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3. SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

Definicion:

Es el sindrome causado por la aspiracion de liquido meconial que pro-
duce, en el recién nacido, signos de enfermedad respiratoria que no
se pueden explicar por otros motivos.’

Base de datos:

* El meconio se halla en el intestino del feto y del recién nacido.
Aparece en el ileon fetal entre las semanas 10 y 16 de la gesta-
cion como un liquido viscoso, compuesto por secreciones gas-
trointestinales, restos celulares, bilis y jugo pancreatico, moco,
sangre, lanugo y vérnix.? Alrededor del 80% del meconio es
agua. Los principales componentes del meconio en estado seco
son los mucopolisacaridos mas proteinas y lipidos que se hallan
en menor cuantia.

¢ El feto usualmente no evacua el meconio durante la vida in-
trauterina. Cuando ocurre se mezcla con el liquido amnidtico
cuyo aspecto, color y consistencia cambian segin la cantidad
y el tiempo transcurrido entre la emision del meconio y el des-
cubrimiento del llamado liquido meconial o liquido amnidtico
meconial. Unas veces es muy espeso, con grumos grandes o
muy grandes y de color verde muy parecido al “puré de arve-
jas”; otras es mas fluido, con grumos finos y de color amarillo
o amarillo verdoso. Alguna vez tiene un tinte verdoso, algo os-
curo y practicamente no tiene grumos. Para simplificar las de-
nominaciones se acostumbra llamar liquido meconial pesado al
primero y liquido meconial liviano al segundo y liquido con tinte
meconial al tercero.

e La eliminacion de meconio in Gtero es muy rara en los embarazos
de pretérmino. Se debe a la escasa peristalsis intestinal mostrada
por el feto en esta etapa de la vida. Factores como los bajos nive-
les de motilina, la contraccién ténica del esfinter anal y la existen-
cia de meconio espeso y viscoso en las porciones terminales del
intestino contribuyen a explicar la falta de eliminacién de meconio
antes de las 30 semanas de edad gestacional.

= La concentracién de motilina, péptido intestinal para estimular la
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contraccion de la musculatura intestinal, es mas elevada en san-
gre del cordon umbilical de neonatos con liquido amniédtico meco-
nial que en aquellos con liquido amniético claro.

En numerosos embarazos de término y de postérmino ocurre
sin que existan signos de enfermedad subyacente o asociada ni
en la madre ni en el feto. Se cree, en tales casos, que el meco-
nio eliminado representa un signo de madurez fetal. La inerva-
cion parasimpdtica intestinal y la mielinizacién desarrollan con
la edad gestacional y se relacionan con este suceso visto al final
de la gestacion.

La compresién de la cabeza fetal y del corddn umbilical causan un
reflejo vagal asociado a emisién de meconio en ausencia de sufri-
miento fetal. Este fendmeno ocurre, en otras ocasiones, como res-
puesta a la hipoxia y acidosis fetales productoras de relajacion del
esfinter anal y, desde luego, son los fetos de término y postérmino
los mas propensos a presentar meconio en el liguido amniético en
situaciones como la descrita. La afectacién del bienestar fetal por
hipoxemia y acidosis desencadena movimientos respiratorios tipo
jadeoYy el ingreso in Utero de liquido meconial al interior de las vias
respiratorias a través de una glotis cuya fisiologia se ha alterado.
Se ha creido que se puede aspirar al momento del nacimiento
0 poco después. En efecto, el meconio presente en nasofaringe
podria pasar a la via respiratoria baja con las primeras respira-
ciones. Se propuso para prevenirla la aspiracion sistematica, al
momento del parto,®*S antes de la salida de los hombros y de
la primera respiracién, con sonda de Delee, de todos los fetos
que nacieren precedidos o bafiados de liquido meconial pesado
(Foto 5.1).

Ciertas informaciones, sin embargo, dan cuenta de casos severos
de SAM, en situaciones de lesidon y sufrimiento crénicos en el vien-
tre materno.®” También se ha visto a fetos vigorosos aspirar liquido
meconial desde la nasofaringe y desarrollar una enfermedad pul-
monar de leve a moderada.

La presencia de meconio liviano, no se ha asociado con diferen-
cias en el puntaje de Apgar, el pH de la sangre del cuero cabelludo
0 mortalidad cuando se compara con lo observado en RN cuyo
liquido amnidtico fue claro. Por el contrario, la presencia de liqui-




5. SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

5.1 Vista microscopica de meconio en los alvéolos

do meconial pesado, se asocia con alteracion del bienestar fetal,
del monitoreo fetal, acidosis fetal, bajo puntaje de Apgar, SAM, y
muerte neonatal.

Informacion obstétrica:

Los factores de riesgo para liquido meconial® se resumen a continuacion:
1. Hipertension materna.
2. Diabetes mellitus materna.
3. Tabaquismo materno acentuado.
4. Enfermedades cronicas en la madre: cardiacas o respiratorias.
5. Embarazos de postérmino.
6. Preeclampsia y eclampsia.
7. Oligohidramnios.
8. Retardo del crecimiento intrauterino.
9. Perfil biofisico de comprometimiento fetal.
10.Trastornos del ritmo cardiaco.
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Informacion epidemiolégica:
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La incidencia de liquido amnidtico meconial oscila en algunas series del
11 al 22% de todos los nacimientos, en un 11% de estos se observara
el sindrome de aspiracién meconial (SAM), un 30 % llega a ventilacion
mecanica y del 5 al 10 % de los enfermos fallece en el periodo neonatal
o después. Es muy raro antes de las 37 semanas y muy frecuente des-
pués de las 42 semanas de gestacion.? Ocurre con mayor frecuencia
en neonatos postmaduros y en los pequenos para la edad gestacional.
La incidencia ha disminuido en algunos paises. En los Estados Uni-
dos, por ejemplo, con la reduccién de los embarazos de postérmi-
no'® se reporta un descenso desde el 5.8% al 1.5% entre los afios
de 1990y 1997.

