
Introducción
El meconio es un líquido verde estéril viscoso constituido

por secreciones intestinales, bilis, ácidos biliares, moco, jugo
pancreático, desechos celulares, líquido amniótico, vérnix ca-
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Resumen. Fundamento: El significado del líquido amniótico
meconial (LAM) es discutido, tanto desde el punto de vista obstétrico
como pediátrico. Dos temas son de interés en relación con el LAM: el
papel del meconio como indicador indirecto de asfixia perinatal y la
prevención de la morbilidad asociada como el síndrome de aspiración
meconial. Los objetivos de nuestro estudio son: 1) conocer la incidencia
de LAM y su grado de espesor, 2) estudiar la morbilidad asociada de
aquellos recién nacidos con LAM que ingresaron en la Unidad Neonatal,
y 3) analizar las diferencias perinatales entre los neonatos con meconio
de espesor moderado o intenso.

Pacientes y métodos: Para conocer la incidencia de LAM se realizó
un estudio retrospectivo de todos los partos de nuestro hospital durante
un período de 4 años. El espesor del meconio se clasificó en tres grados:
leve, moderado o severo. Por otro lado, se efectuó un estudio
prospectivo de todos los recién nacidos con LAM que ingresaron en la
Unidad Neonatal durante este período, para analizar la morbilidad
asociada al LAM, principalmente en relación con asfixia perinatal,
patología pulmonar, digestiva e infecciosa, y mortalidad neonatal.

Resultados: Un 18% del total de los partos presentaron LAM: leve
en 10,8%, moderado en 4,4% e intenso en 2,8%. Del total de neonatos
con LAM ingresaron en la Unidad Neonatal una tercera parte,
esencialmente por dos motivos: asociación con asfixia perinatal (124
casos) y observación por riesgo de aspiración meconial (85). La
morbilidad neonatal asociada con la presencia de LAM en nuestra
población de neonatos fue: asfixia perinatal en 56,1% (32 casos de
asfixia severa y 92 no severa), patología pulmonar en 34% (síndrome
de aspiración meconial en 32 casos y otras anomalías respiratorias en
43) y patología digestiva en 30,5% (intolerancia digestiva transitoria
en todos los casos). Fallecieron cuatro pacientes con LAM. La
morbilidad neonatal es significativamente más frecuente en relación
con el mayor espesor del meconio y también si el LAM asocia asfixia
perinatal.

Conclusiones: Aunque es controvertida la relación entre LAM y
asfixia perinatal, su asociación incrementa la morbilidad neonatal. A
partir de nuestros resultados, podemos considerar que el meconio
intenso («en puré de guisantes») constituye un factor de riesgo en los
períodos intraparto y postparto.
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NEONATAL MORBIDITY ASSOCIATED WITH MECONIUM-
STAINED AMNIOTIC FLUID

Abstract. Background: The significance of meconium-stained
amniotic fluid (MSAF) is discussed, both in regards to obstetric and
pediatric management. The primary concerns regarding MSAF have
been its significance as a sign of fetal distress/perinatal asphyxia and the
prevention of associated morbidity such as meconium aspiration
syndrome.The objectives of our study were: (1) To know the incidence
and type of MSAF, (2) to study the associated morbidity in newborns
with MSAF admitted to the Neonatal Care Unit (NCU), and (3) to
analyze the perinatal differences between newborns with moderate
versus thick MSAF.

Patients and methods: A retrospective study was performed to
know the incidence of MSAF in all of the deliveries in our hospital
during a 4 year period. The consistency of meconium was classified into
3 classes, thin (light), moderate or thick (heavy). On the other hand, a
prospective analysis was undertaken to determine the morbidity of all
meconium-stained neonates admitted to our NCU during this period,
mainly in relation to perinatal asphyxia, pulmonary, gastrointestinal and
infectious pathology and neonatal mortality.

