo de edema, exudacién, atra-
pamiento de aire y la resultante disminucion de la compliance -
pulmonar; pueden requerirse altas presiones medias en la via -
aérea en un paciente con riesgo de escape pulmonar de aire.

Es necesario emplear relajantes y sedantes para fa-
vorecer la ventilacién y evitar el barotrauma. {8,21,22,23).

h) Otras opciones de manejo: incluyen 1la oxigena-
ci6bn extracorpoérea de membranas (ECMO); 1la ventilacion de alta
frecuencia "Jet” ¢ respirador oscilante: y estan aun bajo inves
tigacién la ventilacion liquida, y el uso de surfactante exége-
no, como alternativa de manejo,ésto por 1la evidencia existente
de que el surfactante es inactivado por la presencia de meconio
(4,7,9,12,21).

2) MANEJO CARDIOVASCULAR:

La persistencia de circulacién fetal estéd a menudo -
asociada con la aspiracion de meconio.

El desarrollo de hipertensién pulmonar puede ser el -
resultado de la vasoconstriccion pulmonar hipéoxica, de una mus-
cularizacién anormal de la microcirculacién pulmonar 6 ambas. -
Para minimizar la hipertension y persistencia de circulacidén -
fetal, se reguiere reanimacién y estabiliz acidn agresivas.(7,21)

3) MANEJO GENERAL:

Los recién nacidos que han aspirado meconioc y necesi-
tan reanimacioén desarrollan con frecuencia anomalias metaboli-
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cas como hipoxia, acidosis, hipoglicemia, hipocalcemia e hipo-
termia. La evaluacién de cualquier dafio organico es esencial, -
ya que pueden haber sufrido asfixia perinatal.

La atencién médica y de enfermeria cuidadosa, y la ob
servacion de los detalles, son importantes para la sobrevida -

del neonato afectado.(21,22).
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Las complicaciones son comunes y la tasa de mortali-
dad puede superar el 50% en algunos casos.

En los pacientes que sobreviven a una aspiracion de -
meconio grave, puede aparecer una displasia broncopulmonar como
resultado de la toxicidad del oxigeno y de la ventilacién pro-
longada. (12).

Los que sufrieron un dafio asfictico significativo, -

pueden padecer secuelas neurolégicas.

La mayoria de las defunciones se deben a falla respi-
ratoria 6 Hipertensién pulmonar persistente, aunque una pequefia
cantidad resulta de encefalopatia hipoxica isquémica.

cuando la evolucién no se asocia con convulsiones,as-

fixia profunda 6 hipertensién pulmonar persistente; el pronésti
co suele ser excelente. (21,22).
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De acuerdo a sus caracteristicas, el estudio se clasi-
fica como:

Transversal.

Observacional.

Retrospectivo.

Descriptivo.
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El objetivo del presente estudio, es conocer la inci-
dencia de presentacién del Sindrome de Aspiracién de meconio, -
en recién nacidos hospitalizados en el servicio de Neonatologia
del Hospital Infantil del Estado de Sonora, y conocer sus ca-

racteristicas, evolucién y complicaciones.

OBJETIVOS PARTICULARES:
1) Conocer los antecedentes de importancia en los ca-
sos de Sindrome de Aspiracién de meconio, atendidos en este -

Hospital.

2} Identificar las caracteristicas del recién nacido,
afectado con esta patologia.

3) Valorar la evolucién del cuadro clinico y la pre-
sencia de complicaciones.

4) Conocer el tratamiento aplicado y el resultado fi-

nal del mismo.
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Se revisaron los expedientes clinicos del -
Archivo del Hospital Infantil del Estado de Sonora, de los re-
cién nacidos que reunieran los siguientes criterios de inclu-
sidn:

Recién nacidos ingresados al Servicio de Neonatologia
de este Hospital, durante el periodc comprendido del 12 de ene-
ro hasta el 31 de diciembre de 1996; cuyo diagnostico fuera Sin
drome de Aspiracién de meconio, independientemente de gque éste

apareciera como principal o secundario.
Se analizaron las siguientes variables:

1) Edad materna.

