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RESUMEN 

 
Estudio tipo cohorte sobre la efectividad del lavado bronco-alveolar temprano con  

Surfactante pulmonar y su aplicación terapéutica  en recién nacidos con síndrome de 

aspiración de meconio realizado en el Hospital Nacional de Antigua  Pedro de Bethancourt, 

en el cual se elaboró una boleta de recolección de datos obteniendo la información directa al 

ingreso del paciente y según su evolución posterior al procedimiento, tomando en cuenta a 

recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio que cumplían con los criterios 

necesarios, con el objetivo de establecer el tiempo de estancia en el servicio de 

neonatología, el tiempo promedio de ventilación mecánica o necesidad de soporte con 

presión positiva continua (CPAP) así como identificar la mortalidad y complicaciones 

posteriores al procedimiento. En el estudio se incluyeron 22 pacientes quienes presentaron 

síndrome de aspiración de meconio con necesidad de ventilación mecánica o soporte con 

CPAP a quienes les fue realizado lavado broncoalveolar con surfactante pulmonar, de ellos 

12 recién nacidos requirieron ventilación mecánica y 10 recién nacidos requirieron 

únicamente soporte con CPAP, el tiempo de ventilación mecánica promedio fue de 6 días y 

el tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 4.7 días, las complicaciones que se 

presentaron fueron fuga de vía aérea, hipertensión pulmonar persistente y sepsis. El uso de 

surfactante es eficaz en disminuir el tiempo tanto de ventilación mecánica como de estancia 

hospitalaria, así como las complicaciones en síndrome de aspiración de meconio, por lo que 

se recomienda la realización de estudios en tipos controlados doble ciego en donde se 

evalúe parámetros de oxigenación y parámetros ventilatorios, para así catalogar de mejor 

manera la efectividad de dicha terapia. 
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I. INTRODUCCION 

El síndrome de aspiración de meconio (SAM) consiste en la inhalación de líquido 

amniótico teñido de meconio intraútero o intraparto produciendo anomalías pulmonares 

debidas a la obstrucción aguda de la vía aérea, la disminución de la distensibilidad pulmonar 

y al daño del parénquima  El meconio aspirado puede producir una neumonitis química, 

responsable de edema pulmonar y disfunción del surfactante responsable de producir 

atelectasias y del desarrollo de shunt intrapulmonar lo que favorece la hipoxia.  (1, 22) 

 

El Surfactante pulmonar es un compuesto activo de la superficie pulmonar, que tiene 

como función principal reducir la tensión superficial en la interfase aire-alveolo impidiendo asi 

que los alveolos colpasen durane la inspiración. (3, 9, 22) Ademas de su función principal,  

tiene otras propiedades como lo son la de estabilizar las vías respiratorias por medio de la 

expansión y contracción rítmica del pulmon durante la actividad ventilatoria normal y se 

extiende desde area de tensión superficial inferior hasta areas de tensión superficial mas 

altas; inhibe  la formación de edema pulmonar, acelera la recuperación del movimiento ciliar, 

tiene acción antibacteriana, inhibe la secreción de interleucinas y del factor de necrosis 

tumoral, reduciendo así la actividad antiinflamatoria. (1, 11, 16) 

Algunos procesos patológicos interrumpen la función del surfactante endógeno, el 

cual es inactivado por diversos mecanismos fisiológicos presentando posteriormente 

consecuencias mecánicas y de la función pulmonar, como se describe en el  Síndrome 

Aspirativo de meconio en el cual no solo se ve alterada la cantidad de surfactante sino 

tambien la calidad del mismo. Por las propiedades que tiene el surfactante, así como los 

mecanismos fisiopatológicos de algunas enfermedades en donde se altera, se ha 

implementado como terapeutica de las mismas el uso de surfactante exógeno, que según 

varios estudios revelan una disminución en la morbilidad y mortalidad posterior al uso del 

surfactante. (3, 17, 19, 22) El tratamiento sustitutivo con surfactantes ha demostrado ser 

beneficioso para la prevención y el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria 

neonatal. La deficiencia o disfunción del surfactante puede llevar a insuficiencia respiratoria 

en un grupo mas amplio de transtornos, incluyendo el síndrome de aspiración de meconio. 

(4, 7, 8, 9) 
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Durante los últimos treinta años se han realizado avances significativos respecto al 

surfactante; su composición, su función y especialmente su uso en el tratamiento de 

síndrome de dificultad respiratoria ya que, debido a la inmadurez pulmonar, el surfactante es 

insuficiente para prevenir el colapso pulmonar. A partir de la última decada se han hecho 

estudios sobre las diferentes funciones que tiene el surfactante y su beneficio en otras 

patologias pulmonares, en las que no por inmadurez pulmonar, se puede encontrar 

inactivado el surfactante por diversos mecanismos fisiopatologicos. (4, 5, 8, 9) Según 

algunos estudios demuestran que el uso del surfactante en dichas patologias han disminuido 

la morbimortalidad, el tiempo de ventilación mecánica y de oxigenación, el tiempo de 

estancia hospitalaria. (7, 8, 9, 21). En el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt en Antigua 

Guatemala se atienden al año un promedio de 3500 partos, de los cuales aproximadamente 

ingresan al servicio de Recién Nacidos 1200 niños, los que en muchas ocasiones requieren 

tratramiento en cuidado intensivo, con ventilación mecánica durante varios días, según 

estadisticas de morbi-miortalidad del servicio de Recién Nacidos, de estos aproximadamente 

el 30% de los pacientes fueron tratados como síndrome de aspiración de meconio, según 

estadisticas realizadas por el Departamento de Pediatría.  

En Guatemala, se empezó a utilizar el surfactante exogeno desde 1996, como nueva 

terapia en el manejo de pacientes criticamente enfermos con síndrome de aspiración de 

meconio y neumonia neonatal, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en recién 

nacidos que cumplian con los criterios de insuficiencia respiratoria, índice alveolo arterial  

menor de 0.22 y hallazgos radiológicos de dichas patologías para poder determinar la 

eficacia que ha tenido el uso de surfactante en el síndorme de aspiración de meconio y 

neumonia neonatal, el resultado de dicho estudio fue la comprobación de los efectos 

beneficos, asi como la disminucion de la mortalidad e incidencia de complicacioones en el 

síndrome de aspiracion de meconio, reconmendando su  uso,  desde entonces no se ha 

realizado ningun estudio experimental en Guatemala para verificar resultados o confirmar 

beneficios del estudio anterior.  

