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I, 1 N T R o o u e e I o N 

La situación real de los problemas de la salud en M~Kico 

es desconocida, ya que la captaci6n de la informaci6n de daños 

a la salud tales como morbilidad, mortalidad, invalidez, nutri­

cil5n, esperanza de vida, etc., no cuenta con el nivel adecuado 

de con f iab i lid ad. Lo antes mencionado es consecuencia de la 

falta de organizaci6n, uniformidad y cobertura de los sistemas 

de informaci6n, consecuentemente nos encontrarnos con subregis­

tro de fen6menos vitales y con diagn6sticos poco precisos. 

Si se observa el problema de información a nivel hospital~ 

r io nos encontramos en una situación muy similar. Falta de in­

formación o la poca confiabilidad de ésta, repercute a diferen­

tes niveles como son el administrativo, investigaci6n entre 

otros. Se puede decir que la estimaci6n que se tiene de cier­

tos indicadores est& tan alejada de la realidad que es difícil 

dar una idea real de la magnitud del problema. 

La informaci6n que se tiene sobre egresos hospitalarios es 

parcial y esta basada en diferentes clasificaciones por lo que 

no es comparable ni suceptible de ser integrada. El conocimie~ 

to de las causas de egreso hospitalario son de utilidad para 

identificar la demanda de hospitalizaciones. La morbilidad ho! 

pitalaria es morbilidad seleccionada según causas que ameriten 
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hospitalizaci6n, por lo que no pueden ser consideradas como un 

indicador de la morbilidad poblacional. 

Además de las deficiencias en la integridad y en la opor­

tunidad de los datos, es frecuente que se observen imprecicio­

nes en la determinaci6n de las causas de egreso, por errores 

en la anotación del diagnóstico. 

Por lo antes mencionado resulta dif.icil proponer polfti -

cas de investigación o señalar áreas prioritarias en cuanto a 

problemas m~dicos, a nivel nacional o para las diferentes ins­

tituciones. 

De ahi el interés por conocer la casuistica en los dife -

rentes servicios del Instituto Nacional de Pediatr!a sin per -

der de vista todas las limitantes mencionadas. 
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II. ANTECEDENTES 

Uno de los fen6menos más importantes que se ha desarrolla­

do a nivel mundial en los últimos años es la investigaci6n. Sin 

embargo en nuestro pa1s no se ha manifestado del todo este fen~ 

meno, debido a diversos obst§culos a los que se enfrenta el in­

vestigador. como consecuencia se observa una pobre cantidad y 

calidad de investigaciones. 

La investigaci6n cl!nica es parte indivisible de la asis -

tencia ya que de esta forma se generan 1os conocimientos indis­

pensables para el ejercicio de la medicina. 

Los investigadores se han encontrado con la dificultad de 

orientar sus investigaciones al estudio y la soluci6n de probl~ 

mas relacionados a la sociedad en que víven, ya que no existe 

informaci6n adecuada para el conocimiento de la patolog!a mas 

frecuente. 

En los ültimos años se ha intentado normar la investiga­

ci6n cient!fica nacional, incluyendo el ~rea rn~dica. Durante 

la administraci6n 1970-1976, bajo los auspicios del CONACYT y 

con la participaci6n de cientificos de las diversas áreas, se 

elabor6 el Plan Nacional Indicativo de Ciencia y Tecnolog!a. 



El problema principal de este instrumento de política cientif 1 

ca y tecnol6gica fu~ que se emiti6 en 1976, y al poco tiempo 

fue desechado por la siguiente administración. El plan in­

clu1a el desarrollo cientifico de las ciencias naturales que 

comprend1a los aspectos de la investigaci6n, biomédica, que -

abarcaban los aspectos de alimentaci6n, medicina y salud. Es­

te Plan Nacional Indicativo s61o aportaba lineamientos muy ge­

nerales y no señalaba campos de acci6n y estrategias de desa­

rrollo concretas. Constituyó m~s un diagn6stico de la situa -

ci6n que atraviesa la investigación científica que un instru -

mento rector para sus acciones. 

Dos años después, en octubre de 1978, se di6 a conocer el 

Programa Nacional de Ciencia y Tecnolog!a de 1978-1982, nuev~ 

mente elaborado bajo la coordinaci6n del CONACYT y con el con­

curso de los científicos, la iniciativa privada y otros orga -

nismos del sector público. Este nuevo instrumento de política 

cient1fica y tecnol6gica tambi~n ha caido en las generalizaci~ 

nes, aunque tiene algunos capitulas en donde se observa una m~ 

yor concreci6n. Uno de sus mayores defectos es que, casi en 

un 50% es un mero enlistado de los proyectos de investigación 

que se llevan a cabo en cada sector, lo que conforma más que 

un inventario que dificiLmente es diagnóstico. 

lo que se refiere a programas y prioridades de 

sigue siendo bastante' indefinido. (1) 

Por su parte, 

investigac i6n 
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Es indispensable contar con estad!sticas vitales para 

orientar l• investigaci6n. La situaci6n real de los proble­

mas de salud en M~xico es desconocida, debido a que la capt~ 

c16n de la informaci6n con indicadores de daños a la salud 

no ha alcanzado un nivel adecuado de confiabilidad. Conse -

cuentemente de la falta de organización, uniformidad y cebe~ 

tura de los s~stemas de informaci6n se ve corno resultado un 

subregistro de los fenómenos vitales y diagn6sticos poco pr~ 

cisas. 

En e1 caso de morbilidad los registros son practicamen­

te inexistentes (1,3), no existen encuestas nacionales de s~ 

lud, sólo se cuenta con boletines epidemiol6gicos incornple -

tos. 

