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La mortalidad infantil por malformaciones
congénitas en México: un problema 
de oportunidad y acceso al tratamiento

Alejandro V. Gómez-Alcalá1 y Ramón A. Rascón-Pacheco2

Objetivos. Caracterizar el comportamiento del Sistema Nacional de Salud (SNS) de México
en la tarea de reducir el número de muertes por malformaciones congénitas mediante el análi-
sis de la tendencia de las tasas de mortalidad infantil específicas por esas afecciones.
Métodos. Análisis de series de tiempos de las defunciones de niños y niñas menores de 1
año entre 1980 y 2005, según las bases de datos nacionales anuales de mortalidad de la Secre-
taría de Salud de México. Se calcularon las tasas de mortalidad infantil específicas (TMIe) por
malformaciones congénitas graves más frecuentes en México: defectos del tubo neural, hernia
diafragmática congénita, exonfalos (onfalocele y gastrosquisis) y malformaciones cardíacas y
del tubo digestivo, agrupadas según el grado de urgencia y de sofisticación tecnológica que de-
manda su tratamiento y el desenlace más frecuente.
Resultados. Entre 1980 y 2005, la tasa de mortalidad infantil en México descendió de 
40,7 a 16,9 por 1 000 nacimientos (b = –0,86; P < 0,001); en cambio, la tasa de mortalidad es-
pecífica por malformaciones congénitas creció de 2,2 a 3,5 por 1 000 nacimientos (b = 0,05; 
P < 0,001). La hipertrofia pilórica y la atresia anorrectal, malformaciones con buen pronóstico
y tratamiento programable en unidades con equipamiento básico, fueron las únicas que mos-
traron una tendencia descendente en su TMIe (b = –0,01 a –0,09; P < 0,001), mientras que
las que requieren tratamiento urgente en unidades especializadas mostraron TMIe crecientes
(b = 0,03 a 0,05; P < 0,001).
Conclusiones. El desarrollo del SNS de México entre 1980 y 2005 no se ha traducido en
una reducción en la mortalidad por malformaciones congénitas; esta ineficacia fue más notoria
en las enfermedades cuyo tratamiento es urgente y requiere tecnología sofisticada.

Mortalidad infantil, tasa de mortalidad infantil, anomalías congénitas, México.

RESUMEN

En los últimos 50 años, la tasa de
mortalidad infantil (TMI) ha dismi-
nuido en gran parte del mundo gra-
cias a la adopción de diversas medidas
en las áreas de la salud pública, la me-
dicina preventiva y la atención médica
(1). No obstante, esa disminución no
es homogénea: si bien la mortalidad
actual atribuible a las infecciones
intestinales y pulmonares es mucho

menor hoy que hace una década, la
asociada con los partos prematuros y
las malformaciones congénitas (MC)
ha aumentado (2).

Las mayores tasas de mortalidad y
morbilidad asociadas con las MC afec-
tan negativamente a los sistemas de
salud y son causa de gran preocupa-
ción, no solo por los recursos que con-
sumen (3), sino también por las afec-

Palabras clave

Investigación original / Original research

Gómez-Alcalá AV, Rascón-Pacheco RA. La mortalidad infantil por malformaciones congénitas en
México: un problema de oportunidad y acceso al tratamiento. Rev Panam Salud Publica. 2008;24(5):
297–303.

Forma de citar

1 Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegación
Sonora, Coordinación de Investigación en Salud,
Ciudad Obregón, Sonora, México. La correspon-
dencia se debe dirigir a Alejandro Gómez Alcalá,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegación
Sonora, Coordinación de Investigación en Salud,
Av. 5 de Febrero No. 220 norte, Colonia Centro,
Ciudad Obregón, Sonora 85000, México. Correo
electrónico: alejandro.gomezal@imss.gob.mx

2 Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de
Investigación Epidemiológica y en Servicios de
Salud, Hermosillo, Sonora, México.



taciones sociales que ocasionan, en es-
pecial a la madre y a las personas cer-
canas a ella. Las lagunas ontológicas
existentes con relación a los derechos
de los embriones y al lugar que ocu-
pan en la sociedad han llevado a que
se mantenga viva la discusión sobre
las implicaciones éticas y legales rela-
cionadas con la decisión de interrum-
pir el embarazo cuando el feto pre-
senta malformaciones confirmadas
graves (4).

