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Resumen 

Objetivo: Determinar la incidencia, morbilidad y mortalidad de los recién nacidos con 
síndrome de aspiración de meconio (SAM) en un centro de tercer nivel. 
Material y métodos: Revisamos de manera retrospectiva expedientes de 41 pacientes 
con diagnóstico de SAM ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), 
en el periodo de enero del 2002 a diciembre del 2007. 
Resultados: Se diagnosticaron 41 pacientes con SAM entre 25 318 nacimientos (inci-
dencia 0.16%). El sexo masculino predominó (58.5%), edad gestacional entre 37 y 42 
semanas en el 92.7%. El 80.5% eutróicos. El 51% nació por cesárea, 66% tuvieron Apgar 
normal a los cinco minutos, 53.7% requirieron sólo pasos iniciales de reanimación y 
68.2% casco cefálico. El 66% requirió apoyo ventilatorio por tres días o menos. El 34% 
presentó asixia perinatal como complicación con una mortalidad general de 0%. 
Conclusiones: En nuestro medio, la complicación de los recién nacidos con diagnóstico 
de SAM más frecuente es asixia perinatal. La mayoría de los pacientes no requie-
ren reanimación neonatal avanzada ni asistencia ventilatoria invasiva. La mortalidad  
en nuestro estudio fue de 0%.
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Introducción

El síndrome de aspiración de meconio (SAM) se de-
ine como diicultad respiratoria en recién nacidos, 
secundaria a la aspiración de líquido amniótico teñido de 
meconio.1 Esta ocurre generalmente en neonatos de tér-
mino, postérmino y pequeños para la edad gestacional.2 

Aproximadamente, el 13% de los nacimientos presentan 
líquido teñido de meconio.3 La enfermedad se caracteri-
za por signos y síntomas de diicultad respiratoria debido 
a pobre complianza pulmonar e hipoxemia, y radiográi-
camente, iniltrados en parche e hiperinsulación (datos 
de atrapamiento de aire).4 Al menos un tercio de los re-
cién nacidos con SAM, requiere intubación endotraqueal 
y ventilación mecánica.5 La utilización de ventilación de 
alta frecuencia, óxido nítrico y surfactante, ha disminui-
do el riesgo de muerte y la necesidad de oxigenación por 
membrana extracorpórea.6

La incidencia de esta enfermedad ha disminuido y 
gran parte ha sido atribuida a la mejoría en las prácticas 
obstétricas, tales como monitoreo de la frecuencia car-
diaca fetal (FCF) y detección temprana de no reactividad, 
amnioinfusión, aumento de nacimientos por cesárea, 
pero el factor identiicado con mayor importancia ha sido 
la reducción de los nacimientos postérmino. 

La mayor morbilidad asociada a SAM son patologías re-
lacionadas a la acción del meconio en la vía aérea, entre 
ellas, síndrome de fuga de aire (neumotórax, neumome-
diastino), atelectasias, neumonitis química, hipertensión 
pulmonar secundario a vasoconstricción pulmonar, inclu-
so se menciona que el meconio parece ser un factor de 
riesgo para infección bacteriana de la cavidad amniótica,  

por lo que debe ser una alerta clínica de incremen- 
to potencial de morbilidad neonatal.7 La asixia perina-
tal también ha sido una complicación importante de esta 
enfermedad. La mortalidad ha variado entre 5% a 40%.8

En México no se cuenta con una completa epidemiolo-
gía del SAM, esto debido a que no contamos con estudios 
relacionados con esta patología, por esta razón el pre-
sente estudio tiene el objetivo de examinar la incidencia 
del SAM en nuestro Hospital y morbilidad-mortalidad aso-
ciada.

Material y métodos

Estudio de investigación realizado en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González”, de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo  
León, del 1° de enero del 2002 al 31 de diciembre del 
2007. Aceptado por el Comité de Ética de la Institución 
(Folio PE 10 002). Es un estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo, simple. 