2) Numero de embarazo.

3) Escolaridad

4) Estado civil.

5) Patologia materna y tabaquismo.

6) Nivel socioceconémico.

7) Control prenatal adecuado (ndm.de consultas).
8) Deteccién de patologia en el tercer trimestre.
9) Lugar de nacimiento (este Hospital o referido).
10) Historia de sufrimiento fetal agudo.

11) Caracteristicas del liguido amniético.

12) Terminacisén del embarazo (parto, cesarea).

13) Edad gestacional (por F.U.M./Capurro).

14) Peso al nacer y 8eXo.

15) Asfixia perinatal.

16) Realizacién de laringoscopla y/6 presién positiva
17) Principales manifestaciones clinicas.
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18) Imagen radioldgica.

19) Complicaciones.

20) Uso de antibioétices.

21) Manejo con Ventilacién mecénica asistida.
22) Resultado final.

23) Dias de estancia intrahospitalaria.

24) Dia gue se presentd el evento.

Se utilizé el formato que se presenta enseguida para

la captacioén de datos:
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I. IDENTIFICACION:
Nombre: No. de exp.:

1I. ANTECEDENTES MATERNOS:

Edad: No.de gesta: Escolaridad:
Estado civil: Nivel socioceconémico:
Patologia materna: Tabaquismo:

I1I. ANTECEDENTES PERINATALES:

Control prenatal: No.de consultas: Sufrim.fetal agudo_
Patol.del 3er. trim.: Caract.lig.amnioét:__
Lugar de nacim.: HIES:___ _ Otro Hospital:

Edad gestacional: FUM:___ CAPURRO: PESO:

SEXO: F:__  M:__ ASFIXIA: APGAR 1°' 5'

DIA DEL S.A.M.: . HORA: TURNO:
VIA DE NACIM.: P:__ c: INDICACION:

ANESTESIA: LARINGOSCOPIA: _ PRESION POSITIVA:_

IV. EVOLUCION:

Principales manif. clinicas:

Imagen radioloégica:

Complicaciones:

Neumonia: __ Neumotorax:___ Hipert.pulm.:___  Otras:
Antibiéticos: Dias de administracion:

V.M.A.: INDICACION:

Resultado final: Mejoria:___ Defuncién:_____  Causa:

Dias de estancia:
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Se revisaron un total de 55 expedientes clinicos,de -
los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

Dentro de los antecedentes maternos; se encontr6 como
edad promedio 24.4 afios. Prevaleciendo en edad éptima reproduc-
tiva (20-34 afios) un 67% de los casos. S6lo en un caso se encon
tré una adolescente de 14 afios, y hubo 5 mayores de 35 afios.
Grafica No. 1

La presentacion en productos del primer embarazo, re-
presenté mas del 50% de los casos (30 pacientes); seguido en -
frecuencia por aquéllos de la tercera gestacidén (7 casos); quin
ta (6 casos); cuarta (5 casos); segunda (4 casos); y en altimo
sitio en los productos de la sexta gestacién (3 casos).

La distribucién se puede observar en la grafica No.2.

La escolaridad en general es baja: el 45% de las ma-
dres, cuenta s6lo con escolaridad primaria 6 menos.S0lo el 3.6%

tiene educacién media, y el 1.8%, educacién profesional.

Del total de casos, el 60% , de las madres no son ca-
sadas: 21.8% son solteras y 38.2% viven en unién libre.

El nivel socioceconémico predominante es el bajo, en-

contrandose en 50 de los registros, lo que representa el 90.9%.

No hubo antecedente de patologia materna en 42 casos
(75%): so6lo en un caso (1.8%) habila antecedente de Hipertensioén
arterial; y en un caso (1.8%) secuelas de polio. En 10 casos no

se refiere este dato en el expediente. Grafica No.3
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Solamente en 4 casos, habia antecedente de tabaguismo,
reportandose consumo de 1 a 4 cigarrillos al dia.

