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INTRODUCCIÓN

Las tasas de mortalidad neonatal permiten valorar la calidad de la atención perinatal 

prestada en los servicios de los centros hospitalarios1, 2. La mortalidad neonatal varía de 

acuerdo con la edad gestacional y peso al nacimiento; en 1955 Schlesinger observó 

una mayor mortalidad neonatal a menor peso y edad gestacional, y enfatizó la 

importancia de tomar en cuenta ambos parámetros, y no sólo la prematurez o el bajo 

peso3.

El nacimiento prematuro sin embargo continúa siendo una de las complicaciones más 

frecuentes en la obstetricia y constituye aún un reto para el obstetra y el neonatólogo1. 

Los avances de las intervenciones perinatales en los últimos decenios; como el uso de 

esteroides prenatales, las técnicas ventilatorias, el surfactante y una mejor nutrición; 

han producido una mejoría en la supervivencia de los recién nacidos con muy bajo peso 

al nacer4.

Las tasas de mortalidad perinatal en el ámbito mundial varían de 7 a 12 por 1,000 

recién nacidos en países desarrollados y hasta 100 o más por 1,000 recién nacidos en 

los países menos desarrollados1. 

En 1969, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó que se definiera como 

prematuro al neonato nacido antes de las 37 semanas de gestación. Esto causó 

controversias durante varios años, pero hasta la mitad de la década de los setenta fue 

que se adoptó la definición de prematuro al producto de edad gestacional mayor de 20 

semanas y menor de 37 semanas, con peso al nacer mayor de 500 gramos y menor de 

2,500 gramos1.



El momento más peligroso de la vida ocurre durante el trabajo de parto, el proceso de 

nacimiento y las primeras 24 horas siguientes. Más de 20% de los productos nacidos 

muertos y 50% de las defunciones neonatales se producen durante este periodo1.



JUSTIFICACION

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de fallecer o 

la expectativa de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28 días de vida, 

en un  país, región o en una población atendida en un centro perinatal. 

La Organización Mundial de Salud (OMS) la define claramente como la muerte 

producida entre el nacimiento hasta los 28 días de vida. Se divide en mortalidad 

neonatal precoz, hasta los 7 días de vida y tardía de 7 a 28 días. Debe diferenciarse de 

la mortalidad perinatal que es la suma de la mortalidad fetal tardía y de la mortalidad 

neonatal precoz 2.

Neonatos de riesgo como los prematuros, los que presentan patologías asociadas y los 

hijos de madres con edades extremas, requieren de hospitalización en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales14.

Alrededor de 2 tercios de las muertes neonatales corresponden a las muertes 

neonatales precoces reflejando principalmente problemas de calidad de atención del 

parto, asfixia y malformaciones inviables; el resto corresponde a problemas infecciosos, 

prematurez y bajo peso al nacer. Sin embargo gran número de estas muertes son 

susceptibles de prevenirse a través de estrategias sencillas y de bajo costo 5. La 

observación del comportamiento y la tendencia de la morbimortalidad en la unidad de 

cuidados intensivos permiten tomar las medidas correspondientes para controlar 

situaciones críticas e identificar las causas que las generan. 



En esta tesis se presenta la tendencia que ha presentado la morbimortalidad neonatal

en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de México en los 

últimos 4 años lo que permitirá identificar alarmas que nos lleven a plantear nuevas 

estrategias para ofrecer una mejor atención y de esta manera lograr disminuir la 

morbimortalidad neonatal.



OBJETIVO GENERAL

• Observar el comportamiento que ha seguido la morbimortalidad neonatal en un 

periodo de 4 años: de 2003 a 2006. Analizar los resultados y proponer 

estrategias para resolver los problemas que se planteen.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Determinar la morbimortalidad neonatal general del servicio de cuidados 

intensivos neonatales del Hospital General de México

• Identificar las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales del Hospital General de México

• Determinar el porcentaje de recién nacidos prematuros que ingresan a la unidad 

de cuidados intensivos neonatales del Hospital General de México

• Estimar la prevalencia en cuanto a genero de los ingresos a la unidad de 

cuidados intensivos neonatales del Hospital General de México

• Comparar la tendencia de la morbimortalidad en el Hospital General de México 

con respecto a otros estudios.



