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SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

Dr. Luis Chancusig Paladines
Médico Pediatra - HCAM

Dra. Katherine Figueroa Espin
Médico Pediatra - HCAM

RESUMEN

El sindrome de aspiracién del liquido amniético meconial
(SALAM) es causado por la inhalacién de meconio del
liquido amniético dentro del drbol bronquial. Ocurre con
mayor frecuencia en recién nacidos postmaduros y en los
pequefios para la edad gestacional. La administracién de
surfactante puede reducir la severidad de la enfermedad
respiratoria y disminuir el niimero de nifios con fallo res-
piratorio progresivo que requieran ventilacién mecénica
convencional. La eficacia de otros tratamientos, como
6xido nitrico inhalado, ventilacién liquida, ventilacién
de alta frecuencia e inclusive oxigenacién por membrana
extracorpdrea se cuentan dentro de las posibles medidas
cuya eficacia ain no ha sido probada. La Amnioinfusién
en el intraparto en los embarazos complicados con liquido
amniético meconial reduce significativamente la desace-
leracién de la frecuencia fetal por lo tanto la morbilidad
neonatal. Se realiza una revision bibliogréfica sobre el
tema documentando los hallazgos encontrados.

PALABRAS CLAVE: meconio —asfixia-aspiracion.

INTRODUCCION

Los recién nacidos tienen un conjunto de caracterfsti-
cas antomofuncionales que dependen directamente del
grado de madurez de sus diferentes sistemas al momento
de nacer.! El nacimiento en si mismo es un proceso ago-
tador y es posible que los acontecimientos bioquimicos
fetales puedan provocar la expulsién de meconio durante
trabajo de parto o después de nacimiento. La aspiracién
perinatal de meconio puede resultar o contribuir al sin-
drome de la aspiracién del liquido amni6tico meconial
(SALAM), representando una de las principales causas
de muerte neonatal.?

.

DEFINICION

El sindrome de aspiracién meconial es un trastorno respi-
rateria cansadn nor la inhalacién de meconio del liquido

Dr. Gabriel Ordofiez
Jefe de servicio de Neonatologia - HCAM

Correspondencia:
Dr. Luis Chancusig Paladines
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ABSTRACT

The syndrome of meconium aspiration (MAS) is caused
by the inhalation of meconium in the amniotic fluid into the
bronchial tree. It most often occurs in newborns postmadu-
ros and small for gestational age. Surfactant administrarion
may reduce the severity of respiratory disease and reduce
the number of children with progressive vespiratory failure
requiring conventional mechanical ventilation. The effec-
tiveness of other treatments such as inhaled nitric oxide, li-
quid ventilation, high frequency ventilation and even extra-
corporeal membrane oxygenation are numbered among the
possible measures whose effectiveness has not been proven.
The intrapartum amnioinfusion in pregnancies complicated
by meconium significantly reduced fetal heart rate decelera-
tion therefore neonatal morbidity. We review the literatre
on the subject documenting the findings.

KEYWORDS: Meconium aspiration-asphyxia.

amniético dentro del 4rbol bronquial. La aspiracién puede
ocurrir antes, durante o inmediatamente después el parto.’

EPIDEMIOLOGIA

El liquido amnitico meconial (LAM) se presenta en un
13% de los nacimientos en recién nacidos de término y
postérmino, con un rango entre el 5 al 30% segin dis-
tintas publicaciones.* De los pacientes nacidos con LAM
el 7% desarrolla sindrome de aspiracién de liquido am-
nidtico meconial (SALAM), con un rango entre el 2 ¥
el 12%.5 Los recién nacidos varones tienen una mayor
predisposicién a padecerlo. La anomalfa en el ritmo de
los latidos cardfacos fetales se asocia a un aumento de 5.4
veces el riesgo de que se presente meconio en el liquido
amni6tico.® De los infantes que desarrollan SALAM, el 4
por ciento fallece, constituyendo el 2 por ciento de todas
las muertes perinatales.”
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. COMPOSICION DEL MECONIO