La finalidad del presente estudio fue determinar el beneficio del uso del surfactante 

exogeno en recién nacidos que han presentado síndrome de aspiración de meconio, en 

cuanto a la disminución  tiempo de ventilación mecanica o uso de CPAP, tiempo de estancia 

intrahospitalariay mortalidad. 
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II. ANTECEDENTES 

SURFACTANTE PULMONAR 

A partir de 1920 se empezaron a hacer investigaciones sobre la influencia de la 

tensión superficial en las propiedades mecánicas normales del pulmón y su potencial 

participación patogénica en los pulmones colapsados y sin aire de  recién nacidos. No fue 

hasta la década de 1950 cuando Pattle y Clement demostraron la existencia de un material 

dentro de la capa de recubrimiento alveolar del pulmón, que era capaz de reducir la tensión 

superficial. En 1959 Avery y Mead informaron que los lavados pulmonares de recién nacidos 

pretermino con enfermedad de membrana hialina carecían de características de disminución 

de la tensión superficial. (22,23) 

Los primeros estudios sobre la restitución de surfactante en membrana hialina se 

iniciaron en la década de 1960, en los cuales no se logró demostrar un efecto positivo de la 

situación del surfactante sobre la evolución clínica. A principios de la década de 1970, 

Enhorning  y Robertson demostraron que el material del surfactante recuperado por medio 

de lavado alveolar de pulmones maduros era capaz de mejorar la expansión y ventilación 

pulmonares en animales prematuros. Fujiwara  y cols. Fueron los primeros en emplear 

extractos de surfactante natural para tratar prematuros con enfermedad hialina. Desde 

entonces se han realizado varios estudios sobre la terapia de restitución con surfactante en 

tratamiento de enfermedad de membrana hialina. (13, 21, 22) 

El primer estudio de administración profiláctica de extracto de surfactante natural fue 

realizado por Enhorning y cols. En 1985, el cual revelo mejoría significativa en el estado 

respiratorio en las 72 horas que siguieron el tratamiento. A partir de la década de 1980, se 

han realizado diferentes estudios sobre el uso de surfactante en otras patologías 

pulmonares, que por sus mecanismos fisiológicos, se ve alterado el sistema de surfactante 

pulmonar. (21, 22) 

Composición 

El surfactante pulmonar es una mezcla compleja de lípidos y proteínas que reducen 

la tensión superficial a nivel alveolar, manteniendo un volumen alveolar en la espiración y 

sirviendo de protección a la superficie alveolar. El surfactante pulmonar puede formar una 

monocapa durante la compresión dinámica y expansión que ocurre durante el ciclo 
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respiratorio. Los componentes del surfactante pulmonar contribuyen en gran medida a las 

notables propiedades del surfactante alveolar que son necesarias para la adaptación 

pulmonar extrauterina y en las alteraciones de la estructura y composición del surfactante en 

patologías pulmonares. (11, 12, 20, 22) 

La síntesis de lípidos y proteínas del surfactante sucede en el retículo endoplasmicos 

de los neumocitos tipo II. Los componentes lípidos y proteínicos son transportados a través 

del aparato de golgi a cuerpos laminares donde es almacenado el surfactante antes de la 

secreción de la capa de recubrimiento del liquido alveolar. Los cuerpos laminares, la forma 

de almacenamiento intracelular del surfactante, son almacenadas y secretados por las 

células epiteliales tipo II que son parte del epitelio alveolar del pulmón. Los cuerpos 

laminares son secretados por procesos de exocitosis que son estimulados por 

catecolaminas, adenosin monofosfato cíclico (AMPc), Adenosin trifosfato (ATP), Calcio (Ca) 

y fuerzas mecánicas. (11, 12, 22) 

Los fosfolipidos y las proteínas A y B del surfactante forman el complejo mielina 

tubular en presencia de calcio. Una vez que se encuentra en el liquido de revestimiento 

alveolar, los cuerpos laminares se convierten en mielina tubular antes de la adsorción de 

superficie para formar la monocapa de lípidos del surfactante y de proteínas entre el aire y el 

agua. Después de esta, los fosfolipidos del surfactante también son recuperados por los 

neumocitos granulosos mediante endocitosis, formando cuerpos multivesiculares que se 

incorporan con rapidez a los cuerpos laminares antes de ser secretados nuevamente. El 

surfactante secretado toma diversas formas estructurales en el espacio alveolar, las cuales 

son dependientes de las interacciones lípido-proteína del surfactante. (11, 12, 22) 

Aproximadamente el 80-90% del surfactante está compuesto por lípidos que incluyen 

lípidos neutros y fosfolipidos. La mayor parte de los fosfolipidos consisten en fosfatidilcolina 

(70-80%). Mas del 60% de la fosfatidilcolina en el surfactante contiene dos cadenas laterales 

de acido graso completamente saturadas, ante todo dipalmitoilfosfatidilcolina, 

fosfatidilglicerol generalmente representa el 5-10% de los lípidos; fosfatidilinositol, 

fosfatidilserina y fosfatidiletanolamina están presentes en el surfactante en cantidades muy 

pequeñas. En el surfactante también están presentes lípidos neutros con predominio de 

colesterol y esteres de colesterol en un 5%. La esfingomielina está presente en el surfactante 

en un 2%.  (1, 5, 10) 
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El surfactante está compuesto en un 8% por proteínas. Cuatro proteínas no séricas 

relativamente abundantes han sido identificadas en el surfactante, denominadas proteínas A, 

B, C y D. Dos de ellas, la proteína SP-A y SP-D son proteínas de peso molecular grande, 

hidrofílicas con dominios de tipo colágena. (1, 11, 12, 22) 

La proteína A del surfactante (SP-A) fue la primera proteína reconocida en el 

surfactante, es la glicoproteína más abundante y está estrechamente relacionada con 

fosfolípidos en la mielina tubular. Es sintetizada, secretada y procesada por  las células tipo II 

y células bronquiales no ciliares del epitelio pulmonar. La proteína humana es codificada por 

dos genes localizados en el cromosoma 10, la cual es sujeta de extensas modificaciones 

postranscripciones incluyendo glicosilación e  hidroxilación. (1, 11, 12, 22) 

