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1. Marco Tedrico
1.1 Sindrome de aspiracion de meconio (SAM)

El sindrome por aspiracion de meconio (SAM) se manifiesta con distrés respiratorio y es
producido por la aspiracion de liqguido amniético tefiido de meconio (LATM) in-Utero o
intra-parto. M Constituye una causa de morbimortalidad en el recién nacido(RN),
principalmente ocurre en el nifio a término y pos término ya que el meconio aparece rara

vez antes de las 34 semanas de gestacion. @

Fischer y colaboradores en el 2012 reportaron que en el 10-16% de los nacimientos
puede observarse que el liquido amniético esté tefiido de meconio, pero el sindrome
suele afectar sé6lo a los RN a término o postérmino ©). De la misma manera el Zhang
colaboradores en el 2009 refieren que el 0.10% lo presentan en los de 37 semanas de
gestacion y el 31% en los mayores de 41 semanas . En el 2006 Velaphiy Vidyasagar
mencionan que un 5% de estos nifios presentan un sindrome de neumonia por
aspiracion de meconio y de ellos el 30% requiere ventilacion mecanica; un 5-10% puede
morir, el 5-10% desarrollan Hipertension Pulmonar Persistente (HPPN), ademas
concluyen que el problema de asfixia y aspiracibn de meconio van de la mano y
posiblemente la asfixia, es la causa mas frecuente de aspiracion de meconio, los factores
gue se asocian a mal pronéstico son: bradicardia fetal, aumento en la consistencia del
meconio, acidosis, Apgar bajo, cesarea sin trabajo de parto, intubacion en sala de parto,
meconio asociado a circular de cordén. ® En México el Gnico estudio realizado es el de
Quintero y colaboradores reportaron en 2012 que en un hospital de tercer nivel en
Monterrey 41 pacientes con SAM; 25 318 nacimientos del 2002 al 2007 (incidencia
0.16%). ®

Como bien sabemos la composicion esta dada principalmente por agua 70-80 %, liquido
amniético, moco, lanugo, bilis, detritus celulares, Inhibidores del surfactante, acidos
grasos libres, enzimas, bilirrubina, albumina. El pasaje o la eliminacion del meconio es
causado por aumento de la peristalsis y relajacion del esfinter anal. Ocurre un estimulo

el aumento del tono parasimpéatico. Se produce en relacion a un factor de estrés neonatal
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hipoxia, compresion cordon (aumento motilinas), Infecciones, Colestasis Gestacional. La
Mielinizacion e inervacién parasimpatica intestinal esta en relacion directa a la edad
gestacional, es por ellos que juega un rol importante en el paso del meconio al LA como

respuesta a estimulo hipéxico.

Los factores que promueven el paso de meconio en el Utero incluyen insuficiencia
placentaria, hipertensiéon materna, preeclampsia, oligohidramnios, y el abuso de drogas,
especialmente de tabaco y cocaina. El riesgo de SAM incrementa en los afroamericanos,

africanos, y en la poblacién de las islas del Pacifico. )

Parece facil y sin embargo se siguen generando problemas en la puntuacion al momento
de la reanimacion del RN en la sala de partos, a pesar de ser pediatras y/o neonatologos
con certificacion se sigue generando polémica al momento de la evaluacién inicial entre

el mismo personal, es por eso que se agrega dicha evaluacioén. ©

El meconio aparece en ileon fetal entre las 10 y 16 semanas, el feto no elimina meconio
antes de las 34 semanas de la edad gestacional, probablemente debido la maduracién
de la funcion intestinal. La presencia macroscépica de liguido amniético de manera
global se encuentra segin Gelfand en 2004 en el 13% de todos los nacimientos; (10
mientras Scott en 2001 menciona el 5% antes de las 37 semanas, 25% de los embarazos
atérmino y de 23 a 52% en los embarazos postérmino. ¥ Dargaville y colaboradores en

el 2006 hace énfasis que sélo 5 a 10% de los expuestos presentara SAM. (12)

El liquido amniético se puede clasificar mediante inspeccion visual en claro, o verdoso y
verde en el caso de que exista tincion meconial. Se debe reflejar la intensidad de la
tincion en leve (+), moderada (++) e intensa (+++) 0 meconio muy denso-pastoso (++++).
Aunque este es el método de clasificacion mas utilizado, tiene el inconveniente de que
depende de la impresion subjetiva del observador, pero resulta util en la practica clinica,
el movimiento respiratorio fetal produce egreso de liquido pulmonar. En situaciones de
Hipoxia se produce el reflejo de inhalacién (Gasping), Puede ser antes, durante y

después del parto. 3



Después de la evacuacion de meconio en el liquido amniotico, las respiraciones
jadeantes del feto asfixiado, ya sea in utero o durante el trabajo de parto, pueden
determinar la aspiracion del liquido amniético tefiido con meconio hacia las vias aéreas,
con la aspiracion distal de meconio puede ocurrir una obstruccion parcial o total de la via
aérea. En las areas de obstruccion total se desarrollan atelectasias; en cambio, en las
areas de obstruccion parcial ocurre un fendmeno valvular que ocasiona atrapamiento
aéreo e hiperinsuflaciéon pulmonar. El atrapamiento aéreo aumenta el riesgo de escape
de aire del 21 al 5%. ® Finalmente, se desarrolla neumonitis intersticial y quimica, con
edema bronquiolar y estrechamiento de las vias aéreas de pequefio calibre. La
ventilacién desigual debida a areas de obstruccion parcial y neumonitis sobre agregada
produce retencién severa de didxido de carbono e hipoxemia, asi mismo se produce a
nivel alveolar la inactivacion del surfactante enddgeno principalmente disminucién en la
produccion de proteinas Ay B. % Tal como lo reporta Dargaville en 2012, que debido a
la resistencia vascular pulmonar aumenta como resultado de la hipoxia, la acidosis y la
hiperinsuflacion de los pulmones, este aumento de la resistencia vascular puede conducir
a un cortocircuito de derecha a izquierda auricular o ductal y a una mayor desaturacion
de oxigeno, reportando que el 15-20% de los pacientes que presentan SAM por lo regular

evolucionaron a hipertensiéon pulmonar. (16)