Un trabajo colaborativo, randomizado con nifios vigorosos nacidos
de partos complicados con liquido meconial obtuvo los siguientes
resultados:' de un grupo de nifos escogidos al azar para intuba-
cién y aspiracion de la traquea en la propia sala de expulsién o qui-
réfano y manejados de modo expectante el 7.1% desarroll4 signos
de enfermedad respiratoria, el 3% se diagnosticaron de SAM vy el
4.1 restante de otros trastornos respiratorios. No hubo diferencia
en lo referente a nimero de casos de SAM al comparar las cifras
con el grupo de los ninos no intubados. Tampoco se noté cambio
alguno al ajustar los analisis al tipo de meconio detectado.

La presencia de meconio en el liquido amnidtico incrementa el ries-
go de infecciones intramnidticas.2'?

En una publicacion anterior® el servicio reportd una incidencia de
liguido meconial pesado (LMP) de 2.6 por ciento, la cifra obtenida
de los 3 ultimos afios arroja una disminucién al 1.9 por ciento, muy
parecida a la procedente de otros lugares. El mayor niimero de
casos se encuentra entre los nacidos de término y de postérmino y
SON Muy Pocos, pero existen en neonatos de pretérmino, lo que no
es usual en las publicaciones extranjeras. En lo referente al peso
de los nifios complicados con LMP se observan casos en todos los
grupos escogidos para este reporte y las diferencias tanto en este
rubro como en el anterior no son significativas. La asfixia perinatal,
puntuaciones de Apgar menores a 7, es mas comun entre los nifios
con LMP Las diferencias encontradas son de orden significativo.
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Cuando se detecta LMP con cierta oportunidad el nacimiento del
nino ocurre de preferencia por cesérea (Tabla 5.1).

* Un 10% de los nifios nacidos bajo estas condiciones desarrolla el SAM
que suele tener la gravedad suficiente como para demandar cuidado
intensivo y ventilacién mecénica. Este nimero es muy parecido al re-
portado en el articulo anterior.*” En materia de mortalidad se nota, en
primera instancia, que algunos (4 de 7) fallecieron por causas distintas
al sindrome de aspiracion y se relacionan mas bien con la asfixia pe-
rinatal severa y su complicacion més grave, la encefalopatia hipéxico
isquémica. Tres de los 21 (14.3%) enfermos con SAM murieron por
severas lesiones hipoxicas de cerebro, corazén y pulmones. La cifra
14.3 % 0 143 por mil es con mucho superior a la mortalidad neonatal
del servicio ubicada entre 6 y 7 por mil nacidos vivos.

Mecanismos de lesion pulmonar

El meconio produce lesion en el tejido pulmonar por motivos mecanicos
(obstructivos), inflamatorios, vasculares, quimicos y de inactivacion de
sustancias fundamentales para el funcionamiento de estos 6rganos:

1. La obstruccioén parcial o completa de las vias aéreas resulta de la mi-
gracion, de las particulas de meconio, desde las porciones centrales
hacia la periferia de las vias respiratorias, su presencia en las mas pe-
quenas obstruye y causa atelectasias, reconocidas como secciones
mal ventiladas que alteran la relacion entre ventilacion y perfusién
provocando hipoxemia. La obstruccién parcial funciona como una
valvula: deja pasar, con la inspiracion, aire a los alvéolos distales pero
dificulta o impide su salida para favorecer su atrapamiento, la hiperex-
pansién del térax y sindromes relacionados con barotrauma. Se esti-
ma un riesgo de barotrauma comprendido entre 15y 33%* (Fig. 5.1).

2. La neumonitis, producto del efecto tdxico del meconio, sobre el te-
jido pulmonar, es claramente identificada por la presencia de neu-
trofilos y macréfagos en alvéolos, parénquima y vias respiratorias.
Las citoquinas liberadas: factor o de necrosis tumoral, interleukina

1B e interleukina 8 lesionan el parénquima pulmonar y la vascu-
larizacién y producen el cuadro de neumonitis toxica con edema
pulmonar hemorragico.




Tahla 5.1
Estudio de algunas variables relacionadas con liquido meconial pesado y Sindrome
de Aspiracion HCAM 2006 - 2008.

VARIABLE Totalde  No.Casosde o .. 2
Edad gestacion Nacidos LM Pesado

22 30 semanas 133 0 0.0

31.a 34 semanas 330 4 12

35 a 36 semanas 936 13 1.4 0.17
37 a 41 semanas 9555 188 2.0

42 0 mas semanas 101 6 5.9

TOTAL 11055 211 1.9

Peso al nacer

5002999 g 76 0 0.0

1000 2 1499 ¢ 185 2 1 .

150022499 g 1322 34 2.6

250023999 ¢ 9311 173 1.9 e
4000 0 més g 176 2 il

TOTAL 11070 211 1.9

Apgaral1”

0-2 50 4 8.0

3-4 85 12 141

5-6 286 23 8.0 0.0005
7 0mas 10655 1% 1.6

TOTAL 11076 211 1.9
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Mortalidad en nifios con liguido meconial pesado

Muertos en periodo 104 7 6.7

Vivos en periodo 10977 204 1.9 0.004
e e e

Tipo de parto en niﬁoé cmi liqguido meconial pesado
s e o
Vaginal 9705 84 1.6 0.003
et i o

Sindrome de aspiracion meconial en nifios con liquido meconial pesado
e

No 190 90.0

TOTAL e Db
Mortalidad en nifios con SAM

Muertos ' ity 14.3

Vivos 18 85.7 0.0005
o o '

3. La vasoconstriccién pulmonar causada, al parecer, por la libera-
cién de mediadores vasoactivos como: eicosanoides, endotelina 1
y prostaglandina E2 complica el SAM con hipertension pulmonar
persistente.