El meconio (derivado de la palabra griega mekonion que
.~ significa opio, por su relacién con la depresién neona-
tal) es una sustancia espesa, verde negra, inodora que se
produce por acumulacién de detritus fetal como células
descamadas, mucina, pelos, materia grasa del vermix,
liquido amni6tico y secreciones intestinales.® Contiene
los inhibidores del surfactante como 4cidos grasos libres,
bilirrubina, enzimas y albtimina.’ In vitro, el meconio
inhibe el surfactante incluso en las concentraciones ba-
jas. El mecanismo de la inhibicién del surfactante por la
albiimina y acidos grasos libres se deben a interaccién
biofisica y a actividad superficial intrinseca.’® Las enzi-
mas inactivan el surfactante hidrolizando su agente acti-
vo, dipalmitoilfosfatidilcolina a lisofosfatidilcolina, que
inhibe al surfactante.!

FISIOPATOGENIA

La expulsién del meconio en ttero ocurre principalmente
en situaciones de estrés fetal o de madurez fetal avanzada.
La hipoxia puede estimular actividad colénica, dando por
resultado el paso del meconio, y también puede estimular
los movimientos de jadeo fetales que dan lugar a la aspi-
racién del meconio. Cuando el feto comienza a respirar
las particulas de meconio obstruyen mecénicamente las
vias aéreas pequefias. La neumonitis quimica que causa,
inhibe la funcién del surfactante, y la inflamacién del te-
jido pulmonar contribuye a empeorar la obstruccién de la
pequefia via aérea. "

La hipertensién pulmonar persistente (HTP) es uno de
las principales causas de muerte por SALAM, mientras
que el neumotérax, el cambio del patrén de circulacién
fetal y la asfixia son los factores de riesgo m4s impor-
tam'teyqﬁe conducen al desarrollo de HTP. La preven-
cion de la asfixia y el neumotérax pueden ser claves
para reducir la incidencia la mortalidad del cuadro.!
En modelos de SALAM en animales se observé entre
los dfas 1 y 3 a nivel microscépico: pérdida de cilias,
reclutamiento de neutréfilos y de macréfagos alveola-
tes al espacio broncoalveolar, secuestro intravascular
de neutréfilos, agregacién de plaquetas escape de fibri-
na y glébulos rojos y edema en el intersticio alveolar.
El edema intersticial y el secuestro de neutréfilos son
responsables del aumento significativo en el grueso
-~ de tabiques alveolares. Al dia 7 muestra hiperplasia y
- aumento de tamafio de neumocitos I, asf como proli-
feracién de células mesenquiméticas, con fibrosis in-
traalveolar.”® Recientemente se ha descubierto que el
meconio es un potente activador del complemento y
los datos sugieren que la activacién del complemento
es en gran parte responsable de la respuesta inflama-
toria inducida por neutréfilos, siendo C5 un mediador
dominante de esta respuesta.'t

CUADRO CLINICO

Se manifiesta con compromiso respiratorio, taquipnea,
cianosis y disminucién de la compliance pulmonar. Una
resistencia vascular pulmonar creciente puede acompariar
el sindrome de la aspiracién del meconio, con hiperten-
sién pulmonar persistente,'® que ocurre entre el 15 y el 20
por ciento de recién nacidos con SALAM. Se ha encon-
trado, en forma frecuente, reactividad bronquial anormal
entre los sobrevivientes de SALAM.Y

DIAGNOSTICO

La sospecha clinica se confirma por medio de una ra-
diografia de térax. La placa radiografica inicial puede
mostrar densidades lineares similares en apariencia a la
taquipnea transitoria del recién nacido. En la medida
que la injuria progresa los pulmones aparecen hipersin-
suflados con aplanamiento de los diafragmas. Densida-
des difusas pueden alternar con 4reas de expansién. Se
debe realizar el diagnéstico diferencial con: taquipnea
transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana
hialina, neumonfa bacteriana, escape aéreo, septicemia y
anomalfas congénitas del pulmén.

TRATAMIENTO

El enfoque inicial es similar para todos los pacientes y
comienza con identificacién de los factores de riesgo y
anticipacién al desarrollo dela enfermedad. Log recién
nacidos con riesgo de aspiracién meconial deben ser mo-
nitorizados en forma estricta y proporcionar una adecua-
da oxigenacién y ventilacién. Las siguientes pautas son
evidencias para el manejo del neoanto con diagnéstico

clinico de SALAM.