Respecto al control prenatal; s6élo en 15 casos se ha-
bia llevado control prenatal adecuado; calificdndose asi por ha
ber acudido a 6 consultas 6 mas; lo que representa el 27.2% del
total de casos. El control prenatal no fué adecuado en 25 ma-
dres (45.5); y en 15 casos (27.2%), no se especifica el numero
de consultas realizadas durante el embarazo. Grafica No. 4.

No hubo antecedente de deteccién de patologia durante
el tercer trimestre del embarazo en 32 casos (58.2%).

Se reportd Infeccién de vias urinarias en 9 casos -
(16.3%); hemorragia transvaginal en 4 casos (7.3%); preclampsia
en 3 casos (5.5%); cervicovaginitis en 1 caso (1.8%), y no se -
refirid este dato, en 8 casos (14.5%).

Respecto al lugar de nacimiento: 41 pacientes nacie-
ron en este Hospital, lo gue representa el 74.5% de los casos.-
Catorce pacientes provenlan de otro sitio (25.5%): 3 pacientes
de Nogales, 3 de IMSS Hermosillo, 2 de Cd. Obregén, 2 de Hermo-
sillo (medio privado/fortuito), 1 de Agua Prieta, 1 de Cananea,
1 de Pto. Libertad y 1 de la Costa de Hermosillo. Grafica No.b.

La deteccion de sufrimiento fetal agudo; se realizé -
en 45 casos, lo gue representa el 81.8% del total; en 33 de és-
tos por presencia de meconio, 2 por variaciones de la frecuen-

cia cardiaca fetal, y en 6 por ambas. Grafica No. 6.

Las caracteristicas del liquido amnidtico, se descri-
be como: meconial {(+) en 6 casos; meconial (++) en 8 casos; me-
conial (+++) en 29 casos, y meconial (++++) en 9 casos. Se des-
cribe como espeso en 11 casos, y 2 casos con oligohidramnios.
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La terminacién del embarazo fué por parto vaginal en
32 casos, representando mas de la mitad del total (58.2%); por
operacién cesarea en 19 casos (34.5%) y con aplicacién de for
ceps en 4 (7.3%).

La indicacién de cegdrea fué en 63% por sufrimiento -
fetal; en 10.5% por desproporcién cefalopélvica; en 5.3% por -
distocia de contraccién; 5.3% por cesirea previa; 5.3% por emba
razo postérmino y 5.3% por preclampsia. Grafica No. 7.

De acuerdo a la fecha de nacimiento, se determiné el
dia de la semana de mayor frecuencia, asi como €l mes y el tur-
no en el gue se presentd. Encontrando que los meses de mas ele-
vada presentacion del S.A.M., fueron Octubre con 10 casos, No-
viembre con 8, Julio con 7, y Septiembre con 7 . Con menor fre-
cuencia se observd el mes de Junio, reportandose sélo 1 caso; -
en el resto de los meses la frecuencia de presentacién fué simi
lar.

El dia de la semana con mas frecuencia fué el Lunes -
durante las primeras horas; y el Domingo; y el de menor frecuen
cia el Sabado: no hubo diferencia significativa en el resto de
la semana.

En 23 casos (41.8%), se presentd durante el turno -
nocturnc, en 21 (38.2%) en el vespertino y en 11 (20%) en el ma
tutino.

