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RESUMEN  

La mortalidad  neonatal  es  uno  de los problemas de la salud pública más serios que enfrentan 
diversos  países,  incluido Brasil.  Su  análisis  debe  incluir  la posibilidad  de  intervenciones  con 
 el  objetivo  de   la prevención, y la evaluación de la atención es aplicada  al  binomio  madre-
neonato es  un  elemento  que debe de considerarse centinela de esta ayuda.  Una  forma de 
analizar las muertes neonatales es clasificarlas. Con este  propósito, algunas clasificaciones son 
usadas en todo el mundo. Todos estiman el conocimiento de la causa de la muerte  neonatal  y  la 
 disponibilidad  de  informaciones  necesarias  y fidedignas mediante el  aporte de  información 
estadística adecuada obtenida de documentos oficiales.  
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Las estadísticas de la mortalidad son fuentes tradicionales de información referente a la salud de 
las poblaciones y vienen siendo utilizadas en Epidemiología desde el siglo XVI.1 La 
disponibilidad de informaciones de forma sistemática referentes a las variables socioeconómicas, 
datos demográficos, y más específicos como las causas de muerte, permiten la identificación de 
estándares y de tendencias y además ofrecen medios para comparar informaciones poblacionales 
de grandes series temporales y áreas geográficas distintas.2

La calidad de la información sobre mortalidad se puede evaluar por la contingencia de la 
cobertura de los sistemas de información y ser cuantificada indirectamente por los porcentajes de 
certificados de defunción (CD) emitidos por el médico, el porcentaje de autopsias y certificados 
de las causas de muertes con edad ignorada. También son necesarias consistencia, claridad y 
corrección de la información médica contenida en el CD, dependiente del aporte de los 
laboratorios, no siempre disponibles,3 cuya ausencia compromete diagnósticos fidedignos. 



Para la evaluación de datos de mortalidad, se debe tomar en cuenta el proceso que va del 
diagnóstico de la enfermedad a la emisión del CD, y la codificación de la causa básica de muerte.3 
En este proceso que implica diversas etapas profesionales e instancias, se hace necesario el 
compromiso con el manejo de los casos y de la información generada. Las muertes pueden ser 
analizadas en cuanto al número o en lo referente a ciertas variables como el sexo, edad, lugar de la 
causa y tiempo. A pesar de esto, el análisis de la causa de muerte se considera de mayor 
relevancia.4

Se realizó una revisión bibliográfica sobre la mortalidad neonatal a partir del reconocimiento de 
sus causas y del uso de estándares en la clasificación de las causas de muerte para los criterios de 
prevención, reducción o evitabilidad, descrito por diversos autores, con el objetivo de conocer las 
principales causas básicas de muerte neonatal encontradas en diferentes estudios que enfocan este 
tema en Brasil. Fueron pesquisados documentos publicados a partir del 1980 y disponibles en 
base de datos electrónicos MEDLINE, LILAS Scielo, y PAHO, utilizando los descriptores de 
muerte neonatal, mortalidad neonatal precoz, certificados de defunción, estudios de validación, 
clasificación de las causas de muerte, causa básica evitable y clasificación de las muertes 
neonatales, además de tesis y de publicaciones, manuales técnicos del Ministerio de Salud (MS) y 
de libros de texto con contenido de interés para el tema. 

  

EL ANÁLISIS DE LA MUERTE SEGÚN LA CAUSA

Por la importancia que se le atribuye a la causa en los estudios de mortalidad, la conferencia 
internacional que revisó la clasificación, aprobó la «sexta revisión de la clasificación internacional 
estadística de enfermedad y causas de muerte», adoptando en 1948 el modelo actual de certificado 
o partida de defunción y definiendo la causa a ser tabulada en las estadísticas de mortalidad, 
denominando «causa básica»4 como «la enfermedad o lesión que dio inicio a la cadena de 
acontecimientos patológicos que condujeron directamente al fallecimiento, o las circunstancias 
del accidente o violencia que produjeron una lesión fatal».5

La causa básica produce una sucesión de afectaciones consecuenciales y la última se denomina 
causa terminal o directa. Otras enfermedades que no entran en la cadena inicial, pero contribuyen 
a la muerte, son las causas contribuyentes y conjuntamente con las consecuencias, denominadas 
causas asociadas, las cuales generan estadísticas de mortalidad por causas múltiples, con mayor 
detalle del evento.5