RECEPCION DE PACIENTES CON

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

Algunos estudios habfan sugerido que la aspiracién cui-
dadosa de las vias aéreas en el momento del nacimien-
to reducia la incidencia y gravedad del SALAM.!8 1 Si
se observaba meconio espeso al coronar la cabeza fetal,
el obstetra debfa aspirar la boca del neonato con una
canula de aspiracién o una pera de goma. Sin embargo,
un estudio multicéntrico en Argentina encontré que
la aspiracién intraparto de orofaringe y nasofaringe en
pacientes con liquido amniético meconial no prevenfa

el SALAM.%®

INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE RUTINA

En un estudio prospectivo, controlado'y aleatorizado se
concluyé que la intubacién y aspiracién endotraqueal de
un RN con LAM vigoroso no demostré disminuir la in-
cidencia de SALAM.?' En las nuevas gufas de reanima-
cién cardiopulmonar 2010 de la Academia Americana
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de Pediatria y la Asociacién Americana de Cardiologfa
no avala ni rechaza la aspiracién endotraqueal rutinaria
de lactantes deprimidos nacidos con el liquido amni6ti-
co tefiido de meconio. No hay suficientes estudios para
recomendar un cambio de la actual practica de hacer una
aspiracién endotraqueal a los neonatos faltos de vigor con
liquido amniético tefiido de meconio.

OXIGENOTERAPIA

Aunque en general se considera que una vez estableci-
do el diagnéstico la PO2 arterial debe ser mantenido en
rango de 55 a 90 mm Hg (saturacién mayor de 90) para
lograr una adecuada oxigenacién tisular y evitar injuria
pulmonar que puede resultar de una administracién de
oxigeno en altas concentraciones, la estrategia ventila-
toria continda siendo variada.” Aproximadamente el
30% de los recién nacidos con sindrome de aspiracién
meconial requieren ventilacién mecénica. Su indicacién
es hipoxemia severa (PaO2 menor de 60 con FiO2 de 1)
o hipercarbia severa (PCO2 mayor de 60). En pacientes
con hipertensién pulmonar persistente se debe usar una
ventilacién suave en el manejo inicial. Se puede consi-
derar el uso de ventilacién oscilatoria de alta frecuencia
(VAFO) en pacientes que no responden a la ventilacién
convencional. Aunque los beneficios de esta terapia no
estdn comprobados™ puede ser dtil en el rescate de pa-
cientes severamente hipoxémicos.” Un ensayo clinico
demostré en 79 nifios que habfa una respuesta significa-
tiva si se les colocaba a VAFO ante la falla de la ventila-
cién convencional.”®

ESTEROIDES

Se supone el SALAM se asocia a una neumonitis quimica
causada por la bilis, los 4cidos biliares y las secreciones
pancredticas que contiene el meconio, por lo tanto, se ha
planteado la hipétesis de que los corticoides pueden ser
beneficiosos para el tratamiento de esta enfermedad por
efecto de sus propiedades antiinflamatorias. Sin embargo,
una revision sistemética encontré que no hay pruebas su-
ficientes para evaluar el efecto del uso de esteroides en
el tratamiento del SALAMZ (No se recomienda el uso
de esteroides como tratamiento del SALAM, Grado de
evidencia la A). Para poder determinar su papel serfa ne-
cesario realizar un gran estudio controlado'y aleatorio que
evalde los beneficios y dafios potenciales.

SURFACTANTE

Una revisién® con 2 ensayos clinicos randomizados (ECR)
encontré que en nifios con SALAM, la administracién de
surfactante puede reducir la severidad de la enfermedad
respiratoria y disminuir el niimero de nifios con fallo res-
piratorio progresivo que requieran apoyo con oxigenacién
por membrana extracorpérea (OMEC). Entre los criterios
de seleccién de los estudios estuvo que los nifios a término
con SALAM requirieran ventilacién asistida y adminis-
tracién intratraqueal de surfactante (natural) (Grado de
recomendacién 1a A).

No se incluyeron estudios que utilizaron surfactante dily;.
do para eliminar el meconio de las vias aéreas. Las prin-
cipales medidas de resultado que se encontraron fueron
disminucién en el riesgo de neumotérax,?® y disminucicn
en el nimero de nifios que recibieron OMEC , mienras
que no se encontrd diferencia en la mortalidad general, 2
La eficacia relativa de la terapia surfactante, comparada
con, o junto a, otros enfoques de tratamiento incluyendo
6xido nitrico inhalado, ventilacién liquida, y ventilacidn
de alta frecuencia permanece aiin sin probar.