En amplios sectores de la sociedad
mexicana prevalece una visión limi-
tada sobre las MC que se centra sola-
mente en el período posnatal y no
presta la atención necesaria a las accio-
nes preventivas y paliativas del daño
que se pueden operar durante la gesta-
ción. Esta óptica ha impedido asumir
una estrategia formal frente al desafío
que representan las MC, pues el único
enfoque terapéutico avalado por el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) mexi-
cano es el reconstructivo-curativo, ba-
sado en una red de hospitales y
servicios de primer y segundo niveles
con acceso restringido al tercer nivel,
muchos de ellos inaccesibles para

buena parte de la población. La apro-
bación de leyes que brinden protección
a las familias afectadas y permitan la
interrupción de embarazos por MC fe-
tales graves ha ocurrido en menos de la
mitad de los estados mexicanos, en
tanto que tan sólo en el Distrito Federal
se han abierto unidades de atención
médica para la mujer embarazada que
opte por el aborto; esto lleva muchas
veces a recurrir a procedimientos ries-
gosos realizados al margen de la ley,
las instituciones públicas de salud y los
sistemas de registro.

Entre 1980 y 2005 en México se in-
trodujeron los importantes avances
verificados en la tecnología de imáge-
nes por ultrasonido y los tratamientos
quirúrgicos pediátricos y se situaron
especialistas en la mayoría de los cen-
tros urbanos. En ese lapso, la pobla-
ción mexicana aumentó de 62 a 104
millones de habitantes y el SNS tuvo
que ampliar considerablemente su co-
bertura para satisfacer las necesidades
crecientes (figura 1). Sin embargo,
estas intenciones tropezaron con dos
graves crisis financieras que sacudie-
ron México (de 1982 a 1987 y de 1995 a

1999) e impusieron restricciones en el
gasto público que llevaron a recortar a
la mitad la inversión total en salud (5,
6). Como resultado de ese proceso, los
presupuestos se ajustaron a las priori-
dades de la salud pública, en detri-
mento del gasto asistencial y curativo.
Esto llevó al desequilibrio del SNS, a
un retraso en la incorporación de los
avances médicos y tecnológicos rela-
cionados con la asistencia médica y a
un retroceso en la eficacia de la aten-
ción de pacientes con insuficiencias or-
gánicas graves. Es posible que la cali-
dad de la atención de los infantes con
MC haya sentido también el efecto ne-
gativo de estos ajustes económicos.

Si bien el diverso grado de compleji-
dad de las MC abre un espectro muy
heterogéneo de retos para los sistemas
de salud, el acceso de los niños a trata-
mientos resolutivos debe ser equita-
tivo, tanto para los pacientes con mal-
formaciones sencillas como para los
que presentan anomalías que deman-
dan tratamientos quirúrgicos urgentes
o el uso de tecnologías más sofistica-
das. El aumento en la mortalidad por
MC en niños y niñas menores de 1 año
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FIGURA 1. Recursos para la salud y tasas de mortalidad infantil, México, 1980–2005
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que presentan trastornos cuyo trata-
miento reviste una mayor urgencia o
requiere de unidades especializadas
(UE) que cuenten con tecnologías más
sofisticadas puede ser un reflejo de la
falta de equidad en el SNS mexicano
en detrimento de estos pacientes.