Aunque con los esfuerzos de organismos internacionales como la Organización de Naciones 
Unidas (ONU) y del Instituto Internacional de Registros Estadísticos, vitales para organizar y 
estandarizar los CD en todo el mundo, estos registros siguen siendo inadecuados en muchos 
países, obligando el uso de estimaciones en el análisis de la mortalidad. Más allá de su valor legal 
innegable, ellos contribuyen con la información y redes internacionales. La inadecuación de los 
sistemas de información está en la incompleta cobertura, en el registro retrasado o inexistente, 
datos incorrectos de la clasificación de causas básicas al emitir el CD y sobre todo los escasos 
estudios sobre este aspecto en los países en desarrollo, se deben a la elevada deficiencia en la 
elaboración de los registros.6

En el caso específico de las muertes neonatales, existen algunas características de los registros que 
lo diferencian de otros rangos de edad. El manual de instrucciones para elaboración o llenado del 
código internacional de enfermedades (CID-10) sugiere un modelo único de certificado de muerte 



perinatal.7 Siguiendo esta tendencia, Francia adoptó a partir de 1997, un certificado específico 
para las muertes ocurridas en el período neonatal, con la intención de una mejor disponibilidad de 
informaciones que evaluasen los pacientes obstétricos y los neonatales, obteniendo una mejoría en 
la recolección de estas informaciones.8 Brasil asumió un modelo único de CD para todas las 
edades, que dispone de un bloque con variables concernientes a la gestación y parto, que deben 
ser completadas en las defunciones fetales y en menores de un año de edad.9

El porcentaje de muertes neonatales se ha elevado dentro de la mortalidad infantil (MI) en la 
mayoría de los países del mundo, incluyendo a Brasil, y conocer sus causas a partir del análisis de 
los documentos de muerte es parte de todo el esfuerzo que se viene haciendo para su reducción.6

 
IMPORTANCIA DE LAS MUERTES NEONATALES 

El mundo viene siguiendo una declinación gradual de las tasas de MI, que varían enormemente 
entre varias regiones del globo. Estas diferencias son grandes y están aumentando. En 1990, 180 
muertes por mil nacidos vivos en África Subsahariana y solamente 9 muertes por mil nacidos 
vivos en los países industrializados; en 2000, eran 175 y 6 por mil, respectivamente.10 Esta 
declinación no es homogénea desde el punto de vista temporal ni geográfico en cuanto a los 
componentes de la MI (mortalidad neonatal y mortalidad postneonatal) en diferentes períodos 
como reflejo del desarrollo socioeconómico de países y regiones. 

América también retratan sus diferencias del desarrollo, al presentar tasas de MI que varían de 4,5 
muertes por mil nacidos vivos en Canadá, valores de 66,4 muertes por mil nacidos vivos en 
Bolivia, o de hasta 88,9 muertes por mil nacidos vivos como ocurre en Haití, según información 
de la OMS del año 2000. Estas disparidades lejos de representar homogeneidad en las unidades 
geográficas nacionales, se corresponden con los valores medios que todavía ocultan importantes 
diferencias internas con respecto a los países de tasas bajas de MI, como los Estados Unidos.11 El 
coeficiente de mortalidad infantil (CMI) en Brasil ha presentado una reducción significativa desde 
finales del siglo XX, descendiendo de 48 muertes por nacidos vivos durante la década de los 90 a 
29,6 por mil nacidos vivos, siendo el índice más grande de reducción de muertes por países de 
América Latina.11

Las causas principales de las muertes neonatales en Brasil son, al igual que en otros países en vías 
de desarrollo, la asfixia intrauterina, bajo peso al nacer, enfermedades respiratorias del recién 
nacido, las infecciones y la prematuridad, vinculadas a situaciones donde la prevención es básica, 
que ponen acciones de mejoría del acceso y la utilización de los servicios de salud, en la calidad 
de estos servicios disponibles a la población,12 así como la unánime distribución de los recursos 
disponibles como acentúa Leite.13 La OMS estima que en el mundo entero, entre las muertes 
neonatales las causas infecciosas corresponden al 32 %, la asfixia y traumatismos del parto al 29 
%, complicaciones de la prematuridad al 24 % y el bajo peso al nacer tiene implicaciones en la 
salud y supervivencia neonatal en 40 a 80 % o más de las muertes principalmente en el Sureste de 
Asia, donde ocurre en casi un tercio de los nacimientos. 

