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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de aspiración de meconio (SAM) es una enfermedad 

conocida desde hace siglos atrás, esta patología ha sido estudiada con 

rigurosidad por asociarse al gran peligro de muerte que representa (3), 

siendo actualmente considerada una de las causas de dificultad 

respiratoria más frecuente en el neonato a término y postérmino. (53) 

En nuestro país el SAM se encuentra entre las primeras causas de 

morbimortalidad neonatal. En el Instituto Materno Perinatal de Lima, la 

mayor institución de referencia en atención perinatal, considera que el 

síndrome de dificultad respiratoria es la causa más frecuente de 

morbilidad neonatal y dentro de este, el SAM ocupa el segundo lugar 

después de la enfermedad de membrana hialina. (1) 

Pese a todo, su prevalencia ha venido en descenso en las últimas 

décadas debido principalmente al mejor manejo obstétrico de la madre 

que presenta meconio durante el trabajo de parto y por la reanimación 

más efectiva del recién nacido. (1'3,53) Aunque, continua siendo una 

entidad con una alta mortalidad, y causa de graves complicaciones en 
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quienes la padecen, incluso con secuelas respiratorias y neurológicas 

indeseables a largo plazo, difíciles y en algunos casos imposibles de 

tratar, que llegan a constituir una pesada carga para la familia y la 

sociedad. 

Por otro lado, el conocimiento que se tiene actualmente sobre algunos 

aspectos de su fisiopatología, así como de su manejo son aun 

controversiales, siendo actualmente, muchos los factores de riesgo que 

quedan aún por esclarecerse (61). 

El factor de riesgo es toda característica observable en una persona, 

asociada a una probabilidad incrementada de experimentar un daño en su 

salud; su importancia consiste en que son observables e identificables 

antes de la ocurrencia del hecho que predicen. La importancia y el valor 

del factor de riesgo para la medicina preventiva dependen del grado de 

asociación con el daño a la salud y también de la frecuencia del factor de 

riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo (6). 

En este sentido, el propósito de este estudio queda remarcado por la 

investigación de los factores de riesgo obstétricos y perinatales asociados 

a la evolución clínica y pronóstico deSAMen nuestra localidad; si bien se 
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han realizado estudios similares en otros hospitales del país, es necesario 

conocer como se da el problema en nuestra ciudad, tomando en 

consideración que no existen estudios similares realizados en la Región 

Tacna; con vistas de mejorar y optimizar las acciones de prevención que 

no deben dejarse para el momento del parto, sino que se debe empezar 

con esta ardua tarea incluso antes de la gestación, y durante la gestación; 

evaluando los cuidados perinatales proporcionados al neonato y su 

relación con el desarrollo del Síndrome de Aspiración Meconial. 
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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El síndrome de aspiración de meconio (SAM) se asocia 

a gran peligro de muerte neonatal; en nuestro país se encuentra entre las 

primeras causas de morbimortalidad en el neonato a término y 

postérmino. 

Objetivos: Determinar la incidencia y los factores de riesgo de síndrome 

de aspiración meconial (SAM) en el hospital Hipólito Unanue de Tacna en 

el periodo comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Investigación epidemiológica, analítica, y de 

cohorte histórica. Presenta una población conformada por 35173 recién 

nacidos de los registros de las Historias Clínicas del CLAP OPS/OMS 

1998-1999 y del Sistema Informático Perinatal 2000 - 2008. Siendo 

considerados las siguientes variables obstétricas: edad materna, 

instrucción, paridad, controles prenatales, enfermedad hipertensiva del 

embarazo, infección urinaria, restricción en el crecimiento intrauterino, y 

ruptura prematura de membranas, asimismo las variables perinatales: 

presentación fetal, terminación, sexo, peso al nacer, edad gestacional, 

peso/EG, líquido amniótico, y sufrimiento fetal. 

RESULTADOS: La incidencia fue de 2,08 neonatos por 1000 recién 

nacidos vivos; los factores de riesgo fueron: primiparidad (RR: 1,31 IC95% 

1,09-1 ,58), el procedimiento de cesárea (RR: 1 ,84; 1 ,48-2,30), el líquido 

amniótico verde claro (RR: 5,1; IC 95% 4, 16-6,26), el líquido amniótico 

verde oscuro (RR: 12,59; IC 95% 9,65-16,41), y el sufrimiento fetal (RR: 

10,02; IC 95% 4,07-24,66). 
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CONCLUSIÓN: Se concluye que la incidencia de SAM ha disminuído en 

el periodo de estudio siendo los factores de riesgo la primiparidad, el 

líquido amniótico verde claro u oscuro y el sufrimiento fetal. 

PALABRAS CLAVE: meconio, líquido amniótico meconial, síndrome de 

aspiración meconial, meconium aspiration syndrome. 

10 



SUMMARY 

INTRODUCTION: The syndrome of meconium aspiration (SAM) correlates 

great danger of neonatal death itself; At our country he meets between the 

first causes of morbi-mortality in the neonate full term and post-term. 

OBJECTIVES: Determining the incidence and the risk factors of syndrome 

of aspiration meconial (SAM) at the hospital Hipólito Unanue of Tacna in 

the period understood since January 1998 to December of 2008. 

MATERIAL ANO METHODS: Epidemiologic, analytical investigation, and 

of historie cohort. The PAHO presents a population conformed by 35173 

newborn babies of the records of the case histories of the CLAP 

OPS/OMS 1998-1999 and of the lnformation-Technology System Perinatal 

2000-2008. Being considered the following obstetric variables: Maternal 

age, instruction, parity, prenatal controls, hypertensive disease of 

pregnancy, urinary infection, restriction in the intrauterine growth, and 

premature rupture of membranes, in like manner the perinatal variables: 

Fetal presentation, completion, sex, 1 weigh when being born, gestational 

age, 1 weigh EG, amniotic fluid, and fetal distress. 

RESUL TS: The incidence belonged to 2,08; risk factors were: Primiparity 

(RR: 1,31 IC95 % 1,09-1 ,58), the cesarean procedure (RR: 1 ,84, 1.48-

2.30), the light green amniotic fluid (RR: 5,1; IC 95 % 4, 16-6,26), the 

amniotic fluid forest green (RR: 12,59; IC 95 % 9,65-16,41), and fetal 

distress (RR: 10,02; IC 95% 4.07-24,66). 

CONCLUSION: lt is concluded that the incidence of SAM has decreased 

in the period of study being risk factors the primiparity, the light green or 

dark amniotic fluid and fetal distress. 
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CAPITULO 1 

DEL PROBLEMA 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Síndrome de Aspiración Meconial (SAM) se define como un cuadro 

clínico de dificultad respiratoria en el recién nacido por presencia de 

líquido amniótico meconial debajo de las cuerdas vocales (árbol 

traqueobronquial) debido a la aspiración de líquido amniótico conteniendo 

meconio en el momento de la primera respiración ó intraútero (20). 

El factor de riesgo es toda característica observable en una persona, 

asociada a una probabilidad incrementada de experimentar un daño en su 

salud; su importancia consiste en que son observables e identificables 

antes de la ocurrencia del hecho que predicen. La importancia y el valor 

del factor de riesgo para la medicina preventiva dependen del grado de 

asociación con el daño a la salud y también de la frecuencia del factor de 

riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo (6). 
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Existe un renovado interés a nivel mundial por esclarecer los factores de 

riesgo inmersos en la fisiopatología del SAM, y de esta manera ofrecer 

estrategias efectivas de manejo para esta enfermedad (61). Asimismo, el 

conocer los factores de riesgo obstétricos y perinatales nos permitirá 

mejorar y optimizar las acciones de prevención de esta enfermedad. 

En el Hospital Hipólito Unánue de Tacna el SAM ocupa el quinto lugar 

entre las principales causas específicas de morbilidad neonatal, 

presentando una incidencia de 3,56 por 1000 nacidos vivos (51). 

En este sentido, La senda escogida en la identificación de los factores de 

riesgo del Síndrome de Aspiración Meconial, queda remarcada por la 

siguiente interrogante: 

¿Cuál es la incidencia y los factores de riesgo obstétricos y perinatales 

presentes en los recién nacidos con Síndrome de Aspiración Meconial 

(SAM) en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, en el periodo 

comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008? 
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1.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

El Síndrome de Aspiración Meconial es un problema "compartido" entre 

pediatras y obstetras, cuya incidencia según la literatura es de 2-28,6 por 

1000 recién nacidos (3,9, 11, 19,23,24,29,35,37,38,61). 

Por otro lado, el conocimiento que se tiene actualmente sobre algunos 

aspectos de su fisiopatología, así como de su manejo son aun 

controversiales, siendo actualmente, muchos los factores de riesgo que 

quedan aún por esclarecerse (62). Pese a esto, su prevalencia ha venido 

en descenso en las últimas décadas debido principalmente al mejor 

manejo obstétrico de la madre que presenta meconio durante el trabajo 

de parto y por la reanimación más efectiva del recién nacido. (13,53) 

Aunque, continua siendo una entidad con una alta mortalidad, y causa de 

graves complicaciones en quienes la padecen, incluso con secuelas 

respiratorias y neurológicas indeseables a largo plazo, difíciles y en 

algunos casos imposibles de tratar, que llegan a constituir una pesada 

carga para la familia y la sociedad. 

Los factores que inciden antes de la concepción, durante el embarazo, 

parto y los primeros días del período neonatal, son gravitantes para la 
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salud del feto y recién nacido y el desarrollo final del niño. El conocimiento 

de dichos factores de riesgo nos permitirá de alguna manera medir 

anticipadamente el estado de salud del producto de la concepción durante 

los primeros días de vida extrauterina, además de desarrollar estrategias 

efectivas de prevención frente a los factores de mayor predominancia y 

reducir significativamente la morbi-mortalidad de dicha enfermedad en la 

población infantil. 

Finalmente, a pesar de la extensa literatura extranjera, en nuestro medio 

nacional no contamos con trabajos actualizados sobre el tema, en este 

sentido, se realizará el presente trabajo para contribuir con el 

conocimiento científico actual de nuestra región, y así poder preparar 

estrategias con el objetivo de disminuir la incidencia de dicha enfermedad. 

1.3.ANTECEDENTES 

1.3.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Se realizó el 1 de Octubre del 2009 una búsqueda en la base de datos 

PubMed/MEDLINE (Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados 
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Unidos) con las siguientes palabras claves: meconium aspiration 

syndrome risk factors, obteniendo como resultado un total de 124 

artículos. Además, en la misma fecha se realizó una búsqueda en la base 

de datos LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 

la Salud) con las siguientes palabras claves: meconium aspiration 

syndrome, obteniendo como resultado un total de 55 artículos. Asimismo, 

a continuación se mencionan los artículos de mayor relevancia ordenados 

en forma decreciente según la fecha de publicación. 

Según Cabrera y otros autores (4), con el artículo: "Algunas 

consideraciones acerca del líquido amniótico meconial en el recién 

nacido" desarrollado en el Hospital "Dr. Gustavo Aldereguía Lima", de 

Cienfuegos de Cuba, en el período comprendido del 1 ro de marzo de 

2002, hasta el 28 de febrero de 2003, mediante estudio analítico 

prospectivo, de casos y controles (504 pacientes en cada grupo), 

tomando las variables de interés: peso, estado nutricional (teniendo en 

cuenta tablas de Usher), el puntaje de Apgar, la prueba del bienestar fetal, 

patologías maternas, tipo de parto, necesidad de reanimación, morbilidad 

hipóxica, utilización de cuidados intensivos y mortalidad, se concluyó que 

el líquido amniótico meconial aumenta su incidencia a medida que la edad 

gestacional y el peso del recién nacido se incrementó, asimismo la 
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enfermedad hipertensiva del embarazo se relacionó a la presencia de 

líquido meconial patológico en forma significativa. 

