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CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO DE 
TERMINO A LOS CUALES SE LES REALIZO AUTOPSIA (HIES 1995-2005) 

 
Introducción 
 

La mortalidad perinatal, que se refiere a la suma de las defunciones que 

suceden en la etapa fetal tardía (28 semanas y más de gestación) y aquellas que 

ocurren durante el período neonatal temprano (dentro de la primera semana de 

vida), constituye un reto importante para los servicios de salud. A nivel mundial se 

estima que cada año tienen lugar 4 millones de muertes durante las cuatro 

primeras semanas de vida; 3 millones de esas muertes ocurrieron en el período 

neonatal temprano. Adicionalmente, 3.3 millones de defunciones ocurren en la 

etapa fetal tardía (28 semanas y más de gestación). [Zupan, J. 2005]. Además, es 

importante considerar que una de cada cuatro muertes perinatales ocurre durante 

el parto, y por lo tanto, podrían ser altamente evitables. [WHO, 2006] (8, 10) 

 

La magnitud exacta del problema está lejos de conocerse, particularmente 

en países pobres, en donde la dificultad para contar con sistemas específicos de 

registro de mortalidad perinatal y limitaciones en la calidad de la certificación 

médica de la defunción, han contribuido a las significativas variaciones que se 

observan en las tasas reportadas en diversos informes. Además, no se conoce 

con precisión los factores que incrementan o disminuyen el riesgo de muerte 

perinatal. 

 

No obstante lo anterior, los factores que han sido relacionados a la 

mortalidad perinatal son muy diversos y varían de acuerdo a los contextos 

geográficos y de desarrollo social en los que ocurre. La Organización Mundial de 

la Salud estima sin embargo, que 98% de todas las muertes perinatales ocurre en 

países en desarrollo, en donde además, el riesgo de muerte es 6 veces más alto 

que en naciones desarrolladas.  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tales hechos han sugerido que el bajo status socioeconómico y el deterioro 

ambiental y de los servicios de salud (falta de acceso a control prenatal y cuidado 

neonatal) deficiente infraestructura tecnológica, insuficiente capacitación del  

personal médico, etc.) son factores que incrementan la magnitud del problema. 

[WHO, 2006], (9) 

 

En el ámbito clínico, la dificultad para poder establecer con precisión la 

causa básica de la muerte perinatal y los factores asociados con ella, no sólo está 

condicionada a la disponibilidad de recursos tecnológicos para llevar a cabo 

pruebas diagnósticas, al adiestramiento de médicos y enfermeras, y a la 

oportunidad con la que se atendió a los pacientes, sino también a la estrechez del 

tiempo con la que tiene que establecerse un diagnóstico definitivo para orientar las 

medidas terapéuticas.  

 

En estas circunstancias, el examen necrópsico puede constituir una 

herramienta importante para establecer el diagnóstico preciso de muerte. Un 

diagnóstico correcto en las muertes perinatales es particularmente importante no 

sólo para describir de mejor modo el problema, sino porque puede tener 

implicaciones para futuros embarazos. De igual modo, la información generada 

por las autopsias puede ser útil para evaluar la efectividad de nuevas técnicas 

diagnósticas y de tratamiento, así como la eficacia de intervención de salud 

pública; además puede ser usada en situaciones de carácter legal. [Cartlidge, 

1995]    

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
             
 
         
        
 
 
 
 



 
Antecedentes 

En 1996, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaba que se 

producían mas de 7.6 millones de muertes perinatales en todo el mundo, de ellas; 

aproximadamente 4.3 correspondió a fallecimientos ocurridos en la etapa fetal 

tardía (28 semanas y mas de gestación) y 3.4 millones más, a defunciones que 

tuvieron lugar en el periodo neonatal temprano (8).  

 

La mayoría de las muertes neonatales (75%) ocurre en la primera semana y 

la mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida (10). 