En los países desarrollados, donde los beneficios sociales, avances tecnológicos y la 
regionalización de la atención a la salud neonatal fueron esenciales en la reducción de la 
mortalidad neonatal, predominan la prematuridad extrema pasando a cuestionarse «límites de 
viabilidad» de los neonatos y de las malformaciones congénitas, configurando un porcentaje 
considerado por algunos como «irreducible mínimo».12,15



Las muertes neonatales consideradas un evento centinela de la asistencia materno-infantil, o sea 
un evento sanitario de alarma, cuya causa estima la existencia de imperfecciones en el proceso de 
la atención a la salud de binomio madre-neonato.13 Por ser una causa extremadamente 
influenciada por la calidad de los servicios de salud ofrecidos a la población, la mortalidad 
neonatal se debe analizar con vistas a la elaboración y organización de intervenciones dirigidas a 
su reducción16 en un contexto local y las políticas más amplias en un contexto nacional. Han sido 
desarrolladas varias investigaciones que objetivan la sistematización de las causas de muerte 
neonatal, para permitir la clasificación de las muertes neonatales dentro de una óptica de eventos 
evitables o reducibles por acciones de salud.17 Esta es una forma de abordarse capaz de influir en 
la mejoría de la calidad de la asistencia y de las estimaciones en el conocimiento de la verdadera 
causa de muerte.17 Para que el uso de las clasificaciones de muertes alcancen su objetivo de 
depurar las áreas con problemas en la asistencia, las causas de la muerte necesitan ser 
identificadas correctamente, para lo cual es fundamental una mejor calidad de los documentos y 
registros. 

 
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE MUERTES: LA ÓPTICA DE LA PREVENCIÓN 

Varios sistemas fueron propuestos con la finalidad de analizar de mejor forma las muertes 
neonatales dentro de una óptica de eventos prevenibles o reducibles por acciones concretas de la 
salud, estimándose sea la forma más útil de contribuir en la elaboración y organización de las 
posibles intervenciones, que vengan a ser dirigidas a la reducción de estos acontecimientos, de ahí 
el interés científico en enfocar esta «prevención». 

Las diversas clasificaciones de muertes neonatales bajo la óptica de la reductibilidad, se remontan 
a la década de 1950, cuando algunas sistematizaciones habían sido propuestas, principalmente en 
Europa, con la finalidad de hacer un análisis útil de las muertes, la organización de acciones y 
permitir señalar las imperfecciones en la atención a la salud. En 1980, Alberman sugirió un 
sistema de la clasificación de los fallecimientos en el período perinatal que posibilitase 
intervenciones de prevención.13,18- Wigglesworth19 propuso un sistema de evaluación de los 
fallecimientos en el período perinatal cuyo primer nivel de análisis consiste en el peso al 
nacimiento, y que fue utilizado por varios autores en su forma original. En 1989, Kelling y 
colaboradores20 revisaron esta clasificación a partir del análisis de los fallecimientos por los 
especialistas, aclarando los puntos polémicos y mejorando su aplicabilidad práctica. En la tabla 1 
se puede observar la clasificación de Wigglesworth modificada por Kelling y la relación con las 
posibles fallas asistenciales asociada a sus eventos.14

Tabla 1. Clasificación de Wigglesworth modificada (Keeling, 1989)20

  Grupo Falla asistencial asociada 
1 Muertes ante-parto En el prenatal o condiciones maternas adversas  
2 Malformaciones congénitas 

(natimorto ou neomorto)  
Prenatal, procedimientos diagnósticos precoz  

3 Prematuridad/inmadurez En > 1500 g sugieren imperfección en manejo obstétrico, 
asistencia neonatal sala de parto y de UTI  

4 Asfixia y  otros relacionados  Manejo obstétrico, reanimación y asistencia al RN (UTI)  
5 Otras condiciones específicas Asistencia perinatal  

