[image: image3.emf][image: image4.emf]UNIVERSIDAD NACIONAL DE ITAPUA
Creada por Ley 1009 de fecha 03 de Diciembre de 1996.         
Facultad de Medicina

Clínica Pediátrica

CURSO DE  ESPECIALIZACION  EN CLINICA PEDIATRICA

Características clínico/epidemiológicas de los  recién nacidos en el Hospital Regional de Encarnación con  Síndrome Aspirativo de Líquido Meconial (SALAM)

Autor: Dra. Nidia Gómez  
Tutora: Lic. Cynthia Viveros
Encarnación- Paraguay

2015

RESUMEN


El Síndrome de Aspiración de Liquido Meconial (SALAM) se define como una enfermedad respiratoria producida tras la aspiración de líquido amniótico meconial antes o durante el nacimiento con evidencia radiográfica de neumonitis. Determinar  las características clínico/epidemiológicas de recién nacidos ingresados  a la sala neonatal del HRE con sospecha de Síndrome Aspirativo de Líquido Meconial. Estudio observacional, descriptivo  de corte transversal con enfoque retrospectivo, realizado en el Hospital Regional de Encarnación. Periodo de octubre de 2012- noviembre 2014. De un total de 41 pacientes ingresados con SALAM hemos encontrado que el 56% (23) fueron pacientes de pos término, el 66% (27) con controles prenatales insuficientes y presentando el 29% (12) como complicación más frecuente la IRA. Y el 3% de los pacientes obitaron.
Palabras claves: meconio. Líquido amniótico. Aspiración. Hipertensión Pulmonar. Distrés respiratorio 

ABSTRACT

Aspiration Syndrome meconium (MAS) is defined as a respiratory disease caused after aspiration of amniotic fluid meconium before or during birth with radiographic evidence of pneumonitis Determine the clinical / epidemiological characteristics of newborns admitted to the neonatal ward HRE suspected of meconium aspiration syndrome Liquid. Observational, descriptive cross-sectional study with retrospective approach, held at the Regional Hospital of Encarnación. Period October 2012- November 2014.  Of a total of 41 patients admitted with SALAM we found that 56% (23) were patients pos term, 66% (27) with inadequate prenatal care and presenting 29% (12) as the most frequent complication IRA. And 3% of patients died.  
Key words: meconium.  Amniotic fluid. Aspiration. Pulmonary Hypertension. Respiratory distress
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I. Introducción

1.1 Antecedentes
El síndrome de Aspiración del Líquido Amniótico Meconial (SALAM) es causado por inhalación de meconio del líquido amniótico dentro del árbol bronquial (1).
La presencia de líquido amniótico manchado de meconio ocurre en 12 a 14 por ciento de los partos, aunque en algunos centros alcanzan el 22 % de todos los nacimientos y el 40 % de los embarazos a término (1;3).
Ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos post- términos y en los pequeños para la edad gestacional.  Presenta una mortalidad del 4%(2).
Los RN que nacen con Liquido Amniótico (LA) teñido con meconio, tienen mayor riesgo de presentar Síndrome Amniótico Meconial (SAM), pero a pesar de que tienen mayor riesgo de SAM, el uso de aspiración traqueal no se ha asociado con una disminución en la incidencia ni mortalidad de este (3).
Otros estudios reportan que está presente en el 10 % de todos los nacimientos y que en muchos casos se asocia con depresión neonatal. Representa el 3% de los casos de Distres Respiratorio neonatal y su incidencia disminuye a medida que mejora la atención obstétrica y los cuidados inmediatos del RN (4). Alrededor de un tercio de estos niños tienen por lo menos 41 semanas de edad gestacional. Aproximadamente el 20 % desarrolla un cuadro de dificultad respiratoria. El pronóstico de la hipertensión pulmonar persistente es variable, pero si además el niño es pos término, tiene asfixia perinatal y aspiración de meconio, el pronóstico es fatal en más del 50 % de los casos(5). Se observa Hipertensión Pulmonar Persistente entre el 15% y 20% de los RN con SALAM.
Se sospecha de SALAM en presencia de antecedentes de líquido amniótico meconial, clínica de síndrome de distres respiratorio, radiografía de tórax alterada con infiltrado difuso de sobredistensión y/o atelectasia (6).
Se realizo un estudio en el Hospital Dr. Gustavo Aldereguia Lima donde se observó el LAM  asociado a la enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), en el 11,7 % de las pacientes que la presentaron, mientras que solo se asoció a la diabetes, en el 1,4 % de ellas (6).
En un estudio realizado en la ciudad de Buenos Aires en varios centros asistenciales sobre el manejo de recién nacidos con Liquido Amniótico Meconial (LAM) se encontró que el 7% realiza aspiración orofaringea y nasofaríngea antes del desprendimiento de los hombros, en el niño que nace vigoroso el 19% no lo estimula para evitar que respire y, si nace deprimido, un 83% no le realiza estimulación (7).
En el caso de los RN con meconio fluido, en el 13% de los casos se realiza laringoscopia de rutina y el 3% se los intuba. Si el meconio es espeso, el 46% realiza laringoscopia y el 26% los intuba (5).
Se observo que el sistema más utilizado para la aspiración del meconio de la tráquea es el tubo endotraqueal con sistema de aspiración en 51% de los centros, en un 37% se utiliza la sonda y en un 28% se utiliza la sonda dentro del tubo endotraqueal. En ninguna de las instituciones encuestadas se utiliza el tubo endotraqueal diseñado para aspirar meconio. El 6% de las instituciones realiza el lavado gástrico de rutina en RN con LAM (8).
El presente estudio tiene como objetivo determinar si la presencia de meconio considerado patológico, se relaciona de manera significativa con la morbimortalidad de los pacientes.
1.2. Marco Teórico