Results: The presence of MASF complicates 18% of all of our
deliveries with it being mild in 10.8%, moderate in 4.4% and severe in
2.8%. Of all newborns with MSAF, one third were admitted to the NCU,
mainly for two reasons, association with perinatal asphyxia (124 cases)
and observation of a risk of meconium aspiration syndrome (85 cases).
The main neonatal morbidities associated with MSAF in our populations
were perinatal asphyxia in 56.1% (32 cases of severe perinatal asphyxia
and 92 non-severe), pulmonary pathology in 34% (meconium aspiration
syndrome in 32 cases and other respiratory abnormalities in 43) and
gastrointestinal pathology in 30.5% (transitory feeding intolerance in all
cases). Four cases of meconium-stained neonates were exitus. The
neonatal morbidity is significantly more frequent in relation to thick
meconium and also if perinatal asphyxia is associated to MSAF.

Conclusions: Although the relationship between MSAF and
perinatal asphyxia is controversial, their association increases neonatal
morbidity. In accordance with our results, thick meconium is implicated
as a risk factor influencing the well being during the intrapartum and
postpartum periods.

Key words: Meconium-stained amniotic fluid. Meconium
aspiration syndrome. Perinatal asphyxia. Morbidity. Newborn.
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seosa, lanugo y sangre deglutidos. Puede encontrarse por pri-
mera vez en el tubo digestivo del feto entre la décima y deci-
mosexta semanas de gestación(1).

La evacuación intrauterina de esta sustancia es poco frecuente
a causa de la relativa falta de peristaltismo intestinal en el feto,
buen tono del esfínter anal y el «tapón» de meconio particular-
mente viscoso que ocluye el recto. La evacuación de meconio
representa, probablemente, un acontecimiento de la maduración:
es rara en los prematuros, pero puede producirse en el 35% o
más de los fetos postérmino(2).

Según concepciones previas se ha recurrido a la presencia
de líquido amniótico meconial (LAM) como indicador indi-
recto de asfixia perinatal (AP). Así, resulta anecdótico recor-
dar como el término meconio viene de la palabra griega «me-
conium-arion» (del tipo del opio), término propuesto por
Aristóteles para designar a esta sustancia que se creía que indu-
cía sueño fetal(3). Pese al significado controvertido del LAM co-
mo marcador de AP, su presencia se asocia con mayor mor-
bimortalidad perinatal, generalmente en relación directa con la
densidad del meconio(1-3).

El significado y manejo de los partos con LAM es un tema
controvertido, tanto desde el punto de vista obstétrico, como pe-
diátrico. Hay controversias en cuanto al tratamiento apropiado
de la madre (por ej., tipo de intervenciones obstétricas), la asis-
tencia durante la reanimación neonatal (por ej., necesidad de in-
tubación selectiva o intubación universal) y el manejo posterior
de los recién nacidos (RN) teñidos de meconio en relación con
la patología asociada al LAM (por ej., su relación con AP, ob-
servación por riesgo de aspiración meconial, ...)(1,3).

Los objetivos de nuestro estudio son: 1) conocer la inci-
dencia de LAM en los partos de nuestra Maternidad, según el
grado de espesor del meconio; 2) estudiar, en los RN teñidos de
meconio que precisaron ingreso en la Unidad Neonatal, la mor-
bilidad asociada, principalmente su asociación con AP, patolo-
gía respiratoria, digestiva e infecciosa, y exitus, y 3) analizar las
diferencias significativas encontradas entre los pacientes con
LAM de espesor moderado e intenso.

Pacientes y métodos
Diseño del estudio

Se recogieron todos los partos con LAM de nuestra
Maternidad que ocurrieron durante un período de 4 años (años
1992-1995), cuyos datos se obtuvieron retrospectivamente a tra-
vés del libro de registro de partos.

El espesor del LAM fue graduado semicuantitativamente en
tres grados: leve (+), moderado (++) e intenso (+++). Se consi-
dera LAM leve el ligeramente teñido de meconio, y LAM in-
tenso el que presenta aspecto en «puré de guisantes», siendo el
de carácter moderado el intermedio entre ambas formas.
Excluimos las situaciones de meconio en aguas posteriores.

Durante este mismo período realizamos un estudio prospec-
tivo de todos los RN ingresados en la Unidad Neonatal en cuyo
parto presentaban LAM. Se considera la necesidad de ingreso en
los RN teñidos de meconio de espesor moderado-intenso en los

que no se haya efectuado una correcta aspiración endotraqueal
y/o en todo LAM que asocie otro indicador tradicional de AP. En
cada caso se analizaron un conjunto de variables perinatales, con
especial atención a la morbilidad neonatal asociada.