PREVENCION

Un estudio encontr6 que la practica obstétrica que miis
impacto tiene en la reduccién del SALAM es la dismi-
nucién de partos de embarazos postérminos.® La super-
visién continuada de la saturacién fetal del oxfgeno y del
ritmo cardfaco puede mejorar exactitud en la evaluacidn
del bienestar fetal y permitir manejar més con seguridad
en embarazos con signos de alarma, especialmente ante [a
presencia del liquido amniético meconial !

AMNIOINFUSION

La Amnioinfusién (Al) consiste en la introduccién de
una solucién fisiolégica estéril en el interior del dtero,
con el objetivo de aumentar el volumen de liquido intrau-
terino o diluir sustancias potencialmente patégenas. La
Al puede realizarse por via transcervical, o transabdomi-
nal. Cuando se realiza antes del inicio del parto la via de
eleccién suele ser la abdominal, mientras que durante el
parto se prefiere el acceso transcervical. Una revision sis-
temdtica con 13 ensayos clinicos randomizados,® (ECR)
encontré que la Al en el intraparto en los embarazos com-
plicados con liquido amni6tico meconial mejora percepti-
blemente resultado neonatal, baja la tasa de cesarea v no
aumenta la tasa de endometritis en el posparto (Grado de
recomendacién la A). La Al en esta poblacién se asocia
con una disminucién del ndmero de neonatos que pre-
sentan meconio bajo las cuerdas vocales, del sindrome de
aspiracién meconial, de la tasa de ceséreas por sufrimiento
fetal y del nimero de recién nacidos con pH menor que
7,20 en arteria umbilical, siendo esta relacién més eviden-
te en casos que asocian oligoamnios y meconio. La Al fue
ideada originalmente como maniobra terapéutica para la
compresién del cordén umbilical que resultaba en desace-
leraciones variables en ritmo cardfaco fetal durante traha-
jo de parto y un metanlisis ha demostrado reducciones
significativas en la incidencia de las mismas.*

DISCUSION

El SALAM es un cuadro que puede comprometer la vida
del recién nacido. Como puede producirse al final de un
embarazo por lo dem4s normal, causa desconcierto entre
los padres, por o aue es necesaria 1ma estrecha comimi-
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| cacion entre los neonat6logos, obstetras y familiares. La
- presencia de meconio espeso en el parto es un signo de
alarma pero, como los porcentajes expuestos lo muestran,
no implica que se produzca SALAM. El diagnéstico de
SALAM es sencillo cuando se conocen las circunstancias
del parto, sin embargo, con pacientes derivados en los que
se desconocen esos datos, es necesario plantearse los diag-
nésticos diferenciales con taquipnea transitoria del recién
nacido, enfermedad de membrana hialina, neumonia
bacteriana, escape aéreo, septicemia y anomalfas congé-
nitas. La hipertensién pulmonar persistente, a la vez que
aporta su sintomatologfa, es una de las principales causas
de muerte. Por lo dicho, se plantea la prevencién del SA-
LAM como la mejor alternativa, fundamentalmente con
la identificacién de los factores de riesgo y la monitori-
zacién estricta. Serfa interesante evaluar c6mo el peligro
de SALAM puede incrementar el indice de cesdreas en
embarazos a término. La amnioinfusién, si bien ha demos-
trado beneficios significativos para el recién nacido, no se