MARCO TEORICO

Se estima que 1,4 millones de recién nacidos mueren cada año, y 1.3 millones de niños 

nacen muertos6, 7. El mayor número de defunciones neonatales en el ámbito mundial, 

se registra en la Región de Asia Sur-oriental 7. Sin embargo, aunque en Asia es donde 

se registra el más alto número efectivo de defunciones, las tasas de muertes 

neonatales y morti-natalidad más altas son las del África sub-sahariana. Dieciséis de los 

20 países con las mayores tasas de mortalidad neonatal se encuentran en esa parte del 

mundo, Iraq, Corea del Norte 7. En América; se reportan las tasas más altas en Haití y 

la más baja en Cuba 2. Las tasas mas bajas se identifican en Japón; en los países 

escandinavos como Suecia, Finlandia y Noruega así como en Canadá y Estados 

Unidos2. Es probable que influya el hecho de una menor tasa de nacimientos en estos 

países y de nacimientos preterminos y de peso inferior a 2.500 Kg. 

En México en 1990 se informó una tasa de mortalidad de 23.9 x 1000 nacidos vivos, 

para el año 2000 14.4 x 1000 nacidos vivos, lográndose una reducción del 41.4%. En el 

año 2001 se calcula que ocurrieron 2.1 millones de nacimientos; de estos las muertes 

registradas en el periodo neonatal fueron 22,089 con una tasa neonatal de 10.4 x 1000 

nacidos vivos. 74.4% de las muertes se registro en el periodo neonatal precoz y en el 

periodo neonatal tardío 25.6% de las muertes2.

El niño que sobrevive a las afecciones que provocan la muerte de recién nacidos  

frecuentemente son victimas de discapacidades graves e irreversibles. Se calcula que 

todos los años más de un millón de niños, que sobreviven a la asfixia en el nacimiento, 

tienen después problemas como: parálisis cerebral, dificultades de aprendizaje y otras 

discapacidades. Los niños que nacen prematuramente o con poco peso son más 



vulnerables a las enfermedades en una etapa posterior de la infancia y a menudo 

sufren trastornos del desarrollo cognitivo 7,8. Existen indicios de que el déficit de 

crecimiento fetal durante el embarazo puede dar origen a diabetes, hipertensión arterial 

y enfermedades cardiovasculares, que no se manifiestan hasta muchos años más 

tarde. La infección por el virus de la rubéola durante el embarazo puede provocar 

abortos y mortinatalidad, pero también, defectos congénitos como: sordera, cataratas, 

retraso mental y cardiopatías7. 

Los recién nacidos no mueren por las mismas causas que los niños de más edad; las 

intervenciones diseñadas para prevenir y tratar esas afecciones en los lactantes de más 

edad y los niños reducen menos eficazmente las defunciones durante el primer mes de 

vida7, 15.

Las causas directas de la mortalidad neonatal varían de una región a otra10. En general, 

la proporción de defunciones atribuidas a nacimientos prematuros y malformaciones 

congénitas aumenta cuando disminuye la tasa de mortalidad neonatal, mientras que el 

porcentaje de muertes provocadas por infecciones, asfixia, diarrea y tétanos disminuye 

cuando la atención mejora7, 12.

La prematurez sigue siendo la principal causa de morbimortalidad neonatal en los 

países desarrollados, y es responsable del 60 a 80% de las muertes neonatales de los 

recién nacidos sin malformaciones6, 8. Como el riesgo de morbimortalidad en los 

nacimientos cercanos al término es baja, la mayor atención está focalizada en el parto 

pretérmino temprano (menor de 32 semanas)6.

La Organización Mundial de la Salud define como pretérmino a aquel nacimiento de 

más de 20 semanas y menos de 371. La tasa de prematurez en los EEUU es de 11% 



mientras que en Europa varía entre 5 a 7%. A pesar de los avances en la atención 

obstétrica, estas cifras no han disminuido en los últimos 40 años. De hecho, en algunos 

países industrializados han aumentado levemente6.

Si bien los nacimientos en este grupo representan el 1 al 2% de todos los partos, ellos 

son responsables de cerca del 50% de la morbilidad neurológica a largo plazo y del 

60% de la mortalidad neonatal6, 17.

Las  causas de mortalidad reportadas con mayor frecuencia con impacto significativo en 

la morbimortalidad son la broncodisplasia pulmonar, la hemorragia intraventricular 

severa, la leucomalacia periventricular y la retinopatía severa del prematuro. Cada una 

contribuye por sí sola a la morbilidad, pero su asociación predice fuertemente el riesgo 

de muerte tardía y déficit neurosensorial4, 18. También se deben tener presentes otros 

factores de crucial importancia en el manejo de estos niños, como el mantenimiento de 

una nutrición adecuada. La desnutrición fetal y durante el período neonatal afecta el 

crecimiento del sistema nervioso central y causa cambios microscópicos, así como 

alteraciones en la maduración funcional del cerebro determinando efectos permanentes 

sobre la capacidad cognitiva y el comportamiento4. Por otro lado los niños con deterioro 

del estado nutricional están más susceptibles de desarrollar broncodisplasia pulmonar y 

sepsis tardía4.