La mortalidad y la natalidad se encuentra subregistrada 

o registrada extemporaneamente. Además muchas de las defun­

ciones regístradas no están certificadas medicarnente o las 

causas de muerte que se anotan son inclasificables. (2,4) 

Si analizarnos el problema en relación a diferentes ins­

tituciones nos encontrarnos con una situaci6n similar. En el 

Instituto Nacional de Pediatr1a s6lo se cuenta con tasas de 

mortalidad, morbilidad y frecuencia en pocos servicios. 
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Esta informaci6n es muy necesaria para diversos fines, 'e~ 

tre otros el administrativo, la asistencia, m~dico legal y pa­

ra la orientaci6n de la investigaci6n. 

Estamos concientes que, la patolog!a observada en esta 

instituci6n de tercer nivel de atenci6n médica, no es represe~ 

tativa de la situación nacional, ni siquiera de otros hospita­

les pediátricos, la intención de obtener y analizar esta ca­

su!stica, es la de contar con una informaci6n base que de lu -

gar a trabajos de investigación, además de la utilidad admini~ 

trativa que se le pueda dar. 

Es de vital importancia el conocer la patolog1a más fre -

cuente en general y por servicios, es necesario saber a lo que 

d1a a día se enfrentan los rn6dicos, la edad, sexo, d!as de es­

tancia, nivel socio econ6mico, procedencia, etc. 

Cualquier institución que se le considere un Instituto y 

no un hospital de asistencia, en donde la prioridad es reali -

zar investigación básica, clínica y socio medica, para contri­

buir al incremento del conocimiento y marcar pautas diagn6sti­

cas, tratamiento y prevenci6n de enfermedades, primeramente d~ 

be conocer su casuística, para posteriormente interpretar y 

analizar estos fenómenos. Para la realización de trabajos de 

investi9aci6n es nece
0

sario partir de una base de conocimiento-
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y de informaci6n y cuando la base no existe o es muy débil, los 

problemas surgen m~s que de una necesidad del interés de los m~ 

dicos, lo cual redunda muchas veces en invertir esfuerzos y re­

cursos en problemas aislados de la problem~tica nacional. 

cuando se menciona la problem~tica nacional automaticamen­

te surge la asociaci6n con diarreas, parasitosia, etc. que 1i 

bien es cierto, es un problema prioritario, no es lo anico a 

los cuales nos referimos. Adem~s de que todos sabemos que en 

gran parte la soluci6n a dichos problemas son del orden social 

y econ6rnico y no tanto de la investigaci6n que se haga al res -

pecto. 

Los problemas prioritarios a los cuales hacemos referencia 

son de diversa !ndole, pues es de todos conocido, que somos un 

pa!s con patolog!a mixta ya que no hemos solucionado la patolo­

g!a caracteristica de los paises subdesarrollados, cuando nos 

enfrentamos a la patología prevalente en los pa!ses desarrolla­

dos. 

Es necesaria establecer una coordinaci6n entre las accio -

nes de salud institucionales, las necesidades de nuevos conoci­

mientos e 1nformaci6n y la organizaci6n de la producci6n cient_! 

fica. 
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No es posible hablar de la situaci6n o casu1stica de una 

institución, en este caso del Instituto Nacional de Pediatría 

sin ubicarla en el contexto nacionalt por este motivo a cont! 

nuaci6n mencionaremos alguna información haciendo ~nfasis en 

que la situación de una instituci6n no es representativa ni 

comparable con la ocurrida a nivel nacional~ 

Los datos demográficos ayudan a conocer el tipo de pobl~ 

ci6n, que en este caso es importante ya que el 46% de la po-

blaci6n corresponde a menores de 15 años. (fig. 1) En esta 

figura se observa una pirámide invertida, en donde llama la 

atenci6n una gran base, debido a una tasa de natalid~d muy al 

ta. 

MORTALIDAD. 

Los intentos de dar una medida a los niveles de salud de 

una poblaci6n nos obliga a hablar de tasas de mortalidad, es­

tos indicadores tienen inegables ventajas, pero tambi~n gran­

des limitaciones. Dentro de las ventajas esta el hecho de 

que la muerte es un evento objetivo, cuantificable, concreto 

y definido universalmente; dentro de las desventajas encontr~ 

mos la poca confiabilidad de los registros tanta en narnero e~ 

mo en la causa de la muerte. 



La limitaci6n más importante de los indicadores de la mor­

talidad, es que no se reflejan la salud de una poblaci6n ya que 

las muertes dependen entre otros factores de la probabilidad de 

ocurrencia de la enfermedad y de la probabilidad de morir de 

los enfermos. Esto está directamente relacionado al nivel de 

vida de la poblaci6n además de las caracter1sticas propias del 

huésped. La mortalidad no expresa del todo la ocurrencia de e~ 

fermedad de baja letalidad. La reducci6n de la mortalidad pue­

de ser consecuencia de una disminuci6n de la letalidad pero al 

mismo tiempo p~ede ser gue la incidencia y prevalencia de la e~ 

fermedad no se haya modificado. 

La mortalidad es uno de los indicadores más importantes de 

daños a la salud. En general se puede decir que la mortalidad 

ha disminuido, aunque continua siendo elevada sobre todo si es 

analizada por grupos de edad y es comparada con los países des~ 

rrollados. (tab. 1) Se puede observar que en países desarrolla­

dos, tanto socialistas como capitalistas en donde existe un me­

jor nivel de vida, mejores condiciones sanitarias y asistencia­

les sus tasas de mortalidad son menores a las de países como el 

nuestro. 

En relaci6n con morbilidad no se cuenta con informaci6n­

completa, la existente es menos confiable que la relacionada a 

la mortalidad. Las razones son varias, entre otras la existen-
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tencia de un alto porcentaje ·de poblaci6n que no cuenta con 

atención médica y la otra que las instituciones de salud no 

tienen estadísticas adecuadas y si existen, es s6lo un camulo 

de datos a los cuales no se les ha dado interpretación y orga­

nizaci6n adecuada, ademas del poco o nulo control de m~dicos 

privados quienes no reportan sus datos de morbilidad. 