Aunque el número de niños que mueren durante el primer año de la vida ha 

disminuido de manera sustancial en la mayoría de los países en las últimas tres 

décadas, los que fallecen durante el periodo perinatal ha permanecido 

prácticamente sin cambios. Estas defunciones, al igual que ocurre  con las 

muertes maternas, el 98% ocurre en los países en vías de desarrollo, cuyas tasas 

de mortalidad perinatal se acerca a 57 por mil nacidos vivos, cifras que contrastan 

en forma acentuada con la de 11 que se estima para los países industrializados. 

  

 En los Estados Unidos de Norteamérica se informa que la tasa de 

mortalidad ha bajado de 7.1 x 1000 en 1999 a 6.9 x 1000 en 2000. En Europa 

específicamente en España la mortalidad es de 4.57 x  1000. En países en 

desarrollo como Bangladesh, las muertes neonatales representan dos terceras 

partes del total de la mortalidad infantil, en países africanos como Mozambique, 

Nigeria y Etiopia la mortalidad es de 50 por cada 1000 nacidos vivos (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

En México, según la Secretaria de Salud la mortalidad que ocurre en el 

periodo perinatal es la primera causa de mortalidad infantil y una de las cinco 

primeras de muerte hospitalaria. Esta misma señala una tasa de 8.7 por cada 

1000 nacidos vivos. De estas muertes, una tercera parte se debe a infecciones, 

29% a asfixia y trauma al nacer, 24% a prematurez y 10% a anomalías congénitas 

(6). 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la mortalidad perinatal 

registrada en las unidades hospitalarias ha mostrado una tendencia descendente, 

especialmente notoria en los 10 últimos años, en los cuales ha pasado de 16.5 por 

1,000 nacimientos en 1993, a 11.4 en 2002, lo que representa una reducción de 

30.9% en la tasa correspondiente en el período señalado (8). En este mismo 

estudio se considera una división entre la muerte fetal tardía y muerte neonatal 

temprana. Es conveniente señalar el número y proporción de ambos componentes 

de la mortalidad perinatal la cual no tiene grandes diferencias: 19,108 muertes 

fetales tardías (47.8%) y 20,886 defunciones neonatales tempranas (52.2%) (8). 

  

 La mortalidad perinatal en el Hospital América Arias, en la Habana, Cuba, 

corresponde a las muertes fetales tardías y las ocurridas antes de los 7 días y son 

denominadas muertes precoces; resultando una mayor mortalidad en gestantes a 

término y de bajo peso, cuyas madres no tenían partos previos. La causa principal 

de los 145 casos analizados fue la asfixia perinatal con un 55.1%. Por otro lado es 

bien conocido que los neonatos que nacen severamente deprimidos han tenido 

una hipoxia fetal importante durante la etapa anteparto o intraparto, lo que 

disminuye sus posibilidades de supervivencia. En el estudio realizado en dicho 

hospital a los 5 minutos de vida el 58.33% de la muestra tenía puntaje normal de 

Apgar, sin embargo el 41.67% estaba aun con grados variables de depresión lo 

cual denota una pobre recuperación en ese momento (9). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 Dos terceras partes (65.8%) de las muertes fetales tardías se consideran 

secundarias a problemas del feto y del recién nacido afectado por factores 

maternos y por complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto, 

dentro de las cuales se encuentran infecciones genitourinarias, enfermedad 

hipertensiva aguda del embarazo, las anormalidades de localización placentaria, 

las infecciones maternas agudas sistémicas, el trabajo de parto prolongado por 

distocias mecánicas o dinámicas, la corioamnioitis, y el traumatismo obstétrico.  

  

 Un 20% de la mortalidad fetal tardía, es la debida a trastornos originados en 

el período perinatal, tales como alteraciones cerebrales, problemas con la 

ingestión de alimentos, toxicidad por fármacos y drogas; pero ello refleja 

problemas de precisión en el llenado de los certificados de defunción y en la 

identificación de las causas reales (8). 

