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Resumen

Introduccién. El liquido amniético meconial (LAM) se
presenta en 5 a 30% en recién nacidos de término y postér-
mino, entre el 2 al 10% desarrollan sindrome de aspiracién
de liquido amniético meconial (SALAM). La mortalidad
asociada es del 4 al 40%. Los factores de riesgo para la apari-
cion de SALAM son: el aumento en la consistencia del LAM,
alteraciones en el monitoreo fetal, las cesareas, menos de
5 controles prenatales, el sexo masculino, score de Apgar
menor a 7y el oligoamnios. EI LAM aumenta el riesgo de sin-
drome de dificultad respiratoria (SDR) en recién nacidos de
término y postérmino.

Objetivos. Estimar la incidencia de LAM y SALAM en
RN de término o postérmino. Comparar el riesgo de SDR en
RN con LAM con aquellos RN con liquido amniético claro
(LAC). Analizar los factores de riesgos asociados a SALAM.

Poblacién y muestra. Criterios de inclusion: Casos: 1.150
RN >37 semanas de EG con LAM. Controles: 2.300 RN >37
semanas de EG con LAC. Criterios de exclusion: RN <37 se-
manas de EG, hijo de madre diabética o hipertensa, RN con
malformaciones, madre con corioamnionitis, recién nacido
pequeno para edad gestacional.

Resultados. Sobre un total de 10.332 RN vivos durante el
periodo de estudio en la Maternidad Sard4, 1.150 presentaron
liquido amni6tico meconial, que corresponde a una inciden-
ciadel 11,1%. Se observé una mayor asociaciéon de SALAM a
mayor edad gestacionl. La incidencia de SALAM fue del 3,9%
y la presencia de SDR en RN con liquido amnidtico claro fue
del 1,3% (RR: 2,5 [IC 95% 1,3-3,7]). En presencia de LAM se
evidencié SDR con mas severidad, méas presencia de escapes
de aire, menor puntaje de Apgar y mayor mortalidad. En el
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analisisdel subgrupo con SDR encontramos un menor control
prenatal, menor puntaje de Apgar al 5° minuto, prevalencia
del sexo masculino, mayores complicaciones y mortalidad
en el grupo con liquido amni6tico meconial.

Conclusiones. En nuestro estudiolaincidencia deliquido
amni6ticomeconial enlaMaternidad Sarda enrecién nacidos
de término y postérmino fue de 11,1%. El riesgo de desarro-
llar distress respiratorio en pacientes con liquido amniético
meconial es 2,5 veces mayor que para aquellos pacientes na-
cidos con liquido amniético claro. La incidencia de SALAM
esdel 3,9%. En relacion a la gravedad del distress respiratorio
producida por la aspiracién de liquido amniético meconial,
existe una tendencia, a presentar mayor mortalidad, escapes
de aire y menor puntaje de Apgar.

Introduccion

El liquido amniético meconial (LAM) se presen-
ta en un 13% de los nacimientos en recién nacidos
de término y postérmino, con un rango entre el 5 al
30% segtin distintas publicaciones. De los pacien-
tes nacidos con LAM el 7% desarrolla sindrome de
aspiracion de liquido amni6tico meconial (SALAM),
con un rango entre el 2 y el 12%.136%

El meconio (derivado de la palabra griega me-
konion que significa opio, por su relaciéon con la
depresion neonatal) es una sustancia espesa, verde-
negra, inodora que se produce por acumulacion de
detritus fetal como células descamadas, mucina,
pelos, materia grasa del vermix, liquido amni6tico y
secreciones intestinales. Su color verde-negro es re-
sultado de los pigmentos biliares y es estéril. Al ser
eliminado al liquido amniético puede tefirlo de ver-
de y modificar su densidad dependiendo de la can-
tidad expulsada y el volumen del liquido amnié6tico.
La expulsiéon de meconio puede ser causada por un
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aumento en la peristalsis y la relajacion del esfinter
anal provocado por un aumento del estimulo vagal
en las compresiones del cordén umbilical o por
aumento del tono simpatico durante la hipoxia.*!

