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JUSTIFICACION

Una de las causas principales de la discapacidad es un aumento en el promedio
de vida entre la poblacién, relacionada con el arribo de fa medicina moderna, lo
cual ha dado lugar a un incremento en la esperanza de vida y un aumento en
los padecimientos crénico — degenerativos con sus respectivas secuelas.
Actualmente el Plan Nacional de Salud reporta un 8% de minusvélidos del
sistema musculo esquelético y un 4% sociales, con un predominio de la
poblacion mayor de 60 afios, lo cual representa un aumento en la incidencia de
enfermedades cronicas como: la diabetes, hipertension, cardiopatias, artritis y
otras con sus discapacidades correspondientes. Lo cual quiere decir que
actualmente poco mas de 9.5 millones de mexicanos estan afectados
directamente por algln tipo de discapacidad; estas cifras se presentan de
manera diferente en las entidades federativas del pais, debido a las distintas
condiciones econdmicas, scciales y culturales, tales como la pobreza, la
marginacién social, el déficit en la atencién, la mal nutricién, el acelerado
crecimiento de la poblacion, la falta de una oportuna prestacién de servicios de

salud.

Dentro del grave problema que representa la discapacidad y minusvalia en
México, adquiere pricridad el aspecto relativo al conocimiento de su magnitud,
tanto cuantitativa como cualitativamente, ya que sin esto, las acciones que se
emprendan para su solucion giraran alrededor de estimaciones teéricas.




ANTECEDENTES

A pesar de que la invalidez ha existido desde el inicio de |a vida del hombre,
fue a partir de la segunda guerra mundial, que dejé miles de incapacitados,
tanto militares como civiles, en ese momento se le dio una importancia real a
este problema. La Organizacién de las Naciones Unidas, desde su primer afo
de su existencia incluyd dentro de su programa de trabajo a la rehabilitacion,
con caracter prioritario; sin embargo, se encontré con insuficiencia de recursos
fisicos y humanos adecuados en el mundo entero, por lo que la ONU a través
de la Organizacién Mundial de la Salud y sus organismos afines, colaboraron
con la formacion de personal y en el suministro de equipo para tal fin. Estas
actividades dieron como resultado un auge en la construccién de servicios
especializados para la rehabilitacion y en la formacién de recursos humanos,
preferentemente en los paises que habian sufrido los estragos de la guerra.(3)
Durante 25 afios la politica de la Organizacién Mundial de la Salud, fue de
apoyo a los programas de especializacion; sin embargo, este enfoque dio como
consecuencia baja cobertura y alto costo, por lo que a partir de 1976 se inicié
una nueva orientacién tendiente a brindar rehabilitacion para todos, como
resultado del planteamiento de atencion primaria de salud, en |a estrategia de
salud para todos. Por tal motivo, la ONU a través de la OMS, oIT
(Organizacion  Internacional  del  Trabajo) y de la UNICEF
(Fondo de tas Naciones Unidas para la Infancia) modificaron sus politicas de
especializacion, por las de Fomento a la Rehabilitacion Comunitaria. (7)
Recientemente dichas organizaciones han vuelto a confirmar su adhesion a la
politica de rehabilitacion comunitaria; al publicar conjuntamente un manual con
relacidn a la rehabilitacién para todos, como parte de las acciones del programa
Decenio Internacional de los Impedidos (1983 — 1982). (3,13)




Por lo tanto el desarrollo de la rehabilitacion como parte integral de una
atencién médica amplia y su aplicacién para restaurar a las personas con
deterioro progresivo a sus dptimos niveles de actuacion en sus hogares o en la
comunidad, aumentara la eficacia de nuestro sistema de atencién tal come lo ha
estimado el analisis costo-beneficio. El descuido de la incapacidad durante sus
primeras etapas es mas costoso que si se realiza un programa intensivo para
restaurar al individuo a su maxima capacidad funcional. La rehabilitacion del
paciente discapacitado es una filosofia de responsabilidad medica, el no asumir
adecuadamente esta significa garantizar un deterioro progresivo de nuestro
paciente con incapacidades leves a moderadas, hasta alcanzar un grado severo
de [imitacion y una dependencia total. (3, 8, 16)