Las principales causas de mortalidad neonatal están intrínsecamente relacionadas con 

la salud de la madre y la atención que ésta recibe en el transcurso del embarazo, 

durante el parto e inmediatamente después de él 19. La asfixia y los traumatismos del 

nacimiento se deben por lo general a que el trabajo de parto y el alumbramiento en sí 

no se llevan debidamente, así como a la falta de acceso a servicios de obstetricia.



Muchas infecciones neonatales, como el tétanos y la sífilis congénita, se pueden 

prevenir con la debida atención durante el embarazo y el parto7. La insuficiente ingesta 

calórica y de micronutrientes también se asocia a peores resultados del embarazo. Se 

dice que casi tres cuartas partes de las muertes neonatales se podrían evitar si las 

mujeres se alimentaran correctamente y recibieran la atención oportuna durante el 

embarazo, el parto y el puerperio.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio es de tipo clínico, retrospectivo, no experimental, transversal y descriptivo 

realizado con información obtenida de los registros estadísticos mensuales, libretas de 

captación de ingresos y egresos de el servicio de tococirugía y de la Unidad de 

Cuidados Intensivos  del servicio de Neonatología del Hospital General De México O.D. 

en el periodo comprendido de Enero del 2003 a Diciembre del 2006, se excluyeron 

óbitos y fueron incluidos todos los recién nacidos vivos de termino y prematuros, que 

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

La información fue concentrada en un formato diseñado especialmente para el 

estudio utilizando los programas Excel y Epi Info 2000.

Se correlaciono la información y se llevo a cabo el análisis estadístico realizándose 

diversas graficas de cada uno de los objetivos a estudiar utilizando el método 

porcentual.



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Enero del 2003 y Diciembre del 2006 se 

documento un total de 28,988, observándose el mayor numero de nacimientos en el 

año 2004 con 7,780 nacimientos, detalles en la tabla y gráfica 1. 

Del total de nacimientos en los 4 años estudiados 26,287 (90.6%) fueron de término y 

2,701 prematuros (9.3%) observándose en el año 2005 un incremento en el numero de 

nacimientos prematuros con un total de 801 (11.4%), tabla 2 y grafica 2 y 3.

La distribución por sexo fue la siguiente: 14,862 (51.2%),  nacimientos fueron del sexo 

masculino, y del sexo femenino se reportaron 14,126 (48.7%) manteniéndose sin 

variaciones significativas con predominio general para el sexo masculino, tabla 3 y 

gráfica 4 y 5. Del total de nacimientos 1219 pacientes fueron ingresados a la unidad de 

cuidados intensivos neonatales (4.2%) siendo el 2006 el año en el que se ingreso 

mayor numero de pacientes a la UCIN con numero de 385 (5.4%), gráfica 6.

Se registraron 495 defunciones en la unidad de cuidados intensivos  (40.6%) del total 

de ingresos a UCIN, habiéndose registrado en el 2004 el mayor numero de defunciones 

con 138  (46.4%), gráfica 7.

Las  diez principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales 

fueron: septicemia n = 978  (24.9%), prematurez n = 688 (l7.5%), neumonía n = 651 

(16.5%), hiperbilirrubinemia n = 348 (8.8%), enfermedad por membrana hialina n =198 

(5%), asfixia n = 170 (4.3%), hemorragia intracraneana n = 163 (4.1%) displasia 

broncopulmonar n = 108 (2.7%),  enterocolitis necrosante n = 85 (2.1%) apnea del 

prematuro n = 83 (2.15%). El resto corresponde a otras causas que se muestran en la 

tabla 4 y gráfica 8.



En cuanto a la mortalidad las diez principales causas de muerte en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales correspondió a las siguientes: sepsis n = 329 (25.2%), 

prematurez n = 301 (23.0%), enfermedad por membrana hialina n = 143 (10.9%), 

neumonía n = 115 (8.8%), shock séptico n = 90 (6.8%), hemorragia intracraneana n =82 

(6.2%), hipertensión pulmonar persistente del recién nacido n = 46 (3.5%),  neumotórax 

n = 42 (3.2%), displasia broncopulmonar n = 38 (2.9%), enterocolitis necrosante n = 27 

(2.0%). El resto se muestra en la tabla 5 y gráfica 9.



