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Resumen Ejecutivo

Los primeros 28 dias de vida —periodo neonatal — son los mas vulnerables para la sobrevida
de los nifios. A pesar de que la mortalidad neonatal en el mundo ha disminuido de 36
muertes por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 19 muertes por 1,000 nacidos vivos en el 2015 y
de que el nimero de muertes neonatales disminuyé de 5.1 millones en 1990 a 2.7 millones
en 2015, el decremento ha sido mas lento en la mortalidad neonatal en comparacion con la
post-neonatal

Las muertes en la etapa neonatal tienen principalmente un origen obstétrico, por una pobre
salud materna, inadecuada atencion materna, mal manejo de complicaciones durante el
embarazo y parto, mala higiene durante el parto y en las primeras horas de vida y ausencia
de cuidados del recién nacido.1 En 2013, 35% de las muertes neonatales a nivel mundial
fueron causadas por complicaciones en el parto pre-término, 24% por complicaciones
relacionadas con el parto. Otro 23% de las muertes neonatales fueron causadas por sepsis
(15%), neumonia (5%) tétanos (2%) y diarrea (1%).

La tasa de mortalidad neonatal en México ha disminuido de 15.7 defunciones por cada mil
nacimientos en 1980 a 9 defunciones por cada mil nacimientos en 2011. Las principales
causas de mortalidad neonatal son: prematurez (28%), infecciones (26%), asfixia (23%) y
malformaciones congeénitas (8%).

En diciembre de 2006 el gobierno de la Repulblica a través de la Secretaria de Salud
estableci6 el Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG), el cual a principios de
2013 cambio6 su nombre a Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI). Este seguro fue disefiado
para contribuir con la disminucion del empobrecimiento por motivos de salud mediante el
aseguramiento médico universal de los nifios menores de cinco afios de edad sin seguridad
social y nacidos a partir del 1° de diciembre de 2006. EIl programa ha contribuido financiar
la atencion médica de los menores que no cuentan con ningdn tipo de seguridad social, al
tiempo que garantiza la afiliacién inmediata de toda la familia al Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS). EIl aseguramiento médico de los menores de cinco afios, se realiza
a través del financiamiento de acciones en el primer, segundo y tercer nivel de atencion
contempladas, tanto en las Reglas de Operacién del SMSXXI, como en el Catalogo
Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) o el Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos (FPGC) del SPSS. Ambos seguros protegen a las familias de los
gastos de bolsillo, empobrecedores o catastroficos, cuyos hijos sufren alguna de las
enfermedades cubiertas por estos esquemas financieros. Con este esquema de
aseguramiento se busca disminuir los riesgos asociados a la muerte neonatal, a la muerte
infantil y a los dafios a la salud que se presentan durante la etapa temprana de la vida.

A pesar de que en los ultimos afios se han realizado varias evaluaciones del SMSXXI, sobre
todo especificas de desempefio y de consistencia y resultados, se requiere iniciar la
estimacion del efecto del Seguro Popular (SMSXXI y FPGC) en el descenso de la Tasa de
Mortalidad Neonatal, asi como actualizar la informacion sobre la tendencia de la
mortalidad neonatal en nuestro pais.
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En este informe se presenta la tendencia de la mortalidad neonatal total y por las siguientes
causas especificas: prematurez, hipoxia intrauterina, asfixia del nacimiento y sepsis
bacteriana del recién nacido, en México de 2000 a 2013. Asi mismo, se presenta una
propuesta metodologica para estimar el impacto del Seguro Médico Siglo XXI sobre la
mortalidad neonatal, mediante componentes cuantitativo y cualitativo. EI componente
cuantitativo es un estudio de tipo observacional, cuya intencion es aprovechar la
variabilidad en las tasas de cobertura para aproximar el impacto del programa en funcion de
su intensidad; el componente cualitativo tiene la finalidad de generar hipotesis sobre
posibles factores determinantes de la variabilidad de la mortalidad neonatal; tanto
variabilidad real como posibles factores relacionados al error de medicion (mal registro)
que al no considerarse puedan ocasionar un sesgo en las estimaciones de impacto.

Objetivos
Objetivo general

Establecer una propuesta metodoldgica que permita evaluar en un futuro el impacto del
Seguro Popular (SMSXXI y FPGC) en la Tasa Mortalidad Neonatal (TMN) en poblacion
afiliada y no afiliada al Seguro Popular (SMSXXI y FPGC) para el periodo 2000-2013.

Obijetivos especificos

a. Disefiar una metodologia que permita estimar en un futuro el efecto del Seguro
Popular (SMSXXI y FPGC) en la tendencia de la tasa de mortalidad neonatal con la
informacién disponible (2008-2013)

b. Estimar la tendencia de la mortalidad neonatal total y por las siguientes causas
especificas: prematurez, hipoxia intrauterina, asfixia del nacimiento y sepsis
bacteriana del recién nacido, en México de 2000 a 2013

Metodologia

Tendencia de mortalidad neonatal de 2000 al 2013

Se emplearon las bases de datos sobre defunciones generales obtenidas en la pagina de la
Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud en formato
XBase-DBF. Las bases de datos fueron descomprimidas, transformadas del formato DBF a
STATA v12.0, e integradas en una sola base de datos. Se obtuvieron el ndimero de
defunciones neonatales, totales y por cuatro causas especificas: Prematurez (CIE-10: PO7),
Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20), Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21) y Sepsis
bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36), por afio de defuncién. Estos datos conformaron
los numeradores de las tasas.

Para el analisis a nivel nacional de los nacimientos se utilizaron las bases de datos en
formato estandar del INEGI de los afios 2000 a 2013 disponibles en el sitio de internet. Se
transformaron las bases en formato DBF a SPSS v21.0 vy se unieron las 14 bases de datos
para posteriormente realizar el analisis por afio de nacimiento, sexo de hijo y entidad de

Pagina | 4



residencia habitual. Se observo que existia un subregistro en el afio 2013, que no fue
posible corregir porque no se encontré disponible la base del 2014. Por lo que para el afio
2013 se considero la base de datos en formato estdndar del Certificado de nacimiento del
Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC).

La fuente de informacion de nacimientos que permitié realizar un analisis por
derechohabiencia al Seguro Popular de Salud fueron la bases de Certificados de
nacimientos disponibles de la DGIS, es decir del 2008-2013. Se realiz6 el pegado en SPSS
de las 7 bases de datos disponibles con las variables de interés, a partir de dicha
informacién se utilizd el cddigo 7 6 07 en la variable Derechohabiencia 1 o 2a
derechohabiencia, dependiendo del afio. Con dicha informacion se estim6 la poblacion
derechohabiente del seguro popular para los afios 2008-2013 presentados en este trabajo,
también se encontro la proporcion de hombres y mujeres para dichos afios. Finalmente para
encontrar la poblacion estimada para los afios 2000-2013, se utilizé la base en SPSS de los
nacimientos provenientes de las bases de datos de INEGI y se aplic6 un porcentaje que
proviene de la exploracion de los microdatos de los censos e 2000, 2005 y 2010 para
determinar las proporciones de personas derechohabientes y no derechohabientes a las
instituciones de la seguridad social.

Se emplearon como denominadores, el numero de nacimientos en el mismo periodo. Se
obtuvieron las tasas estratificadas por sexo.

Las tendencias se obtuvieron mediante regresion de JoinPoint, empleando el programa
estadistico JoinPoint Regression. Este andlisis permitio obtener los segmentos de
incremento o decremento de las tasas de mortalidad y es empleado fundamentalmente para
obtener el porcentaje de incremento o decremento anual (APC por sus siglas en inglés) y si
este es significativamente diferente de cero, asumiendo que las tasas de mortalidad siguen
una distribucion de Poisson, considerando un nivel de significancia estadistica <0.05. Se
obtuvieron estimaciones totales, especificas por las cuatro causas mencionadas y
estratificadas por sexo.

Propuesta metodolégica para evaluar el impacto del Seguro Popular en las tasas
de mortalidad neonatal

Componente cuantitativo

El estudio utilizo como fuente de informacion las estadisticas vitales que provee el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). Se construyeron seis bases de datos para cada
uno de los afios del periodo de tiempo del 2008 al 2014. Cada una de las bases se conformé
con informacion de cada uno de los municipios de México. Se integraron caracteristicas
geograficas, demogréaficas, informacion acerca del total de nacimientos y defunciones
infantiles, caracteristicas econdmicas, recursos en salud, calidad en salud y caracteristicas
educativas. Cada una de las bases se conformd por 2457 registros 0 municipios y 41
variables.

La informacion se obtuvo de las siguientes fuentes de datos disponibles en México:
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Cubos de informacion dinamica de la DGIS:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_Cubos.html

Bases de informacion de INEGI “Banco de informacion INEGI” (BIINEGI):
http://www.inegi.org.mx/biinegi/

Sistema Estatal y Municipal de Bases de Datos (SIMBAD) del INEGI:
http://sc.inegi.org.mx/cobdem/

Base del Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS II):
http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/consulta.php

De los cubos dinamicos de la DGIS, se obtuvo informacion acerca de los nacimientos por
municipio de residencia, caracteristicas socioeconémicas de la madre, defunciones,
recursos humanos en salud e infraestructura en salud, asi como de las proyecciones de
poblacion municipal y de las proyecciones de poblacion con derechohabiencia y sin
derechohabiencia.

De las bases del INEGI se obtuvo informacién acerca de las caracteristicas demograficas y
geogréficas de cada uno de los municipios y de las caracteristicas econémicas y de recursos
educativos con los que cuenta cada uno de estos.

La informacion de calidad de los servicios de salud ofrecidos en cada uno de los municipios
se obtuvo del INDICAS Il considerandose la organizacion de los servicios en salud urbana
y rural y la calidad de la atencion médica que se ofrece en cada uno de estos.

Se realizd una seleccion de informacién de acuerdo a las necesidades planteadas en el
proyecto, en las cuales se consider6 informacion socioeconémica y de salud, la
construccidn de las variables se realizé6 como se describe a continuacion.

Los datos de nacimiento se identificaron por municipio de residencia y se realizé una
clasificacion de estos por tipo de seguridad social: con seguridad social aquellos con IMSS,
ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX u alguna otra reportada; sin seguridad social los que
reportaron ninguna, Seguro Popular o IMSS oportunidades; también se consideraron
aquellos nacimientos donde no se especifico alguna seguridad social.

De las bases de nacimientos se obtuvieron tasas sobre caracteristicas de las madres que se
clasificaron sin seguridad social, estas tasas se obtuvieron de la siguiente manera:
tasa=(madres con caracteristica )/(total de nacimientos por municipio)

Para las variables de defunciones por municipio de residencia, se realiz6 una clasificacion
por el total de defunciones registras en el municipio y por otro lado el total de defunciones
registradas sin seguridad social (Ninguna, Seguro Popular, IMSS oportunidades) dentro de
cada una de estas clasificaciones se consideraron las defunciones en menores de un afio y
defunciones en menores de 28 dias. Esta informacion se obtuvo del cubo dinamico de
defunciones de la DGIS.

La informacion sobre el nimero de familias con cobertura de Seguro Popular se obtuvo de
la base de datos SIMBAD de INEGI, asi mismo se obtuvo informacién de la poblacién
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municipal con derechohabiencia y sin derechohabiencia, para los afios 2008 y 2009 la
informacidn se obtuvo del censo de poblacion INEGI 2005 y se realiz6 una estimacion para
estos afios con base en los datos del censo INEGI del 2005 y del 2010, para los siguientes
afios se consideraron las estimaciones de poblacion con y sin derechohabiencia generadas
por la DGIS.

Toda esta informacion se concentrd en hojas de trabajo en Excel, de acuerdo a como se
muestra en el anexo “Diccionario de Variables”. Posteriormente, las bases de datos fueron
convertidas al formato utilizado por el paquete estadistico Stata v 13.0 y fusionadas para su
analisis.

La especificacion empirica fue estimada a través de un modelo de regresion lineal con datos
longitudinales de la forma:

Iny; =a+ B(UnSMSXXIit) + XitV + Wi + Uip coovereerenenne [1]

Donde Ln y;: denota el logaritmo natural de la tasa de mortalidad neonatal o infantil del
municipio i en el afo t, que es la variable de interés donde queremos evaluar el efecto; Ln
SMSXXIi: representa el logaritmo natural de la cobertura del programa; X denotan las
variables de ajuste; u; son los efectos fijos en el tiempo y u;: son los factores no observados
variables en el tiempo que se asumen aleatorios al modelo. Es de esperarse, por lo tanto,
que u;se relacione no sélo con y;: sino ademas con las demas variables en el modelo. Las
variables de ajuste fueron: densidad poblacional en el municipio y caracteristicas de edad y
ocupacion de las madres de los recién nacidos en el municipio 7 del afio ¢.

La ecuacion [1] fue estimada por minimos cuadrados ordinarios robustos a través del
estimador de “efectos fijos” 0 “within estimator”. ES procedimiento produce una
estimacion insesgada de los pardmetros al controlar por la endogeneidad provocada por y;.

La estimacion del efecto de SMSXXI se hizo en la poblacion no derechohabiente, que es la
poblacién objetivo del programa; y en la poblacion general. La poblacion no
derechohabiente incluye poblacidn con Seguro Popular, poblacion con IMSS-Prospera y la
poblacién sin seguro médico. El nivel de cobertura del SMSXXI se calculd dividiendo el
namero de beneficiarios en el municipio i del afio t respecto a la proyeccién de poblacion
de 0 a 4 afios de edad sin derechohabiencia. La informacion sobre los afiliados al SMSXXI,
a nivel municipal, fue proporcionada por la Comision Nacional de Proteccion Social en
Salud.

El marco temporal de la evaluacion abarca del 2010 a 2013, debido a que las proyecciones
poblacionales de CONAPO por condicion de derechohabiencia solo estan disponibles a
partir de 2010.
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Componente cualitativo

Debido a que el objetivo de la presente exploracion cualitativa fue identificar elementos del
registro de casos que puedan sefialar la existencia de sub-registro de muertes neonatales, e
indagar respecto de elementos clave que permitan ajustar, de ser necesario, las estimaciones
de la muerte neonatal, asi como explorar desde la perspectiva de los actores las principales
razones de su existencia, se propuso realizar entrevistas semi-estructuradas con actores
clave desde las instituciones, tratando de mapear los puntos nodales del proceso de registro
segun el SEED en contextos disimiles respecto a grado de marginacion y barreras de acceso
a servicios de salud y de registro civil.

Partiendo del mecanismo indicado por el SEED, se realiz6 un esquema con los mecanismos
y procesos que una muerte neonatal debe seguir para ser cabalmente registrada. Se buscé
dialogar para corroborar los procesos y mecanismos de registro asi como los posibles sub-
registros existentes con personal que labora en instancias que participan en el registro de las
muertes neonatales. Se eligid el estado de Morelos por presentar caracteristicas cercanas a
la tasa de mortalidad infantil nacional. Se buscé comprender el fendmeno en los en dos
contextos de servicios de salud, un contexto urbano de baja marginacion (Cuautla,
Morelos) y un contexto de alta marginacion, alejado de los servicios de tercer nivel de
atencion (Tetela del Volcan, Morelos). En cada uno de estos contextos se buscé entrevistar
a actores clave, aplicando adicionalmente la estrategia de la bola de nieve, pues a los
mismos sujetos se les preguntd por actores clave para el tema, pudiendo agregar algunos
sujetos emergentes a la muestra.

Las entrevistas semi estructuradas siguieron una guia de preguntas especificas. Se elabord
una guia de entrevista para el personal médico en la cual se exploraron temas de registro
adicionales a temas de percepcion de razones de mortalidad neontal y otra guia de
entrevista semi-estructurada que solo exploraba el proceso de registro para el personal
administrativo. Previo consentimiento informado las entrevistas fueron audio grabadas,
cuando el/la informante lo permitio.

Resultados

El porcentaje de las muertes ocurridas en el primer dia de vida ha ido decreciendo con el
tiempo, del 34.8% en el 2000 al 30.8% en el 2013. Las muertes ocurridas entre los dias 2 al
6 de vida se han mantenido constantes, 39.7% en el 2000 y 38.13% en el 2014. El
porcentaje de las muertes que sucedieron entre los dias 7 y 27 de vida se ha incrementado,
de 25.46% en el 2000 a 31.07% en el 2013. Al estudiar la tendencia seguida por la
mortalidad neonatal, se observd que hay un decremento significativo de 1.9% al afio del
2000 al 2008, observandose un decremento anual promedio significativo en todo el periodo
de estudio de 1.5%. En el periodo entre 2006 y 2008 se observO una tendencia positiva
significativa en las tasas de mortalidad neonatal entre la poblaciéon total, hombres y mujeres
beneficiarios del SP: 180% anual, 179.7% anual y 180.9%, respectivamente. En el periodo
2008 a 2013, se observo una tendencia decreciente en las tasas de mortalidad neonatal en la
poblacién total y en hombres beneficiarios del SP de 5.8% y 5.9, respectivamente.
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Tendencia de la mortalidad neonatal. México 2000 a 2013.
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Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por prematurez se ha incrementado de 42.1 en el 2000 a 54
muertos por 100,000 nacimientos en el 2013. Esta tasa es ligeramente superior en los
hombres (44.6 y 58.3, respectivamente), que en las mujeres (39.4 y 49.0, respectivamente).
En el periodo 2008 a 2013, se observé un decremento significativo en la mortalidad
neonatal por prematurez de 6.5% anual y 8.2% anual en la poblacion beneficiaria del SP
total y en nifias, respectivamente. En la poblacion no beneficiaria del SP, se observaron
decrementos en el periodo de 2006 a 2008; aunque, estos no fueron significativos.

A partir del 2000 la tasa de mortalidad por hipoxia intrauterina se incrementd para
posteriormente disminuir, tanto en ambos sexos (9.0 en el 2000, 11.9 en 2004 y 4.3 en
2013), como en hombres (9.5, 13.8 y 4.5, respectivamente) y en mujeres (8.5, 10.6 y 4.1,
respectivamente). Se observaron decrementos, aunque no significativos, en la tasa de
mortalidad neonatal por hipoxia intrauterina en los beneficiarios del SP, durante el periodo
2008 a 2013. En no beneficiarios se observaron, también, decrementos en los periodos 2006
a 2009 y 2009 a 2013, sin ser estos significativos.

La tasa de mortalidad neonatal por asfixia ha disminuido en nuestro pais, de 53.5 en el 2000
a 38.9 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013. Esta tasa es superior en los nifios (62.1
y 43.6, respectivamente, que en las nifias 44.7 y 33.7, respectivamente. En el periodo de
2008 a 2013, se observaron decrementos significativos en la poblacion beneficiaria del SP
total y en nifios de 7.8% anual y 9.1% anual, respectivamente. En la poblacién no
beneficiaria del SP, se observaron decrementos, en todos los periodos; sin embargo, dichos
decremento no fueron significativos.

La tasa de mortalidad por sepsis bacteriana ha permanecido estable entre el 2000 y el 2013
(105.6 y 102.5 muertes por 1000,000 nacimientos, respectivamente. Las tasas son

Pagina |9



superiores en los nifios (116.2 y 114.5, respectivamente, que en las nifias (94.5 y 89.6,
respectivamente). Se observaron decrementos no significativos en el periodo de 208 a 2013
en la poblacidn total y por sexo, beneficiarios del SP. En la poblacion no beneficiaria del
SP, tanto en la total como en las nifias, se observd un decremento anual promedio
significativo en todo el periodo (2000 al 2013) de 5.3% y 5.2%, respectivamente.

Con relacién a la cobertura del SMSXXI, se observo a nivel nacional un incremento de
alrededor de 21 puntos porcentuales entre 2010 y 2013. La cobertura del SMSXXI se
expandio en todas las entidades federativas, algunas incluso por arriba de la poblacion
potencial derivada de las proyecciones poblacionales. Entidades como Guerrero o
Querétaro tuvieron incrementos del orden de los 30 puntos porcentuales. En la mayoria de
los estados, dadas las proyecciones poblacionales, la cobertura del SMSXXI se encuentra
por arriba de 70 por ciento.

Las estimaciones del efecto del SMSXXI en las tasas de mortalidad neonatal controladas
por efectos fijos exhiben un ajuste adecuado que explica mas de 50% de la varianza. Segun
el nivel de cobertura, los resultados revelan que el SMSXXI reduce significativamente la
tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio de edad) en la poblacion no derechohabiente
-poblacién objetivo del programa-; aunque la reduccion es modesta. Un incremento de 10%
por ciento en la ampliacion de cobertura se tradujo en una reduccion de 0.6% en la tasa de
mortalidad infantil, obsérvese que aparentemente no hay un efecto significativo en la
mortalidad infantil en poblacién general, aun cuando es expuesta al programa a nivel
municipal, sin embargo el estimador puntual es de una disminucion de 0.48% por cada 10%
de incremento en la cobertura. No se encontré un impacto significativo del SMSXXI en la
tasa de mortalidad neonatal en el periodo analizado, si bien los estimadores puntuales
muestran un signo negativo.
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L.

Introduccion

El periodo neonatal es la etapa mas vulnerable de la vida del ser humano, durante esta

etapa se experimentan riesgos importantes para su sobrevivencial. La muerte fetal,

neonatal e infantil es un continuo que, aunque requiere de una clasificacién especifica

para cada evento, dificilmente se podrian entender como fenémenos independientes.

La clasificacion internacional sefiala esta serie de fendmenos inician en la semana 22

de la gestacién y terminan en el cumplimiento del primer afio del infante. De esta

forma se podria clasificar cada uno de los eventos bajo los siguientes criterios:

(@]

o

o

o

o

Muerte fetal intermedia = de la semana 22 a la semana 28 de gestacion.

Muerte fetal tardia = de la semana 28 al nacimiento (semana 40).

Muerte neonatal temprana o hebdomadal = del nacimiento al dia 7.

Muerte neonatal tardia = de los 7 a los 28 dias.

Muerte infantil = del nacimiento hasta los 365 dias?.

Contreras et al (2000)? ofrece el siguiente esquema para explicar las etapas del

continuo de muerte fetal a muerte pre-escolar:

Esquema 1. Periodos temporales de muerte fetal a muerte pre-escolar

Periodo perinatal Il
ﬁeriodo perinatal | 1
G estacion

MNo 22 28 7 dias 28 dias | ano 4 anos

viables semanas | semanas
= wh
o e
g =
g 500 g 1 000 g _§
@ | Aborto =
- =z
t= 25 cm 35 cm
~
E
= Temprana,
f Inter- (hebdo-
g Temprana| media | Tardia madal) | Tardia
§ <P 4 »
v Muerte fetal Muerte necnatal Muerte Muerte

posneonatal prescolar
< re—rlae———pt—p
T Muerte infantil ¢

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2000. Citado en Contreras et al, 2001.

La muerte neonatal es considerada un indicador del desarrollo de las naciones, por

tanto, en el afio 1990, México adquiri6 ante la ONU el compromiso de reducir para el
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afio 2000 a %; las muertes que ocurren en la primera semana de vida y en el periodo
perinatal3. La mitad de las muertes neonatales, ocurren en la primera semana de vida
(0 - 7 dias) y dentro de ella, en las primeras 24 horas*. El periodo perinatal 1 (de la
semana de gestacion 28 a los 7 dias de nacido) representa el 55% de muertes

neonatales y el 58% de las muertes en el ler afio de vidaZ.

Las muertes en la etapa neonatal tienen principalmente un origen obstétrico,
5 por una pobre salud materna, inadecuada atencién materna, mal manejo de
complicaciones durante el embarazo y parto, mala higiene durante el parto y en las
primeras horas de vida y ausencia de cuidados del recién nacido.® Se reconoce que el
lugar de nacimiento influye en sus probabilidades de supervivencia ya que casi el
99% de las muertes se registran en el mundo en desarrollo’. La edad de la madre es
otro factor a considerar, sobre todo en adolescentes, en este caso la muerte neonatal
se puede asociar al consumo de tabaco y drogas, embarazos multiples, hipertension
arterial y a las caracteristicas individuales del neonato8. Por otro lado se reporta que,
la ausencia o mala calidad de los cuidados del recién nacido® son elementos centrales

para entender el fenémeno de las muertes neonatales.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud’, los elementos directamente
relacionados a la muerte neonatal pueden resumirse en tres causas que podrian
explican tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en el mundo: partos
prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales como sepsis y neumonia

(25%).

Se menciona sin embargo, que los factores causales de la muerte podrian ser distintos
para los distintos grupos de peso de los neonatos. En un estudio desarrollado por
Wilson y colaboradores* se reportdé que en los recién nacidos con peso menor de
1500g los factores obstétricos (aborto, rotura prematura ovular y asfixia perinatal)
son la principal causa de muerte, mientras que para los recién nacidos de entre 1501g

a 2500g de peso al nacer las infecciones constituyen la causa mas frecuente, ademas
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de las anomalias congénitas, frecuentes en las muertes en este grupo, asi como en los

recién nacidos de mas de 2500g.

En 2013, 35% de las muertes neonatales a nivel mundial fueron causadas por
complicaciones en el parto pre-término, 24% por complicaciones relacionadas con el
parto. Otro 23% de las muertes neonatales fueron causadas por sepsis (15%),

neumonia (5%) tétanos (2%) y diarrea (1%). °

A pesar de que la mortalidad neonatal en el mundo ha disminuido de 36 muertes por
1,000 nacidos vivos en 1990 a 19 muertes por 1,000 nacidos vivos en el 2015 y de que
el nimero de muertes neonatales disminuy6 de 5.1 millones en 1990 a 2.7 millones en
2015, el decremento ha sido mas lento en la mortalidad neonatal en comparacion con

la post-neonatall?

La tasa de mortalidad neonatal en México ha disminuido de 15.7 defunciones por cada
mil nacimientos en 1980 11 a 9 defunciones por cada mil nacimientos en 2011. 12 Las
principales causas de mortalidad neonatal son: prematurez (28%), infecciones (26%),

asfixia (23%) y malformaciones congénitas (8%).13

Un andlisis sobre la mortalidad neonatal realizado en México en 2008 11, establecio
que entre las principales causas de la mortalidad neonatal se encontraban la presencia
de defectos estructurales congénitos al nacimiento e inmadurez multiorganica, y
recomienda que para disminuir la mortalidad se deberian reforzar los programas y las
acciones de atencion primaria a la salud reproductiva, como: el control prenatal, la
deteccién oportuna de pacientes de alto riesgo perinatal y su referencia a
instituciones de tercer nivel de atencion, asi como continuar con la capacitaciéon de
personal en cursos de reanimacion neonatal y reforzar las medidas hospitalarias para
prevenir las infecciones nosocomiales, entre otros. Menciona ademads, que la
disminucién obtenida en las tasas de mortalidad neonatal se ha dado gracias al

progreso en el manejo obstétrico, con lo cual se ha logrado un mayor tiempo de
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sobrevida en neonatos. 1° Adicionalmente, en otro andlisis realizado en 2013,
investigadores del mismo grupo incluyen dentro de sus recomendaciones, realizar

inversiones de caracter tecnoldgico, asi como de instalaciones mas especializadas. 12

Mufioz-Hernandez et al, 1* publicaron que el Seguro Médico para una Nueva
Generacion (SMNG), podia contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad en los
menores de cinco afos y aliviar la carga de las familias para el cuidado de sus nifios
enfermos, mejorando el acceso, la calidad de los servicios de salud y la equidad. Sin
embargo, a la fecha no se han realizado estudios que den informacién sobre el efecto
del Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), antes SMNG, en la mortalidad de los menores
de cinco afios, ni en la mortalidad neonatal. El mismo grupo de investigadores, asi
como funcionarios de la SSA, publicaron en el 2012 los resultados de la evaluacion
integral que realizaron al SMNG en el 2009 15. La evaluacion incluyé una encuesta en
hogares beneficiarios del SMNG o del Seguro Popular levantada en el 2009. Mencionan
que las principales causas de mortalidad neonatal fueron prematuréz, bajo peso al
nacer, asfixia, sepsis y malformaciones congénitas. Sin embargo, debido a que no
incluyeron un grupo de comparacion, este estudio no puede concluir sobre el efecto

del SMSXXI, antes SMNG, sobre la mortalidad neonatal.

En diciembre de 2006 el gobierno de la Republica a través de la Secretaria de Salud
establecio el Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG), el cual a principios
de 2013 cambid su nombre a Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI). Este seguro fue
diseflado para contribuir con la disminucién del empobrecimiento por motivos de
salud mediante el aseguramiento médico universal de los nifios menores de cinco
afios de edad sin seguridad social y nacidos a partir del 12 de diciembre de 2006. El
programa ha contribuido financiar la atencién médica de los menores que no cuentan
con ningun tipo de seguridad social, al tiempo que garantiza la afiliaciéon inmediata de
toda la familia al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS). 16 El aseguramiento
médico de los menores de cinco afios, se realiza a través del financiamiento de

acciones en el primer, segundo y tercer nivel de atenciéon contempladas, tanto en las

Pagina | 14



Reglas de Operacion del SMSXXI, como en el Catadlogo Universal de Servicios
Esenciales de Salud (CAUSES) o el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos
(FPGC) del SPSS. Ambos seguros protegen a las familias de los gastos de bolsillo,
empobrecedores o catastroficos, cuyos hijos sufren alguna de las enfermedades
cubiertas por estos esquemas financieros. Con este esquema de aseguramiento se
busca disminuir los riesgos asociados a la muerte neonatal, a la muerte infantil y a los

dafos a la salud que se presentan durante la etapa temprana de la vida.