Definición 

El Síndrome de Aspiración de Liquido Meconial (SALAM) se define como una enfermedad respiratoria producida tras la aspiración de líquido amniótico meconial antes o durante el nacimiento con evidencia radiográfica de neumonitis.

Etiología

 Se consideran factores predisponentes todos los responsables de hipoxia perinatal crónica y desencadenantes causantes de hipoxia aguda intraparto. Tanto el paso del meconio al líquido amniótico como los movimientos respiratorios intrauterinos estarían provocados por la hipoxia,  que al producir O2 y CO2 estimularían la respiración. A su vez la hipoxia favorecería la eliminación de meconio estimulando el peristaltismo intestinal y la relajación del esfínter anal. 

La presencia de líquido amniótico meconial ocurre en 12 a 14% de los partos. El SALAM, asociado a la aspiración de meconio en las vías aéreas fetales, ocurre en solo el 11% a 5% ciento de estos neonatos. Este ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos que son de postermino y pequeños para la edad gestacional.

 La anomalía en el ritmo de los latidos cardíacos fetales se asocia a un aumento de 5,4 veces el riesgo de que se presente meconio en el líquido amniótico. De los recién nacidos que presentan SALAM, el 4% fallece, constituyendo de esta manera el 2% de todas las muertes perinatales

Los recién nacidos varones tienen una mayor predisposición a padecerlo. 

El 5% de los pacientes con SALAM  presentan un síndrome de neumonía por aspiración meconial y, aproximadamente de ellos, el 30% requiere ventilación mecánica y un 5-10% puede morir  y entre el  5-10% desarrollan Hipertensión Pulmonar Persistente.

Factores de riesgo para SALAM

1) Hipoxia aguda intraparto. 

2) Hipoxia perinatal crónica. 

3)  Frecuencia cardiaca fetal anormal.

4)  Recién nacidos pequeños para la edad gestacional. 

5) Perfil biofísico igual o menor a 6.

6)  Historia materna: 

a) Embarazo prolongado. 

b) Preeclampsia – eclampsia.

c) Hipertensión materna. 

d) Diabetes mellitus materna. 

e) Tabaquismo importante, enfermedad respiratoria crónica o enfermedad cardiovascular de la madre.

f)  Hemorragia materna, hipotensión.

g) Abruptio placentario.

h) Insuficiencia placentaria crónica.
Composición del meconio

Contiene los inhibidores del surfactante como ácidos grasos libres, bilirrubina, enzimas y albúmina. In vitro, el meconio inhibe el surfactante incluso en las concentraciones bajas.

El mecanismo de la inhibición del surfactante por la albúmina y ácidos grasos libres se deben a interacción biofísica y a actividad superficial intrínseca. Las enzimas inactivan el surfactante hidrolizando su agente activo, dipalmitoilfosfatidilcolina a lisofosfatidilcolina, que inhibe al surfactante. 

Fisiopatología

La eliminación del meconio en útero ocurre principalmente en situaciones de estrés fetal o de madurez fetal avanzada.

 Las anomalías pulmonares  que se observan en este síndrome son debidas a la obstrucción aguda de la vía aérea, la disminución de la distensibilidad pulmonar y al daño del parénquima.

