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Pregunta: Tratamiento del Sindrome de Aspiracién de Meconio
TRATAMIENTO del SINDROME de ASPIRACION de MECONIO (SALAM)
INTRODUCCION

El Sindrome de Aspiracion de Liguido Amnidtico Meconial (SALAM) , se presenta
sobretodo en nacidos de post-término (42 semanas de gestacion o mas), en casos
de sufrimiento fetal crénico y estd asociado frecuentemente con depresién neonatal
(Puntaje de Apgar menor de 4 al lero y 5to minuto). Es una importante causa de
morbi-mortalidad neonatal que muchas veces hace necesario el ingreso a la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) y en algunas oportunidades se requiere
asistencia respiratoria mecanica (ARM). La prevalencia es de alrededor del 14% vy
de ellos la 1/5 se acompana de diferentes grados de asfixia perinatal. En caso de
meconio espeso la asfixia estuvo presente en el 27% de los casos, y en caso de
meconio fino el 6%. El 4,4% del total hicieron un SALAM. (1)

ANTECEDENTES

El tratamiento ha cambiado a través de las épocas. Estudios no randomizados
publicados entre los afios 1974 y 1976, sugirieron que la aspiracion de la via aérea
en caso de liquido amnidtico meconial espeso, disminuye la frecuencia del Sindrome
de Aspiracion de Liquido Amniodtico Meconial (SALAM). Gregory (2) observd que
mas de la mitad de estos nifios tenian meconio en la traquea y 10% por debajo de
las cuerdas vocales a pesar de la ausencia de meconio en la boca y faringe, por lo
que, su hipotesis fue de que la intubacién endotraqueal, sumada a la aspiracion,
reduciria la incidencia y severidad del SALAM incluso en nifios de término y
vigorosos. La mortalidad cuando el liquido amnidtico era claro fue del 0,2% vy si
fuese espeso el 1% (3).

TRATAMIENTO

Algunas intervenciones prenatales contribuyen a disminuir la incidencia de liquido
amniotico meconial (diluciéon) como es el caso de la amnioinfusion (4). Si se realiza
, la frecuencia de SALAM fue el 6% y caso de no realizarla el 14%. Al momento de
nacimiento es conveniente quitar las secreciones de la boca.

-La primera decision del neonatdlogo es intubar o no intubar la traquea para
realizar ventilacién endotraqueal y aspirarlo (5). Compard el grupo al que se le hizo
intubacién con aspiracion endotraqueal con aquél grupo al que solo se le realizd
aspiracion oro faringea y los resultados no mostraron diferencias en cuanto al
desarrollo de SALAM, necesidad de oxigeno ni convulsiones. O sea la intubacion
endotraqueal no es necesaria cuando los nifios nacen vigorosos, pero diferente es la
situacion en caso de neonatos asficticos ya que en estos casos la intubacion y
aspiracion endotraqueal estaria indicada. Todo tipo de maniobra sobre el recién
nacido debe ser realizada bajo una temperatura ambiente adecuada y luego de
haber secado al nifo.

-Si la reanimacion tiene éxito, se debe controlar al nifio hasta su estabilizacion,
realizando gases en sangre para valorar la tensidon de 02, de CO2, pH y Déficit de
Base y una Rx de tdrax para verificar la presencia o no de meconio en el arbol
broncopulmonar, neomotdrax, atelectasias, etc.). Si fuese necesario de acuerdo
con la clinica y los gases en sangre se administrard 02 humedificado.

-En caso de severidad o agravamiento de la dificultad respiratoria la posibilidad de
Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) o CPAP (Continuos Positive Airway
Pressure) son alternativas necesarias (6). -Se debe a su vez realizar estrictos
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controles clinicos, del equilibrio acido-base, medio interno en general pensando en
la posibilidad de restringir liquido (no mas de 65 cc/k/dia). -El soporte
hemodinamico y la administracion de antibidticos son fundamentales.

En casos severos la administraciéon de Surfactante puede reducir la severidad del
cuadro vy la falla respiratoria. Sin embargo comparado con otras intervenciones
usadas habitualmente (ARM, inhalacion de éxido nitrico, ventilacion de Alta
frecuencia, etc) no ha sido suficientemente evaluado por lo que se hace necesario
adicionales estudios clinicos aleatorizados (7).

CONCLUSION

El Sindrome de Aspiracién de Liquido Amnidtico Meconial al nacer, es una patologia
relativamente frecuente sobretodo cuando existe liquido amniotico espeso y asfixia
perinatal. Mantener libre la via respiratoria, la necesidad de administracién de
Oxigeno y en ciertos casos ventilacidn mecanica o CPAP, son necesarios. En estos
casos controles clinicos (la falla hemodinamica y el grado de dificultad respiratoria)
y de laboratorio deben ser implementados. La administracién antibidticos es una
necesidad.
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