  



Siguen la misma línea de evaluación, el Colaborative Efforte on Infant Mortality,21 la 
Clasificación de Taucher de 1979 y la Clasificación Escandinavo-Báltica de 1995, que estratifica 
variables disponibles rutinariamente y provee categorías asociadas con niveles específicos de 
atención a la salud.22

Los estudios disponibles en la literatura internacional y nacional, donde utilizaron estas 
clasificaciones de muertes neonatales, incluso en auditorías y la evaluación de servicios, han 
demostrado la dificultad encontrada por la escasez de información disponible para el análisis, 
principalmente en los países en desarrollo.21-23 Settatree y Watkinson24 destacaron la gran 
concordancia existente entre los observadores en el uso de la clasificación de Wigglesworth, 
reportando la evaluación de otros autores como Horta y colaboradores [25) en Portugal y en los 
estudios brasileños de Leite13 en Fortaleza (CE) y Lansky12 en Belo Horizonte (magnesio) los 
cuales destacaron la alta confiabilidad y simplicidad en el uso de esta clasificación que utiliza 
informaciones disponibles en las historias clínicas, prescindiendo de los datos de la autopsia, y 
haciendo disponibles informaciones donde las acciones de prevención pueden ser instituidas, al 
rescatar el concepto del «acontecimiento centinela» de Rustein.12,25. 

El estado de Sao Paulo está entre los estados brasileños que hacen seguimiento estadístico 
cuidadoso y constante de sus tasas de MI, presentando un descenso de 66 % del período de 1980-
1999 y por medio de la Fundación del Análisis de los Datos de Sao Paulo (la fundación 
SEADE),26 propuso una clasificación que es un perfeccionamiento de la clasificación de Taucher, 
utilizada en diversos estudios brasileños, incluso por Sarinho27 en Recife (PE), en el análisis de 
factores de riesgo de la mortalidad neonatal. Como pude observarse en la tabla 2, entre las 
características más importantes de esta clasificación, está el permitir crear grupos por causas de 
muerte que incluyen todas las enfermedades constantes en la clasificación internacional de 
enfermedades (CID-10)5 y las agrupar en causas evitables (reducibles a través de 
inmunoprevención, control adecuado en el embarazo, atención adecuada al parto, acción de la 
prevención, diagnóstico/tratamiento precoz), no prevenibles y aquellas mal definidas.28

Tabla 2. Clasificación Fundación SEADE modificada (Ortiz, 1999)28  

I –Prevenibles: Código en el CID - 10 que se refieren:  
•  reducibles por la imunoprevención  Tuberculosis, difteria, coqueluche, 

hepatitis B, tétano, varicela, pólio, 
sarampión, meningite B, sarampión, 
rubéola, etc. 

•  reducibles por el control en el embarazo Sífilis congénita, diabetes, hipertensión, 
complicaciones de la gestación, 
precocidad, RCIU, DMH, enfermedad del 
hemolítica del RN, etc. 

•  reducibles por la atención al parto Complicaciones del trabajo de parto, 
placentarias, trauma, hipoxia y asfixia 

intrauterinos al levantamiento 
•  reducibles por prevención, diagnóstico y 

tratamiento precoz 
Perinatales de afecciones: infecciones, 
enfermedades respiratorias, endocrinas, 
metabólico, hemorragia neonatal, 
ictericias, etc. 

II – No prevenibles Anomalías congénitas mortales, 
enfermedades congénitas hereditarias 

III – Mal definidas Afecciones definido gravemente del 
período perinatal, señales y síntomas y 

estados definidos gravemente 



  

En el uso de cualquiera de estos tipos de clasificación de muertes, el conocimiento de la causa 
básica de muerte es importante.  

  

LAS CAUSAS BÁSICAS DE MUERTE NEONATAL EN BRASIL 

El análisis de las causas de muerte neonatal a partir de investigaciones realizadas en diversos 
estados del país es difícil, principalmente por la variedad de métodos de investigación empleados. 
Algunos son en base poblacional y otros intrahospitalarios, dando lugar a divergencias 
importantes en los resultados encontrados. El uso de resultados y de clasificaciones y 
terminologías por los autores para definir la causa del fallecimiento, aún cuando es usado un 
mismo sistema de codificación (CID) dificulta las comparaciones. El cuadro 3 presenta los 
estudios en los cuales algunas características están catalogadas, organizadas por estados y 
regiones donde estas ocurrieron. 