Se incluyeron a todos los recién nacidos que ingresa-
ron a la UCIN con diagnóstico de SAM, que hayan nacido 
en este Hospital, se excluyeron a pacientes con mal- 
formaciones congénitas cardiovasculares y/o pulmona-
res, y pacientes con padecimientos pulmonares infecciosos 
y metabólicos con manifestaciones pulmonares, y se 
eliminó a todos los pacientes que fueran trasladados a 
otro hospital, a aquellos que su expediente haya sido 
depurado y a los pacientes que no contaran con infor-
mación completa en el expediente clínico o con duda  
diagnóstica.

Incidence, morbidity and mortality of the newborn with meconium aspiration syn-

drome in a tertiary hospital

Abstract 

Objective: The aim of this study is to determine the incidence, complications and 

mortality of infants with MAS in a single center, as well as epidemiological data.

Material and methods: We reviewed retrospectively the records of 41 patients with 

SAM admitted to the neonatal intensive care unit, which did not meet any exclusion 

criteria, in the period January 2002 to December 2007.

Results: A total of 41 patients were diagnosed with MAS between 25 318 births (in-

cidence 0.16%), Males were predominant (58.5%), gestational age between 37 and 42 

weeks in 92.7%. Eutrophic 80.5%. The 51% was obtained by cesarean, 66% had normal 

Apgar at ive minutes. The 53.7% of neonates required only initial steps of resuscita-

tion and 68.2% only helmet head. The 66% required ventilatory support for three days 
or less. Perinatal asphyxia was reported in 34%, and a total mortality of 0%.

Conclusions: In our hospital the more frequent complication between newborns 
diagnosed with SAM is perinatal asphyxia. Most newborns did not require advanced 
neonatal resuscitation or invasive ventilatory support. We found no mortality in our 

study.
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Las variables que se tomaron en cuenta fueron en 
cuanto a los datos demográicos maternos: edad y control 
prenatal, en lo relacionado a las características genera-
les de los recién nacidos se tomaron en cuenta: la edad 
gestacional, peso, vía de nacimiento, género, troismo 
y Apgar a los cinco minutos, también se estudiaron los 
pasos de reanimación requeridos, asistencia respiratoria, 
tiempo de apoyo ventilatorio, días de estancia intrahos-
pitalaria y morbilidad. Además se calculó la incidencia y 
mortalidad.

En el análisis estadístico se utilizaron variables cua-
litativas y cuantitativas. Se determinaron medidas de 
tendencia central como la media, y la dispersión de los 
datos se midió con la desviación estándar.

Resultados

Se estudiaron 41 pacientes con diagnóstico de SAM de un 
total de 25 318 nacimientos durante el periodo de tiempo 
del estudio, lo que arroja una incidencia de 0.16% (1.6 
por cada 1 000 nacidos vivos). 

Del total de pacientes se estudiaron los datos demo-
gráicos maternos como edad, obteniéndose una media 
de 23.4 años, siete (17.1%) fueron madres adolescentes 
menores de 18 años, 32 (78%) estuvieron en el rango de 
edad de 18 a 34 años y sólo dos (4.9%) fueron mayores  
de 35 años, el 78% (n=32) de las gestantes llevaron con-
trol prenatal y el 22% (n=9) no se atendieron durante el 
embarazo (Tabla 1). 

En lo relacionado a los datos demográicos del recién 
nacido, obtuvimos que el 92.7% (n=38) de los neonatos 
tuvieron edad gestacional entre 37 y 42 semanas, 4.9% 
(n=2) nacieron con menos de 37 semanas de gestación 
y sólo un paciente fue mayor de 42 semanas de gesta-
ción, se encontró una media del peso de 3 240 g, el 85% 
(n=35) de los neonatos contaron con peso de 2 501 a  
4 000 g, cuatro pacientes pesaron entre 1 500 a 2 00 
g y dos pesaron más de 4 000 g. La vía de nacimiento 
por cesárea presentó ligero predominio sobre el parto, 
51.2% vs 48.8%, respectivamente; las cesáreas fueron por 
sufrimiento fetal agudo. En cuanto al género, el 58.5% 
(n=24) de los pacientes fueron masculinos y el 41.5% 
femeninos; 33 neonatos (80.5%) se encontraron eutrói-
cos, cinco (12.2%) hipotróicos y tres (7.3%) hipertróicos  
(Tabla 2).