Definición de variables
a) Variables intraparto
Tipo de parto (eutócico o distócico) y anomalías del regis-

tro cardiotocográfico (considerando como principales marca-
dores de sufrimiento fetal las siguientes alteraciones de la fre-
cuencia cardíaca fetal(4): bradicardia moderada-severa, decele-
raciones tardías, deceleraciones variables mantenidas y frecuentes,
pérdida de la variabilidad, ritmo comprimido o silente).

b) Variables neonatales
- Datos generales: Sexo, edad gestacional y peso al naci-

miento. Días de ingreso.
- Datos de la reanimación neonatal: Test de Apgar, pH de ar-

teria umbilical, y tipo de reanimación (necesidad de presión po-
sitiva intermitente, intubación y aspiración endotraqueales).

- Morbilidad neonatal: Se analizaron específicamente las si-
guientes entidades:

1. Asfixia perinatal: Se consideró que un RN presenta AP si
cumple al menos un criterio de asfixia en el momento del par-
to (test de Apgar en el primer minuto ≤ 6 y/o pH arteria umbi-
lical < 7,20), y al menos un criterio de sufrimiento fetal en la vi-
gilancia intraparto (anomalías de la frecuencia cardíaca fetal y/o
presencia de LAM moderado-intenso), precisando maniobras de
reanimación neonatal. La AP se clasifica como severa si el test
de Apgar al primer minuto es ≤ 3 y el pH de arteria umbilical
< 7,10, siendo el resto de los casos clasificados como AP no se-
vera(5).

2. Patología respiratoria: El síndrome de aspiración meconial
(SAM) es el cuadro respiratorio típicamente relacionado con la
presencia de LAM, y el diagnóstico se estableció en relación con
la presencia de distrés respiratorio en un neonato teñido de me-
conio al nacimiento, con hallazgos radiográficos compatibles y
cuyos síntomas no podían explicarse por otra patología. El SAM
se clasificó en leve, moderado y grave en relación con el grado
de severidad clínica, hallazgos gasométricos y radiológicos, así
como por la necesidad de soporte respiratorio.

También se consideró la presencia de otras patologías res-
piratorias: taquipnea transitoria del recién nacido o maladapta-
ción pulmonar, síndrome de aire extraalveolar, pulmón «asfíc-
tico», ... en base a la definición clásica de estos cuadros(6).

Se constató la necesidad de soporte respiratorio en cada ca-
so: oxigenoterapia, CPAP y ventilación mecánica.

3. Patología digestiva: Se analizaron los distintos tipos de
anomalías gastrointestinales, tanto mayores (enterocolitis ne-
crotizante y hemorragia digestiva moderada-grave), como me-
nores (principalmente como intolerancia digestiva). La intole-
rancia digestiva se clasificó en tres grados: leve (si el tiempo de
intolerancia es < 24 h), moderado (24-48 h) y grave (> 48 h)(7).

En todos los neonatos con LAM se realiza sistemáticamen-
te lavado gástrico al ingreso en la Unidad Neonatal. En aquéllos
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con anomalías digestivas se registra el momento de la primera
toma, así como la necesidad de soporte nutricional (fluidotera-
pia, nutrición enteral, nutrición parenteral).

4. Patología infecciosa: En cada RN ingresado con LAM se
valoran los marcadores clínicos y analíticos de infección, y en
aquéllos que desarrollan SAM se extrae rutinariamente hemo-
cultivo y se suele iniciar antibioterapia empírica. Se analiza la
incidencia de infección asociada (principalmente sepsis) y la du-
ración de la antibioterapia.

5. Exitus: Se contabilizan aquellos RN que fallecen y en los
que la causa fundamental del exitus es la presencia de patología
asociada al LAM.

Análisis estadístico
Se estimaron las medias con sus desviaciones estándar pa-

ra las variables continuas y las proporciones para las variables
categóricas. Para comparar las medias de las variables continuas
se utilizó la prueba de la «t» de Student para datos paramétricos
y Kruskall-Wallis para no paramétricos, utilizando un nivel de
significación alfa del 5%. Para comparar la distribución de las
variables categóricas entre las variables de interés se utilizó la
prueba de «ji» cuadrado, aplicando la corrección de Yates y/o la
prueba exacta de Fisher cuando fue necesaria.

