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RESUMEN 

Objetivo. El presente estudio se efectuó oon el propósito de tener una visión general 

y estimar en forma confiable la morbi-mortalidad de los pacientes pediátrioos ingresados 

en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. 

Material y métodos. Se realiza un estudio de tipo observacional, transversal y 

retrospectiva en el periodo comprendido entre el I enero del 2000 hasta el 31 de diciembre 

del 2004. Donde se incluyen a todos los niños hospitalizados al servicio de pediatría con un 

rango de edad entre 30 días a 10 años. Se clasificaron a los pacientes en grupos por edades 

como son menores de 1 ai\o. de I a S años. de 6-10 ai\os. Se revisaron expedientes y hojas 

de egreso de estos pacientes obteniendo el diagnóstico definitivo con el cual fueron 

egresados. Además analizando también su estancia intrahospitalaria relacionando estos 

datos con el diagnóstico de egreso de cada paciente. 

Se realizaron mediciones de morbimortalidad como porcentajes según edad, género, 

diagnóstico, así como la obtención de tasas de morbilidad y mortalidad . 

Resultados. Se realiza una revisión de 4,338 expedientes. de donde se excluyen 25 

expedientes por haber sido egresados por alta voluntaria o por no contar con diagnóstico 

definitivo al momento de su egreso. De los expedientes analizados 1,6% (39.3%) 

femeninos y 2,616 (60.6%) masculinos. Reportando una mortalidad de 14 masculino y 15 

femeninos . Encontrando un mayor número de ingreso entre 1 y 5 años 2,071 (48.5%). 

Siendo la patología más frecuente encontrada infecciones de vías respiratorias bajas con 

una estancia promedio de 4 días, tasa de incidencia de 174.4 por cada 1000 ni1\os y con una 



tasa de letalidad de 0.8 por cada 100 niños. 

Conclusiones. Es imponante el tener un análisis de morbi-mortalidad confiable, 

donde se destaca un mayor número de pacientes del sexo masculino enfermos lo cual 

concuerda con la literatura, sin embargo referente a la tasa de morbilidad general, 

encontramos mayor muerte en el sexo femenino que masculino, principalmente de un 

medio socioeconómico medio. Creemos que tal factor influya en forma importante para la 

transición epidemiológica encontrada. 
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SUMARY 

lntroduction: Children' s moroility and mortality in Mcxico are diseases like lower 

respiratory tract infections and diarrhea. 

Object. This study was the purpose 10 known the morbility and monality of the pediatrics 

patients ofthe Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza'" ISSSTE. 

Material and Melhods: This study was made between January ,- 2000 lo Ihe December 3 1 

of 2004.The age of paticnts were bctween 30 days to 10 year. The infonnation included 

children received in Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" ISSSlE. It Inc1uded 

differenl ages, sex diagnostics, and so tbe rates morbility and mortality. 

Results : In this study was review 4 338 cases ofthese 1696 (39.6%) were remale, and 2616 

(60.6%) males. Mortalities 's rate, 14 male and 15 female. The mos! frequently ages of 

chi ldren were between 1 to S years (48.5%). 

The most frequently disease was lower respiratory tract ¡nfectians. It had and 

incidents rales of 174.4 per 100 patienls and lethality rate ofO.8 per 100 children. 

Conclusion: We have a greatcr incidence of maJe patients per happens remale. The 

incidenls ofthe society range have either more incidents ofthe society range in the middle 

class society. 
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Introducción. 

Morbilidad se define como la expresión colectiva de los procesos de enfermedad, 

medida en términos de la frecuencia con que el fenómeno ocurre en una población dada y 

durante un periodo detenninado (1 ,2). 

La información sobre las enfermedades que padecen los grupos humanos 

constituyen las estadíscicas de morbil idad, que permiten conocer aspectos taJes como: 

• Cuantas personas sufren de ciertas enfermedades, con que frecuencia, y por cuanto 

tiempo. 

• Que tan fata les son las diferentes enfermedades 

• En que extensión esta la población prevenida contnl. esas enfermedades 

• Que grupos de la población se encuentra más afectados. por ejemplo: De acuerJo a 

edad, sexo, grupo étnico, ocupación y lugar de residencia. 

• Que tanto varia la enfermedad de acuerdo a tiempo 

• Cual es el impacto soc10ec0nómico de algunas enfermedades 

• Cual es el efecto de la atención médica y de los servicios de salud pública sobre 

conlrol de las enfermedades. 
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Importancia de la morbilidad. El conocimiento estadístico de la morbilidad resulta 

útil en las tres etapas de la elaboración de los programas de salud: 

En la planeación: 

Las estadísticas de morbilidad se utilizan para determinar la magnitud (cuantos 

enfermen y con que gravedad) y la naturaleza de los problemas de salud (de que 

enferman, que grupos enferman mas. que factores están asociados a la enfermedad, etc). 

En la ejecución: 

Son útiles para adoptar decisiones en cuanto a medidas de emergencia. Ejemplo la 

notificación de un caso de rabia es la base para tomar medidas inmediatas con respecto 

al enfermo, su grupo familiar y la comunidad a la que pertenece. 

Evaluación: 

Medición de la eficiencia de los programas. especialmente de aquellos con carácter 

preventivo. 

Cuando las estadísticas de morbilidad se refieren a enfermedades de notificación 

obligatoria, es decir a aquellas que constituyen en peligro público por el hecho de ser 

contagiosos, su utilidad radica en que penniten ejercer la vigilancia epidemiológica y 

tomar tiempo las decisiones adecuadas. 

Otra utilidad fundamental está en la investigación epidemiológica, en donde se 

busca conocer el modo de transmisión de las enfermedades. periodo de incubación y 
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también lo referente a sus aspectos inmunitarios. 