A pesar de que en los dltimos afios se han realizado varias evaluaciones del SMSXXI,
sobre todo especificas de desempefio y de consistencia y resultados, se requiere
iniciar la estimacién del efecto del Seguro Popular (SMSXXI y FPGC) en el descenso de
la Tasa de Mortalidad Neonatal, asi como actualizar la informacion sobre la tendencia
de la mortalidad neonatal en nuestro pais. En este informe se presenta la tendencia de
la mortalidad neonatal total y por las siguientes causas especificas: prematurez,
hipoxia intrauterina, asfixia del nacimiento y sepsis bacteriana del recién nacido, en

México de 2000 a 2013

II. Metodologia

I1.1 Tendencia de mortalidad neonatal de 2000 al 2013

Se realiz6 el andlisis secundario de las bases de datos que se listan a continuacién:

Bases de datos de Mortalidad:

Las estadisticas de mortalidad proporcionan informaciéon acerca de defunciones
generales y fetales que permiten caracterizar el fenémeno de la mortalidad en el pais.
Se obtienen mediante el aprovechamiento de los registros efectuados por las Oficialias
del Registro Civil y los proporcionados por la Secretaria de Salud. Su periodicidad es
anual y los resultados se presentan a nivel entidad federativa, municipio y en los

ultimos afios a nivel de localidad. Se emplearon las bases de datos sobre defunciones
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generales obtenidas en la pagina de la Direcciéon General de Informaciéon en Salud
(DGIS) de la Secretaria de Salud en formato XBase-DBF 17. Las bases de datos fueron
descomprimidas, transformadas del formato DBF a STATA v12.0 18, e integradas en

una sola base de datos.

Base de datos de nacimientos:

Las estadisticas de natalidad se refieren a los individuos nacidos vivos. Se obtienen
mediante los registros de las oficialias del registro civil distribuidas en todo el pais, asi
como los consulados de México en el extranjero, a partir de la informacién contenida
en las actas de nacimiento. Su periodicidad es anual y los resultados se presentan a
nivel nacional, entidad federativa, municipio, localidad y tamafio de localidad. Para el
analisis a nivel nacional de los nacimientos se utilizaron las bases de datos en formato
estandar del INEGI de los afios 2000 a 2013 disponibles en el sitio de internet 19 . Se
transformaron las bases en formato DBF a SPSS v21.0 20 y se unieron las 14 bases de
datos para posteriormente realizar el analisis por afilo de nacimiento, sexo de hijo y
entidad de residencia habitual. Se observé que existia un subregistro en el afio 2013,
que no fue posible corregir porque no se encontré disponible la base del 2014. Por lo
que para el afilo 2013 se consider6 la base de datos en formato estandar del

Certificado de nacimiento del Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC).

La fuente de informacién de nacimientos que permitié realizar un analisis por
derechohabiencia al Seguro Popular de Salud fueron la bases de Certificados de
nacimientos disponibles de la DGIS, es decir del 2008-2014 21 . El procedimiento del
analisis fue el siguiente: se realizé el pegado en SPSS de las 7 bases de datos
disponibles con las variables de interés, a partir de dicha informacién se utiliz6 el
cédigo 7 6 07 en la variable Derechohabiencia 1 o 2a derechohabiencia, dependiendo
del afio. Con dicha informacién se estimé la poblacién derechohabiente del seguro
popular para los afios 2008-2013 presentados en este trabajo, también se encontr¢ la
proporcién de hombres y mujeres para dichos afios. Finalmente para encontrar la

poblacién estimada para los afios 2000-2013, se utilizé la base en SPSS de los
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nacimientos provenientes de las bases de datos de INEGI y se aplic6é un porcentaje que
proviene de la exploracion de los microdatos de los censos e 2000, 2005 y 2010 para
determinar las proporciones de personas derechohabientes y no derechohabientes a

las instituciones de la seguridad social.

I1.2 Propuesta metodoldgica para evaluar el impacto del Seguro Popular en las
tasas de mortalidad neonatal

Componente cuantitativo

El estudio utilizé6 como fuente de informacion las estadisticas vitales que provee el
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). EL SINAIS ofrece vasta
informaciéon sobre el funcionamiento y desempefio del sistema de salud y sus sub-
sistemas. Ademas, provee informacién sobre poblaciéon y dinamica demografica por
condicion de derechohabiencia, cuyas proyecciones fueron hechas por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y CONAPO. La informacién
sobre los nacidos vivos proviene de la base de datos de Certificado de Nacimientos

(DGIS, 2013).

Se construyeron seis bases de datos para cada uno de los afios del periodo de tiempo
del 2008 al 2014. Cada una de las bases se conformo6 con informacién de cada uno de
los municipios de México. Se integraron caracteristicas geograficas, demograficas,
informacion acerca del total de nacimientos y defunciones infantiles, caracteristicas
econdmicas, recursos en salud, calidad en salud y caracteristicas educativas. Cada una
de las bases se conformé por 2457 registros o municipios y 41 variables. En primer
lugar se asign6 un c6digo numérico a cada una de las entidades federativas del pais
del uno al 32, consecuente a esto se asigné un cédigo a cada uno de los municipios, el
cual estd conformado de cinco caracteres, los primeros dos corresponden al ntimero
de entidad federativa y los siguientes tres corresponden a cada uno de los municipio,

esta codificacion se basd en la utilizada por el Instituto Nacional de Estadistica y
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Geografia (INEGI) y por la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). De esta

manera se estandarizo un codigo para cada uno de los municipios.

La informacidn se obtuvo de las siguientes fuentes de datos disponibles en México:

e Cubos de informacioén dinamica de la DGIS:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/BD_Cubos.html

e bases de informacién de INEGI “Banco de informacién INEGI” (BIINEGI):
http://www.inegi.org.mx/biinegi/

e Sistema Estatal y Municipal de Bases de Datos (SIMBAD) del INEGI:
http://sc.inegi.org.mx/cobdem/

e Base del Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS II):
http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/consulta.php

De acuerdo al tipo de variables que conformaron la base de datos se eligieron de cada

una de las fuentes.

De los cubos dindmicos de la DGIS, se obtuvo informacién acerca de los nacimientos
por municipio de residencia, caracteristicas socioecondémicas de la madre,
defunciones, recursos humanos en salud e infraestructura en salud, asi como de las
proyecciones de poblaciéon municipal y de las proyecciones de poblacion con

derechohabiencia y sin derechohabiencia.

De las bases del INEGI se obtuvo informacion acerca de las caracteristicas
demograficas y geograficas de cada uno de los municipios y de las caracteristicas

econdmicas y de recursos educativos con los que cuenta cada uno de estos.

La informacién de calidad de los servicios de salud ofrecidos en cada uno de los
municipios se obtuvo del INDICAS II considerandose la organizacion de los servicios
en salud urbana y rural y la calidad de la atencién médica que se ofrece en cada uno de

estos.
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Se realizd una seleccion de informacion de acuerdo a las necesidades planteadas en el
proyecto, en las cuales se consideréd informacion socioeconémica y de salud, la

construccion de las variables se realizé como se describe a continuacion.

Se identifico el area del municipio en kilometros cuadrados del censo poblacional del
2005 del INEGI. Respecto a la variable de poblacién municipal se obtuvo de la
siguiente manera: para loa afos 2008 y 2009 se considerd la informacién del censo de
poblacién 2005 y se realiz6é una estimacion para estos anos con base en los datos del
censo del 2005 y del 2010, para los siguientes afios se consideraron las estimaciones
de poblacion generadas por la DGIS. Con los datos de poblacién municipal y superficie
territorial, se generd la densidad de poblacién municipal que es el nimero de
habitantes por kildémetro cuadrado en cada uno de los municipios, esta informacion se

obtuvo de la siguiente manera:

poblacion municipal

densidad poblacional = — — —
superficie territorial municipal

Los datos de nacimiento se identificaron por municipio de residencia y se realiz6 una
clasificacion de estos por tipo de seguridad social: con seguridad social aquellos con
IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX u alguna otra reportada; sin seguridad social
los que reportaron ninguna, Seguro Popular o IMSS oportunidades; también se

consideraron aquellos nacimientos donde no se especifico alguna seguridad social.

De las bases de nacimientos se obtuvieron tasas! sobre caracteristicas de las madres
que se clasificaron sin seguridad social, estas tasas se obtuvieron de la siguiente
manera:

madres con caracteristica

tasa = — ——
total de nacimientos por municipio

1 Estrictamente se trata de razones, pero les llamamos “tasas” por convencién y simplicidad.
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Se generaron tasas sobre el nivel de estudios de la siguiente manera: ninguno,
primaria (completa o incompleta), secundaria (completa o incompleta), bachillerato
(completo o incompleto), licenciatura y/o postgrado. Ademas se construyeron tasas
sobre la edad de las madres clasificandose en madres menores de 19 afios, en el rango
de 20 a 34 afios y aquellas mayores de 35 afios. Asi mismo se identifico acerca de si
tenfan alguna remuneracién por su ocupacién clasificAndose de la siguiente manera:
ocupacién sin remuneracion (no ocupado, no remunerado-ama de casa, no
remunerado-estudiante, no ocupado-jubilado o pensionado), ocupacién con
remuneracion (profesionistas, técnicos, trabajadores de la educacion, trabajadores del
arte, espectaculos y deportes, funcionarios y directivos de sectores publico, privado y
social, empleados de sectores publico y privado, trabajadores en actividades agricolas,
ganaderas, silvicolas, de caza y pesca, jefes de departamento, coordinadores y
supervisores de actividades industriales, artesanos, fabriles, operadores, ayudantes y
peones en procesos artesanales e industriales, albaiiiles, comerciantes, ambulantes,
dependientes, agentes de ventas, trabajadores servicios personales, trabajadores
servicios domésticos, trabajadores en servicios de proteccion y vigilancia, otros) y

también ocupacion donde no se especifico si tenian algiin tipo de remuneracion.

Para las variables de defunciones por municipio de residencia, se realizé una
clasificacion por el total de defunciones registras en el municipio y por otro lado el
total de defunciones registradas sin seguridad social (Ninguna, Seguro Popular, IMSS
oportunidades) dentro de cada una de estas clasificaciones se consideraron las
defunciones en menores de un afo y defunciones en menores de 28 dias. Esta

informacién se obtuvo del cubo dindmico de defunciones de la DGIS.

También se consideraron variables sobre infraestructura en salud como son el
numero de unidades de hospitalizacién y el nimero de unidades de consulta externa.
Ademas se obtuvieron los datos sobre recursos humanos en salud como son el total de
médicos en contacto con paciente y el total de enfermeras en contacto con paciente.

Esta informacion se obtuvo del cubo dindmico de la DGIS sobre recursos en salud.
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La informacién sobre el nimero de familias con cobertura de Seguro Popular se
obtuvo de la base de datos SIMBAD de INEGI, asi mismo se obtuvo informacion de la
poblaciéon municipal con derechohabiencia y sin derechohabiencia, para los afios 2008
y 2009 la informacién se obtuvo del censo de poblacién INEGI 2005 y se realizé una
estimacién para estos afios con base en los datos del censo INEGI del 2005 y del 2010,
para los siguientes afios se consideraron las estimaciones de poblacién con y sin

derechohabiencia generadas por la DGIS.

Para la informacion econémica se consideraron los datos de Producto Interno Bruto
estatal en millones de pesos a precios constantes del 2008, esta informacién se obtuvo

del BIINEGI.

Las variables sobre calidad de la atenciéon en salud que se consideraron fueron
organizacion de los servicios de salud en primer nivel de atenciéon urbano,
organizacion de los servicios de salud en primer nivel de rural y la atencion médica
efectiva en el primer nivel de atencion. Estas variables se expresaron como el valor

promedio por afio reportado en las bases INDICAS II.

Respecto a las variables sobre caracteristicas de educacion en cada uno de los
municipios se obtuvieron del SIMBAD del INEG], las variables que se utilizaron fueron
el namero total de alumnos, alumnos aprobados y alumnos egresados en educacion
basica y media superior en la modalidad de escolarizada, asi mismo se integro
informacion sobre el numero de docentes en educacidon basica y media superior y
variables sobre infraestructura educativa como son escuelas en educacidn basica y

media superior y el nimero de aulas en educacién basica.

Toda esta informacion se concentroé en hojas de trabajo en Excel y posteriormente, las
bases de datos fueron convertidas al formato utilizado por el paquete estadistico Stata

v 13.0 y fusionadas para su analisis.
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Las causas de la mortalidad neonatal, y en mayor medida la mortalidad infantil, no
sblo estan relacionadas a las deficiencias en la respuesta institucional para atender
oportunamente los riesgos a la salud de los menores, también tienen su origen en
factores estructurales como la pobreza, la falta de ingresos en la familia, los cuidados
del menor en el hogar y las restricciones de acceso a bienes como la alimentacién?2.
Para controlar por ello, el andlisis contemplé la inclusién de una serie de covariables a
nivel municipal y el ajuste por efectos fijos del municipio, esto con el fin de capturar la
heterogeneidad no observable que se mantiene mas o menos estable en el tiempo y
que incide en las tasas de mortalidad. Estas caracteristicas que no cambian en el
tiempo, suelen estar asociadas con factores socio-culturales: como: el nivel educativo
de los adultos, el nivel de pobreza o aspectos de comportamiento vinculados a

aspectos idiosincraticos.

Dado que la variable de respuesta es un conteo, la especificacion empirica que fue
estimada a través de un modelo de regresién Poisson para datos longitudinales es de

la forma:

PD, 7 2013 2,457
= L= 4, +BC, + ijzﬁjxj'“ +Z‘:20097,t'|'t +Zi:1 AG, + &, ISR | §

it

In

En donde para cada municipio i, durante el afio t: Di;x es el nimero de muertes
ocurridas; Nit es el nimero de nacidos vivos; Ci: es la cobertura del SMSXXI (como
proporcidn de la poblacion total entre 0 y 4 afios del municipio i en el afio t); las Xj,it
(j=2,...,6) variables de ajuste correspondientes a las caracteristicas de los municipios:
densidad poblacional, tasa de madres sin seguridad social con edad menor a 19 afios,
tasa de madres sin seguridad social entre 20 y 34 afios, tasa de madres sin seguridad
social de 35 afios y mas, tasa de madres con ocupacién NO remunerada y tasa de
madres con ocupacion remunerada y niveles promedio de educacién materna
alcanzada. Las T corresponden a variables indicadoras del tiempo (afio). Los G
(i=1,2,3,...,2457) son efectos fijos del municipio, y ei: son variables no observadas que

pueden variar en el tiempo.
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La ecuacion [1] fue estimada por maxima verosimilitud utilizando el enfoque de
“efectos fijos” o “within estimator” (Baum, 200623; Lance, et al 201424). Este
procedimiento produce una estimacion insesgada de los parametros al controlar por
la endogeneidad provocada por variables confusoras no observables fijas en el tiempo

que estan correlacionadas con la cobertura.

La estimacion del efecto de SMSXXI se hizo en la poblacién no derechohabiente, que es
la poblaciéon objetivo del programa; y en la poblacién general. La poblaciéon no
derechohabiente incluye poblacién con Seguro Popular, poblaciéon con IMSS-Prospera
y la poblaciéon sin seguro médico. El nivel de cobertura del SMSXXI se calcul6
dividiendo el nimero de beneficiarios en el municipio i del afio t respecto a la
proyeccién de poblacién de 0 a 4 afios de edad sin derechohabiencia. La informacién
sobre el nimero de beneficiarios del SMSXXI, a nivel municipal, fue proporcionada

directamente por la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud.

El marco temporal del analisis principal abarca del 2010 a 2013, debido a que las
proyecciones poblacionales de CONAPO por condicion de derechohabiencia sélo estan

disponibles a partir de 2010.

Componente cualitativo

Este componente fue formulado con el objetivo de determinar elementos relevantes
para el proceso de registro de mortalidad neonatal, ello con se buscd identificar la
presencia de errores y/o sub-registros de estos casos. Para ello fue necesario
consultar los procedimientos establecidos para el proceso de registro y compararlo
con lo que sucede en los establecimientos involucrados. Para tener una perspectiva
desde diferentes contextos de marginaciéon se consideraron dos contextos de un

mismo estado, con diferente grado de rezago. En tales contextos se dialogé con los
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actores involucrados utilizando como herramienta la entrevista semi-estructurada y

siguiendo un muestreo cualitativo a conveniencia.

A lo largo del reporte se presentan los principales hallazgos tanto de las fuentes
consultadas como de la voz de los informantes, con relacién al tema: contintian
existiendo barreras de acceso a los establecimientos de salud y de registro; debido a
que se carece de un certificado que contemple la muerte en la etapa neonatal se pierde
informacioén relevante; el uso de abreviaturas en los certificados presenta dificultades
para la captura y andlisis de datos; existen errores por cuanto a las causas de
mortalidad registradas, algunos médicos desconocen el tipo de certificado a usar
(muerte fetal o muerte general) cuando la muerte se da inmediato al nacimiento; las
instituciones estudiadas no realizan una busqueda intencionada de estos casos de
muerte. Por ello las recomendaciones que surgen a partir del estudio estan
encaminadas a ampliar el espectro de andlisis cubriendo el periodo peri-neonatal, asi
como a recuperar informaciéon que se pierde en el certificado de muerte de los

neonatos y que puede ofrecer informacién valiosa para la comprensién del fenémeno.

Este componente se disefio contemplando los siguientes objetivos:

1. Identificar y describir elementos clave del proceso de registro de casos que
puedan sefialar la existencia de errores y sub-registro de muertes neonatales en
México.

2. Apuntar elementos clave relacionados a la muerte neonatal que puedan dar luz
respecto a la re-estimacion de indicadores a ser considerados en la medicion del
fen6meno.

3. Describir desde la perspectiva de los actores clave las principales causas que
pueden explicar la muerte neonatal en México.

4. Establecer los proximos pasos para explorar cualitativamente las causas,
registro y sub-registro de la mortalidad neonatal en la poblacién afiliada y no

afiliada al SMSXXI
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En el presente componente cualitativo, se entendera como mortalidad neonatal a las
muertes de infantes nacidos vivos, y muertos entre los 0 y los 28 dias de nacidos y se
buscara comprender, desde la perspectiva de los usuarios, las razones por las cuales

las muertes neonatales se registran en sus sitios de trabajo o en contextos similares.

Proceso de registro de muerte neonatal y posibles sub-registros:

El SEED (Sistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones) establece los
mecanismos por medio de los cuales las muertes deben ser registradas en México (ver
flujograma 1). Pese a ser claros los mecanismos y procesos para registrar las muertes,
Herndndez y colaboradores identificaron en el afio 2012 un sub-registro del 22.6% en
la mortalidad de menores de cinco afios en 101 municipios de muy bajo indice de
desarrollo humano en México?> y en la literatura se registran de igual forma
elementos que podrian colaborar a una incorrecta estimaciéon y comprension del

fendémeno de la muerte neonatal.

Las razones por las que este sub-registro de muertes neonatales se explica asi como
los elementos que la literatura sefiala como claves para la correcta estimacion de la
muerte neonatal son las siguientes:

a) Barreras de acceso al registro civil: Sub-registro debido a barreras de acceso
al registro civil experimentadas por los habitantes de poblaciones muy
pequeiias y alejadas de los centros urbanos puesto que al no existir oficinas del
registro civil cercanas, el registro de la muerte neonatal puede implicar gastos
de traslado.

b) Ausencia de un certificado de defuncion exclusivo para muerte neonatal.
En México la certificacién de la muerte se realiza por medio de alguno de los
siguientes formatos: certificado de defunciéon para muerte fetal; que aplica
certificar la muerte ocurrida con anterioridad a la expulsién completa o
extraccion del cuerpo de la madre de un producto, cualquiera que haya sido la

duracion del embarazo y certificado de defuncién para muerte general; que
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d)

aplica para toda persona que haya fallecido después de haber nacido viva, lo
cual puede ocurrir minutos, horas, dias, meses o afios posteriores al
nacimiento?6, No hay un certificado de defuncion exclusivo para muertes
neonatales.

Ausencia de datos clave en el certificado de muerte general: Dos indicadores
que reflejan los problemas relacionados a la muerte neonatal podrian ser: la
edad gestacional (prematurez) y el bajo peso al nacer. El certificado de
defuncién para muerte general, que aplica para los neonatos de los 0 a los 28
dias de nacidos, no contiene estos datos. Por tanto no se puede analizar
correctamente la mortalidad si se desconoce la edad gestacional y el peso al
nacer de los nifios que nacen vivos fallecen en este periodo 2

Inadecuada relaciéon de la atencion obstétrica y la muerte perinatal. Existen
vacios en la informacién de las muertes ocurridas en el periodo perinatal (de
28 semanas de gestacion a 7 dias de nacimiento) a pesar de ser momentos
vinculados. El registro de muerte de los neonatos no se vincula a datos
respecto a la madre o las condiciones del embarazo y parto. 2

Inadecuada relacién de la muerte neonatal con la muerte materna. Pese a
que la muerte de un neonato podria estar relacionada con la muerte de la
madre, en los registros de defuncién por muerte materna tampoco hay una
vinculaciéon con la muerte neonatal??.

Inadecuada desagregacion de la muerte neonatal temprana o hebdomadal
y la tardia o neonatal. Para tener una tasa real de los nifios que a pesar de
haber concluido su etapa gestacional fallecieron en los primeros 7 dias de
nacidos, se deben desagregar los datos de aquellos nifios que nacieron vivos
con menos de 28 semanas de edad y por otro lado de los que nacieron vivos
con mas de 28 semanas y posteriormente murieron. La OMS no recomienda
incluir en la mortalidad neonatal a los nifios con peso al nacer menor de 1000g
y con edad gestacional menor de 28 semanas ya que alteran la validez de las

comparaciones. 2
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Debido a que el objetivo de la presente exploracién cualitativa es por un lado
identificar elementos del registro de casos que puedan sefialar la existencia de sub-
registro de muertes neonatales, indagar respecto de elementos clave que permitan
ajustar, de ser necesario, las estimaciones de la muerte neonatal, asi como explorar
desde la perspectiva de los actores las principales razones de su existencia, se propuso
realizar entrevistas semi-estructuradas con actores clave desde las instituciones,
tratando de mapear los puntos nodales del proceso de registro segiin el SEED en
contextos disimiles respecto a grado de marginacién y barreras de acceso a servicios
de salud y de registro civil. Para el presente estudio no se contact6 con las madres y
padres de los neonatos fallecidos debido a considerarse como primera fase de
exploracion el entendimiento de los procesos médicos y administrativos registrados.
Se considera llevar a cabo una investigacion extensa que incluira a las madres y

padres en una siguiente etapa.

Partiendo del mecanismo indicado por el SEED?8, se realiz6 el siguiente esquema cuyo
flujograma muestra los mecanismos y procesos que una muerte neonatal debe seguir
para ser cabalmente registrada. En el mismo, se enumeran las instancias que
participan en el registro de las muertes neonatales y con quienes, en el presente
esfuerzo de indagacion cualitativa, se buscara dialogar para corroborar los procesos

y mecanismos de registro asi como los posibles sub-registros existentes:
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Flujograma 1: Mecanismos de registro de muerte neonatal en México

Flujograma de actividades del SEED

(1)
Servicio de Meédico en
| salud Privado — _) Senvicios de salud n
privado entrega
Cer. Def. (6) L Hoja rosa - INEGI regional
Codifica y captura
Servicios de Registro Civil
Salud Pablico [ » @ -
,ul\ Mde SICT znpSFbrrICIG Recibeel Hoja azul — Direccién General del
& -alud Fublico original y dos Registro Civil
(5) entrega Cer. Def. s del —=
copias de - Captura v archiva
Partera certificado de
Macimiento | remite a Consultorio 3) defunciony los
particular ™| Meédico particular cambia por el (8)
entrega Cer. Def. : Original — Jurisdiccion regional
permisode s .
Fuera de los inh . - Estadistica (codifica y captura
servicios de fnhumacian. —> en el SEED)
salud () - Epidemiologia (identifica
Ministerio Médico legista causas y mal definidas)
publico entrega Cer. Def. Ed \L
Nota: o5 N Servicios d S(glldd IEstad
establecimientos ervicios ae »aluc delestaco
desalud - Estadistica (Revisa, valida, integra y analiza)
- Epidemiologia (Integra y valida la info. del SEED)
conservan la hoja
verde
(10)
* Esquema de elaboracién propia DGIS
Busqueda intensificada

Seleccion de Sitios de Estudio:

Para seleccionar los sitios donde se realizarian las entrevistas se consideré el nimero
de defunciones pediatricas por municipios dentro del estado de Morelos. Se eligi6 el
estado de Morelos por presentar éste caracteristicas cercanas a la tasa de mortalidad
infantil nacional, la cual para el afio 2013 fue de 13 defunciones por cada mil nacidos
vivos, mientras que en el estado de Morelos para el mismo afio fue de 12.3

defunciones por cada mil nacidos vivos?°.

Para seleccionar dentro del estado de Morelos los municipios a ser estudiados, se
revisaron las prevalencias de muerte pediatrica dentro de la entidad. De acuerdo con
datos de la Secretaria de Salud Estatal3? (esquema 2), para el afio 2012 el Hospital
General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” report6 el mayor nimero de defunciones
de este tipo (77) seguido del Hospital General de Cuautla “Dr. Mauro Belaunzaran

Tapia” con 29 defunciones pediatricas. Se decidié excluir de la muestra la ciudad de
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Cuernavaca por ser esta la entidad con mayor desarrollo y acceso a servicios de salud
de tercer nivel. Se eligié por tanto como un contexto de baja marginacion al municipio
de Cuautla. Una vez seleccionado el municipio con baja marginacion y pocas barreras
de acceso a los servicios de salud y de registro civil, se buscé un municipio cercano al
anterior que no contara con hospital general. De acuerdo con el INEGI, para el afio

2013 en Tetela del Volcan sucedieron 7 muertes en menores de un afio31,

Esquema 2. Defunciones Neonatales Hospitalarias en el Estado de Morelos

Defunciones hospitalarias

Defunciones

CLUE Unidad hospitalaria Total Cirugia Med. Int. Pediatri Gineco- Otros <de 48
a obst hrs.
Total 804 138 380 215 8 63 532
Total SSM 742 138 380 153 8 63 495
MSSSA000466 H.G. de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” 407 102 169 77 3 56 300
MSSSA001504 H.G. de Tetecala “Dr. Rodolfo Becerril de la Paz” 62 10 51 1 0 0 27
MSSSA002373 H.G. de Temixco “Enf. Marfa de la Luz Delgado 8 0 8 0 0 0 5
Morales”
MSSSA000961 H.G. de Jojutla “Dr. Ernesto Meana San Roman” 89 14 51 19 3 2 43
MSSSA002344 H.G de Puente de Ixtla “Dr. Fernando R. Vizcarra” 1 0 1 0 0 .0 0
MSSSA000080 H. G. de Axochiapan “Dr. Angel Ventura Neri” 26 1 20 5 0 0 12
MSSSA000355 H. G. de Cuautla "Dr. Mauro Belaunzaran Tapia” 125 11 80 29 0 5 95
MSSSA002361 H.E. de Yautepec de la Mujer 24 0 0 22 2 0 13
MSSSA002385 H.C. de Ocuituco 0 0 0 0 0 0 0
MSSS000454 H.E. de Cuernavaca del “Nifio Morelense” 62 0 0 62 N.A. 0 37

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios. Secretaria de Salud de Morelos, 2013.

Muestra:

Se realizé una muestra a conveniencia3?, en la cual se entrevistd a sujetos clave para
el proceso de registro de casos, siguiendo el esquema planteado por el SEED y cuya
experiencia pudiera arrogar informacion relevante para nuestras preguntas de

estudio.

Se buscé aplicar adicionalmente la estrategia de la bola de nieve, pues a los mismos
sujetos se les preguntd por actores clave para el tema, pudiendo agregar algunos
sujetos emergentes a la muestra, tal fue el caso de la localizacién de Parteras tanto en

Cuautla como en Tetela del Volcan, del Registro Civil de las localidades, asi como el
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hallazgo del curso en linea para el correcto llenado de certificados de defuncién cuya

incorporacion al estudio es de tipo emergente.