practica rutinariamente en nuestro medio y requerir la
curva de aprendizaje si se decide emplearla. Queda como
recomendacién valiosa para el neonatélogo, a la luz da los
trabajos analizados, la de no intubar y aspirar la traquea
en recién nacidos vigorosos y actualmente con las nuevas
gufas de RCP neonatal la intubacién en neonato impreg-
nado de meconio deprimido ya no es una norma . Uno de
los condicionantes del fracaso de la asistencia respirato-
ria mecdnica en éstos pacientes es la Hipoxemia, por lo
que serfa valioso evaluar la utilidad de la de ventilacién
oscilatoria de alta frecuencia en los mismos. La adminis-
tracién de surfactante se muestra ttil, y deberd evaluarse
en pacientes con SALAM a fin de reducir la severidad de
la enfermedad respiratoria y disminuir los nifios con fallo
respiratorio. La presencia de secuelas funcionales respira-
torias a largo plazo en los nifios que superaron un cuadro
de SALAM como la hipereactividad bronquial constituye
un elemento més para insistir en las medidas de preven-
cién de ésta enfermedad.
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HOSPITAL LUIS G DAVILA
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
CURSO DE ACTUALIZACION DE ENFERMERIA NEONATAL
INTRODUCCION

La ciencia y tecnologia en los ditimos ha avanzado a grandes pasos y nos ha permitido  mejorar
en todo campo, pues en el campo de la salud se han logrado inventos significativos en la cura de
enfermedades, por lo que se hace necesario que el personal de salud nos actualicemos
constantemente a fin de brindar servicios de calidad a nuestros clientes externos, mds adn sui
trabajamos con Neonatos considerando que estamos frente a seres muy [abiles, que necesitan de
nuestros cuidados y que de ellos dependen para su supervivencia.

Por otra parte estamos inmersos en un | mundo globalizado y cambiante en todos sentido tanto
politico, social y econémico. Estamos en una nueva era, como es la de la Tecnologfa de la
informacion, los cambios que vamos a enfrentar son de mucha importancia, ya que afecta a

nuestro servicio.

El presente Curso de actualizacion de Enfermeria Neonatal se lo ha planificado a fin de
capacitarnos en diferentes temas que servirdn para mejorar el manejo del neonato para brindar
cuidos oportunos, de calidad, con eficiencia, eficacia a fin de evitar secuelas irreversibles en

nuestro pequefio paciente.



CRONOGRAMA

PRIMERA SEMANA
LUNES, 04-04-11
HORA TEMA RESPONSABLES
8:00- 8:30 INSCRIPCIONES ORGANIZADORAS
8:30-10:30 NORMAS DE ATENCION Y MANEJO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA LCDA. ZULY NAZATE
10:30-11:00
RECESO
11:00-12:00 BIOSEGURIDAD LCDA. SILVIA SANCHEZ
12:00-13:00 TERMOREGULACION EN EL NEONATO DR. LUIS CHANCUSIG
13:00-14:00 TRANSTORNOS METABOLICOS EN EL NEONATO DR. LUIS CHANCUSIG
14:00- 15:00 CUIDADOS DEL RN EN EL PERIODO DE TRANSICION LCDA. ZULY NAZATE

MARTES, 05-04-11

HORA TEMA RESPONSABLES
8:00- 9:00 INFECCIONES NEONATALES DR. LUIS CHANCUSIG
9:00-10:00 OXIGENOTERAPIA Y MANEJO DE CIPAP DRA. GLORIA CHUGA
10030-10:30

RECESO
10:30-11:30 HIPERBILIRRUBINEMIA DRA. EMILIA CORDOVA
11:30-12:30 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL RN PREMATURO LCDA. TERESA MARTINEZ
12:30-13:30 MEDICACION EN NEONATOLOGIA LCDA. CLARA POZO

13:30- 14:30

ALTA DEL RECIEN NACIDO

LCDA. DORIS VIANA




MIERCOLES, 06-04-11

HORA TEMA RESPONSABLES

8:00- 9:00 REANIMACION NEONATAL DRA. DIANA GORDON

9:00-10:00 CUIDADOS DEL NEONATO CENTRADO EN LA FAMILIA — CONTACTO PIELA LCDA. SILVIA SANCHEZ
PIEL

10030-10:30

RECESO

10:30-12:30 IMPACTO DEL AMBIENTE EN NEONATOLOGIA EN EL DESARROLLO LCDA. TERESA MARTINEZ
NEUROMOTOR

12:30-13:30 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN NEONATOS CON LCDA. SILVIA SANCHEZ
HIPOGLUCEMIA

13:30- 14:30 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN RN DE PESO BAIO LCDA. ROSA MONTALVO

JUEVES, 07-04-11

HORA TEMA RESPONSABLES
8:00- 9:00 ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA LCDA. MERCY MORENO
9:00-10:00 LiQUIDOS Y ELECTROLITOS DR. LUIS CHANCUSIG
10030-10:30