DISCUSION

En el periodo que comprende el estudio de Enero del 2003 a Diciembre del 2006 se 

reporta un total de nacimientos de 28988 de los cuales 2701 corresponden a 

prematuros para un 9.3 % encontrándose un incremento en el porcentaje de 

nacimientos prematuros con respecto a un estudio previo realizado en el Hospital 

General de México por el servicio de neonatología  del año 1995 a 2001 en el cual la 

incidencia que se reporta es del 4.1%. En el estudio que realizamos que se alcanza el 

promedio de prematuros reportado en la literatura mundial del 6 al 10% lo cual 

probablemente obedece al numero creciente de embarazos en mujeres adolescentes y 

con factores de riesgo conocidos como por ejemplo malnutrición de la embarazada, 

poco apego al control prenatal, aumento en el numero de embarazos no deseados.

Se encontró un predominio poco significativo de nacimientos del sexo masculino sobre 

el femenino, esta tendencia coincide con lo reportado en la literatura mundial y nacional 

así como el factor pronóstico con beneficio para el sexo femenino lo cual no fue 

estudiado en esta investigación.

El porcentaje de ingresos a UCIN fue del 4.2%, discretamente inferior al reportado en 

las series mas importantes que corresponde al 5% lo cual deja entrever que el servicio 

mantiene un nivel de atención en el rango del observado a nivel mundial y nacional.

La mortalidad general se reporto del 40.6% manteniéndose tal índice con respecto al 

estudio previo comentado, sin embargo es de hacer notar que la mortalidad porcentual 

por año con respecto a los últimos 4  años logro un descenso del 46.4%  en el 2003 a 

39.1% en el  2006 lo cual es atribuible a una mejoría en los recursos tecnológicos que 

se han sumado como la adquisición de ventiladores nuevos, ventilación de alta 



frecuencia, surfactante, monitores y ampliación del espacio físico lo cual es innegable 

que incide sobre la mortalidad, gráfica 10. 

En lo que respecta a la morbilidad se observó que las principales causas de ingreso 

fueron: sepsis, prematurez, neumonía, hiperbilirrubinemia, enfermedad de membrana 

hialina (distres respiratorio tipo I), asfixia, hemorragia intracraneana, enterocolitis 

necrosante y apnea del prematuro. Es necesario enfatizar el predominio de la 

septicemia y prematurez causas relacionadas entre si, atribuyéndose el incremento de 

septicemia al también aumento de nacimientos prematuros dado que el prematuro es 

un paciente con elevada susceptibilidad por la sabida inmadurez del sistema 

inmunológico, la neumonía de igual manera acompaña a la prematurez por las mismas 

razones, la asfixia aunque aun se encuentra dentro de las diez primeras causas de 

morbilidad es importante mencionar que ha disminuido en gran proporción debido 

principalmente a la capacitación continua9, el hecho de que el servicio de neonatología 

se encuentra a cargo de neonatólogos y a la uniformidad de conceptos con respecto a 

la preanimación neonatal. La enterocolitis muestra tendencia a la disminución como 

causa de ingreso sin embargo aun se encuentra en un rango elevado, creemos que la 

alta incidencia de infecciones perinatales es uno de los factores mas importantes ya 

que una gran proporción de embarazadas ingresa a nuestro hospital con deficiente o 

nulo control prenatal con infecciones como cervicovaginitis e infección de vías urinarias 

no tratadas o tratadas en forma inadecuada y no remitidas. La apnea del prematuro 

mantiene una constante y su presentación obviamente es directamente proporcional a 

la cantidad de prematuros que nacen en nuestro hospital.