El momento de la aspiracién del meconio es aiin
hoy motivo de controversias, ya que se discute si
puede ocurrir intraitero o después del parto con
las primeras respiraciones, la hipoxia fetal cronica
y la acidosis estimulan la actividad coldnica y, a su
vez, pueden inducir movimientos respiratorios fe-
tales con la resultante aspiracién de meconio.?*!°

El SALAM se define como una enfermedad del
recién nacido (RN) de término y postérmino aso-
ciada a una importante morbilidad respiratoria
caracterizada por un sindrome de distress respira-
torio (SDR) precoz con hipoxemia, baja compliance
pulmonar y opacificacién en parches con signos
de hiperinsuflacion en la radiografia de térax, en
un nino nacido con LAM.?**8 El mismo es producido
por varios mecanismos que incluyen: obstruccion
de la via aérea, neumonitis quimica, inactivacion y
consumo de surfactante, hipoxemia e hipertension
pulmonar. Clinicamente, el cuadro puede presen-
tarse con compromiso respiratorio leve, moderado
o grave,24811

La mortalidad asociada al SALAM es del 4 al
40%.3812 Si bien el SALAM se asocia intimamente con
los recién nacidos postérminos, ya que el mismo se
relaciona con envejecimiento placentario y oligoam-
nios, durante el periodo de 1990 a 1998 se evidenci6
una disminucién en la incidencia de 5,8% al 1,5%,
atribuida a una reduccidn en los nacimientos de RN
mayores a 41 semanas de edad gestacional (EG).23513

Los factores de riesgo para LAM son: hiperten-
sién materna, diabetes mellitus materna, tabaquis-
mo materno, enfermedad cardiovascular o enfer-
medad respiratoria crénica materna, embarazo
postérmino, pre-eclampsia/eclampsia, oligoamnios,
retardo del crecimiento intrauterino, anomalias car-
diacas fetales y perfil biofisico alterado.?!!

Existen factores de riesgo para la aparicién de
SALAM. Entre ellos se destacan: el aumento en la
consistencia del liquido amniético meconial, la pre-
sencia de meconio debajo de las cuerdas vocales,
alteraciones en el monitoreo fetal, la cesarea, la
existencia de menos de 5 controles prenatales, el
sexo masculino, puntaje de Apgar menor a 7 al pri-
mero o 5 minutos y el oligoamnios.*"1%1415 Algunos
también constituyen factores de riesgo para el uso
de ARM en pacientes con SALAM: puntaje de Apgar
menor a 7 a los 5 minutos, EG mayor a 40 semanas,
cesarea, retardo del crecimiento intrauterino y na-
cimiento domiciliario.?

Existen distintas posturas sobre el manejo pre-
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natal de las pacientes con LAM. Muchos autores
recomiendan un monitoreo fetal estricto. Un pro-
cedimiento muy discutido es la amnioinfusion, que
consiste en la infusién de solucién isot6nica estéril
en la cavidad amnidtica a través de un catéter. Esto
disminuiria al riesgo de compresion del cordén um-
bilical disminuyendo la incidencia de hipoxia y, por
ende, los movimientos respiratorios fetales que lle-
varian a la aspiracion intrattero. Algunos estudios
concluyen que este procedimiento es efectivo en
reducir la consistencia del meconio y es particular-
mente (til cuando el LAM se asocia a oligoamnios.®
Sin embargo, la Academia Americana de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG) no recomienda su uso rutina-
rio hasta que se realicen estudios clinicos adicio-
nales. Es considerada una opcién razonable ante
la presencia de alteraciones en el monitoreo fetal,
independientemente de las caracteristicas del liqui-
do amniético.? Un estudio controlado, aleatorizado
y multicéntrico concluy6 que no hay evidencia pa-
ra recomendar la amnioinfusién de rutina en LAM
con el objetivo de prevenir SALAM, debido a que no
tendria efecto sobre su incidencia ni mortalidad.*?

También el manejo neonatal se ha modificado
en base a nuevos estudios en los Gltimos afos. La
aspiracion de secreciones en el parto, previo a la
salida de los hombros, seguida de la intubacién y
aspiracion endotraqueal de los RN con LAM, ha si-
do un procedimiento habitual durante los Gltimos
25 aiios. Existe evidencia proveniente de un estudio
multicéntrico para discontinuar la practica de aspi-
racion de secreciones intraparto debido a que no
disminuye la frecuencia de SALAM.*!" Por otro lado,
en un estudio prospectivo, controlado y aleatoriza-
do se concluy6 que la intubacién y aspiracion endo-
traqueal de un RN con LAM vigoroso no demostro
disminuir la incidencia de SALAM, comparada con
el manejo habitual del RN y se recomienda la rea-
lizacién del procedimiento en RN deprimidos con
LAM, mientras no se demuestre lo contrario.”'® A la
misma conclusion se llegd en una revision Cochrane
del afio 20078 y constituye la recomendacién actual
de la Academia Americana de Pediatria y la Asocia-
cién Americana de Cardiologia.!®

El avance en el conocimiento y la tecnologia en
el tratamiento del SALAM han disminuido su mor-
bimortalidad. Entre ellas, contamos con nuevas
técnicas ventilatorias, el uso de surfactante, la ven-
tilacion de alta frecuencia y la apariciéon del 6xido
nitrico y la circulacién extracorpérea en los centros
de alta complejidad.?3202!