Como se ha indicado se buscé comprender el fendmeno en los en dos contextos de
servicios de salud, un contexto urbano de baja marginaciéon (Cuautla, Morelos) y un
contexto de alta marginacion, alejado de los servicios de tercer nivel de atencién
(Tetela del Volcan, Morelos). En cada uno de estos contextos se busc6 entrevistar a los
siguientes actores clave numerados en coincidencia con el flujograma 1 basado en los

mecanismos expresos del SEED:

Médico en Hospital Privado

Médico en Hospital Publico

Médico Particular en Clinica Privada

Médico Legista del Ministerio Publico

Partera

Oficial / Encargado de Defunciones en Registro Civil

Jefe del Departamento de Estadistica Socio-demografica de INEGI

Encargado de Epidemiologia de la Jurisdiccion Sanitaria #3 de Cuautla Morelos

© © N o ;s W N

Responsable del Departamento de Informacién Estadistica del Estado de
Morelos y encargada del Curso Sobre el Correcto Llenado de Certificado de
Defuncion para el Estado de Morelos.

10. Encargado de busquedas intencionadas por parte de DGIS.

De esta manera, se busco tener a todos los actores clave mencionados entrevistados y
tener un total de 16 entrevistas semi estructuradas (12 entrevistas con actores clave

en dos localidades y 4 entrevistas con actores clave a nivel estatal).

Las entrevistas semi estructuradas siguieron una guia de preguntas especifica que
pueden consultarse en el presente informe. Se elaboré una guia de entrevista para el

personal médico en la cual se exploraron temas de registro adicionales a temas de
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percepcion de razones de mortalidad neontal y otra guia de entrevista semi-
estructurada que solo exploraba el proceso de registro para el personal
administrativo. Previo consentimiento informado las entrevistas fueron audio

grabadas, cuando el/la informante lo permitié.

Se lograron realizar, un total de 11 entrevistas semi estructuradas, 5 en el Municipio
de Cuautla, 4 en el municipio de Tetela del Volcan y 2 en el municipio de Cuernavaca.
Cuatro con personal médico, dos con parteras certificadas y cinco con personal
administrativo. Dos entrevistas fueron rechazadas por negativa de los informantes a
participar, 1 entrevista no se pudo hacer por falta de respuesta por parte de las

autoridades de la DGIS.

El tema presenta tabus y llama la atencidn que de las 11 entrevistas realizadas, solo 7
pudieron ser audio-grabadas. Las razones para no permitir la grabacién fueron: no
contar con autorizaciéon del responsable del establecimiento, que el estudio no
hubiera pasado por el Comité de Etica de los servicios de salud del Estado e incluso
uno de los informantes que se contemplé por ser sugerido, a manera de bola de nieve
por otros dos entrevistados se neg6 a participar aludiendo desconocer sobre el tema.
Estas negativas, poco comunes en el trabajo de campo, podrian estar mostrando que el
tema de la mortalidad neonatal se desconoce y se percibe como un asunto de

responsabilidades que los individuos no desean tomar.

El trabajo de campo se realiz6 en un periodo de 15 dias, comprendidos entre el 8 y el
22 de octubre del afio 2015 por una maestra en salud publica con experiencia previa
en la realizacion de estudios cualitativos. Todas las entrevistas fueron realizadas bajo

cita con los actores clave y se llevaron a cabo bajo condiciones de confidencialidad.

Anélisis:
Para el caso del presente estudio se buscé escuchar las voces de las personas que

estadn directamente involucradas con el fenémeno, esperando obtener la experiencia
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de los actores a través de sus discursos y siguiendo una guia de entrevista semi-

estructurada. El proceso de andlisis se gui6 de acuerdo con 4 pasos:

1. Obtencion de Informacion.- Se realizaron las entrevistas semi estructuradas en el

orden y con los sujetos previamente registrados.

2. Capturar, transcribir y ordenar la informacion. Una vez realizadas y grabadas
las entrevistas se elaboraron las notas analiticas en matrices de respuestas. Estas
notas analiticas consistieron en notas que el equipo de investigacién seleccioné
como relevantes y que capturan tanto conceptos de tipo tedricos relevantes para el
estudio, como citas textuales extraidas de los testimonios generados en las
entrevistas. Se elaboraron notas analiticas en una matriz de resultados para cada
una de las entrevistas. Las notas analiticas fueron realizadas el mismo dia de la
realizacion de las entrevistas al igual y para efectos de llevar un registro adicional

se elaboraron notas de campo generales sobre el desarrollo de la investigacidn.

3. Establecimiento de categorias de analisis para la matriz de analisis. Para
generar la matriz de andlisis se crearon categorias donde la informacion seria
vertida. Las categorias responden a las preguntas de investigacion y a su vez a las
guias de entrevista semi-estructuradas. Una vez realizadas las categorias analiticas
se formaron matrices donde se concentro la informacion de las y los usuarios de los

dos municipios.

En las investigaciones cualitativas se parte de una posicion teorica clara y
generalmente no se parte de hipotesis previas, pues se prefiere registrar las
observaciones de forma sistematica y ordenada y permitir que los datos emerjan
del campo, identificando los significados que tienen los fendmenos sociales33. Para
el caso de la presente exploraciéon se buscé comprender, desde una perspectiva
tedrica construccionista 34,35, La naturaleza del paradigma construccionista busca

descifrar las construcciones de la realidad, es decir no parte de una realidad fija
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sino ‘construida’ con base en las percepciones, experiencias y significados de los
sujetos y es consciente del papel que el investigador u observador tiene como
interpretador de la misma. La meta del constructivismo es el entendimiento y la
reconstruccion de las realidades socialmente sostenidas 33. A partir de esta postura
tedrica se busco comprender las dimensiones causas de muerte neonatal, registro y

sub registro, asi como elementos clave para su estimacidn.

4. Analisis. Una vez elaboradas las matrices o cédigos de andlisis que responden a las
categorias teoricas o analiticas y vertidas en ellas la informacién recolectada en
campo, se procedié al andlisis de los datos. Las matrices fueron leidas por
diferentes investigadores, realizando de esta manera la llamada triangulacién
analitica 36,37, Para el presente estudio se realiz6 analisis de contenido el cual parte
de una lectura de primer plano que permite observar temas recurrentes y temas
emergentes y busca fragmentos del discursos que contienen significados, patrones
de razonamiento, patrones de interaccién entre individuos, para alcanzar un nivel
mas profundo: “aquel que supera los significados manifiestos, en el que el texto es

un pretexto”3s.

III. Descripciony analisis de la tendencia de mortalidad neonatal de
2000al 2013

Se revisaron las bases de datos de Mortalidad y Nacimientos del 2000 al 2013, asi
como la documentaciéon de la estructura de las bases, publicada con las mismas. Se
obtuvieron el ndmero de defunciones neonatales, totales y por cuatro causas
especificas, por afio de defuncién. Estos datos conformaron los numeradores de las
tasas. Se emplearon como denominadores, el nimero de nacimientos en el mismo

periodo. Se obtuvieron las tasas estratificadas por sexo.

Para el estudio de las tendencias, se realizé6 un andlisis de regresiéon JoinPoint, 3°
empleando para ello las tasas de mortalidad neonatal total y por cuatro causas

especificas, para el periodo 2000-2013:
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a. Prematurez (CIE-10: P07)

b. Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)

C. Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21)

d. Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36)

Las tendencias se obtuvieron mediante regresion de JoinPoint, empleando el
programa estadistico JoinPoint Regression Program. 40 Este andlisis permitié obtener
los segmentos de incremento o decremento de las tasas de mortalidad y es empleado
fundamentalmente para obtener el porcentaje de incremento o decremento anual
(APC por sus siglas en inglés) y si este es significativamente diferente de cero,
asumiendo que las tasas de mortalidad siguen una distribucion de Poisson,
considerando un nivel de significancia estadistica <0.05. Se obtuvieron estimaciones

totales, especificas por las cuatro causas mencionadas y estratificadas por sexo.

Al momento de revisar el Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacion del
Programa Seguro Médico Siglo XXI, para el ejercicio fiscal 2015 1¢ en donde menciona
que: “el Programa Seguro Médico Siglo XXI no se contrapone, afecta o presenta
duplicidad con otros programas o acciones del Gobierno Federal, en cuanto a disefio,
beneficios, apoyos otorgados y poblacidn objetivo, “ al buscar el cddigo empleado de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) de las causas de mortalidad:
prematurez, hipoxia intrauterina, asfixia del nacimiento y sepsis bacteriana del recién
nacido, se observo que tanto Prematurez o Trastornos relacionados con duracién
corta de la gestacion y con bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte (CIE-10:
P07.0), como Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36), estan repetidos en el
Listado de intervenciones médicas cubiertas por el SMSXXI 16, como en el listado de

intervenciones del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos 41.
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IV. Hallazgos y Resultados

Tendencia de mortalidad neonatal de 2000 al 2013

En la grafica 1 y en el cuadro 1 puede observarse que la tasa de mortalidad neonatal

disminuye con el tiempo. Esto mismo puede observarse en los nifios que murieron

durante su primer dia de vida y en los dias dos al seis. El decremento puede

observarse de forma semejante en los nifios (cuadro 2) y en las nifias (cuadro 3).

Grafica 1. Tasas* de mortalidad neonatal por edad a la muerte y afio. México 2000 a

2013.
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Cuadro 1. Muertes neonatales. México 2000 a 2013

Afio

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC

NiUmero de
muertes

8,222
7,405
7,421
7,069
6,780
6,762
6,616
6,281
6,119
6,067
5,882
5,788
5,530
5,073

Dial

%

34.81
33.65
32.99
33.95
33.50
33.43
34.29
33.26
32.89
32.58
3241
31.69
30.58
30.80

* Tasa por 100,000 nacimientos
** porcentaje con respecto a las muertes infantiles
*** Porcentaje con respecto a las muertes en menores de cinco afios

Tasa *

321.5
299.9
303.1
295.4
285.8
288.7
283.8
268.1
259.5
260.0
256.8
255.7
252.3
231.1

Numero de
muertes

9,383
8,980
9,123
8,316
7,941
8,002
7,434
7,450
7,126
7,146
6,983
7,001
7,031
6,281

Dia2al 6 Dia7al 27
% Tasa * Numero de %
muertes
39.73 366.9 6,014 25.46
40.81 363.7 5,618 25.53
40.56 3726 5,949 26.45
39.94 347.5 5,438 26.12
39.24 334.7 5,515 27.25
39.56 341.7 5,461 27.00
38.52 318.9 5,247 27.19
39.46 318.0 5,151 27.28
38.30 302.2 5,360 28.81
38.37 306.3 5,410 29.05
38.48 304.9 5,281 29.10
38.33 309.3 5,477 29.98
38.88 320.8 5,523 30.54
38.13 286.1 5,117 31.07

Tasa *

235.2
227.5
243.0
227.3
232.5
233.2
225.1
219.9
227.3
231.9
230.6
242.0
252.0
233.1

Ndmero de
muertes

23,619
22,003
22,493
20,823
20,236
20,225
19,297
18,882
18,605
18,623
18,146
18,266
18,084
16,471

Muertes Neonatales

0% **

60.84
61.48
61.78
62.35
61.75
62.02
62.71
62.06
63.43
64.01
62.92
62.75
62.80
59.82

(A

51.56
51.89
52.00
51.93
51.43
5173
52.38
51.74
53815
53.06
52.59
52.52
53.01
50.20

Tasa *

923.6
891.1
918.7
870.2
853.0
863.6
827.7
806.0
788.9
798.2
7923
806.9
825.2
750.4
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Cuadro 2. Muertes neonatales en nifios. México 2000 a 2013

Dial Dia2al 6 Dia 7al 27 Total
Afo Nudmero de % Tasa * Ndmero de % Tasa * Ndmero de % Tasa * Ndmero de Tasa *
muertes muertes muertes muertes
2000 4,644 34.47 357.1 5,433 40.33 417.7 3,395 25.20 261.0 13,472 1,035.8
2001 4,072 32.57 324.2 5,234 41.87 416.7 3,196 25.56 254.4 12,502 995.3
2002 4,176 32.52 335.9 5,234 40.76 421.1 3,430 26.71 275.9 12,840 1,032.9
2003 3,950 32.94 324.7 5,004 41.73 4113 3,037 25.33 249.6 11,991 985.6
2004 3,813 33.02 316.1 4,632 40.12 383.9 3,101 26.86 257.0 11,546 957.1
2005 3,790 33.10 318.2 4,580 40.00 384.5 3,081 26.91 258.7 11,451 961.4
2006 3,639 33.26 306.8 4,371 39.95 368.5 2,931 26.79 247.1 10,941 922.5
2007 3,466 32.19 290.8 4,386 40.73 368.0 2,917 27.09 244.8 10,769 903.6
2008 3,325 31.67 277.4 4,126 39.30 344.3 3,048 29.03 254.3 10,499 876.0
2009 3,383 31.98 284.8 4,137 39.11 348.3 3,058 28.91 257.5 10,578 890.6
2010 3,273 32.00 280.7 4,032 39.43 345.8 2,922 28.57 250.6 10,227 877.2
2011 3,219 31.36 279.4 3,977 38.74 345.1 3,070 29.90 266.4 10,266 890.9
2012 2,993 29.40 268.0 4,068 39.95 364.2 3,121 30.65 279.5 10,182 911.7
2013 2,779 29.74 248.2 3,666 39.23 327.4 2,900 31.03 259.0 9,345 834.6

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
*Tasa por 100,000 nacimientos

Cuadro 3. Muertes neonatales en nifas. México 2000 a 2013

Dia 1 Dia2al 6 Dia 7 al 27 Total
Afio Numero de % Tasa * Ndmero de % Tasa * Ndmero de % Tasa * Nidmero de Tasa*
muertes muertes muertes muertes
2000 3,543 35.08 282.2 3,942 39.03 313.9 2,614 25.88 208.2 10,099 804.3
2001 3,284 34.92 270.8 3,713 39.48 306.2 2,408 25.60 198.6 9,405 775.6
2002 3,194 33.44 265.6 3,853 40.34 320.5 2,505 26.22 208.3 9,552 794.4
2003 3,072 35.08 261.2 3,291 37.59 279.8 2,393 27.33 203.5 8,756 744.6
2004 2,918 33.86 250.4 3,291 38.19 282.4 2,409 27.95 206.7 8,618 739.4
2005 2,925 33.59 254.2 3,408 39.13 296.2 2,376 27.28 206.5 8,709 757.0
2006 2,925 35.30 255.5 3,051 36.82 266.5 2,310 27.88 201.7 8,286 723.7
2007 2,749 34.23 238.9 3,054 38.03 265.4 2,228 27.74 193.6 8,031 698.0
2008 2,726 34.03 235.1 2,979 37.19 256.9 2,306 28.79 198.9 8,011 690.9
2009 2,647 33.13 231.1 2,993 37.46 261.4 2,349 29.40 205.1 7,989 697.6
2010 2,553 32.56 227.1 2,935 37.43 261.1 2,353 30.01 209.3 7,841 697.4
2011 2,497 31.60 224.7 3,005 38.02 270.4 2,401 30.38 216.1 7,903 711.1
2012 2,463 31.61 229.2 2,938 37.71 273.4 2,390 30.68 222.4 7,791 725.0
2013 2,254 32.04 210.0 2,575 36.61 240.0 2,205 31.35 205.5 7,034 655.5

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
*Tasa por 100,000 nacimientos

El porcentaje de las muertes ocurridas en el primer dia de vida ha ido decreciendo con
el tiempo, del 34.8% en el 2000 al 30.8% en el 2013. Las muertes ocurridas entre los
dias 2 al 6 de vida se ha mantenido constante, 39.7% en el 2000 y 38.13% en el 2014.
El porcentaje de las muertes que sucedieron entre los dias 7 y 27 de vida se ha
incrementado, de 25.46% en el 2000 a 31.07% en el 2013. (Cuadro 1). Con respecto a
las muertes ocurridas en el primer afio de vida, el 60% son muertes neonatales. La
mitad de las muertes en menores de cinco afios, ocurren en los menores de 28 dias de
vida. (Cuadro 1). Porcentajes muy parecidos son observados al estratificar por sexo

(Cuadros 4 al 7)
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Cuadro 4. Mortalidad en nifios menores de un aio. México 2000 a 2013
Muertes postneonatales
(28 dias a 11 meses)

Afo
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Muertes neonatales
(menores de 28 dias)

Numero de
muertes
13,472
12,502
12,840
11,991
11,546
11,451
10,941
10,769
10,499
10,578
10,227
10,266
10,182
9,345

%

61.45
61.84
62.20
62.89
62.43
62.77
63.26
62.66
63.78
64.93
63.37
63.38
63.40
60.67

Tasa *

1,035.8
995.3
1,032.9
985.6
957.1
961.4
922.5
903.6
876.0
890.6
877.2
890.9
911.7
834.6

Numero de
muertes
8,453
7,715
7,802
7,075
6,947
6,791
6,355
6,417
5,962
5,713
5,912
5,931
5,878
6,058

%

38.55
38.16
37.80
37.11
37.57
37.23
36.74
37.34
36.22
35.07
36.63
36.62
36.60
39.33

Tasa *

649.9
614.2
627.7
581.5
575.8
570.1
535.8
538.4
497.5
481.0
507.1
514.7
526.3
541.0

Muertes infantiles

(menores de un afio)
Numero de

Tasa *

muertes
21,925 1,685.7
20,217 1,609.4
20,642 1,660.6
19,066 1,567.1
18,493 1,532.9
18,242 1,531.5
17,296 1,458.3
17,186 1,442.0
16,461 1,373.5
16,291 1,371.6
16,139 1,384.2
16,197 1,405.7
16,060 1,438.0
15,403 1,375.6

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,00 nacimientos

Cuadro 5. Mortalidad en nifias menores de un aiio. México 2000 a 2013

Afio
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Muertes neonatales

(menores de 28 dias)

Numero de
muertes
10,099
9,405
9,552
8,756
8,618
8,709
8,286
8,031
8,011
7,989
7,841
7,903
7,791
7,034

%

59.99
60.87
61.14
61.58
60.69
60.91
61.86
61.10
62.73
62.70
62.14
61.70
61.81
58.46

Tasa *

804.3
775.6
794.4
744.6
739.4
757.0
723.7
698.0
690.9
697.6
697.4
711.1
725.0
655.5

Muertes postneonatales

(28 dias a 11 meses)

Numero de
muertes
6,736
6,045
6,071
5,464
5,583
5,590
5,109
5,114
4,760
4,753
4,777
4,905
4,814
4,998

%

40.01
39.13
38.86
38.42
39.31
39.09
38.14
38.90
37.27
37.30
37.86
38.30
38.19
41.54

Tasa *

536.5
498.5
504.9
464.6
479.0
485.9
446.2
444.5
410.5
415.0
424.9
441.4
448.0
465.8

Muertes infantiles
(menores de un afio)

Numero de
muertes
16,835
15,450
15,623
14,220
14,201
14,299
13,395
13,145
12,771
12,742
12,618
12,808
12,605
12,032

Tasa *

1,340.7
1,274.1
1,299.4
1,209.2
1,218.4
1,242.9
1,169.8
1,142.4
1,101.4
1,112.7
1,122.3
1,152.5
1,173.0
1,121.2

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC

* Tasa por 100,00 nacimientos
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Cuadro 6. Mortalidad en nifios menores de cinco afos. México 2000 a 2013

Muertes en menores de Muertes neonatales
cinco afios (menores de 28 dias)
Afio Numero de muertes Nimero de %
muertes

2000 25,668 13,472 52.49
2001 23,827 12,502 52.47
2002 24,414 12,840 52.59
2003 22,709 11,991 52.80
2004 22,095 11,546 52.26
2005 21,762 11,451 52.62
2006 20,618 10,941 53.07
2007 20,512 10,769 52.50
2008 19,563 10,499 53.67
2009 19,602 10,578 53.96
2010 19,231 10,227 53.18
2011 19,305 10,266 53.18
2012 18,914 10,182 53.83
2013 18,347 9,345 50.93

Fuente: DGIS-SSA. Defunciones Generales (INEGI/SALUD)

Cuadro 7. Mortalidad en nifias menores de cinco aiios. México 2000 a 2013

Muertes en menores de Muertes neonatales
cinco afios (menores de 28 dias)
. , Ndmero de
Afio Numero de muertes %
muertes

2000 20,085 10,099 50.28
2001 18,439 9,405 51.01
2002 18,693 9,552 51.10
2003 17,272 8,756 50.69
2004 17,169 8,618 50.20
2005 17,266 8,709 50.44
2006 16,146 8,286 51.32
2007 15,891 8,031 50.54
2008 15,354 8,011 52.18
2009 15,435 7,989 51.76
2010 15,192 7,841 51.61
2011 15,365 7,903 51.44
2012 15,067 7,791 51.71
2013 14,363 7,034 48.97

Fuente: DGIS-SSA. Defunciones Generales (INEGI/SALUD)

En la grafica 2 y en el cuadro 8, podemos observar el comportamiento de la
mortalidad neonatal en el 2000 por entidad de residencia. Se observa que Puebla
presenté la tasa mas alta con poco mas de 1,400 muertes neonatales por 100,000
nacidos vivos. Ocho entidades de la Republica presentaron tasas superiores a los
1,000 muertos por cada 100,000 nacimientos. Para el afio 2013, ninguna entidad
presenté tasas por arriba de los 1,000 muertes neonatales por 100,000 nacimientos

(grafica 3 y cuadro 8).
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Grafica 2. Tasas* de mortalidad neonatal por entidad. México 2000.
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* Tasa por 100,000 nacimientos
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Cuadro 8. Tasas* de Mortalidad neonatal por entidad de residencia. México 2000 a

2013

Entidad 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Aguascalientes 974 91135 1003.95 841.44 889.75 723.81 814.36 597.05 764.86 611.09 666.69 676.00 620.36 558.82
Baja California 1056  995.37 993.90 1057.61 1023.41 928.78 891.73 944.33 854.19 925.61 939.37 962.13 853.18 673.79
Baja California Sur 844 93441 900.82 961.46 783.52 92410 768.26 811.20 641.22 779.02 699.62 638.80 680.49 722.49
Campeche 750 72696 764.21 984.35 856.72 749.68 683.99 473.44 684.55 624.55 675.63 1064.94 1196.66  980.98
Coahuila 544  611.83 596.43 582.34 497.29 572.06 499.93 62892 435.00 537.14 630.48 692.15 897.34 801.76
Colima 970  890.87 614.62 831.00 821.24 949.60 903.39 763.17 732.18 700.30 689.82 803.31 608.37 528.84
Chiapas 631  726.16 687.34 629.68 547.14 533.06 488.09 526.76 564.27 502.57 583.20 648.48 758.00 825.76
Chihuahua 1014 1062.27 122536 1112.20 859.03 969.36 1011.77 970.11 979.02 1102.00 969.14 1002.47 951.66 975.54
Distrito Federal 1198 1098.07 1137.52 1174.49 1104.71 1092.83 1017.49 933.37 952.53 958.45 902.13 887.94 854.21 733.29
Durango 183 184.10 699.28 516.87 686.74 793.27 598.80 698.89 651.25 660.94 787.64 1011.01 879.29 808.34
Guanajuato 1152 1050.19 1127.44 1080.94 1120.71 1052.48 1024.65 952.91 921.06 818.91 872.61 808.17 797.83 721.31
Guerrero 428 278.25 420.47 308.29 527.26 558.06 698.23 664.75 595.89 687.89 595.19 644.80 729.82 805.68
Hidalgo 813  790.88 847.06 760.66 667.41 731.07 689.73 736.12 662.57 687.96 680.68 734.32 732.84 637.16
Jalisco 925  929.51 880.59 815.27 826.17 796.05 772.08 846.80 826.59 829.77 781.79 84142 758.99 705.99
México 1258 1202.11 1152.43 1121.74 1105.31 1071.87 1007.90 984.12 917.09 910.48 916.31 909.17 900.63 838.13
Michoacan 692 71634 73549 590.39 604.42 78457 72239 743.05 70243 72526 671.11 780.67 791.95 564.81
Morelos 833  776.63 946.87 712.24 75599 82530 789.55 769.21 809.19 716.51 803.84 892.60 798.54 605.43
Nayarit 462  479.43 494.14 403.11 545.70 464.52 401.36 369.10 557.94 464.14 511.59 460.75 608.88 640.53
Nuevo Ledn 721 71097 701.82 640.36 657.06 655.26 734.76 611.85 63519 67110 644.21 480.22 615.60 596.71
Oaxaca 791 71139 861.23 762.78 736.92 666.43 668.83 689.27 682.38 666.91 643.67 610.75 597.57 524.64
Puebla 1458  1328.77 1354.80 1245.80 1141.42 1243.80 1139.63 1085.87 1026.33 1065.71 1045.56 1011.74 1071.26  871.69
Querétaro 1033  1050.36 1008.06 939.98 869.33 855.30 721.27 745.84 74937 772.36 77890 721.54 790.82 718.04
Quintana Roo 897  1000.86 1001.10 869.68 784.43 89595 777.07 71857 899.37 818.20 801.28 798.87 899.19 735.29
San Luis Potosi 800  796.36 841.79 699.54 673.48 688.86 637.00 591.59 563.92 589.53 53843 666.41 591.92 520.70
Sinaloa 266 219.08 411.55 327.43 32494 47735 576.12 548.90 509.47 649.22 444,94 533.49 564.40 648.27
Sonora 923  819.60 840.18 935.08 846.14 874.15 728.05 692.47 731.58 684.38 775.13 771.53 816.67 720.01
Tabasco 977 1042.87 904.51 877.47 841.58 953.48 794.77 686.68 644.20 840.46 932.44 1005.97 1056.80  867.76
Tamaulipas 737  607.96 560.65 719.69 804.90 799.87 920.13 838.13 823.95 940.45 938.05 876.45 953.23 879.51
Tlaxcala 1186 1146.97 1139.43 1005.82 1028.30 1268.33 1050.60 1032.65 811.92 834.95 966.28 852.80 929.47 783.69
Veracruz 883  847.37 876.30 876.09 861.52 874.23 836.75 830.05 921.34 909.18 889.68 949.63 992.17 938.79
Yucatan 846  970.27 802.50 749.17 938.45 662.38 777.30 719.66 841.96 721.35 704.79 684.05 817.80 706.85
Zacatecas 857  836.83 1015.17 891.73 938.35 793.12 787.45 757.05 591.38 616.21 731.09 535.51 604.94 592.87
EUA 108 33.04 0.00 5171 0.00 0.00 0.00 0.00 26.58 34.76 0.00 66.14  79.81 1136.36
Otros paises de Latinc 1333 1422.76 1461.99 729.93 0.00 641.03 657.89 1960.78 352.73 0.00 2020.20 7070.71 781.25 1718.21
Otros paises 184 0.00 113.90 0.00 0.00 0.00 0.00 1204.82 1030.93 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

* Tasa por 100,000 nacimientos
Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
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Grafica 3. Tasas* de mortalidad neonatal por entidad. México 2013.
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* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por prematurez se ha incrementado de 42.1 en el 2000

a 54 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013 (cuadro 9). Esta tasa es ligeramente

superior en los hombres (44.6 en el 2000 y 58.3 muertos por 100,000 nacimientos en

el 2013 (cuadro 10)), que en las mujeres (39.4 en el 2000 y 49.0 muertos por 100,000

nacimientos en el 2013 (cuadro 11)).
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Cuadro 9. Muertes neonatales por Prematurez (CIE-10: P07). México 2000 a 2013

Dial Dia2al 6 Dia7al 27 Muertes Neonatales
N Numero de Numero de Ndmero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 818 32.0 200 7.8 58 2.3 1,076 42.1
2001 733 29.7 173 7.0 46 1.9 952 38.6
2002 801 32.7 270 11.0 69 2.8 1,140 46.6
2003 861 36.0 215 9.0 55 2.3 1,131 47.3
2004 834 35.2 240 10.1 56 2.4 1,130 47.6
2005 882 37.7 238 10.2 74 3.2 1,194 51.0
2006 875 37.5 257 11.0 78 3.3 1,210 51.9
2007 888 37.9 227 9.7 54 2.3 1,169 49.9
2008 938 39.8 211 8.9 45 1.9 1,194 50.6
2009 961 41.2 205 8.8 52 2.2 1,218 52.2
2010 976 42.6 198 8.6 61 2.7 1,235 53.9
2011 921 40.7 157 6.9 38 1.7 1,116 49.3
2012 957 43.7 175 8.0 39 1.8 1,171 53.4
2013 974 44.4 171 7.8 41 1.9 1,186 54.0

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Cuadro 10. Muertes neonatales por Prematurez (CIE-10: P07) en nifios. México 2000 a
2013