La mortalidad muestra persistencia en las causas infecciosas, la sepsis sigue ocupando 

el primer lugar como causa de mortalidad, seguido de la prematurez sin embargo como 



ya se comento estas causas van asociadas potencializándose como causa de muerte, 

en el estudio que precede al presente se comenta como la principal causa de 

mortalidad la septicemia, al igual que en la morbilidad el factor predominante es la 

infección perinatal y la asociación de prematurez la cual ocupa el segundo lugar como 

causa de muerte. Lo reportado concuerda con las incidencias comentadas a nivel 

mundial para países en desarrollo La enfermedad por membrana hialina se encuentra 

en el tercer lugar y aunque se observo disminución en la mortalidad aun permanece en 

rangos elevados, la introducción de ventilación de alta frecuencia y de surfactante aún 

consideramos no tiene un impacto evaluable ya que el 2006 es el año de su 

introducción sin embargo es evidente el beneficio que brindan. La neumonía y el shock 

séptico muestran vigencia como principales causas de muerte en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN), la hemorragia intracraneana, hipertensión pulmonar 

persistente del recién nacido, neumotórax, displasia broncopulmonar y enterocolitis 

necrosante completan la lista de las diez primeras causas sin embargo es necesario 

insistir que la prematurez y las infecciones favorecen el resto de diagnósticos 

mencionados como causas de muerte neonatal.



CONCLUSIONES

Se concluye así que pese a los esfuerzos realizados el rango de mortalidad, se 

mantiene en los estándares reportados a nivel internacional y nacional con un 40.6% de 

defunciones del total de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. Sin embargo es de hacer notar que ocurrió descenso importante en la 

mortalidad porcentual por año, registrándose de 46.1% en el 2003 a 31.9% en el 2006. 

Llama la atención en forma impactante el gran incremento de nacimientos prematuros, 

habiéndose reportado 9.3% del total de nacimientos durante el periodo estudiado, 

siendo el año 2005 en el que se observó el mayor incremento en el porcentaje de 

prematuros con un 11.4%. Tomando en cuenta que la cifra previa de nacimientos 

prematuros reportada en otros estudios  fue del 4.1%, lo que aunado al descenso en la 

mortalidad registrada nos permite deducir que la agregación de recursos tecnológicos y 

mejoras en la infraestructura determinan descenso en la mortalidad. Sobre todo cuando 

estos han sido dirigidos a manejo de pacientes cada vez mas prematuros y con menor 

peso.

La morbilidad continua siendo encabezada por la septicemia, prematurez e infecciones 

respiratorias principalmente neumonías, distrés respiratorio tipo I, y la mayoría de las 

causas son determinadas por las dos primeras situaciones que asociadas se 

potencializan y son condiciones que permiten la expresión de un gran numero de 

patologías que son causas de ingreso al servicio de cuidados intensivos neonatales.

La mortalidad muestra predominio de igual manera por la septicemia, prematurez, 

distrés respiratorio tipo I y el resto de causas determinadas de igual forma por la 

asociación de prematurez y septicemia. El incremento en el número de nacimientos 



prematuros trae como consecuencia que la mortalidad sea el reflejo de la asociación de 

estas dos causas o dicho de otra forma las causas de mortalidad son en su gran 

mayoría enfermedades que afectan con mayor facilidad al prematuro.

Continúa existiendo una discreta prevalencia de nacimientos masculinos sobre el sexo 

femenino.

Se propone reforzar la capacitación continua, actualizaciones constantes ya que el 

aumento en el número de nacimientos prematuros determina mayores dificultades en la 

atención de estos pacientes, reanimaciones en cierta forma cada vez más difíciles 

dadas las grandes susceptibilidades de este tipo de pacientes.

Seguir sumando recursos tanto tecnológicos como humanos y hacer crecer la 

infraestructura que lamentablemente siempre es poca ya que cada vez es mayor el flujo 

de pacientes a esta unidad y los retos también mayores.

Es necesario fortalecer la historia clínica perinatal ya que la captación exhaustiva de 

datos y el mayor conocimiento de las condiciones y riesgos para el neonato permiten la 

anticipación para ofrecer la mejor atención posible.
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TABLA 1. NACIMIENTOS POR AÑO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, EN EL  PERÍODO 
DEL 2003 AL 2006

AÑO 2003 AÑO 2004 AÑO 2005 AÑO 2006 TOTAL
NACIMIENTOS 7176 7780 7019 7013 28988
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TABLA 2. TIPO DE NACIMIENTOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL 2003 AL 2006

AÑO 2003 AÑO 2004 AÑO 2005 AÑO 2006 TOTAL
PREMATUROS 563 756 801 581 2701
TERMINO 6613 7024 6218 6432 26287
TOTAL 7176 7780 7019 7013 28988
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GRAFICA 3.TIPOS DE NACIMIENTO POR AÑO EN EL 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DE 2003 AL 2006
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TABLA 3. NACIMIENTOS POR SEXO Y AÑO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL 2003 AL 
2006

