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RESUMEN

La tinción meconial con sus complicaciones, constituyen situaciones 
neonatales usuales, su manejo y  tratamiento siguen siendo un tema con- 
troversial

Durante el último trimestre de 1992 se realizó un estudio prospectivo 
analizando 1.275 nacimientos atendidos én sala de partos del hospital 
Carlos Andrade Marín, Quito-Ecuador. De estos: 541 (42,43 ojo) re
quirieron cesárea y  734 (57,57 o/o) fueron partos vaginales. Mostraron 
líquido amniótico meconial 78 (6 o/o). De este grupo último: 36 
(46,15 o/o) nacieron por vía vaginal y  42 (53,85 ojo) por vía abdomi
nal. A l relacionar vía de nacimiento y  asfixia en sus diferentes gradua
ciones encontramos que de los 42 nacidos por cesárea, 14 RN (33,33  
o ¡o) la presentaron. De los 36 RN, cuyo parto fue vaginal, manifestaron 
asfixia 12 RN (33,34 o/o).

Es complejo identificar al feto  que está en peligro de asfixia. Se han 
creado varios sistemas de puntuación para valorar los riesgos pero ningu
no es óptimo y  pocos han sido probados en forma extensa (1-5,7).

El diagnóstico y  tratamiento del sufrimiento fetal agudo constituye 
un gran reto, que se solventará con eficiencia cuando el equipo de fa
cultativos que trabaja en sala de partos, minimice al máximo los riesgos, 
en beneficio del binomio: Madre-Feto, Madre-RN.

I ntroducción:
Sin embargo, desde el punto  de vista his- 

En lás dos últimas décadas, ha existido tórico, la actividad fetal y m ediciones del
un increm ento notable en el núm ero de téc- fondo uterino son formas de valoración que
nicas disponibles para que el obstetra valore han resistido el paso del tiem po y cuya apli-
al feto con precisión antes y durante el par- cación sigue vigente a pesar del advenim iento
to. Incluyen: Perfil Biofísico, vigilancia con- de técnicas complicadas m odernas (1,2,6).
tínua de FCF, Ultrasonografía, Valoración
Bioquímica, Equilibrio Acido-Básico Fetal, Es indiscutible la im portancia de la yalo- 
Resonancia Magnética Nuclear, entre otros. ración del LAM con la finalidad de determ i
(1-5). nar alteraciones de tipo genético, valoración

Residente 3 de Pediatría HCAM. del volumen, para pruebas de valoración pul-
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zación Rh, en el diagnóstico de infección in
trauterina (Amniocentésis) entré otros (2,3- 
7,8).

La presencia de meconio en el líquido 
amniótico se observa en 9 o /o  al 22 o /o  de 
todos los partos (1,4,5-8-10). Se establece 
que la defecación de meconio in útero va de 
10 o /o  al 15 o /o  de los embarazos a término 
y, en 25 o /o  a 50 o /o  de los prolongados 
(1-5,9-11).

El síndrome de aspiración meconial com 
plica del 2 o /o  al 5 o /o  de los partos, con 
una mortalidad que va del 25 o /o  al 40  o /o  
en caso de aspiración masiva (7,11).
Sigue siendo motivo de controversia la rela
ción del ;LAM y SFA, así como de sus nefas
tas complicaciones.

En las tres ultimas décadas se produjo una 
tendencia mundial a incrementar el número 
de cesáreas, en tanto que antes de 1960 uno 
de cada veinte a cincuenta nacimientos ocu
rría por cesárea, en el presente las oportuni
dades de cirugía corresponden al orden de 
uno de cada tres a cuatro embarazos (7-9- 
13).

Trabajando en equipo el grupo de faculta
tivos que asistirnos a la madre y al futuro 
RN, minimizaremos al máximo, cualquier 
riesgo, que ponga en peligro al binomio: Ma
dre-Feto, Madre-RN.

Objetivos:

1. Determinar la relación existente entre 
LAM y SFA en base a la calificación de 
APGAR.

2. Importancia de la valoración, identifica
ción y terminación de un embarazo de 
riesgo (SFA).

3. Establecer porcentualmente, si las vías de 
nacimiento: vaginal o abdominal (cesárea) 
disminuyen, incrementan o eliminan el 
riesgo dé asfixia.