4. La inactivacion del surfactante es un hecho observado en nifios
con SAM. El meconio desplaza al surfactante de la superficie al-
veolar e inhibe su habilidad para disminuir la tensién superficial.’®
Se ha demostrado in vivo en modelos animales e in vitro la inhibi-
cién de la funcidn del surfactante por efecto del meconio.'®'"'® Un
recién nacido a término con suficientes cantidades de surfactante

197
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Figura 5.1 Fisiopatologla de la aspiracién de meconio.

puede desarrollar signos de deficiencia de este compuesto por
la referida inactivacion que conduce a incrementos de la tensién
superficial, atelectasia, reduccion del volumen pulmonar e hipoxe-
mia'®® (Fig. 5.1).

5. Laactivacion del complemento.

Ademas el meconio tiene diversas sustancias con capacidad de le-

sionar los vasos umbilicales y las membranas ovulares y de provocar
vasoconstriccion de los vasos del cordén umbilical y la placenta.

158




5, SINDROME DE ASPIRACIAN MECOMAL

Cuadro clinico:

« La aspiracién meconial puede interferir con la respiracion normal a
través de los mecanismos descritos aungue es muy probable que en
los casos severos los problemas sean més bien secundarios a los
procesos patolégicos ocurridos in Gtero que a la propia aspiracion.

Considerar SAM en cualquier neonato que tuvo al momento del parto
o cesérea: ‘
1. Liquido amniético meconial de cualquier tipo.
2. Signos de dificultad respiratoria: taquipnea, retracciones, ciano-
sis, aleteo nasal, quejido, disociacién téraco abdominal.
3. Aumento del didmetro antero posterior del torax que toma la for-
ma de tonel o de barril.
4. Disminucién del murmullo vesicular y estertores himedos en la
auscultacion.

" Clasificacién segin la severidad del sindrome:’

e Leve: El neonato requiere para su tratamiento FiO2 menor de 0.4
(40%) por un tiempo inferior a 48 horas,

» Moderado: El tratamiento de la enfermedad demanda FiOz mayor de
0.4 (40%) por mas de 48 horas y puede estar o no estar complicado
de barotrauma, y

« Severo: Requiere de ventilacién mecanica por més de 48 horas y a
menudo se asocia a hipertension pulmonar persistente.

Examenes complementarios:

Biometria hemaética que puede mostrar:

» Datos consistentes con infeccién: leucocitosis, neutrofilia, relacion
bandas segmentados >0.2

« Cifras elevadas de hemoglobina y hematoctrito, en especial en los
neonatos que han tenido sufrimiento fetal crénico agudizado y
afectacion del crecimiento.

169




Gasometlria arterial:

Grados variables de severidad en materia de acidosis respiratoria
0 mixta e hipoxemia.

Radiografia de térax: 2222324

Infiltrados y consolidaciones en forma a parches difusos, asimétri-
cos (Foto 5.2). 7

Zonas atelectasicas de diferentes tamarios (Foto 5.4).
Hiperinsuflacién que puede complicarse con barotrauma: neu-
motérax, neumomediastino, enfisema pulmonar intersticial (Fotos
53y 55). '

Ocasionalmente en casos de afectacién severa con gran dafio
alveolar e inactivacion del surfactante la radiografia muestra opa-
cidad homogénea muy similar a la vista en la membrana hialina.
La mejoria radioldgica opera lentamente en un periodo de dias o
semanas. '

Ecocardiograma bidimensional:

Estima el grado hipertension pulmonar y es de utilidad en el segui-
miento del problema.

5.2 Imagen radioldgica de SAM. 5.3 SAM mas.neumotorax y neumopericardio.

160




5. SINBROME BE ASPIRACION MECONIAL

5.4 Zonas de enfisema, atelectasia y sobredisten- 5.5 Neumotdrax a tension, neumoperitoneo, neu-
sién pulmonar. maretroperitoneo.

Tratamiento:
Medidas generales:

Manejo antenatal:

* Deteccion de embarazos con factores de alto riesgo para compli-
carse con liquido meconial. El peligro mayor radica en los emba-
razos de postérmino.®

*  Manejo obstétrico: la aplicacién de medidas de reanimacién intra-
uterina depende de la etiologia del SFA. Ejemplo: betamiméticos
en caso de taquisistolia e hipertonia uterinas.

*  Confirmar la presencia de LAM, de acuerdo a los métodos disponi-
bles en el servicio de Gineco Obstetricia utilizando el mas seguro
para la edad gestacional del embarazo (amnioscopia, amniocen-
tesis o amniotomia).
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Manejo Natal:

« La succién intraparto fue el procedimiento estandar por més de

o5 afos.2 El objetivo era retirar, de la via aérea de los neonatos
vigorosos, tanto meconio como sea posible antes de que el nifio
respire por primera vez. Comprendia la succion de boca, nariz y fa-
ringe mediante el uso de un catéter (12F o 14F) con orificio terminal
amplio tan pronto como emergia el polo cefélico del canal del parto,
idealmente antes de producirse el nacimiento de los hombros. En
los partos podalicos o en presentacion de nalgas la maniobra debe
hacerse tan pronto como la cabeza quede libre.?282

E| neonato es vigoroso cuando tiene llanto enérgico, esfuerzo res-
piratorio regular y fuerte, muestra buen tono muscular y més de
100 latidos por minuto.®

