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l. MARCO TEORICO.

1. Introduccién

El sindrome de aspiracion de meconio (SAM) estad entre las causas de falla
respiratoria por hipoxemia mas frecuentes entre recién nacidos que requiere

cuidados intensivos. (1)

Estudios recientes indican que la incidencia de SAM en RN mayores a 37 sdg va
del 0.4-1.8% (2) De los RN mayores a 39 sdg con enfermedad pulmonar que
requieren ventilacion mecanica mas del 50% es a causa de SAM (1). El Sx de
Aspiracion de Meconio es el diagnostico primario para pacientes que requieren de
ventilacion por membrana extracorporea en los estados unidos (26%) y el reino
unido 51% (3) Sin embargo menos del 10% de los pacientes expuestos a meconio
desarrollaran el SAM. (1)

El meconio se expulsa secundariamente a acidemia fetal, resultando en actividad
intestinal aumentada, paso de meconio a la via aérea, boqueo fetal y eso lleva
particulas de meconio al pulmon. Lo que lleva a concluir que la aspiracion de
meconio es un fendmeno prenatal. La presencia de particulas de meconio en el
pulmoén distal causa obstruccion de aire por efecto de valvula y lleva a
hiperinflacion y atelectasias. Ademas inactiva el surfactante llevando a déficit de
surfactante secundario. Los pacientes con SAM se encuentran con alto riesgo de
presentar hipertension pulmonar persistente aumentando su morbilidad vy
complicando su manejo. (1)



Histéricamente la prevencion del SAM se ha enfocado en disminuir la exposicion

del pulmon fetal a efectos nocivos del liquido amnidtico meconial. (1)

2. Clinica del sindrome de aspiracion de meconio

Inicia inmediatamente posterior al nacimiento con taquipnea, aumentando el
trabajo respiratorio, y la cianosis. Otros hallazgos comunes son acidosis
metabolica, disfuncion miocardica e hipotension y desaturacion posductal
indicando cortocircuitos de derecha a izquierda del ducto arterioso secundario a
hipertension pulmonar. Existe un efecto de valvula causado por la obstruccion del
meconio en las vias aéreas mas pequefias, siendo el neumotérax una
complicacion clinica, (1) encontrando en diversos estudios incidencias de esta

complicacion entre el 10% y el 24% (2)

Los hallazgos radiol6gicos varian grandemente, la radiografia clasica se observa
con infiltrados difusos, algodonosos, y enfermedad de parénquima visible

secundario a disfuncion secundaria del surfactante.

El paciente con hiperinsuflacion secundario a ventilacion mecanica convencional,
causa deficiencia de intercambio gaseoso e hipercarbia limitando el retorno
venoso sistémico, impidiendo el adecuado funcionamiento cardiaco incrementando
el riesgo de neumotoérax y de hipertensién pulmonar persistente, el cual es mayor
al 50% en algunas series de estudios, el oxido nitrico mejora la oxigenacion y es
particularmente eficaz al combinarse con una estrategia ventilatoria, que se
enfoque en mejorar el reclutamiento pulmonar como la ventilaciébn de alta

frecuencia oscilatoria (VAFO).



El desarrollo circulatorio, de los vasos sanguineos pulmonares, promueven el
crecimiento alveolar normal y contribuyen al mantenimiento, de las estructuras
alveolares en la vida posnatal La disrupcion de estos mecanismos también

impiden el adecuado intercambio gaseoso, (4)

3. Incidencia

Esta depende de factores socioecondmicos, status familiar, avances en el cuidado
prenatal, edad de la madre al momento del nacimiento del primer hijo.

En los estados unidos, el liquido amniético tefiido de meconio ocurre del 10-15%
de nacidos vivos. Y la incidencia de SAM ha disminuido significativamente, en un
estudio prospectivo de RN después de las 37 sdg, el SAM disminuyo del 5.8% al
1.5% del periodo de 1990 a 1997.asociado a una reduccion del 33% en

nacimientos de mas de 41 sdg.

4. Patogénesis.

Aunqgue los mecanismos in utero del paso de meconio no se comprenden por
completo, dependen de peristalsis aumentada, relajacion del esfinter anal y una
edad gestacional de mas de 34-45 sdg. Antes de este momento el meconio no
desciende usualmente al colon y recto. La peristalsis aumentada, puede ser
causada por concentraciones aumentadas de motilina o desencadenada por una
infeccion, hipoxia o por estimulacién vagal producida por compresiéon del cordén
esporadica o repetitiva resultando en dilatacion del esfinter. Sin embargo, el
meconio puede pasar espontdneamente en un paciente a término o postérmino
gue tenga un tracto gastrointestinal maduro, sin evidencia de stress fetal o en RN

que experimentan solo stress transitorio con compensacion cardiovascular.