Dia 1l Dia2al 6 Dia7al 27 Muertes Neonatales
" Ndmero de Ndmero de Numero de Nudmero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 449 34.5 103 7.9 28 2.2 580 44.6
2001 399 31.8 91 7.2 25 2.0 515 41.0
2002 461 37.1 141 11.3 28 2.3 630 50.7
2003 470 38.6 123 10.1 32 2.6 625 51.4
2004 447 37.1 136 11.3 25 2.1 608 50.4
2005 523 43.9 132 111 46 3.9 701 58.9
2006 511 431 123 10.4 39 3.3 673 56.7
2007 510 42.8 122 10.2 27 2.3 659 55.3
2008 499 41.6 112 9.3 21 1.8 632 52.7
2009 561 47.2 105 8.8 31 2.6 697 58.7
2010 558 47.9 109 9.3 27 2.3 694 59.5
2011 518 45.0 81 7.0 19 1.6 618 53.6
2012 511 45.8 87 7.8 22 2.0 620 55.5
2013 538 48.0 93 8.3 22 2.0 653 58.3

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos
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Cuadro 11. Muertes neonatales por Prematurez (CIE-10: P07) en nifias. México 2000 a
2013

Dia 1l Dia2al 6 Dia 7 al 27 Muertes Neonatales
" Numero de Ndmero de Nudmero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 368 29.3 97 7.7 30 2.4 495 39.4
2001 331 27.3 81 6.7 21 1.7 433 35.7
2002 339 28.2 127 10.6 41 3.4 507 42.2
2003 389 33.1 91 7.7 23 2.0 503 42.8
2004 385 33.0 103 8.8 31 2.7 519 44.5
2005 357 31.0 106 9.2 28 2.4 491 42.7
2006 362 31.6 134 11.7 39 3.4 535 46.7
2007 374 32.5 104 9.0 27 2.3 505 439
2008 436 37.6 97 8.4 24 2.1 557 48.0
2009 396 34.6 100 8.7 21 1.8 517 45.1
2010 409 36.4 89 7.9 34 3.0 532 47.3
2011 399 35.9 76 6.8 19 1.7 494 44.5
2012 436 40.6 87 8.1 17 1.6 540 50.2
2013 431 40.2 77 7.2 18 1.7 526 49.0

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

A partir del 2000 la tasa de mortalidad por hipoxia intrauterina se increment6 para
posteriormente disminuir, tanto en ambos sexos (9.0 en el 2000, 11.9 en 2004 y 4.3
muertos por 100,000 nacimientos en 2013 (cuadro 12)), como en hombres (9.5 en el
2000, 13.8 en 2004 y 4.5 muertos por 100,000 nacimientos en 2013 (cuadro 13)) y en
mujeres (8.5 en el 2000, 10.6 en 2006 y 4.1 muertos por 100,000 nacimientos en 2013
(cuadro 14)).
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Cuadro 12. Muertes neonatales por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20). México 2000 a

2013

Afio

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de

Dia1l

Numero de
muertes

129
110
131
126
147
146
133
113
104
125
111
60
64
59

nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Tasa

5.0
4.5
5.4
5.3
6.2
6.2
5.7
4.8
4.4
5.4
4.8
2.7
2.9
2.7

*

Dia2al 6
Numero de
muertes Tasa
77 3.0
61 2.5
89 3.6
85 3.6
102 4.3
88 3.8
77 33
86 3.7
67 2.8
71 3.0
83 3.6
18 0.8
33 1.5
28 1.3

*

Dia 7 al 27

Numero de

asa

muertes

25
16
20
28
33
24
24
26
38
30
25
1
14
7

1.0
0.6
0.8
1.2
1.4
1.0
1.0
11
1.6
13
11
0.0
0.6
0.3

*

Muertes Neonatales

Numero de
muertes

231
187
240
239
282
258
234
225
209
226
219
79
111
94

Tasa *

9.0
7.6
9.8
10.0
11.9
11.0
10.0
9.6
8.9
9.7
9.6
3.5
5.1
4.3

Cuadro 13. Muertes neonatales por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20) en nifios. México

2000a 2013
Dia 1
Afio Numero de
muertes
2000 72
2001 49
2002 84
2003 72
2004 20
2005 82
2006 58
2007 72
2008 62
2009 69
2010 63
2011 32
2012 25
2013 33

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de

nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Tasa

5.5
3.9
6.8
5.9
7.5
6.9
4.9
6.0
5.2
5.8
5.4
2.8
2.2
2.9

*

Dia2al 6
Numero de
muertes Tasa
39 3.0
39 3.1
41 3.3
51 4.2
62 5.1
58 4.9
42 35
50 4.2
38 3.2
39 3.3
53 4.5
6 0.5
19 1.7
11 1.0

*

Dia7al 27
Numero de
muertes
13
10
12
19
15
15
13
13
19
13
18
0
7
6

1.0
0.8
1.0
1.6
1.2
13
11
11
1.6
11
1.5
0.0
0.6
0.5

*

Muertes Neonatales

Numero de
muertes
124
98
137
142
167
155
113
135
119
121
134
38
51
50

Tasa *

9.5
7.8
11.0
11.7
13.8
13.0
9.5
11.3
9.9
10.2
11.5
3.3
4.6
4.5
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Cuadro 14. Muertes neonatales por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20) en niiias. México
2000a 2013

Dial Dia2al 6 Dia7al 27 Muertes Neonatales
N Nudmero de Ndmero de Numero de NuUmero de
Afo Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 57 4.5 38 3.0 12 1.0 107 8.5
2001 61 5.0 22 1.8 6 0.5 89 7.3
2002 46 38 48 4.0 8 0.7 102 8.5
2003 52 4.4 33 2.8 9 0.8 94 8.0
2004 56 4.8 40 3.4 18 1.5 114 9.8
2005 64 5.6 29 2.5 9 0.8 102 8.9
2006 75 6.6 35 3.1 11 1.0 121 10.6
2007 41 3.6 36 3.1 13 11 90 7.8
2008 42 3.6 29 2.5 19 1.6 90 7.8
2009 56 4.9 31 2.7 17 1.5 104 9.1
2010 48 4.3 30 2.7 7 0.6 85 7.6
2011 28 2.5 12 1.1 1 0.1 41 3.7
2012 39 3.6 14 1.3 7 0.7 60 5.6
2013 26 2.4 17 1.6 1 0.1 44 4.1

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por asfixia ha disminuido en nuestro pais, de 53.5 en el
2000 a 38.9 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013 (cuadro 15). Esta tasa es
superior en los nifios (62.1 en el 2000 a 43.6 muertos por 100,000 nacimientos en el
2013 (cuadro 16)), que en las nifas 44.7 en el 2000 a 33.7 muertos por 100,000

nacimientos en el 2013 (cuadro 17)).
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Cuadro 15. Muertes neonatales por Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21). México 2000 a

2013

Afo

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de

*

Dia 1
Numero de
muertes
600 235
581 23.5
601 24.5
593 24.8
498 21.0
440 18.8
416 17.8
452 19.3
431 18.3
447 19.2
441 19.3
369 16.3
366 16.7
327 14.9

nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Dia2al 6
Numero de
Tasa *
muertes

561 21.9
504 20.4
556 22.7
461 19.3
455 19.2
437 18.7
417 17.9
459 19.6
435 18.4
397 17.0
422 18.4
379 16.7
396 18.1
338 15.4

Dia 7 al 27
Numero de N
muertes asa
208 8.1
192 7.8
205 8.4
214 8.9
180 7.6
198 8.5
193 8.3
231 9.9
207 8.8
230 9.9
213 9.3
211 9.3
193 8.8
189 8.6

Muertes Neonatales

Numero de
muertes

1,369
1,277
1,362
1,268
1,133
1,075
1,026
1,142
1,073
1,074
1,076
959
955
854

Tasa *

53.5
51.7
55.6
53.0
47.8
45.9
44.0
48.7
45.5
46.0
47.0
42.4
43.6
38.9

Cuadro 16. Muertes neonatales por Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21) en nifios.

*

México 2000 a 2013
Dia 1
Afio Numero de
muertes
2000 359 27.6
2001 331 26.4
2002 332 26.7
2003 346 28.4
2004 286 23.7
2005 236 19.8
2006 234 19.7
2007 245 20.6
2008 248 20.7
2009 242 20.4
2010 257 22.0
2011 206 17.9
2012 220 19.7
2013 176 15.7

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de

nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Dia2al 6
Numero de
Tasa *
muertes

319 24.5
302 24.0
357 28.7
258 21.2
272 22.5
243 20.4
266 22.4
273 22.9
259 21.6
231 19.4
259 22.2
227 19.7
232 20.8
197 17.6

Dia 7 al 27
Numero de "
muertes asa
130 10.0
122 9.7
126 10.1
126 10.4
112 9.3
107 9.0
109 9.2
131 11.0
122 10.2
133 11.2
131 11.2
132 11.5
117 10.5
115 10.3

Muertes Neonatales

Numero de
muertes

808
755
815
730
670
586
609
649
629
606
647
565
569
488

Tasa *

62.1
60.1
65.6
60.0
55.5
49.2
51.3
54.5
52.5
51.0
55.5
49.0
50.9
43.6
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Cuadro 17. Muertes neonatales por Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21) en niias.

México 2000 a 2013
Dia 1l
Afio Numero de
muertes
2000 241
2001 250
2002 267
2003 244
2004 210
2005 201
2006 181
2007 206
2008 182
2009 203
2010 181
2011 161
2012 143
2013 150

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de

nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Tasa

*

19.2
20.6
22.2
20.7
18.0
17.5
15.8
17.9
15.7
17.7
16.1
14.5
13.3
14.0

Dia2al 6
Ndmero de
Tasa *
muertes

242 19.3
200 16.5
199 16.6
203 17.3
183 15.7
194 16.9
151 13.2
184 16.0
176 15.2
166 14.5
163 14.5
151 13.6
164 15.3
139 13.0

Dia 7 al 27
Ndmero de
muertes Tasa
78 6.2
70 5.8
78 6.5
88 7.5
68 5.8
91 7.9
84 7.3
100 8.7
85 7.3
97 8.5
82 7.3
79 7.1
76 7.1
73 6.8

*

Muertes Neonatales

Ndmero de
muertes
561
520
544
535
461
486
416
490
443
466
426
391
383
362

Tasa *

44.7
42.9
45.2
45.5
39.6
42.2
36.3
42.6
38.2
40.7
37.9
35.2
35.6
33.7

La tasa de mortalidad por sepsis bacteriana ha permanecido estable entre el 2000 y el

2013 (105.6 y 102.5 muertes por 100,000 nacimientos, respectivamente (cuadro18).

Las tasas son superiores en los nifios (116.2 en el 2000 y 114.5 muertes por 100,000

nacimientos en el 2013 (cuadro 19)), que en las nifias (94.5 en el 2000 y 89.6 muertes

por 100,000 nacimientos en el 2013 (cuadro 20)).
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Cuadro 18. Muertes neonatales por Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36).
México 2000 a 2013

Dia 1 Dia2al 6 Dia 7 al 27 Muertes Neonatales
~ Numero de Numero de Numero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 168 6.6 1,256 49.1 1,277 49.9 2,701 105.6
2001 146 5.9 1,224 49.6 1,273 51.6 2,643 107.0
2002 173 7.1 1,239 50.6 1,413 57.7 2,825 115.4
2003 148 6.2 1,086 45.4 1,231 51.4 2,465 103.0
2004 147 6.2 983 41.4 1,168 49.2 2,298 96.9
2005 156 6.7 1,014 43.3 1,248 53.3 2,418 103.2
2006 162 6.9 962 41.3 1,166 50.0 2,290 98.2
2007 129 5.5 937 40.0 1,109 47.3 2,175 92.8
2008 137 5.8 956 40.5 1,329 56.4 2,422 102.7
2009 148 6.3 1,014 43.5 1,277 54.7 2,439 104.5
2010 133 5.8 980 42.8 1,249 54.5 2,362 103.1
2011 152 6.7 1,071 47.3 1,334 58.9 2,557 113.0
2012 119 5.4 1,068 48.7 1,407 64.2 2,594 118.4
2013 115 5.2 878 40.0 1,258 57.3 2,251 102.5

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Cuadro 19. Muertes neonatales por Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36) en
nifios. México 2000 a 2013

Dia1l Dia2al 6 Dia7al 27 Muertes Neonatales

Afo Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 89 6.8 736 56.6 687 52.8 1,512 116.2
2001 87 6.9 722 57.5 733 58.4 1,542 122.8
2002 91 7.3 707 56.9 816 65.6 1,614 129.8
2003 77 6.3 676 55.6 694 57.0 1,447 118.9
2004 90 7.5 599 49.7 677 56.1 1,366 113.2
2005 83 7.0 616 51.7 718 60.3 1,417 119.0
2006 91 7.7 548 46.2 638 53.8 1,277 107.7
2007 66 5.5 541 45.4 653 54.8 1,260 105.7
2008 79 6.6 554 46.2 785 65.5 1,418 118.3
2009 67 5.6 613 51.6 749 63.1 1,429 120.3
2010 79 6.8 566 48.5 691 59.3 1,336 114.6
2011 80 6.9 627 54.4 741 64.3 1,448 125.7
2012 61 5.5 638 57.1 793 71.0 1,492 133.6
2013 59 5.3 505 45.1 718 64.1 1,282 114.5

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos
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Cuadro 20. Muertes neonatales por Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36) en
nifias. México 2000 a 2013

Dia 1l Dia2al 6 Dia 7 al 27 Muertes Neonatales
" Numero de Ndmero de Nudmero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes

2000 79 6.3 519 41.3 589 46.9 1,187 94.5
2001 59 4.9 496 40.9 537 44.3 1,092 90.1
2002 82 6.8 527 43.8 595 49.5 1,204 100.1
2003 70 6.0 408 34.7 537 45.7 1,015 86.3
2004 57 4.9 384 329 489 42.0 930 79.8
2005 72 6.3 398 34.6 530 46.1 1,000 86.9
2006 71 6.2 413 36.1 526 45.9 1,010 88.2
2007 63 5.5 396 34.4 456 39.6 915 79.5
2008 58 5.0 401 34.6 543 46.8 1,002 86.4
2009 81 7.1 401 35.0 528 46.1 1,010 88.2
2010 54 4.8 414 36.8 556 49.5 1,024 91.1
2011 72 6.5 443 39.9 592 53.3 1,107 99.6
2012 56 5.2 429 39.9 609 56.7 1,094 101.8
2013 55 5.1 367 34.2 539 50.2 961 89.6

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de
nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal en los beneficiarios del Seguro Popular (SP) se
increment6 de 94.2 en el 2006 a 875.2 muertos por 100,000 nacimientos en el 2008,
para posteriormente disminuir a 579.3 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013.
Las tasas son muy diferentes en la poblacién no beneficiaria del SP, 1,295.5 en el 2000

y 907.1 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013 (cuadro 21).

Cuadro 21. Muertes neonatales en beneficiarios o no al Seguro Popular por sexo.
México 2000 a 2013

Con Seguro Popular Sin Seguro Popular
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
. Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes muertes muertes
2006 571 121.8 424 94.2 1,000 108.8 10,370 1439.4 7,862 1136.2 18,297 1295.5
2007 1,384 294.0 1,004 222.0 2,392 259.2 9,385 1296.0 7,027 1010.3 16,490 1161.5
2008 2,302 992.6 1,663 746.6 3,979 875.2 8,197 1054.6 6,348 850.4 14,626 959.9
2009 3,030 829.6 2,284 651.1 5,325 743.7 7,548 1102.1 5,705 867.3 13,298 990.4
2010 3,296 760.2 2,494 598.9 5,811 683.7 6,931 1110.9 5,347 892.3 12,335 1008.5
2011 3,844 769.9 2,933 611.6 6,805 695.2 6,422 1059.6 4,970 853.8 11,461 964.6
2012 3,841 735.6 2,950 588.2 6,826 666.8 6,341 1050.8 4,841 835.3 11,258 951.7
2013 3,531 659.5 2,523 490.7 6,080 579.3 5,814 995.0 4,511 803.8 10,391 907.1

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por prematurez en los beneficiarios del SP se

increment6 de 4.7 en el 2006 a 37.2 muertos por 100,000 nacimientos en el 2008 y
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disminuy6 a 24.8 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013. En la poblacién no
beneficiaria del SP esta tasa de mortalidad se ha mantenido mas o menos constante

(cuadro 22).

Cuadro 22. Muertes neonatales por Prematurez (CIE-10: PO7) en beneficiarios o no al
Seguro Popular por sexo. México 2000 a 2013

Con Seguro Popular Sin Seguro Popular
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Afio Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa * Nimero de Tasa * Ndmero de Tasa *
muertes muertes muertes muertes muertes muertes
2006 25 5.3 18 4.0 43 4.7 648 89.9 517 74.7 1,167 82.6
2007 41 8.7 43 10.6 89 9.6 618 85.3 457 65.7 1,080 76.1
2008 91 39.2 78 35.0 169 37.2 541 69.6 479 64.2 1,025 67.3
2009 144 394 114 325 258 36.0 553 80.7 403 61.3 960 71.5
2010 163 37.6 113 27.1 278 32.7 531 85.1 419 69.9 957 78.2
2011 166 33.2 138 28.8 305 31.2 452 74.6 356 61.2 811 68.3
2012 145 27.8 129 25.7 276 27.0 475 78.7 411 70.9 895 75.7
2013 151 28.2 108 21.0 260 24.8 502 85.9 418 74.5 926 80.8

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad por hipoxia intrauterina en los beneficiarios del SP ha variado
entre el 2006 y el 2013, presentando la menor en el 2006 (1.1 muertos por 100,000
nacimientos) y la mayor en el 2010 (7.6 muertos por 100,000 nacimientos). En la
poblacién no beneficiaria del SP esta tasa ha ido decreciendo con el tiempo, 15.9 en el

2006 a 6.0 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013 (cuadro 23).

Cuadro 23. Muertes neonatales por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20) en beneficiarios
o no al Seguro Popular por sexo. México 2000 a 2013

Con Seguro Popular Sin Seguro Popular
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
" Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes muertes muertes
2006 3 0.6 7 1.6 10 1.1 110 15.3 114 16.5 224 15.9
2007 11 2.3 5 1.1 16 1.7 124 17.1 85 12.2 209 14.7
2008 14 6.0 10 4.5 24 53 105 13.5 80 10.7 185 12.1
2009 19 5.2 13 3.7 33 4.6 102 14.9 91 13.8 193 14.4
2010 41 9.5 24 5.8 65 7.6 93 14.9 61 10.2 154 12.6
2011 11 2.2 7 1.5 18 1.8 27 4.5 34 5.8 61 5.1
2012 16 31 19 3.8 35 3.4 35 5.8 41 7.1 76 6.4
2013 16 3.0 9 1.8 25 2.4 34 5.8 35 6.2 69 6.0

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por asfixia del nacimiento en beneficiarios del SP se
increment6 de 9.6 en 2006 a 48.4 muertos por 100,000 nacimientos en el 2008 para

disminuir a partir de ese afio hasta 29.2 muertos por 100,000 nacimientos en el 2013.
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En la poblacidn no beneficiaria esta tasa disminuy6 de 66.4 en 2006 a 47.8 muertos

por 100,000 nacimientos en 2013 (Cuadro 24)

Cuadro 24. Muertes neonatales por Asfixia del nacimiento (CIE-10: P21) en
beneficiarios o no al Seguro Popular por sexo. México 2000 a 2013

Con Seguro Popular Sin Seguro Popular
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Afio Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa * Numero de Tasa* Ndmero de Tasa *
muertes muertes muertes muertes muertes muertes
2006 45 9.6 43 9.6 88 9.6 564 783 373 53.9 938 66.4
2007 100 21.2 68 15.0 168 18.2 549 75.8 422 60.7 974 68.6
2008 132 56.9 88 39.5 220 48.4 497 63.9 355 47.6 853 56.0
2009 184 50.4 151 43.0 336 46.9 422 61.6 315 47.9 738 55.0
2010 219 50.5 147 35.3 366 43.1 428 68.6 279 46.6 710 58.0
2011 234 46.9 169 35.2 403 41.2 331 54.6 222 38.1 556 46.8
2012 213 40.8 177 35.3 391 38.2 356 59.0 206 35.5 564 47.7
2013 173 323 132 25.7 306 29.2 315 53.9 230 41.0 548 47.8

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

La tasa de mortalidad neonatal por sepsis bacteriana del recién nacido aument6 de
14.1 en 2006 a 152 muertos por 100,000 nacimientos en 2008, posteriormente
disminuy6 hasta 111.6 muertos por 100,000 nacimientos en 2013. En no beneficiarios
del SP, esta tasa ha decrecido de 152.9 en 2006 a 94.3 muertos por 100,000

nacimientos en 2013 (cuadro 25).

Cuadro 25. Muertes neonatales por Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36) en
beneficiarios o no al Seguro Popular por sexo. México 2000 a 2013

Con Seguro Popular Sin Seguro Popular
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
. Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de
Afio Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa * Tasa *
muertes muertes muertes muertes muertes muertes
2006 74 15.8 55 12.2 130 14.1 1,203 167.0 955 138.0 2,160 152.9
2007 211 44.8 174 38.5 385 41.7 1,049 144.9 741 106.5 1,790 126.1
2008 401 172.9 290 130.2 691 152.0 1,017 130.8 712 95.4 1,731 113.6
2009 552 151.1 367 104.6 919 128.3 877 128.1 643 97.8 1,520 113.2
2010 561 129.4 407 97.7 969 114.0 775 124.2 617 103.0 1,393 113.9
2011 694 139.0 518 108.0 1,213 123.9 754 124.4 589 101.2 1,344 113.1
2012 726 139.0 555 110.7 1,284 125.4 766 126.9 539 93.0 1,310 110.7
2013 685 127.9 484 94.1 1,171 111.6 597 102.2 477 85.0 1,080 94.3

Fuente: DGIS-SSA Defunciones Generales (INEGI/SALUD), INEGI Registros de nacimientos, SSA Certificados de nacimiento - SINAC
* Tasa por 100,000 nacimientos

Al estudiar la tendencia seguida por la mortalidad neonatal, se observé que hay un
decremento significativo de 1.9% al afio del 2000 al 2008, observandose un
decremento anual promedio significativo en todo el periodo (2000 al 2013) de 1.5%
(cuadro 26 y grafica 4). Las tasas de mortalidad en los nifios que murieron en su

primer dia de vida y en los que murieron entre los 2 y 6 dias de vida, presentaron una
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tendencia decreciente significativa de 2.3% y 2.6%, al afio entre el 2000 y el 2008,

respectivamente (cuadro 26 y graficas 5 a 7). Se observé un decremento anual

promedio significativo en todo el periodo (2000 al 2013) solo en los que murieron en

el dia 1, de 2.3% (cuadro 26).

Cuadro 26. Tendencia de la mortalidad neonatal por edad al morir. México 2000 a

2013.
Edad

Neonatal

Dial

Dia2a6

Dia7a27

Nun

Intervalo del APC

Segmento
Inferior Superior APC *
2000 2008 -1.97
2008 2011 0.8
2011 2013 -2.9
AAPC **
2000 2013 -1.57
APC*
2000 2008 -2.37
2008 2011 -0.8
2011 2013 -4.5
AAPC **
2000 2013 -2.37
APC*
2000 2008 -2.6"
2008 2011 0.8
2011 2013 -3.1
AAPC **
2000 2013 -1.9
APC*
2000 2008 -0.6
2008 2011 2.8
2011 2013 -1.1
AAPC **
2000 2013 0.1

Inferior Superior
-2.6 -1.3
-5.3 7.3
-8.8 3.3
-2.9 0

-3 -1.5
-7.4 6.3
-10.9 2.3
-3.8 -0.7
-3.5 -1.6
-7.4 9.7
-11 5.5
-3.8 0
-1.6 0.4
-6.2 12.7
-9.7 8.4
-2 2.2

Prueba
estadistica
-7.1
0.3
-1.2

-2
-7.5
-0.3
-1.7
-2.9
-6.8

0.2
-0.9
-1.9
-1.6

0.7

-0.3

0.1

* APC = Cambio porcentual anual. 7 significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo.  significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p
0

0.7

0.2

0.8
0.1

0.8
0.4

0.1
0.1
0.5

0.8

0.9
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Grafica 4. Tendencia de la mortalidad neonatal. México 2000 a 2013
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Grafica 5. Tendencia de la mortalidad en el dia 1. México 2000 a 2013.
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Grafica 6. Tendencia de la mortalidad en los dias 2 al 6. México 2000 a 2013.
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Grafica 7. Tendencia de la mortalidad en los dias 7 al 27. México 2000 a 2013.
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En los nifios, se observé una tendencia decreciente significativa en la mortalidad
neonatal de 2.0% al afio entre el 2000 y el 2008, en los que murieron en su primer dia
de vida de 2.5% entre el 2000 y el 2008 y en los que murieron entre el dia 2 y el 6 de
vida de 2.9% entre el 2002 y el 2008 (cuadro 27 y graficas 8 a 11). Se obtuvo un
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decremento anual promedio significativo en todo el periodo (2000 al 2013) en la

mortalidad de los menores de 28 dias y en los que murieron en el dia 1, de 1.5% y

2.6%, respectivamente (cuadro 27).

Cuadro 27. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifios por edad al morir. México

2000 a 2013.
Edad

Nun

Neonatal 1

2

3

Dial 1

2

3

Dia2a6 1

2

3

Dia7a27 1

2

3

Segmento
Inferior Superior APC*
2000 2008 -2.0n
2008 2011 0.5
2011 2013 -2.6
AAPC **
2000 2013 -1.5~
APC*
2000 2008 -2.5*
2008 2011 -0.6
2011 2013 -5.6
AAPC **
2000 2013 -2.6"
APC*
2000 2002 0.2
2002 2008 -2.9"
2008 2013 -0.4
AAPC **
2000 2013 -1.5
APC*
2000 2002 13
2002 2007 -1.3
2007 2013 1.5
AAPC **
2000 2013 0.4

Intervalo del APC
Inferior Superi
-2.7
-5.7
-8.6

-3
-3.5

-9.3
-13.9

-10.6
-5.4
-2.9

-3.3
-9.9
-4.9

-0.5

-1.6

or
-1.4
7.1
3.8
-0.1
-1.5

3.4

12.2
-0.4
2.1

0.3
13.8
2.4

3.5

2.4

Prueba
estadistica
-7.2
0.2
-1

-2.1

-6.2

-0.2

-1.5

-2.4

-2.9

-0.4

-1.6

0.3

-0.9

1.8

0.4

* APC = Cambio porcentual anual. A~ significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. * significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p
0

0.9

0.3

0.9
0.1

0.1
0.8
0.4
0.1

0.7
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Grafica 8. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifios. México 2000 a 2013.
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Grafica 9. Tendencia de l1a mortalidad en el dia 1 en nifnos. México 2000 a 2013.
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Grafica 10. Tendencia de la mortalidad en los dias 2 al 6 en nifios. México 2000 a 2013.
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Grafica 11. Tendencia de la mortalidad en los dias 7 al 27 en nifos. México 2000 a 2013.
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En las nifias, se obtuvo una tendencia decreciente significativa en la mortalidad
neonatal de 1.9% al afio entre el 2000 y el 2008, en los que murieron en su primer dia
de vida de 2.0% entre el 2005 y el 2013 y en los que murieron entre el dia 2 y el 6 de
vida de 2.6% entre el 2000 y el 2008 (cuadro 28y graficas 12 a 15).
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Cuadro 28. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifias por edad al morir. México

2000 a 2013.
Edad

Nun

Neonatal 1

2

3

Dia 1 1

2

3

Dia2a6 1

2

3

Dia7a27 1

2

3

Segmento
Inferior Superior
2000 2008
2008 2011
2011 2013
2000 2003
2003 2006
2006 2013
2000 2008
2008 2011
2011 2013
2000 2008
2008 2011
2011 2013

Intervalo del APC

APC* Inferior Superi
-1.97 -2.6
1.2 -5.9
-3.4 -10.2
APC *
-2.7 -6.2
-1.3 -8.2
-2.00 -3
APC *
-2.67 -4.1
1.9 -11.8
-4.9 -17.7
APC*
-0.5 -1.4
33 -5
-2.1 -10

or
-1.1
8.9
3.9

0.9
6.1
-1.1

-1.1
17.7
9.8

0.4
12.3
6.4

Prueba
estadistica
-5.8
0.4
-1.2

-1.9
-0.4
-5.2

-4.1
0.3
-0.9

-1.4
0.9
-0.6

* APC = Cambio porcentual anual. " significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ”significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p
0

0.7

0.2

0.1
0.7
0

0.7
0.4

0.2
0.3
0.5

Grafica 12. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifias. México 2000 a 2013.

1000,

Mortalidad Neonatal : 2 Joinpoints

8004

600

Tasa

400|

200|

Joinpoint 2: 2011 !