La edad gestacional se determindé por valoracién de Ca
purro; ya que fué la forma en gue se registré en la mayoria de
los casos. Se encontré una edad gestacional promedio de 38.2 se
manas. La distribuci6n por edad gestacional se obtuvo por dgru-
pos: siendo de término (de 37 a 41 semanas)44 pacientes, repre-
sentando el 80% del total; de postérmino (42 semanas o mas) 9 -
pacientes, lo que equivale al 16.4% ; ¥ de pretérmino (de 36 se
manas 6 menos) sb6lo en 2 casos, siendo el 3.6% . Lo que refleja
mayor prevalencia en recién nacidos de término y postérmino, co
mo se reporta en la literatura. Grafica No. 8.
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Los pacientes se clasificaron de acuerdo a su peso y
edad gestacional; seguin la curva de crecimiento intrauterino ge
Lubchenco; y se encontrd 40 pacientes eutrdficos (72.7%); 8 pa-
cientes hipotréficos (14.5%), y 7 pacientes hipertréficos -
(12.7%). El peso promedio al naciemiento fué de 3175 grs, con -
un rango de 1850 a 4700 grs.

Grafica No 9.

El sexo masculino resulté mas afectado que el femenino
encontrandose en 33 y 22 casos, respectivamente; dando una rela
cioén de 1.5 : 1

Con respecto al antecedente de asfixia perinatal; de
acuerdo a la calificacion de Apgar al minuto; se encontrd que -
37 pacientes tuvieron asfixia (67.2%) : 21 con una forma severa
y 16 con una forma moderada. En 17 casos (30.3%) no tuvieron as
fixia: y en 1 caso, no se refiri6 este dato en el expediente. -
Grafica No. 10.

De los pacientes con asfixia severa, 18 de ellos no -
se recuperaron en los primeros 5 minutos, lo que representa el
86% de éstos; incrementando en forma marcada el riesgo de morbi
mortalidad.

La laringoscopia, fué realizada en 37 pacientes que
equivale al 67.3%; no fué realizada en 13 pacientes (23.7%) y -
no se refiere este dato en 5 pacientes (9%).

Se aplic6 02 con presién positiva a 24 pacientes, y a
24 no se le aplic6d; no se especifica éste procedimiento en 7 ca

S0S.

La evolucién del paciente se estudi6é tomando las mani
festaciones clinicas: la presentacion de complicaciones y el re
sultado final del manejo establecido.

Las principales manifestaciones clinicas, referidas -
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en los expedientes fueron : polipnea en 43.6% de los pacientes;
tiraje intercostal en 30.9%; aleteo nasal en 20% ; cianosis en

18.2% ; piel tenida de meconio 18.2% ; cordén umbilical tefiido

en 18.2% : acrocianosis en 18.2% : quejido en 16.4% ; descama-
ci6tn de piel en 14.5% y palidez en 10.9% . Se refieren otras ma
nifestaciones de dificultad respiratoria y la presencia de "to-
rax abombado™ , en forma menos frecuente; se refieren asintoma-
ticos a su ingreso al Servicio de Neonatos, a 4 pacientes. Gra-
fica No. 11.

Los ruidos respiratorios anormales, encontrados a la
auscultacion, fueron principalmente rudeza (19 casos), hipoven-
tilacioén (10 casos), estertores crepitantes (9 casos), y ester-
tores gruesos (5 casos). No se detectaron ruidos anormales en -
trece casos.

Las imagenes radiolégicas descritas en estos pacien-
tes fueron variadas: en 8 casos se describen infiltrados macro-
nodulares (en parche): en 6 pacientes, infiltrado micronodular;
en 5 casos, infiltrado cotonoso; en 4, infiltrado grueso;en 4 -
sobredistensién de térax; en 4, infiltrado reticular; en 2 ca-
sos neumotédrax; en 2, opacidad difusa; en 2,opacidad homogeénea;
en 1 atelectasia; y 2 placas radiograficas, se describen como -
normales.

Las complicaciones principales desarrolladas por los

pacientes fueron: hipertensién pulmonar en 15 casos (27.3%); a-
cidosis en 12 (21.8%): sepsis en 6 (10.9%);neumonia en 6(10.9%)
choque séptico en 4 (7.2%); atelectasia en 3 (5.4%); neumotérax
en 2 (3.6%): y otras como enterocolitis necrozante, choque car-
diogénico, edema agudo de pulmén, insuficiencia renal, encefalo
patia hipéxico-isquémica e insuficiencia cardiaca se presenta-
ron con una frecuencia de 1 caso, cada una. La defuncidtn ocu-
rri¢ en 9 pacientes.