Clear y Wiswell en 1998 basandose en la clasificacion de Clifford: RN con SAM,
postermino y que muestran meconio visible en las ufas, la piel y el cordon umbilical,
clinicamente por severidad lo clasifican en Leve: Discreta polipnea, hiperinsuflacion
torécica. No existe alteraciéon en la PO2 ni en la PCO2 FiO2 <0,4. Moderada:
Hipercapnia, cianosis. Necesidad de FiO2 progresivamente creciente en las primeras 12-
24 horas, incluso ventilacion mecéanica. Segun su estudio encontraron el riesgo de
desarrollar neumotoérax o insuficiencia cardiaca hipoxica e HPPN. Grave: Hipoxemia e
hipercapnia desde el nacimiento, que precisa ventilacion mecanica con FiO2 altas y
medidas de soporte cardiovascular. Desarrollan un cuadro de HPPN. Auscultacion:

roncus y estertores diseminados. 7



Kamala y colaboradores en el 2012 publican un estudio sobre los avances del manejo
del RN con SAM la necesidad de la ecocardiografia es necesaria para garantizar la
estructura cardiaca normal y evaluar la funcion cardiaca, asi como determinar la
gravedad de la HPPN vy la derivacion de derecha a izquierda. La gravedad de los
hallazgos radiol6gicos no siempre puede correlacionarse con la enfermedad clinica. (1®)

Asi mismo para una evaluacion completa se debe tener una Radiografia simple de torax,
ecocardigrafia, pulsioximetria de pulso, y estudios de laboratorio incluyendo cultivos. Se
debe descartar patologias como Taquipnea Transitoria del recién nacido, Transicion de

la circulacion fetal, Sepsis / Neumonia intrauterina, Anomalias congénitas del pulmon.

Cabe mencionar como dijo Yoder y colaboradores en una publicacion del 2002 sobre
cambios que se presentar en la practica obstétricos asociados al incremento de
incidencia al SAM, en base a un control riguroso de la monitorizacion del embarazo y del
parto, pueden evitar posmadurez e hipoxia, 9 coincidiendo con Bradley y colaboradores
en 2002, donde demostraron que el reducir los embarazos postermino disminuye la
incidencia de SAM en conclusién, describen que en cierta medida la frecuencia elevada

de SAM demuestra la calidad perinatolégica. %

En la practica clinica sobre el manejo del RN con SAM el uso de antibidticos es
controversial, sin embargo, se ha visto que el meconio favorece el crecimiento bacteriano
ya que reduce la resistencia del huésped. Schrag y colaboradores en 2012 relacionan la
presencia de meconio con sepsis, tanto temprana como tardia, Y de igual manera
Escobar y colabradores en el 2000, refieren en su estudio la presencia de LATM como
predictor de infeccion en neonatos que no reciben antibidticos intraparto (OR, 2.23; IC
95%, 1.18-4.21). ?? mientras que Siriwachirachai en 2010 en una revision sistematica
reportan que no se ha podido demostrar la utilidad de los antibiéticos para prevenir

infecciones neonatales y maternas en LATM. 23)

Como se menciona en la gran variedad de literatura que existe sobre la aplicacion del
surfactante en los RN con SAM sabemos que puede reducir la severidad de la

enfermedad respiratoria y disminuir el niumero de RN con falla de la misma, que amerite



la oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO), sin embargo, en la actualidad cada
dia es menos usado el surfactante en este grupo de neonatos. EI-Shahed vy
colaboradores en el afio 2007, en una revision sistemética basada en cuatro ensayos
clinicos sugieren que el surfactante en bolo mejor6é la oxigenacion y disminuyé la
insuficiencia respiratoria progresiva que termind en oxigenacion por membrana
extracorpoérea; sin embargo, no se ha mostrado el efecto sobre la mortalidad y morbilidad
pulmonar. ?4 Mientras Choi y colaboradores en el afio 2013 concluyen en otra revision
sistematica cuatro ensayos clinicos que aparentemente el lavado broncoalveolar mejoro
el desenlace clinico. Se ha observado que los beneficios son el aumento de oxigenacion
y duracién corta de ventilacion asistida. El procedimiento requiere sedacion y podria

complicarse con hipotension o hipoxemia transitoria. %)

El manejo farmacologico para la HPP (cianosis severa con FiO2 de 1.0 +
ecocardiografia): Konduri y colaboradores en 2004 mencionan que el mas utilizado en
paises en vias de desarrollo, es el inhibidor fosfodiesterasa (PDE-5) disponible
actualmente es el sildenafil, se administra por sonda orogéstrica una dosis inicial de 1
mg/kg (maximo de 2 mg/kg) cada 6 horas, asi mismo Milrrinona en infusion inhibidor de
la fosfodiesterasa (PDE-3), Oxido nitrico inhalado, hasta que el indice de oxigenacion

disminuya <20 (IO = presion media de la via aérea [PMVA] cc H20 x FiO2 x 100/Pa0?2).
(26)

En lo que respecta al manejo de ventilacion mecanica del RN con SAM aun no esta claro
el modo de ventilacibn como protocolo de manejo. Sin embargo, las estrategias
ventilatorias dependen de un alto indice de tiempo espiratorio limite, lo cual podrian
agravar esta tendencia. Aun no existen estudios que comparen las diferentes formas de
ventilacibn en SAM. En el pasado la hiperventilacién era usada en casos de SAM
Asociado a HPP, pero no se recomienda por la presencia del incremento de barotrauma,
vasoconstriccion cerebral, asi como secuelas neuroldgicas a mediano y largo plazo. ?7)
Kinsella y Abman desde 1994 mencionan que el uso de éxido nitrico y el uso de
ventilacién de alta frecuencia mejoraba la oxigenacién en pacientes con HPP severa, se

menciond que la mejora se pudiera presentar por la inflacion pulmonar durante la



Ventilacién de Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO), lo que pudiera aumentar la respuesta
al 6xido nitrico disminuyendo derivacion intrapulmonar y mejorar la entrega del mismo a