Joinpoint 1: 2008

0!
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Afio

[ ® Observed === 2000-2008 APC =-1.86"

= 2008-2011 APC = 124 === 2011-2013APC =-3.39

Tasa por 100,000 nacimientos

Pagina | 58



Grafica 13. Tendencia de la mortalidad neonatal en el dia 1 en nifias. México 2000 a
2013.
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Grafica 14. Tendencia de la mortalidad neonatal en los dias 2 al 6 en niiias. México 2000
a2013.
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Grafica 15. Tendencia de la mortalidad neonatal en los dias 2 al 27 en nifas. México
2000 a 2013.
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Con respecto a la tendencia de la mortalidad neonatal por prematurez, se observé un
incremento significativo en la poblacion total de 4.6% al afio entre el 2000y el 2005y
en los nifios de 6.6% al afio entre el 2000 y el 2005. Un incremento anual promedio
significativo en la mortalidad de todo el periodo (2000 al 2013) se observo en todos
los menores de 28 dias y en las nifias, de 2.1% y 1.8%, respectivamente (cuadro 29 y

graficas 16 a 18).
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Cuadro 29. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) por
sexo. México 2000 a 2013.

Edad Segmento Intervalo del APC Prueba
Nun Inferior Superior APC* Inferior Superior  estadistica Valorde p
Total 1 2000 2005 4.6 11 8.2 3 0
2 2005 2013 0.6 -1.1 2.3 0.8 0.4
AAPC **
2000 2013 2.1~ 0.6 3.6 2.8 0
APC *
Nifios 1 2000 2005 6.00 0.9 113 2.9 0
2 2005 2008 -0.9 -20.5 23.5 -0.1 0.9
3 2008 2013 0.7 -4.1 5.8 0.4 0.7
AAPC **
2000 2013 2.3 -2.3 7.1 1 0.3
APC *
Nifias 1 2000 2004 3.9 -1.5 9.6 1.6 0.1
2004 2013 11 -0.4 2.7 1.7 0.1
AAPC **
2000 2013 1.8» 1 2.6 5.2 0

* APC = Cambio porcentual anual. ~significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ” significativamente diferente de cero a
un alfa=0.05

Grafica 16. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07). México
2000 a2013.
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Grafica 17. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
nifios. México 2000 a 2013.
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Grafica 18. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
nifias. México 2000 a 2013.

100

Mujeres : 1 Joinpoint

80

60

Tasa

20

. : .
40W,

0!
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Afio

® Observed === 2000-2004 APC =391 === 2004-2013APC =1.14

Tasa por 100,000 nacimientos

2008

2009

2010

2011

2012

2013

Las tasas de mortalidad neonatal por hipoxia intrauterina, presentaron un

decremento a partir del 2004 aunque este no fue significativo, tanto en la poblacion

total, como por sexo (cuadro 30 y graficas 19 a 21).
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Cuadro 30. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10:

P20) por sexo. México 2000 a 2013.

Edad Segmento Intervalo del APC
Nun Inferior Superior APC * Inferior Superior
Total 2000 2004 8.4 -18.1 43.5
2004 2009 -4.4 -27.8 26.5
3 2009 2013 -19.4 -39.1 6.7
AAPC **
2000 2013 -5.7 -17.2 7.4
APC *
Nifios 1 2000 2004 10.2 -14 41.1
2 2004 2008 -2.2 -33.8 44.7
3 2008 2011 -24.5 -65.5 65
4 2011 2013 -5.8 -56.9 105.9
AAPC **
2000 2013 -5 -19 11.5
APC*
Nifias 1 2000 2006 3.1 -8.4 16
2006 2009 -6 -53.3 89.6
3 2009 2013 -15.8 -32.5 5.1
AAPC **
2000 2013 -5.2 -18.2 9.9

Prueba
estadistica
0.7
-0.4
-1.9

-0.9

1.2
-0.2
-1.1
-0.2
-0.6

0.6
-0.2
-1.9

-0.7

* APC = Cambio porcentual anual. ” significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ” significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p
0.5
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Grafica 19. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10:

P20). México 2000 a 2013.
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Grafica 20. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en niiios. México 2000 a 2013.
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Grafica 21. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en nifias. México 2000 a 2013.
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Se observd una tendencia decreciente significativa en la mortalidad neonatal por

asfixia del nacimiento en toda la poblacién y en los nifios, de 3.1% anual entre 2000 y

2006 y 4.4% anual entre 2000 y 2005, respectivamente (cuadro 31y graficas 22 a 24).
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Cuadro 31. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) por sexo. México 2000 a 2013.

Edad Segmento Intervalo del APC
Nun Inferior Superior APC * Inferior Superior
Total 1 2000 2006 -3.17 -5.9
2 2006 2010 0.4 -8
3 2010 2013 -5.3 -13.2
AAPC **
2000 2013 -2.5 -5.3
APC*
Nifios 1 2000 2005 -4.47 -8.3
2005 2010 0.5 -5.4
2010 2013 -5.7 -14.2
AAPC **
2000 2013 -2.8 -5.6
APC *
Nifias 1 2000 2006 -2.4 -4.9
2 2006 2009 0.3 -13.9
3 2009 2013 -4.2 -8.8
AAPC **
2000 2013 -2.3 -5.4

-0.2
9.6
3.4

0.3

-0.2

6.8
3.8

0.2
16.9
0.5

0.8

Prueba
estadistica
-2.6
0.1
-1.5

-1.7
-2.6

0.2
-1.5
-1.9
-2.3

0.1

-2.2

-1.5

* APC = Cambio porcentual anual. ~significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. " significativamente diferente de cero a
un alfa=0.05

Valorde p
0

0.9

0.1

0.1

0.8

0.1

0.1

o = O

0.1

Grafica 22. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21). México 2000 a 2013.

Tasa

Total : 2 Joinpoints

80

60

40

20

[
= L]
Jginpoint 1: 2006 ®
L)

Joinpoint 2: 2010

o

Afio

0!
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

l .

Observed === 2000-2006 APC =-3.07"

w— 2006-2010APC = 0.39 === 2010-2013APC =-530

Tasa por 100,000 nacimientos

Pagina | 65



Grafica 23. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en nifios. México 2000 a 2013.
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Grafica 24. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en nifas. México 2000 a 2013.
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Las tasas de mortalidad neonatal por sepsis bacteriana del recién nacido, presentaron

un decremento entre el 2011 y el 2013 en toda la poblacién y en las nifias y entre el
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2002 y el 2006 en los nifios; aunque, estos decrementos no fueron significativos

(cuadro 32y graficas 25 a 27).

Cuadro 32. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién

nacido (CIE-10: P36) por sexo. México 2000 a 2013.

Edad
Nun
Total 1
2
3
Nifios 1
2
3
Nifias 1
2
3

Segmento

Inferior Superior APC *

2000 2007 -2

2007 2011 43

2011 2013 -3.2
AAPC **

2000 2013 -0.3
APC *

2000 2002 4.2

2002 2006 -3.6

2006 2013 2
AAPC **

2000 2013 0.6
APC *

2000 2007 -2.2

2007 2011 5.2

2011 2013 -3.6
AAPC **

2000 2013 -0.2

Intervalo del APC

Inferior
-4
-3.7
-17.5

-3.1

-16.7

-13.8

-3.5

-4.9

-5.3

-21.8

-4

Superior
0.1
13
13.6

2.7
30.3
7.8
5.1
4.8
0.6
16.8

18.9

3.7

Prueba
estadistica
-2.3
1.3
-0.5

-0.2
0.4
-0.8
1.6
0.3
-2
1.2

-0.4

-0.1

* APC = Cambio porcentual anual. 7 significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ” significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p
0

0.2

0.6

0.9
0.7
0.4
0.1
0.8
0.1
0.2
0.7

0.9

Grafica 25. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36). México 2000 a 2013.
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Grafica 26. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifios. México 2000 a 2013.
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Grafica 27. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifias. México 2000 a 2013.
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En el periodo entre 2006 y 2008 se observ6 una tendencia positiva significativa en las
tasas de mortalidad neonatal entre la poblacién total, hombres y mujeres beneficiarios

del SP: 180% anual, 179.7% anual y 180.9%, respectivamente. En el periodo 2008 a
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2013, se observd una tendencia decreciente en las tasas de mortalidad neonatal en la

poblacion total y en hombres beneficiarios del SP de 5.8% y 5.9, respectivamente

(cuadro 33y graficas 28 a 30). Asi mismo, se observé un incremento anual promedio

significativo en todo el periodo (2000 al 2013) en la mortalidad neonatal total, nifios y

nifas beneficiarios del SP, de 28.6%, 28.4% y 28.7%, respectivamente (cuadro 33).

Cuadro 33. Tendencia de la mortalidad neonatal por sexo en beneficiarios o no del
Seguro Popular. México 2006 a 2013.

Edad
Nun
Total 1
2

Nifos

Ninas

No beneficiarios del Seguro Popular

Total 1
2

Nifios

Nifias

* APC = Cambio porcentual anual. *significativamente diferente de cero a un alfa=0.05

Segmento
Inferior
Beneficiarios del Seguro Popular

2006
2008

2006

2006
2008

2006

2006
2008

2006

2006
2008

2006

2006
2008

2006

2006
2008

2006

Superior APC*

2008 180.0"
2013 -5.8"
AAPC **
2013 28.6"
APC*
2008 179.77
2013 -5.97
AAPC **
2013 28.47
APC*
2008 180.97
2013 -5.8
AAPC **
2013 28.77

2008 -12.6"
2013 -1.4
AAPC **
2013 -4.77
APC *
2008 -12.97
2013 -1.5
AAPC **
2013 -4.97
APC*
2008 -12.2~
2013 -1.3
AAPC **
2013 -4.6"

127.8
-10.1

23.3

138.6
-9.2

24.4

114.3
-11.3

21.9

-20
-3.3

-6.4

-19.7
-3.3

-6.5

-20.5
-3.5

-6.4

Intervalo del APC

Inferior Superior

244.1
-1.4

34

227.9
-2.5

32.6

268.2
0.1

359

-4.4
0.6

-3

-5.4
0.3

-3.3

-3.1
0.9

-2.6

Prueba
estadistica

15.9
-4.1

11.8

20.6
-5.5

15.3

12.1
-3.1

9.1

-4.8
-2.2

-5.3

-5.3
-2.7

-6

-4.2
-1.9

-4.6

Valorde p

** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ”significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05
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Grafica 28. Tendencia de la mortalidad neonatal en beneficiarios del Seguro Popular.
México 2006 a 2013.
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Grafica 29. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifios beneficiarios del Seguro
Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 30. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifias beneficiarias del Seguro
Popular. México 2006 a 2013.
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En los no beneficiarios se observaron decrementos significativos para el periodo de
2006 a 2008 de 12.6% anual, 12.9% anual y 12.2% anual en la poblacién total, nifios y
nifias, respectivamente (cuadro 33 y graficas 31 a 33). El decremento anual promedio
significativo en todo el periodo (2000 al 2013) en la mortalidad neonatal total, de
nifios y nifias no beneficiarios del SP, fue de 4.7%, 4.9% y 4.6%, respectivamente

(cuadro 33).
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Grafica 31. Tendencia de la mortalidad neonatal en no beneficiarios del Seguro
Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 32. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifios no beneficiarios del Seguro
Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 33. Tendencia de la mortalidad neonatal en nifias no beneficiarias del Seguro
Popular. México 2006 a 2013.
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Las tasas de mortalidad especificas que se analizaron: prematurez, hipoxia
intrauterina, asfixia del nacimiento y sepsis bacteriana del recién nacido, presentaron,
al igual que la tasa de mortalidad neonatal incrementos, algunos significativos, en su

tendencia durante el periodo 2006 a 2008.

En el periodo 2008 a 2013, se observo un decremento significativo en la mortalidad
neonatal por prematurez de 6.5% anual y 8.2% anual en la poblacion beneficiaria del
SP total y en nifas, respectivamente (cuadro 34 y graficas 34 a 36). En la poblacion no
beneficiaria del SP, se observaron decrementos en el periodo de 2006 a 2008; aunque,

estos no fueron significativos (cuadro 34 y graficas 37 a 39).
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Cuadro 34. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) por
sexo en beneficiarios o no del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
Intervalo del APC

Edad Segmento
Nun Inferior Superior APC *
Beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 194.9"
2 2008 2013 -6.5*
AAPC **
2006 2013 29.8"
APC *
Nifios 1 2006 2008 192.0n
2008 2013 -5.2
AAPC **
2006 2013 30.8"
APC*
Nifias 1 2006 2008 199.47
2008 2013 -8.27
AAPC **
2006 2013 28.77
No beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 -8.9
2 2008 2013 2.7
AAPC **
2006 2013 -0.8
APC*
Nifios 2006 2008 -9.5
2008 2013 2.2
AAPC **
2006 2013 -1.3
APC*
Nifias 2006 2009 -5.4
2009 2013 4.6
AAPC **
2006 2013 0.2

Inferior

165.1
-8.7

27.1

129.9
-10.1

24.6

112.1
-15

20

-33.1
-4.1

-6.8

-32.9
4.4

-7.1

-20.3
-6.2

-5.6

Superior

228
-4.2

32.6

270.9

37.2

322.7
-0.9

37.9

24
10

5.6

22.2
9.3

4.9

12.3
16.6

6.3

Prueba
estadistica

323
-9

23.8

14.3
-3.2

10.9

10.1
-3.5

7.1

1.2

-0.2

-1.1

-0.4

-1
13

0.1

* APC = Cambio porcentual anual. # significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ? significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p

0.3
0.2

0.8

0.3
0.3

0.7

0.3
0.2
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Grafica 34. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.

Total / Con SP : 1 Joinpoint

140

120

100

H
© 80
-

60

Joinpoin 1:-2008.
- i
0!
2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013
Afio

® Observed === 2006-2008 APC =194.86" === 2008-2013 APC = -6.49"

Tasa por 100,000 nacimientos

Grafica 35. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: PO7) en
nifios beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 36. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
nifias beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 37. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en no
beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 38. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
nifios no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 39. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10: P07) en
nifias no beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Se observaron decrementos, aunque no significativos, en la tasa de mortalidad
neonatal por hipoxia intrauterina en los beneficiarios del SP, durante el periodo 2008

a 2013 (cuadro 35 y graficas 40 a 42). En no beneficiarios se observaron, también,
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decrementos en los periodos 2006 a 2009 y 2009 a 2013, sin ser estos significativos

(cuadro 35 y graficas 43 a 45).

Cuadro 35. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10:
P20) por sexo en beneficiarios o no del Seguro Popular. México 2006 a 2013.

Intervalo del APC

Edad Segmento
Nun Inferior Superior APC*
Beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 140.2
2 2008 2013 -14.8
AAPC **
2006 2013 14.5
APC *
Nifios 2006 2008 223
2008 2013 -17.6
AAPC **
2006 2013 21.8
APC *
Nifias 2006 2009 53.9
2009 2013 -19.1
AAPC **
2006 2013 6.6
No beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2009 -6.4
2 2009 2013 -20.4
AAPC **
2006 2013 -14.7
APC *
Nifios 2006 2009 -4.4
2009 2013 -24.4
AAPC **
2006 2013 -16.4
APC *
Nifias 2006 2009 -8.7
2009 2013 -15.7
AAPC **
2006 2013 -12.8

Inferior Superior
-76.4 2346.8
-49.3 43.1
-28.3 82.9
-69.3 3302.9
-51.3 39.6
-24.2 95.7
-67.2 622.6
-69.6 115.2
-37.5 81.8
-52.6 85
-48.2 22.5
-32.5 8
-63.1 147.7
-58.6 38.2
-39.8 16.2
-40.4 39.7
-35.6 10.3
-24.7 1

Prueba
estadistica

1.2
-1

0.6

1.6
-1.2

0.8

0.9
-0.7

0.2

-0.3
-1.7

-1.3

-0.2
-1.5

-1.1

-0.7
-2

-1.8

* APC = Cambio porcentual anual. ”significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ”significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p

0.2
0.3

0.6

0.1
0.2

0.4

0.4
0.5

0.8

0.8
0.1

0.2

0.9
0.1

0.3

0.1
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Grafica 40. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 41. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en nifios beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 42. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en nifias beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 43. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 44. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en nifios no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 45. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-10: P20)
en nifias no beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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En el periodo de 2008 a 2013, se observaron decrementos significativos en las tasas
de mortalidad neonatal por asfixia al nacimiento en la poblacién beneficiaria del SP
total y en nifios de 7.8% anual y 9.1% anual, respectivamente (cuadro 36 y graficas 46

a 48). En la poblacidn no beneficiaria del SP, se observaron decrementos, en todos los
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periodos; sin embargo, dichos decremento no fueron significativos (cuadro36 y

graficas 49 a 51).

Cuadro 36. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) por sexo en beneficiarios o no del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
Intervalo del APC

Edad Segmento
Nun Inferior Superior APC*
Beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 134.71
2 2008 2013 -7.8"
AAPC **
2006 2013 20.47
APC*
Nifios 2006 2008 149.6"
2008 2013 -9.17
AAPC **
2006 2013 21.3~
APC*
Nifias 2006 2008 117.47
2008 2013 -6.1
AAPC **
2006 2013 19.3~
No beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2011 -6.4
2 2011 2013 -1.7
AAPC **
2006 2013 -5.1
APC*
Nifios 2006 2008 -9
2008 2013 -3.7
AAPC **
2006 2013 -5.2
APC*
Nifias 2006 2011 -7.6
2011 2013 -0.7
AAPC **
2006 2013 -5.7

Inferior

67.2
-14.5

12.5

72
-16.4

12.5

37.7
-15.2

8.8

-13.3
-30.2

-11.4

-37.6
-11.5

-12.2

-15.3
-32.7

-12.8

Superior

229.5
-0.5

28.9

262.1
-1.2

30.8

243.3
4

30.8

11
385

1.7

32.8
4.8

2.3

0.8
46.3

2

Prueba

estadistica

-3.4

5.3

7.8
-3.6

5.4
-2

3.8

-2.7
-0.2

-1.5

-0.8
-1.4

-1.4

-2.9
-0.1

-1.5

* APC = Cambio porcentual anual. ” significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. *significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p

0.1

0.4
0.2

0.2

0.1

Pagina | 82



Grafica 46. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 47. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en nifios beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 48. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en niiias beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 49. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.

Total / Sin SP : 1 Joinpoint

140
120
100

80

-
60 o
" Joinpoint 1: 2011

Tasa

40

20

0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Afio

® Observed === 2006-2011APC =-6.37 === 2011-2013APC =-167

Tasa por 100,000 nacimientos

Pagina | 84



Grafica 50. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en niiios no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 51. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-10:
P21) en niiias no beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Con respecto a la sepsis bacteriana del recién nacido, se observaron decrementos no
significativos en el periodo de 208 a 2013 en la poblaciéon total y por sexo,
beneficiarios del SP (cuadro 37 y graficas 52 a 54). En la poblacién no beneficiaria del

SP, tanto en la total como en las nifias, se observé un decremento anual promedio
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significativo en todo el periodo (2000 al 2013) de 5.3% y 5.2%, respectivamente

(cuadro 37 y graficas 55 a 57)

Cuadro 37. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) por sexo en beneficiarios o no del Seguro Popular. México 2006 a

2013
Edad Segmento
Nun Inferior Superior APC*
Beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 216.0"
2 2008 2013 -4
AAPC **
2006 2013 35.00
APC*
Nifios 2006 2008 222.2n
2008 2013 -4.1
AAPC **
2006 2013 35.6"
APC*
Nifias 1 2006 2008 210.27
2 2008 2013 -3.9
AAPC **
2006 2013 34.3
No beneficiarios del Seguro Popular
Total 1 2006 2008 -11.8
2 2008 2013 -2.5
AAPC **
2006 2013 -5.37
APC*
Nifios 1 2006 2008 -10.2
2 2008 2013 -3.4
AAPC **
2006 2013 -5.4
APC*
Nifias 1 2006 2008 -13.7
2 2008 2013 -1.6
AAPC **
2006 2013 -5.2~

Intervalo del APC

Inferior Superior

137.8 319.8
-9.9 2.3
27.4 42.9
144.8 324.1
-9.8 2
28.3 43.3
119.4 338.4
-11 3.9
25.3 44.1
-32.4 15.1
-8.1 3.5
-10.2 0
-36.1 26.1
-10.4 4.2
-11.6 13
-32.8 10.7
-6.9 4.1
-9.9 -0.3

Prueba
estadistica

12.9
-2

10.3

13.6
-2.2

10.8

10.4
-1.6

8.3

-1.5
-1.4

-1.6

-1.9
-0.9

-2.1

* APC = Cambio porcentual anual. * significativamente diferente de cero a un alfa=0.05
** AAPC = Cambio porcentual anual promedio de todo el periodo. ” significativamente diferente de cero a

un alfa=0.05

Valorde p

0.1
0.2

0.3
0.1

0.1

0.1
0.4
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Grafica 52. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién

nacido (CIE-10: P36) en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 53. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifios beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 54. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifias beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 55. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 56. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifios no beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Grafica 57. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36) en nifias no beneficiarias del Seguro Popular. México 2006 a 2013.
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Se realizé un analisis con los casos de mortalidad neonatal que ocurrieron dentro de
una unidad médica. Dichos casos correspondieron al 89.6% de aquellos no

derechohabientes del Seguro popular en el 2006 hasta el 92.78% en el 2013. Para los
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beneficiarios del Seguro Popular correspondieron al 92.3% en el 2006 hasta el 95%

enel 2013.

SIN SEGURO POPULAR CON SEGURO POPULAR
Murid en unidad médica Murid en unidad médica
Afo Si No Total Afio Si No Total
2006 16,303 1,894 18,197 2006 16,303 1,894 18,197
89.59 10.41 100.00 89.59 10.41 100.00
2007 16,187 1,738 17,925 2007 16,187 1,738 17,925
90.30 9.70 100.00 90.30 9.70 100.00
2008 16,289 1,537 17,826 2008 16,289 1,537 17,826
91.38 8.62 100.00 91.38 8.62 100.00
2009 16,373 1,369 17,742 2009 16,373 1,369 17,742
92.28 7.72 100.00 92.28 7.72 100.00
2010 16,064 1,388 17,452 2010 16,064 1,388 17,452
92.05 7.95 100.00 92.05 7.95 100.00
2011 16,110 1,370 17,480 2011 16,110 1,370 17,480
92.16 7.84 100.00 92.16 7.84 100.00
2012 16,385 1,225 17,610 2012 16,385 1,225 17,610
93.04 6.96 100.00 93.04 6.96 100.00
2013 14,982 1,166 16,148 2013 14,982 1,166 16,148
92.78 7.22 100.00 92.78 7.22 100.00

Por las cuatro causas de mortalidad neonatal estudiadas, el 96.8% de los casos de
menores no beneficiarios del SP, ocurrieron dentro de una unidad médica, mientras
que en los beneficiarios del SP, el 98.1% la muerte ocurri6 dentro de una unidad
médica. Por hipoxia intrauterina, correspondieron al 90.1% en no derechohabientes y
del 94.9% en derechohabientes al SP. Sobre asfixia del nacimiento el 93.9% y 96.2%
de las muertes en no derechohabientes y en derechohabientes, respectivamente,

ocurrieron dentro de una unidad médica. El 97% de las muertes de sepsis bacteriana
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de los menores no beneficiarios ocurrieron dentro de una unidad médica, mientras

que en los beneficiarios fueron el 98.7%.

En las siguientes graficas se observan las tendencias correspondientes a la mortalidad
neonatal en beneficiarios del SP que ocurrieron en una unidad médica, actualizdndose

los datos hasta los ocurridos en el 2014.

Se observo una tendencia significativa decreciente de 4.8% anual en la tasa de
mortalidad neonatal del 2008 al 2014 (Grafica 58). Asi mismo se observé una
tendencia significativa decreciente en la tasa de mortalidad por Prematuréz de 6.9%

anual del 2008 al 2014 (Grafica 59).

Grafica 58. Tendencia de la mortalidad neonatal en beneficiarios del Seguro
Popular. México 2006 a 2014
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Grafica 59. Tendencia de la mortalidad neonatal por Prematurez (CIE-10:P07)
en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013
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Grafica 60. Tendencia de la mortalidad neonatal por Hipoxia intrauterina (CIE-

10:P20) en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a 2013
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Grafica 61. Tendencia de la mortalidad neonatal por Asfixia del nacimiento (CIE-

10:P21) en beneficiarios del Seguro Popular México 2006 a 2013
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Grafica 62. Tendencia de la mortalidad neonatal por Sepsis bacteriana del
recién nacido (CIE-10:P36) en beneficiarios del Seguro Popular. México 2006 a
2013
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V. Propuesta metodologica que permitira estimar el efecto del Seguro
Popular en el descenso de la Tasa de Mortalidad Neonatal.

Componente cuantitativo

En 2014 México tenia 2,441 municipios correspondientes a la division administrativa
de 31 entidades federativas del pais; asi como 16 delegaciones dentro del Distrito
Federal. Entre las entidades federativas, existe una gran diversidad en la
concentracion de los municipios, en el norte del pais Baja California y Baja California
Sur se dividen en 5 municipios respectivamente, mientras que en el sur Oaxaca tiene
el mayor nimero de municipios en el pais 570. En general se observa que en tan solo
5 de los 31 estados se concentra mas de la mitad del total de los Municipios: Oaxaca
(570), Puebla (217), Veracruz (212), Jalisco (125) y Estado de México (125). (Cuadro
38).

De acuerdo con el Censo Poblacional del INEGI 2010 México tenia una poblacién de
112.3 millones de habitantes, de los cuales 56% vivia en alguna de las 56 zonas
metropolitanas, es decir, 8 de cada 10 de los habitantes urbanos habita en dichas
zonas. Dentro de los municipios la densidad poblacional es muy variable, el municipio
de Ecatepec en el Estado de México es el municipio mas poblado de nuestro pais y de
Latinoamérica, con casi 3 millones de habitantes y una densidad poblacional de casi
11 mil habitantes/km?; en el otro extremo se encuentra Santa Magdalena Jicotlan,

Oaxaca que cuenta con la menor poblacion menos de 100 habitantes. (Grafica 63)

En el pais nacen alrededor de 2.2 millones de nifios anualmente, de los cuales
alrededor del 60% no cuenta con seguridad social al momento del nacimiento. Entre
los municipios del pais existe gran heterogeneidad, de modo que el rango de
nacimientos se encuentra entre 0 y 32,105 y el valor medio de nacimientos por

municipio es de 230 por afo.