La proteína B del surfactante (SP-B) es una proteína hidrofóbica que es codificada 

por un gen del cromosoma 2. La pre proteína SP-B es glicosilada y procesada 

proteolíticamente en cuerpos multivesiculares de las células tipo II. (1, 12, 20, 22) 

La proteína C del surfactante (SP-C) es una pequeña proteína hidrofobica que es 

codificada por un gen del cromosoma 8, contiene dos residuos de cisteína palmitoilada. La 

proteína D del surfactante (SP-D) es una proteína producida por las células tipo II y células 

del epitelio bronquial. Es menos abundante que la SP-A (1, 22) 

Función de los componentes del surfactante 

Los fosfolípidos del surfactante pulmonar son los únicos capaces de generar 

presiones bajas en la monocapa de la superficie pulmonar, sirviendo para mantener el 

volumen alveolar, especialmente a las finas de la espiración. La estructura de 

dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC) es apropiada para generar una monocapa estable, y por 

consiguiente mantener presiones bajas en superficie requeridas para lograr estabilidad 

alveolar. La naturaleza rígida de la molécula desaturada de DPPC permite al surfactante 

pulmonar disminuir la tensión superficial a valores extremadamente bajos durante el proceso 

de compresión de la película. Los lípidos tienen un efecto fluidificante sobre la película de 

surfactante y pueden incrementar la adsorción de DPPC. (1, 5, 12, 22) 
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La SP-A agrega fosfolípidos en presencia de iones calcio, y en conjunto con la SP-B 

forman estructuras de mielina tubular. La SP-A causa incremento pequeño de la adsorción 

de lípidos en la interfase aire-agua, incrementa la resistencia a la inhibición por proteína del 

suero; participa en la regulación de la homeostasis del surfactante en el pulmón. Estudios 

recientes demuestran que la SP-A puede regulas la función de los macrófagos con respecto 

a la defensa  no mediada por anticuerpos contra varios microorganismos. (5, 7, 22, 23) 

La SP-B participa en la formación de mielina tubular, juega un papel muy importante 

en la reutilización de los fosfolipidos. Junto con la SP-C, la SP-B son esenciales para la 

actividad biofísica y fisiológica adecuada del surfactante in vivo. La SP-D unida a una 

variedad de carbohidratos y glucolipidos complejos tiene un papel importante en la función 

de defensa por interacción con la superficie de la bacteria y otros microorganismos. (11, 22, 

23,) 

Características funcionales 

La función principal del surfactante es la de mantener la estabilidad alveolar en la 

inspiración y disminuir el trabajo de la respiración, reduciendo la tensión superficial en la 

interfase aire-alveolo, impidiendo así que los alveolos se colapsen. El surfactante ayuda a la 

compliance pulmonar y regula la presión inspiratoria necesaria en cada respiración. (1, 11,  

22) 

Todas estas acciones fisiológicas dependen de un conjunto de propiedades biofísicas: 

1. Adsorción rápida a interfase aire-líquido 

2. Capacidad para disminuir la tensión superficial 

3. Resedimentación rápida de la película después de compresión 

4. Variación de la tensión superficial luego de la compresión y expansión de la película. 

Además de estas propiedades, el surfactante posee otros mecanismos de acción, los cuales 

pueden ser útiles para el tratamiento de otras patologías pulmonares, entre las que se 

encuentran 

• Estabilización de vías respiratorias: El surfactante no se encuentra solamente en los 

alveolos, sino que también se puede encontrar en los bronquiolos y vías respiratorias 

finas, ya que este tiene la tendencia de extenderse desde áreas de tensión superficial 

inferior hasta áreas de tensión superficial más altas. Según estudios realizados por 

Macklem demostró que la alteración del recubrimiento de líquido natural del pulmón 
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aumenta las presiones de abertura y disminuye las de cierre, de tal forma, el surfactante 

previene el colapso de las vías respiratorias finas y el atrapamiento aéreo. ((10, 11, 22, 

23) 

• Efecto antiedema: El surfactante inhibe la formación de edema pulmonar. Las 

propiedades de disminución de la tensión superficial del surfactante pulmonar natural 

incremente la presión hidrostática intersticial, mantiene la perfusión microvascular de los 

alveolos y disminuye el gradiente de presión hidrostática microvascular, por tal razón 

posee efecto antiedema. (11, 21 22) 

• Dispersión de líquido: El surfactante logra la dispersión de líquidos, disminuyendo así la 

obstrucción causada por los mismos. (11, 21, 22, 25)  

• Propiedades del moco: El surfactante puede cambiar las propiedades del moco, 

aumentando el transporte, disminución de la rigidez e incremento de la hidratación. (1, 

10, 11) 

• Actividad ciliar: El surfactante reduce la tensión superficial del tapiz mucoso de las vías 

respiratorias centrales, mejorando así el trasporte mucociliar. (10, 11, 22) 

• Actividad antibacteriana: Otra actividad importante del surfactante es su propiedad 

antibacteriana que usa para apoyar la función pulmonar normal; inhibe la secreción de 

interleucinas (IL-1 e IL-6) y del factor de necrosis tumoral por lo cual el surfactante puede 

ser útil para tratad diversas enfermedades pulmonares. (1, 11, 21, 22) 

• Actividad antiinflamatoria. 

Inhibición del surfactante 

El surfactante se puede ver inactivado por diversos mecanismos fisiopatológicos, 

derivados de diferentes patologías pulmonares. En la enfermedad de membrana hialina, la 

inmadurez pulmonar es el sustrato más importante, ya que todas las observaciones  hechas 

hasta ahora insisten en considerar como efecto principal al déficit de surfactante pulmonar. 