la circulacién pulmonar. 28

Existe evidencia que la amnioinfusion como intervencion obstétrica primaria ayuda a
reducir la incidencia de SAM durante este procedimiento sin embargo hay revisiones
obstétricas donde se ha demostrado que el riesgo beneficio que se somete al feto es alto
en lo que en la préactica clinica cada vez esta mas en desuso. Como lo demuestra en una
revision sistematica Hofmeyr y colaboradores en el afio 2014 concluyen que en los
centros donde hay recursos para llevar a cabo vigilancia estandar periparto no hay una
reduccion significativa en el SAM, muerte perinatal y materna o morbilidad grave; en
comparacion con la amnioinfusion, sin embargo, en centros con recursos limitados se
encontré una disminucion en la tasa de cesareas por sufrimiento fetal, se redujo el SAM,
la muerte perinatal, la ventilacion mecanica y el ingreso a la UCIN- @® Dos trabajos
sustentan estas acciones: 1) En primer lugar Wiswell y colaboradores en el 2000,
publicaron un ensayo clinico multicéntrico donde se demostrd que la intubacion y succién
de la trAquea de neonatos vigorosos con LATM no conferia ventajas frente al manejo
expectante @9 2) Por otra parte, el ensayo clinico controlado multicéntrico realizado por
Vain y colaboradores donde se demostré que la succién nasofaringea en el periné antes
del nacimiento de los hombros no disminuyé la incidencia ni la gravedad del SAM, @1 se
debe ser insistente en el hecho de que de no lograr hacerse la laringoscopia o no tener
las habilidades necesarias, el paso mas importante sigue siendo ventilar los pulmones.2
En el 2014 se presentd el trabajo de Nangia y colaboradores en la India quienes
realizaron un ensayo clinico aleatorizado en neonatos con meconio no vigorosos. Se
asignaron de manera aleatoria 175 neonatos, 88 en el grupo de “no succion traqueal” y
87 en el grupo de “succion traqueal. No se encontraron diferencias entre los grupos en
cuanto a SAM y mortalidad (OR, 0.745;IC 95%, 0.615 a 1.202), ®3 sin embargo
actualmente las nuevas guias de Reanimacion Neonatal por la American Hearth
Association (AHA), demuestran que no hay diferencia significativa en la realizacién de

laringoscopia traqueal selectiva en los RN no vigoroso, esto da pie a realizar nuevos



estudios que comparen este grupo de RN con SAM con las medidas de reanimacion de

las nuevas guias de reanimacion. G4

En conclusion hasta el 2016 la AHA describia en las recomendaciones de RCP neonatal
realizar laringoscopia directa en todo RN que nacia no vigoroso (sin esfuerzo respiratorio,
FC menor de 100x’y pobre tono muscular), sin embargo desde el 2017 cambia la
estrategia de reanimacion en estos neonatos haciendo hincapié en la ventilacion sobre
todas las cosas, es decir aunque el RN nazca no vigoroso a todos se les tiene que iniciar
medidas de reanimacion basal o béasica (secado, estimulacion, aspiracién, calor y
posicion de olfateo) recomendado no realizar laringoscopia directa a aquellos que nazcan
con meconio sino continuar con ventilacién a presion positiva demostrado bajo evidencia
y consensos mundiales sobre la poca diferencia significativa que tienen uno de otros
neonatos que se les brinda laringoscopia directa antes de presentar su primera

respiracion.

El pronédstico en loscasos de SAM grave puede presentarse evolucion poco satisfactoria
ya que, debido a la hipoxia, la hipercarbia, la hipotension pulmonar y las alteraciones del
flujo cerebral, tienen mayor riesgo de alteraciones del neurodesarrollo, paralisis cerebral
y convulsiones, y tienen un riesgo cinco veces mayor de presentar sindrome motor
hipoténico con respecto a los nifilos normales. En supervivientes de casos graves con
SAM se ha descrito prevalencia mas alta de sintomas asmaticos e hiperreactividad
bronquial, Castro 2011. 9

1.2 Planteamiento del problema

La presencia del sindrome de aspiracion de meconio en el Hospital Civil de Culiacan
(HCC) en el servicio de neonatologia genera costos, larga estancia hospitalaria, asi como
deterioro por complicaciones, de la calidad de vida de los RN que lo sufren por lo que es

un problema “compartido” entre pediatras y obstetras.

El SAM, relacionado con la presencia de factores de riesgo maternos, y un mal manejo

desde el momento de recibir al RN en la sala de tococirugia, tendra la necesidad de



soporte ventilatorio-hemodinamico correspondiente en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), por lo tanto, se incrementara el riesgo de morbimortalidad, estancia
y costo intrahospitalaria; en el HCC no se cuenta con estadistica de RN con SAM al igual
gue no existe un protocolo de manejo por desconocer la frecuencia de estos pacientes,

por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuéles son las caracteristicas clinico epidemioldgicas de Sindrome de
Aspiracion De Meconio en Recién Nacidos del Hospital Civil de Culiacan?

1.3 Justificacion

El SAM es una entidad patologica que puede comprometer la vida del RN y puede
presentarse inclusive al final de un embarazo normal. La presencia de meconio en el
parto es un signo de alarma, que no implica especificamente que se produzca aspiracion
de meconio, pero aumenta la probabilidad de que presente esta patologia, ademas de

las comorbilidades y complicaciones asociadas que pudiera tener este ultimo.

En la actualidad; en nuestro medio hospitalario no se cuenta con datos estadisticos y/o
epidemioldgicos que informen acerca de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del SAM, solo se menciona en la literatura un estudio realizado en México con
caracteristicas similares a las nuestras con una tasa de incidencia del 1.8 por lo que se
detecta la necesidad de iniciar este proyecto de investigacion. EI mismo permitira
conocer datos epidemioldgicos y estadisticos en nuestro nosocomio, asi como aportar a
las instituciones el comportamiento y/o evolucién clinica que nuestros neonatos con SAM
presenten, esto Ultimo con la finalidad de disminuir la incidencia, complicaciones,
estrategias de manejo bajo evidencia clinica, asi como el tiempo de estancia y costos

intrahospitalaria.

Conocer la tasa de incidencia y morbi-mortalidad del SAM es una prioridad ya que como
profesionales estamos obligados a informar las consecuencias acerca de este sindrome.
Se debe identificar los factores de riesgos, llevar a cabo un monitoreo estricto, adecuados

controles durante el embarazo, y una correcta atencion del recién nacido ya que de esto
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ultimo depende el desenlace que un paciente con SAM pueda tener al ingreso del servicio

de neonatologia de una institucion.