  

 Cerca del 10% de las muertes fetales tardías correspondió a 

malformaciones congénitas, deformidades y anomalía cromosómicas, de las 

cuales la gran mayoría se encuentra en la categoría de malformaciones 

congénitas del sistema nervioso central, los cuales son mayoritariamente casos de 

anencefalia. El 2.6% fue ocupado por los problemas relacionados con alteraciones 

respiratorias y cardiovasculares, de estos la asfixia perinatal representa más de la 

mitad de los casos. Esta categoría tiene gran interés ya que representa en 

términos clínicos las defunciones por sufrimiento fetal agudo detectable previo al 

nacimiento (8). 

  

 La mortalidad del recién nacido de término varia según la casuística y de la 

nosología que se estudia; la variación oscila del 7.1 al 96.2% (tabla 1). En estos 

estudios vemos que en los recién nacidos hijos de madres adolescentes el 32% 

fueron niños de término y para el estudios de enfermedad por membrana hialina 

fue del 10 a 31% (4, 15 y 16); dicha variación depende del enfoque del estudio. 



  

  

 

 

 

 

 

 Por otro lado, a principios del Renacimiento, Benivieni en Florencia, realizo 

los primeros protocolos de autopsia; con el propósito de determinar el sitio de las 

enfermedades y la causa de la muerte. En la actualidad la autopsia es un estudio 

médico que documenta la presencia de enfermedades y nos provee de 

información acerca de la evolución natural de las mismas; es muy significativa, ya 

que detalla y describe circunstancias que llevaron a la muerte al paciente, además 

de proveer elementos tácticos que nos muestren las complicaciones que llevaron 

al fallecimiento (4). 

  

 El presente estudio se realizó con la finalidad de proporcionar un estudio 

epidemiológico de morbilidad con letalidad hospitalaria en el recién nacido de 

termino en nuestro hospital en un periodo de 10 años. Pero por otra parte, es un 

hecho ya demostrado que la información sobre la causa de muerte que se obtiene 

del certificado de defunción no siempre es exacta, requiriendo información 

complementaria de estudios de autopsias (1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro #1 
Morbilidad del paciente recién nacido de término en el HIES (1976 – 2005) 

 
 

Referencia Tipo de estudio % Pre % Termino 

 4 Hijo de madre adolescente 68 32 
 2 Mortalidad del RN 65 35 
 5 Mortalidad del RN con autopsia 66 33 
 6 Mortalidad del RN 82 18 
 9 Mortalidad del RN en Cuba 46 53 

11 Hipertensión pulmonar  30 70 

12 Exanguineotransfusión por 
incompatibilidad rh  

13.6 86.4 

13 Síndrome de aspiración meconio 3.6 96.4 

14 Enfermedad membrana hialina 1994 –
1997 

93.9 7.1 

15 Enfermedad membrana hialina 1978 -
1990  

69 31 
35-40 sdg 

16 Enterocolitis necrosante  90 10 

17 Enterocolitis necrosante 1978 – 1988  56.8 43.2 

18 TTRN 39 61 

19 Hemorragia intracraneal 1976  1986 56.5 43.5 

20 Hemorragia intracraneal 1978  1984 90 10 

21 Asfixia perinatal 40 60 

22 Neumonía 27.8 72.2 
23 Hijo de madre diabética 15.2 84.8 
24 Insuficiencia renal aguda 35.5 64.5 



25 Defectos del tubo neural 10 90 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 Hiperbilirrubinemia con autopsia 36.2 63.7 
27 Citomegalovirus con autopsia 7.2 92.8 
28 Kernicterus correlación anatomoclinica 70.5 29.5 
29 Ictiosis lamelar congénita 25 75 
30 Policitemia  neonatal 1981 – 1988  55 45 
31  Uso de NPT 60.9 39.1 
32 Candidiasis sistémica 54.5 45.5 
33 Hijo de madre con preeclampsia –

eclampsia  
21.6 57.8 

 
34 Hijo de madre toxicómana 45.8 54.1 
35 Trauma obstétrico 10 90 
36 Atresia y fístula traqueoesofagica  20 80 
37 Neumotórax en el recién nacido 60.7 39.3 
 PROMEDIOS 45.8 54.3 

 
 

Distribución de las principales causas de morbilidad hospitalaria en recién 
nacidos de término. HIES, 1975-2004 

N= 761 
 
 