Por todo esto se hace necesario eva-
luar la eficacia del enfoque asistencial
vigente en México en la reducción del
número de muertes infantiles por MC,
así como el desempeño general del sis-
tema de salud ante los casos más gra-
ves. En el presente trabajo se analiza la
tendencia de las tasas de mortalidad
infantil específicas (TMIe) por MC, con
el objetivo de caracterizar el comporta-
miento del SNS de México en la tarea
de reducir el número de muertes por
esa causa.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis de series de
tiempo a partir de los datos contenidos
en las bases de datos nacionales anua-
les de mortalidad de la Secretaría de
Salud de México. Se analizaron las de-
funciones en menores de 1 año ocurri-
das entre 1980 y 2005, según el capí-
tulo XIV (anomalías congénitas) de la
Clasificación Estadística Internacional
de Enfermedades, Traumatismos y
Causas de Defunción, 9.a revisión (CIE-
9), para los datos del período 1980 a

1998 (7) y el capítulo XVII (malforma-
ciones congénitas, deformidades y
anomalías cromosómicas) de la Clasi-
ficación Estadística Internacional de
Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud, 10.a edición (CIE-10),
para los datos de 1999 a 2005 (8).

Se tomaron en cuenta las MC graves
más frecuentes en México: defectos del
tubo neural, hernia diafragmática con-
génita, exónfalos (onfalocele y gastros-
quisis) y malformaciones cardíacas y
del tubo digestivo. Como un primer
paso, se crearon categorías de enfer-
medades según su presentación e im-
pacto clínico (cuadro 1) y posterior-
mente se agruparon de acuerdo con el
grado de urgencia y de sofisticación
tecnológica que demanda su trata-
miento y el desenlace más frecuente,
de la siguiente forma:

Grupo 1: MC intratables y de letalidad
absoluta (anencefalia)

Grupo 2: MC de tratamiento urgente
en UE con equipamiento sofisticado
y con pronóstico incierto (hernia dia-
fragmática congénita y malformacio-
nes valvulares de vías de salida y co-
nexiones venosas del corazón)

Grupo 3: MC de tratamiento urgente en
UE con equipamiento sofisticado y
con pronóstico favorable (atresia eso-
fágica, atresia intestinal y exonfalos)

Grupo 4: MC de tratamiento no ur-
gente en UE con equipamiento sofis-

ticado y con pronóstico favorable
(malformaciones del bulbo arterioso
y del cierre del tabique cardíaco)

Grupo 5: MC de posible tratamiento en
hospitales generales, sin urgencia, y
con pronóstico bueno (hipertrofia
pilórica, atresia anorrectal y espina
bífida).

Para el cálculo de las tasas de morta-
lidad general y específicas se utilizó la
cohorte por 1 000 nacimientos anuales
como denominador; esta cifra se tomó
de las estimaciones del Consejo Nacio-
nal de Población (9).

La descripción de los cambios obser-
vados en las tasas de mortalidad (ten-
dencias) se hizo mediante un modelo
de regresión lineal simple con el pro-
grama informático Stata v. 9,0.

RESULTADOS

Durante los 26 años estudiados, a
pesar de los recortes del gasto en salud
operados como resultado de las crisis
económicas y sus efectos sobre la
estructura y funcionamiento del SNS,
la TMI en México decreció de 40,7 a
16,9 por 1 000 nacimientos (β = –0,86; 
P < 0,0001). En cambio, en el mismo
lapso, la TMIe por MC en México cre-
ció de 2,2 a 3,5 por 1 000 nacimientos 
(β = 0,05; P < 0,0001) (figura 1). La pro-
porción nacional de muertes infanti-
les atribuibles a MC creció de 5,5% a 
21,0%.

En el grupo 1, no se observaron
cambios significativos en la tendencia
de la TMIe por anencefalia (β = –0,0002,
P = 0,9), aunque llama la atención la
alta meseta observada entre 1988 y
1999 (figura 2). El valor de la TMIe por
esta MC en 2005 fue de 0,17 por 1 000
nacimientos.