Es importante sefialar que no todos los servicios de pediatria o neonatologia en el pais
cuentan con los medicamentos y equipos necesarios para el manejo de este tipo de
pacientes, puesto que cada institucion debe de conocer y facilitar los medios RN y
familiares para la prevencion y manejo de dicha patologia, ya que lo puede presentar con
mayor frecuencia en mayores de 34 semanas de gestacibn y en madres que
aparentemente llevan un adecuado control prenatal; es una realidad que los servicios de
salud cada dia en la actualidad se muestran deficientes en algunas areas en especifico,
en nuestro nosocomio se cuenta con la mayoria de los insumos y personal capacitado
para atencién y manejo del RN con LATM, asi mismo se hace énfasis que en la UCIN no
contamos con 6xido nitrico, que es indispensable para el manejo de RN con HPP, sin
embargo no es un medicamento de facil adquisicion en todos los centros hospitalarios

de México.

Con el presente estudio tratamos de concientizar tanto al personal de salud, como a
directivos para tomar en cuenta esta patologia, y realizar los protocolos de atencion
adecuados al detectar pacientes con factores de riesgo de SAM, para su prevencion y
en caso de presentarse contar con un estructurado protocolo de manejo, tomando en
cuenta las guias de reanimacion por las AHA de RN con LATM, prevenir complicaciones

a corto, mediano y largo plazo.

1.4 Hipdtesis metodoldgica

No hay hipoétesis pues es un estudio de estimacion.
1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Conocer las caracteristicas clinico epidemiologicas de Sindrome de Aspiracion de
meconio en recién nacidos del Hospital Civil de Culiacan en el periodo comprendido del
1ro de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017.
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1.5.2 Objetivo Especifico

1. Estimar la tasa de incidencia de RN con diagndéstico de SAM de acuerdo al nimero de

nacimientos que se reportaron en el tiempo comprendido de estudio.

2. ldentificar las condiciones clinicas en los pacientes con SAM en relacién a grupos de
edad, grados de severidad de aspiracion meconial, si se realizo aspiracion endotraqueal
de meconio al momento de la reanimacion, consistencia del liquido amniético, afectacion

segun Apgar al quinto minuto.

3. Identificar algunas condiciones clinicas en relacidén a los antecedentes de las madres,
tiempo de gestacion, numero de hijos, genero de los RN, control prenatal, mes de

nacimiento.
4. Determinar la morbilidad y mortalidad debido al SAM.

5. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria, si necesitaron oxigeno suplementario,
el tiempo que necesitaron soporte respiratorio y que tipo de modalidad, CPAP, VMC,
VAFO, asi como los medicamentos utilizados en cada una de sus complicaciones,

vasodilatador pulmonar milrrinona o sildenafil, dexametasona, surfactante o antibidtico.

2. Material y métodos

2.1 Disefio de estudio

Retrospectivo: se revisaron expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de SAM
del 1ro de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017 y se analizd en el presente el
namero total de la patologia a estudiar.

Transversal: Se analizo el SAM para medir la incidencia mediante la descripcion y la

observacion directa sin realizar ninguna intervencion; lo cual permiti6 destacar

caracteristicas del sindrome en los pacientes ingresados.
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Descriptivo: Se analiz6 como es, evolucion clinica hospitalaria que presentaron los

pacientes, asi como los datos estadisticos y epidemioldgicos de los de RN con SAM.

2.2 Universo de estudio

Se estudiara todos los RN que presentaron el diagnostico de ingreso de SAM en el
servicio de neonatologia del HCC.

2.3 Ubicacion espacio temporal

HCC y Centro de Investigacién y Docencia en Ciencias de la Salud (CIDOCS) area de
tococirugia y neonatologia incluyendo el area de cuidados intensivos neonatales y
terapia intermedia neonatal; en el periodo comprendido del 1ro de Enero del 2013 al 31
de Diciembre del 2017, con aprobacion del comité de ética en Investigacion.

2.4 Tipos de investigacion

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

Nivel de investigacion: Exploratorio.

Disefio epidemioldgico: Serie de casos.

2.5 Criterios de inclusion

Se revisaron expedientes de RN diagnosticados con SAM y que cumplieran con los

siguientes criterios de inclusién y exclusion durante el periodo comprendido del estudio.

1. RN de ambos sexos hospitalizados en el servicio de neonatologia del HCC con SAM.

2. Madres gestantes con trabajo de parto con o sin presencia de datos de sufrimiento

fetal y expulsion de LATM.

3. Diagndstico definitivo de SAM en el servicio de neonatologia en el HCC, cumpliendo

con los siguientes requisitos:
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Como minimo dos de los siguientes sintomas: signos de posmadurez; pequefios o
grandes para la edad gestacional, ufias largas, piel descamada tefiida con pigmento
amarillo o verde, cordon umbilical tefiido de meconio, dificultad respiratoria, pobre
esfuerzo respiratorio y/o tono muscular disminuido, bradicardia, con necesidad de

oxigeno suplementario al momento de la reanimacion neonatal.

Radiografia de torax (Rx): La Rx. con hiperinsuflacién de los campos pulmonares y
diafragmas aplanados. Infiltrados focales irregulares y gruesos, alternando con zonas

hiperaireadas (imagen en panal de abejas o infiltrados en parches).

2.6 Criterios de exclusién

RN vivos con malformaciones congénitas, cardiovasculares y/o pulmonares, como hernia
diafragmética, gastrointestinales gastrosquisis, onfalocele, asi como anormalidades

placentarias y cromosomicas, y menores de 34 semanas de gestacion.

2.7 Criterios de eliminacioén

Todos los pacientes que fueran trasladados a otro hospital, a aquellos que su expediente
haya sido depurado y a los pacientes que no contaran con informacion completa en el

expediente clinico o con duda diagndstica.

2.8 Andlisis estadistico propuesto

Estadistica descriptiva, Los valores absolutos frecuencias y porcentajes, para variables

nominales.

Los valores numéricos con medida de tendencia central, con medias y desviacion

estandar, medidas de dispersién de minimo y maximo para las variables cuantitativas.

Para el andlisis estadistico de las variables utilizadas se procede en principio a

determinar el valor estadistico de prueba, en funcion de las caracteristicas clinicas
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presentadas por los casos de recién nacidos diagnosticados con SAM y que fueron

atendidos en el servicio de neonatologia del HCC.

Los resultados obtenidos se representan en cuadros, gréficos y figuras, asi como analisis

y discusion de los resultados.