5. Caracteristicas del meconio humano

El meconio es una substancia inodora, viscosa que consiste en agua lanugo,
células descamadas, vernix, liquido amniético, enzimas pancreaticas, y pigmentos
biliares. Es un buen medio para el crecimiento bacteriano particularmente para
bacilos gramm negativos. Muchos componentes del meconio pueden afectar, la
tension superficial del alveolo por desplazamiento o inhibicion del surfactante,

principalmente los acidos grasos libres y las sales biliares.

6. Mecanismo de la aspiraciéon de meconio

La aspiracion usualmente ocurre in utero secundario al jadeo inducido por hipoxia,
Més del 60% de pacientes con meconio nacen por cesarea indicando que aspiran
meconio previo al nacimiento, algo de la aspiraciébn puede ocurrir durante la
segunda etapa del trabajo de parto, cuando los hombros y el pecho son
alumbrados. Aun es debatible si una cantidad significativa de meconio presente en
la orofaringe puede causar aspiracion de meconio. En un estudio realizado en el
2008, se revisaron los pros y contras de la aspiracion de orofaringe y de la traquea
en pacientes con presencia de meconio en liquido amniético, no encontrando
diferencia significativa para la aspiracion de meconio, en pacientes que nacen con
adecuado esfuerzo respiratorio y tono conservado, ya que el aspirado de meconio

como ya se menciond es un proceso intrauterino (10)

6.1. Fisiopatologia secundaria a la aspiracion de meconio.

Aspiraciones de pequefas cantidades de meconio, estan asociadas a una mejor
tasa de sobrevivencia. El meconio puede migrar gradualmente, entre 1 a 2 horas,
hacia las porciones periféricas de los pulmones. El cor pulmonar agudo es
raramente observado en la entidad clinica debido a la mejora de la reanimacion en

la sala de partos, sin embargo, el meconio migra gradualmente por respiraciones



espontaneas, o por ventilacibn de presion positiva a las vias aéreas mas

pequenas.

Después de la migracion a las vias aéreas inferiores el meconio puede bloquear la
via aérea parcial o completamente, causando hiperaereacion o atelectasias del
sistema respiratorio. El meconio eventualmente se aclara de los pulmones por
accion macrofaga. Durante esta etapa la inflamacion juega un papel importante en
la fisiopatologia. Ya que induce hipoxemia por 5 efectos principales. Obstruccién
de la via aérea, vasoconstriccion pulmonar e hipertensién secundaria, disfuncién

del surfactante, infeccién y neumonitis quimica.

6.2. Obstruccién de la via aérea

El efecto mas prominente de la aspiracién de meconio, particularmente durante las
etapas tempranas de la enfermedad es la obstruccion de la via aérea.
Dependiendo de las caracteristicas fisicas del meconio y la cantidad aspirada, el
meconio puede parcial o completamente, bloquear la via aérea, llevando a
hiperdistension o atelectasias del alveolo. El gas atrapado puede romper la pleura,
resultando en fuga aérea, enfisema intersticial pulmonar, neumomediastino o

neumotérax.

6.3. Vasoconstriccion pulmonar e hipertension pulmonar persistente.

Generalmente afecta al recién nacido con cortocircuitos de derecha a izquierda,
causado por la resistencia vascular aumentada. La ecocardiografia bidimensional
se debe usar para evaluar la hipertension pulmonar durante el curso de la
enfermedad. Esto ocurre de 20-40% de los infantes que tienen SAM. La HPPRN
en pacientes con SAM se puede deber a 1) hipertrofia 0 neomusucularizacién de

los capilares postacinares, como resultado de una hipoxia crénica intrauterina. 2)
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vasoconstriccion pulmonar como resultado de hipoxia, hipercarbia o acidosis, 3)

vasoconstriccién pulmonar, como resultado de inflamaciéon pulmonar.

La hipoxia crénica intrauterina puede causar hipertrofia muscular, causando un
engrosamiento de los vasos pulmonares. La HPPRN usualmente se presenta en la
fase subaguda de la hipoxemia persistente de 6 a 24 horas después del
nacimiento. La recuperacion espontanea usualmente toma lugar entre el 3-4° dia
si el rn sobrevive, sugiriendo que la vasoconstriccion juega un papel importante en

la patogénesis.