Medici6n de la morbilidad. La morbilidad puede medirse en términos de personas 

enfermas o reepisodios de enfermedades y en rualquiera de las ciraJnstaocias, es 

posible estimar la duraci6n del feoómeno. En la medición debe tomarse en cuenta que 

una enfermedad puede ocurrir varias veces en la misma persona, que puede durar horas 

o años que puede ser muy leve o muy grave., que puede influir con distinta intensidad 

en el modo de vida, y que es imposible apreciar exactamente el momento de inicio y 

tenninaci6n del proceso morboso (2). 

Teniendo en ruenta que en estas consideraciones se puede obtener, a partir de las 

fuentes mencionadas, ciertas estadísticas derivadas, denominadas indicadores de 

morbilidad que son fundamentaJmente las tasas de incidencia y prevalencia. 

Estas tasas expresan la relación que existe para cierto periodo entre el numero de 

enfermos, ya sea por todas las afecciones o por una causa específica o grupo de causas, 

y el total de la poblaci6n expuesta con riesgo de padecaia. Generalmente se toman las 

cifras de poblaci6n correspondientes a la mitad del periodo como denominador, y el 

indicador se manifiesta en función de milo cien mil individuos de la masa poblacional, 

eligiéndose uno u otro volumen de referencia segUn la magnitud que suela tener el 

fenómeno. 

En la medición de la morbilidad interesa fundamentalmente medir la frecuencia de 

la enfermedad en la población, su duración y gravedad (ver figura 1). 
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En la medición de la tTecuencia de la enfermedad se distinguen tres tasas: tasas de 

incidencia. la de prevalencia instantánea y la de prevalencia de intervalo. 

Se denomina incidencia al número de casos nuevos de enfermedad que se presentan 

en un periodo detenrunado. Se refiere a enfermedades que comienzan en un tiempo 

definido, y la tasa correspondiente mide la frecuencia de aconte<:imientos que ocurren 

durante ese tiempo (1). Esta tasa puede ser anual, pero también puede referirse a 

cualquier otra unidad de tiempo. En el caso de tasas anuales, el denominador es la 

población estimada a mitad el ai\o. Habitualmente las tasas así obtenidas de expresan 

por 100000. 

La tasa de incidencia muestra la dinámica de la enfermedad y expresa el riesgo de 

enfermar que tiene la población en el periodo de observación. 

La prevalencia instantánea es el número de casos (nuevos y antiguos) que se 

registran en un tiempo o momento dado. Por ejemplo, el primer dia del mes o el último 

dia del ano. La tasa de prevalencia instantanea tiene como numerador al número de 

casos que están presentes en ese momento, y como denominador, a la población 

estimada para el mismo momento. 

Si se están estudiando enfermedades crónicas, la prevalencia instantánea refleja 

mejor la incidencia la magnitud del problema ya que considera tanto los casos nuevos 
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como los antiguos. 

La medici6n de la dw.ci6n de la enfermedad es importante., entre otras razones, 

porque la enfermedad de mayor duración significa mayor costo social. 

La medición puede hacerse al relacionar el número total de dias cama por una 

enfermedad, y el número de pacientes de dicha enfermedad. También es posible 

calcular la duración al relacionar la prevalencia instantánea y la incidencia en un 

conciente. 

Es necesario tomar en cuenta que para la relación se rumpla hay un requisito de 

estabilidad cronológica de la enfermedad. Si la enfermedad no es estable en el tiempo, 

sino que tiene una incidencia en franco aumento o por el contrario, en franca 

disminución. y se están usando datos de periodo anterio~ la estimación de la 

duración será más alta o más baja de lo real al cambiar el numerador <la incidencia) de 

esta relación. 

La medición de la gravedad de la enfermedad es un aspecto de la morbilidad cuyo 

conocimiento tiene gran interés es la gravedad de la enfermedad. Ella puede medirse en 

términos de la incapacidad que produce.. por ejemplo para el desarrollo de las 

actividades cotidianas. Sin embargo, esto hace necesario tener una escala de 

incapacidad para medir la severidad del cuadro. Ademas como ya se mencionó, la 
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gravedad no solo depende de la enfermedad, sino del individuo que la padece, 

Teniendo en cuenta lo anterior, el índice de gravedad de una enfermedad de una 

enfermedad que más se utiliza es la tasa de letalidad que establece la relación entre los 

fallecidos por una enfermedad detesminada y los enfermos que padecen esa 

enfermedad. 

Con esta tasa se mide la frecuencia con que se produce la muerte en una enfermedad 

y se hace posible establecer el pronóstico de las enfermedades. 

Es importante recordar que una tasa es una expresión sintética del riesgo que una 

población tiene de que en ella ocurra a1gí1n tipo de evento, por lo que con frecuencia las 

tasas se utilizan para hacer comparaciones de una población con otra o de una época 

con la actual. 

Sin embargo para esto es necesario tomar en cuenta que las diferencias en las 

estructuras poblacionales pueden hacer perder la validez de las 



Jlll.IDAD NO · 

\!'RESADA 

Fig. l. DATOS PARA OBTENER LAS 
ESTADISTICAS DE MORBILIDAD 

MORBILIDAD PERCWIDA MORBILIDAD NO PERCWIDA 

MORBILIDAD NO REGISTRADA MORBILIDAD REGISTI\ADA 

Fuente: Tomado de Barquín C. , Sociomedicina Editores Méndez, 

México; 1992 : 164. 

~10RBILIDAD REGISTRADA 

MORBILIDAD 

CONOCIDA 
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comparaciones teniendo que re<;uJ'Jir a procedimientos que corrijan dichas diferencias, 

como es el ajuste de tasas. 

Sin embargo para esto es necesario tomar en cuenta que las diferencias en las 

estructuras poblacionales pueden hacer perder la validez de las comparaciones teniendo 

que recurrir a procedimientos que corrijan dichas diferencias, como es el ajuste de tasas. 

