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Resumen

Antecedentes: La mortalidad infantil es indicador de sa-
lud que refleja el acceso, la calidad de la atención de los
servicios de salud, y otros factores sociales y demográficos.
Cada año mueren unos cuatro millones de recién nacidos
antes de alcanzar las cuatro semanas de vida: el 98% de estas
defunciones se dan en países en desarrollo. Objetivo: Des-
cribir las defunciones por asfixia del recién nacido por sexo
y entidad federativa en México durante el 2004. Material y
métodos: De acuerdo a la mortalidad de 2004 obtenida del
Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática
(INEGI) se describen las defunciones por asfixia del recién
nacido por sexo y entidad federativa y su relación con su
peso al nacer. Se empleó la prueba de Z para comparar pro-
porciones. Resultados: La tasa nacional de mortalidad por
asfixia del recién nacido de 2004 fue de 4.59 de cada 10 mil
nacidos vivos; siendo más frecuente en los hombres que en
las mujeres (RMP = 1.39; IC95% 1.24-1.55), la diferencia
entre éstos fue estadísticamente significativa (p ≤ 0.001).
Se registraron más defunciones por asfixia en recién nacidos
con bajo peso al nacer. En México la tasa de mortalidad
infantil por asfixia del recién nacido ha descendido (2002 =
5.34, 2003 = 5.12 y 2004 = 4.59 por cada 10 mil nacidos
vivos), y el rango de las tasas por entidad federativa varía
desde 1.8 a 12 por cada 10 mil nacidos vivos en 2004, sin
ignorar los posibles sesgos. Discusión: De acuerdo a la Or-
ganización Mundial de la Salud, las muertes neonatales re-
presentan actualmente alrededor del 40% de todas las de-
funciones de niños menores de cinco años en el mundo ente-
ro y más de la mitad de la mortalidad de lactantes. En nuestro
país, a pesar de que las muertes por asfixia del recién nacido
proporcionalmente son pocas con respecto a la mortalidad
infantil general (2.3%), la mayoría pueden ser prevenibles.

Artículo original

Mortalidad infantil: Perfil epidemiológico de las defunciones por
asfixia del recién nacido. México, 2004

David Alejandro Cabrera Gaytán,1 Alfonso Vallejos Paras,1 Leticia Jaimes Betancourt,2

Darío Rubén Matías Martínez,3 Arturo Ruiz Ruisánchez4

1 Médicos Residentes de Tercer Año en Epidemiología. Universidad Nacional Autónoma de México.
Dirección General Adjunta de Epidemiología/Secretaría de Salud.

2 Instructora del Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes Médicas. Facultad de Medicina.
Universidad Nacional Autónoma de México.

3 Pediatra-Neonatólogo. Médico Supervisor en Área Normativa del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia.
Secretaría de Salud.

4 Profesor de Salud Pública II. Facultad de Medicina. Universidad Nacional Autónoma de México.

Un gran reto será proporcionar equidad a la población ase-
gurando que el nacer en algún estado de la república no
signifique un riesgo extra al basal. Hoy en día se dan condi-
ciones favorables para alcanzar nuevos logros. Por lo que se
sugiere mejorar estrategias de educación en salud sexual y
reforzar las políticas de prevención de embarazos no desea-
dos y de alto riesgo en todas las mujeres.

Palabras clave: México, mortalidad neonatal, mortali-
dad infantil, bajo peso al nacer.