 El meconio aspirado puede producir una neumonitis química responsable de edema pulmonar  y disfunción del surfactante que son los responsables de producir ateletasias y desarrollo de shunt intrapulmonar lo que favorece la hipoxia, pero también puede producir obstrucción aguda de la vía aérea.  Cuando la obstrucción aguda es completa da lugar a atelectasias regionales con desequilibrio de la ventilación perfusión y aumento de las resistencias pulmonares con instauración de cortocircuito derecha-izquierda y síndrome de persistencia de circulación fetal. Si la obstrucción es incompleta, por mecanismo valvular, se produce atrapamiento aéreo lo que facilita el desarrollo de enfisema pulmonar intersticial y neumotórax. A su vez la inhalación de líquido amniótico meconial puede producir una neumonitis infecciosa, éste por su alto contenido en mucopolisacáridos constituye un excelente caldo de cultivo para numerosos agentes especialmente Escherichia coli.

La hipertensión pulmonar persistente (HTP) es una de las principales causas de muerte por SALAM, mientras que el neumotórax, el cambio del patrón de circulación fetal y la asfixia son los factores de riesgo más importantes que conducen al desarrollo de HTP.
En el grafico 1 se presenta un esquema de la fisiopatología del SALAM
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Grafico 1. Fisiopatología del Síndrome de Aspiración de Liquido Meconial

Fuente: Recién Nacido a Termino con dificultad respiratoria: enfoque diagnostico y terapéutico. 

Clínica

Los síntomas dependen de la severidad de la lesión hipóxica, de la cantidad y de la consistencia del meconio aspirado.

Los recién nacidos pueden presentar depresión respiratoria en el momento de nacer, con escaso esfuerzo respiratorio y tono muscular disminuido en caso de que haya  existido una asfixia perinatal importante.
En un RN con antecedentes de asfixia y líquido amniótico meconial, durante la reanimación se suele observar meconio por debajo de las cuerdas vocales. 

Se caracteriza por la presencia de un distrés respiratorio intenso, precoz y progresivo con taquipnea, retracciones, espiración prolongada e hipoxemia.   Suele apreciarse aumento del diámetro anteroposterior del tórax por enfisema pulmonar debido a obstrucción de la vía aérea. La piel y el cordón umbilical pueden estar impregnados de una coloración marrón verdosa del meconio. A la auscultación se suelen detectar roncus, estertores y asimetría en la ventilación alveolar, con tonos cardíacos alejados o desplazados que sugieren la presencia de neumotórax y/o de neumomediastino. En los cuadros severos es frecuente observar el desarrollo de hipertensión pulmonar persistente con hipoxemia refractaria. La gravedad de la insuficiencia respiratoria va aumentando progresivamente a lo largo de las primeras 12-24 h de vida y se acompañan de un cambio en la radiografía de tórax hacia un patrón de mayor condensación, probablemente relacionado con la neumonitis y la inflamación producida por el meconio. 

 Clínicamente el SALAM se clasifica en:

a) Leve: discreta polipnea, hiperinsuflación torácica. No existe alteración en la PO2 ni en la PCO2 FiO2 <0.4

b) Moderada: hipercapnia, cianosis. Necesidad de FiO2 progresivamente creciente en las primeras 12-24 horas, incluso pueden requerir de ventilación mecánica. Pueden desarrollar neumotórax o insuficiencia cardiaca hipóxica e hipertensión pulmonar neonatal.

c)  Grave: Hipoxemia e hipercapnia desde el nacimiento, que precisa ventilación mecánica con FiO2 altas y medidas de soporte cardiovascular. 

Diagnóstico

Debe sospecharse ante un distrés respiratorio de comienzo precoz  con hipoxia intraparto que precisó reanimación laboriosa, observándose meconio en tráquea e impregnación meconial de piel y cordón umbilical. 

A nivel laboratorial es característico que los niveles de gases en sangre arterial revelen hipoxemia. La hiperventilación puede producir alcalosis respiratoria en los casos leves pero los lactantes con enfermedad grave suelen manifestar acidosis respiratoria con retención de dióxido de carbono, debido a obstrucción de la vía aérea y neumonitis. En caso de que el paciente haya sufrido una asfixia perinatal grave se observará acidosis respiratoria y metabólica combinada. 