RECESO
10:30-11:30 TRANSPORTE NEONATAL LCDA. DORIS VIANA
11:30-12:30 ESTIMULACION TEMPRANA LCDA. TERESA MARTINEZ
12:30-13:30 LACTANCIA MATERNA LCDA. CLARA POZO
13:30- 14:30 RECEPSION ATENCION SUBSECUENTE Y EGRESO DEL RN NORMAL DR. LUIS CHANCUSIG




JUEVES, 14-04-11

HORA TEMA RESPONSABLES
8:00- 9:00 DEPRESION POST PARTO LCDA. FER NANDA VINUEZA
9:00-10:00 TRANSTORNOS HEMATICOS DRA. DIANA GORDON
10030-10:30

RECESO
10:30-12:30 TRAUMA OBSTETRICO LCDA. TERESA MARTINEZ
12:30-13:30 TALLER DE RELAJAMIENTO DR. JUAN PILACUAN
13:30-14:30 SINDROME DE LA MEMBRANA HIALINA DR. LUIS CHANCUSIG

VIERNES, 15-04-11

HORA TEMA RESPONSABLES

8:00- 9:00 CONTROL DE INGESTA Y ELIMINACION Y MANEJO DE BOMBAS DE LCDA. VALERIA PASPUEL
INFUSION

9:00-10:00 POLITICAS DE LA LACTANCIA MATERNA LCDA. ROSA MONTALVO

10030-10:30 TECNICAS DE ALIMENTAR AL NEONATO LCDA. CLARITA POZO

10:30-11:30 NORMAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA LCDA. SILVIA SANCHEZ

11:30-12:30 RELACIONES HUMANAS LCDA. FERNANDA VINUEZA

12:30-13:30 PROTOCOLOS DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE ACUERDO AL LCDA. GERMANIA BENAVIDES
MINISTERIO

13:30- 14:30 CLAUSURA Y ENTREGA DE CERTIFICADOS LCDA.TERESA MARTINEZ

e | Hm\‘.’%g % deda, L A Th
LDA. TERESA MARTINEZ PEREZ LCDA SILVIA SANCHEZ ESCALANTE

LIDER DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

COORDINADORA




SVIIA3W SYIONIID 30 av.LInovd

0QvY90aY OMV.LIINI3S VOIJILNTID NQISINOD
uws_ "1.Bpaiy oue 4a ou_n_ En:mw o_._
...... } 71 o Jﬂm.ﬁ
i 1&;&1 ‘
H¥0AaYNo3 13a TYHINIO AVAISHIAIND
VI90TOLYNOIN 30 ONINID VIONID0d 30 OLNINYLAVLIT SYDIGZN SYION3ID 30 avLINOVA
VHOSIA¥3dNS S HOLOIHIG ONVO3Q
‘ZausWwif euesng oSN J— wcodﬂ m_ m._u ou._m.u,m ¢as S “ny eide ] uoyIw ~ia
NTE Y , gy ./)J., B o ] .l.\\ .......

e "~ ERTD - i . \ u:_ﬂﬂ\u.}
&..\ ’ 2 g

s¥ioy g9 : :2.\5,55,

I10g 2p orun{ap [14e 9 12p c%g,mw - 011N U2 OPLZIIVIY
TVLVNOZEN VIRIGFWYA4ANI 3d TYNOIDVNYALNI OS3¥ND | Pud

I10g ap ounlap [T ‘01ngy

HINVZILOYOHAN SLLI'TOOOYHAINH
DU} 12 U0 YOLISOIXH 2P prp1wo us opodidiind 12qpYy 404

IISNNONVHO SINT

10320(] 1y

%@‘ TVEIEIIEEE

i 2quasa.d 12 uaL1fuo))

VIDOTOLVNOAN Hd OULNED
«NIIVIN HAVHANY SOTIAVD, TV.LIASOH
SVIOIQAI SVIONAID 4d avr1NOv4A V1

JdOdVIOH THA 'TVALNAD av AISMAAINN




450INBOS
SOWDZUDAY.