Summary

Backgrounds: Child mortality is a health indicator that re-
flects the access, quality of the attention of the services of
health, and other social and demographic and other factors.
Every year four million of newborns die about of before
reaching the four weeks of life: 98% of these deaths occur in
countries developing. Objective: To describe the deaths by
asphyxia of newborn by sex and state, in Mexico during the
2004. Material and methods: With base to the obtained
mortality of the 2004 of the National Institute of Statistic,
Geography and Informatic (INEGI), we described the deaths
by asphyxia in the newborn by sex and state and their rela-
tion with the birth weight. Z test was used to compare pro-
portions. Results: According to the World Health Organiza-
tion, the neonatal deaths represent at the moment around
40% of all the deaths of smaller children of five years through-
out the world and more than half of the mortality of the
infant babies. In our country, the national rate of mortality
by asphyxia of new live births in the 2004 was 4.59 per each
10 thousand born alive; being more frequent in the men
than the women (OR = 1.39; CI95% 1.24-1.55), the differ-
ence between these were statistically significant (p ≤ 0.001).
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Deaths by asphyxia were the most registered in newborn
with low birth weight. In Mexico the rate of child mortality
by asphyxia of new live births has descended (2002 = 5.34,
2003 = 5.12 and 2004 = 4.59 per 10 thousand been born
alive), and the rates range by state varies from 1,8 to 12 per
10 thousand live births in 2004, without ignoring the possi-
ble slants. Discussion: Although the deaths by asphyxia of
newborn proportionally are few with respect to general child
mortality (2.3%), the majority of them could be prevented.
A great challenge will be to provide fairness to the popula-
tion assuring that being born in some state of the republic it
does not mean an extra risk to the basal one. Nowadays, new
profits could be reached because of favorable conditions.
For that reason, we suggested to improve the education strat-
egies in sexual health and to reinforce the policies of pre-
vention of nonwished pregnancies and the high risk in all
the women.

Key words: Mexico, neonatal mortality, child mortality,
low birth weight.

Introducción

La mortalidad infantil es un indicador importante de sa-
lud, que refleja el acceso y la calidad de la atención de los
servicios obstétricos y pediátricos, así como otros factores
sociales y demográficos. Entre los objetivos en salud de los
retos del milenio es reducir la mortalidad de los menores de
5 años.

La asfixia etimológicamente significa falta de respira-
ción o falta de aire. Clínicamente es un síndrome caracteri-
zado por la suspensión o grave disminución del intercam-
bio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que
resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con aci-
dosis metabólica. Hablamos de asfixia perinatal porque ésta
puede ocurrir antes del nacimiento, durante el embarazo, el
trabajo de parto y el parto, como también después del naci-
miento.1 La gran mayoría de las causas de hipoxia perinatal
son de origen intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre
antes del inicio del trabajo de parto, 85% durante el parto y
el periodo expulsivo y el 10% restante durante el periodo
neonatal.2

La Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para
la prevención y control de los defectos al nacimiento define
al binomio hipoxia/asfixia al nacer como al estado de aci-
dosis metabólica o mixta (pH menor de 7.0) de una muestra
obtenida de sangre arterial de cordón umbilical, si es posi-
ble obtenerla en la unidad hospitalaria; Apgar igual o me-
nor de 3 a los 5 minutos; disfunción orgánica multisistémi-
ca (cardiovascular, gastrointestinal, hematológica, pulmo-
nar, renal); alteraciones neurológicas neonatales (hipotonía,
convulsiones o coma).3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la
mortalidad neonatal como la muerte producida entre el na-
cimiento (niño que después de la expulsión completa de la
madre, independientemente de la edad gestacional respire o
dé alguna señal de vida) hasta los 28 días de vida. Se divide
en mortalidad neonatal precoz, hasta los 7 días de vida y
tardía de 7 a 28 días. Debe diferenciarse de la mortalidad
perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardía y de la
mortalidad neonatal precoz. La mortalidad infantil se defi-
ne como la muerte durante el primer año de vida.4

En el mundo cerca de 130 millones de niños nacen cada
año, más de 10 millones de niños mueren antes de cumplir
cinco años, de éstos casi 8 millones mueren durante el pri-
mer año de vida, 4 millones de recién nacidos mueren du-
rante las primeras cuatro semanas de vida y se estima que 3
millones ocurren durante la primera semana de vida. Un
tercio de estas muertes ocurren durante el trabajo de parto
y podrían ser evitadas; el 98% de estas muertes son en
países en desarrollo. En los países en desarrollo el riesgo
de una muerte neonatal es seis veces más que en países
desarrollados.4