2.9 Calculo del tamafio de la muestra

Se revisaron expedientes fisicos y electrénicos y se recabaron todos los casos con
diagndéstico de SAM que ingresaron al servicio de neonatologia del HCC y que

cumplieron los criterios de inclusion.

2.10 Descripcion general del estudio

Se realiz6 un estudio de disefio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo,
con los pacientes RN ingresados en el periodo de estudio. Para la poblacion de objeto
de estudio se revisaron expedientes clinicos tanto fisicos como electronicos, de los
pacientes que fueron atendidos en el HCC con SAM que cumplieron con los criterios de
inclusion; en el periodo de 1ro de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017 que se
encontraron archivados en el departamento de estadistica de dicho hosocomio. A partir
de esta informacion se definié la muestra con los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. La informacion se recogi6 de las historias clinicas de
los pacientes RN, se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel 2016; se proceso en
el sistema estadistico SSPS 22 con analisis cuantitativo e inferencial y se expreso
mediante cuadros y graficos estadisticos. parte la informacion que se recopilo fueron las

variables de datos demograficos maternos: edad y control prenatal.

En lo relacionado a las caracteristicas generales de los RN se tomaron en cuenta: la
edad gestacional, peso, via de nacimiento, género, tropismo y Apgar a los cinco minutos,
aspiracion endotraqueal de meconio, asistencia respiratoria, tiempo de apoyo

ventilatorio, dias de estancia y manejo medico intrahospitalaria y morbilidad. Para
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determinar el objetivo de nuestro estudio para el andlisis estadistico se utilizaron
variables cualitativas y cuantitativas en el sistema SSPS versiéon 22. Asi mismo se
determindé medidas de tendencia central como la media, y la dispersion de los datos se
midié con la desviacion estandar, con la realizacion de gréficas, figuras, tablas y cuadros

representativos.

2.10.1 Descripcion gréfica

NO

s
==




2.11 Definicién operacional de las Variables

Edad de las Madres Edad de las madres de los 1=14-18 Cuantitativa
neonatos que presentaron 2=18-30
SAM. 3=30-45
Numero de hijos que ha
, .. . . 1=1 o
Numero de hijos tenido la madre, previo al 222 Cualitativa
_neon_ato que presenta SAM, 3=Mas de 2
incluido.
1=Postermino: > 42 SDG
. L, 2=Termino: 37-41 SDG o
Tiempo de gestacion E . . .
p g dad por Capurro 3=Pretermino tardio 35-37 Cuantitativo
SDG
4= Menor de 35 SDG
Si acudio6 a las citas de
control prenatal como
minimo 5 consultas en un 1=Si Cualitativa
Control Prenatal L, .
centro de atencion de primer 2=No
0 2do nivel como marca la
NOM-007.
Género Diferencia de ge.nero entre 1=Femenino Cualitativa
neonatos femenino y .
. 2=Masculino
masculino
peso de un neonato
después de su nacimiento.
Tiene correlacién directa 0=Peso en gr
con la edad a la que I
L . Cuantitativa
o nacio el bebé, 1=1500g-2500g vantitativ
Peso al nacimiento
un neonato que se halle 2=2501-4000g Cualitativa
dentro del rango normal de 3=Mayor a 4000g
peso para su edad
gestacional se
considera apropiado para la
edad gestacional
) o Nac_|m|ento por via natural 1=Parto Vaginal 0 o
Via de nacimiento vaginal, o de forma ! Cualitativa
S , 2=Cesarea
quirdrgica ceséarea
SAM Clasificacién de los 1=Leve Cualitativa
presentacion clinica. neonatos con SAM. segln la 2=Moderado
presentacion clinica 3=Severo
Mortalidad de SAM. Fallecimiento del neonato 1=Si Cualitativa
con SAM 2=No
Afeccion del SAM. Gradp de afeccion del SAM.
. relacionado con el puntaje 1=<3 o
relacionado con el . Cuantitativa
APGAR en el 5to que se obtiene de tabla de 2=4-6
. valoracion de APGAR en el 3=7-10
minuto )
5to minuto
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Al momento del nacimiento,

Aspirado selectivo de . 1=Si o
. en estado no vigoroso se Cualitativa
traquea L . 2=No
aspiré traquea con meconio.
. . - 1=+
. . Consistencia del liquido
Consistencia del . 2=++ o
. amniético Leve, Moderado, Cualitativa
Meconio 3=+++
Intenso y Denso
4=++++
1=FASE |: Camara cefélica
Modalidad de soporte 0 puntas nasales
Soporte respiratorio respiratorio, Puntas nasales, 2=FASE Il: CPAP Cualitativa
P P Camara cefélica, CPAP, 3=FASE IlI: Ventilacion
VMC o VAFO mecanica o Ventilacion de
alta frecuencia.
Presencia de Enfermedades 1=Sepsis Temprana
asociadas al SAM como 2= Sepsis Tardia
. . Sepsis temprana, Sepsis 3=Neumonia Congénita
Patologias asociadas a . . . ) . o
SAM tardia, Neumonia congenita, 4=Hipertensién Pulmonar Cualitativa
Hipertension pulmonar, 5=Trauma Obstétrico
trauma obstétrico, 6=Neumotdrax
Neumotdrax
. RN 4 1=Si I
Macrosomia Fetal .con F,)e.so mayor a 4000g S Cualitativa
0 hipertréficos 2=No
Utilizacion de inotrépico
Tratamiento con positivo vasodilatador 1=Si Cualitativa
Milrrinona pulmonar inhibidor de la 2=No
Fosfodiesterasa lll
. Utilizacion de vasodilatador .
Tratamiento con . 1=Si o
. . pulmonar inhibidor de la Cualitativa
Sildenafil . 2=No
Fosfodiesterasa 5
Utilizacion de surfactante
Tratamiento con pulmonar porcino 1=Si Cualitativa
Surfactante endotraqueal (Curosurf 2=No
240mg/3 ml)
Utilizacion de
Dexametasona Intravenoso,
Tratamiento con Ez:jbzggirarccgorr]a(:sada /o 1=Si Cualitativa
Esteroide IV L p. 9 y 2=No
disminuir el tiempo de
requerimiento de oxigeno
suplementario.
Dias que amerito el Recién 1=0-10
. : nacido con oxigeno 2=10-20 I
Dias de uso de Oxigeno . . ntitativ
9 suplementario con un Fio2> 3=20-30 Cuantitativa
21 % 4=30-40
Si amerito tratamiento con
Tratamiento con antibidtico |ntravenosp ya 1=S;i o
S sea por sospecha o riesgo Cualitativa
antibidtico . . ) 2=No
de sepsis, asi como sepsis
temprana o sepsis tardia
Periodo de tiempo que el 1=1-10 Dias
Dias de estancia RN permanece en la sala de 2=10-20 Dias
Intrahospitalaria neonatologia del HCC para 3=20-30 Dias
su tratamiento 4=30-40 Dias
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2.12 Instrumentos de medicién

Para la observacion directa se usé la recoleccién de datos de la historia clinica neonatal
(Ver anexo 1). Ademas, se recabo la informacion del expediente clinico electronico
(SIGHO).