Analizando la mortalidad por grupos de edad encontramos 

una situaci6n aterradora en lo referente a la mortalidad infan 

til, pese al importante subregistro las tasas son muy eleva­

das. El. regis!:.ro extemporáneo de los nacimientos, es un fac -

ter más para la subestimaci6n de muertes en menores de un año. 

Asi tenemos que de los nacimientos registrados en 1975 solo el 

65% nacieron ese año. Si calculamos las tasas de mortalidad -

infantil para 1975 excluyendo los nacimientos extemporáneos e~ 

centramos que es de 73.3 por 1000 nacidos vivos y no de 48.9 . 

En los años de 1972 a 1975 se llev6 a cabo una campaña 

promoviendo el registro de los niños de cualquier edad, esto 

di6 como resultado el descenso en las tasas de mortalidad (Tab. 

2), notando también que estas habían sido ascendentes de 1966 

a 1971 (Tab. 3). 

Si comparamos a M~xico con otros paises de Am~rica, enea!!_ 

tramos que se encuentra dentro de los 10 países con más alta 
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mortalidad (tab. 4). 

La mortalidad en niños preescoiares es también-muy alta, 

aunque ha disminuido en los Gltimos años, en este grupo de 

edad tambi6n encontramos p~oblemas del registro extemporáneo. 

Si analizamos la mortalidad para menores de 5 años enea~ 

tramos que en 1970 el 44.5% de muertes correspondieron a di-

cho grupo. La tasa de mortalidad preescolar para 1970 es de 

10.3 y para 1975 es de 4.2, observ§ndose un descenso importa~ 

te de 1972 a 1973 de 8.9 a 6.4 . 

La tasa de mortalidad para niños de edad escolar en los 

años de 1970 fue de 15.7 y en 1975 de 9.6 . 

Esto muestra que la mortalidad general tiene un alto co~ 

ponente de muertes en los primeros años de la vida. (Tab. 5) 

Reflejo fiel de las malas condiciones socioecon6micas. 

Si hacernos referencia a la mortalidad, por causas en 

nuestro pais, podemos observar que las más comunes en el gru­

po infantil y preescolar son las infecciones del aparato res­

piratorio y gastrointestinal (Tab. 6 y 7 ) y en los grupos e~ 

colar y el comprendido de los 15 a 24 años, la causa mfis fre­

cuente de mortalidad son los accidentes. (Tab. 8 y 9) 
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En la mayoría de estas situaciones, se puede encontrar 

una asociaci6n importante con la falta de educaci6n sanitaria 

de la población en general, malas condiciones higiénicas y n~ 

trici6n ya que la mayor1a de ~stas, son suceptibles de preve!!_ 

ci6n, como la gastroenteritis, tuberculosis, fiebre tifoidea, 

tosferina, sarampi6n etc. las cuales a pesar de las campañas 

de vacunaci6n a nivel nacional, continuan siendo causa impor­

tante de mortalidad en nuestro pais. 
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III OBJETIVOS 

l. Conocer las causas que originan mayor n11mero de ingresos 

al servicio de Medicina Interna del Instituto Nacional 

de Pediatría. D.I.F. 

2. Conocer las causas de morbilidad y mortalidad más fre­

cuentes en el servicio de Medicina Interna del Instituto 

Nacional de Pediatr1a. D.I.F. 

3. Contar con una informaci6n básica, que de lugar a traba­

jos de investigaci6n subsecuentes. 
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IV MATERIAL Y METODOS 

La informaci6n estudiada fué proporcionada por el Centro 

de InformStica Médica del Instituto Nacional de Pediatría DIF, 

la cual a su vez fué obtenida del archivo clínico del Instit~ 

to. Esta informaci6n comprendi6 el total de ingresos al ser­

vicio de Medicina Interna durante el periodo de 1974 a 1981. 

Tomandose en consideración solo los diagnósticos Principal, 

primero y segundo. 

Se tom5 en cuenta unicamente el ingreso de primera vez, 

eliminando ingresos subsecuentes. En otras palabras se anal.!_ 

zaron los casos en una sola ocasión. 

Esta informaci6n fué ordenada, de acuerdo a lti frecuen -

cia, obteniendo para cada padecimiento las siquientes varia -

bles: edad, sexo, días de estancia, causa de egreso y su dis­

tribución por año. 

Se clasificaron por grupos de edad. 

di6 a los niños desde la etapa neonatal 

El grupo 1 compren­

al año de edad; el 

grupo 2 a los niños de los dos a los cuatro años: el grupo 3 

de los cinco a los siete años y el grupo 4 a los niños mayo­

res de siete años. De los dias de estancia se obtuvo el ran-
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go y el promedio. La causa de egreso se calificó como mejo -

ria o defunción. 

Se elaboraron cuadros, de las 18 causas mAs frecuentes 

de morbilidad, agrupando los padecimientos de acuerdo a su 

frecuencia y sexo, días de estancia, grupos de edad, causas 

de egreso y distribución por año. Se integraron por separado 

cuatro cuadros en donde se agrupó a las cardiopat1as congéni­

tas, t~astornos metabolicos y endocrinos, infecciosos y para­

sitarios, y neopl§sicos en donde se analizan las mismas vari~ 

bles. 
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V RESULTADOS y:c1si::ÚSION 

Al revisar-la in.formac16n recibida, que conten1a 2975 r~ 

broa, se decidi6 analizar los más frecuentes. Cuadro 

Las principales causas de morbilidad que se observaron 

fueron: La Fiebre Reum&tica que ocasion6 el mayor número de 

ingresos al servicio de Medicina Interna, con un total de 273, 

correspondiendo 9.2% del total de ingresos; de los cuales lBS 

casos correspondieron a Fiebre Reumática sin complicaci6n ca~ 

diaca, 67.8% de estos, en los cuales se incluyen los pacien­

tes que presentaron otras manifestaciones c11nicas artritis 6 

corea en forma combinada o como rnanifestaci6n única, 88 casos 

(32.2%) pacientes con afectaci6n cardiaca en donde se inclu­

yeron las lesiones valvulares y dos casos diagnosticados como 

Pericarditis Reumática activa y miocarditis reumática activa. 