Las pautas de resucitacion neonatal publicadas, por la American
Heart Association,® a fines del 2005 ya no recomiendan esta aspi-
racién intraparto rutinaria de nasofaringe o de orofaringe de los ni-
Aos nacidos de madres con liquido amnidtico meconial.*'# Esto se
demostrd en un ensayo clinico con recién nacidos de 37 semanas
o més, con antecedentes de liquido amnidtico meconial y aparen-
temente vigorosos al nacimiento, a los cuales se les succioné la
traquea en forma aleatoria. La aspiracién de meconio y otros tras-
tornos respiratorios no difirieron en ambos grupos, pero los que se
intubaron tuvieron mas complicaciones como bradicardia, estridor
y espasmo laringeo. La base de datos Cochrane encontré resulta-
dos similares en una revision sistematica sobre el tema.®

Recomendacion ' Nivel

Manejo Postnatal:
Si la succién intraparto no remueve el meconio, éste, puede llegar

hasta los alvéolos.®
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5. SINTROATE DF ASPIRACISN MECENAL

Aungue no héy forma de prevenir este desafortunado evento, en los neona-
tos no vigorosos, deprimidos o muy deprimidos proceder asi: Fig. 5.2

1.

2

En cada parto complicado con liquido meconial debe estar presen-
te personal del equipo de reanimacion neonatal.

Colocarlo bajo calor radiante, limpiar boca y nariz mientras se le ofre-
ce oxigeno a flujo continuo. Demorar la estimulacion y el secado.
Bajo laringoscopia directa, con catéter 12F o 14F aspirar boca e
hipofaringe,

Intubar y succionar el meconio directamente de la traquea, antes
del inicio de la respiracion espontanea, a través del tubo endotra-
queal conectado a un adaptador, apropiado para este propoésito.®°
Retirar el tubo lentamente mientras se aplica una presion negativa
de 100 mm Hg aproximadamente. Las pautas de resucitacion neo-
natal la reconocen como una medida de clase indeterminada que
se debe seguir aplicando.®

Figura 5.2 Algoritmo para el manejo neonatal del liquido meconial pesado y nifio no vigoroso.




6. Repetir el procedimiento hasta obtener muy poco meconio o hasta que
la frecuencia cardiaca del neonato demande reanimacion inmediata.

7. Si se requiere presion positiva antes de la remocién completa del
meconio introducir una sonda de calibre apropiado a través del
tubo endotraqueal y continuar la aspiracion.

8. Retardar cuanto se pueda la aspiracion gastrica para evitar el paso
a la via aérea del meconio deglutido.

9. En caso de liquido meconial liviano y si el RN luce vigoroso aspirar
Unicamente la oro y nasofaringe.

10. Monitoreo de signos de dificultad respiratoria toda vez que pueden pre-
sentarse inmediatamente u horas después del nacimiento. Observar
taquipnea, aleteo nasal, retracciones, escuchar quejido y con el auxilio
de la oximetria de pulso descubrir de manera oportuna la cianosis.

11.Auscultar para descubrir roncus y estertores.®

12.Monitoreo cardiocirculatorio: frecuencia cardiaca con dibujo de
EKG, tensién arterial, llenado capilar, volumen urinario.

13. Criterios para referir neonatos a uno de los sectores de hospitalizacion:

Criterios para referir neonatos con SAM

Alojamiento Cuidados Cuidados
conjunto Intermedios Intensivos

RO e
Pyt e

Factor de riesgo

NO Sl Sl

i

R e AN S

Aumento de digmetro
éntero posterior NO Leve Marcado

Complicaciones
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14.Buscar, independientemente de la edad gestacional calculada o
estimada, signos de postmadurez: descamacioén de la piel, unas
largas tefidas de meconio, piel y corddn de color amarillento.

15.Cada nifio con SAM debe tener una cuidadosa evaluacién neuro-
l6gica para determinar si presenta algiin grado de encefalopatia
hipdxico isquémica y tratarla si esté indicado y delinear estrategias
para su seguimiento en el corto y en el largo plazo. -

Medidas Especificas:

El manejo estandar del problema procura mejorar la oxigenacion del
neonato con el menor riesgo de cualquiera de las formas de baro-
trauma. Durante la enfermedad grave es posible que el nifo caiga en
un circulo vicioso de hipoxemia, acidosis, venoconstriccion e hiper-
tension pulmonar persistente que lleva a cortocircuitos de derecha a
" izquierda a través del conducto arterioso, de las auriculas o de ambos
causando mayor hipoxemia y persistencia del referido circulo vicioso.
Es imperativo alcanzar una transicion de la vida intrauterina a la extrau-
terina con una buena disminucion de la resistencia vascular pulmonar
y suficiente flujo sanguineo a los pulmones. Para el efecto:

» La intensidad del soporte ventilatorio depende de la gravedad del
sindrome y de la insuficiencia respiratoria. No se conoce la estrate-
gia dptima pero se puede asegurar que algunos solo necesitan de
O2 por camara de alta concentracién (oxihood), un 40% necesita-
ran ventilacion mecénica y un 10% requeriran de presion positiva
continua en la via aérea."

 [ndicar Oz por cdmara de alta concentracion cuando el nino ingre-
sa a cuidados intermedios, tiene un score de dificultad respiratoria
<3 y gasometria arterial con PaOz <50 mmHg; pH y PaCO; den-
tro de limites normales. Iniciar con FiO2 de 40%. No indicar mas
incrementos de la FiOz para no demorar la asistencia ventilatoria.
Apovyarse, para el efecto, en las gasometrias y en la evolucién de la
dificultad respiratoria.