En nuestro pais existen escasos estudios sobre
el tema y no se hallan precedentes del mismo en el
Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda”.



Por consiguiente, el objetivo del presente estu-
dio fue estudiar la incidencia de LAM, su relacién
con el sindrome de dificultad respiratoria, la asocia-
cién con los factores de riesgos y su morbimortali-
dad en recién nacidos de término y postérmino del
Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda”.

Hipotesis

El liquido amni6tico meconial aumenta el riesgo
de sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en re-
cién nacidos de término y postérmino.

Objetivos
¢ Primarios:

- Estimar la incidencia de LAM en RN de térmi-
no y postérmino.

- Estimar el riesgo de SDR en RN con liquido
amni6tico meconial (LAM) en comparacion
con RN con LAM claro (LAC).

¢ Secundarios:

- Registrar la incidencia de SALAM.

- Analizar los factores de riesgos asociados a
SALAM.

- Evaluar la gravedad del SDR producido por
SALAM.

- Describir la morbimortalidad asociada al SA-
LAM.

Poblacién, material y métodos
¢ (Criterios de inclusion:

- Caso: RN de 37 semanas o mas de edad gesta-
cional con LAM, nacidos entre el 1 de enero
del 2007 y el 31de julio de 2008 en la Materni-
dad Sarda.

- Control: RN con 37 semanas o mas de EG con
LAC, nacidos entre el 1 de enero del 2007 y el
31 de julio de 2008 en la Maternidad Sarda.

e C(Criterios de exclusion:

- RN < a 37 semanas de EG, hijo de madre
diabética, RN con malformaciones, madre
con corioamnionitis, recién nacido peque-
fio para edad gestacional y recién nacido de
madre hipertensa.

Diseio

Observacional, transversal.
Fuente de datos

Se revisaron las historias clinicas neonatales del
periodo 1 de enero del 2007 al 31 de julio de 2008.

Técnica del muestreo

Se seleccionaron todos los RN de 37 semanas o
mas de EG con LAM y dos RN consecutivos con LAC
de igual EG (los dos primeros posteriores al caso).
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Tamaino muestral: considerando una prevalen-
cia (descripta en la bibliografia) de SDR en los nifios
con LAC del 1,5% y en los nifios con LAM del 5%,
una relaciéon caso control de 1:2, un poder del 80%
y un error alfa del 5%, se calcularon 360 nifios con
LAM y 720 nifios con LAC (OR 3,46).

Variables
¢ De resultado (dependientes)

- SDR: requerimiento de oxigeno desde las pri-
meras horas de vida, con taquipnea, tiraje,
quejido e hipoxemia y que, ademas, requirie-
ron oxigenoterapia mas alla de las 12 horas
de vida.?

- SALAM: cuadro de SDR mas la presencia de
LAM.* Se defini6 liquido meconial al registra-
do en el libro de actas de nacimientos y certi-
ficado en la historia clinica del recién nacido.

- Severidad: leve: requerimientos de O, menor a
30%. Moderado-severo: requerimientos de O,
mayor o igual a 30% o asistencia respiratoria.

¢ De prediccion: LAM

¢ Variables independientes: EG, sexo, sufrimien-
to fetal agudo (SFA), edad materna, primipari-
dad, tipo de parto (vaginal/ceséarea), Apgar <7
al minuto, control prenatal.

Analisis estadistico

Los datos de las historias clinicas fueron volca-
dos en una planilla Excel®. Para el andlisis descripti-
vo, se us6 la media (+DS) en el caso de distribucion
normal, la mediana cuando la distribucion era no
paramétrica y las proporciones (%, IC 95%).

Se utilizo6 el test de Student para la comparacién
de las medias y Mann-Whitney para la compara-
cion de medianas. Para la contrastacion de datos
ordinales se empleo la prueba de chi cuadrado. Se
realiz6 un analisis de subgrupo de pacientes que
presentaron SDR.

Diferencias a nivel p< 0,05 (1 cola) se conside-
raron significativas. Para el andlisis estadistico se
utilizaron los programa Epi Info 2002 y Stata.