Grafica No. 12.
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Con respecto al uso de antibidticos; éstos no se admi
nistraron en 60% de los casos; evolucionando a la mejoria; y en
40% se requiri6 de éstos.

Los esquemas empleados fueron: ampicilina-amikacina -
en 19 pacientes; vancomicina-ceftazidima en 3 pacientes; diclo-
xacilina-cefotaxima en 1 : penicilina-amikacina en 1 paciente -
referido; y anfotericina en 1 (por sospecha de Candidiasis sis-
témica). Grafica No. 13.

El manejo con ventilacitn mecanica asistida se requi-
rié en 19 pacientes (34.5%); cuya indicacidén principal fue la -
progresién de la dificultad respiratoria y la asfixia severa.

En relacién a su evolucién, la mayoria evolucionaron
a la mejoria (83.6%); y ocurrieron 9 defunciones (16.4%).

Grafica No. 14

De los pacientes que fallecieron; 8 desarrollaron
hipertensién pulmonar y 6 de ellos, tenian antecedente de asfi-
Xia severa.

La estancia hospitalaria fué de 1 a 32 dias; teniendo
la mayoria una estancia menor de 7 dias (38 casos); ¥y siendo en
promedio 6.3 dias. Los pacientes que fallecieron tuvieron una -
estancia de 1 a 4 dias (55% s6lo 1 dia); y el 66.6% eran pacien
tes referidos de otras Unidades.
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De los resultados obtenidos en el presente estudio, -
destacan las siguientes conclusiones:

De las caracteristicas maternas, se pudo cbservar ma-
yor frecuencia de S.A.M., en madres dentro de la edad 6ptima re
productiva; siendo mas de la mitad, de edades entre 20-35 afios.
Se observd mas prevalencia en primigestas; la mayoria de ellas
solteras ¢ en unén libre; la mitad con escolaridad primaria, y
en muchos de los casos, incompleta. En su mayoria provenientes -
de medio socioecondtmico bajo; y como caracteristica general, -
son mujeres aparentemente sanas.

Cabe destacar que s6lo una pequefia parte de ellas lle
varon control prenatal en forma adecuada, y en mas de la mitad
de los casos, no hubo patologia durante el tercer trimestre del
embarazo. En aquéllas que se detectd patologia, predominé la In
fecciétn de vias urinarias.

Un alto porcentaje de los pacientes, nacieron en este
Hospital. De los referidos de otras Unidades, ocupan el primer
sitio los procedentes de Nogales y de IMSS Hermosillo. De los -
14 pacientes referidos de otro Hospital, la mitad de ellos fa-
llecieron durante las primeras 24-48 hrs.Siendo en forma gene-
ral, malas las condiciones a su ingreso.

Se detectéd sufrimiento fetal agudo en la mayoria de ca
sos; principalmente por presencia de liquido meconial (+++) y -

espeso.

La terminacién del embarazo por parto vaginal fué en

un porcentaje mayor del 50%; en los casos de cesarea, la indica
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ci6én para la misma, fué principalmente la deteccion de Sufri-
miento fetal agudo.

Se encontré mayor frecuencia de presentacion durante
los meses de Octubre y Noviembre; lo cual guarda relacion direc
ta con mayor nuamero de nacimientos, en este Hogpital, durante -
el afio estudiado. Con respecto al dia de la semana con mas fre-
cuencia, se encontré el dia Lunes, durante las primeras horas -
del dia, seguido por el Domingo. Ademas, la mayoria nacié duran
te los turnos nocturno y vespertino.

En cuanto a las caracteristicas del producto; se ob-
servé mas frecuencia entre los Recién nacidos de término eutro6-
ficos, con edad gestacional promedio de 38.2 sem.(por Capurro):;
seguidos de los postérmino, como se refiere en la literatura. -
Resultd mase afectado el sexo masculino, encontrando una rela-
ciébn de 1.5:1 , con respecto al sexo femenino; lo cual esta dis
cretamente mas elevado que lo reportado (1.3: 1).