Las tasas de mortalidad perinatal en el ámbito mundial
varían de 7 a 12 por 1,000 recién nacidos en países desarro-
llados y hasta 100 o más por 1,000 recién nacidos en los
países menos desarrollados.5 En la región de Latinoamérica
y el Caribe nacen cada año casi 12 millones de niños, de
éstos, anualmente mueren 400 mil antes de la edad de 5
años, 270 mil antes de 1 año y 180 mil durante su primer mes
de la vida.

A su vez, una encuesta retrospectiva dirigida por el Fon-
do de Naciones Unidas para la Infancia en nuestro país
entre 1980-1988, registró una incidencia nacional de 12%
y, en particular, para las maternidades del área metropoli-
tana del Distrito Federal de sólo 8.2%.6,7 La prevalencia de
bajo peso al nacer en América Latina en 1986 fue de 13.5%,
entre 1994 y 1996, se reportó del 11%.8 Estas estadísticas,
sin embargo, no son reflejo preciso de la realidad, ya que
hasta 33% de los nacimientos ocurrían fuera de institucio-
nes de salud y poco más del 80% de estos niños no se
pesaban al nacer.

En América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal se
estima en 15 por 1,000 nacimientos vivos, explica el 60%
de muertes en menores de 1 año. Las tasas de mortalidad
neonatal más altas fueron en Haití, Bolivia y Guatemala,
donde fueron 5-6 veces más arriba que en los países con las
tasas más bajas de mortalidad, tales como Chile, Costa Rica,
Cuba y Uruguay.9

El momento más peligroso de la vida ocurre durante el
trabajo de parto, el proceso de nacimiento y las primeras 24
horas siguientes. El 50% de las defunciones neonatales se
producen durante este periodo. Las causas que conducen a
la muerte neonatal en la América Latina y la región del Ca-
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ribe, incluyen las infecciones (32%), la asfixia (29%), la
prematurez (24%), las malformaciones congénitas (10%), y
otras (7%).9

En México se produjo un descenso de la mortalidad in-
fantil general de 36.3 por mil nacidos vivos en el periodo de
1986–1991, a 27.9 por mil nacidos vivos en el de 1992–
1996.10

Para finales de la década de los años setenta, en un estu-
dio mexicano de población cautiva con derecho a seguri-
dad social, se calculó que la prevalencia de bajo peso al
nacer era de 10%.11

De acuerdo con el Informe de Avance 2005 de los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio en México, 91% de las muje-
res cuyo hijo nació entre 1994 y 2000 recibió atención pre-
natal por parte de un médico, enfermera, promotor, auxiliar
o asistente. La mayoría (89.2%) por un médico, pero sólo
70% asistió a su control prenatal durante el primer trimestre
del embarazo.12

Material y métodos

Se realizó un análisis de la base de datos de mortalidad
del Sistema Nacional de Información en Salud del 2004
para describir la mortalidad de asfixia neonatal y la rela-
ción que existe con el peso al nacer en los Estados Unidos

Mexicanos por sexo y entidad federativa. Se obtuvieron
las tasas de mortalidad infantil del Instituto Nacional de
Estadística, Geografía e Informática (INEGI).13 El peso fue
estratificado en cuatro grupos de acuerdo a la OMS en
menores de 2.5 kg, de 2.5 a 4 kg y mayores de 4 kg, así
como el grupo no especificado. Se empleó la prueba de Z
para comparar proporciones por sexo con un intervalo de
confianza del 95%. Los cálculos fueron hechos en Micro-
soft Excel, 2002 y Epi Info V.7.