Se encontr6 una ligera predominancia por el sexo masculino, 

sin ser estadísticamente significativa, lo cual esta de acue~ 

do al estudio de Loredo y cols (5) y a otros autores. (6) 

La Diabetes Mellitus, fu~ la segunda causa de ingreso 

con un total de 192 casas registrados. Incluyendo los pacie~ 

tes que se presentaron en estado de cetoacidosis diabetica. 

Sin encontrar una predominancia en cuanto al sexo. 
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La Artritis Reurnatoide Juvenil (ARJ), se presentó en 147 

casos¡ su clasificaci6n incluye tres variedades cl1nicas que 

son la Sist~mica, Poliarticular y Pauciarticular las cuaies 

quedaron englobadas en el mismo diagn6stico. No encontramos 

diferencia estadisticamente significativa en relaci6n con el 

sexo, aunque se describe que una mayor preponderancia por ei 

sexo femenino con una relaci6n de 1.5:1, la cual se invierte 

en los pacientes con manifestaciones sistémicas que es más 

frecuente en el sexo masculino. (7) 

La Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL) se presentó en 110 

casos, haciendo notar que este tipo fué la más frecuentemente 

encontrada; mencionando la literatura que se presenta hasta 

en un 80 a 85% de las leucemias. Se encontró ligera predom! 

nancia por el sexo masculino, lo que es congruente con la li­

teratura {8). La cifra reportada en este estudio, no es el 

real para el hospital ya que la mayor1a de los ingresos por 

esta causa son atendidos en el servicio de Hematologia del 

mismo Instituto. 

El Sindrome Nefrótico se presentó en 77 pacientes, sin 

hacer la división de s. Nefrótico primario y secundario. No 

se encontr6 diferencia en cuanto al sexo, describiendose en 

la ·literatura que en la infancia se encuentra una preponder~ 
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cia por el sexo masculino con una relación de 2:1 cuando se 

habla de S. Nefrótico primario 6 S. Nefrótico de cambios min~ 

mes. (9, 10) 

El Hipotiroidismo cong~nito sa present6 en 76 pacientes; 

este padecimiento es una de las alteraciones end6crinas mtis 

frecuentes en la infancia, desconociendose su frecuencia real 

en nuestro pa1s, en los E.U., se reporta una frecuencia real 

de 1 en 7000 nacidos vivos. No encontramos diferencias en 

cuanto a sexo, en la literatura se menciona una prepondera~ 

cia de 2:1 de mujer a var6n sin mencionar explicaci6n, al re~ 

pecto. (11) 

La Enfermedad de Hodgkin se encontró en 64 pacientes, es 

ta cifra no refleja la frecuencia real para el hospital ya 

que en su mayor:ía son atendidos por el servicio de Oncolog!a. 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a se­

xo, probablemente por este mismo motivo, ya que en la litera­

tura se menciona mayor incidencia por el sexo masculino. 

Al analizar las causas de egreso hospitalario, podemos 

observar que la mortalidad en general es muy baja. Sobresa -

liendo dos grupos de padecimientos, los procesos infecciosos 

como la bronconeumonia y gastroenteritis y las alteraciones -
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hematol6gicas como la Anemia ApUisica y :1á,,',LAI,; ,En~algunos ?~ 

decirnientos como el S. Nefr6tico, c;·Í-~,~-~-·: C~~~~'i-~~\ias ,.·-f_Q·f~~0~~s 
- - ----- -,.,C"".- _ ____..., ;-: __ , 

lnsipida, Giardiasis y Talla Baja los egresC>~ ~Ó,,; d~f,unci6r> no 

se presentaron. Cuadro 2 

En relaci6n a los egresos por defunci6n no se-analiz6 la 

causa de muerte. 

Analizando los padecimientos por grupos de edad encentra-

mas que la Fiebre Reumática se present6 con mayor frecuencia 

en el grupo 4, de los 273 correspondi6 un 77.7%, lo cual esta 

de acuerdo a lo informado en la literatura en donde se mencio-

na una mayor frecuencia entre los 5 a 15 años, siendo rara en 

menores de 5 años, donde nosotros encontrarnos 9 casos corres -

pondiendo un 3.3% del total. (7) 

En la Diabetes Mellitus se ha reportado un aumento lineal 

conforme a la edad, con dos picos de incidencia máxima que son 

a los 11 años para las niñas y de 13 años para los niños (11)~ 

Nosotros encontramos este aumento progresivo en cuanto a la 

edad que fué del 3.3% en el grupo hasta un 75% en el gru-

po 4. 

La ARJ tiene una edad de inicio variable, se ha descrito 

en niños menores de 'un año de edad. Encontramos que la mayor 
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frecuencia ocurri6 en niños del grupo 4 con un 72 .. 1 % y se en-. 

contrt'5 un caso en el grupo 1. En la l i·teratura se mencionan 

dos v~rtices de frecuencia m~xima, entre los 2 y 4 años' (gru­

po 2) y entre los 8 y 11 años (grupo 4). (7) 

En la LAL la edad de presentación es también variable lo 

que esta en relaci6n con el pron6stico, siendo m~s favorable 

entre ios 3 y 7 años. Se encontr6 una mayor frecuencia en el 

grupo 4 con 46.4% y frecuencias de 28.2 y 25.4% en los grupos 

2 y 3, en la literatura se menciona una mayor frecuencia en­

tre los 3 a 10 años lo que esta en relación con este estudio. 