En el grupo 2, las mortalidades por
malformaciones valvulares y por her-
nia diafragmática congénita mostraron
una ligera pero significativa tendencia
a aumentar (β = 0,03; P < 0,0001 en
ambas), con valores de las TMIe en
2005 de 0,09 y 0,07 por 1 000 nacimien-
tos, respectivamente (figura 3). Esto
puede deberse a fallas en la aplicación
de los tratamientos oportunos en las
unidades especializadas.
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CUADRO 1. Malformaciones congénitas analizadas según su categoría

Malformación Código CIE9a Código CIE10b

Anencefalia 740 Q00,0
Espina bífida 741 Q05
Malformaciones congénitas de las cámaras cardíacas, 

sus conexiones y los tabiques cardíacos 745 Q20–Q21
Malformaciones de las válvulas pulmonar y tricúspide 746,0–746,2 Q22
Estenosis del infundíbulo pulmonar 746,83 Q24,3
Corazón izquierdo hipoplásico 746,7 Q23,4
Conexión anómala de venas pulmonares 747,4 Q26,2–Q26,4
Malformaciones congénitas del esófago 750,3–750,4 Q39
Estenosis hipertrófica pilórica congénita 750,5 Q40,0
Atresia y estenosis del intestino delgado 751,1 Q41
Atresia y estenosis del intestino grueso, recto y canal anal 751,2 Q42
Hernia diafragmática congénita 756,6 Q79,0
Agenesia diafragmática Q79,1
Anomalías de la pared abdominal: gastrosquisis y onfalocele 756,7 Q79,2–Q79,3
Anomalías congénitas (global) 740–759 Q00–Q99

a Según el Manual de clasificación estadística internacional de enfermedades, traumatismos y causas de defunción (7).
b Según la Clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. 10.a revisión (8).



En el grupo 3, los valores de morta-
lidad por atresia esofágica (β = 0,001; 
P = 0,5) y atresia intestinal (β = 0,0007;
P = 0,8) no mostraron una tendencia
creciente estadísticamente significa-
tiva en los 25 años analizados; el valor
de la TMIe en el año 2005 fue de 0,05
por 1 000 nacimientos en ambos casos.
Con respecto a los casos de exonfalos,
se observó un aumento significativo
en la mortalidad (β = 0,05; P < 0,0001),
con valores de las TMIe en 2005 de 0,11
por 1 000 nacimientos (figura 4). Esto
también puede ser el reflejo de fallas en
la aplicación de los tratamientos opor-
tunos en las unidades especializadas.

En el grupo 4, la mortalidad por mal-
formaciones de las cámaras y tabiques
cardíacos mostró una significativa ten-
dencia a aumentar (β = 0,06; P < 0,0001)
y alcanzó en 2005 una TMIe de 0,23 por
1 000 nacimientos (figura 2). Mientras,
en el grupo 5, la mortalidad por espina
bífida presentó una tendencia a aumen-
tar hasta 1989, con una TMIe máxima
de 0,35 por 1 000 nacimientos, para des-
pués mostrar un declive hasta un valor
de la TMIe en 2005 de 0,05 por 1 000 na-
cimientos (β = –0,09; P < 0,0001). La
mortalidad por hipertrofia pilórica (β =
–0,013; P < 0,001) y atresia anorrectal 
(β = –0,072; P < 0,001) presentaron una
tendencia decreciente uniforme a lo
largo del período estudiado, con una
TMIe para 2005 de 0,01 en ambos casos
(figura 5); al parecer, la aplicación de
tratamiento para estas enfermedades
en hospitales de segundo nivel de aten-
ción ha resultado eficaz.

DISCUSIÓN

La tendencia decreciente en la TMI
es un indicador de eficacia de los siste-
mas de salud, independientemente de
la constitución étnica de la población
(10). Sin embargo, se han encontrado
grandes variaciones en las tendencias
de las TMIe por MC entre países de di-
ferentes zonas geoeconómicas (11).