Según Pérez y otros autores (37), con el artículo: "Factores de riesgo del 

síndrome de aspiración meconial" desarrollado en el Hospital Materno Sur 

"Mariana Grajales Coello" de Santiago de Cuba, de Enero a Diciembre del 

2004, mediante un estudio de casos y controles (22 y 66 

respectivamente), tomando las variables de interés: edad gestacional al 

parto, tipo de parto, características del líquido amniótico meconial, 

evaluación nutricional al nacer y antecedente perinatal de sufrimiento 

fetal, se concluyó que el mencionado síndrome se asocia causal y 

significativamente con factores de naturaleza no modificable, 

fundamentalmente: parto postérmino (OR: 4,14; IC 95%: 1,16-15,08), 

líquido amniótico espeso (OR: 3,20; IC 95%: 1,02-11, 14) y sufrimiento 

fetal (OR: 4,08 IC 95%: 1 ,32-12,84). 

Según Dargaville y otros autores (23), con el artículo: "La Epidemiología 

del Síndrome de Aspiración Meconial: incidencia, factores de riesgo, 

terapias y resultados", desarrollado en Australia y Nueva Zelanda, entre 

1995 y el 2002, mediante la obtención de información de la base de datos 

de la "Australian and New Zealand Neonatal Network (ANZNN), se obtuvo 
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como resultados que el SAM estuvo presente en 1061 neo natos de 

2'490,862 recién nacidos (0,43:1000 RN), con una disminución de la 

incidencia desde 1995 al 2002, un mayor riesgo de SAM se observó en la 

gestación avanzada > 40 semanas (p< 0,01), el sufrimiento fetal se 

reportó en 51% de los casos, y 42% terminaron en cesárea. Hubo una 

estrecha relación entre bajo apgar a los 5 minutos y SAM (OR: 52, 

p<0,01 ). Además el riesgo de SAM se encontró elevado en la etnia 

materna de la Isla del Pacífico e Indígenas Australianas (OR: 3, p<0.05), y 

cuando se planeó el nacimiento en casa (OR: 2,7, p<0,05). Por otro lado, 

incremento considerablemente durante el periodo de estudio la utilidad de 

surfactante exógeno, la ventilación de alta frecuencia, y oxido nítrico 

inhalado, con >50% de infantes recibiendo ~1 de estas terapias en el 

2002. El riesgo de fuga de aire fue en general de 9,6%, con una aparente 

reducción a 5,3% en el 2001 - 2002. La duración de la intubación se 

mantuvo constante durante el periodo de estudio (media: 3 días), mientras 

que la duración de oxigenoterapia y estancia hospitalaria quedo 

incrementada. La muerte relacionada a SAM ocurrió en 24 infantes 

(2,5%). Finalmente, se concluye que la incidencia de SAM en el mundo 

desarrollado es baja y asimismo está disminuyendo, el riesgo de SAM es 

significativamente mayor en la presencia de sufrimiento fetal y apgar bajo, 

así como en la etnia de indígenas Australianos y de la Isla del Pacífico, 
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finalmente, el incremento del uso de soportes respiratorios innovadores no 

ha alterado la duración de la ventilación mecánica. 

Según Madi y otros autores (32), con el artículo: "Síndrome de Aspiración 

de Meconio: Análisis de Resultados Obstétricos y Perinatales" 

desarrollado en el Hospital General de "Caxias do Sul" de Brasil, desde 

Marzo del 1998 a Julio del 2001, mediante un estudio retrospectivo de 26 

recién nacidos con SAM internados en la Unidad de Tratamiento Intensivo 

Neonatal (UTIN) de dicho hospital, tomando las variables de interés: 

incidencia de SAM, tipo de parto, edad gestacional al parto, peso del 

recién nacido, adecuación del peso fetal, condiciones de alta, tipo de 

meconio, apgar al minuto, apgar a los 5 minutos, sufrimiento fetal, 

permanencia media en UTIN y complicaciones, se obtuvo como 

resultados que 18 (69,2%) neonatos nacieron en dicho Hospital (8 

foráneos) de 3976 nacimientos, con una incidencia de SAM de 0,45%, de 

los 18 casos estudiados; 9 (50%) casos nacieron por vía vaginal, 16 

(88,9%) casos presentaron un peso al nacimiento ;::: 2500 g, 9 (50%) 

casos presentaron meconio espeso, el apgar al minuto fue ;::: 7 en 3 

(16,7%) casos, entre 4 a 6 en 7 (38,9%) casos, y entre O a 3 en 8 (44,4%) 

casos, el apgar a los 5 minutos, 7 (38,9%) casos permanecieron 

deprimidos. Asimismo, de los 26 neonatos internados en UTIN, la principal 
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complicación neonatal que presentaron fue anoxia en 12 (46,2%) casos, 2 

(7,7%) casos fueron óbitos neonatales y se tuvo una permanencia media 

en UTIN de 19,9 días. Se concluyó que el SAM constituye una entidad 

clínica neonatal grave, relacionándose con altas tasas de mortalidad 

neonatal, con meconio espeso en por lo menos la mitad de los casos y 

nacimiento de fetos deprimidos en su mayoría. 

Según Karatekin y otros autores (26), con el artículo: "Factores de riesgo 

de Síndrome de Aspiración Meconial" desarrollado en el Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital "Sisli Etfal" de lstambul, en el 

periodo comprendido entre Julio del 1993 a Diciembre de 1995, mediante 

un estudio retrospectivo de 65 neonatos con SAM de un total de 15641 

recién nacidos durante el periodo de estudio, tomando las variables de 

interés: incidencia de LAM, incidencia de SAM, peso al nacer, talla, sexo, 

edad gestacional, edad de la madre, apgar al minuto,, apgar a los 5 

minutos, tipo de parto, y paridad, asimismo, se concluye que 1308 

(8,36%) RN presentaron LAM, y de ellos 65 (4, 94%) desarrollaron SAM, 

con diferencias significativas entre los grupos con SAM y los que 

presentaron LAM sin SAM en la edad gestacional (40,57±1 ,58 y 

39,91 ±1, 73; p<0,0065), alta incidencia de cesáreas (16 y 130; p<0,0129), 

el apgar al minuto (6,06±2,34 y 7,9±1 ,73; p<O,OOOO) y, el apgar a los 5 
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minutos {7,6±1 ,98 y 9.17±1 ,34; p<O,OOOO), por otro lado la presencia de al 

menos uno de los 4 factores de riesgo mencionados anteriormente tiene 

una sensibilidad del 91%, una especificidad del 84%, una valor predictivo 

positivo del 10%, y un valor predictivo negativo del 96% para SAM. 

Según Rosal y Sánchez (41 ), con el artículo: "Factores relacionados con 

la presencia de líquido amniótico meconial y la broncoaspiración del 

mismo", desarrollado en el Hospital General "Miguel Pérez Carreña" de 

Caracas, en el periodo de Junio de 1995 a Diciembre de 1996, mediante 

un estudio retrospectivo comparativo de los registros médicos de 308 

(7,5%) recién nacidos con LAM divididos según el tipo de meconio 

encontrado en dos grupos; 188 (61 %) casos fueron particulados (meconio 

espeso), y 120 (39%) casos fueron no particulados (meconio diluido), 

tomando las variables de interés: incidencia de SAM, edad materna, 

hábito de fumar, tinción de piel, presencia de meconio en tráquea, peso 

del recién nacido, talla del recién nacido, edad gestacional, foco fetal, tipo 

de parto, apgar al minuto, tipo de anestesia, utilidad de oxígeno, 

necesidad de ventilación mecánica, y complicaciones, se concluyó que la 

incidencia de SAM es de 10,2:1000 RN (42 casos), la edad materna, el 

hábito de fumar, la cesárea, el uso de anestesia peridural y general, el 

uso de oxígeno, y el traslado a retén patológico se encontró 
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significativamente incrementado en el grupo particulado, asimismo la 

complicación neonatal más frecuente fue la sepsis, y 2 (4,8% de RN con 

SAM) casos fallecieron. 

1.3.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Se realizó una búsqueda de Tesis publicadas en las principales Escuelas 

Profesionales de Medicina Humana de Universidades de la Región Tacna 

(Univ. Nacional Jorge Basadre Grohmann, y Univ. Privada de Tacna). 

Asimismo, el 1 de Octubre del 2009 mediante la base de datos LILACS se 

realizó una búsqueda de articulas científicos nacionales usando las 

siguientes palabras claves: meconium aspiration syndrome, obteniendo 

como resultado una Tesis presentada en la Univ. Privada de Tacna, dos 

Tesis publicadas en la Universidad Nacional de San Agustín de Arequipa 

y un artículo científico. En este sentido, a continuación se mencionan los 

trabajos de mayor relevancia ordenados en forma decreciente según 

fecha de publicación: 

Según Aragón (3), con la Tesis: "Síndrome de Aspiración Meconial en el 

Instituto Materno Perinatal de Lima durante el año 2000" desarrollado en 

el Instituto Materno Perinatal de Lima, de Enero a Diciembre del 2000, 
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mediante un estudio descriptivo retrospectivo de los registros en las 

Historias Clínicas de 85 recién nacidos con SAM de un total de 22463 

recién nacidos en ese periodo, tomando las variables de interés: 

Incidencia de LAM, Incidencia de SAM, paridad de la madre, intervalo 

intergenésico, presencia de antecedente obstétricos negativos, número de 

controles prenatales, edad gestacional, presencia de patología materna, 

factores fetales asociados, distocias durante el trabajo de parto, tipo de 

parto, consistencia del LAM, adecuación del peso para la edad 

gestacional, uso de maniobras de reanimación, uso de aspiración con 

laringoscopio, apgar al minuto, dificultad respiratoria, tipo de soporte 

ventilatorio, tiempo de hospitalización, hallazgos radiológicos, y 

complicaciones, se concluye que 2084 (9,3%) RN presentaron LAM, de 

estos 85 (3,9%) RN desarrollaron SAM, asimismo, respecto a las madres 

de los neonatos con SAM, la mayoría fueron primigestas (57,3%), un 

42,7% tuvo antecedente obstétricos negativos, sólo 26,8% tuvieron un 

control prenatal adecuado, la mayoría fueron gestaciones a término o 

postérmino (74,4% y 23,2% respectivamente), un 33,8% presentó ruptura 

prematura de membranas, y un 26,5% preeclampsia, asimismo, 67,1% de 

los casos de SAM presentaron distocias, el sufrimiento fetal se vio en un 

32,3%, el 42,7% de los pacientes presentaron líquido amniótico meconial 

espeso, encontrándose significancia (p<0.05) entre líquido meconial 
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espeso y, menor apgar al minuto, mayor distrés respiratorio, mayor 

necesidad de soporte ventilatorio y mayor estancia hospitalaria. Las 

complicaciones se observaron en un 74,4%, siendo las más frecuentes las 

respiratorias (a predominio de Neumotórax). 

Según León y otros autores (30), con el artículo: "Líquido meconial y 

síndrome de aspiración meconial. Letalidad, mortalidad y factores 

asociados" desarrollado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, 

durante el año de 1990, mediante estudio retrospectivo de 39 neonatos 

con SAM de una población de 3872 recién nacidos. Se obtuvo como 

resultados que 456 (11 ,8%) presentaron LAM, de los cuales el 8,5% 

desarrollaron SAM, asociándose a su presencia los siguientes factores de 

riesgo: líquido amniótico espeso, cesárea, apgar bajo, taquicardia fetal, 

distocia de cordón, parto disfuncional, toxemia, sirviendo su presentación 

como señal de alerta para el médico tratante. La aspiración traqueal se 

realizó con mayor frecuencia en neonatos deprimidos y con probable 

lesión pulmonar por asfixia lo que explicaría la mayor frecuencia de SAM 

asociado a este procedimiento. Asimismo, la letalidad por SAM fue de 

10,2% (del total de RN con SAM), con un riesgo de morir 15,3 veces 

mayor que los neonatos sin SAM. En este sentido, se concluye que el 

SAM aún sigue siendo una patología frecuente asociada a una alta 
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morbimortalidad, siendo importante para su prevención la detección 

temprana de factores perinatales y una atención perinatal combinada. 