2.13 Aspectos éticos

De acuerdo a los lineamientos de la ley general de los servicios de salud en materia de
investigacion, al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional, sin intervencion ni
experimentacion en el neonato vivo, asi como el uso de farmacos, se trata de un estudio
se riesgo bajo, y aplicable dentro del area de neonatologia del HCC en la cual se
presentaron los casos de RN con SAM.

Se anexa el consentimiento utilizado al ingreso del servicio de neonatologia que se
maneja en nuestra institucion. (Ver anexo 2)

2.15 Presupuesto y personal

Humanos:

Personal del servicio de neonatologia del HCC, Residentes y médicos adscritos.

Medico pasante del servicio social de la Escuela de Medicina de la Universidad
Autonoma de Sinaloa.

Asesoramiento y adiestramiento en el proceso de informacion utilizada y desarrollo del
protocolo de estudio, mediante un asesor experto en la materia como tutor de tesis y un
asesor experto en el procesamiento de la informacion y metodologia, asi como un asesor
metodolégico y asesor experto en materia de estadistica.

Institucionales:
Instalaciones de toco-cirugia y neonatologia del HCC.
Materiales:

De oficina: Hojas de Papel, copias, carpetas, borradores, lapiceros, grapadoras, clips,
plumas, engargolado.

Informaticos: Computadora, CDs, impresora, software (Microsoft Word, Excel, Power
Point, EndNote X7, SPSS version 22 Statistics), flash memory, internet, celular.

Financieros: Para los materiales informativos sera autofinanciado. Costo total (800 pesos
mexicanos).
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2.16 Cronograma de actividades.

2016

2017

2018

Actividades

Elaboracion de protocolo

Busqueda de informacion
cientifica

Recoleccion de la
informacion

03

04

05|07

06 |08

09

10

11

12

Generacion de la base de
datos

\Vaciamiento de la
informacion

Procesamiento de datos

Analisis estadistico

Interpretacion de los
resultados

Entrega de informe final

Presentacion de tesis
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3. Resultados

Se estudiaron 40 RN con diagndstico de SAM de un total de 18 727 nacimientos durante
el periodo de tiempo del 1 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017 (Grafica 1), lo

gue arroja una tasa de incidencia de 2.1 por cada 1 000 nacidos vivos.

11

2014 2015 2016

» Nacimientos por aio * Numero de casos de SAM

Grafica 1. Namero de nacimientos y casos de SAM por afio.

Se estudiaron 40 RN que cumplieron con todas las variables de inclusion entre ellas
radiografia que demuestra SAM. Del total de ellos los datos demogréaficos maternos
como edad, se obtuvo una media de 25 afos, dos (5%) fueron madres adolescentes
menores de 18 afos, 26 (65%) estuvieron en el rango de edad de 18 a 30 afios, doce
(30%) fueron de 30-45 afos, (12%) fueron mayores de 35 afos, (figura 1) el 47.5%
(n=19) fueron madres primigestas, el 32.5% (n=13) tuvieron mas de 2 embarazos (figura
2), el 87% (n=35), de las gestantes llevaron control prenatal y el 12.5% (n=5) no se
atendieron durante el embarazo (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos demograficos maternos

Frecuencia (n=40) Porcentaje %
EDAD
MATERNA
14-18 Afos 2 5
18-30 Afios 26 65
30-45 Afios 12 30
NUMERO DE
EMBARAZOS
Gestal 19 47.5
Gesta 2 8 20
Mas de 2 13 325
Embarazos
CONTROL
PRENATAL
Si 35 87.5
No 5 125

EDAD MATERNA

* 14-18 Aflos ™ 18-30 Aflos ™ 30-45 Aios

figura 1. Edad materna en afios.
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NUMERO DE EMBARAZOS

¥ 1 embarazo ™ 2 embarazos ™ mas de 2 embarazos

figura 2. NUmero de embarazos incluyendo el actual.

En lo relacionado a los datos demogréaficos del RN, obtuvimos que el 92.5% (n=37) de
los neonatos tuvieron edad gestacional entre 37 y 42 semanas, 2.5% (n=1) naci6 de 35-
37 semanas de gestacion, 2.5% (n=1) menor de 35 semanas y so6lo un paciente fue
mayor de 42 semanas de gestacidn, se encontré una media del peso de 3 431 g, con
una desviacién estandar tipica de 679.3 (figura 3), la distribucién entre peso y sexo fue
homogénea (figura 4) el 75% (n=30) de los neonatos contaron con peso de 2 501 a 4
000 g, tres pacientes pesaron entre 1 500 a 2 000 g y siete pesaron mas de 4 000 g. La
via de nacimiento por parto vaginal predomino cerca del doble sobre la cesérea, 65% vs
35%, respectivamente en comparacion a otros estudios encontrados en la literatura que
es por cesarea; En cuanto al género, el 67.5% (n=27) de los pacientes fueron masculinos
y el 32.5% femeninos (Grafica 2); 30 neonatos (75%) se encontraron eutréficos (figura
5), tres (7.5%) hipotréficos y siete (17.5 %) hipertréficos (Tabla 2).

Tabla 2. Datos demograficos del Recién nacido.

Frecuencia (n=40) Porcentaje %
GENERO
Femenino 13 325
Masculino 27 67.5
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Frecuencia

SEMANAS DE

GESTACION
Mayor de 42 SDG 1
37-41 SDG 37
35-37 SDG 1
Menor de 35 SDG 1
VIA DE NACIMENTO
Parto 26
Cesérea 14
PESO AL
NACIMIENTO
1500-2000g 3
2501-4000g 30
Mayor a 4000g 7
TROFISMO
Macrosomico 7
Eutrofico 30
Hipotrofico 3
Histograma
8—
/ A

-

a |

2— .