6.4. Disfuncién del surfactante.

El fluido de los lavados bronquiales de los pacientes que cursan con SAM
demuestran concentraciones mas altas de lo habitual de inhibicion de surfactante
tales como proteinas totales, albumina y fosfolipidos derivados de membrana.
Varios constituyentes del meconio, especialmente acidos grasos libres como el
acido palmitico, estearico y oleico, tienen una tensién superficial minima mas alta,
gue el surfactante y pueden desplazarlo de la superficie alveolar, resultando en
atelectasias difusas, volumen pulmonar disminuido, complianza y oxigenacion. Las
sales biliares en el meconio inhiben la sintesis de surfactante, ocurriendo esto en

las fases subagudas y tardias de la enfermedad

6.5 Infecciones y neumonitis quimica.

El meconio es un medio ideal para mejorar el crecimiento bacteriano in vitro. Las
caracteristicas microscopicas de la neumonia frecuentemente se observan en
autopsias de pacientes afectados que fueron tratados con ventilacion mecénica.
Sin embargo, la indicacién de antibioticoterapia es para pacientes con historial de
infeccion perinatal o de infantes que pasaron por una resucitacion vigorosa o estan

recibiendo ventilacion mecanica.
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El ph del meconio es aproximadamente de 7.10 a 7.20. Esto causa irritacion
severa de la via aérea. Las enzimas y sales biliares del meconio, pueden causar
liberacion de citosinas, tales como factor de necrosis tumoral alfal, e interleucinas
1B, 6, 8, 13. Estas pueden resultar en una neumonitis toxica. La neumonitis

quimica se ha demostrado en modelos animales pero aun no en humanos (5)

En los paises desarrollados, el liquido amniético meconial se puede detectar en 8-
25% de todos los nacimientos después de las 34 sdg. Histdricamente,
aproximadamente el 10% de los recién nacidos con liquido amnidtico meconial,
desarrollaran sindrome de aspiracion de meconio. Los cambios en la obstetricia y
las practicas neonatales han disminuido la incidencia de SAM, hasta el 1.8% de
todos los neonatos a término. En paises en vias de desarrollo donde encontramos
menor control prenatal, y donde los nacimientos en casa son mas comunes existe
una mayor incidencia de sindrome de aspiraciébn de meconio y por lo tanto se

asocia a una mayor mortalidad. (2)

En el 2000 la prevalencia de aspiracion de meconio a nivel mundial en la
poblacion general iba del 0.2 al 0.5% y de 1 a 6.8% en nacidos con liquido
amniotico meconial. En la década de los 90 existia una incidencia combinada del
13.1% para liqguido amniotico meconial y del 0.52% de sindrome de aspiracion de
meconio y del 4.2% de aspiracidbn de meconio en pacientes con liquido meconial,
el 49.7% de estos requiriendo de ventilacion mecanica con una mortalidad del
4.6%

El estudio de cohorte de nacimiento de los estados unidos, desarrollado entre
1995 y el 2001, demostrd que el sindrome de aspiracion de meconio aumentaba
proporcionalmente con la edad gestacional, de 0.1% a las 37 sdg al 0.31% a las
41 sdg.

Y la base de datos de red perinatal de Burgundy, Francia, estudio del 2000 al 2007
18 centros publicos y privados de atencion hospitalaria encontrando una incidencia
de 3.5% de liquido amniotico meconial a las 37-38 sdg. Y de un 9% a las 39 a 41
sdg, con un 14.3% a las 42-43 sdg
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Por otro lado la prevalencia de aspiracion de meconio fue del 0.18% en la
poblacién general, siendo del 0.49% después de las 42 sdg. La prevalencia global
de SAM en neonatos nacidos con liquido amniético meconial fue del 2.2 % y no se

modifico significativamente con la edad gestacional.(6)

En un estudio realizado en nuevo ledn en el 2012 se revisaron expedientes en un
periodo de 5 afios encontrando 41 pacientes con SAM entre 25 318 nacimientos
reportando una incidencia del 0.16%. El sexo masculino predominé (58.5%), edad
gestacional entre 37 y 42semanas en el 92.7%. El 80.5% fueron eutréficos. El 51%
nacio por cesarea, 66% tuvo un Apgar normal a los cinco minutos,. El 66% requirié
apoyo ventilatorio por tres dias o0 menos y el 34%presentd asfixia perinatal como

complicacion con una mortalidad general de 0%. (7)

Independientemente de la causa el compromiso ventilatorio de cualquier tipo
puede tener un profundo efecto en el sistema nervioso central, estos efectos son
mas que nada mediados por un aumento en la presion parcial de co2, mas que
por niveles bajos de la presion parcial de 02. En el sindrome de aspiracion de
meconio, al ser una entidad de falla ventilatoria severa se encuentran multiples
desordenes neurologicos secundarios a la persistencia de niveles de co2, al

impedir la ventilacién adecuada. (8)

Radiografia de térax con sindrome de aspiracion de meconio con parches

algodonosos y atelectasias(9)
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Il. JUSTIFICACION.