Resultados
Descripción general de los RN con LAM

Durante el período de estudio se atendieron un total de 4.079
partos (correspondiendo a 4.078 RN vivos), registrándose LAM
en el 18% de los mismos: de carácter leve en 440 casos (10,8%),
moderado en 184 (4,4%) e intenso en 114 casos (2,8%). Respecto
a la distribución de la edad gestacional en nuestra población de
RN vivos, un 2,8% eran pretérminos, un 6,2% postérminos y
el restante 91% RN a término.

Del global de 738 partos con meconio, ingresaron en la
Unidad Neonatal un total de 221 RN con LAM (29,9%). Las
causas de ingreso fueron en 124 casos por asociar AP, en 85 ca-
sos para observación por riesgo de aspiración meconial (en las
situaciones de LAM moderado-severo con incorrecta aspiración
endotraqueal), y en 12 casos con LAM leve por motivos diver-
sos no relacionados con el líquido teñido de meconio.

De los 221 RN ingresados con LAM, la intensidad del me-
conio era de carácter leve en 25 casos (5,6% del total de partos
con LAM leve), de carácter moderado en 89 (48% del total de
partos con LAM moderado), e intenso en 107 (93,8% del total
de partos con LAM intenso).

Durante el mismo período de estudio se contabilizaron 1.106
ingresos en la Unidad Neonatal, lo que supone que un 20% de
los mismos presentaron LAM como factor de riesgo perinatal
asociado.

Morbilidad neonatal asociada al LAM
Cumplieron los criterios de AP previamente definidos un

56,1% de los RN ingresados con LAM, pudiendo clasificarse
como AP severa en 32 casos y como AP no severa en 92.

Presentaron patología respiratoria el 34% de los RN ingre-
sados con LAM, con la siguiente distribución: SAM en 32 pa-
cientes (leve en 20 casos, moderada en 5 y grave en 7), mala-
daptación pulmonar en 39 y pulmón «asfíctico» en cuatro. El
SAM, como patología pulmonar característica en el RN teñido
de meconio, acaeció en un 4,3% del total de LAM registrados
en nuestra Maternidad durante el período de estudio.

Recibieron oxigenoterapia 102 pacientes por presentar pa-
tología pulmonar y/o AP, con una FiO2 media de 0,36 ± 0,18 
(FiO2 ≤ 0,3 en 69 casos) y un tiempo de 1,3 ± 1,7 días (≤ 1 día
en 74 casos). Precisaron ventilación mecánica 11 pacientes: en
seis casos de SAM, los cuatro pacientes con pulmón asfíctico
y un caso de maladaptación pulmonar grave.

La patología respiratoria fue significativamente (p < 0,001)
más frecuente en los RN con LAM que presentaron AP.

Presentaron patología digestiva el 30,5% de los RN ingre-
sados con LAM, correspondiendo en todos los casos como in-
tolerancia digestiva transitoria de distinta severidad: leve en
31 casos, moderada en 17 y grave en 19. No se constató nin-
gún caso de patología digestiva mayor (enterocolitis necroti-
zante, hemorragia digestiva).

En los pacientes con intolerancia digestiva se inició la ali-
mentación enteral a las 16,9 ± 23,4 horas de vida. Precisaron
fluidoterapia el 28,1% de los RN con LAM durante un tiempo
de 2,4 ± 1,8 días, generalmente por intolerancia digestiva, oca-
sionalmente asociada con patología respiratoria y/o AP severa.
Sólo requirieron otras medidas de soporte nutricional dos RN
con nutrición enteral a débito continuo y un RN con nutrición
parenteral.

La patología digestiva fue significativamente más frecuen-
te en los RN con LAM que presentaron AP (p < 0,001), así co-
mo en aquellos que asociaron patología respiratoria (p < 0,001).