Cuando existe un déficit de surfactante, los pulmones se colapsan con cada respiración, la 

disminución de compliance pulmonar y la atelectasia progresiva, desencadenando una serie 

de eventos que producen un exudado rico en proteínas y en fibrina que se vierte a los  

espacios alveolares formando las membranas hialinas. Las membranas hialinas constituyen 
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obstáculos al intercambio gaseoso, produciendo hipoxemia y retención de CO2, empeorando 

la acidosis y los demás acontecimientos. La hipoxemia disminuye por si misma aun más la 

síntesis de surfactante. (22, 23) 

Numerosas sustancias interfieren con las propiedades de superficie del surfactante 

que han sido identificadas. Entre estas, que ya han sido estudiadas se encuentra líquido de 

edema, plasma, fibrinógeno, albumina, fibrina, productos de degradación de la fibrina, 

globulinas, elastina, colesterol, aminoácidos, meconio, agentes oxidantes, bilirrubina, 

hemoglobina entre otras. (1, 11, 22) 

En contraste con la enfermedad de membrana hialina, otras patologías pulmonares no 

presentan deficiencia primaria de surfactante, ya que esta se instala progresivamente 

después de iniciada la patología. Estas patologías pulmonares son diagnosticadas en base a 

características comunes fisiopatológicas, las cuales incluyen: (4, 7,10, 13) 

a) Hipoxemia refractaria severa 

b) Disminución del volumen pulmonar (capacidad funcional residual, capacidad total del 

pulmón) 

c) Disminución de la compliance pulmonar 

d) Infiltrado difuso en radiografía de tórax 

e) Exclusión de causa cardiogénica del edema pulmonar 

Si bien es cierto que típicamente estas patologías no empiezan con deficiencias de 

surfactante, presentan disfunción o deficiencia de surfactante que contribuye a 

anormalidades pulmonares. Esta secuencia se puede explicar de la siguiente manera. 
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La fisiopatología de las enfermedades pulmonares no resulta solamente del daño de 

la membrana alveolo-capilar, sino también de la lesión directa de las células tipo II, causando 

alteración en el metabolismo del surfactante (síntesis, secreción y reciclaje). El resultado de 

los cambios en los neumocitos tipo II está acompañado de alteraciones en la cantidad y 

composición del surfactante alveolar. El surfactante puede ser inactivado biofísicamente por 

moléculas endógenas que están presentes en los alveolos que son el resultado del daño 

asociado a edema pulmonar. La presencia de disfunción del surfactante pulmonar y/o 

deficiencia en la fisiopatología de problemas pulmonares, son una causa importante en el 

tratamiento con surfactante exógeno de pacientes con dichas patologías (1, 11, 20, 21, 24) 

Surfactantes exógenos 

Durante los últimos treinta años se han realizado diversos estudios sobre la 

sustitución del surfactante pulmonar por surfactantes exógenos. En 1980, Fujiwara obtuvo 

éxito en el tratamiento con surfactante exógeno semisintético de pulmón de ternera. Desde 

entonces se han obtenido buenos resultados, utilizando surfactante natural y sintético. (2, 5, 

9) 

Una gran variedad de productos de surfactante han sido formulados y estudiados en 

modelos animales y estudios clínicos. Estos incluyen surfactante sintéticos y extractos de 

surfactante natural. (2, 5, 9) 

Complicaciones del tratamiento 

Como cualquier otro tratamiento, el surfactante también puede tener sus 

complicaciones, debidas a la forma de administración, de sus efectos inmediatos en la 

inestabilidad fisiológica o de otros efectos. (2, 7, 9, 15) 

El principal riesgo es el de transición de agentes infecciosos, como por ejemplo el de 

encefalitis espongiforme bovina, infecciones virales en cerdos, infección por virus hepatitis B 

y VIH. Por la forma de aplicar el surfactante en el tubo endotraqueal, puede provocar 

bradicardia transitoria o disminución de la saturación de oxigeno. Otra complicación que está 

en cierta forma relacionada al uso de surfactante es la incidencia de hemorragia pulmonar. 

(7, 9, 15, 17) 
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SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO (SAM) 

El síndrome de aspiración de meconio es una entidad patológica que afecta a recién 

nacidos principalmente a término o postermino. Según estudios realizados en Estados 

Unidos se estima que el 12% de los nacidos vivos presentan líquido amniótico teñido en 

meconio. De ellos, el 35% desarrollaran síndrome aspirativo de meconio. El 30% de los 

neonatos con SAM necesitaran ventilación mecánica, el 10% desarrollaran neumotórax y el  

4% morirá. (1, 2, 19, 22) 

El síndrome de aspiración de meconio se sospecha en todo recién nacido con 

antecedentes de postermino o a término, oligohidramnios, líquido amniótico teñido de 

meconio y dificultad respiratoria. (1, 2, 19, 22) 

Para poder catalogar a un recién nacido con síndrome aspirativo de meconio 

generalmente se incluye la traída de: 

• Presencia de liquido amniótico teñido de meconio 

• Aspiración de meconio procedente del árbol traqueobronquial y 

• Radiografía de tórax compatible con SAM 

 

El termino meconio procede del griego meconium-arion o “semejante al opio”, Aristoteles 

desarrollo el nombre pensando que inducia el sueño fetal. El meconio es una mezcla estéril 

de numerosos compuestos químicos que incluye glicoproteínas, vermix deglutido, células 

descamadas del tracto digestivo y la piel, lanugo, secreciones gastrointestinales, bilis, 

enzimas pancreáticas y hepáticas, proteínas plasmáticas, minerales y lípidos. Desde el punto 

de vista bioquímico, está compuesto por mucopolisacaridos de alta especificidad que 

componen el 80% del meconio. La concentración de enzimas hepáticas y pancreáticas varía 

con la edad gestacional. Se desconoce que elemento químico produce la violenta respuesta 

inflamatoria que se observa incluso en la forma suave de SAM, aunque se piensa que es 

debido a las sales biliares. (2, 19, 22) 

Fisiopatología 

Por lo general se considera que la eliminación de meconio in útero, es sinónimo de 

asfixia perinatal, diversos estudios han demostrado que periodos de asfixia perinatal breves 

pueden causar eliminación de meconio intra útero. Existen otras teorías sobre la eliminación 

de meconio, es posible que la eliminación de meconio obedezca a la estimulación 
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parasimpática transitoria secundaria a compresión de cordón en un feto neurológicamente 

maduro. Otra teoría es la que obedece a un fenómeno natural que refleja la madurez del 

tracto gastrointestinal. (2, 19, 22, 25) 

Cuando se encuentra meconio a nivel traqueal, al comienzo de la espiración este se 

desplaza de las vías aéreas centrales a la periferia del pulmón. Inicialmente las partículas de 

meconio provocan obstrucción mecánica de las pequeñas vías aéreas que determinan 

hiperinsuflación con atelectasia parcelar. Más adelante, la obstrucción obedece a la 

neumonitis química y edema intersticial. (19, 22, 25) 

Todos estos sucesos pueden dar como resultado disminución de la distensibilidad 

pulmonar, descenso de la capacidad residual funcional, atelectasia y alteración en la 

oxigenación. El edema alveolar tiene lugar junto con la formación de la membrana hialina, El 

surfactante puede ser secretado o inactivado. Puede ocurrir una hemorragia pulmonar. 