El hospital de la mujer es un centro de atencion para la resolucion del embarazo
en mujeres del D.F., atendiendo cerca de 11,000 nacimientos por afio, muchos de
ellos con pobre control prenatal, siendo este uno de los principales factores para la
presencia de aspiracion de meconio, sin embargo, esta es una entidad sobre
diagnosticada ya que la mayoria de los pacientes no presentan sintomatologia o
cuadro clinico compatible con el sindrome, por lo que se busca encontrar la
incidencia real cotizando a los pacientes que presentaron criterios radioldgicos o
clinicos con esta entidad patolégica con mdultiples consecuencias para el recién
nacido.

14



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Sindrome de Aspiracion de meconio en una entidad con alta morbilidad-
mortalidad, de la cual no se tiene un registro sobre la incidencia en nuestro
hospital, que permita establecer medidas de atencion para diagnostico y

tratamiento oportuno y la morbimortalidad asociada a la misma.
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion.

La incidencia reportada de aspiracion de meconio en pacientes nacidos en el
hospital de la mujer entre el 1° de marzo del 2014 al 28 de febrero del 2015
ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales es similar a la

encontrada a nivel nacional

Hipodtesis nula

La incidencia reportada de aspiracion de meconio en pacientes nacidos en el
hospital de la mujer del DF entre el 1° de marzo del 2014 al 28 de febrero del 2015
ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales no es similar a la

reportada a nivel nacional
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la incidencia de sindrome de aspiracion de meconio por cuadro clinico y
criterios radiologicos de pacientes nacidos en la unidad tocoquirdrgica del hospital
de la mujer del DF en el periodo comprendido entre el 1° de marzo del 2014 al 28

de febrero del 2015 ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales

Objetivos especificos

Conocer la incidencia de casos reportados como Sx de aspiracion de meconio
Conocer la epidemiologia del paciente con Sx de aspiracion de meconio
Conocer las comorbilidades del paciente con aspiracién de meconio

Conocer las complicaciones del paciente con aspiracion de meconio

17



VI. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Retrospectivo, descriptivo, cualitativo, transversal.

Material

El universo se define como todos los pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos en el hospital de la mujer en el DF en el periodo comprendido
entre el 1° de marzo de 2014 al 28 de febrero del 2015, siendo la poblacién a
estudiar todos los pacientes con diagnostico posnatal de aspiracion de meconio
gue hayan desarrollado el cuadro clinico o que tengan una descripcion radiolégica
compatible con aspiracion de meconio ingresados a la unidad de cuidados

intensivos neonatales

Método

Para el acopio de la informacion se revisaran las libretas de ingresos al rea de la
terapia intensiva y revision de expedientes de pacientes que cuenten con el

diagnostico de aspiracion de meconio.

Instrumentos para la recoleccion de datos

Todos los pacientes que cuenten en las notas de atencion subsecuentes al
nacimiento con alguna descripcion radiolégica compatible con sindrome de
aspiraciéon de meconio o que hayan desarrollado el cuadro clinico definido en el
marco tedrico, Hojas de recoleccion de datos, programas de informética y

procesamiento de estadistica (excell, spss )

18



Criterios de inclusién

Pacientes nacidos en el hospital de la mujer del DF en el periodo comprendido
entre el 1° marzo de 2014 al 28 de febrero de 2015 que cuenten con diagnostico
radiolégico o cuadro clinico compatible con sindrome de aspiraciébn de meconio

ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales

Criterios de exclusién

Pacientes nacidos fuera de este periodo de tiempo o en otro centro de atencion
hospitalaria

Pacientes que hayan tenido presencia de meconio pero no hayan requerido

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
Pacientes que al momento del nacimiento no hayan presentado meconio
Criterios de eliminacion

Informacion incompleta en el expediente clinico

Variables

Presencia de meconio al momento del nacimiento con datos de depresion

neonatal

Desarrollo del cuadro clinico o radioldgico de sindrome de aspiracién de meconio
Comorbilidades asociadas

Complicaciones de la atencion

Epidemiologia del paciente con sindrome de aspiracion de meconio ingresado a la

unidad de cuidados intensivos neonatales
Requerimiento de fases avanzadas de ventilacion

19



VII. RESULTADOS

Tras revisar el archivo clinico de los pacientes ingresados a la UCIN entre el 1° de

Marzo del 2014 al 28 de febrero de 2015, se encontraron los siguientes datos:

En el afio a estudiar se registraron 292 ingresos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, de los cuales 9 pacientes fueron ingresados con
diagnostico de sindrome de aspiracion de meconio. De los cuales 6(66.6%)fueron
del sexo masculino y 3 (33.3.%) fueron del sexo masculino. Ver gréfica 1.