Patología No Porcentaje 
Asfixia perinatal 172 22.6 
Neumonía 144 18.9 
Exanguineotransfusión por incompatibilidad a rh 100 13.1 
TTRN 100 13.1 
Insuficiencia renal aguda 48 6.3 
Síndrome de aspiración de meconio      47 6.1 
Trauma obstétrico 42 5.5 
Hipertensión pulmonar 41 5.3 
Atresia y fístula traqueoesofagica 35 4.5 



Citomegalovirus 14 1.8 
Defectos del tubo neural 10 1.3 
Ictiosis lamelar congénita 8 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             
 
         
        
 
 
 
 



Material y métodos 
 
 Se revisó en el archivo del departamento de patología del HIES, la 

bitácora de autopsias con la finalidad de encontrar autopsias realizadas a 

recién nacidos de término en el periodo de 1996 - 2005. Cada caso encontrado 

se le revisó su protocolo de autopsia con la finalidad de encontrar hallazgos no 

detectados en vida. También se  revisó su expediente clínico para obtener 

variables relacionadas con antecedentes familiares, perinatales y signos y 

síntomas del padecimiento; además de metodología diagnostica, evolución y 

tratamiento. Las variables de cada caso se colocaron en hoja de recolección de 

datos y posteriormente se vaciaron en hoja electrónica (Excell) para obtener 

porcentajes y diagramas que muestren frecuencias y prevalencías. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



Resultados   
 
 Dentro del los resultados encontrados en las autopsias revisadas se 

encontró una concordancia en 49 de los diagnósticos expresados en los 

expedientes de defunción y las autopsias, con 26 pacientes en los cuales los 

resultados no tenían relación con lo encontrado en los exámenes necropsicos. 

De estos lo que mas llama la atención es la presencia de malformaciones 

causa importante de morbilidad en los pacientes de término, así como las 

cardiopatías presentes en gran número de los casos estudiados. 

 
El sexo mas afectado en los expedientes revisados fue el masculino con un 58%  

de los casos, femenino 41% de los casos y el 1% indiferenciado 

 
 

SEXO

MASCULINO
58%

INDIFERENCIADO
1%

FEMENINO
41%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
En cuanto a la edad materna, ocupa nuevamente un importante numero las 

adolescentes ya que corresponden al 36% de los casos, y mayores de 18 años 

64%. Es importante esto ya que son las adolescentes las que con menor 

frecuencia acuden a control prenatal. 
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Dentro de los principales antecedentes perinatales que se encontraron están lo  

que se ha comentado anteriormente con respecto a las madres adolescentes 

ya que muchas patologías podrían ser diagnosticadas prenatalmente, y esto 

esta en relación al nivel socioeconómico de la población que acude por servicio 

a esta unidad. 

 

ANTECEDENTES PERINATALES
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El lugar de origen tiene un papel importante, aunque en esta serie se presenta 

un gran predominio de casos de la ciudad de Hermosillo, es importante saber 

que otras localidades envían sus pacientes a esta unidad.  

 

 

LUGAR DE ORIGEN
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Los procedimientos invasivos a los recién nacidos de termino fueron enlistados 

en orden de frecuencia en el siguiente esquema, siendo la intubación y la 

colocación de catéter central los mas frecuentes  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

N=75

PROCEDIMIENTOS INVASIVO EN RECIEN NACIDOS DE TERMINO

INTUBACION CATETER CENTRAL SONDA OROGASTRICA NUTRICION PARENTERAL

ONFALOCLISIS SONDA URINARIA QUIRURGICOS SONDA PLEURAL

DIALISIS PUNCION LUMBAR EXANGUINEO TRANSFUSION OSTEOCLISIS

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

La sepsis fue una causa importante de mortalidad en los pacientes estudiados  

se presento en un alto porcentaje y se logro demostrar por medio de los 

cultivos realizados, dando a conocer los gérmenes que mas afectaron a este 

grupo de edad, siendo los gram negativos los mas comunes, dentro de los 

cuales el enterobacter, klebsiella y pseudomona los mas frecuentes, como se 

muestra en los siguientes esquemas. 