En lo relacionado al valor del Apgar a los cinco minu-
tos, no se encontró ninguno menor a cuatro, el 66% (n=27) 
obtuvo un valor entre siete a 10 y el 34% entre cuatro a 
siete con una media de ocho, con desviación estándar 
(DE) de ± 1.7. En lo relacionado a la reanimación neo-
natal, el 53.7% (n=22) de los pacientes sólo requirieron 
pasos iniciales de reanimación, seis pacientes se obtu-
vieron no vigorosos, por lo que se les realizó aspiración 
traqueal al nacer, a cinco (12.2%) neonatos se les asistió 
con ventilación con presión positiva (VPP), cuatro recién 
nacidos requirieron intubación endotraqueal por no res-
ponder a los pasos iniciales de reanimación y a VPP, a 
dos (4.9%) pacientes se les realizó aspiración traqueal al 
nacimiento y posteriormente, se inició VPP por continuar 
en apnea, de los dos restantes uno requirió VPP más intu-
bación, porque no respondió con los ciclos de ventilación 
y sólo un paciente requirió maniobras avanzadas de rea-
nimación (Tabla 3).

De los 41 pacientes incluidos en el estudio, 28 neo-
natos (68.3%) sólo requirieron casco cefálico como apoyo 
ventilatorio, cuatro requirieron ventilación mecánica 
convencional (VMC) sin surfactante, tres (7.3%) se asis-
tieron con CPAP (presión positiva en la vía aérea), dos 
requirieron ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
(VAFo), dos más también requirieron VAFo además óxido 
nítrico, uno ocupó surfactante además de la ventilación 
de alta frecuencia y un paciente se asistió con ventila-
ción mecánica convencional y surfactante. En cuanto al 
tiempo de apoyo ventilatorio, se obtuvo una media de 

Tabla 1. Datos demográicos maternos. 

n= 41 (%)

EDAD (años) Media 23.4 ± 6 años

 Menor de 18  7 (17.1)

 18 - 34  32 (78)

 Mayor de 35  2 (4.9)

CONTROL PRENATAL

 Si  32 (78)

 No  9 (22)

Tabla 2. Datos demográicos del recién nacido.

n= 41 (%)

EDAD GESTACIONAL (semanas) Media = 
39.6 ± 1.5 semanas

< 37 2 (4.9)

37 - 42 38 (92.7)

 > 42 1 (2.4)

PESO (g) Media = 3240 ± 0.50 g

1 500-2 500 g 4 (10)

2 501-4 000 g 35 (85)

Mayor 4 000 g 2 (5)

VÍA DE NACIMIENTO

Parto 20 (48.8)

Cesárea 21 (51.2)

GÉNERO 

Femenino 17 (41.5)

Masculino 24 (58.5)

TROFISMO

Eutróico 33 (80.5)

Hipotróico 5 (12.2)

Hipertróico 3 (7.3)
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3.2 días (rango de ocho horas a 15 días) con DE ± 3.7 
días. Sólo cuatro recién nacidos (10%) tuvieron apoyo 
por menos de 24 horas, el 56% (n=23) de los pacientes 
necesitó el apoyo por uno a tres días, siete pacientes per-
manecieron con asistencia ventilatoria por cuatro a siete 
días, y siete pacientes estuvieron con algún tipo de apoyo 
respiratorio por más de ocho días; los días de estancia 
intrahospitalaria mostraron una media de nueve días con 
rango de dos a 34 días. Del total de pacientes, 14 (34.1%) 
neonatos estuvieron internados menos de tres días, 10 
pacientes (24.4%) permanecieron en el hospital entre tres 
y siete días, y 17 (41.5%) tuvieron una estancia intrahos-
pitalaria mayor a siete días (Tabla 4).