La placa radiográfica al inicio puede mostrar densidades lineares similares  a la taquipnea transitoria del recién nacido. El patrón radiológico es muy variable y no siempre guarda correlación con las manifestaciones clínicas. Los signos característicos son zonas de condensación irregular en ambos campos pulmonares que alternan con zonas hiperaireadas, y frecuentemente neumomediastino o neumotórax. En los casos más graves hay un predominio de las condensaciones, que pueden hacerse confluentes y dar una imagen de condensación homogénea. A medida que la injuria progresa, radiológicamente lo más característico es la presencia de condensaciones alveolares algodonosas y difusas, alternando con zonas hiperaireadas (imagen en “panal de abeja”) como se muestra en el Grafico 2. Generalmente existe hiperinsuflación pulmonar y en el 10-40% de los casos suele observarse el desarrollo de neumotórax-neumomediastino. En muchos casos, la radiografía torácica puede ser normal y no necesariamente las anomalías radiológicas más severas se corresponden con la enfermedad clínica más grave.
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Grafico 2. Síndrome de Aspiración Meconial. Imágenes algodonosas alternando con zonas hiperaireadas. Patrón en “panal de abeja”. 

Fuente: Recién Nacido a Termino con dificultad respiratoria: enfoque diagnostico y terapéutico. 
Tratamiento

Los recién nacidos con riesgo de aspiración de liquido meconial,  deben ser monitorizados en forma estricta y proporcionar una adecuada oxigenación y ventilación.

En estudios realizados se encontró que el 56% de los recién nacidos con liquido meconial portaban meconio en tráquea y en un 10% se hallaba meconio por debajo de las cuerdas vocales, por lo que se recomendaba la intubación precoz para prevenir el SALAM grave. En niños que nacen vigorosos, reactivos y teñidos de meconio no es necesario la intubación precoz pero sí la aspiración orofaríngea. Se recomiendo solo intubar y aspirar, en recién nacidos hipoactivos, no vigorosos. 

Al inicio debe evitarse la ventilación pulmonar con mascarilla o a través de tubo traqueal antes de realizar una aspiración traqueal rigurosa que permita extraer la mayor parte del líquido meconial.

Aproximadamente el 30% de los recién nacidos con síndrome de aspiración meconial requieren ventilación mecánica. Se debe realizar cuando presenta hipoxemia severa (PaO2 menor de 60 con FiO2 de 1) o hipercapnia severa (PCO2 mayor de 55). En recién nacidos con hipertensión pulmonar persistente se debe usar una ventilación suave al inicio. 

 Se debe mantener una saturación de O2 entre 85-95% y un pH superior a 7,20 mediante ventilación inicial con CPAP nasal a presión de 4-7 cm de H2O. En caso de que no responda al CPAP se utilizará la presión positiva intermitente, teniendo en cuenta que estos pacientes tienen una resistencia elevada en la vía aérea por lo que una frecuencia respiratoria alta (>40) favorece la retención aérea y el neumotórax. 

En algunos casos será necesaria la utilización de ventilación de alta frecuencia (VAFO) y si hay hipertensión pulmonar  se utilizara óxido nítrico inhalado.

 La administración empírica de antibióticos es aun discutible aunque está indicada si existen factores de riesgo de infección. 

 El pronóstico va a depender no solo de la gravedad del distrés respiratorio, sino de la posibilidad de desarrollar un cuadro de hipertensión pulmonar persistente y, sobre todo, de las consecuencias neurológicas del sufrimiento fetal.
Tratamiento del SALAM Leve 

· Si el recién nacido presenta buen estado general, incluso con radiografía de tórax anormal, se le colocará en incubadora, en posición de trendelemburg y se realizará fisioterapia eficaz. 

· Se debe abrir hoja de control de distrés respiratorio y valorarlo de forma horaria. Siempre hay que tener en cuenta que si hubiera auténtica aspiración pulmonar de meconio, estos niños se agravan en las primeras 36 horas, es por eso que hay que vigilarlos permanentemente, hasta su estabilización cardiorrespiratoria.

· Alimentación oral o por sonda nasogastrica si la frecuencia respiratoria es menor a 60 rpm; en caso de que presente una frecuencia respiratoria de 90 rpm o más, suspender la alimentación oral, colocar sonda nasogástrica  abierta e hidratar al paciente.
Tratamiento del SALAM  Grave

· Colocar  Ventilación mecánica ajustándose a los requerimientos del recién nacido. La ventilación mecánica es difícil y complejo por la gran inestabilidad, con frecuentes episodios de hipoxemia e hipercapnia, que empeoran su crítica situación hemodinámica. 

· Cateterismo umbilical. Una vez cateterizado, determinar gasometría, calcemia, glicemia, hemocultivos y tomar muestras para otros estudios como hemograma y química. 