Sexo

Bremenino
BMasculino

Grafica 1. Sexo del paciente

De los cuales la edad materna predominante fue entre los 19-35 aflos con 8
pacientes (88.8%) y solo se registr6 una madre menor a 18 afios (11.1%). Ver
grafica 2
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Edad Materna

Gréfica 2. Edad materna

| B

B19-35

5 pacientes se encontraban en su segunda gesta (55.5%), una en su 1° gesta

(11.1%) una en su 3° gesta (11.1%) y una en su 4° gesta (11.1%). Ver grafica 3

Histograma
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Gréfica 3. Numero de gestacion
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De las cuales unicamente 2 pacientes tuvieron comorbilidades durante el
embarazo, las 2 cursando con enfermedad hipertensiva del embarazo (22.2%).
Ver gréfica 4

Patologia Materna

W Positiva
W Negativa

Gréfica 4. Comorbilidades maternas

En 4 de los pacientes (44,4%) se registr0 un peso adecuado para la edad
gestacional (entre 2500-3500gr) y en 4 de los pacientes (44.4%) un peso elevado
para la edad gestacional (>3500gr) y solo un paciente (11.1%) con peso bajo para

la edad gestacional (<2500gr). Ver Grafica 5
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Gréafica 5. Peso al nacimiento

En cuanto a la via de nacimiento el 5 (55.5%) de las pacientes fueron sometidas a
interrupcién del embarazo via abdominal, el 60% de estas fue secundario a datos
de sufrimiento fetal, una paciente secundario a periodo intergenésico corto (20%)
y una paciente secundario a corioamniotis (20%), y 4 (44.4%) de las pacientes

cursaron con parto vaginal. Esto expresado en la gréafica 6

Obtencién

Wrano
ECesarea
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Gréfica 6. Via de interrupcién del embarazo

Al momento de otorgar la calificacion de APGAR en el primer minuto 4 pacientes
(44.4%) fueron calificados con un puntaje de 3 puntos o menos, 4 pacientes
(44.4%) con un apgar entre 4 y 6 puntos. Y un paciente (11.1%) fue calificado con

un apgar mayor a 6 puntos. Ver gréafica 7

Apgar al minuto

44,44 44,44

404

304

Porcentaje

204

L T
3 0 menor 4-6 »6
Apgar al minuto

Gréafica 7. APGAR al minuto de vida

De estos 4 pacientes (44.4%) presentaron discreta recuperacion ante maniobras
de reanimacion tras 5 minutos siendo calificados con un Apgar mayor a 3 pero
menor a 6. Y 4 pacientes (44.4%) con un Apgar mayor a 6. Mientras que a un
paciente (11.1%) no le fue otorgado puntaje por ser reportado como no valorable.

Ver grafica 8
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Apgar a los 5 minutos

Gréafica 8. APGAR a los 5 minutos de vida

A un 77.7% (7 pacientes) se les realizo laringoscopia, evidenciando aspiracién de
meconio positiva en el mismo namero de pacientes. Durante la reanimacion 6

pacientes, el 66.6%, requirid de apoyo con presidn positiva. Gréficas 9y 10

Laringoscopia

Grafica 9.Laringoscopia al nacimiento
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PPI

Wrositiva
W Negativa

Gréfical0. Aplicacion de presion positiva

Al finalizar la reanimacién se valoro la dificultad respiratoria de todos los pacientes,
mediante la escala de Silverman Anderson encontrando en 5 pacientes (55.5%)
una dificultad moderada entre 3 y 4 puntos, en 3 pacientes (33.3%) una dificultad
severa , puntuacion mayor a 5 puntos, y solo en un paciente (11.1%) una dificultad

menor a 2 puntos, catalogada como leve. Grafica 11

Dificultad Respiratoria por Escala Silverman Anderson

Grafica 11. Silverman Anderson al finalizar la reanimacion
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En el 100% de los pacientes, a la auscultacion inicial se detectaron estertores
bilaterales, y solo en 5 pacientes (55.5%) se registr0 hipoventilacion en algun
campo pulmonar. Graficas 12y 13.

Estertores Hipoventilacién

Wrosiava
Wrositiva
Eregatva

Gréficas 12 y 13. Presencia de estertores. Presencia de hipoventilacion

En 3 pacientes (33.3%) se registr6 sindrome de fuga aérea pulmonar, en las

primeras 72 horas de vida. Grafica 14

Neumotorax

Brositva
Enegativa

Gréafica 14. Presencia de Neumotérax
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A pesar de estos datos, Unicamente se tom6 gasometria de corddn a 2 pacientes
(22.2%) reportandose en ambos acidosis mixta y a 7 pacientes (77.7%) no se le

tomo gasometria de control. Gréfica 15

Gasometria de Cordon

Wacidosis mixta
Mo tomada

Grafica 15. Gasometria de cordon

En 4 pacientes (44.4%) se inicié ventilacion con CPAPnN, mientras que en 5
(55.5%) pacientes se inici6 con ventilacion mecanica convencional. De estos,
Unicamente 2 pacientes requirieron ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.
Requiriendo de igual manera para el manejo de ventilacion, sedacion un total de 5
pacientes (55.5%) y de relajacion 4 pacientes (44.4%) Graficas 16, 17, 18, 19.
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Ventilacién