Durante el período de estudio se contabilizaron 34 sepsis ne-
onatales en nuestra Unidad Neonatal (15 precoces y 19 tardías),
pero sólo tres RN asociaron LAM: en los tres casos fueron sep-
sis neonatales tardías (por Escherichia coli, Staphylococcus epi-
dermidis y el tercer caso sin confirmación bacteriológica) en RN
con LAM severo y sin otros factores de riesgo de infección. Sin
embargo, recibieron antibioterapia empírica el 23,5% de los RN
ingresados con LAM: en 23 casos de SAM, en 16 con otra pa-
tología pulmonar y en 13 pacientes con riesgo de aspiración me-
conial y/o riesgo de infección.

Fallecieron cuatro pacientes con LAM, correspondiendo
en todas las situaciones a LAM «en puré de guisantes». La cau-
sa del fallecimiento fue la insuficiencia respiratoria (3 SAM gra-
ves y un pulmón asfíctico), asociada en tres casos con AP se-
vera. Durante el período de estudio se contabilizaron un total de
10 exitus en nuestra Unidad Neonatal: Cinco casos por malfor-
maciones congénitas mayores, un caso por hidrops fetal no in-
munológico, y los cuatro casos referidos asociados con LAM.

Diferencias en relación con el grado de espesor del LAM
En la tabla I se expresan las diferencias en las variables

obstétricas y neonatales en relación con el grado de espesor
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del LAM, y en la tabla II las diferencias en la morbilidad ne-
onatal.

Analizamos las diferencias entre los RN con LAM modera-
do y LAM intenso, dado que el grupo de RN ingresados con LAM
leve son pocos casos y se asocian fundamentalmente a situacio-
nes de AP, por lo que este subgrupo es menos representativo.

Los RN con LAM intenso presentaron diferencias signifi-
cativas, respecto a aquéllos con LAM moderado, en las siguientes
variables perinatales (Tabla I): mayor frecuencia de registro car-
diotocográfico intraparto patológico (p < 0,05), mayor presen-
cia de meconio intratraqueal (p < 0,01), y mayor necesidad de
intubación (p < 0,05).

Respecto a la morbilidad neonatal (Tabla II), en los RN con
LAM intenso encontramos más situaciones de AP severa 
(p < 0,05), SAM (p < 0,01) e intolerancia digestiva (p < 0,05);
asimismo, estos pacientes precisaron más ventilación mecánica
(p < 0,01) y se aplicó antibioterapia empírica con mayor fre-
cuencia (p < 0,001). Los tres casos de sepsis y los cuatro exi-
tus correspondieron a situaciones de LAM intenso, pero dado el
pequeño número no se encontraron diferencias significativas
desde el punto de vista estadístico.

Discusión
La presencia de meconio en el líquido amniótico oscila en-

tre el 10-15% de todos los partos(8-10). En nuestra serie el por-
centaje es ligeramente superior (18%), y la razón podemos en-
contrarla en la distribución de la edad gestacional en nuestros
RN, como corresponde a una Unidad Neonatal de segundo ni-
vel asistencial: menor número de prematuros (los cuales pre-
sentan infrecuentemente LAM) y un número estimable de post-
maduros (mayor frecuencia de LAM).

Casi una tercera parte de los RN de partos con LAM (221
casos) se ingresaron en la Unidad Neonatal, por dos motivos fun-
damentales: en 124 casos por asociar AP y en 85 casos para ob-
servación por riesgo de aspiración meconial.

La morbilidad neonatal asociada al LAM presenta las si-
guientes peculiaridades, que referimos por orden de frecuencia:

1. La asfixia perinatal es la morbilidad más frecuente (16,8%
del total de RN con LAM y 56,1% de los RN con LAM ingre-
sados) y, tal como hemos visto previamente, constituye el mo-
tivo principal de ingreso en los partos con líquido teñido.
Predominio de los casos de AP no severa, con una relación 3:1
respecto a la AP severa.

A pesar del amplio uso del término AP en el RN no existe
consenso sobre su definición(11-13), y sí suficientes controversias
como para observar nuestros resultados con las limitaciones que
implican nuestros criterios de AP previamente definidos.