· Fisioterapia y aspiración de faringe y/o del tubo endotraqueal (TET), cada 30 minutos, las primeras 2 horas y posteriormente cada hora, las 10 horas siguientes, quedando luego ya según necesidad.

· Mantener en posición de trendelemburg

· Monitorización de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial, Saturación arterial de oxígeno, diuresis, y eventual presión venosa central (PVC). 

· Si se sospecha de infección, evaluar el uso de antibióticos. Siempre se debe descartar la posibilidad de infección por E. coli en recién nacido a término y por listeria, en RN pretérmino. 

· Tratamiento eficaz de la acidosis metabólica, hipoglucemia e hipocalcemia si las hubiera. 

· Líquidos: mantener una buena hidratación con dextrosa al 10% + gluconato de calcio. Se deberá aumentar la cantidad de líquidos según polipnea.

· Recordar siempre que estos niños necesitan mayores presiones de inspiración que la enfermedad de membrana hialina, que el PEEP debe ponerse entre 4- 5 y que la FR del ventilador, puede elevarse hasta 80 rpm. A pesar de estas medidas, a veces los recién nacidos tienen hipertensión pulmonar persistente y no mejoran sus gasometrías. En caso de que no hubiera mejoría evaluar utilizar alta frecuencia u óxido nítrico.  La ventilación mecánica debe reservarse para recién nacidos con apnea o que sean incapaces de mantener p02 superior a 50 mm Hg con Fi0 2 de 80%. Se debe brindar un tiempo espiratorio adecuado para evitar un PEEP inadvertido, mayor atrapamiento aéreo y rotura alveolar.

· Si bien parece discutible el uso de antibióticos en forma rutinaria, se debe vigilar y tratar oportunamente la eventual infección, recordando que el meconio favorece el crecimiento bacteriano. En recién nacidos con SALAM masivo e hipertensión pulmonar persistente, el manejo con ventilación de alta frecuencia y óxido nítrico ha mejorado su pronóstico.
Prevención 

Un estudio encontró que la práctica obstétrica que más impacto tiene en la reducción del SALAM es la disminución de partos de embarazos postérminos.

 La supervisión continua de la saturación fetal del oxígeno y del ritmo cardíaco pueden mejorar en la evaluación del bienestar fetal y permitir manejar con seguridad en embarazos con signos de alarma, especialmente ante la presencia del líquido amniótico meconial.

Los pasos a seguir para poder prevenir son: 

1.  Prevención de la emisión de meconio intra útero.

 El gineco- obstetras deberá llevar un control riguroso de la monitorización del embarazo y del parto, para así poder evitar los posterminos y la hipoxia. En cierta medida la frecuencia elevada del Síndrome de Aspiración de Liquido Meconial demuestra mala calidad perinatológica.

2.- Prevención de la aspiración de meconio.

 En el momento en que se sepa que el líquido amniótico es meconial se deberá  avisar al obstetra y al pediatra para que se pueda actuar de la siguiente manera: 

a) El obstetra debe limpiar y aspirar la faringe y fosas nasales ante la presencia de meconio,  se debe aspirar cuidadosamente la nariz, boca y faringe, apenas sale la cabeza a través del canal del parto, y antes que haya salido el tórax.

b) Una vez que se corta el cordón umbilical y antes que el niño respire se lo coloca en la cuna radiante de reanimación, se debe visualizar la hipofaringe y aspirar el meconio que quede; el pediatra debe realizar una aspiración adecuada del meconio que exista en boca con sonda adecuada o directamente con tubo endotraqueal antes que el recién nacido inicie su respiración espontánea. La intubación y aspiración endotraqueal solo se recomienda en todo recién nacido con meconio espeso que nacen deprimidos (no vigorosos), eligiendo el diámetro del tubo según el peso y/o la edad gestacional.  

c) Controlar la situación general del niño. Realizar las maniobras anteriores antes que la bradicardia sea significativa. Si el niño estuviera grave debe quedar  intubado. Si por el contrario el niño llorara y esta  estable, no se realizarían más maniobras. 

En ambos casos se deberá internar al recién nacido  en el servicio de Neonatología. Es fundamental realizar la limpieza de la tráquea antes de que el niño respire y desde luego, siempre antes de ponerle en ventilación a presión positiva. 