1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la incidencia y los factores de riesgo de síndrome de 

aspiración meconial (SAM) en el hospital Hipólito Unanue de Tacna en el 

periodo comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a. Determinar la incidencia del Síndrome de Aspiración Meconial en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo comprendido desde 

Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 

b. Identificar los factores de riesgo obstétricos asociados al Síndrome de 

aspiración meconial en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el 

periodo comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 
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c. Precisar los factores de riesgo perinatales asociados al Síndrome de 

aspiración meconial en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el 

periodo comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 

1.5. VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 

Las variables se dividen según su nivel de dependencia en (ver Anexo 1 ): 

1.5.1. VARIABLE DEPENDIENTE: 

• Síndrome de Aspiración Meconial 

1.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

1.5.2.1. Factores de Riesgo Obstétricos 

• Edad Materna 

• Instrucción 
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• Paridad 

• Controles Prenatales 

• Enf. Hipertensiva del Embarazo 

• Infección Urinaria 

• Restricción en el Crecimiento Intrauterino 

• Ruptura Prematura de Membranas 

1.5.2.2. Factores de Riesgo Perinatales 

• Presentación Fetal 

• Terminación 

• Sexo 

• Peso al nacer 

• Edad Gestacional (EG) 

• Peso/EG 

• Líquido Amniótico 

• Sufrimiento fetal 
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1.6. HIPOTESIS 

1.6.1. HIPÓTESIS GENERAL 

• La incidencia de SAM en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo de Enero de 1998 a Diciembre del 2008 ha 

disminuido. 

1.6.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

• Los escasos controles prenatales, la enfermedad hipertensiva del 

embarazo, la infección urinaria, o la ruptura prematura de membrana, 

son factores obstétricos de riesgo de Síndrome de Aspiración 

Meconial en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo 

comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre del 2008. 

• La presentación fetal anómala, la postmadurez, el líquido amniótico 

verde, o el sufrimiento fetal son factores perinatales de riesgo de 

Síndrome de Aspiración Meconial en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna en el periodo comprendido desde Enero de 1998 a Diciembre 

del2008. 
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CAPÍTULO 11 

MARCO TEÓRICO 

2.1. DEFINICIÓN 

Cuadro clínico de dificultad respiratoria en el recién nacido por presencia 

de líquido amniótico meconial debajo de las cuerdas vocales (árbol 

traqueobronquial) debido a la aspiración de líquido amniótico conteniendo 

meconio en el momento de la primera respiración ó intraútero (20). 

2.2. EPIDEMIOLOGÍA 

La presencia de ·líquido amniótico manchado de meconio en los recién 

nacidos ocurre en 5 a 26% de los partos 

(3,9, 11, 12, 19,23,24,29,30,35,37,64). El SALAM, asociado a la aspiración 

de meconio en las vías aéreas fetales, se produce en solo el 4 a 11% de 

estos neo natos, equivalente a una incidencia de 2 a 28,6:1000 recién 

nacidos (3,9, 11, 19,23,24,29,35,37 ,38,52,61 ). Asimismo, de los infantes 
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que desarrollan SALAM, el 3 a 5% fallece (3,35,51 ,61), constituyendo el 2 

a 3% de todas las muertes perinatales (3,51 ,61 ,66). 

2.3. FISIOPATOLOGÍA 

El término meconio proviene de la palabra griega "mekonion", que 

significa opio, debido a su posible asociación con neonatos "adormilados" 

(66). El meconio es un material de color verde oscuro por los pigmentos 

biliares que contiene, denso e inodoro, que aparece en el intestino fetal 

durante el tercer mes de gestación. Está formado por la acumulación de 

restos procedentes de las células descamadas del aparato digestivo y 

piel, lanugo, pelos, material graso del vernix caseoso, líquido amniótico y 

diversas secreciones intestinales, glucoproteinas de grupo sanguíneo 

específico y bilis (11, 1 0,49). 

Asimismo, su análisis bioquímico ha señalado que en gran parte está 

compuesto de agua (72 -80%) (11), con un peso seco que consiste en 

mucopolisacáridos, proteínas y mucoproteínas. Los lípidos comprenden 

8% del peso seco del meconio, la bilirrubina contribuye con 1 mg por 
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gramo de meconio húmedo y se han detectado más de 32 esteroides 

(22). 

La aspiración meconial es una serie compleja de eventos, superpuesta 

sobre el cambio normal que ocurre (intrauterino) cuando los pulmones 

llenos de fluido son rellenados de aire, requerido para un adecuado 

intercambio gaseoso (3). El esfínter externo laríngeo constituye una 

barrera al ingreso del líquido amniótico al pulmón funcionando como una 

válvula de un solo sentido, permitiendo el paso únicamente del líquido 

pulmonar a la faringe. Durante la asfixia, los esfuerzos respiratorios 

aumentan en intensidad y duración denominándosele jadeos que dan 

como resultado la inhalación de gran volumen de líquido amniótico que 

penetra al árbol traqueobronquial. La aspiración de meconio puede ocurrir 

in-utero o durante los primeros esfuerzos al nacimiento (ver Anexo 2) 

(20). 

La aspiración perinatal de meconio puede causar obstrucción de la vía 

aérea, daño tóxico directo del tejido pulmonar, inactivación del 

surfactante, inflamación pulmonar asociado a meconio (neumonitis 

química) y descenso de la tensión arterial de oxígeno. Además, cambios 

inmediatos de la vasoreactividad pulmonar conducen a un incremento del 
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tono de vasomotor pulmonar y posteriormente a la hipertensión pulmonar 

persistente y prolongada hipoxemia (62,70). 

A continuación se explora el papel del meconio en el desarrollo del 

Síndrome de Aspiración Meconial (SAM). 

2.4. Efectos mecánicos: 

El meconio aspirado puede obstruir parcial o completamente las vías 

aéreas pequeñas. La obstrucción parcial (fenómeno de válvula de bola) 

conducirá al atrapamiento de aire y puede ocurrir hiperinsuflación de 

ciertos campos pulmonares y neumotórax. Tyler et al. mostraron en 

pulmones de conejos adultos que la obstrucción de vías aéreas pequeñas 

por meconio es seguida de un periodo de transición llegando luego al 

colapso alveolar (parcial) y necrosis celular dentro de las 48 horas. Debido 

a la obstrucción alveolar (parcial) se desarrolla una alteración en la 

relación ventilación-perfusión (con perfusión relativamente buena), 

resultando en una caída de la Pa02 (55). La obstrucción completa de las 

vías aéreas pequeñas por meconio, causa que el aire deba ser absorbido 

y continúe la atelectasia (28). Además, un efecto directo perjudicial sobre 

las células alveolares ha sido relatado por Zagariya et al., quien demostró 
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los severos cambios morfológicos que siguieron a la exposición de 

meconio en los pulmones de conejos. Las características principales 

fueron el desprendimiento del epitelio de la vía aérea del estroma y la 

descamación de células epiteliales en la vía aérea, indicando un efecto 

directo deletéreo del meconio sobre las células alveolares pulmonares 

(70). Las áreas pulmonares que no ventilan o sólo participan parcialmente 

en la ventilación (debido a obstrucción y/o destrucción) se harán hipóxicas 

y subsecuentemente, puede continuar una respuesta inflamatoria (50). 

Asimismo, un aumento de la CFR (Capacidad Funcional Residual) 

conduce a un incremento de la resistencia vascular pulmonar. Junto con 

un evidente ductus arterioso y foramen oval (debido a cambios 

cardiovasculares del posparto), elevaciones de la presión de la arteria 

pulmonar causan un shunt de derecha-izquierda a través del conducto o 

foramen, resultando en una mayor deterioración del Pa02 y en 

incremento de la hipoxemia (55). La hipoxia crónica llevará a un 

incremento en el tono del músculo liso vascular pulmonar y a la 

hipertensión pulmonar persistente causando el fracaso respiratorio y 

circulatorio (54). 
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2.5. Efectos Químicos: 

Otro mecanismo contribuyente al distrés respiratorio neonatal inducido por 

meconio es la inactivación del surfactante (deficiencia funcional) (34). El 

surfactante reduce la tensión superficial alveolar facilitando la expansión 

pulmonar, previniendo la aparición del colapso alveolar posterior a la 

respiración (33). En 1987, Clark et al. postulaba que, en pulmones de 

perro, ácidos grasos libres presentes en el meconio reemplazaban a los 

fosfolípidos del surfactante, posibilitando cambios en el compliance 

pulmonar en el SAM (8). Sun et al, asimismo demostraron en 1993 que el 

meconio parece interferir con la tensión superficial, disminuyendo la 

capacidad del surfactante (47). Fue sugerido que la inhibición del 

surfactante conduce a una disminución del compliance tórax-pulmón, 

incrementando la PaC02, y evidencia histológica de atelectasia. Este 

efecto podría ser (parcialmente) contrarrestado por la administración de 

alta dosis de surfactante natural en animales con SAM inducidos 

experimentalmente, resultando en mejora del compliance y ventilación 

(48). En 2007, El Shahed et al. reportaron que la administración de 

surfactante en neonatos con SAM llevaba a una moderada a severa falla 

respiratoria, con lo que decayó el número de infantes a tratar con 

Oxigenación por Membrana Extracorpórea. Sin embargo, el tratamiento 
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con surfactante no afectó significativamente la mortalidad en infantes con 

trastornos respiratorios similares al SAM (17). Son necesarias más 

investigaciones para comparar la terapia Surfactante y otras comúnmente 

usadas en las estrategias del tratamiento. 

2.5.1. Respuesta Inflamatoria: 

La aspiración de meconio ha sido largamente asociada con neumonitis en 

neonatos (55). Varios recientes estudios ponen de manifiesto la 

participación de mediadores inflamatorios y especies de oxígeno reactivo 

en la fisiopatología del SAM, conduciendo eventualmente a una injuria 

local e interferencia con la función del surfactante. Andando al corriente 

del conocimiento de la fisiopatología, el término "meconio asociado a 

inflamación pulmonar" (MAIP) es probablemente más adecuado que el de 

"neumonitis química" (62). 

2.5.2. Activación de Citoquinas y Quimioquinas: 

El meconio intrapulmonar puede provocar células inflamatorias 

pulmonares al expresar citoquinas inflamatorias y radicales de oxígeno, 

resultando en injuria de las células epiteliales de la vía aérea del pulmón y 
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muerte por apoptosis (70,69). Por ejemplo, Zagariya et al. demostraron 

que en pulmones de conejos tratados con solución salina, 94% de las 

células fueron macrófagos y 1% neutrófilos, mientras que en pulmones de 

conejo con meconio instalado, la proporción de neutrófilos aumentó hasta 

el 7%, implicando que el meconio provoca una reacción quimiostática. En 

las células de pulmón de conejo el meconio estimuló la producción de 

citoquinas proinflamatorias, como IL-1, IL-6, IL-8 y FNTa. No se vieron 

diferencias en el nivel de IL-1 O, citoquina no inflamatorio, por lo general 

asociada a inflamación disminuida e inactivación de citoquinas 

inflamatorias (70). Asimismo, los cambios de estos niveles de citoquinas 

pueden regular la sensibilidad a respuestas inflamatorias inducidas por 

meconio e injuria pulmonar. El anti-IL-8 monoclonal humano inhibió la 

quimiotaxis neutrofílica inducida por meconio in vitre de forma dosis-

dependiente. Posiblemente, la IL-8 inducida por el meconio, causa una 
1 

característica de afluencia neutrofílica de neumonitis en el SAM (15). 