Gréafica 16. Modo ventilatorio inicial

Vafo

Wrositiva
Bnegarva

Gréfica 17. Uso de VAFO

Sedacién Relajacién
Wrostiva Positiva

B Negativa Negatva

Gréfica 18 y 19. Sedacion y relajacion
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La duracion de la ventilacion fue menor a 72 horas en 2 pacientes (22.2%) entre 2-
5 dias en 4 pacientes (44.4%) y en 3 pacientes (33.3%) mayor a 6 dias. Siendo el
tiempo minimo de ventilacibn mecanica de 8 horas y el tiempo maximo de 4
meses. Gréfica 20. Y la duracién de tratamiento con O2 en cualquier dosis, a 4
pacientes (44.4%) entre 3 a 7 dias en 1 paciente (11.1%) entre 8 y 14 dias, en 1
paciente (11.1%) entre 15 a 21 dias y en 3 pacientes mayor a 21 dias (55.5%)
Gréfica 21.

Duracién de la ventilacién

501 Dias con Oxi

[as.04]

33.33]

Porcentaje
Porcentaje

20+ 22,22

“ 10 Ly [y

T T
<ldia 2-5 > 3-7 dias 8-14 dias 15-21 dias »21 dias
Duraci6n de la ventilacién Dias con Oxigeno

Gréficas 20 y 21. Duracion de ventilacion mecénica. Dias de tratamiento con O2

Se sospecho6 de hipertensién pulmonar persistente clinicamente en 4 pacientes
(44.4%) y se confirmd por ecocardiograma por medio de la estimacion de la
presion sistdlica de la arteria pulmonar en un total de 3 pacientes (33.3%). Gréfica
22y 23
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Sospecha de HPP Confirmacién por Ecocardiograma
h Wrostiva
ENegativa

Grafica 22 y 23. Sospecha clinica de hipertension pulmonar y confirmacién

ecocardiografica

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue entre 3 a 7 dias en 1 paciente (11.1%),
entre 8 a 14 dias en 4 pacientes (44.4%) y mayor a 21 dias en 4 pacientes
(44.4%) con tiempo minimo de estancia de 5 dias, y maximo de 5 meses. Gréfica
24.

EIH

44.44 44,44

Porcentaje

204

104 |‘11.11i

T T T
3-7 dias 8-14 dias >21 dias
EIH

Gréfica 24. Dias de estancia intrahospitalaria

Las comorbilidades asociadas fueron las siguientes: asfixia perinatal corroborada
por clinica en 4 pacientes (44.4%), de encefalopatia hipoxico isquémica en 3
pacientes (33.3%), de insuficiencia renal en 2 pacientes (22.2%) , mientras que la

sepsis se registr6 en 8 de los pacientes (88.8%), neumonia en 3 pacientes
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(33.3%) y se registré displasia broncopulmonar en 2 pacientes (22.2%). Solo en un
paciente no se registraron comorbilidades (11.1%) Graficas 25,26,27,28,29,30 31

Presencia de Encefalopatia
Morbilidad Asfixia 'no

Morbilidad IRA Morbilidad Sepsis
B luv
us 5

Ak

Gréficas 25,26,27,28. Comorbilidades en la aspiracién de meconio
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Morbilidad Neumonia Morbilidad DBP

No morbilidad

Graficas 29,30,31. Comorbilidades en la aspiracion de meconio

El 100% de los pacientes requiri6 de antimicrobianos. En menor a 5 dias en 2
pacientes (22.2%), en 4 pacientes entre 5 a 14 dias (44.4%) y en 3 pacientes con
duracion mayor a 14 dias (33.3%) Gréfica 32
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Gréafica 32. Dias de tratamiento antimicrobiano

En la descripcion de la radiografia inicial se observé infiltrado difuso en 6
pacientes (66.6%), infiltrado en parches en 1 paciente (11.1%), en 1 paciente se
presenté fuga aérea mas infiltrado difuso (11.1%) y en 1 paciente se presento

sobredistension aunado al infiltrado difuso(11.1%) Gréfica 33

Rx inicial

Bnormal

Winfiltrado difuso

DOinfiltrado parcial

.inﬁ!trado difuso y fuga
aerea

infiltrado difuso y
Dsoh redistension

Grafica 33. Manifestaciones radiologicas
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Del total de los pacientes 2 de ellos fallecieron, secundario a hipertension

pulmonar y a secuelas de asfixia perinatal. Grafica 34.