Muestras anatomopatológicas  han revelado microtrombos en los vasos pulmonares. 

Algunos investigadores han encontrado un aumento en el grosor de la capa media y de la 

muscular de las arteriolas pulmonares distales. (2, 22, 25) 

El meconio altera las propiedades físicas del surfactante inhibiendo su capacidad de 

aumentar la complianza. Rubin y cols encontraron que debido a su capacidad alta de 

adhesión produce una tensión alta entre fases que teóricamente se opone a la función del 

surfactante. Park y cols, estudiaron in vitro las propiedades del surfactante expuesto a 

meconio humano, encontrado en él un aumento de la tensión superficial, un incremento de la 

viscosidad y cambios observables con el microscopio electrónico. En un estudio posterior, 

Moses y otros estudiaron la actividad dinámica del surfactante siendo dosis dependiente: el 

meconio no podría inhibir la función del surfactante cuando este se presentaba unos niveles 

altos. Esto supone que el surfactante exógeno juega un papel en la terapia del síndrome de 

aspiración de meconio. (19, 25) 

Sun y otros estudiaron el meconio y sus componentes frente a surfactante porcino in 

vitro. Aunque encontraron que el meconio inhibía la función del surfactante, también 

descubrieron que los componentes solubles en cloroformo del mismo, eran mucho más 

activos frente al surfactante, Estos componentes incluían al colesterol, ácidos grasos libres y 

triglicéridos. Las sales biliares presentes en el meconio pueden causar toxicidad en los 

neumocitos tipo II, que son responsables de la producción de surfactante. (21, 22, 25) 
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Sin embargo, Higgins y otros han encontrado que in vitro, concentraciones bajas de 

meconio incrementan la producción de fosfatidilcolina en neumocitos tipo II de ratas, 

sugiriendo que el meconio (en bajas concentraciones) incrementa la secreción de 

surfactante. 

Características Clínicas 

El SAM se manifiesta como dificultad respiratoria transitoria o más gravemente como 

fallo respiratorio con hipoxemia, acidosis e hipertensión pulmonar. Entre los signos y 

síntomas que se encuentran están taquipnea, retracción costal, quejido, disminución de la 

entrada de aire, cianosis, aumento del diámetro antero posterior (AP) del tórax. Estos 

pacientes suelen ser postmaduros y muestran signos de pérdida de peso y uñas, piel y 

cordón teñidos de meconio. (1, 2, 9, 22) 

La radiografía pulmonar ha sido bien descrita por Yeh y cols. (1979). Los hallazgos 

típicos incluyen infiltrados, áreas de consolidación, atelectasias, insuflación, neumotórax y 

neumomediastino, derrame pleural y aumento de la imagen cardiotimica. (22, 23, 25) 

Se han descritos factores de riesgo que favorecen el desarrollo de síndrome 

aspirativo de meconio. Estos incluyen ingreso materno para inducción del parto por un 

trazado cardíaco fetal desfavorable, necesidad de aspiración traqueal en el neonato, apgar al 

minuto menor o igual a 4 y parto por cesárea. La presencia de al menos uno de estos 

factores de riesgo tiene un valor predictivo positivo del 8% y un valor predictivo negativo del 

99%. (4, 5, 22) 

Tratamiento 

El tratamiento comienza actualmente en la sala de partos con la aspiración del neonato 

que presenta líquido amniótico teñido de meconio.  

a) Amnioinfusión: consiste en la infusión de líquido salino dentro del espacio amniótico, 

diluyendo el meconio y/o descomprimiendo el cordón umbilical y la placenta; la 

amnioinfusión puede mejorar la dificultad respiratoria, acidosis y la incidencia del 

SAM. 

b) Antibióticos: El uso en pacientes con SAM tiene su base en tres ideas: el meconio 

produce atelectasia segmental que puede asemejarse a una neumonía bacteriana; la 



13 

 

infección bacteriana fetal puede originar estrés que cause el paso de meconio y el 

consiguiente SAM; se ha demostrado que el meconio favorece el crecimiento 

bacteriano in vitro. 

c) Surfactante: El meconio inhibe la función y producción del surfactante. Al disminuir su 

actividad, el pulmón pierde elasticidad y complianza, lo que produce hipoventilación y 

favorece las atelectasias. 

La evidencia de la inactivación o depleción del surfactante por parte del meconio, 

modificando la complianza pulmonar ha sido estudiada por Rubin y cols, Park y cols. Según 

un estudio realizado por Finlay en 1996 indica que el uso de surfactante en recién nacidos 

con SAM después de Las 6horas de vida reduce la incidencia de fuga aérea, tiempo de 

oxigenación, morbilidad pulmonar severa y tiempo de hospitalización. Además reduce la 

necesidad de ECMO. (3, 14, 22, 24, 25) 

Según un estudio multicéntrico realizado por Lotze, en el tratamiento con surfactante 

en recién nacidos a término con enfermedad pulmonar severa, indica que el uso del mismo 

disminuye la necesidad de ECMO en el tratamiento de recién nacidos con daño pulmonar sin 

incrementar el riesgo de complicaciones. (2) 

Pronóstico 

Una vez establecido el cuadro, implica un riesgo significativo de neumotórax y 

neumomediastino. La mortalidad global de los recién nacidos teñidos de meconio es del 3 a 

5%, mientras que la mortalidad de los que necesitaron ventilación mecánica es de 30% (14, 

19, 25) 

LAVADO BRONCOALVEOLAR  

Los infantes con síndrome de aspiración de meconio tienen disfunción de surfactante 

marcada. Los alvéolos de los neonatos afectados contienen meconio, células inflamatorias, 

mediadores inflamatorios, fluido de edema, proteínas y otros elementos 

 Investigación en modelos animales de aspiración de meconio usando lavado pulmonar con 

surfactante diluido, un surfactante sintético que contiene fosfolípidos y el péptido KL4 que 

imita a la proteína del surfactante B, sugiere que el lavado con surfactante KL4 diluido 
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produce una expansión más uniforme del pulmón y menor exudado inflamatorio que el KL4 

suministrado en bolos.  