Estos recién nacidos a menudo sufren una  asfixia perinatal grave, por lo que corren riesgos de edema cerebral, insuficiencia renal y otras múltiples complicaciones hipóxico-isquémicas que se deben considerar; por ello es necesario manejarlos en una unidad de cuidados intensivos, cuidando mantener un adecuado balance hidroelectrolítico y adecuada presión de oxigeno. 
1.3 Justificación 
A través de estudios se ha encontrado que el 14% de los nacimientos presentan líquido amniótico teñido con meconio, predominando en niños de pos término y en pre términos abarcando diferentes complicaciones y manejos. 
Debido al gran número de nacimientos con síndrome de aspiración del Líquido meconial que se presenta en el HRE y los diferentes manejos realizados en ellos, se realiza este trabajo con el fin de determinar las características frecuentes que se presentan, el manejo a realizarse y  la  necesidad del uso de antibióticos en dichos paciente y de esta manera optimizar el manejo del SALAM, evitar el uso innecesario de antibióticos y tratar de reducir las muertes en recién nacidos. 
1.4 Pregunta de Investigación 
¿Cuáles son las características clínico/epidemiológicas de recién nacidos ingresados a la sala neonatal del HRE con diagnóstico de Síndrome Aspirativo de Liquido Meconial?
II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general
Determinar  las características clínico/epidemiológicas en recién nacidos ingresados  a la sala neonatal del HRE con diagnóstico de Síndrome Aspirativo de Líquido Meconial.
2.2. Objetivos específicos

a) Detallar las características clínicas que presentan los recién nacidos con SALAM

b) Determinar la edad gestacional de los pacientes con SALAM
c) Evaluar la prevalencia de sexo
d) Determinar la edad materna
e) Valorar  el numero de los controles prenatales
f) Establecer prevalencia del tipo de parto 
g) Señalar  las complicaciones que los pacientes presentan con el SALAM 

h) Describir el tratamiento con antibiótico que recibieron los pacientes con SALAM



III. Material y métodos

3.1 Diseño de estudio

Estudio observacional, descriptivo  de corte transversal con enfoque retrospectivo.   

3.2 Periodo de estudio

Septiembre del 2012 a Noviembre 2014
 3.3. Área de estudio

Estudio realizado en el Hospital Regional de Encarnación, departamento de Itapúa, ubicado sobre la calle Jorge Memmel entre Independencia Nacional y Honorio González, hospital de referencia ya que se reciben pacientes de otros distritos aledaños. El mismo cuenta con el servicio de Pediatría, el cual posee el servicio de Neonatología. 
3.4. Población diana

Recién nacidos con SALAM 

3.5.  Población accesible

Recién nacidos ingresados en la sala de Neonatología del Hospital Regional de Encarnación desde septiembre del 2012 hasta noviembre del 2014 con el diagnostico de SALAM. 
3.6. Muestra
Se tomó el 100% de los pacientes  ingresados con SALAM, debido a que el número de casos en el servicio es escaso, según cumplan los criterios de inclusión. 

3.7. Criterios de inclusión

Recién Nacidos de término (37 semanas a 40 semanas)

 Recién nacidos con diagnostico de SALAM que cuentan con Radiografía de tórax
3.8. Tipo de muestreo

No probabilístico de casos consecutivos 
3.9. Variables de interés

	VARIABLES
	TIPO
	DEFINICIÓN OPERACIONAL

	EDAD
	CUANTITATIVA
	Semanas de gestación

	
	
	Edad materna en años 

	SEXO
	CUALITATIVA nominal dicotómica
	Masculino

Femenino

	CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS:


	Cualitativa nominal politómica
	Taquipnea

Cianosis

Dificultad Respiratoria

Aleteo Nasal

Recién Nacido Teñido de meconio



	CONTROLES PRENATALES
	Cualitativa politómica 
	Suficiente

Insuficiente

Nulo

	TIPO DE PARTO
	Cualitativa dicotómica 
	Vaginal

Cesárea

	COMPLICACIONES
	Cualitativa nominal politómica
	Hipertensión Pulmonar Persistente

Insuficiencia Respiratoria Aguda

Distrés Respiratorio

Neumotórax

Atelectasia

	ANTIBIOTICOS
	Cualitativa nominal politómica
	Ampicilina

Cefotaxima

Vancomicina

Gentamicina 


3.10. Manual de Instrucciones/ procedimientos

3.10.1 Análisis de datos

Procesamiento de  datos en Planillas de cálculo (Excel 97) utilizándose función de estadística descriptiva (medidas de resumen presentadas a través de tablas y gráficos). 
3.10.2. Procedimiento: 
Para la recolección de datos el investigador elaboró un cuestionario estructurado que incluye las variables de interés según los objetivos específicos. Se procedió al llenado de la misma realizada por el residente que se encuentra rotando por el servicio de Neonatología durante el periodo de investigación. Posterior al llenado se codificó las respuestas según las variables y fueron almacenados en una base electrónica.  
Para el análisis de datos estadísticos se utilizó estadística descriptiva (medidas de resúmen), representados por tablas y gráficos. 