Este estudio cont6 con la aprobacion del Comité
de Docencia e Investigacion y el Comité de Etica del
Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda”.

Resultados

Sobre un total de 10.332 partos registrados du-
rante el periodo de estudio en la Maternidad Sarda,
1.150 presentaron liquido amniético meconial, que
corresponde a una incidencia del 11,1%; al excluir
los RN con EG< a 37 semanas, malformaciones seve-
ras y los pequeiios para edad gestacional, la misma
ascendio al 12,6% (IC 95% 11,9-13,2).
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Se analizaron 1.150 nacimientos con liquido
amni6tico meconial y 2.300 recién nacidos con li-
quido amniético claro. Las poblaciones en estudio
presentaron similares caracteristicas con un mayor
nimero de cesareas y primiparas en el grupo de
los recién nacidos con liquido amni6tico meconial
(Tabla I).

La presencia de meconio en el liquido amni6-
tico aument6 progresivamente a medida que se
incrementaba la EG del recién nacido. También se
observd una creciente incidencia de SALAM a ma-
yores edades gestacionales (41 y 42 semanas), es-
tadisticamente muy significativa (Tabla 2).

La incidencia de SALAM fue del 3,9% (IC 95%
2,9-5,2) y de SDR en RN con liquido amniético claro
del 1,3% (IC 95% 0,9-1,9), lo que da como resultado
un riesgo relativo de 2,5 (IC 95% 1,3-3,7). Asimis-
mo, se observo una tendencia a mayor severidad
del SDR, de escapes de aire, puntaje de Apgar < 7y
mayor mortalidad asociado a LAM, aunque estadis-
ticamente no significativos (Tabla 3).

La edad gestacional del recién nacido es uno
de los factores mas importantes para analizar SDR,
ya que a los recién nacidos cercanos a 37 semanas

presentan LAC y los cercanos a 42 semanas mayo-
ritariamente LAM (Figuras 1y 2).

En el andlisis de subgrupo con SDR se observo un
menor control prenatal, menor puntaje de Apgar al
5 minuto, mayor incidencia del sexo masculino,
mayores complicaciones perinatales y mortalidad
en el grupo con liquido amni6tico meconial, aunque
estadisticamente no significativas (Tabla 4).

Discusion

En el presente estudio la incidencia de LAM fue
del 11,1% y su complicaciéon mas frecuente, el SA-
LAM, del 3,9% coincidiendo con los estudios publi-
cados a nivel nacional e internacional %8 La presen-
cia de liquido amni6tico meconial en recién nacidos
de término y postérmino se asocid con casi el triple
de riesgo de SDR y SALAM (RR 2,9; p< 0,001).

La presencia de LAM esta fuertemente asociada
a EG cercanas a las 42 semanas; en nuestro estudio,
amayor EG se incrementaba la presencia de LAM y
SALAM, coincidiendo con otras publicaciones.?*>13
Si bien debido a intervenciones obstétricas el ni-
mero de partos postérmino ha disminuido,>!3232
todavia se observa un importante niimero de par-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio (Sarda 2007-2008)

Total n= 3.450 LAM n= 1.150 LAC n= 2.300 p

Edad materna (anos) 26 + 6,6%* 26,1 +6,7 25,6 +6,4 NS
Edad gestacional (por FUM) 39,54 + 1,04%* 40 £ 1,01 39,44 £ 1,05 NS
Peso nacimiento (g) 3468 + 385* 3498 + 382 3452 + 389 NS
Sexo

Masculino 1788 (51,8)** 585 (51) 1203 (52) NS

Femenino 1662 (48,2)** 565 (49) 1097 (48) NS
Parto Vaginal 2687 (78)** 844 (73) 1843 (80) < 0,001
Cesarea 763 (22)** 306 (27) 457 (20) < 0,05
Primiparidad 1003 (29)** 380 (32) 623 (27) <0,05

*Media + DS; **n (%).

Tabla 2. Liquido amniético meconial y sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial segin la

edad gestacional (Sarda 2007-2008)

EG* semanas LAMZ2 n LAM2% SALAM? n SALAM* %
37 19 19,2 0 0

38 129 28,6 4 3

39 287 32,7 5 2

40 473 37 15 3,2

41 218 42,5 18 8,2

42 24 57 3 12,5

1: edad gestacional; 2: liquido amniético meconial. 3: sindrome de aspiracion de liquido amnidtico
meconial;*: Chi? para tendencia lineal= 10,052 (p= 0,001).
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tos cercanos a las 42 semanas de edad gestacional
debido a aquellas embarazadas con escasos con-
troles prenatales.