El presente estudio corrobora, por
un lado, el efecto negativo creciente de
las MC sobre la mortalidad infantil en
México, no solo en términos propor-
cionales —desde 1995 son la segunda
causa de muerte en esta categoría—

sino absolutos, con un aumento en su
TMIe que contrasta con el descenso
observado en la TMI. La heterogenei-
dad observada en las tendencias de las
TMIe por las diferentes MC estudiadas
se podría explicar por las diferencias
en la oferta asistencial que el SNS
brinda a estos infantes, probablemente
debido a la orientación preferencial
del gasto en salud hacia la atención
médica de menor especialización.

Las TMIe por MC que no requieren
tratamiento de urgencia o el empleo 
de tecnologías sofisticadas —como la
hipertrofia pilórica y la atresia ano-
rrectal— fueron las únicas identifica-
das en este estudio con tendencia des-
cendente. Esta disminución de las
TMIe no debe atribuirse a la disminu-
ción de su incidencia (12, 13), sino al
aumento en la eficacia del sistema de
salud, al brindar tratamientos relativa-
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FIGURA 2. Tendencia de la tasa de mortalidad infantil específica por anencefalia y malfor-
maciones de la cámara y los tabiques cardíacos, México, 1980–2005

0

0,1

1980 1985 1990

M
ue

rt
es

 p
or

 1
 0

00
 n

ac
im

ie
nt

os

Año

1995 2000 2005
0

0,05

0,15

Malformaciones valvulares, venosas
y de vías de salida del corazón

Hernia diafragmática congénita
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mente sencillos en hospitales genera-
les de segundo nivel.

Algo muy distinto ocurre con las
TMIe por MC que requieren el empleo
de tecnologías sofisticadas en UE, en
las que no se observan reducciones, a
pesar del incremento en el número de
especialistas y los avances terapéuticos
registrados en los últimos años. En
estos casos, el SNS de México demues-
tra un rezago mayor que los sistemas
de salud de otros países (14–16), lo que

se refleja en valores de TMIe naciona-
les por encima del promedio latinoa-
mericano (11).

Es importante señalar que los resul-
tados de estudios como el presente, en
el que se analizan las tasas de mortali-
dad con el objetivo de medir de manera
indirecta la eficacia de los sistemas na-
cionales de salud, deben interpretarse
con cautela. El efecto observado puede
atribuirse a un pobre desempeño asis-
tencial, pero pueden haber influido

también otros factores, como una
mayor cobertura y exactitud del sis-
tema de registro de muertes en los últi-
mos años o un aumento en la incidencia
de estos padecimientos. Es importante,
además, destacar que el diagnóstico de
algunas de las MC analizadas depende
de que las unidades médicas cuenten
con los especialistas necesarios y el
equipamiento y los instrumentos ade-
cuados. El mejoramiento en los recur-
sos humanos y el equipamiento verifi-
cado de manera paulatina a lo largo 
de las últimas décadas puede explicar
parcialmente la tendencia ascendente
en el número de casos diagnosticados
con malformaciones cardíacas y hernia
diafragmática (17).

Esta mayor capacidad de diagnós-
tico debe haber permitido identificar
más casos de estas enfermedades y, pa-
radójicamente, puede haber contri-
buido al incremento observado en la
tasa de mortalidad por MC. No obs-
tante, lejos de constituir un testimonio
del progreso del SNS de México, esta
paradoja puede estar evidenciando un
desequilibrio en su desarrollo por
haber desatendido la capacidad asis-
tencial reconstructiva. De haber crecido
esta a la par de la capacidad diagnós-
tica, se habría observado un aumento
en la supervivencia de los infantes con
MC graves y se habría detenido —o in-
cluso invertido— la tendencia creciente
de las TMIe por MC graves. Así ha ocu-
rrido en los países con mayor renta per
cápita (18, 19), pero no en los de Amé-
rica Latina y de Europa Oriental (20), lo
que sugiere que este renglón de la aten-
ción infantil es sensible a la magnitud
de la inversión en salud.