SEXO AÑO 2003 AÑO 2004 AÑO 2005 AÑO 2006 TOTAL
MASCULINO 3753 3989 3622 3498 14862
FEMENINO 3423 3791 3397 3515 14126
TOTAL 7176 7780 7019 7013 28988
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GRAFICA 5. NACIMIENTOS POR SEXO Y POR AÑO DEL 2003 AL 
2006 EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
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GRAFICA 6. INGRESOS EN LA UCIN EN EL HOSPITAL 
GENERAL DE MEXICO DEL 2003 AL 2006
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GRAFICA 7. DEFUNCIONES POR AÑO EN LA UCIN EN EL 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL 2003 AL 2006
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TABLA  4. MORBILIDAD EN LA UCIN DEL AÑO 2003 AL 2006 EN EL HOSPITAL GENERAL DE 
MEXICO
ENFERMEDAD AÑO 2003 AÑO 2004 AÑO 2005 AÑO 2006 TOTAL
SEPSIS 207 293 182 296 978
PREMATUREZ 142 95 184 267 688
NEUMONÍA 116 213 129 193 651
HIPERBILIRRUBINEMIA 58 170 77 43 348
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 83 45 20 50 198
ASFIXIA 49 33 25 63 170
HEMORRAGIA INTRACRANEANA 41 18 23 81 163
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 25 49 26 8 108
ENTEROCOLITIS 27 24 22 12 85
APNEA DEL PREMATURO 20 18 25 20 83
SHOCK SÉPTICO 8 25 19 7 59
CARDIOPATÍA CONGÉNITA 14 15 11 7 47
HIPERTENSIÓN PULMONAR PERSISTENTE 
DEL RN

20 6 17 3 46

HIJO DE MADRE DIABÉTICA 5 16 13 12 46
HIJO DE MADRE PREECLAMPTICA 12 5 10 13 40
SÍNDROME COLESTASICO 2 30 4 2 38
NEUMOTÓRAX 15 8 2 6 31
SÍNDROME DE ASPIRACIÓN DE MECONIO 4 2 5 19 30
TRAUMA OBSTÉTRICO 10 5 3 7 25
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 14 10 0 0 24
MALFORMACIONES GASTROINTESTINALES 2 5 6 4 17
GASTROSQUISIS 3 5 1 7 16
CRISIS CONVULSIVAS 8 0 6 0 14
HIDROCEFALIA 0 6 5 0 11
HIJO DE MADRE CON VARICELA 1 1 2 4 8
ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA 0 3 0 0 3
TOTAL 886 1100 817 1124 3927



GRAFICA 8. MORBILIDAD EN LA UCIN DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DE 
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TABLA  5. MORTALIDAD EN LA UCIN DEL AÑO 2003 AL 2006 EN EL HOSPITAL GENERAL DE 
MEXICO

GRAFICA 9. CAUSAS DE MORTALIDAD DE LA UCIN DEL HOSPITAL 
GENERAL DE MEXICO DEL AÑO 2003 AL 2006
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CAUSA DE MUERTE AÑO 2003 AÑO 2004 AÑO 2005 AÑO 2006 TOTAL
SEPSIS 88 79 45 117 329
PREMATUREZ 81 117 32 71 301
ENFERMEDAD DE MEBRANA HIALINA 54 56 11 22 143
NEUMONÍA 10 33 8 54 105
SHOCK SÉPTICO 20 26 29 15 90
HEMORRAGIA INTRACRANEANA 40 20 10 12 82
HIPERTENSIÓN PULMONAR 
PERSISTENTE DEL RN

30 7 6 3 46

NEUMOTORAX 19 7 2 14 42
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 2 36 0 0 38
ASFIXIA 7 6 0 20 33
ENTEROCOLITIS 15 10 2 0 27
HIPERBILIRRUBINEMIA 4 12 0 2 18
CARDIOPATIA CONGENITA 8 5 1 0 14
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 6 6 0 0 12
SÍNDROME DE ASPIRACIÓN DE MECONIO 1 1 0 7 9
MALFORMACIONES INTESTINALES Y DE 
LA PARED ABDOMINAL

2 5 0 0 7

INSUFICIENCIA CARDIACA 3 0 0 0 3
HIDROCEFALIA 1 2 0 0 3
SÍNDROME DISMORFICO 2 0 0 0 2
HEMORRAGIA PULMONAR 1 0 0 0 1
TOTAL 394 428 146 337 1305



GRAFICA 10. MORTALIDAD PORCENTUAL POR AÑO, DEL 2003 AL 2006 EN LA UCIN DEL 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
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