En cuanto a la morbilidad que se observó en los neo-
natos con diagnóstico de SAM que se incluyeron en el 
estudio, se encontró que el 34% (n=14 pacientes) de ellos 
presentó asixia perinatal, nueve no desarrollaron ningu-
na complicación, cuatro se les diagnosticó persistencia 
del conducto arterioso (PCA), cuatro pacientes presenta-
ron policitemia, tres de los pacientes (7.3%) desarrollaron 
sepsis durante su internamiento, un paciente desarrolló 
hipertensión pulmonar, uno neumonía intrauterina, a  
otro se le descubrió un foramen ovale permeable por me-
dio de ecocardiograma, uno desarrolló ictericia, en otro 
se hizo diagnóstico por ecocardiograma de comunicación 
interauricular, un neonato nacido por parto con fórceps 
presentó traumatismo obstétrico y un recién nacido se 
diagnosticó como potencialmente séptico por ruptura 
prematura de membrana mayor a 24 horas (Tabla 5). En 
lo relacionado a la mortalidad ningún paciente falleció.

Discusión

Nuestro estudio encontró que en nuestro medio, la 
principal morbilidad en pacientes con SAM es asixia peri-
natal, lo que podría representar que la mayoría de estos  

pacientes pudieron haber estado expuestos por tiem-
po prolongado a estrés in útero. Singh y colaboradores9 
igual que Dargaville,8 reportan como mayor complicación 
la asixia perinatal, estos estudios incluyeron más de  
7 000 pacientes y más de 1 000 pacientes, respectivamen-
te, con diagnóstico de SAM. El 22% de nuestros pacientes 
no desarrollaron ninguna complicación, de los que sí lo 
hicieron, ninguna fue secundaria a daño de meconio en 
vía aérea.

La mortalidad reportada en la literatura médica es 
ampliamente variable, Dargaville y colaboradores8 repor-
tan 6.6%, Sithembiso y colaboradores10 hacen referencia 
hasta el 40% de mortalidad. Nuestro estudio encontró que 
la mortalidad de los recién nacidos con diagnóstico de 
SAM en nuestro Hospital es de 0%, la cual limita nuestra 
capacidad para comparar nuestros hallazgos con los de-
más estudios publicados. Nuestro estudio, es el primero 
en realizarse en nuestro medio que aborda aspectos epi-
demiológicos de pacientes con diagnóstico de SAM. 

Encontramos que la incidencia en nuestro Hospital es 
de 1.6 recién nacidos con diagnóstico de SAM por cada 
1 000 nacidos vivos, la cual es similar respecto de lo re-
portado en alguna literatura, probablemente debido a la  
mejora en las prácticas obstétricas en embarazos con 
líquido teñido de meconio, como lo reporta Bradley y co-
laboradores11 en su estudio, donde demostraron que el 
reducir los embarazos postérmino disminuye la incidencia  

Tabla 3. Apgar y pasos de reanimación.

n = 41 (%) 

APGAR A LOS 5 MINUTOS Media = 8 ± 1.76

7 a 10 27 (66)

4 a 6 14 (34)

0 a 3 0 (0) 

REANIMACIÓN

Pasos iniciales 22 (53.7)

Aspiración traqueal 6 (14.6)

VPP 5 (12.2)

Intubación 4 (9.8)

Aspiración traqueal + VPP 2 (4.9)

Intubación con VPP 1 (2.4)

Aspiración traqueal + reanimación avanzada* 1 (2.4)

VPP: ventilación con presión positiva.
*Intubación endotraqueal, compresiones cardiacas y medicamentos.