Para obstetras y pediatras continúa siendo un tema de polé-
mica la relación entre distrés fetal agudo, AP y LAM. Parece
bastante indicativo si se observa LAM espeso durante el traba-
jo del parto, en presentación de vértice(11), de forma que la po-
sibilidad de que la puntuación del test de Apgar sea bajo se in-
crementa 3,5 veces(4). En algunos trabajos(15) se encuentra que la
presencia de meconio es un marcador de estrés fetal «per se», al
encontrar simultáneamente incrementos significativos en los ni-
veles de catecolaminas. De forma aislada el LAM no es patog-
nómico de distrés fetal, pero debe alertarnos sobre esta posibi-
lidad y valorar conjuntamente con otras pruebas de bienestar fe-
tal, principalmente con el registro cardiotocográfico(16).

También resulta polémica la posibilidad de que la presencia
de meconio en el líquido amniótico constituya un factor de ries-
go de secuelas neurológicas. Estudios “in vitro” han demostra-
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Tabla I Diferencias en las variables obstétricas y neonatales en relación con el grado de espesor del LAM

LAM leve LAM moderado LAM intenso Total LAM
(n = 25) (n = 89) (n = 107) (n = 221)

Porcentaje de ingresos respecto total casos de LAM 5,6% 48% 93,8% 29,9%
Parto distócico 60% 67,4% 54,2% 60,1%
RCTG patológico 44% 31,4% 46,7%* 40,2%
Sexo varón 56% 49,4% 52,8% 51,8%
EG (semanas) 39,1 ± 1,6 39,8 ± 1,8 40,0 ± 1,2 39,8 ± 1,5
Peso (gramos) 3.168 ± 753 3.414 ± 557 3.283 ± 483 3.322 ± 553
Días de ingreso 5,8 ± 7,0 3,0 ± 2,1 4,7 ± 5,4 4,1 ± 4,7
Apgar 1er min ≤ 6 64% 41,5% 46,7% 46,6%
Apgar 1er min ≤ 3 16% 8,9% 23,3% 16,7%
pH AU < 7,20 52% 16,8% 27,1% 25,8%
pH AU < 7,10 24% 10,1% 10,2% 11,8%
Reanimación neonatal 84% 67,4% 70,6% 71,5%
Meconio intratraqueal 16% 20,2% 41%** 29,4%
Intubación endotraqueal 8% 2,2% 11,9%* 7,7%

* = p < 0,05; ** = p < 0,01 (Las diferencias significativas se establecieron entre el grupo de LAM intenso y LAM moderado)
LAM = Líquido amniótico meconial. RCTG = Registro cardiotocográfico. EG = Edad gestacional. pH AU = Gasometría de arteria umbilical



do que el meconio puede estimular la constricción de los vasos
umbilicales intraútero(17,18), especulándose como posibles me-
canismos la presencia de ácidos biliares, liberación de trombo-
xano, ...; cuando esta vasoconstricción es importante se dismi-
nuye el intercambio sanguíneo entre placenta y feto, con el con-
siguiente riesgo de lesión hipóxica-isquémica. Ciertos estudios
epidemiológicos realizados sobre niños con parálisis cerebral
apoyan tal interrelación entre LAM y secuelas neurológicas(19),
si bien otros estudios no encuentran relación entre meconiorre-
xis intraútero y morbilidad neurológica(20,21).

2. La patología respiratoria asociada al LAM es la segun-
da causa de morbilidad (10,1% del total de RN con LAM y 34%
de los ingresados).

El SAM ocurrió en el 4,3% de los RN con LAM, cifra si-
tuada alrededor del 2-5% publicada en la literatura(8-10). La bron-
coaspiración meconial suele ocurrir después del parto con las
respiraciones iniciales del RN, pero también se indica la posi-
bilidad de aspiraciones de meconio por el jadeo intrauterino
fetal(2), siendo imposible determinar la proporción de casos de
SAM producidos por cada uno de esos mecanismos(3). Los cua-
dros patológicos de SAM son el resultado del meconio, pero
también influye la AP asociada(2), de forma que en los RN as-
fícticos teñidos de meconio son más frecuentes los casos de SAM,
tal como en nuestra serie.

También cabe destacar las frecuentes situaciones de mala-
daptación pulmonar (por presencia de líquido pulmonar teñido
de meconio, aunque sin desarrollar el complejo de bronconeu-
monía meconial) y de pulmón «asfíctico» (considerando como
tal el distrés respiratorio neonatal severo con nula o mínima pa-
tología pulmonar, y en el que la causa reside a nivel del meca-
nismo de hipertensión pulmonar persistente y daño neurológico
asociado con la AP).