Si se cuenta con información mensual o semanaJ sobre los casos de una 

enfermedad transmisible es posible construir 10 que se conoce como canal endémico. 

que permite apreciar el momento en que dicha enfermedad puede convertirse o ya es 

uná epidemia en la población. 

Las estadísticas de la mortaJidad tienen como propósito conocer el número de 

defunciones ocurridas en una detenninada comunidad durante un periodo definido de 

tiempo, y estudiar su distribución de acuerdo a diferentes características de la población 

donde ocurren. 

Se entiende por defunción la separación permanente de todo signo de vida en un 

momento cualquiera poSlerior al nacimiento de un niño vivo. 

La importancia de la medición de la mortalidad es un indicador global que 

representa el riesgo más alto a que está sometida una población. La importancia de su 

estudio radica en que pennite ejercer una vigilancia sobre las enfermedades que provocan, 

y da lugar a la elaboración de hipótesis basadas en su relación con ciertos factores 
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asociados. 

La medición de la mortalidad se hace mediante tasas que en el numerador muestran 

el número de per300U fallecidas., pertenecientes a una poblaci6n determinada en un periodo 

especificado. figurando en d denominador la cifra total de la población considerada en 

mitad de] mismo periodo. Tales tasas pueden referirse a toda la poblaci6n (tasas crudas) o 

una porci6n de ésta (tasas específicas). 

La comparación de tasas brutas de mortalidad no sirve para medir el fenómeno de la 

mortalidad en dos poblaciones distintas, ya que las diferentes estructuras etárias pueden 

falsear al resultado; si se quieren comparar aquéllas deberian utilizarse las téaticas de tasas 

ajustadas (ver medición de las estadísticas). 

Las tasas de mortalidad proporcional especificada por causa y letalidad, nos indican 

la importancia de una enfermedad en relación con el riesgo máximo. 

La tasa de mortalidad por causa mide el riesgo de morir por una enfermedad 

detenninada. 

La tasa de mortalidad proporcional mide las diferencias de mortalidad existentes 

entre una causa y las restantes. 

Es importante hacer referencia acerca de la mortalidad que ocurre en el primer año 

de vida, la mortalidad infantil, que es un indicador de base que mide el nivel econ6mico 

social de un pais. 

10 



ANTECEDENTES: Hace más de un siglo, cuando la sociedad comprendi6 que los 

problemas en los nii\os difieren de los adultos y que la respuesta del nii'lo al estrés y a la 

enfermedad varia con la edad; surgió la pediatria como especialidad médica (3,4). El 

énfasis y el ámbito de la pediatria se haUan en continuo cambio. ya que los problemas de 

salud de los nii'los de los distintos paises del mundo son diversos, dependiendo de diferentes 

factores, a menudo relacionados entre sí. 

Entre ellos destacan: 

a) La prevalencia y ecología de los agentes infecciosos y de sus huéspedes. 

b) El clima y la geografia. 

c} Los recursos y prácticas agricolas. 

d) Consideraciones econ6micas, educativas, sociales y culturales. 

e) Nivel de industrializaci6n y de urbanizaci6n. 

f) En muchos casos las frecuencias de los genes de determinados trastornos. 

En las distintas partes del mundo, no solo varian los problemas; también lo hacen 

las prioridades, que reflejan las circunstancias, recursos y necesidades de cada lugar. La 

evaluaci6n del estado de salud de cualquier comunidad debe comenzar con la 

descripción de la incidencia de las enfermedades y continuar con estudios capaces de 

demostrar los cambios producidos a lo largo del tiempo y como respuesta a los 

programas de prevención, identificación de los casos, tratamiento y vigilancia 

adecuados. A medida que la investigación y el tratamiento corrigen los problemas de 
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una comunidad, aparecen otros que se convierten en el centro de atención y de los 

esfuerzos de los pediatras e investigadores, en consecuencia, alo largo del tiempo, 

pueden producirse profundas modificaciones de la importancia relativa de las distintas 

. causas de morbilidad y mortalidad infantil. 

Los esfuerzos de pediatras, científicos y personas dedicadas a la salud pública nos 

han permitido conocer mucho mejor el origen y la conducta que se debe de seguir ante 

muchos de los problemas del lactante, por lo que la mortalidad infantil ha descendido, (en 

USA de 75/1000 nacidos vivos en 1925 a 7.2 actualmente). Con gran descenso en la 

mortalidad neonatal (<I mes) y post neonatal (1-11 meses). La mayor parte de muerte en 

menores de un año se producen durante los primeros 28 días de vida y casi todas en los 

primeros 7 días iniciales, además una gran parte de las defunciones de estos 7 días se 

producen en el primer día. Sin embargo crece el número de recién nacidos gravemente 

enfermos de muy bajo peso al nacer que sobreviven al periodo neonatal y que fallecen más 

tarde, durante la lactancia a causa de alguna enfermedad neonata~ sus secuelas o 

complicaciones. En los países industrializados la causa de muerte más importante en recién 

nacidos nacimientos pretérmino y bajo peso, en edad post neonatal es el síndrome de 

muerte súbita, seguida de malformaciones congénitas, procesos perinatales, enfermedades 

del aparato respiratorio, los accidentes y las enfermedades infecciosas y parasitarias. A 

comienzos del siglo XX las medidas de control iniciaron a complementarse con un mejor 

conocimiento de la nutrición. A mediados de siglo pasado la introducción de agentes 

químicos antibacterianos y de los antibióticos revolucionó el cuidado de la salud de los 

niños. Posteriormente se estudian niños con trastornos potencialmente mortales como 

aquellos que podrían producir minusvalías transitorias , o permanentes, entre ellos la 



leucemia, la fibrosi s quística, las enfermedades neonatales., las cardiopatías congénitas, el 

retraso mental los defectos genéticos, las enfermedades reumáticas, las enfermedades 

renales y las alteraciones metabólicas y endocrinas (3,4). 