La falta de seguridad social también es muy heterogénea dentro de los estados, ya que

si bien existen municipios con mas del 80% de poblacion cubierta en la mayoria de los
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estados del pais existe al menos un municipio en donde menos del 10% de los recién

nacidos cuentan con seguridad social (Cuadro 39)

Cuadro 38. Municipios y Poblacion

Oaxaca 570 92 2,822 269,068 2.0 33.2 4878.9
Sonora 72 411 3,621 857,225 0.4 2.3 137.5
Yucatan 106 973 5,266 886,668 4.2 26.5 1003.7
Chihuahua 67 1,115 9,274 1,411,180 0.2 4.1 396.3
Chiapas 118 2,375 26,675 604,878 11.0 84.1 1775.2
Nuevo Ledn 51 812 14,831 1,173,594 0.9 7.9 7441.9
Tamaulipas 43 1,054 15,949 670,472 1.0 94 4283.8
Puebla 217 523 10,649 1,619,843 5.1 108.2 3647.6
Veracruz 212 1,565 19,818 580,328 9.8 106.6 4453.6
Durango 39 1,867 12,798 631,735 0.9 5.0 415.7
Tlaxcala 60 2,977 13,362 96,489 59.6 447.3 1869.1
Coahuila 38 1,127 23,154 777,790 04 8.3 5445
Zacatecas 58 1,424 13,360 223,093 14 21.6 325.2
San Luis Potosi 58 4,451 19,735 817,114 2.9 27.2 970.6
Jalisco 125 2,203 18,496 1,500,814 3.2 41.1 9911.6
Guanajuato 46 5,339 70,824 1,514,093 13.2 138.6 1240.7
Michoacan 113 3,248 19,374 762,417 3.7 78.2 637.0
Guerrero 81 5,978 22,384 837,270 49 42.2 485.5
Estado de México 125 4,330 42,384 1,743,286 32.6 4135 18267.5
Hidalgo 84 2,970 18,992 269,610 12.5 109.7 1646.7
Aguascalientes 11 9,012 44,096 853,213 104 123.5 723.8
Quintana Roo 10 18,952 63,577 760,364 6.3 18.3 7845.6
Campeche 11 8,657 44,710 282,182 2.1 124 87.0
Morelos 33 7,075 26,842 382,767 60.8 217.5 3786.1
Distrito Federal 16 136,331 413,078 1,806,212 473.2 9799.8 16366.2
Querétaro 18 9,496 51,042 852,262 18.1 84.1 1150.3
Baja California Sur 5 20,362 77,816 294,458 2.0 46 78.5
Tabasco 17 30,082 90,454 683,518 16.3 65.2 396.7
Sinaloa 18 16,770 55,058 928,804 45 24.9 187.3
Nayarit 20 7,907 34,215 421,211 3.4 39.2 254.2
Colima 10 5,693 29,794 178,103 15.1 73.1 467.3
Baja California 5 103,068 511,772 1,696,429 9.8 69.6 1374.2
Total 2457 92 13322 1806212 0.159869 54.61939 18267.52

Pagina | 95



Grafica 63. Densidad poblacional por municipio
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Las graficas 64 y 65 permiten ver que no existe una correlacién geografica aparente
entre el nimero de nacimientos y la falta de cobertura, no obstante se observa que la
falta de cobertura es mas alta en la region centro y sur del pais, sin embargo es
importante resaltar que la calidad de la informacion no es homogénea. El porcentaje
de nacimientos sobre los que es imposible identificar si tenian acceso a Seguridad
Social varia dentro de los municipios en un rango de 1 a 67%, encontrandose las

mayores deficiencias en los estados de Oaxaca, Chiapas, Hidalgo y Estado de México.
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Cuadro 39. Nacimientos y acceso a seguridad social

Oaxaca - 48 6,020 333 93.7 100.0 0.0 0.0 66.7
Sonora 1 49 15,267 29.9 76.6 100.0 0.0 0.5 16.4
Yucatan 17 88 15,329 23.5 76.0 100.0 0.0 2.1 14.0
Chihuahua 10 170 22,444 34.2 82.5 100.0 0.0 14 10.3
Chiapas 6 420 11,583 29.0 92.3 99.4 0.0 2.3 65.4
Nuevo Ledn 11 217 21,405 37.5 68.7 94.6 0.0 0.3 5.6
Tamaulipas 18 231 13,003 50.6 83.9 97.1 0.0 0.7 7.1
Puebla 3 199 32,105 63.5 94.0 100.0 0.0 1.7 17.6
Veracruz 27 323 10,282 20.0 86.6 99.1 0.0 1.8 124
Durango 24 225 13,662 41.7 87.0 97.1 0.0 0.9 10.3
Tlaxcala 66 261 1,938 66.2 84.9 98.6 0.0 0.0 1.7
Coahuila 17 386 17,264 19.3 55.8 83.9 0.0 0.7 10.7
Zacatecas 11 267 5,378 39.0 88.8 100.0 0.0 0.9 10.8
San Luis Potosi 49 340 16,744 50.3 90.6 98.4 0.0 1.0 5.4
Jalisco 26 324 28,945 45.1 78.5 98.4 0.0 2.2 27.2
Guanajuato 65 1,275 31,141 23.7 86.4 97.1 0.0 0.9 435
Michoacan 39 370 15,366 44.7 87.9 99.2 0.0 1.8 37.3
Guerrero 52 375 14,180 65.0 94 .4 99.3 0.0 1.3 9.6
Estado de México 74 835 30,402 18.8 77.7 98.5 0.0 1.7 47.9
Hidalgo 42 325 5113 22.6 82.8 98.7 0.0 34 55.7
Aguascalientes 218 1,019 18,304 50.9 80.1 93.1 0.0 0.3 0.7
Quintana Roo - 1,093 13,562 43.6 76.8 92.5 0.5 4.4 17.1
Campeche 122 897 4,950 58.3 82.2 94.4 0.8 2.7 10.0
Morelos 146 482 6,399 59.4 83.0 94.8 0.0 0.7 2.5
Distrito Federal 2,596 5,938 29,441 39.5 56.9 79.0 0.3 0.8 32
Querétaro 171 1,030 20,915 43.6 87.7 99.4 0.0 0.4 1.3
Baja California Sur 298 1,274 5,183 38.7 52.5 67.1 0.3 1.3 4.7
Tabasco 577 1,876 13,505 61.8 81.6 96.4 0.5 1.6 8.7
Sinaloa 307 1,000 17,013 49.3 71.5 95.9 0.0 0.4 36.8
Nayarit 90 551 7,609 51.8 78.8 97.1 0.3 11 6.8
Colima 88 488 3,428 46.5 63.7 81.8 0.0 0.9 11.5
Baja California 1,452 9,578 27,670 52.3 63.6 87.5 0.0 0.1 0.8
Total - 230 32,105 18.8 87.8 100.0 0.0 1.2 66.7
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Grafica 64. Nacimientos por municipio de residencia
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Grafica 65. Porcentaje de nacimientos que no contaban con Seguridad Social, por

municipio de residencia
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Para el 2014 el SMSXXI tenia alrededor de 5.6 millones de beneficiarios distribuidos a
lo largo del pais, en los estados de Jalisco y Oaxaca se encuentran los municipios con
mayor numero relativo de beneficiarios llegando a 19 y 20 por cada 1000 habitantes
sin seguridad social respectivamente; mientras que en Colima Campeche y D.F apenas

superan los 10 beneficiarios por cada mil habitantes sin SS (Cuadro 40).
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Cuadro 40. Beneficiarios del SMSXXI

Oaxaca 7 281 24,933 3 192 11579 0.02 8.0 18.5
Sonora 27 291 78,934 12 167.5 28349 0.04 7.2 15.9
Yucatén 101 499 70,835 36 322.5 23856 0.02 7.8 17.0
Chihuahua 101 918 140,444 56 445 33996 0.03 7.3 18.2
Chiapas 247 2,899 56,292 195 1958 24074 0.05 9.0 17.4
Nuevo Ledn 58 1,129 87,822 54 663 33162 0.03 8.6 17.7
Tamaulipas 94 1,294 69,053 88 996 21284 0.05 8.8 12.6
Puebla 53 1,077 143,665 21 747 63508 0.03 9.1 15.7
Veracruz 98 1,778 46,413 74 1022 15461 0.03 6.9 14.3
Durango 153 1,157 57,931 105 936 29552 0.05 8.8 13.1
Tlaxcala 295 1,240 9,995 195 769.5 7086 0.07 10.4 16.0
Coahuila 75 2,108 71,508 22 703.5 20565 0.02 6.1 13.8
Zacatecas 103 1,399 22,188 65 863 13477 0.04 9.8 17.7
San Luis Potosi 375 1,979 71,823 164 1393 29761 0.06 9.4 14.9
Jalisco 171 1,713 116,369 129 1164 54236 0.06 11.0 19.7
Guanajuato 539 6,829 145,454 397 5175 65250 0.07 11.0 14.8
Michoacén 263 1,872 66,237 164 1135 32100 0.04 8.0 12.7
Guerrero 572 2,609 78,552 425 1729 36757 0.04 9.5 13.7
Estado de México 398 4,376 147,945 248 3093 56729 0.04 10.8 18.2
Hidalgo 246 1,834 22,049 176 1312 12988 0.05 9.1 13.3
Aguascalientes 949 4,742 80,944 934 3138 30776 0.09 11.6 16.7
Quintana Roo 1,923 6,273 73,958 1509 3245.5 19256 0.06 10.0 12.9
Campeche 838 4,583 23,604 678 3401 12143 0.06 10.0 10.7
Morelos 635 2,515 30,287 535 1724 12801 0.07 9.4 11.9
Distrito Federal 12,133 29,181 143,347 1963 105415 63305 0.01 6.7 10.4
Querétaro 927 5,202 74,195 926 3825 38319 0.10 11.5 13.2
Baja California Sur 1,853 6,348 30,827 961 3660 8963 0.06 7.7 11.6
Tabasco 2,552 8,976 61,566 2644 6711 29336 0.08 10.8 14.6
Sinaloa 1,707 4,882 86,166 1488 3860 33861 0.06 9.2 17.3
Nayarit 674 2,946 38,661 482 2021 16109 0.06 9.4 14.3
Colima 452 2,610 16,364 437 1752 7600 0.08 9.5 11.5
Baja California 8,792 44,363 151,184 3966 19424 36105 0.05 8.9 13.0
Total 7 1312 151,184 3 857 65250 0.01 8.8 19.7
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Grafica 66. Beneficiarios del SMSXXI por municipio de residencia
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Grafica 67. Razéon de beneficiarios del SMSXXI por cada mil habitantes sin seguridad

social, por municipio de residencia.
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La razon de beneficiarios respecto a la poblaciéon no derechohabiente muestra una
tendencia creciente hasta 2012 y tiene un descenso en 2013 y 2014, lo cual debe ser
analizado con cuidado porque puede ser debido a un cambio en el denominador (la

poblacioén sin seguridad social) (Grafica 68)
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Grafica 68. Beneficiarios del SMSXXI por cada 1000 habitantes sin Seguridad Social
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En cuanto a los indicadores mas gruesos de salud infantil se observan también
grandes desigualdades entre los municipios, el rango nacional se encuentra entre 0 y
500 defunciones de menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos. Oaxaca, Sonora y
Yucatan se encuentran los municipios con mayor numero relativo de defunciones
llegando a 500, 333 y 100 por cada 1000 nacidos vivos respectivamente; mientras que
en Nayarit, Sonora, Colima y Baja California ningin municipio supera los 10

defunciones por cada 1000 nacidos vivos (Cuadro 41).
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Cuadro 41. Defunciones de menores de 1 aiio y menores de 28 dias por cada mil
nacidos vivos, por municipio de residencia

Oaxaca 0.00 0.0 500.0 0.0 0.0 500.00
Sonora 0.00 4.0 333.3 0.0 9.3 333.33
Yucatan 0.00 1.2 100.0 0.0 10.3 100.00
Chihuahua 0.00 6.9 83.3 0.0 14.8 125.00
Chiapas 0.00 8.9 83.3 0.0 16.0 750.00
Nuevo Ledn 0.00 5.4 62.5 0.0 9.1 62.50
Tamaulipas 0.00 7.1 62.5 0.0 114 62.50
Puebla 0.00 8.9 455 0.0 15.9 83.33
Veracruz 0.00 9.1 38.5 0.0 141 76.92
Durango 0.00 6.3 34.5 0.0 125 68.97
Tlaxcala 0.00 7.3 31.8 0.0 13.2 35.34
Coahuila 0.00 7.5 30.6 0.0 11.8 62.50
Zacatecas 0.00 4.6 30.3 0.0 10.2 60.61
San Luis Potosi 0.00 4.2 30.3 0.0 8.5 90.91
Jalisco 0.00 5.9 29.4 0.0 9.8 41.67
Guanajuato 0.00 7.7 24.6 0.0 11.9 27.15
Michoacén 0.00 5.5 23.8 0.0 9.5 35.71
Guerrero 0.00 7.5 21.7 0.0 12.5 42.78
Estado de México 0.00 7.8 19.2 0.0 14.4 28.23
Hidalgo 0.00 5.4 18.9 0.0 10.6 26.73
Aguascalientes 0.78 5.1 16.7 24 9.5 20.83
Quintana Roo 458 7.2 16.4 6.1 116 38.25
Campeche 5.34 10.0 154 10.7 13.0 23.08
Morelos 0.00 6.5 15.3 0.0 10.3 24.59
Distrito Federal 3.97 7.0 134 6.3 13.1 19.39
Querétaro 2.14 7.4 13.1 4.4 13.1 21.56
Baja California Sur 0.00 6.7 12.4 0.0 9.6 18.96
Tabasco 6.80 8.2 1211 8.5 13.0 21.31
Sinaloa 0.00 54 113 0.0 9.0 15.77
Nayarit 0.00 6.0 104 0.0 8.1 20.75
Colima 0.00 4.9 104 0.0 7.4 20.73
Baja California 6.22 7.0 9.3 11.0 11.9 12.86
Total 0.00 5.9 500.0 0.0 11.37 750.0
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Grafica 69. Defunciones de menores de 28 dias por cada mil nacidos vivos, por

municipio de residencia
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Grafica 70. Defunciones de menores de 1 aifio por cada mil nacidos vivos, por municipio

de residencia
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Finalmente no es evidente a nivel descriptivo que los indicadores de mortalidad

infantil se vean afectados por el aumento de la razén de beneficiarios del SMSXXI
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Figura 9. Beneficiarios del SMSXXI por cada 1000 habitantes sin Seguridad Social y
defunciones de menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos
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A nivel nacional, las tasas de mortalidad neonatal (recién nacidos de 0 a 28 dias) e
infantil (menores de 1 afio) experimentaron una reduccidn, tanto en los infantes en
poblacién abierta como en la poblaciéon general. En 2013, la tasa de mortalidad
neonatal en poblacién no derechohabiente se ubicé en 6.27 por 1,000 nacidos vivos;
mientras que la tasa de mortalidad de menores de 1 afio se ubic6 en 12.08 por 1,000
nacidos vivos. Como se observa en la Figura 9, tanto la tasa de mortalidad neonatal e
infantil en poblacién abierta fue menor, en los afios bajo analisis, que la estimada en la
poblacion general, siguiendo ambas una tendencia similar. Con relacion a la cobertura
del SMSXXI, se observo a nivel nacional un incremento de alrededor de 21 puntos
porcentuales entre 2010 y 2013 (ver Cuadro 42). Como se aprecia en el cuadro 42, la
cobertura del SMSXXI se expandi6 en todas las entidades federativas, algunas incluso
por arriba de la poblacion potencial derivada de las proyecciones poblacionales.
Entidades como Guerrero o Querétaro tuvieron incrementos del orden de los 30
puntos porcentuales. En la mayoria de los estados, dadas las proyecciones

poblacionales, la cobertura del SMSXXI se encuentra por arriba de 70 por ciento.
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Grafica 71. Tendencias de la mortalidad neonatal en el periodo de estudio en poblacion
abierta y poblacion general.
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Respecto a las variaciones estatales en las tasas de mortalidad neonatal e infantil, el

cuadro 42 muestra que entre 2010 y 2013, la mayoria de las entidades federativas se

observaron disminuciones en dichas tasas; no obstante, hubo entidades donde las

tasas de mortalidad aumentaron, observandose una correlacion estrecha entre los

cambios de la mortalidad neonatal y la mortalidad infantil.
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Cuadro 42. Cambios en cobertura de aseguramiento y Tasas de Mortalidad Neonatal e
Infantil. 2010y 2013

(SII(\)/[bS(;(r)t(lllr(i/o) municipal ';‘;sse;s de mortalidad neonatal (<28 Tasa de mortalidad infantil (<1 afio)

2010 2013 2010 2013 A 2010 2013 A
NACIONAL 63.45 84.26 7.75 6.27 - 13.89 12.08 -
Ags 75.52 103.95 5.2 483 - 9.47 7.72 -
BC 65.87 84.23 7.46 5.99 - 11.81 10.4 -
BCS 65.49 80.77 4.72 6.68 + 7.86 9.47 +
Camp 72.16 86.13 4.14 9.46 + 7.67 13.94 +
Coah 53.58 66.09 3.61 8.23 + 5 14.06 +
Col 82.07 102.84 7.41 5.78 - 11.91 10.39 -
Chis 60.48 78.95 9.21 10.06 + 21.01 25.1 +
Chih 60.47 80.34 12.44 11.34 - 15.56 18.43 +
DF 56.9 73.02 11.39 7.38 - 19.13 13.56 -
Dur 62.83 87.29 9.08 3.61 - 10.87 9.34 -
Gto 78.01 104.64 9.67 8.39 - 14.18 12.46 -
Gue 51.94 81.65 6.46 6.66 + 11.27 12.3 +
Hgo 67.38 90.37 6.45 5.63 - 10.69 11.01 +
Jal 73.46 102.31 8.61 6.4 - 12.35 9.85 -
Mex 74.71 96.25 8.78 6.98 - 15.96 14.57 -
Mich 57.54 72.12 5.72 4.99 - 837 9.2 +
Mor 64.32 87.45 7.33 5.45 - 11.31 9.23 -
Nay 78.67 94.3 3.05 5.15 + 5.05 7.88 +
NL 66.03 88.54 2.03 3.54 + 3.34 5.55 +
Oax 59.52 79.69 6.75 492 - 13.77 10.93 -
Pue 53.02 75.97 9.59 7.27 - 17.48 13.43 -
Qro 76.16 105.31 7.74 6.6 - 13.57 11.31 -
QRoo 96.15 97.45 7 6.38 - 10.18 11.39 +
SLP 67.5 95.76 4.44 3.81 - 9.81 8.82 -
Sin 72.32 95.77 4.63 6.54 + 6.75 10.09 +
Son 67.04 83.64 7.27 5.32 - 15.24 10.07 -
Tab 80.84 101.23 8.23 7.87 - 13.03 13.03 -
Tamp 80.58 92.52 5.18 9.33 + 7.81 14.58 +
Tlax 69.53 98.12 7.57 6.59 - 14.02 11.88 -
Ver 63.5 77.9 11.71 7.23 - 21.77 12.32 -
Yuc 63.27 79.01 5.92 4.42 - 10.37 9.66 -
Zac 94.15 9.45 5.06 - 13.85 9.22 -

Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud

Estimaciones de la asociaciéon entre incrementos en la cobertura del SMSXXI y
cambios en la mortalidad neonatal e infantil a nivel estatal se presentan en las graficas
72y 73; estas muestran en ambos casos que las entidades con mayor incremento en la
cobertura son en general las que mostraron mayores reducciones en la mortalidad.

Por otro lado, las estimaciones preliminares del impacto del SMSXXI en las tasas de
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mortalidad revelan que éste redujo significativamente la tasa de mortalidad neonatal
en la poblacion no derechohabiente -poblacién objetivo del programa; las
estimaciones indican que incrementos de 10 puntos porcentuales en la cobertura
causaron una reduccion significativa de 1.7% en la mortalidad neonatal, lo anterior se
traduce en que una transiciéon de 0 a 100% de cobertura caus6 una reduccion de
15.6% en la mortalidad neonatal, lo que se traduce que en el afio 2014 el incremento
en la cobertura comparado con el 2010 evité aproximadamente 2,200 muertes
neonatales en el pais (Graficas 74 y 75), este impacto fue mas pronunciado en el afo
2010, pasando a ser no significativo en 2011, pero con una recuperacion en los afios
2012 y 2013. El impacto en poblacién general fue de una disminucién de 7% de las
muertes neonatales. No se encontré un impacto significativo del SMSXXI en la tasa de
mortalidad infantil (menores de 1 afio de edad) en el periodo analizado, si bien los

estimadores puntuales muestran un signo negativo.

Grafica 72. Cambios en Mortalidad neonatal y cambios en la Cobertura del SMSXXI a
nivel estatal: 2010 Y 2013. Modelo de minimos cuadrados ordinarios*
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Grafica 73. Cambios en Mortalidad infantil y cambios en la Cobertura del SMSXXI a nivel
estatal: 2010 Y 2013*
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Grafica 74. Estimacion del impacto de la cobertura del SMSXXI en indicadores de
Mortalidad Neonatal e Infantil. México, 2010-2013*
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*Estimacion por escenarios hipotéticos de O vs. 1002 de cobertura. Modelo Poisson efectos fijos.
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Grafica 75. Mortalidad Neonatal e Infantil por afio. México, 2010-2013*

10

1047 ®

-20 ) ¢

Impacto (%)

40

T T T T
2010 2011 2012 2013

ano

——— |.C.95% 4 Impacto estimado

*Estimacion por escenarios hipotéticos de 0 vs. 100% de cobertura. Modelo Poisson efectos fijos.

Componente cualitativo

Elementos clave del proceso de registro: posible existencia de errores y sub-

registro de muertes neonatales en México

;Cual es el registro estandarizado?

Una vez que ocurre una muerte neonatal ésta debe ser certificada por el médico
tratante o por personal autorizado por la secretaria de salud (Art. 391)%2, una vez
lleno el certificado de defuncidn, que consta de un original y tres copias los familiares
deben seguir el siguiente proceso. El original y tres copias (rosa, azul y verde) deben ir
al registro civil para que se elabore un acta de defuncién y un permiso de inhumacién.
En el registro civil se quedan con la hoja rosa para enviarla a INEGI, mientras la azul es

para el registro civil mismo. La tercer copia (verde) asi como el original se deben
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devolver al establecimiento de salud puesto que una de ellas se va a la jurisdiccién del

estado.

De acuerdo con la responsable del departamento de informacién estadistica de los
Servicios de Salud del Estado, es en la jurisdicciéon donde se le asigna el c6digo CIE-10
a los certificados, son capturados y enviados a los Servicios de Salud del Estado, donde

posteriormente serdn cotejados con los originales, que el Registro Civil debe enviar

;Cuales son las debilidades del proceso de registro encontradas en campo?

Cuando las muertes son certificadas por médicos particulares, la manera de recuperar

los certificados de defunciéon por parte del establecimiento de salud publicos es a
través de estrategias como la retencion de la credencial de elector a cambio del
formato de certificado, la cual le es devuelta una vez que se entrega la hoja que
corresponde:
“habiamos tenido casos [..] de defunciones [..] venian y nos pedian el
certificado pero después no nos devolvian la hoja verde [..] Entonces se
controla mediante esta credencial, cuando me devuelves la hoja verde te
devuelvo tu credencial, y por lo menos tenemos la ubicacién de dénde estd, este,
esa hoja o este, quién la solicité.” (Médica Responsable de Centro de Salud

Centinela, Tetela del Volcdn).
Esto podria apuntar a la perdida de informaciéon de no aplicarse este tipo de
estrategias en otros establecimientos. Adicional a ello, es un requisito presentar el

certificado de defuncion para obtener el permiso de inhumacion (Art. 348) 41,

Uso de abreviaturas. A pesar de que en la parte posterior al certificado de defuncién

aparecen, entre otras, las siguientes instrucciones sobre su llenado: “utilizar letra
clara, no usar abreviaturas, dejar en blanco los espacios de los c6digos CIE-10 y ser

entregado a los familiares con indicaciones de entregar el certificado de defuncién al
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Registro Civil para obtener el acta de defuncion” 28, los llenantes utilizan abreviaturas
frecuentemente y esto dificulta la compresion de la enfermedad que causo la muerte
“Nos ha llegado a pasar que pusieron abreviaturas sangrado del tubo digestivo
alto STDA y capturamos SIDA, de ese tamario son los errores. Entonces cuando
no le entendemos nos lo vamos pasando entre los comparieros, ;qué le entiendes
tu aqui? Y lo que entendemos es lo que capturamos, en ese que le entiendes
muchas veces lo que hacemos es relacionar con los demds padecimientos”

(Responsable del departamento de informacién estadistica, SSM)

Este tipo de errores pueden ocasionar que la informacién que se expide no refleje la
realidad, sin embargo, precisamente para subsanar este tipo de faltas actualmente se
promueve un curso sobre el correcto llenado del certificado de defuncién a nivel
nacional.
“El curso se estd enfocando en sensibilizar al médico [...] en que afecta que el
médico llene en forma incorrecta un certificado, ellos piensan que ni se vigila ni
importa que se equivoquen, en el curso se les hace ver que en base a la
informacion que nosotros obtenemos de estos datos, se asignan presupuestos, se
da prioridad a determinados programas” (Responsable del departamento de

informacion estadistica, SSM)

Los errores en las causas de muerte anotadas son otro factor a considerar, puesto que

pueden ocasionar el sub o sobre reporte de padecimientos y su relacion con la muerte
de los neonatos. De acuerdo con el personal de los servicios de salud del Estado,
algunos de los médicos que llenan los certificados de defuncion lo hacen de manera
inespecifica
“..en la primera parte se registran las causas que originaron la defuncion y en
la parte 2 las otras que hayan existido y que hayan contribuido pero que no
tengan relacién con las de arriba, el hecho que las causas que debieran ir
arriba las pongan abajo, hacen que la causa bdsica de la defuncién sea

errénea” (Responsable del departamento de informacion estadistica, SSM).
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A ello se suma el hecho de colocar las mismas causas de muerte por desconocimiento,
por parte de los médicos, de lo relevante de esta informacién para la toma de
decisiones:
“va habia como un mal hdbito [...] de poner como las mismas causas siempre y
de que se perdiera mucha informacién importante de los padecimientos previos
del [..] paciente [..] creo que muchos cometiamos errores de poner
unicamente la causa final de la muerte y no poner las causas subsecuentes”

(Médica Responsable de Centro de Salud Centinela, Tetela del Volcdn)

Otra de las faltas que pueden darse es el desconocimiento por parte de los médicos

sobre el tipo de certificado a usar para registrar la muerte de un neonato, de acuerdo a

la informante perteneciente a los servicios de salud del Estado, en ocasiones los
médicos llaman para cuestionar sobre el tipo de certificado a usar:
“A veces no se sabe definir en las unidades médicas si es muerte neonatal o si es
una muerte fetal, cuando nacen muy pequenos [bajos en peso] si mostro algtn
signo vital, o sea que haya nacido con algun signo vital... pero a veces se presta
a confusion y a veces se le llena el certificado de muerte fetal y resulta que
estaba vivo y viceversa” (Responsable del departamento de informacion

estadistica, SSM).

Lo anterior podria apuntar registros erroneos y con ello a sub-registro sea de muerte
fetal o de muerte neonatal, en aquellos médicos que teniendo dudas no las
externalizan, sin embargo, se desconoce la frecuencia con que se dan este tipo de

Casos.

Por otro lado, las instituciones que se consideraron para el presente reporte, tienen

intereses diferentes sobre el tipo de errores a corregir. Mientras el sector salud resalta

y trata de solventar los errores en las causas de defuncidn, para el Registro Civil los

principales errores a corregir consisten en fechas y nombres.
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De acuerdo con el personal de la jurisdiccion 3 de Cuautla, para la correccion e
identificacidn de errores de causas de muerte neonatal se utiliza la matriz de babies
(modelo de analisis poblacional de la mortalidad perinatal 27), la cual es una forma
simple para analizar la mortalidad peri-neonatal utilizando datos como edad al morir
y peso al nacer. Para los errores en nombres y/o fechas, de acuerdo con el informante
del Registro Civil de Cuautla, “el médico puede corregir en el mismo certificado hasta 3
veces colocando su firma delante de la correcciéon, cuando se rebasa este nimero de
errores es necesario cancelar ese certificado y llenar uno nuevo”, para ello en el Registro
Civil se tiene un directorio de médicos, ademas de estar en comunicaciéon con las

instituciones de salud en caso de necesitar correcciones mayores.

Casos de sub-registro y bisqueda intencionada de muerte neonatal

En general los informantes desconocen casos de sub-registro de muertes neonatales

de primera mano, sin embargo para todos ellos existe la probabilidad de que esto

ocurra, principalmente si la defuncién de los neonatos ocurre en lugares alejados o
con barreras de acceso a la cabecera municipal y donde se rijan por usos y
costumbres, en areas de dificil acceso a los servicios de salud donde los neonatos
mueran en el contexto familiar, en lugares donde las parteras sean de edad avanzada,
o en lugares donde el registro de la muerte neonatal sea ‘perdonada’ a manera de
apoyo y para evitar complicaciones y pago de procesos administrativos a la familia
doliente.

“..los pueblos que son como mds arraigados a usos y costumbres este, creo que

puede haber mucho mds sub-registro en Hueyapan y Tlalmimilulpan [...] quizd

ahi puede ser donde se nos pierden. Yo no tengo asi realmente un conocimiento,

pero creo que mds podria haber o buscarse en comunidades asi como mds

pequeiias aunque ya sabes, es como un tabt, o sea, aunque la gente lo sabe no

te lo dice [...] incluso el desconocimiento de las autoridades locales, porque un

ayudante municipal generalmente es una figura de la comunidad que tiene
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buena voluntad” (Médica Responsable de Centro de Salud Centinela, Tetela del

Volcdn).

A pesar de no identificar ningiin caso de sub-registro neonatal, si se han observado
casos en los cuales los familiares no "dan de baja" en el registro civil al fallecido, hasta
que lo necesitan, no pudiendo explicar en ningin caso cémo se efectian las
inhumaciones sin dicho documento. De acuerdo con el encargado de la mesa de
defunciones del Registro Civil de Cuautla al afio suceden aproximadamente 15 de
estos casos, contemplando todas las edades. Esto concuerda con lo manifestado por la
Responsable del departamento de informacién estadistica de los SSM, quien manifesto
lo siguiente:
“muchas veces vienen familiares pidiéndonos a ver si les podemos dar una copia
del certificado porque nunca pasaron por el registro civil después de anos,
cuando se les ofrece realizar algun tramite”; “... las defunciones que ocurren en
los hospitales, recuperamos el certificado mediante la copia que se queda en el
hospital, porque si solamente nos fuéramos por la copia que recibe el Registro
Civil nombre nos faltaria muchisimo, hay recuperamos muchas pero qué pasa
con las que no fallecen en el hospital, no tenemos manera de dar [con ellas]”

(Responsable del departamento de informacion estadistica de los SSM)

Como un dato de excepcion y si esto significar que la practica pueda ser generalizada,

la Unica informante que reconocié casos de sub-registro fue una partera certificada

del municipio de Tetela del Volcan, quien manifest6 que durante una de las
capacitaciones una de sus compafieras partera de otra localidad hablé sobre el caso de
una mujer que apoyaba en partos a las mujeres, en caso de darse la muerte del
neonato, optaba por llevar a cabo la inhumacién en su propia casa sin dar aviso a las
autoridades, de acuerdo con la informante el caso fue dado a conocer al personal de la

jurisdiccion, desconociendo qué medidas se tomaron.
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Ninguna de las instituciones consultadas para el presente reporte realiza una

busqueda intencionada de casos de muerte en infantes de las mujeres que atiende en

el parto. Los servicios de salud del Estado manifestaron realizar busqueda inicamente
para mortalidad materna, por su parte en los centros de salud se les da seguimiento a
las embarazadas a través de consultas, recordatorios, e inclusive busqueda
domiciliaria en caso de no asistir a sus citas programadas, tales citas contintan
después del parto para la poblacién que ya tienen en censo. Pese a esto, se reconoce
que dichas consultas de seguimiento buscan monitorear a la madre y no al nifio y que
existen casos en los cuales las embarazadas llegan solo al momento de la expulsidn,
sin haber tenido conocimiento en el centro de salud del estado de éstas:

“a veces nos enteramos ya hasta que llegan en trabajo de parto ‘oiga, ;y llevaba

control?” ‘no pues que no’. Porque a veces ni se les nota, a veces siguen

trabajando en el campo, siguen haciendo sus labores, entonces, este, muchas de

las veces llegan ya en, en periodo expulsivo y, para atencion del parto” (Médica

responsable de Centro de Salud Centinela, Tetela del Volcdn)

Este tipo de casos pueden apuntar a posibles sub-registros, puesto que, al desconocer
el embarazo de estas mujeres muchas veces las mismas no vuelven para sus consultas

de puerperio y por tanto se desconoce las condiciones del neonato.