» Lapresidn positiva continua en la via aérea podria ser el paso inicial
o el siguiente si la dificultad respiratoria califica con score de 4,5 o
6 y la radiografia no muestra cambios exuberantes de patologia
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-barotrauma.

pulmonar. Mantener esta terapéutica, con presiones entre 4 y 6 cm
de H20, si el niflo mejora sin agravar la sobredistensién ni provocar
Al indicar ventilacién mecénica recordar, una vez mas, que la pa-
tologfa predispone al atrapamiento de aire y al barotrauma. Las
estrategias con frecuencias altas, tiempos espiratorios limitados y
presion positiva al final de la espiracién (PEEP) alta agravan esta
tendencia. Indicarla cuando el nifio ingrese a UCIN con score de
dificultad respiratoria de 7 o mas, la PaO2 sea <50 mmHg mientras
el neonato respira O2 superior a 0.4 (>40 %); la PaCO2 sea >60
mmHg o aumente mas de 10 mmHg/hora o si el paciente manifies-
ta apneas recurrentes.

Comenzar con lo siguiente: Frecuencia respiratoria de 60 por mi-
nuto, tiempo inspiratorio de 0.30” a 0.35”, PIP entre 15 y 20 cm de
H20, PEEP de 1 a 3 cm de H20 y FiO; suficiente para mantener
una saturacion entre 90 y 95% sin lesionar el tejido pulmonar.®

En el pasado se usé hiperventilacion en el SAM acompanado de hi-
pertension pulmonar persistente sin embargo, la mayor incidencia
de barotrauma y los impactos adversos en la audicién han cuestio-
nado su empleo®2* y, mas bien, se ha invocado el beneficio de
una ventilacion gentil con resultados muy favorables.«

La ventilacion de alta frecuencia reduce el riesgo de barotrauma
gracias al uso de volimenes tidal subnormales a frecuencias su-
prafisiologicas lo cual permite una presién media en la via aérea
muy alta sin el uso concurrente de presién inspiratoria pico alta.
Tedricamente estos ventiladores reducirfan el barotrauma cuando
se utilizan en estos pacientes pero, estudios en animales y en seres
humanos, han arrojado resultados contradictorios. Comparada con
la ventilacion convencional acelera la eliminacién de COg, mejora
la compliance pulmonar y reduce los cortocircuitos de derecha a
izquierda; la eliminacién de meconio, sin embargo, no fue diferen-
te.* Muchos clinicos la encuentran (Gtil en el manejo del SAM. Su
indicacién queda reservada para casos muy bien seleccionados.
El oxido nitrico (ONi) aumenta la oxigenacién en nifios con hipoxe-
mia de origen puimonar, SAM incluido.“24 Todavia es controversial
la seleccion del momento en el cual se deberia empezar el tra-
tamiento con ONi. Se han comparado grupos de inicio temprano
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y de inicio convencional. El primero tuvo neonatos con indice de
oxigenacién (I0) de 15 o mas y el segundo neonatos con 10 de
25 o0 mas. Al comparar el grupo de comienzo precoz con el que
recibid placebo se notd mejor oxigenacion en el primero. Entre los
grupos que recibieron ONi no cambid la necesidad de ECMO ni la
mortalidad. Tampoco hubo diferencias en cuanto a tiempo de hos-
pitalizacién, duracion de la ventilacion e incidencia de enfermedad
pulmonar crénica. El inicio temprano no mejora los resultados pero
si aumenta los costos.

« Laaplicacién de surfactante, 6ml/Kg siguiendo la técnica estandari-
zada, en el curso de las primeras 6 horas de vida ha ofrecido resul-
tados prometedores. Se ha reducido el nimero de ninos que van a
ECMO vy la incidencia de neumotérax. La mortalidad sin embargo
no ha disminuido.2%#+4%4 |ndicar una segunda y hasta una tercera
dosis a intervalos de 6 horas para alcanzar indices de oxigenacion
mas adecuados y mends casos de barotrauma.

Recomendacion Nivel Clase

» El manejo del neonato con SAM también comprende la observa-
cién cuidadosa y el tratamiento intensivo de secuelas de la asfixia
perinatal como: inestabilidad térmica, hipoglucemia, hipocalcemia,
hipotensién, falla cardiaca, infeccion, falla renal, problemas de la
coagulacién, hipoalbuminemia, edema cerebral y convulsiones.
Son medidas adicionales las siguientes:

» Manejar de manera eficiente la temperatura del recién nacido. Evi-
tar hipo e hipertermias que alteran el consumo de oxigeno y su es-
tabilidad. Utilizar calor radiante o incubadora segun la necesidad.

« Disminuir las demandas de oxigeno mediante el uso de sedacion
con midazolano en nifios muy inquietos y batalladores, no en todos.

« Como la infeccién respiratoria y la sepsis son parte de su diagnés-
tico diferencial y eventos muy posibles en los casos de SAM, los
antibiéticos estan indicados desde el inicio. Utilizar antimicrobianos
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de amplio espectro: ampicilina y aminoglucésido (Gentamicina).
Los cambios operaran en funcion de la evolucién vy los resultados
de los estudios microbioldgicos.

* Mantener el gasto cardiaco y la perfusion periférica. El aporte de
liquidos debe satisfacer las necesidades basicas del neonato sin
perjudicarlo en materia de hidratacién ni de tratamiento del edema
cerebral. Empezar con 3 ml/Kg/hora de solucién dextrosada a con-
centracion suficiente para ofrecer de 4 a 6 mg/Kg/min de glucosa.