También, el meconio es una fuente extrínseca de producción de otras 

citoquinas y quimioquinas proinflamatorias, como IL-1, IL-6, FSC-MG, 

INF-yoy FNT-a (62,36, 14). Estos mediadores pueden contribuir en vivo a 

la inflamación pulmonar local con la afluencia de leucocitos, Linfocitos T, 

monocitos y macrófagos, conduciendo a injuria parenquimal y 

remodelando el tejido pulmonar. 
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2.5.3. Activación del complemento 

Recientemente, se ha planteado la hipótesis que el meconio es un 

potente activador del complemento, un mediador clave de inflamación, y 

pueda contribuir de esta manera a la respuesta inflamatoria en el SAM. 

Lindenskov et al. mostró tanto en modelos in vitro como en vivo de SAM 

que el meconio activa localmente la vía alternativa del complemento. 

Encontraron concentraciones elevadas del complejo sC5b-9 terminal y 

liberación subsecuente de citoquinas en cerdos recién nacidos y 

sugirieron también que esta reacción inflamatoria local pueda ser reflejada 

por una respuesta inflamatoria sistémica (5,31). La inhibición combinada 

de complemento y CD14 suprime casi completamente la formación de 

múltiples citoquinas y quimioquinas inducidas por meconio y reduce 

enérgicamente la formación de factores de crecimiento en el adulto 

humano y en la sangre del cordón umbilical (43). El mismo grupo sugirió 

también un papel importante para la vía de la lectina del complemento 

también. In vitro, C1-HIN, un inhibidor de la proteasa de serina, inhibe la 

activación de la vía clásica y de la lectina del complemento en la 

inflamación inducida por meconio de la sangre del cordón umbilical 

humana (44). En resumen, el complemento parece jugar un papel 

importante en la inflamación relacionado al SAM y en la injuria pulmonar. 
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2.5.4. Fosfolipasa A2 

La Fosfolipasa A2 (PLA2) es una enzima proinflamatoria potente, 

provocando a las células proinflamatorias a producir citoquinas y 

conduciendo posiblemente a la disfunción del surfactante y destrucción 

celular con necrosis del tejido y, presumiblemente, apoptosis (16,21). La 

actividad de la PLA2 ha sido detectada en meconio humano y en 

pulmones contaminados de meconio (25), indicando que el meconio es 

por sí mismo fuente de esta enzima. Posiblemente, Los ácidos biliares 

presentes en el meconio eleven aún más la actividad de la PLA2, como 

fue descubierto in vitro en neonatos (16). Kaapa et al. sugirió que la 

aspiración de meconio podría también tener efectos inflamatorios 

sistémicos y dañinos a través de la activación de fosfolipasa. Demostraron 

la presencia de los elevados niveles de concentraciones de PLA2 

humanas en el plasma durante las primeras horas después de la 

administración de meconio intratraqueal en cerdos recién nacidos (25). 

Estas conclusiones sugieren un papel significativo para la PLA2 en la 

patogénesis de cambios funcionales y estructurales de pulmones 

neonatales y desarrollo del SAM. 

38 



2.5.5. Apoptosis 

La apoptosis, muerte celular programada, es un mecanismo importante en 

la depuración de células lesionadas y en la reparación de tejidos, sin 

embargo, demasiada apoptosis puede ser perjudicial. El incremento de 

apoptosis puede también desempeñar un rol en la lesión pulmonar aguda, 

llevando a daño y desprendimiento de las células de las vías aéreas 

pulmonares y alveolares (62). Vidyasagar y Zagariya recientemente 

postularon que la expresión de citoquinas tras la exposición de meconio 

conduce a una apoptosis inducida por angiotensina 11 en las células del 

pulmón (63). Otros también reportaron un papel para el sistema renina­

angiotensina pulmonar (SRA) en la respuesta celular al SAM mediante la 

muerte celular mediada por angiotensina-11. Diferentes tipos de células 

pulmonares de conejos recién nacidos expresan abundantemente 

receptores de angiotensina 11 (tipo 1) después de la instalación de 

meconio humano. El aumento de receptores de angiotensina 11 (tipo 1) 

estuvo asociado al incremento relacionado a la dosis en la muerte celular. 

Posiblemente, el SRA pulmonar contribuye a la fisiopatología del SAM y el 

bloqueo de receptores o inhibididores de la ECA puedan ser útiles como 

nuevas estrategias de tratamiento para la prevención de respuestas 

celulares del SAM (42). 
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2.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

Muchos factores predisponentes quedan por esclarecerse, sin embargo, 

se han hecho muchos esfuerzos por identificar los factores de riesgo para 

el desarrollo de SAM. Por ejemplo, el riesgo de LAM (Líquido Amniótico 

Meconial) es mayor en madres de raza negra en comparación con las 

madres de otros grupos étnicos (2,45). Similarmente, Sriram et al. 

Concluyó que los hijos de madres negras no hispanas tuvieron un riesgo 

significativamente mayor para LAM y desarrollo de SAM que los hijos de 

madres blancas no hispanas (46). Además, la avanzada edad gestacional 

(13,26,45,67) y el elevado peso al nacer se han vinculado al desarrollo del 

MAS (7,13,45,67). Cheng et al. demostraron un mayor riesgo de SAM 

para los recién nacidos de 40 (OR: 1 ,55, IC 95% 1.43-1.69) y 41, (OR: 

2, 12, IC 95% 1.91-2.35) semanas de gestación (7)._Zhang et al. reportó 

que un peso al nacer mayor de 4500 g, y particularmente mayor de 5000 

g está asociado con incremento del riesgo de morbilidad y mortalidad 

perinatal e infantil, incluyendo el SAM (71 ). Oligohidramnios, género 

masculino, meconio espeso versus diluido se han sugerido que 

incrementan la incidencia del SAM (,27,65,67). Sin embargo, estos 

resultados no pueden ser reproducidos en otros estudios (59). 
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El meconio debajo de las cuerdas vocales ha sido considerado desde 

hace mucho tiempo estar asociado con un mayor riesgo de SAM 

(59,67,68). Sin embargo, la actual Guía Internacional de Reanimación 

Neonatal no recomienda la aspiración endotraqueal intraparto o posnatal 

de infantes vigorosos nacidos con LAM, basado en estudios de Wiswell et 

al. y Vain et al. (59,65). Ellos demostraron que el manejo expectante 

comparado a la intubación y la aspiración de recién nacidos 

aparentemente vigorosos con tinción de meconio no se tradujo en una 

disminución de la incidencia del SAM. Posteriormente, sólo se recomienda 

la aspiración endotraqueal para infantes no vigorosos con tinción de 

meconio, a pesar de la falta de evidencia. 

El compromiso fetal (por ejemplo trazados de frecuencia cardiaca anormal 

y/o puntuaciones de Apgar bajas) y la asociación con LAM y el SAM se 

han estudiado ampliamente (26,27,58,65,67,68). En un largo estudio 

Australiano, Dargaville et al. Reportaron una fuerte relación entre un 

Apgar a los 5 minutos menor de 7 y desarrollo del SAM, con un OR de 52 

(13). Wiswell et al. encontraron que un Apgar al minuto y a los 5 minutos 

=:::; 6 estuvo independientemente relacionado con trastornos respiratorios, 

como SAM (OR:8.10, IC:5.18-12.64 y OR:17,70, IC:7.34-42.62, 

respectivamente) (65). 
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2.7. DIAGNÓSTICO 

El diagnostico de Síndrome de Aspiración Meconial se basa en tres 

aspectos fundamentales: 1) Presencia de líquido amniótico meconial, 2) 

Dificultad respiratoria en las primeras 12-24 horas de vida y, 3) Hallazgos 

radiológicos compatibles con síndrome de aspiración meconial 

(38,41,57,60). Por otro lado, se clasifica según la CIE-10 con código 

P24.0 (20). 

Asimismo, los pacientes pueden tener evidencia de ser postmaduros con 

piel descamativa, uñas largas y vernix disminuido. El vernix, cordón 

umbilical y uñas pueden estar teñidas de meconio dependiendo de cuan 

largo el recién nacido ha estado expuesto a meconio en el útero. En 

general las uñas se tiñen después de 12 a 24 horas de exposición (57). 

Los pacientes afectados tienen distrés respiratorio con marcada taquipnea 

y cianosis. La disminución de la distensibilidad pulmonar y el uso de la 

musculatura respiratoria accesoria se evidencian por retracción intercostal 

y subxifoidea y respiración abdominal acompañadas de quejido y aleteo 

nasal. 
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El tórax toma típicamente una forma de barril con aumento del diámetro 

anteroposterior causado por la hiperinsuflación. La auscultación pulmonar 

revela crepitaciones y roncus. Estos signos se observan inmediatamente 

después del nacimiento aunque algunos pacientes son asintomáticos y 

desarrollan sintomatología en la medida que el meconio se moviliza desde 

las vías aéreas altas hacia el árbol traqueobronquial distal. 

En la historia natural de los recién nacidos que aspiran meconio, puede 

haber dificultad respiratoria leve, moderada o severa; si el proceso es leve 

se resuelve entre las 48 y 72 horas. En los casos moderados puede ser 

insidiosa, con un gradual incremento de la dificultad respiratoria pudiendo 

aseverarse a las 24 horas de vida y recuperarse antes de la primera 

semana de edad. Los recién nacidos con enfermedad severa desarrollan 

falla respiratoria, acidosis metabólica, que se puede presentar desde el 

nacimiento o presentarse en las primeras horas de vida. 

La hipoxemia profunda es característica del SAM severo, denotando 

marcada palidez, hiperinsuflación de tórax; al progreso de la enfermedad 

se da incremento de los esfuerzos inspiratorios y súbito deterioro de la 

condición di paciente que puede presagiar la instalación de un 

neumotórax de tensión que ocurre en 6 a 40% de estos pacientes; los que 

fallecen lo hacen usualmente por la severa falla respiratoria. 
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En conclusión, los hallazgos clínicos del síndrome de aspiración meconial 

son producto de una combinación de obstrucción aguda de las vías 

respiratorias, neumonitis química, edema alveolar, mayor resistencia 

vascular, y de vías respiratorias en pulmones, ambos en la distensibilidad 

y en la capacidad residual funcional y anomalías en la 

ventilación/perfusión. 

Al igual que en la clínica de dificultad respiratoria, los signos radiológicos 

de la aspiración de meconio tienen una gran variedad, pero hay algunos 

que son más característicos (57): Infiltrados difusos en parches con áreas 

alternantes de infiltrados y enfisema, atelectasias, hiperinsuflación, 

neumotórax y Neumomediastino. 
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CAPÍTULO 111 

METODOLOGÍA 

3.1. TIPO DE ESTUDIO 

Estudio de tipo epidemiológico, descriptivo, analítico, transversal. 

3.2. POBLACION DE ESTUDIO 

Estuvo conformada por los 35173 recién nacidos registrados en las 

Historias Clínicas del CLAP OPS/OMS 1998-1999 y del Sistema 

Informático Perinatal 2000 - 2008 del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

durante el periodo del1ro de Enero 1998 al 31 de Diciembre del2008. 
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Se incluyeron en el estudio a todos los recién nacidos que cumplieran con 

los criterios: 

• Nacimiento ocurrido en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

• Recién nacido vivo 

• Peso al nacer de 500 gramos a más 

• Recién Nacido cuya historia clínica haya sido registrada en el CLAP y 

Sistema Informático Perinatal. 

Se excluyeron del estudio a los recién nacidos con los criterios: 

• Nacimiento extrahospitalario 

• · Mortinatos 

• Historias clínicas con datos incompletos en el CLAP y Sistema 

Informático Perinatal. 
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3.4.1NSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

Conformado por la Historia Clínica Perinatal (HCP); creada por el Centro 

Latinoamericano de Perinatología/Salud de la Mujer y Reproductiva 

(CLAP/SMR); un centro y unidad técnica de la Oficina Panamericana de la 

Salud (OPS) que brinda asesoría técnica a los países de América Latina y 

el Caribe en el área de la salud sexual y reproductiva. Esta historia clínica 

fue mejorada por el Ministerio de Salud en el Perú a través del Proyecto 

2000 y oficializada para su uso nacional. 