Tabla 4. Asistencia respiratoria, tiempo de apoyo ventilatorio 
y estancia intrahospitalaria.

n = 41 (%)

ASISTENCIA RESPIRATORIA

Casco cefálico 28 (68.2)

VMC sin surfactante 4 (9.7)

CPAP 3 (7.3)

VAFO 2 (4.8)

VAFO y óxido nítrico 2 (4.8)

VAFO y surfactante 1 (2.4)

VMC con surfactante 1 (2.4) 

TIEMPO DE APOYO VENTILATORIO Media = 
3.2 ± 3.7 días

< 24 horas 4 (10)

1 a 3 días 23 (56)

4 a 7 días 7 (17)

> 8 días 7 (17)

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (DÍAS) Media 
= 9 ± 8.9 días

Menor de 3 días 14 (34.1)

3 a 7 días 10 (24.4)

Más de 7 días 17 (41.5)

CPAP: presión positiva en vía aérea; VMC: ventilación mecánica 
convencional; VAFo: ventilación de alta frecuencia oscilatoria.
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de SAM, y coinciden con Yoder y colaboradores,12 quienes 
encontraron una reducción del riesgo de SAM, atribuible 
a evitar los embarazos postérmino y manejo más estricto 
en sospecha de sufrimiento fetal; pero sin duda también 
la labor realizada por el pediatra para evitar mayores 
complicaciones  al nacimiento,  ha ayudado a disminuir 
la incidencia de este síndrome, el cual no recomienda la 
aspiración orofaringea y nasofaríngea intraparto en líqui-
do teñido de meconio13  y sólo se debe realizar aspiración 
endotraqueal en recién nacidos con líquido teñido de 
meconio que nacen no son vigorosos.12

Los estudios describen una fuerte asociación de SAM 
con Apgar bajo a los cinco minutos, pero nuestro estudio 
encontró que la puntuación de Apgar a los cinco minu- 
tos en la mayoría de los neonatos con SAM fue mayor de 
siete; sólo 14 recién nacidos presentaron Apgar de cuatro 
a seis a los cinco minutos.

Daragaville y colaboradores8 al igual que otros investi-
gadores, informan que el riesgo de SAM se incrementa al 
aumentar la edad gestacional; nuestro estudio encontró 
una mayor incidencia de SAM en pacientes de 39 a 40 
semanas, probablemente secundario a trabajo de par-
to prolongado (la mayoría primigestas), lo que ocasionó  
al producto mayor estrés in útero, líquido teñido de 
meconio y SAM. 

Más de la mitad de nuestros pacientes sólo requirieron 
pasos iniciales de reanimación al nacimiento, lo que sig-
niica que su estado de salud al nacer no fue muy grave, 
sólo seis pacientes necesitaron intubación endotraqueal 
inmediatamente después de nacer. Como la mayoría 
de los pacientes incluidos en nuestro estudio no se en-
contraron con gran compromiso respiratorio al nacer, 
sólo necesitaron apoyo ventilatorio con casco cefálico 
sin ningún otro apoyo ventilatorio, y sólo 10 pacientes 
(24%) requirieron apoyo ventilatorio como intubación, 
surfactante, ventilación mecánica convencional o de alta 
frecuencia u óxido nítrico. En comparación lo reporta-
do por Dargaville7 es diferente, ya que encontró en su  

estudio que más de la mitad de los pacientes recibieron 
al menos una de las terapias mencionadas anteriormente, 
con tendencia a uso de todas en cada paciente. El tiempo 
de apoyo ventilatorio en su mayoría fue menor a tres días 
(66%), con una media de 3.2 días, comparado con una 
media de cuatro días que reportan Dargaville y colabora-
dores8 para la mayoría de sus pacientes. 

La media de estancia intrahospitalaria fue de nue- 
ve días, y más de la mitad de los pacientes requirió siete 
días o menos de internamiento, comparado con los 17 días  
de estancia intrahospitalaria reportada en la literatura.11

Conclusión

En nuestro estudio encontramos que la incidencia de SAM 
en nuestro Hospital es baja, probablemente por mejo- 
ras en la práctica clínica. La mayoría de los recién naci-
dos sólo requirió pasos iniciales de reanimación, debido 
a que se obtuvieron vigorosos al nacimiento. El SAM es 
tratado con diferentes modalidades de oxigenoterapia y 
ventilación, y la más utilizada fue casco cefálico, debido 
a que los recién nacidos no presentaron mayor compro-
miso respiratorio. La complicación más frecuente fue la 
asixia perinatal. No se encontró mortalidad durante el 
periodo de estudio.
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