Resultados

Durante el 2004, se reportaron 1,205 defunciones por
asfixia del recién nacido y fueron más frecuentes en los hom-
bres (58.1%) que en las mujeres (41.7%), (RPM=1.39; IC95%
1.24-1.55), la diferencia entre éstos fue estadísticamente sig-
nificativa (p ≤ 0.001) (cuadro 1).

En México, la tasa de mortalidad infantil por asfixia del
recién nacido ha registrado un descenso progresivo en el
periodo de 2000 a 2004, y presentándose más en el sexo
masculino (figura 1).

En el 2004 la tasa nacional de mortalidad infantil fue de
19.7 por cada 1,000 nacidos vivos, la tasa nacional de mor-
talidad por asfixia del recién nacido para el mismo año fue
de 4.59 de cada 10 mil nacidos vivos (figura 2).

Se demostró que existe una probabilidad de 39% mayor
de morir por asfixia del recién nacido (RMP = 1.39;
IC95%1.24-1.55) en hombres que en mujeres (p ≤ 0.001)
(figura 2).

Se registraron más defunciones por asfixia en recién naci-
dos con un peso menor a 2.5 kg, el 36.7% seguido del grupo
de 2 a 4 kg con el 23.7%; pero también existe un gran porcen-
taje en el que no se especificó el peso (38.3%) (figura 3).

En la figura 4, se muestran los casos y tasas de defuncio-
nes por asfixia del recién nacido, por entidad federativa de
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Figura 1. Defunciones por
asfixia del recién nacido por
sexo. México, 2000-2004.

Cuadro 1. Distribución de la asfixia del recién nacido por sexo.
México, 2004.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 702 58.1
Mujer 502 41.7
No especificado 1 0.1
Total 1,205 100

Fuente: Sistema Nacional de Información en Salud. Mortalidad. SSA.
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Figura 3. Distribución porcentual de defunciones por asfixia
neonatal de acuerdo al peso al nacer. México, 2004.

2004, donde se muestran las diferencias de tasas que varían
entre el 0.61 al 16.5 por 10 mil nacidos vivos. Las diferen-
cias porcentuales del total de las defunciones por asfixia
varían entre cada entidad federativa del 0.3 al 16.5%.

Discusión

Se estima que existe un 25% más de probabilidad en los
hombres con respecto a las mujeres de morir por cualquier
causa durante el primer año de vida. Sin embargo, nuestro
análisis del año 2004, demostró que existe una probabili-
dad de 39% mayor de morir por asfixia del recién nacido en
hombres que en mujeres. Otros estudios muestran que en
nuestro país las causas importantes de muerte perinatal son
la asfixia neonatal, prematurez, malformaciones congénitas
relacionadas con falta de control prenatal y diagnóstico tar-
dío de embarazo de alto riesgo.16

Mejía calculó que los niños con bajo peso al nacer tienen
40 veces más el riesgo de morir por cualquier causa, que los
que nacen con peso normal.17

Fuente: Sistema Nacional de Información en Salud. Mortalidad. SSA. INEGI Información Estadística.
*La tasa Nacional de Mortalidad Neonatal fue estimada tomando en cuenta el porcentaje de defunciones por el rubro de «Ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal y malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas».

Figura 2.Tasas de mortalidad infantil neonatal* y por asfixia del recién nacido por entidad federativa. México, 2004.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

En nuestro país, la tasa de mortalidad infantil por asfixia
del recién nacido ha ido en descenso a través de los años,
(2002 = 5.34, 2003 = 5.12 y 2004 = 4.59 por cada 10 mil
nacidos vivos), sin embargo las distancias de las tasas entre
entidades federativas son muy variables y los sesgos de in-
formación que se tienen pueden llevarnos a conclusiones
erróneas.

Un gran reto será proporcionar equidad a la población
para asegurar que el nacer en una u otra entidad federativa,
no signifique ningún riesgo mayor al que se tiene por sim-
plemente nacer, y aunque los factores asociados a las muer-
tes son diversos, la mayoría pueden ser prevenibles.