En 1983, el CLAP/SMR publicó el Sistema Informático Perinatal (SIP) y 

desde entonces muchos han sido los establecimientos de salud que lo 

han utilizado tanto en Latinoamérica como en el Caribe. El SIP está 

constituido por un grupo de instrumentos originalmente diseñados para 

uso en los servicios de obstetricia y neonatología de instituciones que 

atienden mujeres y recién nacidos sanos o con complicaciones menores. 

De igual forma el SIP fue complementado por el Proyecto 2000 del MINSA 

tomando el nombre actual de SIP 2000 

La HCP es un instrumento diseñado para ayudar en las decisiones 

relacionadas con el manejo clínico individual de la mujer embarazada 
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durante el control prenatal, el parto y el puerperio y del neonato y/o en el 

ingreso por aborto, incluyendo el período pos-aborto hasta el alta (ver 

Anexo 3). 

Cuando su contenido forma parte de una base de datos, la HCP se 

convierte en un instrumento útil para la vigilancia clínica y epidemiológica 

de éstos eventos desde una visión de Salud Pública. En este sentid.o, sus 

objetivos son los siguientes: 

• Servir de base para planificar la atención de la embarazada y su hijo y 

facilitar el funcionamiento de los servicios perinatales. 

• Normalizar y unificar la recolección de datos. 

• Facilitar al personal de salud la aplicación de normas de atención para 

la embarazada y el recién nacido. 

• Ofrecer elementos indispensables para la supervisión y evaluación de 

los centros de atención para la madre y el recién nacido. 

• Ayudar a la capacitación del equipo de salud. 

• Conocer las características de la población asistida. 

• Constituir un registro de datos perinatales para la investigación en 

servicios de salud. 
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• Constituir un registro de datos de interés legal para la mujer 

embarazada, su hijo, el equipo de salud y la institución responsable de 

la atención. 

El SIP permite que en la misma maternidad, los datos de la HCP puedan 

ser ingresados a una base de datos creada con el programa del SIP y así 

producir informes locales. A nivel de país o regional, las bases de datos 

de varias maternidades pueden ser consolidadas y analizadas 

Instrucciones de llenado y definición de términos Centro Latinoamericano 

de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva para describir la 

situación de diversos indicadores en el tiempo, por áreas geográficas, 

redes de servicios u otras características poblacionales específicas. En el 

nivel central la HCP se convierte en un instrumento útil para la vigilancia 

de eventos materno-neonatales y para la evaluación de programas 

nacionales y regionales (18) 

3.5. PROCESO DE OBTENCIÓN DE DATOS 

Se presentó el proyecto de investigación aprobado en la Facultad de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann a 

la Dirección Ejecutiva, La Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación 
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del Hospital Hipólito Unanue de Tacna a fin de tramitar la credencial para 

facilitarse obtener la base de datos del sistema CLAP OPS/OMS del año 

1998-1999 y del Sistema Informático Perinatal (SIP 2000) del año 2000-

2008, los cuales proporcionaron las historias clínicas de todos los recién 

nacidos incluidos los neonatos con diagnóstico de SAM; además de las 

historias clínicas maternas y las condiciones en las que se dieron cada 

uno de los partos. 

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADÍSTICO 

Valiéndose del SIP 2000 se logró tamizar las variables requeridas para la 

investigación obteniéndose los datos en tablas separadas. Para la 

obtención de la incidencia se utilizo la tasa de incidencia por 1000 nacidos 

vivos y para la obtención de los factores de riesgo se utilizo el riesgo 

relativo con su intervalo de confianza al 95%, además se utilizo el chi 

cuadrado y el valor de probabilidad considerando significativo cuando 

P<0,05. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1.1NCIDENCIA DEL SAM 

TABLA No 01 

DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE SINDROME DE ASPIRACIÓN 

MECONIAL (SAM) EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL 

PERIODO 1998 AL 2008 

Total de Porcentaje Tasa 
Año RN con SAM RN vivos con SAM de Incidencia 

-
1998 4 2955 0,14% 1,32 
1999 7 3040 0,23% 2,38 
2000 2 2415 0,08% 0,83 
2001 7 2688 0,26% 2,62 
2002 10 3162 0,32% 3,18 
2003 4 3185 0,13% 1,26 
2004 10 3455 0,29% 2,91 
2005 6 3670 0,16% 1,64 

-

2006 8 3517 0,23% 2,29 
2007 3 3572 0,08% 0,84 
2008 12 3514 0,34% 3,44 

TOTAL 73 35173 0,21% 2,08 
Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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Durante el periodo de estudio comprendido desde el año 1998 hasta el 

2008 (11años), en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, nacieron 35173 

neonatos, de ellos 73 fueron diagnosticados con SAM, los cuales fueron 

repartidos en grupos según año de nacimiento. 

Como se observa en la Tabla N°01, del total de recién nacidos durante el 

periodo de estudio (11 años), solo 0,21% desarrollaron SAM, con una 

incidencia de 2,08 x 1000 nacidos vivos; reportando al año 2008 con 

mayor porcentaje de casos de SAM con 0,34% (con incidencia de 3,44) y 

el año 2000 y 2007 con menor porcentaje de casos de SAM con 0,08% 

(con incidencia de 0,83 y 0,84 x 1000 nacidos vivos respectivamente). 
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GRÁFICO No 01 

SINDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL (SAM) EN EL HAHUT 

DURANTE EL PERIODO 1998 AL 2008 

Tasa de Incidencia de SAM - Línea de Tendencia 
- Línea de Incidencia 

' 4,0'· !-------------------================== 
3,5' 1-----------

3,44 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

Como se observa en el Gráfico N°01, del total de recién nacidos durante 

el periodo de estudio (11 años), el promedio de incidencia obtenido fue de 

2,08; reportando al año 2008 con mayor incidencia de SAM con 3,44 y el 

año 2000 con menor incidencia de SAM con 0,83. 
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TABLA No 02 

EDAD MATERNA DE NEONATOS CON SAM EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 

EDAD 
MATERNA 

<20a 

SAM no SAM 
No % No % R. R. l. C. 95%-

• - "'-""•" • ••• ••• '""" ·-•"• n•• •• •• --·•- •• • '"•• - • '" -• •• ._,,_ """ 

10 13,70 6334 18,05 0,76 0,43-1,35 
(0,03%) (18,01 %) 

p 

20-34 a -- ------- 53 - --- ---72,-60 --25if2- -7f,83 -1,0-f 6,87~1,69 : 0,4296 

(0,15%) --- --------- (71!6_8_%) ----- ----- ----- ---
> 34a 10 13,70 3554 10,13 1,35 0,76-2,41 

(0,03%) (10,10%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 02 en cuanto a la edad materna, se halló una gran 

diferencia entre el número de madres cuyas edades fueron entre los 20 a 

34 años, que representa cinco veces más de los casos estudiados, con 

respecto a las madres con edades límites (<20 y >34 años). Así se tiene 

que el 72,6% de casos de SAM fueron madres entre los 20 a 34 años, el 

13,7% para madres <20 años, al igual para madres >34 años. 
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GRÁFICO No 02 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN EDAD MATERNA EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 03 

GRADO DE INSTRUCCIÓN EN MADRES DE NEONATOS CON SAM EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 

GRADO DE 
INSTRUCCION SAM no SAM 

No % No % R. R. I.C. 95% p 
-- -- -· 

Analfabeta o 0,00 239 0,68 o o 
(0,00%) (0,68%) 

- - -
Primaria 9 12,33 5232 14,91 0,83 0,45-1,53 

{0,03%) (14~8~%) -- 0,5621 
Secundaria 44 60,27 22062 62,85 0,96 0,80-1,16 

(0, 13%) (62,72%) 

Superior 20 27,40 7567 21,56 . -f,27 o 87-{85 : 
' ' 

(0,06%) (21,51%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 03 se observa que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio aquellas 

con nivel secundario completo, siendo las madres analfabetas quienes no 

mostraron transcendencia en la población de estudio. Siendo así se tiene 

que el 60,27% de casos de SAM fue en madres con nivel secundario, el 

27,40% con nivel superior, el 12,33% con nivel primario y ninguno en 

madres analfabetas. 
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GRÁFICO No 03 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN GRADO DE 

INSTRUCCIÓN MATERNA EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 04 

PARIDAD EN MADRES DE NEONATOS CON SAM EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 

PARIDAD SAM no SAM 

No % No % R.R. J.C. 95% P 
-- ~--~-- -- ··---- -·---------· --·-·· ·- "--··-·· --~·-- ----. ···---- ·-------- ··---~-----·-----

Primípara (1) 44 60,27 16161 46,04 1,31 1,09-1,58 

Multípara (2-4) 

Gran Multípara 
(>4) 

(0, 13%) (45,95%) 
~ -- 27 _______ 36~99 _____ f72s3·--4~i;-1s--·a}s --o.ss~:r:of-1 

0 0488 
JQ,_D.Bo/~) ___ ------··-- (~~p!)%) ____ - ------- ---- -- ____ :_ _____ ¡ ' 

2 2,74 1686 4,80 0,57 O, 15-2,24 
(0,01%) (4,79%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 04 se observa que hay gran diferencia entre las madres 

cuyo parto fue el primero, que representó más de la mitad de los casos 

con SAM estudiados, con respecto a las madres que tuvieron partos 

anteriores. Así se obtiene que en la primiparidad se encontró con nivel de 

significancia de 0,0488 con R.R del 1.31 (l. C. 95% 1,09-1 ,58).Siendo así 

se tiene que el 60,27% de casos de SAM fue en madres primíparas, el 

36,99% en multíparas y el2,74% en gran multíparas. 
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GRÁFICO No 04 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN PARIDAD MATERNA 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 

PERIODO 1998 - 2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 05 

CONTROLES PRENATALES EN MADRES DE NEONATOS CON SAM 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 

PERIODO 1998 - 2008 

CPN SAM no SAM 
--· - -· . . p·- -¡ No % No % R. R. I.C. 95% 

1a3 16 21,92 5927 16,88 1,38 0,79-2,4 
(0,05%) (16,85%) 

0,3222 
4amás 57 78,08 29173 83,11 0,72 0,41-1,26 

(0,16%) (82,94%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 05 con respecto a los controles pre-natales se observa 

que de las madres de los neonatos con SAM durante el periodo de 

estudio, se halló predominio en aquellas con 4 a más controles en más 

del triple con respecto a quienes tuvieron menos de 4 controles. De este 

modo se tiene que el 78,08% de las madres de neonatos con SAM 

tuvieron más de 3 controles, con respecto a un 21,92% de las madres con 

1 a 3 controles pre-natales. 
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FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN CONTROLES 

PRENATALES EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 1998 - 2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 06 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DURANTE EL EMBARAZO EN 

MADRES DE NEONATOS CON SAM EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 

ENF. 
HIPERTENSIVA 

EN EL 
EMBARAZO 

SI 

NO 

SAM no SAM 

No % No % R.R. J.C. 95% P 
----------~- -- , ___ ------~--·~- -~-··--·-···--- --- -----------~- -----~-~- --------

3 4,11 943 2,69 1,53 0,5 - 4,64 
(0,01 %) (2,68%) -------------------------------------------------------------- o 6985 

70 95,89 34157 97,31 0,64 0,2-2,04 i l 

(0,20%) (97, 11%) ! 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 06 se observa que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio aquellas 

que no tuvieron enfermedad hipertensiva durante el embarazo, siendo 

igualmente predominante en el grupo que no presentó SAM (97,31%). 