En los últimos decenios se ha dado una aceleración de conocimientos por el 

desarrollo de nuevas maneras de enfocar el tratamiento, de muchos trastornos, gracias a los 

progresos de la biología molecular, genética e inmunología. También se presta una mayor 

atenci6n a [os as~os de salud relacionados con el comportamiento y con la sociedad, 

desde volver a examinar la crianza de los niños hasta crear grandes problemas destinados a 

prevenir y corregir los malos tratos y el abandono de lactantes y niños mayores (2,3,4). 

En los países en vías de desarrollo cada año nacen más del 90"10 de los niños del 

mundo. y cada día mueren 35,0IXI niños por problemas frecuentes y evitables. La salud y la 

enfermedad de estos niños son el resultado final de una compleja dinámica de factores 

ambientales, sociales, políticos y económicos. No hay intervención alguna que por sí sola 

pueda interrumpir con éxito los ciclos de morbilidad y mona1idad que los acosan. El 80% 

de los nii\os de todo el mundo reciben hoy día vacunas, emdicando algunas enfermedades 

infectocontagiosas; el tratamiento de rehidratación oral, y protocolos comunitarios para 

tratamiento de enfermedades infeccioSAS. 

Pese a los muchos éxitos cosechados en el mundo siguen existiendo grandes 

diferencias en el estado de salud de los niños del mundo, en la UNICEF las tasas medias de 

mortalidad en lactantes y menores de 5 años oscilan entre 200/1000 nacidos vivos en los 

paises subdesarrollados y de 9/1000 en los desarrollados(4,9, IO, 15). La comparación de los 
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paises más deprimidos económicamente y los más ricos muestra que: 

l. La tasa de niños pequeños para su edad de gestación es el doble en los primeros 

2. EJ 34% de la población de los primeros presenta desnutrición moderada a grave y 

los segundos un 0010. 

3. la tasa media de crecimiento de la población es el cuádruplo en los países pobres. 

4. las tasas brutas de natalidad y fertilidad son siete veces mayores en los países 

pobres. 

En los países menos desarrollados los índices ambientales y educativos claves 

relacionados con salud demuestran disparidades similares. Gran parte de la póblación no 

tiene acceso a agua potable y sistemas adecuados de alcantarillado. Las tasas de 

alfabetización de la población adulta son del 60 y de14O"1i en varones y mujeres (15). Gran 

pane de la población no recibe educación primaria y sólo la mitad de los que la reciben 

completan la escolarización. 

Las tendencias de los índices de salud son motivo tanto de optimismo como de 

pesimismo. Las tasas de mortalidad de los menores de 5 ai\os han descendido en más de un 

500/0, durante los últimos 30 años, habiéndose producido la mayor pane de este descenso en 

Jos últimos decenios. Las tasas de alfabetización ha sido incrementada al doble, y las tasas 

brutas de natalidad y mortalidad han caído en un 50"/ .. y la esperanza de vida ha ascendido 

de los 39 a los 50 años (14). 

14 



SITIJACION EPIDEMIOLóGICA DE MEXICO. México se encuentra en el grupo de 

países intermedios en los indicadores de salud infantil, en estadísticas dadas por el 

gobierno se demuestra que los índice de monalidad infantil disminuyó de 19804011000 a 

30/1000 en 1990. En un estudio realizado por Salud Pública de México se demostró que 

las tasas sufrieron decrementos importantes en este periodo de tiempo debido a mejoria en 

el control de infecciones intestinales, neumonías e influenza (9). Sin embargo la tasa de 

mortalidad neonatal sufrió incremento en este periodo por aumento de afecciones 

perinatales, anomalias congénitas y deficiencias nutricionaJes. 

Para el análisis sobre la utilización de servicios de salud se han desarrollado 

distintos modelos., que coinciden en senaJar que la utilización debe entenderse como la 

interacción entre dos conjuntos de características: las de la población y las de los servicios; 

situación que implica el desencadenamiento de acontecimientos a partir del reconocimiento 

de una necesidad de salud y que pueden derivar en la utilización de servicios de salud. 

Entre los principales factores identificados que intervienen en la utilización de los 

servicios de salud, bien sean institucionales, particulares o tradicionales., se encuentran la 

incidencia y prevalencia de la enfermedad (tipo y causas), asi como algunas características 

sociodemográficas., culturales y económicas de la población (tales como percepción de la 

enfermedad y su gravedad, edad de las personas, nivel educativo, tamaño de la familia e 

ingresos), así como de los propios servicios de salud. tales como los relativos a la 

accesibilidad y calidad de los mismos(5). 

Así, entre el inicio de la percepción de una enfermedad y el uso de servicios, median 

una serie de factores de índole diversa, los cuales al interactuar producen diversos patrones 



de decisión, búsqueda y uso de los recursos de atención a la salud. Kroeger propone como 

marco de referencia para el análisis de los factores explicativos o mediatorios llJC 

intervienen en la búsqueda o no de ayuda, los factores relacionados con las características 

de los individuos (factores predisponentes), de la enfermedad y su percepción, así como de 

los servicios (factores habilitadores), mismos que intcnctúan entre sí en la selección de 

recursos de atención a la salud. 

Por otra pane. con la finalidad de determinar necesidades de salud de poblaciones 

específicas, en diversos estudios se ha utilizado la morbilidad pet"cibida, indicador definido 

como el reconocimiento por pane de las personas, de molestias e incomodidades que 

pueden provocar acciones para remediarlas, entre las que pueden figurar la búsqueda de 

atención con algún agente de salud. Sin embargo, no existen suficientes estudios sobre el 

uso de servicios de salud ante morbilidad percibida en zonas de alta marginación 

socioecon6mica. y menos aún dirigidos a uno de los grupos poblacionales de mayor 

vulnerabilidad, los menores de cinco años de edad (4,5,6). 