0z .S 03INYIN2Y¥Id 0GOLIW ¥0d
IVIINID VA 30 NODVZITYNYD

0V A VNYdWIL NOIDVINWILST
om ey JYNOWTNA 0104V NOIDYWINYI
INN(3Q 9L TV €L 130 o&xwzou_.moa_ SIVITVL
oy S 50J3JjIWe)
09 'S sajueIpmsy
08 'S eJIaWIRJUT AP SaJel|IXNY
001 -~ SeJaWIRJuI A SOIPIW
S0150)

_ danBo 0J203 A 60D LIIUW P BIGUIOU ©
~ 008ETI68G oN EYIUIYDId 008

$04104e ap ejuand e| ua 0)sodaq

988 €2 2 V)I21

NucmE: eUESNS "I €| U0 eJbojojeuoan
9P 0[DAIDS ‘UjIeW apelpuy soje) [eydson
SANOIDCINISNI 3 NOIDYWAOANI
~Ujlew apeipuy soj1e)

|231dSOH |ap ©J60j0}RU0N 3P 0IDIAIAS
VZINYDY0

J00YNDI 130 TVYLINID AYAISUIAINA «
Vo18Nd anivs 30 OIIFLSINIW -

NJIVW I0VIONY SOTIVD TVLIdSOH -

0DIWIAYIY TVAY
‘emsnepy 001 1-00:01
0J3|e) euajepbew "eiqg
0WSs||0qelaw |ap soNUbU0d Sa1011F  00:01-00'60
0B|PIH AJ[oN 11 - Jezgdjeuag epueusad i
eJ6ojojeunau ap ejes eun ap ugpeziuebi)  00:60-00:80
VW3L VRIOH

L LOZ T3 OINN[ 30 L L 0avaYS

€alqajo)  0€/L1-00°LL

eAan) BJaLeW I
. N UD Bf10A OPOIPW BIDUSPIAT  00:GL-00°FL
B DSOS SOOE 0D

ofa|eA eises eig
00:€1-00:C !

uoejnbasiowsa) us eluabone]

Jes)qojj0)  0€:01-00°01

$9)UaN)) ejaqeuy "eig

RISEURING A |RIGRIRD AUANW  00:60-00:80

Sl VIW3L VAIOH

A OINN[ 30 0L SINYIIA

v_mmE 99/0) cm ovoo 9l

: OA|RJUOW UewIan ig
~ 5e)Uabuo) SAUODRULOJBW  00:G1-00: L
0J3|e) euajepbew “eiq

eulaleW epuee]  00:EL-00:¢L

V_mw__m 93/0)

COu_mu_ _._mE._mu u_._

memcomc s9)Uaped Us pepnbas  00:60-00:80

L L0Z 130 oiNAL A 6 SIAINS




€emnos |
0S|

LUNES 6 DE JUNIO DEL 2011

ow_o,otomnoo Inscripciones
HORA TEMA

Estrategias de entermeria para prevenir
infecciones respiratorias causadas por
VSR en recién nacidos

Lic. Patricia Buttoni(Argentina

Monitorizacion del recién nacido
Dr. Carlos Espinoza

13:00-14:00  Receso

Estimulacion temprana en RN
Lic. Quiroga,Alvarez,Aguilera

mm::ocm.:m del prematuro
Dra. Hortencia Betancourt,

MARTES 7 DE JUNIO DEL 2011

‘Medicina basada en evidencias

_ Dr. mqmm:ma Led
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CONGRESO NACIONAL

DE ACTUALIZACION EN
GINECO-OBSTETRICIA Y

PEDIATRIA CLINICA
AVANCES 2011

17 al 29 de Octubre de 2011 120 HORAS
¢ Auditorio AME
~Agustin Guerrero E5-24 y José Maria Ayora

ACADEMICAS
(Atras de la Clinica de la Mujer)
QUITO-ECUADOR

AVAL ACADEMICO:
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Health Training Solutions




11h10-11h50

11h50-12h30

12h30-13h00

13h00-14h00
14h00-15h00

15h00-15h40

15h40-16h30

16h30-17h30

17h30-18h00
18h00-19h00

08h30-10h00

10h00-10h30
10h30-12h00

08h00-09h00

09h00-10h00
10h00-10h30
10h30-11h10

11h50 -12h20

12h20-13h00

12h20-13h00

13h00 -14h08
14h00-14h40
14h40 -15h20
15h20 -16h00
16h00-16h40

16h40-17h30

17h30-18h00

18h00 —15h00

Infecciones Perinatales: TORCH / Dr. Fernando Herndndez / Especialista Gineco Obstétrico Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora.