(8) 

En el s. Nefr6tico presentó una distribución por edad , 

casi uniforme a excepci6n del grupo 1 en el cual solo se en -

contró en el 2.6%. El s. Nefr6tico se puede presentar a cual 

quier edad, pero en el 74% corresponde a la edad pediátrica 

predominando entre los 2 a 7 años. (9) 

El Hipotiroidismo Cong~nito, predominó en los grupos 1 

y 2 aunque se presentó en el grupo 3 y 4 en un 18.4 y 15.8% 

respectivamente. Estos datos son realmente alarmantes ya que 

refleja la falta de diagnóstico oportuno de este padecimiento 

el cual debe de ser detectado desde la etapa neonatal o de 

lactancia, ya que el retardo en el tratamiento ocasiona retaE 
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do en el crecimiento somático, mental, de la maduraci6n esqu~ 

letica, además de los otros caracteres observados en hipoti­

roidismo conglinito. (11) 

La Enfermedad de Hodgkin, se presenta con mayor frecuen­

cia en la adolescencia. Este estudio se encontr6 con mayor 

frecuencia en el grupo 4 con 67 .2%, sin embargo en el grupo 2 

se encontró hasta en el 2B.2% y en grupo 3, 23.5%, corno se 

mencion6 anteriormente esto no es reflejo fiel de la casuist! 

ca del hospital, ya que la mayorra de estos pacientes son 

atendidos en el servicio de Oncolog1a. 

En el cuadro 4 se analizan los d!as de estancia hospita­

lario, especificando el rango y el promedio. 

Se puede apreciar que el rango, para la mayor!a de los 

padecimientos es muy amplio, por lo que los promedios no son 

datos confiables. As1 tenemos que en la mayor!a de los pade­

cimientos se encontr6 como estancia mínima un d!a de hospita­

lización, la cual es un dato poco creible, ya que este tiempo 

no es suficiente para el diagn6stico y el tratamiento de es -

tas padecimientos; Asimismo el tiempo máximo de estancia hos­

pitalaria en su mayoría es muy prolongado, lo que nos hace su 

poner que en este período se presentaron complicaciones u 

otros factores, como abandono del paciente por la familín, lo 
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que condicionó estancias prolongadas. En. este estudio no se 

analizan estas circunstancias antes menci~nadas. 

La distribución por años, se analiza en los cuadros 5 y 

6. Observando en algunos padecimientos una distribución uni­

forme, como en la fiebre reumática, lupus eritematoso sistém~ 

co (LES), parpura trombocitop~nica y crisis convulsivas; en 

algunos otros la distribución es en ascenso como en la ARJ, 

sindrome nefr6tico, LAL; llama la atención que el diagnóstico 

de Talla Baja no fué registrado durante el periodo de 1974 a 

1979. 

Esta variabilidad en cuanto a la distribuci6n por año , 

puede ser consecuencia de diversos factores, como una mayor 

sensibílizací6n para el diagnóstico, programas de investiga -

ci6n en determinado periodo, situaciones que no son analiza -

das en este estudio. 

En los cuadros del 7 al 19 se muestran grupos de padeci­

mientos¡ que agrupan un gran número de enfermedades que en 

forma particular se presentaron con poca frecuencia. 

Hay que hacer mención, que la mayor1a de los procesos i~ 

fecciosos y parasitarios, no fueron la causa que origin6 el 
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internamiento, sino que 6stos fueron adquiridos o detectados 

en forma intrahospitalaria y en su mayoría registrados como 

segundo diagn6stico. 
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VI. CONCLUSIONES 

l. La causa más frecuente de ingreso al ·-servicio. de Hedicina 

Interna, durante el periodo 1974-1981, Ío __ constituy6 la 

Fiebre Reumática. 

2. La causa m§s frecuente de egreso hospitalario, por defun-

ci6n fu€ la Bronconeumon1a. 

3. Los procesos infecciosos y parasitarios, fueron en su ma-

yor!a registrados como segundo diagn6stico, sugiriendo la 

posibilidad de infección intrahospitalaria, o detectados 

por exámenes de laboratorio, quedando sujeto a estudios 

posteriores .. 

4. En los padecimientos analizados, no se encontraron dife-

rencias con predominio de sexo o grupo de edad, en campa-

ración con la literatura. 

S. El registro de los diagn6sticos de egreso, debe de efec-

tuarse en forma adecuada, para evitar subregistros. se -

deben de uniformar criterios en relaci6n a la forma de 

egreso hospitalario. 
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FUENTE: SPP, los niveles de la fecundidad en México, 1960~1974, México 1978. 
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Tabla 1 

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, AJUSTADA POR EDAD 1975 

PAIS TASA POR 100 000 HAB, 

GUATEMALA 12.5 
PARAGUAY 9.2 
MEXICO 7.2 
COLOMBIA 7.0 
CHILE 6.7 
CUBA 5.5 
E.U. .4.4 
Cl\NADA 4.2 

OPS. Las condiciones de Salud en las .Am~ricas 1973, 
76. Washington 1978. 
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1960 

1961 

1962 

1963 
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1965 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

TABLA 2 

DEFUNCIONES REGISTRADAS, E'OBLl\CION ESTIMl\Dl\ 
Y Tl\Sl\S BRUTAS DE MORTl\LIDl\D ·· 

1960-197 5 
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DEFUNCIONES POBLACION ESTI Tl\Sl\ BRUTA DE 
REGISTRl\Dl\S MADA AL 30 DE MORTl\LIDl\D 

JUNIO (l) 

402 545 36 368 742 ll. l 

388 857 27 583 063 10.3 

403 046 38 837 931 10.4 

412 834 40 134 703 10.3 

408 275 41 474 776 9.8 

404 163 42 859 422 9.4 

424 141 44 322 979 9.6 

420 298 45 836 565 9.2 

452 910 47 401 893 9.6 

458 886 49 020 7 34 9.4 

485 656 50 694 617 9.6 

458 323 52 451 948 8.7 

746 206 54 273 296 8.8 

458 915 56 161 054 8.2 

433 104 58 117 709 7.5 

435 888 60 145 258 7.2 

FUENTE: S.P., D.G.E., Estad1sticas Vitales. Los niveles de la 

mortalidad en México, 1960-1974. serie 1, No. 2, Méxi 

co 1978, p. 18. 

S.P.P., O.G.E., Direcci6n General de Sistemas y Proc~ 

sos Electr6nicos, 1975. 