Ello es importante de considerar debido a que el conocer las modalidades bajo las 

cuales los individuos utilizan los servicios de salud, constituye una pic:za clave para el 

diseño de políticas y estrategias tendientes a mejorar la prestación de servicios a la 

población. 

Entre los principales estudios sobre el uso de servicios de salud llevados a cabo en 

México, pueden citarse el de Selwyn y Ruiz de Chavez, y el de la Encuesta Nacional de 

Salud (ENSA 11), cuyos resultados mostraron que el determinante mas imponante de la 

utilización de servicios de salud lo constituye la presen.cia de enfermedad, que del total de 
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personas que declararon haber tenido un problema de salud en las dos semanas previas a la 

encuesta., 40.5% utilizó algún servicio de salud de tipo institucional., privado o tradicional, y 

que los factores identificados en la población respecto a una mayor utilización de los 

servicios fueron el pertene<:er a algún grupo de edad extrema., ser mujer, residir en hogares 

urbanos con menos de tres integrantes., tener un nivel de ingreso económico adecuado y ser 

derechohabiente en un sistema de seguridad social. 

Según un estudio realizado en 1990 por el Consejo Nacional de Población, Chiapas 

ocupó el primer lugar naciona] en ruanto a marginación socioecon6mica se refiere; sus 

condiciones son propias de una región no solo empobrecida sino también discriminada por 

su perfil rural e indígena; una gran pane de su población se dedica a actividades del sector 

primario, básicamente a la agrirultura de productos como maíz, frijol y café con escasa 

rentabilidad económica, situación que se refleja en inadecuadas condiciones de vivienda, 

altos niveles de analfabetismo, baja escolaridad y, por supuesto, en importantes daños a la 

salud, tal como se manifiesta por su elevada morbi-mortaJidad (5,6). 

En el sistema nacional de salud por medio del manual de procedimientos para el 

manejo efectivo de los niños menores de 5 ai\os, con enfennedad diarreica e infección 

respiratoria aguda., las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas 

ocupan el primer lugar dentro de las causas de morbilidad y como demanda de la atención 

médica entre los menores de 5 años. Causando un promedio entre cuatro y dos episodios al 

año respectivamente, situación que afecta directamente el crecimiento y desarrollo de los 

niños, generando asi el 50·80"/0 de la demanda de consulta externa y del 30-50"/0 de las 

hospitalizaciones pediátricas. Refiriendo en la literatura que los niños menores de l año 

tienen más riesgo de morir por Infecciones vias respiratorias y los preescolares por 
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enfermedades diarreicas. En México en 1994, las infecciones de vías respiratorias 

ocuparon el tercer lugar como causa de muerte en menores de 1 año y así como de 1 a 4 

años; siendo la neumonía la forma más grave y responsable del 800/o de los fallecimientos 

por estos padecimientos. En 1994 a nivel nacional las enfermedades diarreicas ocuparon el 

cuarto lugar en el grupo de edad de menores de un año y el segundo lugar en el grupo de 1 

a 4 años. Las enfermedades diarreicas y las infecciones de vías respiratorias contribuyeron 

en ese año con 21.3% del total de defunciones en el grupo infantil y con 27.7% en el de 

preescolares (10,23). 

A pesar de que la mortalidad por neumonía ha descendido notablemente en los últimos 60 

años, las infecciones respiratorias agudas constituyen una de las principales causas de 

muerte en México, especialmente entre la población infanti~ y son causa frecuente de 

hospitalización (6). 

En 1998, la neumonía e influenza ocuparon el tercer lugar en la mortalidad infantil 

en nuestro país con una tasa de 108.3 defunciones por 100 000 nacidos vivos registrados. 

En la edad preescolar, en el mismo año, la neumonía e influenza ocuparon el cuarto sitio 

con una tasa de 8.1 defunciones por 100 000 habitantes de uno a cuatro años. 

En México, la mayoría de las defunciones por enfermedad diarreica y neumonía 

ocurren en el hogar, situación que se va modificando conforme los servicios de salud son 

más accesibles a la población. Es necesario una mayor cobertura de los servicios de salud 

para la población de bajos recursos, la sistematización de la atención médica en los 

distintos niveles de atención, normando el uso de medicamentos y haciéndolos accesibles a 

la población. La capacitación a las madres sobre la identificación de signos clínicos de 
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alarma que obligan a la atención hospitalaria y el acceso a nuevas vacunas son elementos 

fundamentales que inciden en la reducción de las tasas de mortalidad por infección 

respiratoria. Con estas medidas, la infección respiratoria complicada se atenderá en los 

hospitales y menos fallecimientos ocwrirán en el hogar. 

Una vez que el paciente 80Jde a la atención hospitalaria es muy importante 

reconocer oponunamente los antecedentes y signos clínicos que incrementan el riesgo de 

morir para facilitar la toma de decisiones en relación a su manejo y de esta manera mejorar 

su pronóstico. 
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Objetivos. 

l . Describir el comportamiento epidemiológico de la población infantil del Hospital 

Regional Gral. Ignacio Zaragoza. 

2. Identificar las causas más frecuentes de morbi-mortalidad infantil para mejorar su 

aspecto preventivo. 

3. Obtener tasas de morbi-mortaIidad infantil a partir de información confiable. 
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Justificación. 

Proponer una vía de análisis en relación a la morbi -mortalidad infantil, para 

conocer la situación institucional que permita proponer estrategias efectivas para la 

prevención. 

El conocimiento de la mortalidad en niños resulta de gran importancia ya que las 

condiciones generales de salud, la situación socioeconómica de las familias y sus 

limitantes, determina en parte la existencia y accesibilidad de servicios de salud y el 

mejoramiento de la infraestructura médica hospitalaria. 

La mortalidad infantil es un indicador que evalúa la calidad de atención en un 

sistema de salud; para ello es necesario contar con información precisa y confiable acerca 

de las causas mas frecuentes que ocurren en nuestra población. 
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Material y métodos. 