Las dificultades al interpretar las
tendencias de la TMIe se pueden apre-
ciar en el caso de las MC del tubo neu-
ral, cuyo pico entre 1985 y 1990 no se
podría explicar solamente por las me-
joras en los sistemas de registro de
enfermedades (21) y cuyo descenso a
partir de 1997 no obedece a una mayor
eficacia terapéutica. Este comporta-
miento podría deberse a la reducción
en la incidencia gracias al programa de
fortificación de los alimentos con fola-
tos (22), establecido en México en 1999,
o al aumento en el número de inte-
rrupciones de embarazos con estos

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 24(5), 2008 301

Gómez-Alcalá y Rascón-Pacheco • Mortalidad infantil por malformaciones congénitas en México Investigación original

0

0,1

0,2

0,3

0,4

1980 1985 1990

M
ue

rt
es

 p
or

 1
 0

00
 n

ac
im

ie
nt

os

Año
1995 2000 2005

Hipertrofia pilórica

Atresia anorrectal

Espina bífida

FIGURA 5. Tendencia de la tasa de mortalidad infantil específica por malformaciones del
tubo digestivo y del tubo neural, México, 1980–2005
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trastornos, aunque este último proce-
dimiento solo está al alcance de quie-
nes tienen acceso a la confidencialidad
de la medicina privada.

La ineficacia del SNS mexicano para
reducir la mortalidad por las MC que
requieren tratamientos de urgencia y
el empleo de tecnologías sofisticadas
puede deberse a su insuficiente estruc-
tura y mala organización —como lo
evidencia la falta de un sistema nacio-
nal de vigilancia epidemiológica de
MC— y a la escasa inversión asisten-
cial en los hospitales (23). Las llamadas
décadas perdidas (de 1980 a 2000), con
la consiguiente reducción en el gasto
social, y la brecha en salud que genera
la inequidad y la pobreza en zonas ru-
rales —donde justamente el SNS ha
mostrado mayor debilidad (24–26)—
probablemente han contribuido a con-
centrar los decesos por MC en la po-
blación económicamente más débil
que, además, enfrenta barreras organi-
zacionales que le impiden el acceso a
la atención adecuada, especialmente
en situaciones de urgencia (27–30).

El presente trabajo tiene limitaciones.
Los estudios de mortalidad en México
se basan en los registros oficiales de
muertes, los certificados de defunción y
las grandes bases de datos guberna-
mentales, que pueden contener errores
en el diagnóstico médico, el llenado de
las cédulas y la clasificación de la causa
de muerte (31). Además, el subregistro
de los nacimientos y las muertes de in-
fantes en las áreas marginadas del país
—cuya magnitud varía considerable-
mente entre regiones— puede aumen-
tar el sesgo del análisis (32). No obs-
tante, estos resultados mantienen su
validez, ya que los errores comentados

afectan de manera uniforme a todas las
MC estudiadas. Por ello, las cifras ex-
puestas constituyen una estimación
conservadora del problema.

Como conclusión se puede afirmar
que los resultados de este estudio
indican que el desarrollo del SNS de
México entre 1980 y 2005 no se ha tra-
ducido en una reducción en la mortali-
dad por MC. El reto de las MC se ha
enfrentado de una manera parcial,
insuficiente e inequitativa, especial-
mente en los casos con afecciones más
graves o que requieren tratamientos
de mayor complejidad. Si bien puede
que se haya logrado mejorar la eficacia
en el diagnóstico de las MC, estos re-
sultados pueden estar reflejando un
rezago en la oferta de tratamientos
oportunos y la existencia de barreras
que impiden la atención de estos pa-
cientes en las unidades de mayor espe-
cialización. Ese desequilibrio es es-
tructural y se refleja en la tendencia
ascendente en las TMIe por MC gra-
ves. Es probable que las mayores afec-
taciones recaigan en la población eco-
nómicamente más desfavorecida (33).