Por su parte en los establecimientos de salud privados en los que se atiende a
embarazadas se les da seguimiento a las madres y sus hijos con citas de puerperio a
los 8, 14 y 28 dias de nacido, siendo esta su forma de asegurarse del registro y de la

supervivencia del neonato.

Principales causas que pueden explicar la muerte neonatal

De manera general, los y las médicas de los distintos establecimientos de salud
entrevistados, asi como las parteras consideradas, manifestaron que entre las

principales causas de muerte neonatal se encuentran la prematurez del neonato, los

defectos congénitos y la llamada muerte de cuna. Otras causas que fueron
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mencionadas de manera periférica son neumonias, deshidratacién, por problemas en

las vias respiratorias, por complicaciones de la madre, circular del cordén, prolapso

del cordén v presentacion pélvica.

Al cuestionar a los informantes sobre el origen anterior a las causas de muerte del
neonato, de manera general se manifest6 de manera generalizada a la falta de
informacién y educacién de las madres, ya sea que no supieran identificar signos de
alarma y actuaran buscando ayuda demasiado tarde, o por falta de disposicién para el
cuidado del neonato, s6lo un informante reconocié que el sistema de salud tiene
deficiencias que pueden ser la causa dltima de las muertes neonatales:
Entrevistadora: “;Cudles crees que sean las caracteristicas de la madre de un
nifio que sobrevive a un niflo que se muere en el periodo neonatal?”
Entrevistada: “Pues la educacion, sobre todo, la educacion y la disposicién que
tenga la madre para el cuidado del bebé” (médica ginecdloga de clinica
particular en Cuautla).
“a veces los médicos hacen un mal cdlculo de las semanas de gestacion y las
mandan a caminar y les dicen que faltan horas cuando ya deberian comenzar a

atenderlas" (Médica epidemiéloga en Hospital General de Cuautla).

Cuadro 43. Resumen de entrevistas realizadas en campo:

Médico en |1. Médico en i Médico en Hospital Publico: Médico en Hospital
Hospital Publico: Hospital conocimiento de la dindmica de Publico

conocimiento de Publico registros de nacimientos y de |e Directora del Centro de
la dindmica de |e  Médica mortalidad en el Salud  Centinela de
registros de epidemidloga establecimiento  piblico  de Tetela del Volcdn
nacimientos y de del  Hospital salud en un contexto de alta

mortalidad en un General de marginacién

establecimiento Cuautla  “Dr.
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publico de salud
en un contexto de

baja marginacion

Mauro
Belaunzardn

Tapia"

Médico en Médico en | Si Médico en Hospital Privado: | 2. Médico en hospital | Si
Hospital Hospital Conocimiento de causas de Privado
Privado: Privado mortalidad neonatal y de la e  Médico general en
Conocimiento de Médica dindmica de registros en un Clinica San Juan
causas de ginecéloga en establecimiento  privado  de
mortalidad Clinica  Villa salud en un contexto de alta
neonatal y de la Victoria marginacién
dindmica de
registros en un
establecimiento
privado de salud
en un contexto de
baja
marginacién
Partera Partera Si Partera Tradicional: Probable | 3. Partera Tradicional Si
Tradicional: Tradicional conocimiento de casos de sub

e Partera tradicional en
Probable Parteras registro de muertes neonatales

Tetela del Volcdn

conocimiento de capacitadas en en un contexto de alta
casos de sub la Jurisdiccién marginacién
registro de 1
muertes
neonatales en un
contexto de baja
marginacién
Medico Médico No se | Medico Particular: | 4. Médico particular Decliné
Particular: particular encontré un | Conocimiento de la dindmica de , Participacién

o  Senegd por desconocer
Conocimiento de sujeto registros de nacimientos y de

sobre el tema.

la dindmica de adecuado mortalidad neonata en un
registros de establecimiento  privado  de
nacimientos y de salud en un contexto de alta
mortalidad marginacion
neonata en un
establecimiento
privado de salud
en un contexto de
baja marginacion
Médico Legista: Médico Decliné Médico Legista: Conocimiento | 5. Médico legista No existe esta
Conocimiento de legista de | Participacién | de la dindmica de registros de figura

la dindmica de

registros de

Cuautla

Se negé a

mortalidad neonata domiciliaria

o violenta en un contexto de alta

o

No hay Ministerio
Publico
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mortalidad participar por

neonata falta de tiempo
domiciliaria o
violenta en un

contexto de baja

marginacién

marginacién
Registro  Civil: | 6. Registro Civil | Si Registro Civil: Conocimiento del | 6. Registro Civil Tetela | Si
Conocimiento del Cuautla proceso de registro y obtencién | del Volcan
proceso de |e  Encargado de de informacion de mortalidad en . .

. Oficial del Registro
registro y la mesa de un contexto de alta marginacion Civil
obtencion de defunciones
informacion  de
mortalidad en un
contexto de baja
marginacién
Jurisdiccién  regional: Conocimiento de errores Jurisdiccion regional Si
suscitados en certificados de defuncién, y de captacién de Encargado de epidemiologia de la Jurisdiccién Sanitaria 3
informacion tanto en zonas de baja marginacién como en Cuautla Morelos
las de alta marginacién
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia: Encargado de validacion del INEGI Estatal Si
Conocimiento de errores suscitados en certificados de Jefe del departamento de estadistica sociodemogrdfica
defuncion, y de captacién de informacion a nivel estatal
Curso sobre el llenado del certificado de defuncién: Encargado de curso sobre el correcto llenado del | Si
Conocimiento de errores suscitados en certificados de certificado de defuncion
defuncion, y de captacién de informacion a nivel estatal Responsable del departamento de informacion estadistica -

SSM

Direccion General de Informacion en Salud: | 10. Direccion General de Informacion en Salud. No se pudo
Conocimiento de errores suscitados en certificados de lograr ~ por
defuncion, verificacién y validacion en bases de datos, falta de
deteccion de inconsistencias y de captacion de respuesta por
informacion a nivel nacional parte de DGIS
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ANEXOS
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Certificado de defuncion
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Certificados de muerte fetal

i, -
E b SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 040000000
_ AMTES DE LLEHAR EL EERT]FI:ADD.BHEL‘EIH.IEI GUE LEA LAS INSTRUCCIOHES ANOTADAS EN EL REVERSD
' Laman ) = EOAS GEETACEINAL LrFuan l:‘:E‘:‘m LN arEmCr PR Y
s L L5 [ | [ T o o
Dol Eh e i ey EIL;: L] 1 - 1
RN AR AT LS T Lk BUSFTE FETEL SO L FECEA T SORE DN LA BCPULECHE O 3 TRADCHN
2 — P [r— |- I L ) IR TR —| J H
E! O cmma O - O - O ——— - Lkl
5' L DO RS SEOUSKES L. RAFLLSEYS O X TRECCENE
E! [T | I |
! - [T~ [P
H; w3 00 g, 1 1 [}
i L i i B -

i [T w0 e O m O == O mm O 0w = O-

L Dl B LAES 'Dr il D"‘E 'L-'-'-

n;:.m-ﬂum |==.I-l=.u_|.—nn umd._

(LA G1 [T G T ial el D'l [ D: i G

Patid l::'l hﬂi e GI 7 el Cl!. = Dl

AT

i lt's bl e
EEFTES P Sy A

-
e eyl g s i

B |

e — e e e e e R e e e e R . ]

mmATH N

O e e O
it Ty d T, e
TP TS P
ik, §L B

CAFSAS Of LAMUERTE FETAL

L2
! L_1__ _* L L] AR
Tm——— e “ﬂ, H-":]'! 1----'3'. s ) ﬁ_ﬂr
:
5 —_— o EmiCEs e T Lismcied i
B
B T T | L1 1
E [T ——r—— T
L. RSSO FDAE
e _— —— b == — - e
o, T¥T T8, O. 0. O o, o.
R - DU Y., WS Pa— P e 0y om O, swes e
m MO [T T N TR T T T T T T T T T A A T R l-"l"'"" 'D-
I LA SR TLLEL
gl ™ L e
kT i L ] .\HDI [ T
:I:‘L_“_'-'“—" Immﬂlu-.qu.

TL CRATFICAZA TR TR Wi kL CHRTIFICANTE KB MiSTT

el o T & TR o PR Tl o Pl s TR o T8

CERTIRCANTE  IWFOR T

T Nmlen g M-

E.OSMTE DEL CRF MMCENTE : D Dwwails ¢ mites TL FECHA TH CRF TR ST
1
1

fr CATCE DL

FEMITASE ORIGIMAL A LA LHIDAD O JURISDICCIGN BAMITARIA OE LA SECRETARLS DE BALLUD MAS CERCANA
L& PRAIMERA COPLA DEBERA SER ENWIADA AL INESI

Pagina | 121



Guia de Preguntas ESE para el Personal Administrativo de Registro

1.
2.

;Cual es el proceso que se sigue para registrar una muerte neonatal?
;Cudles son los errores mas comunes que se identifican en el certificado de
defuncién de una muerte neonatal?
;Qué se hace en caso de que el certificado de defuncién no esté completamente
lleno o contenga errores?

a. ;Cémo se recupera la informacidn que se present6 incompleta?

b. ;Como se corrigen los errores encontrados?
Tomando en cuenta las distintas instituciones, ;podria identificar qué actas

tienen mas errores (hospitales publicos, privados, muertes en casa)?

Hospital ptblico Hospital privado Partera Casa

Registro (Proceso
de registro, barreras

y facilitadores)

Errores en registro
(cémo se determina
la causa, errores

comunes)

Sub registro (tipos

y causas)

8.
9.

;Qué elementos del proceso de registro de muerte neonatal considera usted
que se pueden mejorar?

;Qué quitaria del proceso de registro de muerte neonatal?

;Qué elementos considera usted que son relevantes y que faltan en el registro
de mortalidad neonatal?

;Piensa o sabe de casos de muertes neonatales que suceden sin registro?

;Como se garantiza que todas las defunciones sean certificadas?

10. ;Como se aseguran de captar la informacién de las zonas rurales y/o alejadas

de la ciudad?
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Guia de Preguntas ESE para el Personal de Salud

1. ;Cuales son las principales causas de muerte neonatal?

y su origen
o Causas especificas para a) prematurez, b) hipoxia intrauterina, c)
asfixia del nacimiento y d) sepsis bacteriana del recién nacido

2. ¢Qué se hace para prevenir?

3. ;Cuales son las diferencias entre los nifios que sobreviven de aquellos que fallecen
en el periodo neonatal?

4. ;Cuales son las caracteristicas de las madres de nifios fallecidos en el periodo
perinatal?

5. ¢;Cudles son las caracteristicas del establecimiento de un nifio que vive y uno que
muere?

6. ;Cudles son las caracteristicas del prestador de servicios de un nifio que vive y
uno que muere?

7. ;Piensa que existe alguna relaciéon entre la atenciéon de la madre durante el
embarazo y el fallecimiento del neonato? ;Cual?

8. Prevencidn en relacion a la demanda (madres y nifios)

9. Prevencidn en relacion a la oferta (establecimientos y prestadores)

10. (Médicos que certifican la muerte domiciliaria) ;en qué se basa para

determinar la causa?
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Carta de consentimiento oral

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO ORAL
(Funcionarios de los Servicios de Salud)

Titulo de proyecto: Evaluacidn externa de la mortalidad neonatal en poblacién afiliada al
Seguro popular: Linea basal

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Imtroduccidn/Objetivo:

El Imstituto Nacional de 5alud Pablica esta realizando un proyecto de investigacion. El objetivo
de esta entrevista es proponer recomendaciones para el registro de mortalidad. El estudio se
esta realizando en Funcionarios de los servicios de salud que estan en contacto con los registros
de mortalidad

Procedimientos: 5i Usted acepta participar en el estudio:

Le haremos algunas preguntas scbre su opinidn acerca del procedimiento de registro de las
muertes neonatales, La entrevista/el cuestionario tendra wna duracion aproximada de treinta
minutos. Le entrevistaremos en su oficima en el horario de con usted acordado, y nuestra
intension se gravar la emtrevista para lo gue le solicitamos su autorizacion

Beneficios: Usted mo recibira wun beneficio directo por su participacion em el estudio, sin
embargo si usted acepta participar, estara colaborando con el Instituto Macional de Salud
Publica para hacer recomendaciones la proceso de registro de |as muertes neonatales

Confidencialidad: Toda la informacidn gque Usted nos proporcione para el estudio serd de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada dnicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ningun otro proposito. Usted quedara identificado(a)
con un ndmero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines
cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser identificadola).

Riesgos Potenciales/Compensacion: 5i alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco
incomodola], tiene el derecho de mo responderla. Usted mo recibira ningln pago por participar
en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en
cualguier momemnto.

| Datos de contacto: 5i wsted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacidon con respecto al
proyecto le vamos a dejar una tarjeta con la informacion de elfla investigador(a) responsakble
del estudio. Asimismo, si tieme preguntas generales relacionadas com sus derechos como
participante en un estudio de investigacion le dejamos los datos de la Presidente del Comité de

Etica en Investigacion del Instituto - CE| et
iMuchas gracias por su participacidn! e el e
Versiin Aprohade: Seplicmbre 1. 2o1s.
Cl: 1336, Folio Mentifesdor; Qs
Copia sefiads pn arcivivo
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VII. Anexo I. Analisis FODA

Las siguientes tablas presentan los resultados del ejercicio FODA realizado a partir de los resultados obtenidos en estudio titulado

“Evaluacion externa de la mortalidad neonatal en poblacion afiliada al Seguro Popular: linea basal”. Se separaron el analisis del

entorno (contexto externo), del analisis de la organizacion (contexto interno).

Tabla l.a. Anélisis FODA. Sistemas de Informacion

Categoria de | Perspectiva FODA
analisis de analisis
Oportunidades
e Mejora en los sistemas informaticos, incremento exponencial en la capacidad de almacenamiento y
procesamiento de datos.
e Interés por la evaluacién y monitoreo de indicadores
e Objetivos de desarrollo sustentable post-2015 originan demanda de informacién.
Contexto
Sistemas de externo
Informacion
Amenazas
e Reduccion presupuestal
e Dificultades para la adquisicion de equipo y software nuevos por leyes y reglamentos restrictivos hacia las
tecnologias de la informacion
Contexto
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interno Fortalezas
e  Amplia experiencia en la recoleccidon y manejo de datos sobre mortalidad y otros indicadores, con
procedimientos estandarizados.
e Informacién de libre acceso para la sociedad, en su mayor parte.
Debilidades
e La calidad de la informacién varia a lo largo de los afios
e Produccidon de informacién en salud de las diferentes instituciones es heterogénea y en ocasiones
deficiente
e Cantidades importantes de valores faltantes y mal clasificados
e Falta de intercambio de informacién entre las instituciones, limitada coordinacidn de los sistemas de
informacién inter-sectoriales
e No hay una busqueda intencionada y reclasificacién de muertes neonatales, como se hace con las muertes
maternas.
Recomendaciones:
Acciones e Buscar el contar con actualizaciones constantes de hardware y software.

para mejorar

e Realizar busquedas intencionadas de muertes neonatales

e Mayor capacitacion a personal que llena formatos con informacidn para los Sistemas, para disminuir la mala
clasificacién de la misma.
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Tabla I.b. Analisis FODA. Cobertura del SMSXXI

Categoria de | Perspectiva FODA
analisis de analisis
Oportunidades

e Preocupacion y compromiso gubernamental para alcanzar cobertura total de la poblacién objetivo del
programa.

e Elindicador de mortalidad neonatal sigue siendo relevante ante el compromiso nacional con los Objetivos
de Desarrollo Sustentable.

Contexto
externo
Amenazas
Sistemas de e Reduccién presupuestal
Informacion e Falta de acceso a unidades de salud en zonas marginadas del pais

e Condiciones de inseguridad en algunas regiones desalientan las visitas a las unidades de salud en donde se
lleva a cabo la afiliacion.

e Lafalta de una base de datos integra de la poblacién mexicana y su situacidon de derechohabiencia hace
posible que haya afiliados que no debieran serlo, ocasionando un uso ineficiente de los recursos del
programa.

Contexto Fortalezas
interno

e  Facilidad administrativa para la afiliacién.
e Se cuenta con amplia experiencia y claridad administrativa y operativa del funcionamiento del programa
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Debilidades

e La lista de padecimientos que cubre el SMSXXI no es exhaustiva, por lo que la cobertura efectiva se ve
limitada.
e Insuficiente difusidn de la existencia y alcances del SMSXXI hacia la poblacidn.

Acciones
para mejorar

Recomendaciones:

e Mayor difusion del SMSXXI hacia la poblacién, especialmente en zonas marginadas.

e Buscar mayor disponibilidad de médulos de afiliacidn, que no necesariamente estén localizados en unidades
de salud.
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Tabla I.c. Analisis FODA. Registro de Mortalidad Neonatal

Categoria de | Perspectiva FODA
analisis de analisis
Oportunidades
e Es un requisito contar con el acta de defuncidn para la inhumacion (Art. 348 Ley General de Salud).
e Los certificados de defuncidn son de facil acceso para instituciones de salud publicas o privadas.
e Los servicios de salud dan seguimiento a las embarazadas y a los nacidos vivos asegurando el registro de
éstos.
Registro de
g . Contexto
mortalidad
externo Amenazas
neonatal

e Posible flexibilidad en los panteones para realizar la inhumacion sin el acta de defuncién.
Resultado empirico, testimonio:

“En la cabecera hay encargado de pantedn, en otras comunidades [...] solo hay ayudante, ellos se encargan de los
panteones [...] el panteonero no da autorizacion de que se puedan sepultar sin una copia de este permiso [orden
de inhumacion], pero en las comunidades como es el ayudante, él puede dar permiso”(Oficial del Registro Civil,
Tetela del Volcadn)

e  Existen poblaciones a grandes distancias del Registro Civil*.
e Elacta de defuncidn tiene costo.

2 Hernandez, Bernardo; Ramirez-Villalobos, Dolores; Duarte, Maria Beatriz; Corcho, Alexander; Villarreal, Gabriela; Jiménez, Aline; Torres, Luis Manuel.

Subregistro de defunciones de menores y certificacién de nacimiento en una muestra representativa de los 101 municipios con mas bajo indice de desarrollo humano en
México. Salud Publica de México. Vol. 54, No. 4, julio-agosto de 2012
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Aplicacidon de multa en caso de que el certificado de defuncién sea entregado al Registro Civil después de
48hrs.
Desconocimiento de la poblacidn respecto a utilidad del acta de defuncidn.

Resultado empirico, testimonio:

“... un ayudante municipal [...] no tiene la obligacion de tener ciertos conocimientos de [...] lo que implica el que
anden enterrando personas nada mds en sus patios [...] ellos dicen: -ay, pues, era un bebé ;no? era un nifo-
pueden tener esa ideologia de decir: [...] me hago de la vista gorda y no pasa nada-" (Médica Responsable del
Centro de Salud, Tetela del Volcan)

Contexto
interno

Fortalezas

El Registro civil, el INEGI y los servicios de salud del Estado tienen procedimientos estandarizados para
realizar el registro de nacimiento y mortalidad.
El certificado de defuncidn solo puede ser llenado por médicos o personal autorizado por el sector salud.
El certificado de defuncidn cuenta con 3 hojas, cada una para las instituciones involucradas: establecimiento
de salud que certificd la muerte, registro civil, INEGI y jurisdiccidn estatal, que posteriormente envia su
copia a los Servicios de Salud del Estado.
Las instituciones involucradas tienen comunicacién fluida entre si.

Resultado empirico, testimonio:

“se estd en constante comunicacion con el registro civil en caso de que se necesitara retroalimentacion en
cualquier tema como nacimientos, defunciones, matrimonios, etc.” (Jefe del departamento de estadistica
sociodemogrdfica del INEGI estatal)
Las unidades de salud han aplicado estrategias como la retencién de la credencial de elector de los
familiares que solicitan el certificado de defuncién para recuperar la copia que les corresponde en caso de
gue se extienden fuera de los centros de salud.
Resultado empirico, testimonio:
“Habiamos tenido casos [...] venian y nos pedian el certificado[de defuncion] pero después no nos devolvian la
hoja [...] Entonces se controla mediante esta credencial, cuando me devuelves la hoja verde te devuelvo tu
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credencial [...] asi tenemos la ubicacion de dénde estd [...] o quién la solicité” (Médica Responsable del Centro
de Salud, Tetela del Volcédn)

Debilidades

Desconocimiento por parte de los médicos de la utilidad de la informacidn recabada en el certificado de
defuncidén ocurriendo errores en su llenado.
Resultado empirico, testimonio:
“[los médicos] piensan que ni se vigila ni importa que se equivoquen [...] pero en base a la informacion que nosotros
obtenemos de estos datos, se asignan presupuestos, se da prioridad a determinados”(Responsable del
departamento de informacion estadistica — SSM)
Resistencia a certificar las muertes extra-institucionales para evitar responsabilidades.
Resultado empirico, testimonio:
“Pregunta: ¢A usted, alguna vez le ha tocado ir a certificar la muerte de un nifio a su domicilio? Respuesta: Nunca,
porque no, no me presto [...] porque para eso estd el centro de salud, porque si yo voy, ya me meto en problemas,
creeme...” (Médico general en Clinica de Tetela del Volcdn)
Las instituciones no realizan busquedas intencionadas de mortalidad neonatal.
Resultado empirico, testimonio:
“Si nunca se certificé la muerte por ningtiin médico no hay forma de saber ya que no se realiza busqueda
intencionada” (Responsable del departamento de informacion estadistica — SSM)

Acciones
para mejorar

Recomendaciones: Realizar basquedas intencionadas de mortalidad para todos los grupos de edad,
informar a la poblacion sobre la importancia de la informacion obtenida en los certificados para la mejora
en programas publicos y prevencion.
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Tabla I.d. Andlisis FODA. Sub-registro de mortalidad neonatal

Categoriade | Perspectiva FODA
analisis de analisis

Oportunidades

° De acuerdo a la Ley General de Salud todas las muertes deben ser certificadas (Art. 391).
° De acuerdo a la Ley General de Salud no se puede enterrar clandestinamente (Art. 348).
. En algunas comunidades se apoya econdmicamente a las familias para realizar la inhumacién.

Resultado empirico, testimonio:

“En nuestra comunidad se les apoya a las familias pobres para los entierros” (Partera capacitada, Jurisdiccion1)

Sub-
Registro de Contexto
mortalidad externo Amenazas
neonatal

e Se reconoce que en zonas aisladas y/o rulares las personas se rigen por usos y costumbres donde puede
ocurrir un sub-registro donde la muerte del neonato sea ‘perdonada’ a manera de apoyo para evitar
complicaciones a los dolientes.

Resultado empirico, testimonio

“... en los pueblos que son mds arraigados a usos y costumbres creo que puede haber mucho mds sub-registro [...]
quizds ahi puede ser donde se nos pierdan” (Médica Responsable del Centro de Salud, Tetela del Volcdn)
e Barrera de acceso (distancia y costo) a los servicios de salud por parte de la poblacion para expedir un
certificado de defuncioén.
e El certificar la muerte de un neonato se pude percibir como un asunto que genera responsabilidades
(resistencia a certificar las muertes extra-institucionales).
Resultado empirico, testimonio:
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“Pregunta: ¢A usted, alguna vez le ha tocado ir a certificar la muerte de un nifio a su domicilio? Respuesta: Nunca,
porque no me presto [...] para eso estd el centro de salud, porque si yo voy, ya me meto en problemas, créeme...”
(Médico general en Clinica de Tetela del Volcdn)
e Flexibilidad en los panteones para realizar la inhumacidn sin el acta de defuncién.
Resultado empirico, testimonio:
“En otras comunidades [...] hay ayudante, ellos se encargan de los panteones [...] el panteonero no da autorizacion
de que se puedan sepultar sin una copia de este permiso [orden de inhumacidn], pero en las comunidades como es
el ayudante, él puede dar permiso, hay si ya dependeria de cada comunidad” (Oficial del Registro Civil, Tetela del
Volcan)
e Se da un periodo de 3 meses después del nacimiento para realizar el registro de nacimiento; doble barrera
acta de nacimiento y acta de defuncién para el neonato.
e En ocasiones las personas realizan el registro de mortalidad hasta que es necesario para realizar otros
tramites.
Resultado empirico, testimonio:
“muchas veces vienen familiares pidiéndonos a ver si les podemos dar una copia del certificado porque nunca
pasaron por el registro civil. Después de afios, cuando se les ofrece realizar algin tramite” (Responsable del
departamento de informacion estadistica, SSM)

Contexto
interno

Fortalezas

e Los establecimientos de salud, privados o publicos, tienen acceso a certificados de defuncion.
e Algunas de las instituciones involucradas cuentan con varias fuentes (INEGI fuentes: registro civil y censos
propios; SSM fuentes: registro civil y registros hospitalarios).

e Se brinda capacitacién a parteras sobre a quién acudir en caso de que suceda la mortalidad neonatal.
Resultado empirico, testimonio:
“Pregunta éalguna vez la han buscado para certificar una muerte neonatal? Respuesta: Si, si me han buscado pero
yo les digo que busquen algtin médico o que vayan al centro de salud, nosotras no podemos llenar certificados de
defuncion, solo el papel de alumbramiento” (Partera capacitada, Jurisdiccion1)
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e Enlas unidades de salud se cuenta con un sistema de registro materno dando seguimiento a las mujeres
embarazadas y realizando visitas domiciliarias.
Resultado empirico, testimonio:
“..nosotros llevamos registros de embarazadas. Entonces, cuando una embarazada deja de acudir a su control
prenatal, nosotros hacemos solicitud de visita domiciliaria a través de la jefa de enfermeras, la jefa de enfermeras
manda a un enfermero o enfermera a hacer una visita...” (Médica Responsable del Centro de Salud, Tetela del
Volcan)

Debilidades

e Las instituciones (registro civil, INEGI, Servicios de Salud del Estado) no realizan blusquedas intencionadas de
mortalidad neonatal.

Resultado empirico, testimonio:
“Si nunca se certificé la muerte por ningtiin médico no hay forma de saber ya que no se realiza busqueda
intencionada”(Responsable del departamento de informacion estadistica, SSM)

e Los servicios de salud no logran captar a todas las embarazadas y los nacimientos.
Resultado empirico, testimonio:
“.. a veces nos enteramos ya hasta que llegan en trabajo de parto: - oiga y éllevaba control?, no pues no -. Porque a
veces ni se les nota, a veces siguen trabajando en el campo, siguen haciendo sus labores, entonces muchas veces
llegan ya en periodo expulsivo ” (Médica Responsable del Centro de Salud Centinela, Tetela del Volcdn)

e Se aplican multas en caso de no registrar la muerte en las siguientes 48hrs de suceder

e En caso de extraviar una copia del certificado de defuncién se tiene que acudir al ministerio publico.
Resultado empirico, testimonio:
“si se les pierde una hoja del certificado de defuncion [a los familiares] tienen que ir al Ministerio Publico para que
les hagan una constancia de hechos” (Encargado de la mesa de defunciones, Registro Civil de Cuautla)

e Desconocimiento por parte de los médicos de la importancia de la informacién epidemiolégica y estadistica

que se genera gracias al certificado de defuncion.
Resultado empirico, testimonio:
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“[los médicos] piensan que ni se vigila ni importa que se equivoquen [...] pero en base a la informacion que
nosotros obtenemos de estos datos, se asignan presupuestos, se da prioridad a determinados
programas”(Responsable del departamento de informacion estadistica — SSM)

e Las instituciones no tiene forma de garantizar que tienen registro de todas las defunciones ocurridas.
Resultado empirico, testimonio:
“No hay manera de garantizar que cubrimos el 100% de todas las muertes, no” (Oficial del Registro Civil de Tetela

del Volcan)

Acciones para
mejorar

Recomendaciones: Realizar bisquedas intencionadas de mortalidad para todos los grupos de edad que no
contemple la aplicacion de multas para los casos no registrados, informar a la poblacién sobre la
importancia de la informacion obtenida en los certificados para la mejora en programas publicos y
prevencion

Tabla l.e. Anélisis FODA. Errores en el llenado de certificados de defuncion

Categoria de | Perspectiva FODA
analisis de analisis
Contexto Oportunidades
externo

e Actual oferta de curso gratuitito en linea sobre el correcto llenado del certificado de defuncién’.