El presente estudio se realiza en el servicio de pedíatria del Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza", con el objetivo de describir el comportamiento epidemiológico de la 

población estudiada durante los últimos 5 años, conocer las principales causas de morbi· 

mortalidad infantil, y contar con infomación veraz y confiable para en un futuro poder 

mejorar nuestro servicio en el aspecto preventivo. 

El estudio se realiza en fonna observacional, transversal y retrospectivo, el cual se 

lleva a cabo con todos los pacientes entre las edades correspondientes a 30 dias a 10 años 

de edad, ingresados al seMcio de pediatria del Hospita! Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 

del ISSSTE. entre el periodo comprendido entre I de enero 2000 a! 31 de diciembre del 

2004. 

Se utilizó una cédula de recolección de datos para obtener la información 

correspondiente a las siguientes variables: 

• Edad 

• Sexo 

• Diagnóstico de egreso o defunción 

• Dias de estancia intrahospitalaria 

• Patologías asociadas (sin llegar a ser el motivo de ingreso) 
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Se realizó una revisión de expedientes, basando el estudio principalmente en hojas 

de egreso, para obtener el diagnóstico definitivo de cada paciente. Los datos obtenidos 

fueron analizados en el sistema SPSS 12 para Windows. Se realizan los estudios con los 

métodos de análisis de tendencia central, distribución proporcional y medición tasas. 

Se contó con una muestra para el estudio de 4,338 expedientes. excluyendo 2S 

expedientes por no contar con diagnóstico definitivo al egreso, o por haber sido egresados 

por alta voluntaria. 

Se clasificaron los pacientes según género; edad formando grupos de menores de 1 

ano, 1-5 años y de 6 a 10 años; diagnóstico de egreso; diagnósticos de egreso los cuales son 

patologías marcadas por Norma Oficial Mexicana; dias de estancia intrahospitalaria y 

patologías predisponentes como son malfonnaciones congénitas, cardiopatías, obesidad, 

desnutrición, deshidratación, etc. 



Resultados. 

En Ja presente tesis se realizó un análisis de datos acerca de la morbi- mortalidad 

infantil, de los niños con edad entre 30 días hasta 10 años, ingresados al departamento de 

pediatría del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del ISSSTE, del periodo 

comprendido entre el l enero del 2000 al 31 diciembre del 2004. 

Se revisaron un total de 4,338 expedientes. De los cuales se excluyeron 25 

expedientes por haber sido egresados por alta voluntaria, o sin diagnóstico definitivo. 

Quedando como total para el estudio 4,313 pacientes de las edades ya comentadas, 

de estos 1,696 (39.3%) del sexo femenino y 2,616 (60.6%) sexo masculino. 

En lo que corresponde a grupos etarios se divide en pacientes menores de un año 

903 (21%), niños de l-5años 2,071 (48.5%) y de 6 a 10 años. 1,292 (30.1%) 

Respecto a las patologías se mencionaran en orden de frecuencia: Infección de 

vías inferiores 747 (17.4%), Síndromes diarreicos 477 (11.1%) dentro de los cuales 110 de 

los pacientes presentaron deshidratación en los diversos grados. Infecciones de vías 

respiratorias superiores se reportan 466 (10.8%). Procesos asmáticos 342 (7.9°/o). 

Crisis convulsivas de diversas etiologías 330 ( 7.7%), siendo la etiología mas 

frecuente la fiebre. 

Fractura de huesos largos 259 (6%) reportando principalmente fractura a nivel de 
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fémur, húmero, radio y cúbito. 

Dentro de las patologías quirúrgicas las dividimos en apendicitis de los cuales se 

reportan 22S casos (S.ZO!.) y otras patologías quinírgicas propiamente dichas 482 (11 .2%) 

de las cuales destacan plastia de labio y paladar hendido, pie equinovaro, luxación 

congénita de cadera, hernias, orquidopexias. circunsición, amigdalectomías, 

adenoideaomías, y procedimientos propios de otorrinolaringologia. 

Traumatismo craneoenceíalico 239 (5.5%) ingresando a hospitalización de segundo 

y tercer grado. 

Otras patologías de menor frecuencia eritema polimorfo, IVU, púrpuras, tumores. 

síndromes nefróticos y nefríticos, cefaleas, tumores, quemaduras. 

En lo que respecta a los días de estancia intrahospitalaria tenemos un rango de días 

de 1 hasta 74 días de estancia. Y el número de días que pennanecen los pacientes en piso 

se describen según orden de frecuencia 3 días (172 pacientes), 4 días (161 pacientes), 5 días 

(119 pacientes), 2 días (86 pacientes), 7 días (70 pacientes), 1 día (41 pacientes). 

Los procesos patológicos que ameritan menor estancia hospitalaria son los de tipo 

quiJÚrgico menor, que ingresan solo para observación; le siguen los procesos infecciosos de 

vías respiratorias superiores y, síndromes diarreicos en un rango de 2-3 días, infecciones 

de vías respiratorias inferiores de 4-5 días, apendicitis complicadas ente 4-7 días promedio, 

'lo 

En lo que respecta a la mortalidad se reponaron dentro de este periodo de tiempo 

29 defunciones de las cuales 14 (48.4%) eran masculinos y 15 (51.7"10) femeninos. 

Teniendo tasa de mortalidad por sexo de 5.35 en 1000 en el sexo masculino y de 8.84 por 
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cada 1000 nib del sexo femenino. Siendo mayor la mortalidad en el sexo femenino. 

Reportando una tasa de mortalidad general en los 5 ai'Ios de 0.67 porcada 1000. 