Uno de los retos para el SNS mexi-
cano en el siglo XXI es reducir más aún
la TMI, para lo que se requiere dismi-
nuir la letalidad de las MC. Una reco-
mendación obvia es extender la lucha
contra las enfermedades congénitas al
terreno de lo prenatal. En lo asistencial,
esto implica aprovechar las ventajas que
ofrecen las diversas técnicas de diagnós-
tico prenatal para que los niños con MC
nazcan en las unidades que cuentan con
el personal y el equipamiento adecua-
dos para su adecuada atención.

En el campo político, se debe respal-
dar la potestad de la mujer embara-

zada para terminar la gestación
cuando el embrión es portador de una
MC muy grave. Esta pauta, surgida del
principio ético de autonomía de la
mujer más que de estrategias de salud
pública, ha permitido reducir en algu-
nos países las TMI, las muertes fetales
tardías y la incidencia y mortalidad por
MC (34). Su justificación es clara: con-
trarrestar la adversidad que enfrentan
los padres al traer al mundo a un ser
con malformaciones graves, para quien
el SNS no tiene las estrategias de acción
ni el equipo terapéutico indispensa-
bles, según se ha podido comprobar
aquí. Lamentablemente, la contamina-
ción de este debate con argumentos
propios de otras polémicas hace más
difícil en países como México llegar a
un consenso al respecto en el futuro
próximo. Sin embargo, no por ello la
urgencia es menor. Disminuir la TMI
será imposible si no se reduce la inci-
dencia de las MC graves y se mejoran
las condiciones de atención para estos
infantes.

Los sistemas de salud y la sociedad
de los diversos países deben asumir un
compromiso impostergable con la in-
fancia. El problema generado por las
MC solo tendrá solución si se mejoran
—cuantitativa y cualitativamente— el
diagnóstico prenatal y la atención peri-
natal de los casos de MC graves, in-
cluida la despenalización de la termina-
ción de los embarazos cuando los
embriones presentan MC graves. Se
debe prestar especial atención a elevar
la cobertura de los servicios menciona-
dos en las poblaciones económicamente
menos favorecidas, por ser la principal
beneficiaria, y crear un escenario que
debe llevar a una mayor equidad.
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Objectives. To evaluate the role that Mexico’s National Health System (Sistema Na-
cional de Salud–SNS) has played in the task of reducing the number of deaths due to
congenital malformations through a trends analysis of cause-specific infant mortality
rates (IMRcs).
Methods. Time-series analysis of deaths of boys and girls under 1 year of age from
1980–2005, according to databases of national and annual mortality maintained by the
Secretariat of Health of Mexico. Cause-specific mortality rates were calculated for the
most frequently occurring, severe, congenital malformations in Mexico: neural tube
defects, diaphragmatic hernias, exomphalos (omphalocele and gastroschisis), and
heart and digestive tract defects, grouped according to severity, degree of technolog-
ical sophistication required for treatment, and most frequent outcome.
Results. From 1980–2005, the infant mortality rate in Mexico decreased from 40.7 to
16.9 per 1 000 births (β = –0.86; P < 0.001); however, the mortality rate for congenital
malformations rose from 2.2 to 3.5 per 1 000 births (β = 0.05; P < 0.001). Only infantile
hypertrophic pyloric stenosis and anorectal atresia, anomalies with good prognoses
and treatments available in minimally-equipped facilities, exhibited downward trends
in their IMRcs (β = –0.01 to  –0.09; P < 0.001); while malformations requiring immedi-
ate treatment in specialized facilities showed rising IMRcs (β = 0.03 to 0.05; P < 0.001).
Conclusions. The development of Mexico’s SNS from 1980–2005 has not translated into
a reduction of mortality from congenital malformations; this deficiency was more pro-
nounced for anomalies that require immediate treatment and sophisticated technology.

Infant mortality, infant mortality rate, congenital abnormalities, Mexico.
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