3.11 Cuestiones estadísticas 

3.11.1 Hipótesis

No se plantea hipótesis 

3.11.2 Medio tecnológico

Se utilizó soporte tecnológico de planilla electrónica de Microsoft Office, Excel 2007. 
3.12 Consideraciones éticas: 

En el cuestionario no se solicitó la identificación de los pacientes a fin de salvaguardar la identidad de los mismos, así también no se solicitó la autorización de los padres ya que se utilizó una ficha de registro.  

Se presentó una nota de autorización al jefe del Servicio de Neonatología a fin de tener su permiso para realizar la recolección de datos, con el compromiso de mostrar los resultados finales obtenidos, ya que estos podrían resultar de beneficio al servicio, en la adopción de nuevas conductas en la salud neonatal.  

Este trabajo fue realizado por el investigador en cumplimiento para los requisitos de la promoción del Curso de Especialización en Pediatría. 
3.13. Recursos Materiales y Humanos 

Computadora para la realización del trabajo de investigación

Papeles, lápices, borrador

Ficha elaborada

Médicos residentes 

Investigador  

IV. RESULTADOS

En el presente estudio de un total demuestras igual a N=41, en donde se obtuvieron los siguientes resultados: 

Las características clínicas que presentaron los Recién Nacidos con SALAM más frecuentes fueron RN teñido de meconio, dificultad respiratoria y taquipnea en un 100%, aleteo nasal y cianosis en el 35% de los casos.  
Gráfico 1. Prevalencia de la Edad Gestacional en Recién Nacidos con SALAM. Servicio de Neonatología HRE. Periodo 2012-2014
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Hemos encontrado que un 56% de los pacientes que presentaron SALAM fueron recién nacidos de pos términos predominando una Edad Gestacional de 40 semanas. 
Grafico 2. Prevalencia de sexo en Recién Nacidos con SALAM. Servicio de Neonatología HRE. Periodo 2012-2014
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En cuanto a la prevalencia de sexo hemos encontrado que los del sexo masculino presentaron con más frecuencia SALAM, en un total del 66%. 

La edad materna fue de 25 años con un desvío estándar de ±7

Gráfico 3. Antecedentes de Controles Prenatales en pacientes con SALAM. Servicio de Neonatología HRE. Periodo 2012-2014



Sabiendo que como control prenatal suficiente se considera un mínimo de  5 consultas e insuficiente por debajo de 4. El 56% de las madres con niños con SALAM presento controles insuficientes

En cuanto a la vía final de parto, fue del 51% por cesárea y el 49% fue por parto vaginal. 

Tabla 1. Complicaciones que se presentaron en los recién nacidos con SALAM. Servicio de Neonatología HRE. Periodo 2012-2014

Como se ilustra en la Tabla 1, se evidencia que la complicación más frecuente fue la Insuficiencia Respiratoria Aguda, ya que el 27% de los pacientes presentó dicha complicación y coincidiendo con las bibliografías consultadas se encuentra que el 7% de los recién nacidos obitó.
	Complicaciones
	SI
	NO
	*Sin datos 

	
	Frec
	%
	Frec
	%
	Frec
	%

	IRA
	12
	29%
	28
	68%
	1
	2%

	HTP
	11
	27%
	29
	71%
	1
	2%

	Neumotorax
	1
	2%
	14
	34%
	26
	63%

	Obito
	3
	7%
	38
	93%
	0
	0%

	IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda

	HTP: Hipertensión Pulmonar 

*Sin datos: fichas incompletas



Gráfico 3. Tratamiento con antibioticoterapia que recibieron los pacientes con SALAM. Servicio de Neonatología HRE. Periodo 2012-2014
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ATB: antibiótico; Ampi: Ampicilina; Cefo: Cefotaxima; Genta: Gentamicina; Vanco: Vancomicina; Cefta: Ceftazidima 

Se ha encontrado que el 72% de los pacientes recibieron tratamiento con antibiótico, siendo los más utilizados la Ampicilina + Cefotaxima desde el inicio del cuadro, el 11% del total de estos pacientes requirieron ser rotados de antibióticos a otros de mayor espectro debido a la mala clínica que presentaban en el momento más el  empeoramiento de los controles radiográficos. 