El antecedente de asfixia estuvo presente en 67.3% de
los casos estudiados: y la mayoria de los que tuvieron asfixia
en forma severa, no tuvieron recuperacién adecuada en los prime
ros 5 min. de vida: incrementando ésto en forma drastica el -
riesgo de morbi-mortalidad; y ensombreciendo el pronéstico para
la vida y la funcién.

Se realizé laringoscopia a mas de la mitad de los pa-
cientes, y en 24 casos se requirié aplicacién de 02 con presion
positiva.

Las manifestaciones clinicas principalmente encontra-

das fueron polipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal,cianosis,
piel y cordén umbilical tefiidos de meconio, acrocianosis y des-
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camacién de piel. Esto, acompafado de rudeza, hipoventilacién 6
presencia de estertores crepitantes, principalmente.

Las imagenes radiograficas, fueron muy variadas; en-
contrando predominantemente infiltrados macronodulares, en par-

che, cotonosos y micronodulares.

Las principales complicaciones fueron la Hipertensién
pulmonar persistente, acidosis, sepsis y neumonia; que llevaron
a la defuncién a 9 casos.

Mas de la mitad de los casos (60%), no recibieron an-
tibi6ético, teniendo una evolucidén buena, en forma general.

De los gue recibieron antimicrobianos, el esquema mas
utilizado fué de ampicilina-amikacina; aunque la Justificacién
de su inicio, no se especificé en los expedientes en alguncs ca
gsos. Lo que refleja que no existe un protocolo establecido, -
respecto a su uso en la unidad, y en muchos de los casos depen-
di6 del médico tratante, su indicacién.

El manejo con ventilacién mecanica asistida se requi-
ri6é en la mayoria de los casos,por incremento de la dificultad
respiratoria y asfixia severa.

Las defunciones se relacionaron en forma estrecha con
complicaciones como la Hipertensién pulmonar persistente y eve-
to asfictico severo. La estancia hospitalaria de los pacientes
que falecieron fué de 1 a 4 dias, y un gran porcentaje eran re-

feridos de otra Unidad.

Con los datos mencionados, se concluye que deben to-
marse medidas mas enérgicas con respecto a la deteccién y mane-
jo de los casos de Sufrimiento fetal agudo; asi como de los re-
cién nacidos asfixiados y con Sindome de Aspiracidén de meconio.
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Aungue la incidencia en nuestro Hospital, es baja,re-
sultando de 1.13% , similar a lo reportado por otros Centros; -
la mortalidad global es elevada (16.4%).

Dentro de las estrategias, que deben establecerse, se
encuentra por un lado; mejorar la calidad del transporte neona-
tal; ya que un alto porcentaje de pacientes referidos, llegan -
en malas condiciones y evolucionan mal (defunciones) en un cor-
to periodo de tiempo.

Y por otro lado, se debe reforzar la labor de equipo;
tanto en la sala de partos, quirofanos, etc.; para vigilar en -
forma cercana las madres con embarazo de riesgo, con datos de -
sufrimiento fetal agudo y/o riesgo de asfixia. Con la finalidad
de mejorar la calidad de atencién; y obtener un mayor namero de
pacientes con menor riesgo de morbi-mortalidad, para ésta y -

otras patologias.

Pagina: 49



1. Arturo Vargas Origel,y cols.
Plaguetopenia en asfixia perinatal y sindrome de aspiracién
de meconio. Bol. Med. Hosp. Infant. Méx.1995; 52:11-16.

2. Manuel Echeverria Eguiluz, y cols.
Utilidad de la aspiracién e intubacidn traqueal en la preven-
cién del sSindrome de Aspiracitn meconial.Bol.Hosp.Infant.Méx.
1994;: 51:324-327.