* A veces es necesario usar inotropicos: dopamina de 5 - 20 mcg/
Kg/min. o dobutamina de 7.5 - 15 mcg/Kg/min con el propésito de
apoyar la funcién cardiaca y proteger con buen flujo sanguineo y
suficiente presién de perfusién a todos y cada uno de los érganos
y sistemas de la economia. Chequear de modo especial y continuo
la funcion del SNC y del aparato renal, esto, no significa, dejar de
controlar y observar al recién nacido como una unidad bio, psico,
social y espiritual en crecimiento y desarrollo y constante interac-
cion con el entorno.

* Mantener el hematocrito sobre 45 y la hemoglobina mayor de 15 g/dl.

e Corregir los desequilibrios del equilibrio 4cido base, se procurara
siempre un tratamiento etioldgico y se contraindicara el uso de bi-
carbonato en caso de hipercapnia. '

* Reducir y controlar todas las variables relacionadas con aumento de
las resistencias vasculares pulmonares, en algiin caso seleccionado
se usaran vasodilatadores casi selectivos como el éxido nitrico.

Pronéstico:

* Los problemas pulmonares residuales son raros. Estan descritas
sibilancias e hiperinsuflacion persistente hasta los 10 afios de edad.
* El prondstico a largo plazo depende més de la magnitud de la afeccién
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del sistema nervioso central (Encefalopatia hipdxico-isquémica).

e Suele ser bueno en casos no complicados y sin enfermedades
subyacentes, pero como los casos mas severos se asocian a as-
fixia intrauterina y/o infeccién el pronéstico neurolégico esta ligado
a la severidad de estas afecciones.

Puntos clave

1. El liquido meconial pesado es un hallazgo frecuente de la etapa
perinatal pero, la aspiracion del mismo, es un evento cada vez méas
raro lo cual es bueno porque, la patologia que produce en los pul-
mones, usualmente reviste alguna gravedad.

2. Lafisiopatologia del problema reconoce la existencia de hipoxemia
evento que, por si mismo entrana, serias dificultades fetales por las
efectos sistémicos que produce y complican el manejo en el perio-
do neonatal. ‘ .

3. Las pautas de resucitacién neonatal publicadas, por la American
Heart Association, a fines del 2005 no recomiendan la aspiracion
intraparto rutinaria de nasofaringe o de orofaringe de los nifios na-
cidos de madres con liquido amnidtico meconial. _

4. La intubacion y aspiracién de la traquea solo se debe practicar en
los nifios que nacen deprimidos.

5. La ventilacion mecanica esta indicada en los nifios graves. Recor-
dar, para no causar iatrogenia, que la patologia provoca atrapa-
miento de aire y sobredistensién pulmonar.

6. El manejo del neonato con SAM también comprende la observa-
cion cuidadosa y el tratamiento intensivo de secuelas de la asfixia
perinatal como: inestabilidad térmica, hipoglucemia, hipocalcemia,
hipotension, falla cardiaca, infeccion, falla renal, problemas de la
coagulacion, hipoalbuminemia, edema cerebral y convulsiones.

7. No indicar esteroides en el tratamiento del SAM. El uso de sur-
factante en los casos graves es de utilidad para evitar el manejo
con ECMO. ;

8. El pronostico a largo plazo depende de la magnitud de la afeccién
de la encefalopatia hipdxico-isquémica.
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Incidencia de Hipoglucemia en el Servicio de

Neonatologia

Dra. Ximena Echeverria, Dr. Patricio Leoro, Dr. Lenin Mosquera, Dra. Maribel Segura, Dra. Doris Jumbo, Dr. Nelson Siguiencia

I realizar un estudio
prospectivo, nuestro princi-
propésito fue establecer

la incidencia de hipoglucemia en
recién nacidos, asi como detectar los
factores de riesgo mds prevalentes
en el servicio de neonatologia del
Hospital Militar de Quito durante
los meses de Julio del 2010 a Julio
del 2011,

La recoleccion de datos fue obteni-
da mediante registro en hoja elabo-
rada para este fin, de las historias
clinicas de los recién nacidos y del
libro de recoleccion de datos de
nuestra unidad . Los niveles de glu-
cosa fueron medidos con glucotrend
en sangre capilar (glucosa oxidasa),
considerando hipoglucemia valores
menores de 40mg/dl y confirmados
con glucemia central.

De los 852 pacientes, estudiados en
un periodo de tiempo comprendido
de Julio del 2010a Julio de 2011, 54
(6.3%) recién nacidos presentaron
hipoglucemia.

Los factores de riesgo encontrados
en nuestro estudio fueron: peso bajo
al nacimiento, prematurez, peso ele-
vado al nacimiento e hijo de madre
diabética. Situaciones que nos guian
para establecer el tratamiento ade-
cuado de la manera mds eficiente.

Dra.Alexandra Marin, IR Cristina Oviedo.
Servicio de Neonatologia

No se encontré relacion entre sexo
del recién nacido e hipoglucemia.

Recomendamos someter  a
mediciones de glucemia a todo
recién nacido con factor de riesgo
durante las primeras 48 horas de
vida, e investigar la causa de
hipoglucemia cuando ésta se pre-
sente.

ABSTRACT

In this prospective study, our princi-
pal purpose was to establish the inci-
dence of new born children with
hypoglucemia, and the risk facts
more prevalents in our unity, the
Neonatology service of the Militar
Hospital from Quito, during July
2010 1o July 2011.

The recollection of data was
obtained from the stadistic book of
the neonatology service, and from
the clinic history of the new borned.
The levels of glucose were meas-
ured with dextrostix method glu-
cotrend in capillar venous blood,
being considered as hypoglucemia
values less than 40mg/dl.