Del total de muertes 16 de los casos se reportaron en edades de 30 días a un al'lo 

(55. 1%), 2 años (10.3%), 3 años (17.201.). 4años(6.SO;') y de 5,7 Y 9 años (3.4%) cada 

Respecto a las patologias más rrecuentes tenemos que las infecciones de vías 

respiratorias bajas ocupan el primer lugar con una estancia promedio de 4 días. y siendo 

mas frecuentes en el grupo etano de < 1 a 3 ailos de edad. La tasa de incidencia para esta 

enfennedad es de 174.4 por cada 1000 rui\os lo que muestra la dinámica de la enfermedad y 

expresa el riesgo de enfermar en la población estudiada en un periodo de 5 años; en tanto 

que la tasa de letalidad es de 0.8 por cada 100 fallecidos. Y con una tasa de mortalidad de 

163.43 por cada 100 000 milos de 1 mes a 10 años y de 235.37 por cada 100 000 menores 

de 5 ai\os, ocupando en 24.1% de la mortalidad infantil de 1 mes a 10 añoyde 17.2% en 

menores de 5 años. 

La patología que ocupa el segundo lugar en frecuencia es el síndrome diarreico el 

que reporta una estancia hospita.laria promedio de 3 días. Siendo más frecuente en las 

edades de I a 5 años. Con una lasa de incidencia de 11 1.3 . Con una lasa de mortalidad y 

letalidad de O. 

Ellercer lugar lo ocupan las infecciones de vías respiratorias superiores observando 

una mayor incidencia en los meses de febrero, mano, septiembre, octubre, con una 



estancia promedio de 3 días, reportando una tasa de incidencia de 108.8 de cada 1000 

ni!los. De esta patología se reportaron dos muertes por laringotcaqueítis severa y estenosis 

traqueal reactiva. Con lo cual se alcanza una tasa de letalidad de 0.4. Reportando tasa 

morta1idad 23 .3 por cada 100 000. 

Tomando en conjunto las infecciones de vías respiratorias altas y bajas encontramos 

una incidencia de 283.21 por cada 1000 niños oaIpandO 28.3"-0 en la morbilidad general y 

36.9"10 de los ingresos en menores de 5 años. 

El cuano lugar ocupan crisis asmatica quien tiene relación con los cambios 

estacionales con una media de estancia de 4 días y presentando mayor frecuencia en el sexo 

masculino; con tasa de incidencia de 79.8, una tasa de leta1idad de cero. Tasa de mortalidad 

de cero en el periodo de tiempo estudiado. 

Las crisis convulsivas oaIp&n el quinto lugar como causa de ingreso hospitalario en 

pediatría, sin encontrar predilección por algiln sexo en fonna importante. con una estancia 

promedio de 5 días, reportando una incidencia de 77 y una letalidad de 1.2. Con una tasa 

de mortalidad de 46.3 por cada 100,000. 

Los traumatismos craneoencefalicos ocupan el sexto lugar en frecuencia, reportando 

una estancia promedio de 3 días, con incidencia de 55.8 y letalidad de 2.0. tasa de 

mortalidad de 11 5.92 por cada 100,000. 

Dentro de los ingresos por causa quirúrgica los dividimos en dos grupos las 

apendicitis con una incidencia de 52.5 y cualquier otro tipo de ingreso para tratamiento 
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quirúrgico, siendo la incidencia de 112.5 con una letalidad de 1.2 por cada 100 niños. Con 

una tasa de mortalidad 139.11 porcada 100,000. 

Se encontraron algunas patologías asociadas a las patologias de base sin ser el 

motivo de ingreso, en la población derechohabiente de este estudio se encontraron 

trastornos especificos como son obesidad en diferentes sus gndos 27 pacientes (0.63%), 

diversos grados de desnutrición 59 (1.3%), cardiopatías 64 (1.4%), malfonnaciones 

congénitas 109 (2.5%) (dentro de éstas últimas destacan por frecuencia luxación congénita 

de cadera, labio y paladar hendido. cardiopatía e hidrocefalia congénita). Sin llegar a ser el 

motivo de ingreso pero que predisponían a los pacientes a menor respuesta a los 

tratamientos usuales para las patologias de base. 
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Discusión. 

El presente trabajo de tesis se elaboró en el HospitaJ Regional Gral. Ignacio 

Zaragoza del ISSSlE en el periodo de 5 años correspondiente al l enero del 2000 al 31 de 

diciembre del 2004. 

En estos 5 alIos de estudio se observó mayor incidencia de ingresos del sexo 

masculino que del femenino (Ver lig. 2 anexo), sin embargo se encuentra una mayor 

incidencia de mortalidad en el sexo femenino (Ver fig. 7anexo). 

Dentro del periodo de estudio se encuentra en la población del hospital Regional 

Gral. Ignacio Zaragoza, que las entidades nosológicas más frecuentes como motivo de 

ingreso continúan siendo las enfermedades infecciosas. principalmente las infecciones de 

vias respiratorias (Ver fig 4 Y 5 anexo). Así mismo, continúa siendo la principal causa de 

mortalidad, lo cua1 corresponde a lo reportado en los estudios realizados por Palacios y 

co15, Ibarn. y cols. Sin embargo en el estudio realizado por UNlCEF, Jason , Villa y cols., 

menciona que el mayor número de morbi- mortalidad se encontró en menores de 1 año, 

mientras que nosotros encontramos que el mayor numero de casos se identifica en mayores 

de un año, pero menores de 5 años. Esto muy probablemente debido a que nuestra 

población lleva control y seguimiento del niño sano, por medio de las unidades de medicina 

familiar detectando así oportunamente procesos nosológicos a esta edad. 

Actualmente en nuestra unidad se reporta como segunda causa de ingreso 

hospitalario infantil a las enfermedades diarreicas, concordando a lo reportado en el 

UNICEF por medio del manual de procedimientos para el manejo efectivo de los niños 

i<:STA TESIS NO SAU 
OE LA BmUOTECA 
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menores de 5 años donde menciona que las enfermedades diarreicas ocuparon el cuarto 

lugar en el grupo de edad de menores de un año y el segundo lugar en el grupo de l a 4 

años en 1994. Un porcentaje bajo de estos ingresos, se relacionan en nuestro estudio con 

deshidratación, esto por la información y difusión actual de medidas preventivas de 

deshidratación; es importante mencionar que se obtuvo una tasa de mortalidad de O, 

secundaria a enfermedades diarreicas. 