El Ministerio de Salud de Perú reportó en el 2005, 366 de
las 720 muertes perinatales registradas (50.83%), se produ-
jeron en domicilio, mientras que la causa de muerte más
frecuente dentro de las muertes neonatales continúo siendo
la asfixia con el 21.53%.18

Con respecto a la distribución de la mortalidad por sexo,
los resultados coinciden con los de otros autores que plan-
tean la existencia de sobremortalidad del sexo masculino en
la mortalidad infantil y fundamentalmente en el componen-
te mortalidad neonatal temprana.20

Otro estudio documentó que la mortalidad en el sexo
masculino ha sido de hasta 1.5 veces superior que la del
sexo femenino, lo que explica, entre otras razones, por el
aumento en el último trimestre de embarazo de los niveles
de testosterona, lo que hace a éstos más vulnerables a la
asfixia y a la membrana hialina.20

El bajo peso al nacer, que sólo estuvo presente en el gru-
po de fallecidos, es considerado como uno de los problemas

Fuente: Sistema Nacio-
nal de Información en Sa-
lud. Mortalidad. SSA.

Figura 4. Número de ca-
sos y tasa de asfixia
neonatal por entidad fe-
derativa, México 2004.
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de salud materno-infantil más importante de los países desa-
rrollados y en desarrollo, y se ha señalado como uno de los
mejores indicadores para realizar intervenciones neonatales
apropiadas. En Chile se confirmó también esta situación,
para los niños menores de 1.4 kg, la tasa de mortalidad fue
de 379 por 1,000 nacidos y para los mayores de 2.5 kg la
tasa fue 5.9 por 1,000 nacidos.19 Caso contrario en Perú du-
rante el 2005, el 16.77% de los niños con asfixia presenta-
ron bajo peso al nacer y el 79.35% de los niños con asfixia
tuvieron un peso mayor a 2.5 kg.18

Aunado a que los niños con bajo peso al nacer y que son
inmaduros presentan una capacidad residual funcional pul-
monar pequeña, con reflejo de atelectasia; las alteraciones
en la relación ventilación-perfusión son mayores y persis-
ten durante más tiempo.21

El alto riesgo de fallecer al tener un bajo peso, nos indica
que es necesario redoblar los esfuerzos en la identificación
temprana de las embarazadas con alto riesgo de tener un
recién nacido con bajo peso, así como intervenir también
con medidas preventivas sobre la paridad temprana, el inter-
valo intergenésico no adecuado, los antecedentes de recién
nacidos con bajo peso y de nacidos muertos, la deficiente
nutrición materna y el tabaquismo; en este último, las inter-
venciones para disminuir el hábito de fumar durante la ges-
tación demostró su utilidad y un costo-beneficio en la re-
ducción del bajo peso al nacer.22

Para recomendar intervenciones en salud pública el ma-
yor riesgo atribuible en la población es el peso materno
preconcepcional menor de 50 kg, que sugiere la convenien-
cia de mejorar las condiciones nutricionales de la mujer en
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edad reproductiva, como una intervención adecuada para
disminuir el bajo peso al nacer.20

Las mujeres de nuestro país conforman un grupo hetero-
géneo que encierra distintas condiciones y experiencias
de vida, se están socializando en un entorno que reconoce
la necesidad de combatir la desigualdad de género y el
darles herramientas para que participen activamente en las
decisiones significativas de sus vidas y que cada vez cuen-
ten con más posibilidades, recursos y medios para tomar
libre y responsablemente sus propias decisiones, incluidas
las de la vida sexual y reproductiva.23 Por lo que la educa-
ción, la oferta y el uso de métodos de planificación fami-
liar en estos grupos de riesgo es una importante estrategia
de salud pública.24

Hoy en día se dan condiciones favorables para alcanzar
nuevos logros. Por lo que se sugiere mejorar estrategias de
educación en salud sexual y reforzar las políticas de preven-
ción de embarazos no deseados y de alto riesgo en todas las
mujeres.
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