Un estudio controlado reciente evalúa esta terapia en infantes neonatos con aspiración de 

meconio. Un volumen de 8 ml/kg de surfactante KL4 (2,5 mg/ml) fue instilado en cada 

pulmón seguido de succión cada 5 respiraciones. Este procedimiento se repitió dos veces. 

La tercera instilación fue con una solución de surfactante más concentrada (10 mg/dl). (29)  

Los infantes con lavado de surfactante KL4 se retiraron de ventilación mecánica más 

temprano (promedio de 6,3 días vs. 9,9 días, respectivamente) y tuvieron menores índices 

de oxigenación comparado a los infantes control. (29) 

En 1999, Lam y cols, reportaron su experiencia del uso de survanta diluido, un surfactante 

bovino pulmonar, administrado por lavado traqueobronquial para el tratamiento de infantes 

con síndrome de aspiración de meconio severa. El índice de oxigenación promedio, presión 

media de la vía aérea, fracción inspirada de oxígeno e índice arterioalveolar de PaO2 

mejoraron significativamente durante las primeras 48 horas luego del tratamiento en el 

grupo del lavado. (14) 

 La duración de la ventilación (55,3 +/- 4,6 vs. 131 +/- 60 hrs) y de la terapia con oxígeno 

(4,1 +/- 0,5 vs. 20,8 +/- 8,2 días) también se disminuyeron en forma significativa en el grupo 

tratado con lavado comparado con controles históricos. Todos los seis pacientes en el 

grupo de lavado sobrevivieron sin secuelas mientras que hubo dos muertes en el grupo 

control. El proceso de administrar el lavado de surfactante fue bien tolerado sin 

complicaciones de escape de aire. (14) 
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III. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General:  Establecer el beneficio del lavado bronquio alveolar con 

surfactante exógeno en los recién nacidos a término con síndrome de aspiración de 

meconio en el servicio de Recién Nacidos del Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt 

3.2. Objetivos Especificos: 

3.2.1. Establecer el promedio de días estancia que permanecieron en el servicio de 

Recién     Nacidos los pacientes a quienes se les realizó lavado bronquio-

alveolar con surfactante exógeno que presentaron sindrome de aspiración de 

meconio. 

3.2.2. Determinar el tiempo promedio de ventilacion mecánica o soporte ventilatorio 

con CPAP, entre los recién nacidos en los que se realizó lavado bronquio-

alveolar con surfactante exógeno que presentaron síndrome de aspiración de 

meconio. 

3.2.3. Identificar la mortalidad en los recién nacidos a quienes se le realizó lavado 

bronquio-alveolar  con surfactante exógeno que presentaron síndrome aspirativo 

de meconio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

 

IV. MATERIALES Y METODOS 

4.1. Diseño de estudio: Tipo de Estudio: Cohorte 

 
4.2. Población y Muestreo:  

Universo: Todos los recién nacidos que nacieron en el Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt durante el período de enero 2010 a febrero 2011. 

 

4.3. Sujeto de Estudio: Recién nacidos mayores de 36 semanas con peso mayor de 2500 

gramos con diagnostico de síndrome de aspiración de meconio con necesidad de 

ventilación mecánica o soporte con CPAP, durante el periodo de enero 2010-febrero 

2011 

 

4.4. Criterios de inclusión 

• Edad gestacional mayor de 36 semanas 

• Atendido en Hospital Nacional Pedro de Bethancourt 

• Cualquier genero 

• Peso mayor 2500 gr 

• Recién nacido con diagnostico de síndrome aspirativo de meconio 

• Necesidad de ventilación mecánica o soporte ventilatorio con CPAP. 

 

4.5. Criterios de exclusión 

• Recién nacidos con cualquier otra patología pulmonar aparte de síndrome aspirativo 

de meconio. 

• Edad gestacional menor de 36 semanas 

• Asistencia ventilatoria manual 

• Con otra patología sobreagregada 

 

Procedimientos 
Posterior a su ingreso al servicio de Recién Nacidos y a realizarse el diagnóstico de SAM 

mediante estudios radiológicos y clínicos, se  determinó si el Recién Nacido requirió 
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ventilación mecánica asistida o soporte con CPAP, previo al inicio de ventilación o uso de 

CPAP, se realizó lavado bronquio-alveolar  utilizando una mezcla de survanta y solución 

salina normal al 0.9% en relación de 1:9 en alícuotas de 2 cc por instilación, utilizando bolsa 

de ventilación manual con 5 ventilaciones siguientes antes de realizar aspiración con sonda 

de aspiración 6-8 fr, y finalmente  se admistró  las dosis de surfactante posteriores 

necesarias según su evolución, estos procedimientos fueron documentado mediante una 

boleta de recolección  datos que contenía los datos generales de identificación,  la edad 

gestacional, sexo, peso en kg, fecha de realización de lavado bronquio alveolar, 

seguidamente se documento mediante la misma boleta de recolección de datos los días de 

estancia hospitalaria, días de ventilación mecánica si fue necesario o si únicamente necesito 

soporte con CPAP y la condición de egreso, identificando el diagnostico de defunción si 

fuese el caso así como las complicaciones posteriores presentadas. 

 

Los materiales utilizados para este estudio fueron:  

• Surfactante exógeno Survanta (surfactante pulmonar bovino 25mg/ml) 

• Tubos orotraqueales no. 2.5, 3, 3.5,  

• Sondas de aspiración no. 5, 6 y 8.  

• Aspirador con presión de succión,  

• Bolsas de ventilación manual autoinflable con oxigeno suplementario, 

• Oxímetro 
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Operacionalización de Variables 
Tipo de Estudio: Cohorte 

Variable 
Definición 

operacional 
Instrumento de 

medición 

Boleta de 
recolección de 

datos o 
cuestionario 

Escala de 
medición 

Variable 
cuantitativa: 
Unidades de 

medida Escala 
categórica: 
categorías 

Estadística 
resumen 

Ventilación 

mecánica o 

uso de 

CPAP 

Paciente con 

utilización de 

oxigenoterapia 

con IMV o 

presión positiva 

continua en la 

vía aérea como 

instrumento de 

insuficiencia 

respiratoria 

Cantidad de días 

en que un RN 

con SAM 

necesita  

ventilación 

mecánica o 

necesidad de 

uso de CPAP 

Boleta Intervalo 

Tiempo 

requerido por 

cada paciente 

Media 

Síndrome 

aspirativo de 

meconio 

Recién nacido 

ingresado al 

servicio de 

Recién Nacidos 

con hallazgos 

clínicos, 

radiológicos, 

gasométricos 

sugestivos de 

SAM 

Numero de RN 

con diagnostico 

de SAM 

Boleta Intervalo 

Cantidad de RN  

con diagnóstico 

de SAM 

Media 

Promedio 

días 

Estancia 

Cantidad de días 

que paciente 

estuvo 

hospitalizado. 