Con ello tenemos que el 95,89% fue para madres que no presentaron 

enfermedad hipertensiva durante el embarazo y en un 4,11% en aquellas 

que si lo presentaron. 
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GRÁFICO No 06 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN MADRES CON 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DURANTE EL EMBARAZO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 07 

INFECCIÓN URINARIA EN MADRES DE NEONATOS CON SAM EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

INFECCION 
URINARIA 

SI 

NO 

1998-2008 

SAM noSAM 
No % No % R.R. I.C. 95% P 

- - ,... - ~-. .. .. . -··- ~-- ~ ..... ---·-- ..... -· --
13 17,81 6700 19,09 0,93 0,57-1,53 

(0,04%) (19,05%) 
60 82,19--- 284ób 80,91 1 ,óa" --- 6,59~1 ,98 °·8875 

(0,17%) (80,74%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 07 se observa que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio aquellas 

que no presentaron infección urinaria, del mismo modo encontrándose 

mayor predominio en el grupo que no se agregó el SAM (80,91 %). Así se 

tiene que el 82,19% no presentaron infección urinaria y el 17,81% de 

casos de SAM presentó infección urinaria. 
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GRÁFICO No 07 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN MADRES CON 

INFECCIÓN URINARIA DURANTE EL EMBARAZO EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 08 

RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO DE NEONATOS CON 

SAM EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 

PERIODO 1998 - 2008 

RCIU SAM no SAM 
No % No % R. R. J.C. 95% p 

··-' ••e• -

SI o 0,00 84 0,24 o o 
(0,00%) (0,24%) 

.• 0,4348 
NO 73 100 35016 99,76 o o 

(0,21%) (99,55%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 08 se aprecia que de las madres de los neonatos con 

SAM en la población estudiada, no se hallo transcendencia de retardo de 

crecimiento intrauterino (RCIU), aún en el grupo que no presentó SAM 

(0,24%). Por ello se tuvo que el100% de madres de neonatos sin SAM no 

presentó RCIU, siendo ausente en el grupo con SAM. 
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GRÁFICO No 08 

FRECUENCIA DE SAM DE NEONATOS CON RETARDO DEL 

CRECIEMIENTO INTRAUTERINO EN EL HOSPITAL HIPÓLJTO 

UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 09 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN MADRES DE 

NEONATOS CON SAM EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998- 2008 

RPM SAM no SAM 

R.R. J.C. 95% p 
. - .. "- -- --· 

SI 3 4,11 630 1,79 2,29 0,75-6,95 

NO 
(0,01%) (1,79%) 

10 95,89 --34475 --- 9á,2f -o,éi- ·a~93=fo2 
0,2965 

(0,20%) (98,00%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SJP 2000-2008 

En la Tabla No 09 se observa que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio aquellas 

que no presentaron ruptura prematura de membranas (RPM), del mismo 

modo en el grupo que no presentó SAM (98,21%). Así se tiene que el 

95,89% de casos de SAM se halló en madres sin RPM, y el 4,11% en 

casos de RPM. 
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GRÁFICO No 09 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN MADRES CON 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 10 

TIPO DE PRESENTACIÓN FETAL DE NEONATOS CON SAM EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 

PRESENTACION SAM no SAM 
~-- ---¡ No % No % R. R. I.C. 95% p 

Cefálica 69 94,52 33498 95,44 1,2 0,46-3,12 
(0,20%) (95,24%) 

0,9203 
Podálica 4 5,48 1602 3,64 0,99 0,93-1,04 

(0,01%) (4,55%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SI P 2000-2008 

En la Tabla No 10 se observa que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio en la 

presentación cefálica, al igual que en el grupo poblacional que no 

presentó SAM (95,44%). Así mismo se tuvo que el 94,52% de los 

neonatos con SAM tuvo presentación cefálica, y el 5,48% tuvo 

presentación podálica. 
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GRÁFICO No 1 O 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN TIPO DE 

PRESENTACIÓN FETAL EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 11 

TIPO DE TERMINACIÓN DEL PARTO DE NEONATOS CON SAM EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

TERMINACIÓN DEL 
PARTO 

Espontáneo 

Cesárea 

1998-2008 

SAM no SAM 

No % No % R.R. I.C. 95% P 
---·--·-··-·"" ----·-··-··--- _________ , _____________ -- .• -.---------~ ---·--·-- ---~--~----- ____ ._ .. __ --- ,.,_.__ 

35 47,95 25080 71,45 0,66 0,52-0,84 
(0,11%) (71,30%) -·- ·----------- · --·------·-·----·-·--·- ------------- -·---- -- ... ----- --------- ------ --- , <O 000 1 

38 52,05 9920 28,26 1 ,84 1 ,48-2,30 1 ' 

(0,10%) (28,20%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 11, con respecto a la terminación del parto, se observó 

mayor predominio de partos espontáneos (vaginal) en el grupo de estudio 

que no presentó SAM (71 ,45%), sin embargo fue discretamente 

predominante los partos por cesárea en el grupo con SAM. Así se obtuvo 

que en los neonatos con SAM cuyo nacimiento fue por cesárea se 

encontró con un buen nivel de significancia con R.R del 1.84 (I.C. 95% 

1 ,48-2,30). Siendo así se tiene que el 52,05% de casos de SAM nacieron 

por cesárea, y el47,95% por parto espontáneo. 
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GRÁFICO No 11 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN TIPO DE 

TERMINACIÓN DEL PARTO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 12 

TIPO DE SEXO DE RECIÉN NACIDOS CON SAM EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 

SEXO SAM 
No % 

···-
Masculino 38 52,05 

no SAM 
No % 

-· -

17835 50,81 
R. R. 

-

1,02 
I.C.95% 
0,82-1,27 

p 

(0,11%) 

Femenino 35 47,95 
(50,71%) 

17265 49,19 0,97 
. 0,9203 

0,76-1,23 
(0,10%) (49,09%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 12, en cuanto a tipo de sexo, se observó discreto 

predominio por el sexo masculino, tanto en los grupos con SAM como en 

los grupos que no Jo presentaron. Así mismo se tuvo que el 52,05% de los 

casos de SAM fue en el sexo masculino y el47,95% en el femenino. 
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GRÁFICO No 12 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN SEXO EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 13 

RECIÉN NACIDOS CON SAM SEGÚN SU PESO AL NACER EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

PESO 

< 2500 

2500-3999 

> 4000 

1998-2008 

SAM no SAM 

% No % 

9,59 1725 4,91 
(0,02%) (4,90%) 

R.R. 
1,95 

---59 ---- 80,a2-- 293o4 _____ aá,49 ___ -- o;a3-
~~.17%) - (83,31%). "-

7 9,59 4071 11,60 0,83 
(0,02%) (11 ,57%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SJP 2000-2008 

I.C. 95% p 
- -

0,96-3,05 

0,46-1,49 ! O, 1695 

0,41-1,67 

En la Tabla No 13 se observó que de las madres de los neonatos con 

SAM durante el periodo de estudio, se halló mayor predominio en Jos 

neonatos con peso entre los 2500 a 3999 gramos; además el grupo de 

neonatos cuyo peso fue menor de 2500 gramos tuvo igual frecuencia a 

aquellos cuyo peso fue mayor de Jos 4000 gramos, a pesar que el primer 

grupo mencionado fue casi tres veces menor. Con ello se tuvo que el 

80,82% fueron neonatos con peso entre los 2500 a 3999 gramos, el 

9,59% fue tanto para quienes nacieron con peso menor a los 2500 

gramos y mayor a los 4000 gramos. 
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GRÁFICO No 13 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN SU PESO AL NACER 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL 

PERIODO 1998 - 2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 14 

RECIÉN NACIDOS CON SAM SEGÚN SU EDAD GESTACIONAL EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

EDAD 
GESTACIONAL 

< 36 sem. 

1998-2008 

SAM no SAM 

No % No % R.R. · I.C. 95% P 
----- ··-·--- -- . --------·-·--~------- ------··-·- ~ ---~ - --------- -·---- ~-------·-- -- --- ---··----- ---

5 6,85 1654 4,71 1,45 0,62-3,39 

(0,003%) (0,23%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 14 se observó que de las madres de los neonatos con 

SAM, se halló mayor predominio en los neonatos con edad gestacional 

entre las 37 a 41 semanas; además de tener solo un caso de SAM en un 

neonato mayor de las 41 semanas durante el periodo de estudio, siendo 

además el grupo poblacional con menor frecuencia en los que nacieron 

sin SAM con solo 81 casos (0,23%). Siendo así se tuvo que el 91,78% 

casos de SAM fue en el grupo entre los 37 a 41 semanas, 6,85% fue en 

menores de 36 semanas, y el 1 ,37% fue en mayores de 41 semanas de 

edad gestacional. 
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GRÁFICO No 14 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN SU EDAD 

GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 1998 - 2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 15 

RECIÉN NACIDOS CON SAM SEGÚN RELACIÓN PESO-EDAD 

GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA 

DURANTE EL PERIODO 1998 - 2008 

RELACIÓN 
PESO/EG SAM no SAM 

---
No % No % R. R. I.C. p 

PEG 4 5,48 939 2,68 2,05 0,79-5,32 
(0,01%) (2,67%) 

AEG 56 76,71 27667 78,82 0,88 0,51-1,52 0,3329 
(0,16%) (78,66%) 

GEG 13 17,81 6494 18,50 0,96 0,59-1,58 
(0,04%) (18,46%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 15, en cuanto a relación peso-edad gestacional, se 

observó predominio de neonatos con adecuada edad gestacional (AEG) 

en ambos grupos de estudio, siendo el menos frecuente los neonatos 

pequeños para la edad gestacional (PEG). Por ello se tuvo que el 76,71% 

de casos de SAM fue para AEG, el 17,81% fue para grandes para edad 

gestacional (GEG), y el 5,48% fue para PEG. 
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GRÁFICO No 15 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN RELACIÓN PESO­

EDAD GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 16 

NEONATOS CON SAM SEGÚN COLOR DEL lÍQUIDO AMNIÓTICO EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA, PERIODO 1998-2008 

LÍQUIDO 
AMNIÓTICO 

Claro 

Verde claro 

Verde 
oscuro 

SAM no SAM 

% % R. R. I.C. 95% P 
----- --- -·--- , __ -- -·· ---- -

o 0,00 30019 85,52 o o 
(0,00%) (85,35%) 

----------- ------ ----- --------------------------------------------------~----·-1 

41 56,16 3859 10,99 5,10 4,16-6,26 i o 0001 
___ J~~~~!~L ___________ j~_o,~~OjoL_ ____________________ ·--·- -----~ < ' 

32 43,84 1222 3,48 12,59 9,65-16,41 
(0,09%) (3,47%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

En la Tabla No 16, con respecto a la coloración del líquido amniótico, se 

observó mayor predominio solo en el grupo que no reportó SAM y el 

líquido amniótico fue claro (85,52%), así mismo en los neonatos con SAM 

se reportó más predominante aquellos con líquido meconial verde claro, 

sin mostrar clara trascendencia el grupo que nació con líquido meconial 

claro (0,00%). Se vio que los neonatos con líquido amniótico verde claro y 

verde oscuro con R.R de 5.10 (I.C. 95% 4,16-6,26) y 12,59 (9,65-16,41) 

respectivamente fueron los más estrechamente asociados con un buen 

nivel de significancia. 
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GRÁFICO No 16 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN COLOR DEL 

lÍQUIDO AMNIÓTICO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE 

TACNA DURANTE EL PERIODO 1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 17 

SUFRIMIENTO FETAL EN RECIÉN NACIDOS CON SAM EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO 1998-2008 

SUFRIMIENTO 
FETAL 

SI 

NO 

SAM no SAM 

% 
6,85 

% R.R. I.C. 95% 
-·· -- ---

0,72 10,02 4,07-24,66 
(0,01%) (0,71%) 

- -68 - - -93,15 j~f849 -9-9,28 0,09 0,04-0,24 
(0,19%) (99,08%) 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 

p 

<0,0001 

En la Tabla No 17, con respecto al sufrimiento fetal, se observó mayor 

predominio del grupo que no presentó sufrimiento fetal, sin embargo los 

neonatos que presentaron sufrimiento fetal (6,85%) fue el más 

estrechamente asociado con R.R. 10,02 (J.C. 95% 4,07-24,66) con un 

buen nivel de significancia. 
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GRÁFICO No 17 

FRECUENCIA DE NEONATOS CON SAM SEGÚN SUFRIMIENTO 

FETAL EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO 

1998-2008 
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Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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TABLA No 18 

TABLA RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO DEL SINDROME 

DE ASPIRACIÓN MECONIAL CON SIGNIFICANCIA ESTADÍSTICA EN 

EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 

DE 1998 - 2008 

~--~=:---~-~~~~~~~~---·.:-~-J~~-=~-~~=~~-~~M--~~:-~-·-~-~-~~-~--:~-:~:~.-~.:~~~-¿:J 
No % No % RR IC95% p 

PARIDAD o 44 0,27 16161 99,73 1,31 1,09-1,58 0,0488 
TERMINACIÓN Cesárea 38 0,38 9920 99,62 1,84 1,48-2,30 < 0,0001 

Verde 
4 56,16 3859 10,99 5,10 4,16-6,26 

LÍQUIDO claro 
AMNIOTICO Verde 

< 0,0001 
32 43,84 1222 3,48 12,59 9,65-16,41 

oscuro 
---

SUFRIMIENTO 
Si 5 1,95 251 98,05 10,02 4,07-24,66 < 0,0001 

FETAL 

Fuente: CLAP/OMS 1998-1999 Y SIP 2000-2008 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

El SAM es una de las causas de morbimortalidad importante en todas las 

unidades de Neonatología, de allí la importancia de tener conocimiento 

actualizado de los factores de riesgo, fenómenos fisiopatológicos y la 

forma de hacer el diagnóstico. 