] T 1
1000.00 2000.00 3000.00 4000.00 5000.00

PESO EN GRAMOS

Figura 3. Peso registrado al nacer de RN con SAM

2.5
92.5
2.5
2.5

65
35

7.5
75
17.5

175
75
7.5

Media = 3431 87
Desviacion tipica = 679.373



5000.00

4000.00

3000.00

Peso en gramos

2000.00

1000.00

T 1
Femenino Masculino

Sexo

Figura 4. Distribucion entre peso y sexo de RN con SAM

Trofismo de RN con SAM

30, 75%

Macrosomicos Eutroficos M Hipotroficos

Figura 5. Trofismo de recién nacidos con SAM al nacimiento.
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Datos Demograficos del RN
37

w

w= GENERO m== SEMANAS DE GESTACION

e \/|A DE NACIMIENTO e PESO AL NACER

Grafica 2. Datos demogréaficos del RN, Genero, Semanas de gestacion, Via de nacimiento, Peso al

nacer.

En lo relacionado al valor del Apgar a los cinco minutos, no se encontré ninguno menor
a 7, el 100% (n=40) obtuvo un valor entre siete a 10, se realizé aspiracion endotraqueal
en el 45% de los casos en un total de 18 pacientes, el 45% (n=18) presento liquido

meconial intenso (Tabla 3).

Tabla 3. Apgar al minuto 5, Aspiracion selectiva endotraqueal y consistencia del liquido meconial.

Frecuencia (n=40) Porcentaje %
APGAR AL MINUTO 5
7-10 Puntos 40 100
ASPIRACION
ENDOTRAQUEAL
Si 18 45
No 22 55
CONSISTENCIA DEL
MECONIO
Leve (+) 2 5
Moderado (++) 10 25
Intenso  (+++) 18 45
Denso (++++) 10 25
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10

L

Consistencia del meconio
Aspiracion Endotraqueal
APGAR al minuto 5

7-10 (+) (++) (+++) (++++)
puntos

» APGAR al minuto 5 » Aspiracion Endotraqueal ® Consistencia del meconio

Grafica 3. Pacientes que presentaron Apgar al minuto 5, Aspiracion endotraqueal y consistencia

de meconio.

De los 18 pacientes que se realiz6 aspiracion selectiva, todos contaban con liquido
amniotico por arriba de (++), el 38.8% (n=7) fue de consistencia densa, el 50% (n=9) fue

de consistencia intensa y solo 2 pacientes 11.1% fue moderado (Grafica 3).

De los 40 pacientes incluidos en el estudio, 34 de los neonatos presento dificultad
respiratoria al nacimiento (85%), el 15% (n=6) restante no fue valorable por manejo con
intubacion endotraqueal en sala de partos (por hipoxia intrauterina perinatal); 38
pacientes (95%) requiri6 manejo terapéutico con oxigeno suplementario, 11 (27.5%)
requiri6 manejo con puntas nasales y/o camara cefélica, 14 (35 %) requirieron ventilacién
fase Il con CPAP (presion positiva en la via aérea), de estos ultimos, 11 (78.5%)
requirieron ventilacion mecanica convencional (VMC) al no presentar mejoria, de esos
11 RN 4 (36.3%) requirieron ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), se aplic
surfactante a 6 pacientes (15%), en cuanto al tiempo de apoyo ventilatorio, se obtuvo

una media de 11.3 dias de oxigenacion en total lo cual incluye el mayor nimero de
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pacientes RN (n=29), solo el 10% (n=4) de los pacientes necesito el apoyo en 20-30 dias.
Asi mismo en cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria mostraron una media de
17.9 dias. Del total de pacientes, 22 (55%) neonatos estuvieron internados menos de 10
dias, 8 pacientes (20%) permanecieron en el hospital entre 10-20 dias, 7 (17.5%)
estuvieron de 20-30 dias, 1 (2.5%) de 30-40 dias y 2 (5%) tuvieron una estancia
intrahospitalaria de 40-50 dias (Tabla 4).

Tabla 4. Asistencia respiratoria, Tiempo de apoyo ventilatorio y estancia intrahospitalaria.

Frecuencia (n=40) Porcentaje %
REQUERIMIENTO DE OXIGENO
Sl 38 95
NO 2 5
ASISTENCIA VENTILATORIA
Puntas / Casco cefélico 11 27.5
CPAP 14 35
VMC 11 27.5
VAFO 4 10
TIEMPO DE APOYO
VENTILATORIO
1-10 Dias 29 72.5
10-20 Dias 7 17.5
20-30 Dias 4 10
DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA
1-10 Dias 22 55
10-20 Dias 8 20
20-30 Dias 7 17.5
30-40 Dias 1 25
40-50 Dias 2 5

En cuanto a la morbilidad que se observé en los neonatos con diagndstico de SAM que
se incluyeron en el estudio, el 67.5% (n=27 pacientes) de ellos present6 sepsis neonatal
temprana, nueve presentaron sepsis tardia (22.5%), a seis se les diagnostico
hipertension arterial pulmonar (15%), los seis pacientes requirieron manejo con
milrrinona intravenoso, 8 pacientes recibieron tratamiento con sildenafil via oral, 6

neonatos presentaron neumonia congénita (15%), 6 pacientes ameritaron aplicacion de
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surfactante endotraqueal, 9 se aplicO dexametasona y 38 pacientes (95%) necesito el
uso de antibiético como manejo empirico o terapéutico, sin embargo ninguno presento
traumatismo obstétrico o fuga aérea, con respecto a la gravedad del cuadro clinico 26
(65%) fue leve, 8 (20%) moderado, 6 (15%) severo (Tabla 5). En lo relacionado a la

mortalidad ningun paciente fallecio.

Tabla 5. Morbilidad del RN, clasificacion de gravedad y Manejo farmacolégico.