ITS en el embarazo: Pautas de Tratamiento / Dra. Tamayo Susana / Ministerio de Salud Publica. Departamento de Programa
VIH-ITS.

Sindrome de Ehlers Danlos y Embarazo [ Dra. Cristing Ydnez / Posgradista R2 Gineco Obstetricia Universidad Central de
Ecuador

ALMUERZO
Biologia Molecular de la Preclampsia / Dr. Andrés Calle / Jefe del Servicio Ginecologia Hospital Carlos Andrade Marin

Anticuerpos Anti Tiroideos en Embarazo / Dr. Octavio Miranda / Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Auté-
noma de los Andes

IMesa Redonda: Recomendaciones para el Uso de Antirretrovirales en Embarazadas Infectadas con el VIH-1 para ia
Salud Materna y la Reduccidn de la Transmisién Perinatal / Dr. Walter Moya / Médico Tratante del Hospital Gineco Obsté-
trico Isidro Ayora. Jefe de Docencia del Hospital Isidro Ayora

Prevencion y Tratamiento de la Hemorragia Post parto segtin normativa del MSP / Dr. Patricio Jdcome / Médico Tratante
del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

RECESO
Politrauma en el Embarazo / Dro. Linda Valdiviezo / Especialista Ginecologia Hospital Militar

SABADO 22 DE OCTUBRE

Aborto Medico y Quirdrgico. Implicancia Medico , Legales y Eticas / Dr. Wilfrido Ledn / Especialista en Ginecologia /
Dr. Christian Pais / Especialista en Cirugia Pediatrica

RECESO
Screening Genético Prenatal / Dr. Hugo Espin y Dra. Alexandra Segura / Especialista Genética Hospital Carlos Andrade Marin

LUNES 24 DE OCTUBRE / NEONATOLOGIA

Como hacer medicina basada en evidencia. Rompiendo fronteras. Enfoque diagnostico / Dr. Alberto Narvdez / PHD en
Investigacién. Vicepresidente del Colegio de Médicos.

Nuevas actualizaciones en RCP pedidtrico / Dr. Carlos Vaca / Especialista Pediatria Hospital Regional Ambato
RECESO
Manejo de la Via Aérea en la Edad Pedidtrica / Dra. Rocio Yerovi / Especialista UCI Pedigtrica SOLCA

Evaluacién inicial del paciente pediatrico con Trauma abdominal / Dr. Jorge Isaac Ramirez / Especialista Pediatria Hospital
Baca Ortiz

Valoracién y Manejo de la Desnutricién Grado Il en |a Edad Pedidtrica / Dr. Dinor Gomez / Especialista en Pediatra. Jéfe
de Servicio de Lactantes Hospital Baca Ortiz

Enterocolitis Ulcero Necrotizante: Abordaje Diagnéstico y de Intervencién / Dr. Fduardo Correa-Ledn / Especialista Pe-
diatria Hospital Baca Ortiz

ALMUERZO

RCP neonatal. Actualizacién 2011 / Dr. Walter Morales / R3 Especialidad Pediatria Universidad Internacional del Ecuador.
Valoracmn Integrai del Prematuro / Dr. Luis Chancu519/ Especialista Pedlatrla Fellow de Neonatologla :
Transporte y Recepcién del RN / Dra. Alexandra Marin / Especialista de Pediatria. Fellow Neanatologia.

Estudio de Fiebre en el RN / Dra. Hilda Cifuentes / Especialista Pediatria Hospital Carlos Andrade Marin

Sepsis, definiciones y aspectos fisiopatolégicos y Evaluacién del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
y riesgo de morir en pacientes pedidtricos graves / Dra. Sonia Figueroa / Especialista en Pediatria. Fellow Neonatologia
Hospital Carlos Andrade Marin

RECESO

Atencién Integral en el Recién Nacido en la Consulta Externa / Dra. Denny Mabel Carrera / Especialista en Pediatria. Fellow
Neonatologia Hospital Carlos Andrade Marin