V. DISCUSION 

En estudios realizados en otros países se encontró que el 40% de los Recién Nacidos con SALAM son pacientes de término y predomina en los de pos término.  Siendo las complicaciones  más frecuentes: 20% dificultad respiratoria, el 3% distrés neonatal, 15% hipertensión pulmonar y el 4% llega a la mortalidad. 

El 50% de los casos de mortalidad fetal está relacionado con una Hipertensión Pulmonar severa. 

También se vio que cuanto mayor sean los controles prenatales hay más posibilidad de prevenir dicha patología. 

En el trabajo realizado hemos encontrado que de los pacientes ingresados al servicio de Neonatología fueron pacientes de pos término lo que coincide con la bibliografía utilizada.

 Prevalecen las madres con controles prenatales insuficientes, lo que favorece a complicaciones en el recién nacido como en este caso el SALAM. 

En cuanto a la distribución por sexo y tipo de parto coinciden con los trabajos realizados en Argentina, España y Chile predominando el sexo masculino y el parto cesárea. 

Se ha observado que las complicaciones más frecuentes fueron la Hipertensión Pulmonar y la Insuficiencia Respiratoria Aguda, lo que resultó igual en estudios internacionales examinados, debidamente referenciados. 

En cuanto a la utilización de antibióticos coincide con la bibliografía consultada ya que se utiliza en caso de riesgo y/o infecciones asociadas al SALAM. 

 VI. CONCLUSION

En el trabajo realizado se encontró que de los pacientes ingresados al Servicio de Neonatología con el diagnóstico de SALAM predominaron los pacientes de pos término, la mayoría con controles prenatales insuficientes, predominando el sexo masculino y parto cesárea, con una edad materna promedio de 25 años. 
Las complicaciones más frecuentes que se presentaron fueron la Insuficiencia Respiratoria Aguda, Hipertensión Pulmonar y óbito en el menor de los casos. 

La mayoría de los pacientes recibieron tratamiento con antibioticoterapia predominando el uso en ellos de ampicilina + cefotaxima. 
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VIII.  ANEXOS

Cuestionario a ser utilizado
Edad materna

Control Prenatal

Antecedentes del parto

Tipo de parto               VAGINAL 

                                    CESAREA( INDICACION 

Edad Gestacional   Adecuado o no

Test de Silverman al ingreso

Test de Silverman a las 24 hs

Test de Silverman en momento de descompensación

Uso de ATB                                  si  (    )                 no  (   )

Tipo de ATB:

Radiografías      

Imágenes compatibles       si (    )              no   (   )
Condensaciones alveolares algodonosas difusas

Hiper insuflación pulmonar        

Neumotórax

Neumomediastino

Imágenes Normales

RELACION CLINICO/ RADIOLOGICA

Rx. Compatible             si (   )            no  (   )

Antecedentes de aspiración               si  (   )          no (   )

Frecuencia Respiratoria

Hipertensión Pulmonar persistente asociada por clínica            si   (   )    no (   )

COMPLICACIONES                 SI    (  )                  NO  (  )

IRA

HTPP

NEUMOTORAX

Traslado a UCIN                   si  (   )                no  (  )

Óbito                   si  (  )                no  (  )

TEST  DE SILVERMAN Y ANDERSON

Movimientos toraco-abdominales

· Rítmicos y regulares = 0 puntos

· Tórax inmóvil y abdomen en movimiento = 1 punto

· Torax y abdomen suben y bajan con discordancia = 2 puntos

· Tiraje intercostal, es decir, hundimiento de los espacios intercostales

· No se aprecia = 0 puntos

· Discreto = 1 punto

· Acentuado y constante = 2 puntos

· Retracción xifoidea, es decir, de la punta del esternón
· No se aprecia = 0 puntos

· Disccreta = 1 punto

· Acentuada y constante = 2 puntos

· Aleteo nasal

· No se aprecia = 0 puntos

· Discreta = 1 punto

· Acentuado y constante = 2 puntos

· Quejido espiratorio a la auscultación
· No se aprecia = 0 puntos

· Leve = 1 punto

· Acentuado y constante = 2 puntos

Interpretación

La sumatoria de los puntos obtenidos durante la evaluación se interpreta así:

1. Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria.

2. Recién nacido con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve.

3. Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada.

4. Recién nacido con 7 a 10 puntos, con dificultad respiratoria severa.
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