En la región sur de Brasil donde se encuentran los mejores indicadores de mortalidad del país, la 
asfixia correspondió entre 2,4 % y 38 % de las causas de muertes neonatales,29-31 llegando a 48 % 
en el estudio de Souza y Gotieb32 porque el porcentaje de muertes por asfixia se encuentra sumado 
a las afecciones respiratorias. Estas corresponderán a entre 18,4 % y 63 %, infecciones entre 8 % 
y 15,6 % de los casos y a causas maternas en 8,4 % a 18,4 %. Las malformaciones congénitas 
fueron causa del 7 % a 20 % de las muertes neonatales.29-36 En el noreste, la asfixia correspondió 
de 5,2 % a 14,6 % de las causas de muerte, las afecciones respiratorias fueron encontradas entre 
5,0 % y 43,8 % de los casos, las infecciones entre 3,4 % y 38,9 %, la prematuridad entre 0,3 % y 
34,7 % y las causas maternas entre 5,3 % y 39,6 %.14,27,37-39 Las malformaciones congénitas 
totalizaron valores entre 5,4 % y 26,3 % de las muertes. Un estudio en Sao Luiz de Maranhao 
también mostró elevados porcentajes de prematuridad, bajo peso y síndrome de angustia 
respiratoria.40 Las muertes evitables corresponden a más de 80 % de las ocurridas en este estado. 
Un estudio realizado por Guimaraes41 en Recife, Pernambuco, a partir de niveles de condiciones 
de vida, las causas perinatales representaron la causa principal de muerte en todos los estratos, 
representando un coeficiente de 14,9 por mil nacidos vivos, seguido de las malformaciones 
congénitas, con coeficiente de mortalidad de 4,1 por mil nacidos vivos.  

En investigaciones realizadas en la región sureste fueron encontradas entre 6,7 % y 34,9 % de las 
muertes producidas por asfixia, causadas por afecciones respiratorias 7,5 % a36,9 %, por 
infecciones 1,8 % a 2,6 %, por prematuridad 11,8 % a 31,7 % y por malformaciones congénitas 
8,4 % a 15,1 %.42-46 No fueron estudiadas las causas de muerte en neonatos de las regiones centro-
oeste y norte de Brasil, sin embargo, las causas perinatales y las malformaciones congénitas 
lideran entre las causas de muerte definidas en los menores de un año en estas dos regiones.47

Como puede observarse, las discrepancias entre los resultados en los diferentes estudios son 
visibles, producto de diferentes definiciones y métodos de análisis, así como de variadas bases 
poblaciones (estudios de base en los hospitales o en la población), pero estas significativas 
variaciones pueden indicar fallas en el registro de la causa básica, como puede percibirse por el 
elevado porcentaje de muertes debido a prematuridad, evento que no es considerado causa básica 
de muerte por la Organización Mundial de la Salud.7



 
¿DÓNDE FALLAN LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN DE MUERTES 
NEOANATALES? 

La importancia de disponer de informaciones confiables, sobre las muertes neonatales es 
innegable, permitiendo inclusive tener al alcance peritos de calidad que evalúen la atención 
médica dedicada a los niños con riesgo de morir, lo que para Hartz48 es una exigencia 
principalmente ética, por tratarse de «mortalidad consentida» de niños. 

Las fallas en el proceso de información pueden ocurrir en cualquier etapa, desde el 
superdimensionamiento de las muertes fetales ocurridas en nacidos vivos que fallecen 
posteriormente al nacimiento y comunicados como fetales,30 la omisión de los antecedentes 
obstétricos, enfatizada por Continho,37 dificultando la obtención de la verdadera causa básica y 
subestimando las causas maternas, falla en proveer información que permitan una adecuada 
codificación, además de constancias incompletas e ilógicas. La muerte neonatal también se viste 
de características especiales que hacen que su notificación exija un mayor cuidado. 