Frecuencia (n=40) Porcentaje %

MORBILIDAD

Sepsis Temprana 27 67.5
Sepsis Tardia 9 225
No presento sepsis 4 10
Neumonia Congénita

Sl 6 15
NO 34 85
Hipertension Pulmonar

Sl 6 15
NO 34 85
Hipoxia intrauterina

Sl 6 15
NO 34 85
CLASIFICACION DE

GRAVEDAD

Leve 26 65
Moderado 8 20
Severo 6 15
MANEJO

FARMACOLOGICO

Sildenafil

Sl 8 20
NO 32 80
Milrrinona

Sl 6 15
NO 34 85
Dexametasona

Sl 9 225
NO 31 77.5
Surfactante.

Si 6 15
NO 34 85
Antibidtico

Sl 38 95
NO 2 5
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3.1 Discusion de resultados

En este estudio se encontré que, en el Hospital Civil de Culiacan (HCC), la principal
morbilidad en pacientes con SAM es sepsis neonatal, lo que podria representar que la
mayoria de estos pacientes pudieron haber estado expuestos a infecciones durante la
gestacion y posible contaminacion amnidtica, este estudio demostré como en otros, la
relacion de la Sepsis temprana como tardia en RN con SAM, gque pudiera asociarse a la
presencia de Liquido Amniotico Tefiido de Meconio (LATM). En otro estudio lo cual
demuestra como predictor de infeccion en neonatos que no reciben antibiéticos intraparto
(OR, 2.23; IC 95%, 1.18-4.21); aunque no se ha podido demostrar la utilidad de los
antibidticos para prevenir infecciones neonatales y maternas en LATM.

La mortalidad reportada en la literatura médica es ampliamente variable, Dargaville y
colaboradores reportan 6.6%, Sithembiso y colaboradores hacen referencia hasta el 40%
de mortalidad, en nuestro pais el Unico estudio reportado es el de Quintero-Villegas y
colaboradores encontraron que la mortalidad de los recién nacidos con diagnostico de
SAM en un hospital de tercer nivel es de 0%, el cual concuerda con nuestro estudio ya
gue la mortalidad registrada en nuestro nosocomio fue de 0%, no se encuentran registros
de algun otro estudio realizado en nuestro pais, el presente estudio aportara aspectos

epidemioldgicos de pacientes con diagnéstico de SAM en México.

Encontramos que la tasa de incidencia en nuestro hospital es de 2.1 RN con diagnéstico
de SAM por cada 1 000 nacidos vivos, la cual es similar respecto lo reportado en la
literatura. Probablemente debido a la mejoria en las practicas obstétricas de embarazos
con LATM, como lo reporta Bradley y colaboradores en su estudio, donde demostraron
gue el reducir los embarazos postermino disminuye la incidencia de SAM, coincidiendo
con Yoder y colaboradores, quienes encontraron una reduccion del riesgo de SAM,
atribuible a evitar los embarazos postermino y manejo estricto en la sospecha de
sufrimiento fetal, existe un ensayo clinico multicéntrico de Wiswell y colaboradores
donde se demostro que la intubacion y succion de la traquea de neonatos vigorosos con
LATM no conferia ventajas frente al manejo expectante y que solo se debia realizar

aspiracion endotragueal en RN con liquido tefiido de meconio que nacian no vigorosos,
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sin embargo, actualmente las nuevas guias de Reanimacién Neonatal por la American
Hearth Association (AHA), demuestran que no hay deferencia significativa en la
realizacion de laringoscopia traqueal selectiva en los RN no vigoroso, esto da pie a
realizar nuevos estudios que comparen este grupo de RN con SAM con las medidas de

reanimacion de las nuevas guias de reanimacion.

Los estudios describen una fuerte asociacién de SAM con Apgar bajo a los cinco minutos,
asi como trauma obstétrico en RN macrosomicos, pero en nuestro estudio encontramos
gue la puntuacion de Apgar a los cinco minutos en todos los neonatos con SAM fue
mayor de siete, ninguno presento asfixia solo Apgar bajo recuperado (hipoxia
intrauterina) en un total de 6 pacientes en el ler minuto, y ninguno presento por tanto

trauma obstétrico a pesar de ser macrosomico.

Dargaville y colaboradores al igual que otros investigadores, informan que el riesgo de
SAM se incrementa al aumentar la edad gestacional; nuestro estudio encontré una mayor
incidencia de SAM en pacientes inclusive en semanas de 38 a 40, y la mayoria de las
madres eran primigesta entre 18 y 30 afios. Llama la atencion que del total de nuestro
estudio la gran mayoria de los RN recibieron soporte respiratorio (n=38), de los cuales
cerca del 50% ventilacion fase 1l con CPAP, de los cuales el 78% terminaron requiriendo
ventilacibn mecéanica. Comparando nuestra estadistica con el estudio de Quintero y
colaboradores el tiempo de apoyo ventilatorio en nuestro estudio fue mayor de 5-10 dias
vs 3 dias; y 4 dias que reportan Dargaville y colaboradores para la mayoria de sus
pacientes. Estas cifras son mayores por el tiempo que estuvieron los pacientes

ventilados.
3.2 Conclusion

En nuestro estudio encontramos que la incidencia de SAM en nuestro hospital aumenta
en el mes de marzo. La mayoria de ellos, aunque solo requirieron medidas de
reanimacion basica un gran porcentaje tuvieron un desenlace de mayor morbilidad en
cuanto a sepsis e HPP. El SAM es tratado con diferentes modalidades de oxigenoterapia

y ventilacion, y la mas utilizada en este estudio por inicialmente CPAP nasal
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demostramos que la gran mayoria de ellos terminaron en ventilacion mecanica; algunos
pocos con ventilacion de alta frecuencia, esto nos hace una reflexion sobre los protocolos
de manejo inicial del paciente con SAM desde su nacimiento con la finalidad de disminuir
morbimortalidades futuras. Asi mismo demostramos que la media de estancia
intrahospitalaria fue de 17.9 dias casi el doble de lo reportado en el estudio realizado en
nuestro pais, es importante mencionar el costo beneficio del manejo de estos pacientes
en el medio hospitalario, ya que con lo anterior registrado nos damos una idea del tiempo
de manejo y el costo que pudiera llevarse al contar con soporte respiratorio y
hemodinamico adecuado previendo complicaciones y mejorando el prondstico y calidad

de vida de los pacientes.
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3.4 Anexos

3.4.1 Historica clinica neonatal (Anexo 1)

{7 (:) HOSPITAL OVIL DE CULIACAN V@*‘
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3.4.2 Consentimiento informado de hospitalizacion en neonatologia (Anexo 2)
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