La Tabla No 01; nos muestra que la Tasa de Incidencia de Síndrome de 

Aspiración Meconial (SAM) en el Hospital Hipólito Unanue durante el 

periodo de 1998 al 2008 (11 años) es de 2,08, habiendo disminuido en 

comparación al 3,56 hallado por Ticona (51) durante el periodo de 1981 al 

2000 en el mismo Hospital; sin embargo a pesar de ser menor que hace 

20 años, en la última década se muestra una tendencia discretamente 

ascendente; por lo que sería importante valorar los múltiples fenómenos a 

los cuales podría estar ligado, de entre los cuales podría ser el incremento 

poblacional sumado a la migración de localidades vecinas (en su mayoría 

de zonas rurales) encaminados a un mejor estilo de vida. 
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Por otro lado, la incidencia obtenida se encuentra dentro del intervalo (2 -

28,6) presentada por la mayoría de autores 

(3,9, 11, 12, 19,20,23,24,29,35,37,38,52,61 ,64,66) en la revisión de la 

literatura hecha en este trabajo. En este sentido, la disminución de la 

incidencia se debe desde el punto de vista gineco-obstétrico 

principalmente a la actitud que el personal de Salud, encargado de brindar 

la atención a la gestante, tiene actualmente al considerar como signo de 

alarma de sufrimiento fetal al líquido amniótico meconial presente durante 

el trabajo de parto, lo que conlleva a modificar el manejo obstétrico de la 

madre, terminando el parto en su mayoría mediante cesárea, 

procedimiento que actualmente es más seguro en el proceder, y desde el 

punto de vista neonatológico a la mayor efectividad presente en la 

actualidad en la reanimación del recién nacido. (13,53). 

Dentro de los factores de riesgo obstétricos de SAM mencionados en la 

literatura, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo de 

1998 al 2008 (11 años) sólo presenta asociación significativa la paridad 

(p<0,05). Se sabe que tanto los casos de primiparidad y más aún los 

casos de gran multiparidad existe un mayor riesgo para el producto, así 

mismo en algunos estudios se asocia la gran multiparidad al SAM debido 

a que hay un deterioro en las funciones del aparato reproductor femenino 
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después de un cierto número de embarazos, lo que predispone a 

problemas durante la gestación o durante el parto, conllevando a un 

distrés intraútero aumentando la posibilidad de pasaje de meconio a la 

cavidad amniótica; sin embargo en nuestro estudio la gran multiparidad no 

mostró asociación al fenómeno estudiado. 

Asimismo, la primiparidad (RR: 1,31; IC 95% 1,09-1 ,58) es un factor de 

riesgo de SAM, y además, se presentó en más de la mitad (60,27%) de 

las gestantes cuyos recién nacidos presentaron SAM (Tabla N°04). 

Congruente con la prevalencia mostrada por Aragón (3) de 59.8%; 49 

casos de 82 pacientes estudiados en el Instituto Materno Perinatal de 

Lima, de Enero a Diciembre del 2000, de un total de 22463 recién nacidos 

en ese periodo. De otro modo, hay concordancia con el trabajo informado 

por Urbaniak (56) en un estudio de los registros de 21 O neonatos en el 

National Women's Hospital, de Auckland durante el año 1992, donde la 

primiparidad estuvo asociada a SAM (p<0,001 ), pero no guardó relación 

con la severidad del cuadro. En este sentido, debemos recordar que la 

primiparidad es también un factor de riesgo de sufrimiento fetal, y por lo 

tanto se explicaría su relación con la fisiopatología del SAM. Lo que no se 

encuentra aún esclarecido es cómo la condición de ser primípara produce 

sufrimiento fetal. 
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Dentro de los factores de riesgo perinatales de SAM mencionados en la 

literatura, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo de 

1998 al 2008 (11 años) presentan asociación significativa la terminación 

del parto (p<0,0001), el líquido amniótico (p<0,0001), y el sufrimiento fetal 

(p<0,0001 ). 

En primer lugar, el procedimiento de cesárea se desarrolló en más de la 

mitad (52%) de gestantes con recién nacido diagnosticado de SAM (Tabla 

No11), porcentaje concordante con el 47,6% presentado en el trabajo 

Nacional de Aragón (3). Situación también congruente con los trabajos 

internacionales de Dargaville y Madi (13,32), quienes en forma similar 

presentan una alta incidencia de cesáreas (42% y 50% respectivamente). 

Por otro lado, en los recién nacidos diagnosticados con SAM, este 

procedimiento se encontró aumentado en casi el doble en relación a la 

población en general (RR: 1 ,84, 1 ,48-2,30). En este sentido, la explicación 

estaría dada por la exagerada preocupación en el médico al encontrar 

líquido amniótico teñido de meconio o bajo monitorización materno-fetal 

donde al relacionarse distrés fetal con lenta o ausencia labor de parto, 

llevándolo a terminar el parto por medio de la aparente más simple 

operación; la cesárea. 
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En segundo lugar, el líquido amniótico verde claro y oscuro (RR: 5,1; IC 

95% 4,16-6,26 y RR: 12,59; IC 95% 9,65-16,41 respectivamente) son 

factores de riesgo de SAM (Tabla N°16), asimismo, se presentó un 

14.65% (5154 casos) de neonatos con líquido amniótico meconial (LAM), 

y de estos sólo 1.41% (73 casos) de neonatos presentaron síndrome de 

aspiración de líquido amniótico meconial (SAM) en el Hospital Hipólito 

Unanue durante el período de 1998 al 2008 (11 años). 

Por otro lado, en comparación a la década del 80, según Ticona (52) el 

7% (1730 casos) presentaron LAM y un 4,6% (80 casos) presentaron 

SAM, es decir, se observa actualmente un mayor incremento de LAM y 

decremento de SAM en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. En el 

trabajo de Aragón en el Instituto Materno Perinatal de Lima (3) se 

menciona un 9,3% (2084 casos) de LAM y un 3,9% (82 casos) de SAM. 

De otro modo, cabe mencionar que en concordancia con nuestro estudio, 

Pérez (37) informó mediante estudio de casos y controles (22 y 66 

respectivamente) desarrollado en el Hospital Materno Sur "Mariana 

Grajales Coello" de Santiago de Cuba, de Enero a Diciembre del 2004, un 

OR de 3,20 (IC 95%: 1,02-11, 14), asimismo en la literatura internacional 

se menciona al líquido amniótico meconial como factor de riesgo de SAM 

(27,65,67). En este sentido, cabe recalcar que todavía existen 
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controversias sobre la cualidad del líquido amniótico meconial de diluido o 

espeso y su relación con la severidad del cuadro (4,26,59). 

En tercer lugar, el sufrimiento fetal (RR: 10,02; IC 95% 4,07-24,66) es un 

factor de riesgo de SAM (Tabla N°17), concordante con los trabajos 

internacionales de Dargaville (13) y Pérez (37), en los cuales se halla 

· significancia entre las variables en mención. Asimismo, Pérez (37) informa 

un OR de 4.08 (IC 95%: 1 ,32-12,84). Por otro lado, Aragón (3) en el 

estudio hecho en el Instituto Materno Perinatal de Lima, reportó una 

prevalencia de 32,3% de pacientes sufrimiento fetal en pacientes con 

SAM, discordante con el 6,85% de pacientes con sufrimiento fetal 

registrado en el presente estudio. 

En este sentido, el sufrimiento fetal es un factor relevante esclarecido por 

la literatura como parte de la fisiopatología del SAM, y por ende la relación 

de dependencia de uno con otro. Cabe mencionar de igual manera, la 

relación directa del sufrimiento fetal con la severidad del cuadro descrita 

en la literatura (32). 
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CONCLUSIONES 

PRIMERO. La incidencia de síndrome de aspiración meconial en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo de 1998 al 2008 

(11 años) es de 2,08 neonatos por 1000 recién nacidos vivos; siendo la 

tendencia discretamente aumentada. 

SEGUNDO. El factor de riesgo obstétrico relacionado significativamente 

con síndrome de aspiración meconial en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, durante el periodo de 1998 al 2008 es la primiparidad, teniendo un 

riesgo relacionado con SAM de 1,31 veces mayor que la población que 

no presenta dicho factor de riesgo. 

TERCERO. Los factores de riesgo perinatal relacionados 

significativamente con el síndrome de aspiración meconial en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, durante el periodo de 1998 al 2008 son: el 

procedimiento de cesárea, teniendo una relación con SAM de 1 ,84 veces 

mayor que si no se desarrollara dicho procedimiento, el presentar líquido 

amniótico verde claro u oscuro teniendo un riesgo relacionado con SAM 
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de 5,1 y 12,59 respectivamente; veces mayor que la población que no 

presenta dichos factores de riesgo, y el presentar sufrimiento fetal 

teniendo un riesgo relacionado con SAM de 10,09 veces mayor que la 

población que no presenta dicho factor de riesgo. 
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RECOMENDACIONES 

1. Anticipar precozmente cualquier factor de distrés fetal utilizando de 

manera correcta y oportuna las pruebas diagnósticas a fin de 

prevenirlo y disminuir su incidencia. 

2. Crear un programa de capacitación continua para el personal de salud 

en torno al manejo en sala de partos de un niño nacido con líquido 

meconial, y reanimación del recién nacido. 

3. Incentivar la investigación científica en el área materno perinatal 

principalmente en los aspectos más frecuente y que constituyen 

problemas prioritarios. 

4. Realizar investigaciones dirigidas a la delineación de la calidad de vida 

posterior en los niños con SAM, a fin de elaborar un plan de apoyo 

médico, educativo y social. 
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ANEXO 1 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE CATEGORIA 
VARIABLE 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Síndrome de Aspiración 

Meconial Aspiración neonatal de meconio (P24.0) Cualitativa Si/No 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

FACTORES DE RIESGO OBSTÉTRICOS 

Edad Materna Años cumplidos . -.. Cuantitativa 1 0-19/20-34/35 a + 

Instrucción Años de estudio 
-. 

Cualitativa Analf./Prim ./Sec./Sup. 