4. Evidenciar la necesidad imperiosa del tra
bajar unificad ámente, los facultativos que 
laboramos en sala de partos.

Material y Métodos

Es una investigación prospectiva, efectua
da en los meses de octubre, noviembre y di
ciembre de 1992, en un total de 1275 emba
razadas y en igual número de RN, para obte
ner las variables se consideró un formato en  
el que se recolectó los datos siguientes:

- Edad de la paciente.
- Antecedentes Gineco-Obstétrico (No. de 

gestaciones, No. de partos vaginales y  ce
sáreas).

- Presencia de líquido amniótico meconial 
(LAM) Fluido o  espeso.

- Registro del monitoreo electrónico de la 
frecuencia cardíaca fetal.

- Edad gestacional, y sexo del RN.
- APGAR del RN al 1-5-10 minutos. Clasi

ficando la asfixia: leve (5-7) moderada 
(3-5) y grave (0-2).

- Vía de terminación del embarazo.

Material Utilizado:

Campana de Pinard.
- Reloj con segundero.
- Cúna de calor radiante: más equipo de rea

nimación pediátrico.
- Sondas de De lee.
- Tubos endotraqueales (2.5-3AJ-3 5m in) 

sheridan.
- 'Laringoscopio pediátrico, estetoscopio. .
- Personal médico integrado por: Médico 

residente R3 Pediatría-Nconátología, resi
dente y médico tratante de Gíneco-Obste- 
tricia,internos rotativosde Pediatría yG-O.

Resultados:

De los 1275 nacimientos atendidos en sa
las de partos de :HCAM-(Í en el últim o tri
mestre de 1992, por cesárea fueron 541
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GRAFICO N* 1

Número de paitos según vía da nacimiento. Y causas de cesárea H.C.A.M • Q /92
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grado de asfixia: 14 RN (33,33 p/p.) de es
tos, 10 RN (23,81 o/o) leve, 4 RN (9,52 o /o )  
moderada, y, 28 RN (66,67 o /o ) no presen
taron asfixia.
GRAFICO N» 3
Distribución de 42 cesáreas con LA.M. según asfiKia. HCAM/9a

Asfixia Moderada No A$fÍw*dos

(42,43 o /o) y 734 (57,57 o/o) partos vagina
les. Las principales causas de cesárea consti
tuyeron; SFA 98 (18,11 o/o), iterativas 333 
(61,55 o/o), otras 110 (20,33 o /o) entre las 
que constan distocia uterina, toxem ia del 
embarazo y DCP (desproporción céfalo-pél-, 
vica).

GRAFICO N* 2

Olstrflxictón de 78 RN con L.A.M. según vfa de nacimiento HCAW92

Los embarazos que se acompañaron de 
LAM sumaron 78 RN (6 o/o), de los cuales: 
36 (46,15 o /o) nacieron por vía vaginal y 42 
(5 3,85 o /o) por cesárea.

De las 42 cesáreas con LAM; 34 (80,95 
o /o) se efectuaron por SFA y 8 (19,05 o /o) 
constituyeron interativas. Presentaron algún

De los 36 RN cuya vía de nacimiento fue 
la vaginal mostraron asfixia: 12 RN (33,34 
o/o). Asfixia leve 6 RN (16.66 o /o), m odera
da 4 RN (11,11 o/o) y grave 2 RN (5,5 o/o), 
m ientras que 24 RN (66,66 o /o ) no presen
taron asfixia.

Las características del LAM; flu ido 52 
RN (67 o/o), espeso 26 RN (33 o/o). El sexo 
masculino 42 RN (54 o /o) y femenino 36 

RN (46 o/o).
GRAFICO N* 4

distribución de 36 partos vaginales con L.A.M. según asfixia H.C.A.M.

Se acepta que las características del líq u i
do am niótico constituyen una variable ijn- 
portante para valorar el esquem a del estudio 
antes del parto  (1-6,18,19).
En nuestra investigación el porcentaje de 
partos que presentaron m econio fue del 6
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o/o  cifra que es inferior a otros estudios (1, 
7,19-21). A sido motivo de polémica el dar 
un significado de riesgo y aún más presagiar 
consecuencias futuras, ante la sola presencia 
de meconio. Aunque vista por algunos médi
cos como signo omiríóso, hoy se sabe que la 
expulsión de meconio aislada, en presencia 
de un registro normal de la FCF, no se rela
ciona en form a obligada con asfixia fetal y 
no indica por si misma intervención quirúrgi
ca (8-11,15,16).