From 852 patients during the
months July 2010 to July 2011,
there were 54 (6.3%) new born with
hypoglycemia.The risk facts found

in our study were low weight, pre-
maturity, high weight, son of a dia-
betic mother.

This situations guide us to establish
an adequate treatment in the most
efficient way.

We did not find a relation between
the sex of the new born and hypo-
glycemia, being the percentage si-
milar.

After the analysis, we suggest as a
recommendation to keep the normo-
glycemia and to the neonates with
risk or the ones with hypoglycemia
should be tested with the measure-
ment of glycemia during the first 48
hours and defined the cause of the
pathology.

INTRODUCCION.-

Varios procesos fisiopatologicos,
bioquimicos, yfo metabélicos,
pueden presentarse en el neonato
durante su adaptacién a la vida
extrauterina, uno de ellos es la
hipoglucemia que se define como
depresion o disminucién de la con-
centracion extracelular de glucosa,
la cual se refleja en el plasma con
cifras menores de 40mg/dl.

Los sintomas y signos de
hipoglucemia son numerosos y no

CUADRO 1. MANIFESTACIONES DE HIPOGLUCEMIA NEONATAL
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especificos (cuadro 1).

Es importante sefalar que la pre-
sencia de alguno de estos sin-
tomas en el recién nacido nos
deberia orientar a la pesquisa tem-
prana de hipoglucemia.

CUADRO 2. FACTORES DE RIESGO DE HIPOGLUCEMIA

irreversible e incluso la muerte.

Debemos tomar en cuenta varios
factores de riesgo que llevan al
desarrollo de hipoglucemia ( cuadro
2)

Si bien es cierto una alimentacion

MATERIALES Y METODOS.-

La recopilacién de datos se obtuvo
del libro de estadisticas del servicio
de neonatologia v de las historias
clinicas de los recién nacidos a
través de una hoja de registro (datos
y valores), en la cual se reportaban

Cabe sefialar que entre la aparicion
de los sintomas y los valores de glu-
cosa en plasma no existe una corre-
lacién absoluta. Lo mds importante
que hay que tomar en cuenta es que
de todos los tejidos del organismo,
el cerebro es el que més depende de
un aporte normal de glucosa para
suplir sus necesidades, por tanto,
una hipoglucemia prolongada o
recurrente, sobre todo en las
primeras horas de vida, puede traer
como consecuencia, lesion cerebral

precoz y en volumen adecuado
puede prevenir y/o revertir un
cuadro de hipoglucemia, esto no se
cumple en todos los casos, es por
esto que tultimamente en varias
Unidades de Cuidado Neonatal, se
instaura un tratamiento IV precoz
con dextrosa en agua al 10%, para
evitar que el neonato permanezca
con valores de glucemia < 40 mg/di
y presente futuras secuelas neu-
roldgicas.

los casos de hipoglucemia con las
siguientes variables: sexo, peso,
apgar, fecha de nacimiento. hora de
nacimiento, factor de riesgo,
glucemia capilar a las horas de vida:
1, 2, 4, 8, 16, 24 y luego cada 8
horas hasta completar 48 horas de
vida, ademds se registro cual fue el
tratamiento instaurado.

Los niveles de glucosa fueron medi-
dos glucotrend (glucosa oxidosa) en
sangre capilar ( talén del recién
nacido ), siendo considerado

Incidencia de hipoglicemia en los

6%

# Totel de RN

BRn

hipoglicémicos

852 nacimientos entre Julio del 2010 a Julio del 2011: 54
(6%) recién nacidos presentaron hipoglucemia.

16

Porcentaje de niios
hipoglicémicos con PBN

Total de hipoglicémicos PBN

54 nifos hipoglucémicos 22(40.7%) fueron de peso
bajo al nacimiento (PBN),

i
|
|
\
|



"

segiin el sexo

Tatal de
hipoglicerricos

54 de hipoglucemia 28 (51 .6) fueron
varones y 26 (49.4%) fueron mujeres, siendo val-
ores eguitativos.

Porcentaje de hipoglicemia

Porcentaje de RN hipoglicémicos

de PEN

Total de hipoglicémicos PEN

54 (100%) RN hipoglicémicos, 15 (27.2%) fueron de
peso elevado al nacer (PEN)

120

WMV EERL LS FR 34 b

Total de hipoglicémicos

iie

hipoglicemia

Total de

54 hipoglicémicos, 16(29.6%) fueron recién naci-

dos pretérmino.

hipoglucemia valores menores de

40megfdl.

¥l analisis de la informaci6n se rea-
1iz6 en el programa de computacién
exoel y word 2000.

En los 54 casos de hipoglucemia, el
iratamiento se realizé con un bolo
de Dx al 10% 2cc/Kg y luego con
velocidad de infusion de glucosa a
Smg/Kg/min, disminuyéndolaa 6y
a 4 mg con previos controles de
glucemia capilar manteniendo los
liquidos infravenosos por més de 24
horas. Hubo 4 casos que recibieron
tratamiento por via oral, los mismos
que tenfan como factor de riesgo el
peso elevado.

Porcentaje de RNPT con
RNPT

hipoglicémicos

Tratamiento de Hipoglucemia

Tto IV Tto VO

En nuestro estudio encontramos un
recién nacido de madre diabética
que presentd hipoglucemia.

CONCLUSIONES.-

Entre los factores de riesgo que se
encontraron en nuestro estudio
fueron: peso bajo al nacimiento, pre-
maturez, peso elevado al nacimien-
to, hijo de madre diabética.

N
Se debe priorizar la atencién cuando
sabemos que va a nacer un recién
nacido con riesgo para presentar
hipoglucemia.

La incidencia de hipoglucemia en
nuestro servicio fue del 6.3%, la
cual fue corregida adecuadamente

con el tratamiento intravenoso pro-
porcionado en nuestro servicio.