Fallecimiento

Wrositiva
ENegativa

Gréfica 35. Mortalidad por aspiracion de meconio
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio, no fue posible establecer el porcentaje de recién nacidos
gue aspiran meconio posterior a su exposicion in utero, lo anterior por falta de los
registros confiables al respecto, de los pacientes al nacer en nuestra unidad
tocoquirdrgica; sin embargo se pudo establecer que en el periodo de un afio, de
un total de 292 ingresos a la Unidad de cuidados intensivos neonatales, 9
pacientes o el 3%, corresponden a Sindrome de Aspiracion de Meconio. Nuestros
hallazgos son acordes a lo reportado en la literatura respecto a las complicaciones
o morbilidad asociadas, asi como a las causas de mortalidad, pero es
sobresaliente el hallazgo de Sindrome de fuga aérea asociada a SAM (66%); Lo
anterior establece ahora un punto importante a considerar respecto al tipo de
tratamiento ventilatorio empleado en nuestros pacientes; En el analisis de
resultados se puede observar que la mayoria de los pacientes fueron sometidos a
presion positiva continua de via aérea (CPAPN) como plan ventilatorio inicial, y
aungue dicha estrategia ventilatoria no esta contraindicada en la literatura, es
posible que la alta incidencia de fuga aérea sea por emplear este modo ventilatorio
en fase inicial; queda sin embargo como un pendiente interesante establecer un
andlisis muy amplio para conocer el modo ventilatorio empleado durante la
Ventilacibn mecéanica convencional, la relacion con fuga aérea, y de éste modo
poder establecer en nuestro hospital un protocolo sobre el modo ventilatorio inicial
que sea favorable para evitar o disminuir el dafio pulmonar en pacientes con SAM.
Otra complicacibn importante en nuestros pacientes fue Displasia
broncopulmonar; aqui se abre otro campo de interés para mejorar nuestras
estrategias ventilatorias y disminuir el dafio pulmonar cronico, que se sabe se
asocia a mayor estancia hospitalaria, mayores costos, y mayor morbilidad
asociada, como neumonia, sepsis, y desnutricibn. Muy relacionado a lo anterior,
se observa nuevamente la importancia de tener un mejor control sobre el uso de
antibioticos, ya que el 100% de nuestros pacientes ameritaron plan antibiotico

empirico, pero por las limitantes de nuestro hospital, no se tienen hemocultivos en
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los Recien nacidos, ni cultivos en las madres que permitan establecer un plan
antibiético mejor fundado; lo anterior cobra relevancia ante el hecho conocido de
que el uso de antibidticos en exceso o de amplio espectro, en la etapa neonatal,
se asocia a mayor mortalidad y morbilidad. La bibliografia establece que el uso de
antibioticos en SAM se justifica de forma empirica cuando el paciente luce
clinicamente grave - séptico, o cuando hay germen aislado identificado, asi como
cuando requieren ventilacibn mecanica con deterioro respiratorio severo;
considerando lo anterior se establece que los antibiéticos estan bien fundados en
los pacientes de UCIN. El plan antibiético mas comun fue pensando en Neumonia
(66.6%), sin embargo en ningun caso se tiene germen aislado ni se especifica el
germen sospechado, y ha quedado a juicio médico por imagen de radiografia y
cambios hematolégicos dicho diagnéstico, no siendo por lo tanto confiable el dato
de 66% como porcentaje de neumonia en nuestros pacientes con SAM; pero se
plantea nuevamente la necesidad de establecer una ruta mas objetiva para el uso
de antibiéticos en pacientes con SAM, sobre todo por el que parece ser un
diagnostico no muy confiable de 88.8% de sepsis en estos pacientes; ¢por qué
una incidencia tal alta?, no encontramos en este estudio una explicacion clara al
respecto; no se tienen hemocultivos ni datos suficientes para apoyar tal incidencia

de sepsis.

Respecto a la mortalidad, las causas principales fueron las esperadas
relacionadas a hipoxia perinatal, basicamente dafio cerebral, renal y pulmonar; el
manejo de dichas disfunciones organicas asociadas a SAM continda siendo un
reto terapéutico en nuestra institucion, y una oportunidad para mejorar los
protocolos de atencion. La disponibilidad ahora de ecocardiograma y cardiolégo
en nuestra UCIN es un factor que sin duda resulta en una atencién mas oportuna

en nuestros pacientes.