NOTl\: (l) Tasa por 1 ODO habitantes. 
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TABLA 

DEFUNCIONES REGISTRADAS DE MENORES DE l ANO, 

NACIMIENTOS REGISTRADOS Y 

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

1960 - 1975 

DEFUNCIONES DE NACIMIENTOS RE- TASA DE MORT~ 
MENORES DE REGISTRADOS INFANTIL 

1 ANO (1) (2) 

119 316 1 608 174 74.19 

115 666 1 647 006 70.23 

119 295 1 705 481 69. 95 

120 361 1 756 624 68. 52 

119 235 1 849 408 64. 47 

114 600 1 888 171 60. 69 

122 868 1 954 34 o 62. 87 

124 984 1 981 363 63. 08 

132 198 058 251 64. 2 3 

139 366 2 088 902 66. 72 

146 008 2 132 630 68.46 

141 261 2 231 399 63. 31 

142 964 2 346 002 60. 94 

133 842 2 572 287 52. 03 

121 606 607 450 46. 64 

429 768* 48.96 

FUENTE: S.P.P., D.G.E .. , Estadisticas Vitales. Los niveles de 
la mortalidad en Mexico, !960 !974, Serie 1, No. 2' 
M€x1co, 1978, p. 29. 
Para 1975, Tabulaci6n de 111 D.G.E., proporcionadas 
por la Direcci6n General de Sistemas y Procesos E lec 
tr6nicos, S.P. P. 

NOTA: (1) Se incluyen los 
dos cada año. 

nacimientos extemporáneos registr~ 

(2) Tasa por 1,000 nacidos vivos. 

El número de nacimientos registrados fue proporci~ 
nado por 111 D.G.E. 



Tabla 4 

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN ALGUNOS PAISES 

DE AMERICA 1975 

PAIS 

BOLIVIA 

NICARAGUA 

BRASIL 

COLOMBIA 

MEXICO 

ARGENTINA 

COSTA RICA 

CUBA 

E.U. 

CAN ADA 

TASA DE MORTALIDAD 
INFANTIL 

157 

110 

109 

90 

66 

59 

38 

27 

15 

14 

World llealth Stadistics Report Vol. 29, 1976 
World Population, 1977. 
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Tabla 5 

1970 1975 

MORTALIDAD No. TASA % No. TASA % 

GENERAL 485 656 9.6 30 435 888 7.2 27 - 2 

INFANTIL 146 008 63.3 30 118 968 27. 2 

PREESCOLAR 70 563 8.4 44.5 36 922 4.2 35. 7 

ESCOLAR 23 289 13. 9 49.3 16 398 9.6 39. 5 



1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

TABLA 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

EN MEXICO DURANTE 1975 

c A u s A 

Influenza y neumonías ( A 90-92 ) 1 

Enteritis y otras enfermedades diarrei-

31 

. 

TASA,*· -
. --

174.8 

cas (A 5) 1 167.B 

Ciertas causas de la morbilidad y mort~ 
lidad perinatales (A 131-A 135) 863.7 

Anomal1as cong~nitas (A 126-A 130) 155.5 

Infecciones respiratorias agudas (A 89) 136 .0 

Bronquitis, enfisema y asma (A 93) 117. 3 

Enfermedades del corazón (A 80-A 84) 115. 7 

Avitaminosis y otras deficiencias nutri 
cionales (/\ 65) 107.6 

Accidentes (l\E 138-AE 146) 65.7 

Meningitis (A 72) 4 o. 4 

* Tasa por 100 000 nacidos vivos registrados. 
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TABLA 7 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD PREESCOLAR 

EN MEXICO DURANTE 1975 

c A u s A TASA* 

Enteritis y otras enfermedades diarre!_ 
cas (A 5) 122.l 

Influenza y neumon1as (A 90-92) 71.3 

Accidentes (E 138-E 146) 27.8 

Bronquitis, enfisema y asma (A 93) 14.l 

Avitaminosis y otras deficiencias nu-
tricionales (A 65) 13.6 

Enfermedades del coraz6n (A 80-84) 11.4 

Lesiones en las que se ignora si fue-
ron accidental o intencionalmente in-
fligidas (E 149) 7.9 

Tosferina (A67) 7.7 e 

Anemias (A 67) 6.2 

Fiebre tifoidea, parati fo idea y otras 
salmanelosis (A 3) 5.4 

* Por 100 000 habitantes del grupo de edad. 



Núm. 

l 

TABLA 8 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD .ESCOLA.R 

EN MEXICO DURANTE 1975 . 

e A u s A 

Accidentes (E 139-146) 

2 Enteritis y otras enfermedades diarrei­
cas (A 5) 

3 Influenza y neumonía (A 90-92) 

Lesiones en las que se ignora si fueron 
accidental o intencionalmente infligi -
das (E 149) 

5 Enfermedades del corazón (A 80-84) 

6 Tumores malignos (A 45-60) 

7 Anemias (A 67) 

8 Tuberculosis todas las formas (A 6-10) 

9 Avitaminosis y otras deficiencias nutri 

10 

cionales (A 651 -

Fiebre tifoidea, paratífoidea y otras 
salmonelosis (A 3) 

• Por 100 000 habitantes del grupo de edad. 
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TASA* 

'19. 7 

l. 9 
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TABLA 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL GRUPO 

DE 15 A 24 AílOS DE EDAD EN MEXICO DURANTE 1975 

c A u s A TASA* 

Accidentes (E 138-E 146) 45.5 

Lesiones en las que se ignora si fueron 
accidental o intencionalmente infligí -
das (E 149) 21. 5 

Homicidios y lesiones provocadas in ten-
cinalmente por otras personas; interve!}_ 
ci6n legal (E 148) 20.1 

Enfermedades del coraz6n (A 80-84) 11.2 

Influenza y neumonías (A 90-92) 1.1 

Tuberculosis todas las formas (A 6-10) 6.9 

Causas maternas (A 112-118) 6.7-

Enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas (A 5) 6.2 

Tumores malignos (A 45-60) 5.4 

Anemias (A 67) 3.0 

* Por 100 000 habitantes del grupo de edad. 