  Boleta Razón 
Total días de 

hospitalización 
Media 

Mortalidad 

Número de 

defunciones 

debidas a SAM 

  Boleta Intervalo 
Condición de 

egreso 
Media 
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V. RESULTADOS 

CUADRO No.1 
Edad Gestacional de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio con 
necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar 
con surfactante exógeno,  durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 

Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

Edad Gestacional F % 

37 - 40  semanas 16 73% 

> 41 semanas 6 27% 

TOTAL 22 100% 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

GRAFICA No.1 
Edad Gestacional de Recién nacidos con Síndrome de aspiración de meconio con 

necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar 
con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 

Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 
Fuente: Datos de cuadro No. 1 
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CUADRO No. 2 
Genero de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio con necesidad 

de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar con 
surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 

Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

Genero F % 

M 12 55% 

F 10 45% 

TOTAL 22 100% 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 
GRAFICA No. 2 

Genero de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio con necesidad 
de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar con 

surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 
Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 
Fuente: Datos de cuadro No. 2 
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CUADRO No. 3 
Peso al Nacer de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio con 

necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar 
con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 

Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

PESO f % 

2500 – 3000 14 64% 

3001 -  3500 5 23% 

> 3500 3 34% 

TOTAL 22 100% 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

GRAFICA No. 3 
Peso al Nacer de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio con 

necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado brocoalveolar 
con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el 

Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt. 

 

Fuente: Datos de cuadro No. 3 
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CUADRO No. 4 

Tipo de soporte ventilatorio requerido en  Recién nacidos con síndrome de 
aspiración de meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les 

realizó lavado brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 
2010 a febrero 2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 
 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

GRAFICA No. 4 
Tipo de soporte ventilatorio requerido en  Recién nacidos con síndrome de 

aspiración de meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les 
realizó lavado brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 

2010 a febrero 2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 
Fuente: Datos de cuadro No. 4 

 

Soporte ventilatorio F % 

Ventilación mecánica 12 55% 

CPAP 10 45% 

TOTAL 22 100% 
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CUADRO No. 5 
Condición de egreso de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio 

con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado 
brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 

2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 
 

 

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

  

GRAFICA No. 5 
Condición de egreso de Recién nacidos con síndrome de aspiración de meconio 

con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado 
brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 

2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 

Fuente: Datos de cuadro No. 5 

Condición egreso f % 

Egreso satisfactorio 18 82% 

Fallecido 4 18% 

TOTAL 22 100% 
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CUADRO No. 6 

Frecuencia de complicaciones presentadas en  Recién nacidos con síndrome de 
aspiración de meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les 

realizó lavado brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 
2010 a febrero 2011,  en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

Complicaciones F % 

Hipertensión pulmonar persistente 2 29% 

Escape de vía aérea 2 29% 

Shock séptico 1 14% 

Neumonía 1 14% 

Sepsis 1 14% 

TOTAL 7 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

GRAFICA No. 6 
Frecuencia de complicaciones presentadas en  Recién nacidos con síndrome de 

aspiración de meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó 
lavado brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a 

febrero 2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 
Fuente: Datos de cuadro No. 6 
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CUADRO No. 7 
Diagnostico de defunción de Recién nacidos con síndrome de aspiración de 

meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado 
brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 

2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

Diagnostico de defunción F % 

Hipertensión pulmonar 1 25% 

Shock séptico 2 50% 

Fallo multiorganico 1 25% 

TOTAL 4 100% 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos 

 
GRAFICA No. 7 

Diagnostico de defunción de Recién nacidos con síndrome de aspiración de 
meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a quienes se les realizó lavado 

brocoalveolar con surfactante exógeno durante el periodo de enero 2010 a febrero 
2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de Bethancourt 

 
 

Fuente: Datos de cuadro No. 7 
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GRAFICA No. 8 

Promedio de días de ventilación mecánica y estancia hospitalaria en Recién nacidos 
con síndrome de aspiración de meconio con necesidad de soporte ventilatorio, a 
quienes se les realizó lavado brocoalveolar con surfactante exógeno durante el 

periodo de enero 2010 a febrero 2011, en el Hospital Nacional de Antigua Pedro de 
Bethancourt 

 

 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 
 

El total de casos del estudio fue de 22 recién nacidos con síndrome de aspiración de 

meconio quienes presentaron características similares y requirieron de ventilación mecánica 

o soporte con CPAP, a quienes fue realizado lavado bronco-alveolar previo a su inicio. 

 

Como se puede observar en el cuadro No. 1, 73% de pacientes se encuentra entre 37 y 40 

semanas de edad gestacional y el 27 % de 41 semanas o más, lo que confirma lo reportado 

por la literatura, en donde se menciona que el síndrome de aspiración de meconio afecta 

más a recién nacidos a termino o postermino, En este estudio no se tomaron en cuenta 

recién nacidos prematuros, ya que en ellos el uso de surfactante esta mas descrito por 

inmadurez pulmonar. 

 

En el cuadro No. 2 se describe el género de los recién nacidos con síndrome de aspiración 

de meconio, encontrándose que el género más afectado fue el masculino con un 55 % a 

comparación del género femenino con 45%, aunque según la literatura, el sexo no tiene 

ninguna incidencia sobre la patología estudiada. 

 

En el cuadro No. 3 se describe el peso de nacimiento de los recién nacidos con síndrome de 

aspiración de meconio, encontrándose que el 64% presentaron un peso entre 2500 y 3000 

gramos, 23% entre 3001 y 3500 gramos y 34 % fueron mayores de 3500 gramos, lo que 

demuestra que en nuestro caso el síndrome de aspiración de meconio afecta más a recién 

nacidos a término y de buen peso al nacer encontrándose en segundo lugar de prioridad los 

recién nacidos mayores de 3500 gramos o más. 