3. Guillermo Lépez Cervantes,Rubén Mosqueira Molina.
Aspiracién meconial.Estudio de correlacién anatomoclinica en
25 casos. Bol.Clinico del Hosp.Inf.del.Edo.de Son. 1996; -
13: 12-16.

4. Thomas E. Wiswell, Rebecca C. Bent.
Meconium Staining and the Meconium Aspiration Syndrome.Pedia-
tric Clinics of North America. 1993; 40: 955-979.

5. R.H. Cleveland.
A radiologic update on medical diseases of newborn chest. Pe-
diatric Radiology 1995; 25: 631-637.

6. P.K. Misra, A. Kumar.
Meconium aspiration Syndrome: recent concepts. Indian Pedia -

trics 1993; 30: 5-7.

7. Anne Greenough.
Meconium aspiration Syndrome: prevention and treatment. Farly
Human Development. 1995; 41: 183-192.

8. S.Bohin, D.J. Field.
The epidemiology of neonatal respiratory disease. Early Human
Development. 1994; 37: 73-90.

9. Raymond Foust III y cols.
Liguid Assisted Ventilation.An alternative ventilatory stra -
tegy for Acute Meconium Aspiration Injury. Pediatric Pulmono-
logy. 1996; 21: 316-322.

1O'Gautham Kaneal Suresh, Subrata Sarkar.

Delivery Room Management of Infants born through thin meconium
stained liquor. Indian Pediatrics.1994; 31: 1177-1181.

11.Kirk D. Ramin y cols.

Amniotic fluid Meconium: A fetal Environmental Hazard. Obste-
tric and Gynecology. 1996; B7: 181-184.

Pagina: 50



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

Beverly P. Wood.
The newborn chest. The Pediatric Chest. 1993;: 31: 667-676.

Vineeta Gpta, B.D. Bhatia y O0.P. Mishra.
Meconium Stained Amniotic fluid: antenatal, intrapartum and
neonatal atributes. Indian Pediatrics.1996; 33: 293-297.

A.Narang y cols.
Manegement of Meconium Stained Amniotic fluid:A team aproach
Indian Pediatrics. 1993; 30: 9-13.

Cristela HernAndez y cols.
Prediction of the severity of meconium aspiration Syndrome.-
Am.J. Obstet. Gynecol. 1993; 169: 61-70.

Henry L. Halliday y cols.
Treatment of severe meconium aspiration Syndrome with porci-
ne surfactant. Eur. J. Pediatr. 1996; 155: 1047-1051.

Kejith W.K. Lo, Michael Rogers.

A controlled trial of Amniocinfision: the Prevention of Meco-
nium Aspiration in Labour. Aust.NZ J Obst Gynecology. 1993;-
33: Hl1-54.

R.Turbow y cols.

Variable oxigenation response to inhaled nitric oxide in se-
vere persistent pulmonary hipertension of newborn. Acta Pe -
diatrica 1995; 84: 1305-1308.

Normas y Procedimientos de Neonatologia. 1994.
Instituto Nacional de Perinatologia.

Pefia Rodriguez, Martinez Natera, Arizmendi D.
Desiciones terapéuticas en el Nifio Grave de Pefia.2a.edi-
cién 1993. Edit. Interamericana-Mc Graw Hill.

Tricia Lacy Gomella.
Neonatologia. Primera reimpresién 1992. Edit.Médica Paname -
ricana.

Gordon B. Avery.
Neonatologia. Fisiopatologia y manejo del recién nacido. 3a
edicién 1992. Edit. Médica Panamericana.

Pediatria Médica. Instituto Nacional de Pediatria,
Primera edicién 1994. Edit. Trillas.

Pagina: 51



24, Jassco G.L.
Neonatologia practica. 3a. edicién 1989. Edit. El manual -
moderno.

25. John W. Graef.

Manual de terapéutica Pedidtrica.4a. edicién 1990. Edit. -
Salvat.

Pagina: 52