Cabe recordar que la presencia de meconio en el alveolo in-
hibe el surfactante, lo que puede jugar un papel en la patogenia
del SAM, pero también en el resto de la patología respiratoria
asociada a LAM.

3. La patología digestiva asociada al LAM es la tercera cau-
sa de morbilidad (9% del total de RN con LAM y 30,5% de los
ingresados).

Todas las anomalías detectadas en nuestra serie correspon-
den a intolerancia digestiva transitoria de diversa gravedad, ge-
neralmente por gastritis meconial, siendo más frecuente en los
casos asociados a lesión hipóxica-isquémica intestinal secun-
daria AP y/o en los que asocian patología respiratoria. No en-
contramos ninguna situación de patología digestiva mayor (en-
terocolitis necrotizante, hemorragia digestiva). La fluidoterapia
es la medida de soporte nutricional fundamental, durante un tiem-
po medio inferior a 3 días.

4. La patología infecciosa asociada al LAM ha sido infre-
cuente. Sólo tres RN con LAM han presentado sepsis asocia-
da, sin poder concluir que la presencia de meconio haya sido un
factor determinante de la infección. La presencia de meconio in-
traútero se ha hipotetizado que representa una respuesta a la
infección bacteriana fetal(22) y, dada la similitud radiológica del
SAM con la neumonía bacteriana, es costumbre pautar anti-
bioterapia en los casos de distrés respiratorio asociado a LAM,
si bien el meconio en sí es una sustancia estéril(23). En nuestra
serie un 23,5% de los RN ingresados con LAM recibieron tra-
tamiento antibiótico empírico.

5. Se contabilizaron cuatro exitus en nuestra serie (0,54%
del total de RN con LAM y 1,8% de los ingresados). Todos fa-
llecieron por insuficiencia respiratoria (3 SAM y un pulmón as-
fíctico), en el contexto de LAM «en puré de guisantes», siendo
fundamental su asociación con AP. Así pues, fallecieron el 9,3%
de todos los casos de SAM y, más específicamente, el 42,8% de
los casos de SAM grave, cifras concordantes con la literatura(8-

10).
Tal como se refleja en las tablas I y II, existe una relación di-

rectamente proporcional entre el espesor del LAM (moderado vs
intenso), factores de riesgo perinatales y morbilidad neonatal.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo cabe reseñar el
carácter subjetivo en la graduación semicuantitativa del espesor
del LAM y el posible sesgo del estudio al valorar sólo a los
RN ingresados en Neonatología.

En resumen, de nuestro estudio podemos reseñar las si-
guientes conclusiones:

1) La morbilidad neonatal en los RN ingresados con LAM
se asocia con tres entidades fundamentales: AP (56,1%), pato-
logía respiratoria (34%) y digestiva (30,5%).

2) Aunque la interrelación LAM-AP es discutida, observa-
mos que su asociación incrementa la morbimortalidad neonatal.

3) Existe una relación directamente proporcional entre el es-
pesor del LAM, factores de riesgo perinatales y morbilidad ne-
onatal.

4) En base a nuestros resultados, debemos considerar el me-
conio en «puré de guisantes» como un signo de riesgo en el fe-
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Tabla II Diferencias de la morbilidad neonatal en 
relación con el grado de espesor del LAM

LAM LAM LAM Total
leve moderado intenso LAM

(n = 25) (n = 89) (n = 107) (n = 221)

AP 80% 50,5% 55,1% 56,1%
AP severa 8% 5,6% 23,3%* 14,4%

Patología respiratoria 48% 26,9% 36,4% 33,9%
SAM 4% 6,7% 23%** 14,4%
Ventilación mecánica 4% 0% 9,3%** 4,9%

Patología digestiva 16% 22,4% 40,1%* 30,3%
Sepsis 0% 0% 2,8% 1,4%

Antibioterapia 16% 12,3% 34,5%*** 23,5%
Exitus 0% 0% 3,7% 1,8%

* = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001 (Las diferencias
significativas se establecieron entre el grupo de LAM intenso y LAM
moderado). LAM = Líquido amniótico meconial. AP = Asfixia
perinatal. SAM = Síndrome de aspiración meconial
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