. 
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CUADRO 

PADECIMIENTOS 

ENFERMEDAD •'" .. TOTAL "% 

FIEBRE REUMATICA 

C/COMPL. CARDIACA 

S/COMPL. CARDIACA 

DIABETES MELLITUS 

ARJ 

LAL 

BRONCONEUMONIA 

s. NEFROTICO 

HIPOTIROIDISMO 
CONGENITO 40 S2.6 36 

ENF. DE HODGKIN 3S S4.7 29 

DESNUTRICION 30 47.6 33 2.1 

PURPURJ\ 
TROMBOCITOPENICA 28 S2.8 26 47; 2 S3 1.8 

TALLA BAJA 29 se.o 21 42. o so 1.68 

CRISIS CONVULSIVAS 23 so.o 23 so. o 46 l. s 

LES 28 63.6 16 36.4 44 1.47 

GASTROENTERITIS 19 44.2 24 5S.8 43 1.4 

HIPERTENSION 
ARTERIAL 15 40.5 22 59. 5 37 1.2 

GIARDIASIS 12 36.4 21 63.6 33 1.1 

DIABETES INSIPIDA 13 44.B 16 ss.2 29 0.97 

ANEMIA APLASICA 11 so.o 11 so.o 22 0.73 
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CUADRO 2 

ENFERMEDAD 

BRONCONEUMONIA 

ANEMIA APLASICA 18 , 81. 8 ,4. ill.2 
LAL 94 85.5 16 14.5 

DESNUTRICION 54 85.7 9 14.3 

HIPERTENSION ARTERIAL 33 89.2 4· 10.0 

GASTROENTERITIS 39 90.7 4 9.3 

LES 40 90.9 4 9;1 

FR. C/COMPL. CARDIACA 80 90.9 9.1 

FR. S/COMPL. CARDIACA 181 97. 8 2.2 

ENF. DE HODGKIN 60 93. 8 4 6.2 

PURPURA TROMBOCLTOPENICA 52 98.2 1 1.8 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO 75 98. 7 1 1.3 -

ARJ 146 99. 3 1 0.7 

DIABETES MELLITUS 191 99. 5 1 0.5 

TALLA BAJA 50 l.ºº. o o o 
s. NEFR01'ICO 77 :LOO. O o 
CRISIS CONVULSIVAS 46 :LOO. O o o 
DIABETES INSIPIDA 29 l. 00. o o 
GIARDIASIS 33 :LOO. O o 



CUADRO 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

E N F E R MEDA D GRUPO l GRUI?O 2 GRUPO 3 GRUPO 4 

FIEBRE R. C/COMPL, CARDIACA o o 4 4. 6 16 18.2 68 77.2 

FIEBRE R, S/COMPL. CARDIACA o o 5 2.8 10 5.4 170 91. 8 

DIABETES MELLITUS 6 3.3 19 9.8 23 11. 9 144 75.0 

ARJ l 0.7 20 13. 6 20 13.6 106 72.l 

LAL o o 31 28.2 28 25 .4 51 46.4 

BRONCONEUMONIA 43 43.4 15 15.l 18 18.2 23 23.2 

s. NEFROTICO 2 2.6 27 35.l 23 29.9 25 32.4 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO 26 34.2 24 31. 6 14 18.4 12 15.8 

ENF. DE HODGKIN o o 6 9.3 15 23.5 43 67.2 

DESNUTRICION 31 49.2 11 17.5 8 12. 7 13 20.6 

PURPURA TROMBOCITOPENICI\ 9 17. o 10 18.9 6 11. 2 28 52.9 

TALLA BAJA 4 B.O 6 12.0 10 20.0 30 60.0 

CRISIS CONVULSIVAS 17 36.9 11 23.9 5 10.9 13 28.3 

LES o o o o 1 2.2 43 97.8 

GASTROENTERITIS 30 69.B 4 9.3 1 2.3 8 18.6 

HIPERTENSION ARTERIAL 7 18.9 11 29.7 6 16.2 13 35.2 

GIARDIASIS 6 18.2 7 21.2 7 21. 2 13 39.4 

DIABETES INSIPIDA 1 3.5 5 17.2 7 24 .1 lG 55.2 

ANEMIA APLllSICA 4 18.2 7 31.8 4 18.2 7 31. 8 
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CUADRO 4 

DIAS DE 

E N F E R M E D A D 

F .R. C/COMPL. CARDIACA 

F. R. 5/COMPL. CARDIACA 

DIABETES MELLITUS 

ARJ 1-1.42 35.0 

LAL l-166 34. 8 

BRONCONEUMONIA 1-136 28.7 

S. NEFROTICO 2-62 23. 9 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO 1-75 19.8 

ENF. DE HODGKIN 3-61 18. 3 

DESNUTRICION 1-169 23.9 

PURPURA TROMBOCITOPENICA 1-73 14. 5 

TALLA BAJA 2-35 22.5 

CRISIS CONVULSIVAS 1-60 20.7 

LES 3-100 25.0 

GASTROENTERITIS 1-107 24.7 

HIPERTENSION ARTERIAL 1-91 21.2 

GIARDIASIS 3-111 24.2 

DIABETES INSIPIDA 1-72 28.2 

ANEMIA APLASICA 6-85 44.1 



CUADRO 5 

DISTRIB,UCIOt¡ POR A~O 

E N F E R M E D A 
1977 

D 
N~ % 

DIABETES MELLITUS 21 10.9 
F.R. S/COMPL. CARDIACA 23 21 11.3 
F.R. C/COMPL, CARDIACA 11• 10 11.3 
ARJ 13 · 17 11.5 
LES 4 9.1 ..• 4 9.1 
LAL 9 8 14.6 
ENF. DE HODGKIN o o 3 
PURPURA TROMBOCITOPENICA 5 10 7 . 6" 11.3 
TALLA Bl\JA o o o o 
s. NEFROTICO 3 3.9 o 7.8 
ANEMIA APLASTICA 2 9.1 6 13.6 

~ BRONCONEUMONIA 8 8.1 15 13 13.1 ll::lf">'? 
GASTROENTERITIS 4 9.3 6 14 .o 4 9.3 6 14.0 ~ t',/.i _, 
HIPOTIROIDISMO CONGENITO 23 30.3 19 25.0 11. B l. 4 ~ ) 

iZ:.,_'"!,1 CRISIS CONVULSIVAS 8 17.4 5 10.8 4.4 6, 5 ,,.,.,.., ..._~ 

DIABETES INSIPIDA l 3.4 6 20.7 6 ·20.1 3.4 
!""...,. 