Diversos autores han cuestionado los motivos que llevan a la deficiencia en un adecuado rellenar 
de los certificados de defunción, la poca calificación y desconocimiento sobre el rellenado 
correcto de estos49,50 el desinterés por el tema por la demora en la divulgación de los datos 
estadísticos37,39 y la resistencia del profesional a aceptar la muerte.51

Todos estos son motivos que ciertamente pueden estar involucrados en la inadecuación del CD, 
como asegura Sibai,6 principalmente cuando se trata de países en desarrollo. A pesar de esto 
también existen relatos de baja calidad en los registros de fallecimiento en países desarrollados, 
principalmente con relación a los hijos de madres adolescentes, madres solteras y de color.52,53 
Con relación a la divulgación de las informaciones el SIM viene adquiriendo mayor agilidad en el 
cierre de los bancos de datos, permitiendo mayor accesibilidad, con facilidad en la manipulación y 
en la tabulación de los datos.54

Algunos profesionales todavía ven el CD apenas como un instrumento jurídico obligatorio para el 
entierro, y no con la debida importancia en la planificación de acciones de salud55 así como para 
trazar investigaciones en el ámbito nacional e internacional. Estas fallas pueden y deben ser 
detectadas por los servicios de salud con la garantía de mejorar las informaciones generadas en los 
hospitales y por la producción de estos datos, además del reciclaje periódico de los profesionales 
en el análisis de las causas de muerte. 

En Brasil, la poca notificación de muertes, el relleno incorrecto o incompleto del CD, 
informaciones contradictorias e inconsistentes o escritas como «ignoradas»29,51,55,56 que resultan en 
la cobertura del SIM y la baja confiabilidad de los datos oficiales12 deben ser rigurosamente 
monitoreadas por las secretarías municipales y estaduales de salud para donde deben converger 
todos los documentos de muertes ocurridas. Solamente así con la vigilancia rigurosa, los diversos 
grados de distorsión de los coeficientes de mortalidad tienden a reducirse, llevando a una 
adecuación de los indicadores a las condiciones de salud de la población, ya que las estrategias 
trazadas para disminuir la mortalidad neonatal incluyen su vigilancia por la optimización de las 
informaciones obtenidas en el sistema de salud mediante los eventos-centinela. 

Debido a la falta de indicadores confiables, el Ministerio de Salud ha utilizado datos estimados de 
fallecidos, reflejando con esto la ineficacia de los sistemas SIM y SINASC en cubrir los datos de 
nacimientos y muertes en un gran número de áreas del país. Obtenidas por datos demográficos de 



medida indirecta, realizada por el IBGE, esta práctica genera distorsiones duramente criticadas 
por los propios gestores, en la medida en que se muestran incapaces de detectar intervenciones a 
corto plazo, decurrentes de intervenciones que fueron realizadas en el área de salud.14,17,57

  

CONSIDERACIONES FINALES 

En el escenario de declive de la tasa de MI brasilera, el predominio de la mortalidad neonatal 
parece aproximarnos a los patrones epidemiológicos del primer mundo, pero donde quiera que se 
busquen las causas, independientemente de la región o estado, lo mismo en centros donde los 
cuidados brindados a la población  se completan con  patrón tecnológico semejante a los países 
desarrollados, la mortalidad neonatal brasilera refleja las desigualdades sociales del país, la baja 
calidad de la atención que todavía se dispensa al binomio madre-hijo.57

Los estudios muestran un predominio de las muertes por causas evitables, susceptibles de 
prevención. Al conocerlas y analizarlas podrán definirse estrategias de mejoría en la generación 
de estos indicadores. También de forma eficiente será posible la evaluación de la calidad de los 
servicios prestados a la población.54 Acciones que tienen como objetivo la regionalización de la 
atención a la salud perinatal31,58 mejoría de la calidad de la atención al período prenatal y la 
universalización del acceso de la población a los cuidados de salud, resaltados en todos los 
estudios, podrán recibir mayor atención por parte de los encargados. 

Finalmente, el conocimiento y la valorización de la calidad de la información generada en todos 
los niveles de atención de salud y su importancia epidemiológica, deben ser una constante 
preocupación en la formación de profesionales en todos los niveles de educación para la salud. 
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