En presencia de un trazo anormal, no obs
tante la expulsión de meconio puede ser fa
tídico (8,13,14).

En lo concerniente a la calificación AP- 
GAR y MECONIO, es im portante establecer 
el hecho significativo de que 52 RN (67 o/o) 
no requirieron de reanimación en el m om en
to del parto, dato este, concordante con 
otros trabajos realizados (1-3,15,20). MEIS
Y COL, en un esfuerzo por esclarecer el ries
go fetal clasificaron al meconio en: FLUIDO
Y ESPESO con la intención de relacionar es
tos parám etros con el grado de asfixia (3,7, 
17). Al igual Miller y Col tam bién aportaron 
pruebas para reforzar tal concepto, obser
vando valores de pH medios semejantes en 
neonatos con LAM fluido, en com paración 
con los que estaban con líquido transparen
te. En cuanto a la presencia de meconio es
peso en los inicios de parto denota la posibi
lidad de deterioró fetal (7,17,18). ,

MEIS Y GOL valoraron en form a prospec
tiva 2923 embarazos y com probaron el in
cremento de anomalías de la FCF y la de
presión de las puntuaciones de APGAR, 
Síndrom e de aspiración meconial y el óbito 
fetal todos ellos .estadísticamente significati
vos en partos complicados por la presencia 
tem prana de LAM espeso (7,17-20). En 
nuestro estudio el porcentaje es del 3 3 o /o  
con LAM espeso y al cotejar con el APGAR 
es evidente de que la calificación disminuye 
en presencia de LAM (E).

Según otras investigaciones aproxim ada
m ente el 5 o/o de neonatos nacidos con 
LAM desarrollaron el Síndrom e de aspira
ción meconial (1-4,8). Las complicaciones 
en nuestros RN consistieron en; neum o
nías (5 o/o), neum otorax (2,5 o /o ) necesita
ron apoyo ventilatorio (2,5 o/o), son datos 
concordantes con otras observaciones (4,8, 
11).

En cuanto a la cesárea como procedi
miento alternativo ante la evidencia de LAM 
acompañado de variaciones de FCF fue de 
34 (80,95 o/o) de un to ta l de 42 cesáreas 
con LAM. Según algunos autores con las ce
sáreas efectuadas a tiem po se pretende au
m entar la sobrevida del producto de la gesta
ción y mejorar la calidad de su futuro psico- 
intelectual, basados en diagnósticos a los que 
se llegan empleando tecnologías considera
das hoy como insuficientemente evaluadas y 
de dudosa eficacia (4,16,19-23).

Varios autores clasifican en cuatro catego
rías el diagnóstico de las causas de cesáreas, 
así de todas las cesáreas la distocia (31 o/o), 
iterativas (25-30 o/o), presentación de nal
gas (10-15 o/o) él SFA (5 o/o), (1,8,18-24). 
Nuestro trabajo reveló que el SFA constitu
yó el 18,11 o/o de las cesáreas efectuadas.

Se ha concluido igualmente que la mayor 
parte de las lesiones cerebrales hipóxico-is- 
quémicos (90 o/o) de los casos se originan 
antes del nacimiento, esto es (antes del parto 
o durante el mismo) (15-25).

Conclusiones

1. El l íquido am niótico meconial es un signo 
im portante para la valoración de bienestar 
fetal

2. La presencia del I.AM por si solo no es in
dicativo de SFA. Así el dato aislado del 
meconio rara vez se considera indicación 
para parto inmediato.

3. Con el uso de técnicas de vigilancia fetal,
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lo im portante no solo es su capacidad pre- 
dictiva, sino su efecto en la parte clínica. 
El uso aislado o conjunto de estas tecno
logías tiende a sobrediagnosticar casos de 
sufrim iento fetal.

4. Actuar coh criterio de gíupo. Deberá de
signarse un grupo de médicos constituido 
por obstetras, pediatras-neonatólogos, 
anestesiólogos, quienes decidirán el m o
m ento, vía y lugar del parto.

"Se debe practicar cesárea con sentido 
conservador en forma tan aislada como sea 
posible y, a su vez con frecuencia y rapidez 
en la decisión que se requiera. La indicación 
de cesárea debe corresponder a una decisión 
juiciosa, pensando cada caso en forma indi
vidual" (7).
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