 

Según la información del cuadro No.4 se observa que de los 22 pacientes estudiados 55% 

de ellos requirieron ventilación mecánica y 45% requirieron soporte con CPAP posterior a la 

realización de lavado bronco-alveolar, de los 22 pacientes 82% fueron egresados 

satisfactoriamente y 18% fallecieron (No. 5) Los diagnósticos de defunción  encontrados con 

mayor frecuencia fue shock séptico con 50% de pacientes seguida de hipertensión pulmonar 

persistente y fallo multiorgánico con 25% respectivamente. 
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Las complicaciones que se presentaron durante el estudio fueron en orden de 

frecuencia Hipertensión pulmonar persistente con 29%, Escape de vía aérea 29%, Shock 

séptico, neumonía y sepsis con 14% respetivamente 

 

Las complicaciones de sepsis y shock séptico puede deberse a los días de ventilación 

mecánica y estancia hospitalaria, lo cual puede contribuir al riesgo de adquirir infecciones 

nosocomiales. 

 

Según los datos obtenidos en la grafica No.7 se observa el promedio de días de 

ventilación mecánica de estos pacientes fue de 6 días y de estancia hospitalaria con un 

promedio de 4.7 días. Según estudios se encontró que los días de ventilación mecánica en 

Recién nacidos con SAM es de 7.7 +/-0.7 días lo cual tiene resultados similares a este 

estudio. 

 

En cuanto a la estancia hospitalaria esta descrito en algunos estudios que el 

promedio de días de estancia hospitalaria en recién nacidos con síndrome de aspiración de 

meconio posterior al uso de surfactante es de 15.9 +/- 1-2 días, lo cual varia 

significativamente con este estudio, lo cual puede contribuir a que se han tomado en cuenta 

los pacientes que no requirieron ventilación mecánica. 
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6.1. CONCLUSIONES 
 

6.1.1. El lavado bronquio alveolar con surfactante exógeno realizado en los recién 
nacidos a término con síndrome de aspiración de meconio es beneficioso en 
cuanto al tratamiento y pronostico de la enfermedad. 
 

6.1.2. El promedio de días estancia en Recién nacidos que ameritaron ventilación 
mecánica o presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) a quienes se les 
realizo lavado broncoaleveolar con surfactante exógeno por síndrome de 
aspiración de meconio fue de 4.7 días. 

 

6.1.3. El tiempo promedio de ventilación mecánica o soporte ventilatorio con CPAP 
en recién nacidos a quienes se realizó lavado bronco-alveolar con surfactante 
exógeno que presentaron síndrome aspirativo de meconio es de 6 días 

 

6.1.4. Las complicaciones más frecuente presentada en los pacientes con síndrome      
de aspiración de meconio fueron hipertensión pulmonar persistente del recién 
nacido y escape de vía aérea. 

 

6.1.5. Las causas de defunción en los recién nacidos con síndrome de aspiración de 
meconio fue choque séptico, hipertensión pulmonar y fallo multiorgánico. 

 
 

6.2. RECOMENDACIONES 
 

6.2.1. Realizar estudios de seguimiento y comparación en recién nacidos para 
determinar pronóstico y complicaciones posteriores al lavado bronco-alveolar. 
 

6.2.2. Implementar el uso de surfactante en lavados bronco-alveolares en Recién 
nacidos con síndrome de aspiración de meconio grave de modo rutinario 

 

6.2.3. Realizar otros estudios sobre el tema los cuales puedan aportar más 
información sobre la eficacia del surfactante en el síndrome de aspiración de 
meconio. 
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VIII. ANEXOS 
 

 

UNIVERSISDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA  PEDRO DE BETHANCOURT 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 

DRA. MONICA RIVERA 

 

Efectividad del lavado bronco-alveolar temprano con surfactante y su aplicación terapéutica  en recién 

nacidos con síndrome de aspiración de meconio ingresados al servicio de recién nacidos, Hospital 

Nacional de Antigua  Pedro de Bethancourt. Enero 2010– febrero 2011. 
 

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
Responsable____________________________________fecha de lavado: _____________________ 

No. Registro: _______________________________  Fecha de nacimiento: _____________________ 

Edad Gestacional: _____________  Género: _____________  Peso al nacer (gr): ________________ 

 

Ventilación Mecánica: 

Inicia ___________________________________Finaliza____________________________________ 

Dosis surfactante posteriores____________________Tiempo de ventilación (días): _______________ 

Días de estancia hospitalaria: _________________________________________________________ 

 

Condición de egreso: 

Fallecido: ___________________Trasladado_________________Egreso satisfactorio_____________ 

 

Diagnostico de defunción: ____________________________________________________________ 

 

Complicaciones posteriores al lavado____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Estudios complementarios: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Recomendaciones en el manejo en sala de partos del neonato con SAM para 
disminución de Aspiración de Meconio. (26) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Patogénesis del síndrome de aspiración de meconio. (25) 
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Radiografía de Tórax en SAM (25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Leve infiltrado lineal, por lo general indica una pequeña cantidad de meconio 

aspirado. 

b) Infiltrado bilateral,  lineal y parchoso, lo que indica una cantidad moderada de 

meconio aspirado. 

c) Infiltrado bilateral generalizado difuso y parchoso, por lo general indica una gran 

cantidad de aspiración de meconio. 

d)  Atelectasia parcial del lóbulo superior izquierdo con hiperinsuflación del pulmón 

derecho, por lo general indica las partículas grandes y la aspiración de meconio 

espeso. 

Clasificación  del SAM (5) 

1) SAM leve cuando el neonato requiere FIO2 < 40% por menos de 48 horas;  

2) SAM moderado si hay necesidad de FIO2 > 40% por más de 48 horas sin patología 

de escape de aire;  

3) SAM grave cuando hay necesidad de ventilación asistida más de 48 horas y se 

acompaña frecuentemente de hipertensión pulmonar persistente. 
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada:” Surfactante Pulmonar en Síndrome de Aspiración de Meconio en el 
Hospital Nacional Pedro De Bethancourt” para propósitos de consulta académica. 

Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando 

sea cualquier motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o 

comercialización total o parcial. 
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