Paridad N° partos Previos Cuantitativa 0/1-3/4 a+ 

Control Prenatal N° controles en la Gestación Cualitativa 0-3/4 a + 

Enf. Hipertensiva del 

Embarazo Presencia de Hipertensión (010-016) Cualitativa Si/No 

Infección Urinaria Infección del tracto urinario (023) Cualitativa Si/No 
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1..t 

Retardo Cree. Intrauterino Crecimiento de altura uterina < P1 O (POS) Cualitativa 
1 

Si 

Rot. Prem. Membranas Ruptura de Membranas antes del Parto (042) 
1 

Cualitativa Si/No 

/No 

FACTORES DE RIESGO PERINATALES 

Presentación Polo fetal en canal del Parto Cualitativo Anómalo/Cefálico 

Terminación Vía de Terminación del Parto Cualitativo CesáreaNaginal 

Sexo Género del recién nacido Cualitativo Hombre/Mujer 

Peso gramos de peso del recién nacido Cuantitativo <2500/2500-3999/~4000 

Edad Gestacional al nacer 

(EG) Semanas de gestación por Capurro Cuantitativo <36/37 -41/~42 

Peso/EG Relación de peso y edad gestacional Cualitativo PEG/AEG/GEG 

Verde OscuroNerde 

Líquido Amniótico Coloración del líquido amniótico en parto Cualitativo Claro/Claro 

Hipoxia fetal que afecta la atención del 

Sufrimiento Fetal embarazo (036.3) Cualitativo Si/No 
---- --
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ANEX02 

,,~--.C""'.""'='~~=";-,,="•·"'-··"'-~'-·~-' --·-- ~ "·---~ •---, . -~-~-~~-~---·--··------ --, 

Líquido amniótico t~ñido de meconio J f Vasoconstricción j 
-,--:- - - : 

<'·::~ .• • ',»L ~ ' ' 

' r~_.;;~-.,,;.~:-,.;:,..,_. ____ .c. ____ ,~ __ c:~, 

, ¡· Obstrucción de la vía 

·----~~~~--------~· 
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Recién nacido con 

líquido amniótico 

con depresión 

respiratoria? 

ANEXO 3 

ATENCIÓN DEL RECIÉN NACIDO CON SINDROME DE ASPIRACIÓN MECONIAL (SAM) 

111 

. Cuidados Esenciales e Intensivos 

Dificultad Respiratoria leve: 

Oxigenoterapia Fase 1 (Mascarilla, 

cabezal, cánula, flujo libre) 

Monitorización Clínica 

Dificultad Respiratoria Moderada: 

Oxigenoterapia Fase 11 (CPAP nasal) 

Oxigenoterapia Fase 111 (Mecánica 

convencional o de alta frecuencia) 

Monitorización clínica, RX, AGA 

Dificultad Respiratoria Severa: 

Oxigenoterapia Fase 111 (Mecánica 

convencional o de alta frecuencia) 

Monitorización clínica, RX, AGA 

Manejo especializado 

( 



MINISTERIO 
DE SALUD 

ANEX04A 

o =significa Al.ERTA ~ = requfers seguimiento continuo 

AUTOGENERADO: 1 1-1 1 1 ·1 1 1 ., 1 1 1 1 1 
J:;Jl< !S 

Ocupación: -=,----==--=:---=,.---- Edad: ___ b.;i:J>JS 

Estudios: O O O O O . ap~~o' O 
Analfabeta Primaria Scwndar!a Superior SIJperlor No Univ •. 

Estado Civil: O O O O Padre RN: __ _ 

Enferm. Congénitas 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

·O 

Hipertensión Arteriill O 
Neoplasl~ O 
TBC Pulmonar 
Otras ____ _ 

o 
o 

Ninguno 
Aborto habitual 
Aborto recurrente 
Alcoholismo 
Alergia a medicamentos 
Asma Bronquial 
Bajo Peso al nacer 
Cardiopatía 
Cirugfa Pélv.-uterina 

f(l .-;[':e§gji~'JI1!~;..------- ,-~ift!f&fJIDJ§:Z;-, ----5:::-ln-~No~ 

tt1 Peso Habitual: ITJ kg. N~r~~s lra D O O 

Casada Conviviente SOltera Otro 

Grupo: 

RN de mayor peso: 

Di¡¡betes 
Enferm. Congénitas 
Enferm. Infecciosas 
Epilepsia 
Hemorra. Postparto 
Hipertensión Arterial 
Hoja de Coca 
Infertilidad 
Neoplasias 

1 1 1 1 g 

O Otras Drogas . 
O Parto prolong. 
O Pre/Eclilmpsia 
O Prematuridad 
6] Reten. placenta 
O Tabaco 

o o o 
TBC Pulmonar 
VIH/SIDA 
Otros 

o o 
¡q¡¡ 

t.:.:.o.~.·.~.l ~·''al~a .. :, .... ,.. 11 1 1 1 cm. D 2da L de gestac1 o o Rh: (~DR~·D Rh~~:0 0Rh(·)Senfl OJ 
~ •· · · ·· ,..:n::¡o'iiiiltallí .. Cion7: {j ,-g¡f~:; o o o o ... "t:-.. =··"·' ""·" ,.-~@e!]§n~l[~~ 

t):;\ iConocida7: Duda: Hospitallzadón: O O 
,¡:¡¡ SI No Sf No 

Emergenda 1 
Diagnóstico: 

t4•;j Fecha Ultima Menstruadón: --1- ¡__ 
/ .... "'.:i, 

'<"!!/ EG. (Ecografía) [[] Sem. Fecha-· _¡_¡_ 
[ti No APica O 
t~l longitud Céfalo Caudal: IT}nm •• 

¡~¡ Diámetro Biparietal: 
ltii¡ 
lifij Fecha Probable de Parto: _¡_¡_ 
Í¡[j; 
~l'"'"~:-(~~~:-IQ:-l_9@-.. g-§:-:L"'"::¡¡eti-.. ~:-...... ~"'";"'"~¡-·-_-:_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-_-:_---------=-~ 
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¡~¡ o o 
iCSí 
fi.hÍ Negativo Po~tivo 

.~¡ 2 o o 

[O mm. 

o 
No se hizo 

o 
Fecha: _¡_¡_ 

Fecha; _¡_¡_ 
Negativo Positivo No se hizo 

Sí No 

Fecha:_¡_¡_ 

Diagnóstico: 

NoAplica O 
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No Aplica 

Emergenda 2 
Diagnóstico: 

o 
No Aplica 

6R~~ruoffiriA2j.---------, 
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20IJ O Fecha: _¡_¡_ 
No se hizo 

Fecha: -1-1-
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\!31 
('1'"'""-J-X-ft-rn.-~-tC-e..?-~"'-:::::::::::::::::::::::::::::::. ____________________________ ......., 
¡';_ .. '¡¡ Clínico: O O O o o o o o o !Y Pelvis: BKen 

Sin Examen Normal No Aplica 

l'···~.j Odont.: ' O 
;'>~ 

·~ Sb Examen Normal 

r·ij Cérvix: 0 0 

t~ ~-' :g: Q 

PatológiCo Sín Examen NormJI Anormal esputo: Sin Examen Negativo Positivo 
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_Anormal Sln Examen Normal Anonnal Sin Examen Normal Anormal 
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ANEX04B 

~ ~- l•l~~m-1• SERVJ(:!Q; 1\.C. 0 UC:l 0 
-----·-···-.. ---·· DO ---·---· ______ , _____ l_l.l_. o'--· _;_u._n._o_· -1 

·2. P~w.t;.cll¡:::e~:!''·~!fttn ... d ...... ~>.._.;;;~ C:iO -----~-----·-------------·-·--·-~~ 
J, ![,,n,~o(~, C~r~lnr~ ,-·----~--- 00 ---·----------·-----------------·-1 
·l ?itL .......... ~----·-·~-· .. ~--·-··•··~- 00 ----------------·--------~-~·---~-.......! 

CJCJ.---------------------------------------·---1 
DO --------·------------·---1 
DO--------~----·----------! [][] ______________________________________ ¡ 

H. t:tto '1 o~~ >H-'~­

.~. {)H:ihe -., .... DO -------·------·----------1 
'HL G~'lhlt1 ·--------~---~-·~··-~--.__..,....,, -· OD ··-----·---------------------------1 
1 1. rórvx ... S'Hvr,;:··11Hfl ~""""--"""-- .. -·-=--_,. ......... 

lhJ.'~[~JJ:::Qn &_.,.,-_,....,.-..__.,.....,_ -~· .. -"'-~ 
00.--~--------------------~----------~ 
DD----------------------------------------1 

IJ. (("rl<i'/J,I,<;Ui"! --··-----~~-""""-' DO··-------------------·----------1 
A-ti:-?-H::1lrl5n ..,,...,,.~,~---· ..... ---:-·-=·-,~-~·· DO ------------··-------------------1 

lJ t.:¡¡,ivm<~L- .................... --.-- 00 ·--------·----------------------1 
H'');JC(I ......... - ......... - .... -~---··•-"' DO -----------------------~---------1 
;:.,,o, ...... - ... • .. --~-----· DO -·-··------------------.. -·-----------.:...-~, 
etro·----~-~-- ...... DO ----------------·'------------·----,··~ 

1~. O~r.iJE9;¡ .... ----~ .. --- -------.. 00 -----------·------------------·------1 
IS. bf;,o ... -.---·-.-·--~------.-................ DO ----------------~------1 
!r{C.!·nÍ!•:'~• .. - ................ _. _____ , •. DO ---------------------------1 
!7, t"rem .. S.::r:.:-~tiHr~Ji ~ ....... _,..,...,.,~ ...... ---."~--' [JO ---------------·--------------1 
ra. ~xlr~.::rll. fnirtJcr~· 4·~-~- __ ~~-- DO -----------------------~--·----~ 

li;tt:,QN ·~--·---.. ----------...... -·DO ··-· ----------------·----------·---~-1 
H .. ro:"r.·t~n --------·--····~- r::JO ----------------------------1 

-;;m. ~~!?· ... t\e(v:.~~-.., .... . -~·,.----·--~ DO· 

··-----~---------------------------------------------------- .. -------~-----·~-1 
.l!'i-:i\' H•• . 

...... --....... ~.-· .. --·-·----------------------------------·---! 

113 



- ALUM6RAM.: 

' . _PlACENTA:: -

ANEX04C 

:·--. 

114 

MEMBR. Al:INGRESO: 

Rotas, 

_ Ínte¡¡~as 

FOCH~ y HORA CE RUPTURA: 
i 1 . . -

. ---

.JIQ._AMN!OTICO; 

D 
_\'e<declaro - :c:J 
:- Yerde oscuro .. IJ~ 

- . 
:' ;_• 

. ·t. -,..;.:·..., .. +'· ....;..._.._:.. ________ "--"'--'--....;...__,;,:.:-_-'-....,.-,-.:._;_ 

~ .' . 
3. 

-_ -

·-

-_ --.:·_-j_--· - -
.. : .. /: 

' e ~ ~ 

,,_.· 

. --;: -:;;--_ 
._·. -. :. :'· 

,. 1': 
. . : 



o 
Pecho 

. Solo 

Peso: 1 1 1 1 1· 

"·con 
•. Patologia 

ANEX04D 

:F.ilie<:<¡EJ. 
No'Aplleá 

EJ 
[] 

o 
o 

•· ·No 
Aplleá 

FalltG! E.J 
NÓApUéá' 

o 
D 
D 

115 

;"'j. 

~~~$1~f.~rll!~~~~&r4~:-;.~.-,_.-.""' 
Saoo[] Pa~~~ e:r- TraslattoJ5 Falle<~' o 

Dx. Faliecím; 

ox. Traslado 

Establ; Tras!; 

Abstinencia Pcri&r,ta i; · 

C<>odóll . 
DlU 
Ugadura 'lllbarla· 

·.MELA' . 

_./ .. ·_,, · :·'J..-, .-. .·:-···-~ ·:-. N.*'Apl~a 

PrOQi¡siág, Inyectables 
Progestág. Orales 

sólo.Coseierla 

.o·· 
O· 
o 

· ~~~.m~m~i~;~~~t:':' . .,.,...-. ...... _, 
Reingreso: ' No O . . _' sr .. ~· ' 

oc.' 

-·-

Dx.fallec!m.: 

· olé..Traslado: 

. . fStlbl. Tras!.: 
.,, .. 

' ... 
. Conlnli Puerper¡il: 