Ahora bien, es muy sobresaliente en este estudio, el hacer notar que del el total
de pacientes que ingresaron con diagndstico de SAM a ucin, sélo al 22.2% se le

37



realizd laringoscopia cuando se tiene muy bien establecido a nivel nacional e
internacional, que todo paciente con liquido meconial, y depresion al nacer, debe
ser sometido a laringoscopia y aspiracién traqueal para evitar o disminuir la
aspiracion de meconio. No se tiene en los expedientes registro de la causa de
dicha falla en la atencién neonatal; con lo anterior se plantea la posibilidad de que
algun porcentaje de nuestros pacientes, por supuesto imposible de establecer,
haya presentado una evolucion desfavorable por no recibir la atencion adecuada
al nacer. La ausencia de toma de gasometria de corddon en 77,7% de nuestros
pacientes, es un dato relevante dada la importancia que tiene dicho estudio para el
diagnéstico de asfixia perinatal y asi establecer un plan terapéutico ventilatorio —
hemodindmico oportuno y racional. No se encuentra en los expedientes

justificacion para no tener gasometria en un porcentaje tan elevado.
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IX. CONCLUSIONES

1.- Laincidencia de SAM en el periodo de estudio es de: 3% en ingresos a ucin.

2.- La mortalidad de 22.2% es alta respecto a lo esperado en los datos

internacionales.

3.- Las tres principales causas de mortalidad son las esperadas acorde a lo

reportado a nivel internacional.

4.- La principal complicacién aguda en nuestros pacientes corresponde a Sx de

fuga aérea.

5.- La principal complicacion cronica en nuestros pacientes corresponde a

Displasia broncopulmonar.

6.-Se identifica la necesidad de mejorar los protocolos de manejo ventilatorio
inicial en pacientes con SAM, para disminuir las morbilidades comentadas en los

puntos 4y 5.

7.- El diagnéstico de sepsis sin germen aislado corresponde a la principal razén
para uso de antibiéticos en UCIN, en contra de lo esperado que seria Neumonia,

la cual corresponde a la segunda causa de uso de antibiéticos.

8.- Los diagnésticos de Sepsis y heumonia no se encuentran suficientemente

fundados, con los datos obtenidos en los expedientes clinicos.

9.-Se establece la necesidad de identificar y erradicar las causas de falla en la
atencion inicial en sala de partos de pacientes con SAM, especificamente la no

realizacion de laringoscopia y aspirado traqueal oportunos.

10.- se identifica la necesidad de fomentar la toma de gasometria de cordén al

nacer a todo paciente deprimido y en quien se sospeche asfixia perinatal.

11.-Es necesaria la Actualizacion continua del personal médico y de enfermeria

gue atiende pacientes en nuestro hospital, en reanimacion neonatal.
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Xii ANEXOS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD MATERNA

PATOLOGIAS MATERNAS ASOCIADAS

SEXO
a. FEMENINO____ MASCULINO____
PESO
NACIMIENTO
a. EUTOCICO_ FORCEPS/DISTOCICO CESAREA
b.  INDICACION FORCEPS
c.  INDICACION CESAREA
APGAR
a.  ALMINUTO 5 10’ 15’
LARINGOSCOPIA
a. S___ NO
b. POSITIVA____ NEGATIVA____
SILVERMAN ANDERSON:
ESTERTORESSI____ NO
HIPOVENTILACION S| NO
FUGA AEREA
a.  NEUMOTORAX
b. NEUMOMEDIASTINO
c.  ENFISEMA INTERSTICIAL
d.  NEUMOPERITONEO
GASOMETRIA DE CORDON
a.  ACIDOSIS METABOLICA
b.  ACIDOSIS MIXTA
c.  EQUILIBRIO ACIDO BASE
d.  NO SE SOLICITO
VENTILACION MECANICA
a. sl NO___
b.  MODO VENTILATORIO INICIAL
i IMV SINCRONIZADO____ CPAPN VAFO
c.  SEDACION
i S.___NO___
d.  RELAJACION MUSCULAR
i. SI___NO

e.  DURACION DE LA VENTILACION
f. DURACION CON OXIGENO

TAM
HIPERTENSION PULMONAR
a. S___NO__
b. ECOCARDIOGRAMA
i. sl NO
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
MORBILIDAD
a.  ASFIXIA PERINATAL
b.  ENCEFALOPATIA
c.  MIOCARDIOPATIA
d.  INSUFIENCIA RENAL
e.  ENTEROCOLITIS
f.  SEPSIS
g.  USO DE ANTIBIOTICOS
i. DIAS
h.  NEUMONIA

i COMPLICACIONES DE CATETERES

j. CRISIS CONVULSIVAS

k. DISPLASIA BRONCOPULMONAR
RADIOGRAFIA DE TORAX INCIAL

a. NORMAL

b.  INFILTRADO DIFUSO
c. INFILTRADO PARCHES
d.  FUGA AEREA

SOBREDISTENSION

©

41



21.
22.

ATRAPAMIENTO AEREO
CARDIOMEGALIA

TS Q@@

OTRO
. NO SE SOLICITO
FALLECIMIENTO DIAS DE VEU HORAS DE VEU

CAUSA DE FALLECIMIENTO
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