 

 

SEPSIS
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El enterobacter fue el microorganismo mas frecuentemente encontrado en los 

cultivos realizados con un 27% de los casos, seguido de pseudomona y 

estafilococo con un 19%, lo cual nos habla de la mayor prevalencia de los gram 

negativos en este grupo de edad  
 
 



PRINCIPALES MICROORGANISMOS
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En la siguiente tabla se muestran las cardiopatías encontradas en los pacientes 

estudiados. 

  

Síndrome de corazón izquierdo 
hipoplasico 

3 



Persistencia del conducto arterioso 4 

Comunicación interauricular 4 

Atresia de la pulmonar 1 

Interrupción de arco aortico 1 

Coartación de la aorta 2 

CIV 2 

Cardiomiopatia hipertrofica 2 

Transposición de los grandes vasos 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSION 
 Las causas de muerte perinatal son múltiples y en muchas ocasiones 

difíciles de determinar. Sin embargo se han identificado diversos factores 

asociados tales como  la edad gestacional, el peso al nacer, la edad y tallas 

maternas, el número de gestaciones y patologías maternas asociadas, además 

del medio socioeconómico (5). 

  

 Hay factores fetales de riesgo como, el peso al nacer el cual es un 

determinante de mayor importancia en la mortalidad y morbilidad perinatal que 

se encuentra en estrecha relación con la edad gestacional. Las muertes 

neonatales son mas frecuentes en niños varones y con tendencia a nacer 

prematuros. En otro grupo están las causas que se pueden evitar con 

diagnóstico y tratamiento precoz del recién nacido. Por ejemplo; sepsis 

neonatal debida a ruptura prematura de membranas, complicaciones 

respiratorias como neumonía, aspiración de meconio, síndrome de dificultad 

respiratoria con desarrollo de hipertensión pulmonar, neumotórax enfisema, 

hemorragia pulmonar, alteraciones gastrointestinales como son enterocolitis 

necrosante, perforación intestinal, íleo meconial (5). 

 

 Hay causas que son inevitables y varían de acuerdo a los diferentes 

países. Por ejemplo, el tratamiento de tumores y anomalías congénitas como 

cardiacas, espina bífida, hidrocefalia es posible en algunos países pero en 

otros no. Sin embargo, hay tumores y ciertas anomalías congénitas como 

anencefalia e hipoplasia pulmonar que no tienen tratamiento (5). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 En trabajos realizados dentro de esta institución sobre morbimortalidad 

perinatal las siguientes causas principales son las que prevalecen: prematurez, 

malformaciones congénitas y de estas predominaron las cardiopatías. Dentro 

de la causa directa de la muerte se encontró a la septicemia, seguido de la 

hemorragia intracraneal, enfermedad por membrana hialina y asfixia perinatal 

severa. Se encontró en el estudio de necropsia como principal causa de muerte 

a la septicemia, seguido en frecuencia a la enfermedad por membrana hialina y 

las malformaciones congénitas (2) (3).  

  

 Las experiencias obtenidas en los países desarrollados y en los que 

están en vías de desarrollo sugiere que se podría reducir la mortalidad perinatal 

en un 30 a 40% en pocos años aplicando medidas simples y lógicas. Entre 

ellas estaría descubrir los factores de riesgo e identificar las mujeres con 

probabilidad de tener dificultad durante el periodo perinatal para que den a luz 

en un entorno seguro. Esto también implica aplicar los cocimientos actuales, 

garantizando una correcta reanimación y un ambiente térmico adecuado para 

el recién nacido, estimulando la lactancia materna  a demanda y reduciendo el 

riesgo de infecciones haciendo del lavado de manos una practica rutinaria. 

  

 Es evidente que lo que ha contribuido de forma determinante al 

descenso de la mortalidad de los niños a término y de bajo peso observado en 

los países desarrollo ha sido el uso de incubadoras mejores, dispositivos de 

control de temperatura y ventiladores, así como la capacidad de monitorizar los 

gases sanguíneos y de disponer de inmediato de determinaciones químicas 

mediante micrométodos (7). 
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