Segin el Sistema Informatico Perinatal (SIP)
de la Maternidad Sarda, el namero de partos con
EG de 42 semanas ha disminuido paulatinamente
de 1,7-2% entre los anos 1995-1996 a 0,5-0,7% en el
afo 2007.

En los recién nacidos con liquido amni6tico
meconial, se observd una mayor tasa de cesareas
e incidencia de Apgar <7, aumento en la severidad
del SDR y mayor incidencia de primiparidad. En
los pacientes que desarrollaron SALAM se observo
un incremento de la morbimortalidad (escapes de
aire y muerte), Apgar bajo, controles prenatales
deficientes y mayor severidad del SDR, al igual que

Tabla 3. Riesgo relativo (RR) de diferentes resultados asociados al LAM de termino y postérmino (Sarda

2007-2008)
Total LAM* LAC? Riesgo relativo P
(n= 3.450) (n=1.150) (n= 2.300) (IC 95%)

SDR n (%) 76 (2,2) 45 (3,9) 31 (4,3) 2,9 (1,84,5) <0,001
SDR, n

Leve 50 26 24 2,5 0,07

Moderado-severo 26 19 7 (0,8-7)
Neumotérax 9 7 2 2,08 (0,4-10) 0,09
Mortalidad 4 1 2,02 (0,2-20) 0,11
Apgar < 7 1 minuto n (%) 4 3 1 (0,2-20) 2,02 0,11

1: liquido amniético meconial, 2: liquido amniético claro.

Figura 1. Liquido amnidtico meconial y sindrome de dificultad respiratoria segtin edad gestacional (n)

(Sarda 2007-2008)
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lo comunicado por diferentes autores que ademas
agregan como factores de riesgo al monitoreo no
reactivo y caracteristicas del meconio.*"10141525

El manejo neonatal del paciente con LAM se
ha modificado en los tltimos afos. La Maternidad
Sarda sigue las recomendaciones de la Academia

Americana de Pediatria y las revisiones Cochrane,
que al igual que numerosos estudios, sugieren no
aspirar al RN en periné y sélo realizar aspiraciéon
traqueal a los nifios deprimidos.*™!81926 E] uso de
surfactante, los cuidados en la ventilacién mecanica
y el conocimiento avanzado en la fisiopatologia han

Figura 2. Sindrome de dificultad respiratoria segun edad gestacional y liquido amniético (Sarda 2007-2008))
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Tabla 4. Caracteristicas perinatales asociadas al tipo de liquido amniético (Sarda 2007-2008)

Total LAM* LAC? Riesgo relativo P
(n= 76) (n= 45) (n= 31) (IC 95%)

Edad gestacional (semanas, media + DS) 40 + 1,3 40,2+ 1,1 39,1+1,4 0,59
Peso al nacer (g, media = DS) 3522 + 444 3570 + 447 3459 + 396 0,37
Sexo 0,21

Masculino 44 (57 26 (57,7) 18 (58) 1,3

Femenino n (%) 32 (43 19 (42,3) 13 (42) (0,5-3,4)
Parto 0,54

Vaginal 40 (52) 22 (55) 18 (45) 0,86

Cesarea n (%) 36 (48) 20 (44,4)  16(51,6)  (0,54-1,38)
Oligoamnios n 8 4 4
Control deficiente (<5 controles), n 25 15 10 1,2 (0,4-3,6) 0,18
Apgar < 7 al 5% minuto, n 31 22 9 2,4 (0,9-6) 0,06
Neumotérax n (%) 9 7 (15,5) 2 (6,4) 2,6 (0,5-13) 0,09
Mortalidad n (%) 4 3 (6,6) 1(3,2) 2,1(0,2-21) 0,11

1: liquido amniético meconial, 2: liquido amniético claro.
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disminuido las complicaciones y la mortalidad del
SALAM.282021 Nuestros resultados en el subgrupo de
SDR coinciden con estudios anteriores.

Conclusiones

Este estudio demuestra que el liquido amniético
meconial sigue siendo un factor de riesgo para SDR
(con mayor morbimortalidad) en recién nacidos de
término y postérmino. Si bien hay una tendencia a la
disminucién de partos a EG avanzadas, se deberian
lograr mayores porcentajes de embarazos controla-
dos y un seguimiento estricto de la madre y el recién
nacido que presentan liquido amni6tico meconial.
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