Como tercera causa de ingreso se encuentran las infecciones de vías respiratorias 

superiores, esto relacionado como se menciona en el estudio de tesis de la Dra. Verónica 

Ramos en el 2003 que nuestra población tiene una gran relación de malnutrición tanto de 

obesidad como desnutrición para la predisposición de enfermedades de vías respiratorias. 

Se observo una creciente incidencia dentro de nuestra población de enfermedades 

no infecciosas correspondientes a las vías respiratorias, como es asma bronquial (ver 

cuadro núm. 1 ), esto probablemente por los factores predisponentes, directamente 

relacionados a los que se encuentra expuesta nuestra población ya estudiados por la Dra. 

Diana Graciela Casiano en su tesis factores de riesgo en niños con asma bronquial en el 

Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoz.a, en el 2004, donde reporta como factores 

principales contaminación, polución, fauna doméstica, ácaros, etc. 

Finalmente podemos concluir que los resultados de nuestro estudio son muy 

similares a lo reportado por otros autores. Se observa que las vías respiratorias son la 

principal causa de ingreso a nuestra unidad. Por lo cual sugiero un reforzamiento en los 

programas preventivos en primer nivel. 
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Conclusiones. 

Recordamos que "La mortalidad infantil es un indicador que evalisa la calidad de 

atención en un sistema de salud". 

Resumi mos el presenta trabajo con las siguientes conclusiones: 

• Las principales causas de morbi-mortalidad en la población infantil continúan 

siendo los procesos infecciosos. 

• Se han encontrado actualmente patologías que afectan la población infant il en forma 

creciente como son procesos asmáticos., resultado de factores ambientales como la 

contaminación ambiental. 

• A pesar de la difusión acerca de la prevención de las enfennedad infecciosas y sus 

complicaciones aún no hemos logrado su disminución y control por lo cual es 

necesario complementar con nuevas estrategias y continuar con la labor de 

información a padres de fam ilia, maestros., y población en general para lograr 

realizar cambios de paradigmas de medicina curativa propiamente a medicina 

preventiva. 
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ANEXO 













Fig. 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN GÉNERO 

Jo MASCULINO 2 602 o FEMENINO 1 681 j 

Fuente: Libreta de recolección de datos ( Expediente clínico) 



Fig. 3. GRAFICO COMPARATIVO POR EDADES 

0<1AÑO903 
01-5 AÑOS 2 071 
06-10 AÑOS 1 292 

Fuente: Librela de recolección de datos. ( fapedicnte clínico). 

49% 



Fig. 4. NUMERO DE PACIENTES TOTALES POR CADA PATOLOGIA 

EN LOS CINCO AÑOS DEL ESTUDIO 

342 467 

Fuente: Libreta de recolección de datos. ( Expediente cllnico.) 
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Fig. 5. NUMERO DE CASOS DE CADA PATOLOGÍA POR AÑO 
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Fuente: Libreta de recolección de datos. (Expediente clínico). 
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Fig. 6 CAUSAS DE MORTALIDAD 

7 -- ---

6 +---,~~~~~~~~~~~~~~~~~~-----.., 

5 

4 

3 

2 

1 

o ;-~........,~~-r-~.__,_~~--.--~..__,.~~-,--'--..__,.__.__._~ 

Fuente: Librela de recolección de dalos. (Expediente clínico). 



FIG. 7 MORTALIDAD EN RELACION CON EL GÉNERO 

52% 

Fuente: Libreta de recolección de datos. (Eiqiediente clínico). 

48% O MASCULINO 

O FEMENINO 



CUADRO 1. EVOLUCION DE LAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL 

HOSPITAL REGIONAL GRAL IGNACIO ZARAGOZA 

DEL 2000 AL 2004. 

LUGAR 2000 2001 2002 2003 2004 

IVRB IVRB IVRB IVRB IVRB 

2 Sd. diarreico Sd. diarreico Sd. diarreico Sd. diarreico Sd. diarreico 

3 IVRS IVRS IVRS e.e. IVRS 

4 e.e. ASMA e.e. ASMA ASMA 

5 TCE e.e. ASMA IVRS e.e. 

IVRB= Infección de vías respiratorias bajasJVRS= Infección de vías respiratorias superiores,C.C.= Crisis convulsivas. 

TCE= Traumatismo cráneoencefálico. 

Fuente: Hoja de recolección de datos (Expediente clínico) 



CUADRO 2. LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD EN 

POBLACIÓN INFANTIL DEL HOSPITAL REGIONAL 

IGNACIO ZARAGOZA 

PADECIMIENTO TASA• 

IVRB 174.4 

SD. DIARREICO 111 .3 

IVRS 108.8 

ASMA 79.8 

CRUSUS CONVULSIVAS 77 

IVRB= lnfecc1ón de vías respuatonas bajas, IVRS= Infección de vías respuatonas supenores. 

•Tasa de incidencia por cada 100,000 niños. 

Fuente: Hoja de recolección de datos. (Expediente clínico). 



CUADRO 3. CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL HOSPITAL 

REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA DEL ISSSTE 

PADECIMIENTO 

IVRB 

TCE 

CHOQUE HIPOVOLEMICO POR 

DESHIDRATACIÓN 

CRISIS CONVULSIVAS 

IVRS 

IVRB= Infección de vías respiratorias bajas, TCE= Traumatismo craneoencefálico 

•Tasa de mortalidad por cada 100,000 ni11os 

Fuente: Hoja de recolección de datos (Expediente clínico). 

TASA• 

163.43 

115.92 

46.49 

46.3 

23 .3 
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