3 Red Latinoamericana del Catibe para el Fortalecimiento de los Sistemas de Informacién en Salud. Consultado el dfa 23 de octubre de 2015. Disponible en

http:/ /www.telacsis.otg/index.php/noticias/item/411-gt4-de-la-red-curso-virtual-sobre-el-correcto-llenado-del-cettificado-de-defuncion
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Errores en el
llenado de
certificados
de defuncion

Amenazas

e Desconocimiento de la utilidad de la informacién recabada en el certificado de defuncidn.
Resultado empirico, testimonio:
“[los médicos] piensan que ni se vigila ni importa que se equivoquen [...] pero en base a la informacion que
nosotros obtenemos de estos datos, se asignan presupuestos, se da prioridad a determinados
programas”(Responsable del departamento de informacion estadistica — SSM

e Los familiares no estan obligados a participar en autopsias verbales.
Resultado empirico, testimonio:
“En caso de que ocurra una muerte infantil por IRA’s, EDA’s, anemia, desnutricion, muerte subita y algunas otras
se busca a los familiares para realizar una autopsia verbal. Sin embargo no se estd obligado a responder a las
autopsias verbales” (Encargado de epidemiologia de la Jurisdiccién Sanitaria 3, Cuautla)

e A causa de certificado de defuncién mal llenado se desconoce si la causa de la muerte se debid al sistema de

salud, a la madre o al neonato.

Contexto
interno

Fortalezas

Flexibilidad para la correccion de errores.
Resultado empirico, testimonio:

“el médico puede corregir en el mismo certificado hasta 3 veces colocando su firma delante de la correccion,
cuando se rebasa este nimero de errores es necesario cancelar ese certificado y llenar uno nuevo”(Encargado de
la mesa de defunciones del Registro Civil de Cuautla)

e Cuando existe sospecha de violencia el médico certificante debe dar aviso al Ministerio Publico para que la
causa de muerte sea la real.

e En caso de muerte domiciliaria el médico tiene que realizar una autopsia verbal, una exploracion fisica y
cotejar con el expediente clinico de haber.

e Existe un comité estatal de mortalidad infantil para rectificar o ratificar casos de mortalidad infantil, para
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evitar errores en diagndsticos”.
e Utilizacidn de la herramienta “matriz de babies” para identificar y corregir errores.
e El CIE-10 es asignado por un codificador y no por el médico.

Debilidades

e Algunos médicos utilizan abreviaturas al llenar el certificado de defuncién.
Resultado empirico, testimonio:
“Nos ha llegado a pasar que pusieron abreviaturas sangrado del tubo digestivo alto STDA y capturamos SIDA, de
ese tamafio son los errores” (Responsable del departamento de informacion estadistica, SSM)
e En algunos médicos se desconoce el tipo de certificado a usar (muerte fetal o muerte general) en
determinados casos.
Resultado empirico, testimonio:
“A veces no se sabe definir en las unidades médicas si es muerte neonatal o si es una muerte fetal, cuando nacen
muy pequefios si mostro algun signo vital [...] pero a veces se presta a confusion [...] se le llena el certificado de
muerte fetal y resulta que estaba vivo y viceversa” (Responsable del departamento de informacion estadistica,
SSM).
e En ocasiones los médicos omiten agregar en los certificados de defuncidn enfermedades que condujeron a la
muerte (no se colocan causas de muerte subsecuentes — solo la causa directa o inmediata).
Resultado empirico, testimonio:

“..en la primera parte se registran las causas que originaron la defuncion y en la parte 2 las otras que hayan

4 Servicios de Salud de Morelos. Consultado el dia 12 de noviembre de 2015. Disponible en
http://www.ssm.gob.mx/portal /page/trans/OE/actas/Acuerdo%20de%20creacion%20del%20Comite%20de%20Mortalidad%20Infantil%20del%20 Esatd0%20de%o
20Morelos%202009.pdf

5 Zuleta Tobén, John J.; Gémez Davila, Joaquin G.; Jaramillo Posada, Diana C. Analisis poblacional de la mortalidad perinatal. Universidad de Antioquia. Consultado el
dia 26 de octubre de 2015. Disponible en http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/librol/analisispoblacional.pdf
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existido y que hayan contribuido [...] el hecho que las causas que debieran ir arriba las pongan abajo, hacen que
la causa bdsica de la defuncion sea erronea” (Responsable del departamento de informacion estadistica, SSM).
e En ocasiones se coloca de manera errénea el orden de las causas de muerte (causa basica, causa directa,
causa antecedente, causa contribuyente®).
e En ocasiones los médicos que llenan el certificado de defuncién usan letra ilegible.
Resultado empirico, testimonio:
“a veces aqui también tenemos que interpretar por que [los certificados de defuncion] no traen buena letra...”
(Responsable del departamento de estadistica, SSM)
e  Enalgunos médicos se generé un habito de colocar las mismas causas de muerte siempre.
Resultado empirico, testimonio:
“ya habia como un mal hdbito [...] de poner como las mismas causas siempre y de que se perdiera mucha
informacién importante de los padecimientos previos del [...] paciente... ” (Médica Responsable de Centro de
Salud Centinela, Tetela del Volcdn)
e En la dltima copia del certificado de defuncién casi no se percibe la informacién.
Resultado empirico, testimonio:
“la ultima copia [del certificado de defuncion], la verdad nosotros nos hemos quejado mucho de eso, de que es
muy ilegible” (Responsable del departamento de informacion estadistica, SSM.)
e No se tiene manera de recuperar la informaciéon de los campos que los médicos certificantes dejan en
blanco en los certificados de defuncion.
Resultado empirico:
“no viene siempre la informacion referente al peso, talla del bebe [...] los médicos dejan el espacio en blanco [...]
No se tiene ningtn mecanismo para recuperar esa informacion” (Responsable del departamento de informacion
estadistica — SSM)

Acciones
para mejorar

Recomendaciones: hacer mayor difusion del curso en linea sobre el correcto llenado del certificado de
defuncién buscando sensibilizar a los certificantes sobre la importancia de llenar correctamente los campos
del certificado asi como el correcto diagndstico de la causa de muerte, promover el uso de maquinas de

¢ Organizacion Panamericana de la Salud. Curso virtual sobre el correcto llenado del Certificado de Defuncién. Whashington: OPS, 2014.
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escribir en caso de letras ilegibles.
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Tabla I.f. Anélisis FODA. Relacion mortalidad materna y mortalidad neonatal

Categoria de
analisis

Perspectiva
de anélisis

FODA

Relacion
mortalidad
maternay

Contexto
externo

Oportunidades

e Las parteras no pueden atender a menores de edad, partos prematuros o con complicaciones.
Resultado empirico, Testimonio :

“No podemos atender a adolescentes, embarazos prematuros o que vengan con riesgo [...] a ellas se les manda a
los centros de salud, pero algunas no quieren ir porque no quieren que les hagan cesdrea” (Partera tradicional en
Tetela del Volcdn)

e Los establecimientos de salud particulares remitan casos con complicaciones a los servicios de salud publico.
Resultado empirico, Testimonio:

“... por lo regular atendemos ahora si que casos normales, jno? en embarazos normo-
evolutivos. Si una paciente llega con sangrado, con preclamsia, diabetes gestacional: la
enviamos, por lo regular al centro de salud.” (Médica ginecologa en clinica de Cuautla)

e Se hareducido mortalidad materna y neonatal gracias a la alta cobertura de las intervenciones en salud,
educacion de las mujeres, proteccion social, disponibilidad de agua potable, saneamiento y nutricién. ’

7 Sepulveda, Jaime; Bustreo, Flavia; Tapia, Roberto; Rivera, Juan; Lozano, Rafael; Olaiz, Gustavo; Partida, Virgilio; Garcfa-Garcia, Ma. de Lourdes; Valdespino, José

Luis. Aumento de la sobrevida en menotes de cinco afios en México: la estrategia diagonal. Salud Publica de México / vol.49, suplemento 1 de 2007.
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mortalidad
neonatal

Amenazas

e En algunos casos al detectar signos de alarma de la madre o del neonato se emplean remedios naturales.
Resultado empirico, testimonio:
“a pesar de las semanas nacionales [...] la informacidn tal vez, [...] no ha sido de impacto [...] se relaciona mucho
como con el que su estatus socioeconomico sea muy bajo que haya mucha ignorancia por parte de la mama como
para percatarse que el bebé estd teniendo realmente un problema y usan con remedios naturales o se apegan
todavia a usos y costumbres...” (Directora del Centro de Salud Centinela, Tetela del Volcdn)

e En el certificado de muerte general usado para certificar una muerte neonatal se desconoce la existencia de

violencia a la madre que desembocaron en la muerte del neonatal.

e Se desconocen la calidad de los cuidados del menor en el hogar.

e Se desconoce la higiene con que se realiza el parto extra-institucional.

e Elsector salud no logra captar a todas las mujeres embarazadas.

Contexto
interno

Fortalezas

e La atencidn a las mujeres embarazadas son actualmente una prioridad del sector salud
e El personal de los centros de salud realizan visitas domiciliarias a embarazadas en caso de no acudir a su cita
programada.
Resultado empirico, testimonio:
“...nosotros llevamos registros de embarazadas. Entonces, cuando una embarazada deja de acudir a su control
prenatal, nosotros hacemos solicitud de visita domiciliaria a través de la jefa de enfermeras, la jefa de enfermeras
manda a un enfermero o enfermera a hacer una visita...” (Médica Responsable del Centro de Salud, Tetela del
Volcén)
e En algunos establecimientos de salud se esta trabajando para realizar partos humanizados y disminuir la
mortalidad materna.
e El certificado de nacimiento contempla datos de la madre como edad, nimero de embarazos, atencién
prenatal, escolaridad y ocupacion.
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e El certificado de nacimiento incluye datos tanto del nacido vivo (edad gestacional, peso al nacer, si se trata de
embarazos multiples, anomalias congénitas, enfermedades o lesiones), como del nacimiento (lugar de
nacimiento, procedimiento utilizado, personal que atendid).

Debilidades

e Al momento de certificar la muerte neonatal no se consideran enfermedades o aspectos de la madre, ya que
se usa el certificado de muerte general y en la muerte materna no se registra la muerte del feto o del
neonato.

e Enlos registros de defuncién por muerte materna no hay vinculacién con la muerte neonatal.

e Tanto en el caso de muerte materna, como neonatal hay un desconocimiento de deficiencias en la respuesta
institucional y de las barreras contextuales que contribuyen a las muertes.

e  Enelregistro de muerte neonatal se desconoce la edad de la madre, su estado nutricional, su grado de
marginacioén, su nivel educativo, su ocupacion, si se traté de embarazos multiples, y la salud materna.

e En el registro de muerte neonatal se desconoce las condiciones de atencién del parto, la accesibilidad de la
madre a los servicios de salud, el nimero de consultas prenatalesy las complicaciones durante el parto.

e En el registro de muerte neonatal y en el registro de muerte materna no se incluye la edad gestacional del
neonato

Acciones
para mejorar

Recomendaciones: para el caso de mortalidad neonatal se recomienda cotejar el certificado de nacimiento
con el certificado de defuncién para captar informacién que vincula a la madre con el neonato y que pudiera
tener relacion con la mortalidad del neonato, esto para poder llevar a cabo estrategias de prevencion, o en su
defecto disefiar un formato especial para mortalidad perinatal y neonatal que contenga un apartado de con la
informacién de la madre y el parto.

Pagina | 142




Tabla I.g. Andlisis FODA. Vinculacion entre periodos de muerte (fetal, neonatal, pos-neonatal)

Categoria de | Perspectiva FODA
analisis de analisis
Oportunidades
e La muerte neonatal es considerada un indicador de desarrollo de las naciones.
e En 1990 México adquirié el compromiso ante la ONU de disminuir a un tercio las muertes ocurridas en la
primer semana de vida y en el periodo perinatal.
Contexto
externo
Amenazas
e lavalidez de la medicidén de la muerte neonatal se ve afectada al incluir en las tasas de mortalidad neonatal a
los nifios que nacieron vivos con menos de 28 semanas de gestacion y posteriormente murieron®.
. ., e Las muertes neonatales tempranas y tardias se estiman juntas.
Vinculacién
entre
periodos de
muerte Contexto
(fetal i Fortalezas
! interno
neonatal y e Los establecimientos de salud realizan controles prenatales y citas de puerperio.
pos- e El certificado de defuncion general contempla las horas y dias de edad al morir cuando se trata de una muerte

8 Contreras-Lemus, Javier; Flores-Huerta, Samuel; Cardona-Pérez, Jorge Arturo. Propuesta de un certificado de defuncién para mejorar el registro y reporte de la

muerte en el periodo perinatal. Salud Publica de México. Vol.43, No.3, mayo-junio de 2001.
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neonatal)

neonatal.

e El certificado de nacimiento si contempla datos como la edad gestacional, el peso al nacer, la prueba Apgar
(examen rapido en la que se obtiene una primera valoracién simple considerando tono muscular, esfuerzo
respiratorio, frecuencia cardiaca, reflejos y color de la piel ) y la prueba de Silverman (valora la dificultad
respiratoria del recién nacido).

Debilidades

e No se contemplan las afecciones durante la gestacion en el certificado de defuncion usado para registrar la
muerte neonatal (certificado de muerte general).

e Se desconoce la edad gestacional y el peso al nacer en el certificado empleado para certificar la muerte
neonatal (certificado de muerte general).

e Se desconoce la calidad de la atencion del embarazo y/o el acceso oportuno a los servicios de salud en la
muerte neonatal, ya que en el certificado de defuncién por muerte general, empleado para certificar esas
muertes no se contemplan estos aspectos.

Acciones
para mejorar

Recomendaciones: Disefiar un certificado de defuncién especial para la etapa perinatal y neonatal que
contenga un apartado de informacién sobre la gestacion (afecciones de la madre o del neonato), generar
guias médicas para capacitar al personal sobre la atencidon a embarazadas, neonatales y pos-neonatales.

Pagina | 144




VI1Il. Anexo Il. Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

La mortalidad por Prematurez (CIE-10: P07.0) y por Sepsis bacteriana del recién
nacido (CIE-10: P36), estan repetidos en el Listado de intervenciones médicas
cubiertas por el SMSXXI y en el listado de intervenciones del Fondo de Proteccién

contra Gastos Catastroficos.

El 60% de las muertes infantiles, corresponden a muertes en el periodo neonatal. El

30% de las muertes neonatales, ocurren en el primer dia de vida.

La tendencia de la mortalidad neonatal present6 un decremento significativo de 1.9%
al ano del 2000 al 2008, observandose un decremento anual promedio significativo en
todo el periodo (2000 al 2013) de 1.5%. En el periodo 2008 a 2013, se observo una
tendencia decreciente en las tasas de mortalidad neonatal en la poblacién total (de

5.8%) y en hombres beneficiarios del SP de 5.9%.

Las tasas de mortalidad en los nifios que murieron en su primer dia de vida y en los
que murieron entre los dia 2 y 6 de vida, presentaron una tendencia decreciente
significativa de 2.3% y 2.6%, al afio entre el 2000 y el 2008, respectivamente. Se
observé un decremento anual promedio significativo en todo el periodo (2000 al

2013) en los que murieron en el dia 1, de 2.3%.

La mortalidad neonatal por prematurez present6 un incremento significativo en la
poblacion total de 4.6% al afio entre el 2000 y el 2005. En el periodo 2008 a 2013, se
observé un decremento significativo de 6.5% y 8.2% anual en la poblacién

beneficiaria del SP total y en nifias, respectivamente.

Las tasas de mortalidad neonatal por hipoxia intrauterina, presentaron un

decremento a partir del 2004 aunque este no fue significativo. Se observaron
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decrementos, aunque tampoco significativos, en esta tasa en los beneficiarios del SP,

durante el periodo 2008 a 2013.

Se observé una tendencia decreciente significativa en la mortalidad neonatal por
asfixia del nacimiento de 3.1% anual entre 2000 y 2006. En el periodo de 2008 a 2013,
se observaron decrementos significativos en esta tasas de mortalidad en la poblacién

beneficiaria del SP total y en nifios de 7.8% anual y 9.1% anual, respectivamente.

Las tasas de mortalidad neonatal por sepsis bacteriana del recién nacido, presentaron
un decremento entre el 2011 y el 2013 en toda la poblacién. Se observaron
decrementos no significativos en el periodo de 208 a 2013 en la poblacién total y por

sexo, beneficiarios del SP.

Los resultados del andlisis preliminar derivado de la propuesta metodoldgica para
evalauar el impacto del SMSXXI, muestran evidencia de una impacto modesto pero
significativo sobre la mortalidad neonatal. Es posible que la relativamente reducida
magnitud del impacto sobre mortalidad neonatal sea debida a dos factores a) Que una
gran parte de las muertes neonatales ocurren en las primeras horas de vida y no son
susceptibles de ser evitadas por la afiliacién en tan corto tiempo. Un analisis que se
enfocara en muertes neonatales tardias podria arrojar una mayor estimacion de
impacto, de la misma forma, un analisis posterior por causa podria arrojar resultados
heterogéneos (por ejemplo, las muertes por malformaciones congénitas
probablemente no son susceptibles de evitarse por la afiliacion al seguro). b) En
términos de la significancia estadistica, la poca variabilidad en la cobertura, al
presentarse niveles altos en la mayoria de los municipios, reduce el poder estadistico
del estudio. Sin embargo, se encontré un efectos significativo del SMSSXI a pesar de

esta limitacion.

La metodologia de anadlisis cuantitativo planteada en este estudio puede utilizarse

afiadiendo la informacién adicional generada por los sistemas de informacién en afios
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subsecuentes. Lo anterior permitira contar con un mayor tamafio de muestra y por
consiguiente una mayor precision en las estimaciones y potencia estadistica, con un

costo muy bajo.

Recomendaciones

Eliminar del listado del listado de intervenciones médicas cubiertas por el SMSXXI:
Prematurez (CIE-10 P07.0) y Sepsis bacteriana del recién nacido (CIE-10: P36),

porque estan incluidas, también, en el listado de intervenciones del FPGC

La afiliacién de los menores al SMSXXI deberia iniciar desde el dia de su nacimiento e
incluir en el listado las complicaciones por factores maternos y por complicaciones del
embarazo, del trabajo de parto y del parto (CIE-10: POO a P04). Esto podria ayudar a
prevenir muertes por Neumonia congénita (CIE-10: P23), que incluye neumonia
infecciosa adquirida intra-utero o durante el nacimiento (causante del 4% de las
muertes en nifios de entre 2 y 6 dias y del 6% de las muertes en nifios de entre 7 y 28
dias en el 2013) y que no esta en el listado de intervenciones médicas cubiertas por el

SMSXXI.

Aunque se encontroé evidencia del impacto del SMSXXI en la mortalidad neonatal en el
periodo de estudio, los resultados sugieren que un analisis mas refinado, por causa y
por temporalidad a partir del nacimiento, no circunscrita a muertes neonatales sino al
menos a menores de un afio, podria encontrar impactos mas fuertes. Lo anterior sin
duda es debido a la heterogeneidad de causas de dichas muertes y al diferente grado
en que dichas causas son susceptibles de ser afectadas por el Seguro. Se recomienda
profundizar andlisis futuros en ese sentido, ademas de buscar estimar posibles

heterogeneidades de impacto por region o entidad federativa.

Debido a que la calidad de los registros de mortalidad neonatal varia a lo largo de los

afios, se recomienda realizar busquedas intencionadas de muertes neonatales y
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capacitar al personal que llena formatos con informacién para los Sistemas, para

disminuir la mala clasificaciéon de la misma.

Con respecto a la afiliacion, se recomienda realizar una mayor difusion del SMSXXI
hacia la poblacién, especialmente en zonas marginadas, asi como buscar mayor
disponibilidad de mdédulos de afiliacién, que no necesariamente estén localizados en

unidades de salud.

Las recomendaciones que surgen de la exploracion cualitativa son:

e Ampliar el criterio de medicion tratando de estimar la muerte peri-neonatal,
cuyo espectro de registro va de la semana 28 de gestacion al dia 28 de nacidos.
Esto permitiria comprender mas el fendmeno como un proceso continuo y
daria una mejor estimacién del problema que busca resolverse.

e Estimar de manera separada las muertes perinatales (semana 28 a la 36),
neonatales tempranas (0 - 7 dias) y las tardias (8 a 28 dias). Para capturar el
fenémeno continuo.

e Analizar aquellos casos de nacimientos prematuros, sobre todo aquellos que
registran peso menor a 2,500 g para buscar de forma intencionada a sobre vida
de estos neonatos.

e Buscar (a través de la busqueda intencionada) la relacién, si existiera, de
mortalidad materna y muerte neonatal.

e Buscar, si existieran, censos de mujeres en puerperio de los centros de salud y
tratar de encontrar en ellos registros de muertes neonatales.

e Pedir a la DGIS que se informe de cuantos certificados con errores les llegan y

cuantos de estos son de muertes neonatales.

Como recomendaciones a futuro se encuentra entre otras: modificar las
caracteristicas de los certificados de muerte general, incluyendo una seccién especial
para muerte neonatal o incluir en los certificados de muerte fetal una seccién especial

que contemple al neonato. Las principales caracteristicas que se considera recuperar
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en relaciéon a la muerte de un neonato son: edad de la madre, madurez del neonato,
numero de consultas de la madre, antecedentes obstétricos de la madre, evolucion del
ultimo embarazo, patologia materna e informaciéon materna asociada a la defuncion
del infante 2, datos que podrian orientar a identificar el origen del fendmeno y

corregirlo.

Se recomienda hacer este estudio de manera ampliada, incluyendo busqueda de
personal de salud que ha registrado muertes neonatales y estudiando los casos por los
cuales estas se dieron. De igual forma se recomienda incluir en un estudio posterior y
a profundidad autopsias verbales con los padres y madres de los neonatos para

comprender las causas evitables de dichas muertes y tratar de subsanarlas.
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IX. Anexo lll. Ficha de identificacion del programa

Introduccion

El objetivo del Programa Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) y del reforzamiento de las
acciones de los otros programas dirigidos a la poblacién beneficiaria menor de cinco
afios es asegurar el financiamiento de la atenciéon médica y preventiva para lograr las
mejores condiciones posibles de salud y las mayores oportunidades para que una
nueva generacion esté mas capacitada, preparada y activa.

Bajo este contexto, el Programa Seguro Médico Siglo XXI surge como un elemento para
financiar una cobertura integral en servicios de salud en los mexicanos menores de
cinco afios de edad, sin derechohabiencia de alguna instituciéon de seguridad social;
cobertura que engloba la atencién preventiva, deteccion temprana de enfermedades,
tratamiento oportuno y disminucién de dafios a la salud, con beneficios adicionales a
los que hoy en dia proveen los programas de salud publica y de vacunacién universal,
el Sistema de Proteccion Social en Salud, asi como a las acciones en materia de salud
del Programa Desarrollo Humano Oportunidades.

De esta manera, es posible disminuir los riesgos asociados a la muerte neonatal y las
afecciones originadas en el periodo perinatal, asi como la prevencién de dafos a la
salud y discapacidades que se dan en mayor nimero en este periodo de la vida,
también la mortalidad asociada a las infecciones y la desnutricion. Estos son algunos
de los retos que en materia sanitaria continuarad abordando el Programa Seguro
Médico Siglo XXI.

El Programa Seguro Médico Siglo XXI forma parte del Seguro Popular. Su objetivo
general es financiar, mediante un esquema publico de aseguramiento médico
universal, la atencion de los nifios y nifias menores de cinco afios de edad, que no sean
derechohabientes de alguna institucion de seguridad social, a efecto de contribuir a la
disminucién del empobrecimiento de las familias por motivos de salud.

Logrando que la poblacion menor de cinco afios cuente con un esquema de
aseguramiento en salud de cobertura amplia, complementaria a la contenida en el
Catalogo Universal de Servicios de Salud y el Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos.

Las nifias y nifios afiliados al Programa Seguro Médico Siglo XXI estan protegidos de
los principales padecimientos que se presentan en los primeros cinco afos de vida,
sobre todo en el primer afio, que es cuando ocurre el mayor nimero de muertes en la
infancia.

Ademas de fomentar la lactancia materna exclusiva con el equipamiento de bancos de
leche humana, la realizacién del tamiz auditivo y tamiz metabédlico, la colocacién de
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implantes cocleares y su habilitacion auditivo verbal, y la imparticion de talleres de
autocuidado de la salud a los padres y/o tutores y al personal de salud para la
conservacion de las mejores condiciones de salud en los nifios.

Objetivo del Programa

El Objetivo general del Programa SMSXXI es Financiar, mediante un esquema publico
de aseguramiento médico universal, la atencidn de los nifios menores de cinco afios de
edad, que no sean derechohabientes de alguna institucion de seguridad social, a efecto
de contribuir a la disminucién del empobrecimiento de las familias por motivos de
salud.

El Objetivo especifico es Otorgar el financiamiento para que la poblacién menor de
cinco afios cuente con un esquema de aseguramiento en salud de cobertura amplia,
complementaria a la contenida en el CAUSES y FPGC.

Lineamientos.

Cobertura.

El SMSXXI tendra cobertura en todo el territorio nacional donde habiten familias con
nifios menores de cinco afios, que no sean derechohabientes de alguna institucion de
seguridad social, y tengan la posibilidad de acceso a los servicios de salud de alguna
institucion del Sistema Nacional de Salud con capacidad para proveer los beneficios
del SMSXXI.

Poblacion potencial: corresponde a los nifios menores de cinco afios de edad,
proyectados por el Consejo Nacional de Poblaciéon para el afio de vigencia de las
presentes reglas de operacion y con base en el Censo General de Poblacion y Vivienda
del INEGI 2010 y que no son derechohabientes de alguna instituciéon de seguridad
social o que no cuentan con algin otro mecanismo de prevision social en salud.
Poblacidn objetivo: correspondera al 80% de la poblacion potencial, considerando que
se trata de un aseguramiento voluntario.

Poblacidn atendida: estara constituida por los nifios menores de cinco afios afiliados y
con adscripciéon a una unidad médica del SPSS.

Criterios de elegibilidad.

Para ser elegibles como beneficiarios del SMSXXI, los nifios, deberan:

a) Ser residentes en el territorio nacional;

b) Ser menor de cinco afios de edad, y

c) No ser derechohabientes de la seguridad social o contar con algin otro mecanismo
de prevision social en salud.

Requisitos de afiliacién:
a) El titular de la familia, solicitara voluntariamente la afiliacién del menor, y
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b) Entregar en el MAO al momento de su afiliacién, copia de la CURP o en caso de no
contar con la misma, podra presentar copia certificada del Acta de Nacimiento o, del
Certificado de Nacimiento expedido conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

Beneficiarios
Nifias y nifios menores de cinco afios afiliados al Sistema de Proteccién Social en Salud

Beneficios que obtienen las nifias y los nifios con Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI)
Los menores afiliados al SMSXXI recibiran servicios de medicina preventiva y atencién
meédica de primer, segundo y tercer niveles, a partir del dia de su afiliacion al SMSXXI
y durante la vigencia de sus derechos sin ningun desembolso por el servicio,
mediante un paquete de acciones integrado de la siguiente manera:

1.
2.
3.

Un paquete de acciones preventivas y de atencion con linea de vida;
Estudios de laboratorio y gabinete que permitan diagnésticos tempranos;
Atencién médica, medicamentos e insumos de salud para los padecimientos
que afectan a beneficiarios del SMSXXI en el segundo y tercer nivel de atencidn.
Las intervenciones correspondientes al primero y segundo niveles de atencion
que se encuentren contenidas en el CAUSES del SPSS, asi como los
medicamentos asociados
Las atenciones contempladas para las enfermedades cubiertas por el FPGC del
Sistema aplicables a nifios menores de cinco afios de edad
Fomento a la lactancia materna exclusiva con el equipamiento de bancos de
leche humana
Realizacion del tamiz auditivo neonatal y tamiz metabo6lico semiampliado sin
costo adicional
Colocacion de implantes cocleares y su habilitacién auditivo verbal para los
nifios con sordera
a. Imparticién de talleres de autocuidado de la salud a los padres y/o
tutores y al personal de salud para la conservacién de las mejores
condiciones de salud en los nifios.
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