-~~~ HIPERTENSION ARTERIAL 1 2.7 1 2.7 a 21.6 10.8 r_.. .. ~ 

DESNUTRICION a 12.7 12 19.0 B 12.7 7 11. l 
GIARDIASIS 8 22.4 5 15.2 3 9.1 

~~~V~ 
¡r-,.,~ 
[ef::i_i - . t 



E N F E R M E D A D 
N~ 

DIABETES MELLITUS 25 

F.R. S/COMPL. CARDIACA 26 

F.R. C/COMPL. CARDIACA 11 

ARJ 15 

LES 7 

LAL 14 

ENF. DE HODGKIN 5 

PURPURA TROMBOCITOPENICA 10 

TALLA BAJA o 
s. NEFROTICO 2 

ANEMIA APLASTICA 2 

BRONCONEUMONIA 21 

GASTROENTERITIS 8 

HIPOTIROIDISMO 7 

CRISIS CONVULSIVAS 3 

DIABETES INSIPIDA 7 

HIPERTENSION ARTERIAL 7 

DESNUTRICION 9 

GIARDIASIS 2 

CUADRO 6 

DISTRIBUCION POR A~O 

1978 -1979 

% N~. % 

13 27 14 

14 31 16. 7 

12.5 12 13. 6 

10.2 21 14.2 

15.9 4 9.1 

12.8 13 u. 8 

7.8 17 26.6 

18.9 8 15 

o o o 
2.5 15 19. 5 

9.1 2 9.1 

21. 2 16 16 .1 

18.6 6 14. o 
9.2 3 3. 9 

6.5 7 15. 2 

24.3 1 3.4 

18. 9 10 27. o 
14. 3 9 14.3 

6.1 l 4. 7 

1980 

N~ % 

35 18.3 

33 17. 8 

6 6.8 

29 19.2 

8 18.l 

13 11.8 

16 25 

7 13.2 

31 62.0 

23 29.9 

3 l3 .6 

6 6.1 

6 14 .o 
7 9.2 

9 19.6 

1 3.4 

5 13.6 

9 14. 3 

5 15.2 

N~ 

28 

18 

6 

20 

8 

16 

17 

7 

19 

20 

l 

10 

3 

7 

9 

6 

1 

1 

7 

1981 

% 

14.6 

10.1 

6.8 

13. 6 

18.1 

14.6 

26. 6 

13.2 

38.0 

26.0 

4.6 

10.1 

6.8 

9.2 

19.6 

20.7 

2.7 

l. 6 

21. 2 

.... 
o 
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CUADRO 7 

CARDIOPATIAS"CONGENITAS 

- GRUPOS- DE EDAD --

ESTANCIA GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO EGRESO 

x RANGO N~ % N~ N~ 
•· 

N~ • %' MEJ_ DEF. 
- "-- ., ~ 

~---~-·. -_-.-:e=-~-~:, 

20.6 1-131 77 46. 4 51. 30. 7 13 7.8 25 ú.:1 148 18 

- DISTRJ:BUCION POR AílO -

S E )(o 

FEM Ml\SC 74 75 76 77 78 79 80 81 TOTAL 

79 87 7 34 30 36 39 6 a 6 166 
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CUADRO 

TRASTORNOS ENDOCRINOS ·Y METABOLICOS 

- GRUPOS DE EDAD -

ESTANCIA GRUPO l GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 EGRESO 

x RANGO N~ % N~ % N~ % N~ % MEJ DEF. 

21.2 1-149 27 13. o 28 13.4 25 11. 9 129 61. 7 209 o 

- DISTRIBUCION POR ANO -

SE X O 
FEM MASC 74 75 76 77 78 79 80 81 TOTAL 

91 118 30 9 20 22 22 17 33 56 209 

• EXEPTO: HIPOTIROIDISMO CONGENITO Y DIABETES. 
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CUADRO 9 

PROCESOS INFECCIOSOS Y PARASITARIOS 

- GRUPOS DE EDAD -

ESTANCIA GRUPO l GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 EGRESO 

x RANGO N~ % N~ % N~ % N~ % MEJ DEF. 

23 1-111 35 21.9 29 18.l 23 14.4 73 4 5. 6 132 28 

- DISTRIEUCION POR A~O -

S E X O 
FEM MASC 74 75 76 77 78 79 80 81 TOTAL 

73 87 10 11 9 11 16 19 43 41 160 

• EXEPTO: BRONCONEUMONIA, GASTROENTERITIS Y GIARDIASIS. 
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CUADRO ·10 

PROCESOS. NEOPLASICOS 

- GRUPOS DE EDAD -

ESTANCIA GRUPO l GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 EGRESO 

x RANGO N~ % N~ % N? % N? % MEJ DEF. 

24.S 1-113 18 8.4 SS 2S.8 44 20.7 96 45.1 190 23 

- DISTRIBUCION POR A~O -

S E X O 
FEM MASC 74 7S 76 77 78 79 80 81 TOTAL 

llS 98 14 18 13 19 lS 44 34 56 213 

* EXEPTO: LAL Y ENF. DE HODGKIN. 
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