De los cuatro recién nacidos que
recibieron tratamiento por via oral
que tuvieron como factor de riesgo
peso elevado, uno presentd recidiva
de hipoglucemia, necesitando tera-
pia intravenosa; situacién que nos
gufa para establecer el tratamiento
adecuado de la manera més efi-
ciente.

No se encontraron diferencias en
relacién al sexo con la presentacién
de la hipoglucemia.

Al analizar a los recién nacidos con
hipoglucemia encontramos que el
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peso bajo al nacimiento es el factor
de riesgo predominante en nuestro
estudio.
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SYNTHES

Instrumentos e implantes originales de la
Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis -
AO/ASIF

CON LA CALIDAD DE ...

Ofrecemos: Implantes para osteosintesis, columna, craneomaxilofacial y ortopedia: cadera y rodilla, instrumentales y sistemas de motores -

Para mayor informacién comunicarse a:
QUITO: Ulloa 3290 entre Mariana de Jesus y Atahualpa Teléfono: (02) 2567 357 = Telefax: (02) 2540 839 E-mail: traumame @interactive.net.ec
GUAYAQUIL: Avda. San Jorge 424 y 10 cma. Este ° Telefax: (04) 2392 848

CUENCA: Subida a Turi S/N = Teléfono: (07) 2885 172

L Traumamed S.A.
Calidad - Garantia - Senvicio
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BIENVENIDA

El Centro de Neonatologia del Hospital Carlos
Andrade Marin le brinda a todos los presentes una
efusiva y cordial bienvenida a este evento de ciencia
cuyo principal objetivo es el de proveernos nuevas
y mejores herramientas cientificas que nos permitan
brindar un mejor servicio en la atencién de salud a los
neonatos.

Este evento cientifico cuenta con la participacion de
distinguidos profesionales procedentes de Colombia,
Argentina, Costa Rica y Ecuador quienes expondran
sus valiosos conacimientos en las modalidades de
charlas magistrales, mesas redondas, talleres, etc.
Elintercambio de conocimientos entre profesionales
del drea de los diferentes hospitales del pais, nos
permitird enriquecer nuestras experiencias y ampliar
las expectativas profesionales en el dmbito de la
neonatologia.

""0GRAMA

07:00-08:00
HORA
08:00-09:00

09:00-10:30

10:30-11:00
11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00
14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-16:30
16:30-17:30

17:30-18:00

HORA
7:00-8:00

08:00-09:00
09:00-10:00

10:00-10:30
10:30-11:45

LUNES 6 DE JUNIO DEL 2011

Inscripciones

TEMA

. Sequimiento al prematuro de alto

“ riesgo y cuidados centrados en la
familia Lic. Patricia Buoffoni ( Argentina)
Estrategias de enfermeria para prevenir
infecciones respiratorias causadas por
VSR en recién nacidos

Lic. Patricia Buttoni(Argentina)

Coffe break

Monitorizacidn del recién nacido

Or. Carlos Espinoza

. Oxigenoterapia en el domicilio

" Dra. Ménica Ayala

Receso

Evidencias en el manejo de vias centrales

" Lic. Victoria Jacome

Estimulacion temprana en RN
Lic. Quiroga,Alvarez,Aguilera
Cofee break

Retinopatia del prematuro
Dra. Hortencia Betancourt.
Programa de inauquracion.

MARTES 7 DE JUNIO DEL 2011

TEMA

. Ganandia de peso en RNy

* uso de fortificante Dra. Mabel Carrera
Medicina basada en evidencias

Dr. Edqar Jara

El ambiente hospitalario

* fuente de infeccion Dra. Janet Zurita

Coffe break

Prevencion en neonatos de alto riesgo y
" laaplicacion de nuevos medicamentos
Lic. Patricia Buffoni ( Argentina)

11:45-13:00
13:00-14:00
14:00-15:30
15:30-16:30

16:30-17:00
17:00-18:00

HORA
07:00-8:00

08:00-09:00
09:00-10:00
10:00-10:30
10:30-11:30
11:30-13:00

13:00-14:00
14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-16:30
16:30-17:30

18:00-

Sensibilizacion en la atencion y
Consentimiento informado

Lic. Marta Cantos

Receso

Fisioterapia Respiratoria en el RN ventilad:
Fisioterapista Maribel Canelo (Colombia
_ Sindrome de aspiracion meco nial y

" uso de antibi6ticos Dra. Jesenia Freire
Coffe Brake

_ Transporte del recién nacido

" Dr. Wilmer Sanchez

MIERCOLES 8 DE JUNIO DEL 2011

TEMA

gm:m o del dolor en RN
f Dr. _Am::m::m Figueroa
Informes de enfermerfa
Lic. isabel Jacome
Sindrome de Bourneot

" Dra. Mariana Armas

Cofee break
Desempefio técnico de los ventiladores

" vs. inpacto clinico en el Recien nacido

Fisioterapista Maribel Canelo (Colombia
Manejo de Termorregulacion en
neonatologfa Dr. Erik Bermudes (Costa Ric
Receso

Mesa redonda:

Manejo de infecciones en neonatologia
Lic. Yolanda Vinueza( MIA)

Lic. Marcela Ayala (Hosp. Militar)

Lic. Sayonara Cevallos (Hosp. Policia)
Lic. Pilar Mifo (HCAM)

Lic. Susana Jiménez (Moderadora)
Estimulacion Minima en RN

" Dr. Erik Bermudez (Costa Rica)

Coffe Break
Protocolo en manejo de vias periféricas

" Lic. Maria Carvajal-Lic. Mariana Viana

Tour en chiva quitena.