La Secretaria de Salud considera dentro del reglamento de prevencion de
invalidez y rehabilitacién de invalidos que la invalidez constituye un importante
problema en el campo de la salud publica, toda vez que la poblacién mexicana,
en un alto indice, padece de algun tipo de invalidez. (7, 23, 30}

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud existen en el mundo 514 millones
de impedidos. La estimacién minima aceptada de la magnitud del problema de
la incapacidad, es que al menos uno de cada 10 nifios nacen con o adquieren
un impedimento fisico, mental o sensorial. Lgs cifras de rehabilitacién
internacional es de 500 millones, mas de las 2/3 partes viven en paises en
desarrollo. La mayoria de ellos sin servicios de rehabilitacién. Si desglosamos el
numero de impedidos que nos ofrece la OMS encontramos que 100 millones
son secuelas de mal nutricién, 100 millones por secuslas de padecimientos
congénitos, 78 millones por secuelas post-raumaticas, 56 millones por
enfermedades transmisibles y 40 millones por alcoholismo y abuse de drogas.
Se calcula que la cuarta parte de los habitantes del planeta se encuentra
directamente afectada por los problemas de invalidez, debido al tiempo y dinero
gastados por las familias de los impedidos o por otros miembros de la

comunidad para el cuidado y compensacion de sus males. (1,3,7,18)




De los 40,938 invalidos registrados por instituciones del sector salud en el
periodo de 1975-82 correspondié el 43% (17,771) a las alteraciones del
nacimiento; el 17.4% (7,146) a accidentes y el 39.1% (16021) a enfermedades
en general. Del total de invalidez registrado en ese periodo, el 47.7% (19 550}
correspondieron a enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los
sentidos, 15% (369) a enfermedades de! sistema osteomuscular y el 85%

{3.520) a anomalias congeénitas.

De acuerdo a las proyecciones de la poblacion de México y entidades
federativas del INEGIS.P.P. se sefiala una prevalencia del 1% para retraso
mental (424 640 casos), y para trastornos de conducta el 2% para mujeres y 8%
para hombres en el afio de 1990. (2,3)

Considerando la definicién de invalidez dentro de lo que considerames
enfermedad ya sea aguda o cronica ¢ incurable. Los procesos patologicos
agudos asi como los cronicos pueden dejar secuelas que se consideran
invalidantes si dejan una fimitacién en el desarrollo integral de las actividades
de la vida diaria humana, tanto en las de traslacion, las educativas, laborales,
recreativas asi como en el cuidado personal. La invalidez no sdlo se refiere a la
limitacién fisica, sino también al desajuste psicoldgico provocado por la secuela,
{12,13)

En el momento actual es importante diferenciar el concepto de invalidez del de
enfermedad aguda o crénica, considerando como una entidad aguda aquella
que evoluciona en un lapso no mayor de 6 meses y que se resuelve sin dejar
secuelas ya sea por curacién o por muerte por el contrario una enfermedad
cronica es la que evoluciona en un lapso mayor de 6 meses o es incurable,
ambas pueden evolucionar sin dejar ninguna secuela, restituyendose el
individuo integramente y regresando a todas sus actividades normales; pero

ambas también pueden dejar secuelas, vya sea invalidantes




¢ no invalidantes. Las secuelas invalidantes son aquellas que dejan
una limitacién en el desarrollo de las actividades de la vida humana. (6,9) Con
relacién a la invalidez, se considera que este proceso es de larga evolucién o
irreversible y siempre cursa con limitaciones de las actividades de la vida diaria,
en diferentes grados de severidad. Ibarra en (1980) menciona que dentro del
concepto de invalidez no solamente se basa en una alteracion patolégica
permanente, como secuela de una enfermedad, o incurable como puede
resultar de una enfermedad crénica, sino que a éste deba agregarse
necesariamente un componente importante o sea una limitacién de las
actividades de la vida diaria de! ser humano. Entonces la invalidez es un
binomio; por un lado tenemos el aspecto biolégico y por el otro la limitacion en
el desempefio de las actividades del individuo. {(10,11,16,24,29)

Por lo tanto un paciente discapacitado se considera aquel que tiene limitadas
sus capacidades para realizar las actividades necesarias para su desarrollo
fisico, mental, social, ocupacional y econémicc como consecuencia de una
insuficiencia somatica, psicologica o social.

Con relacién a esto se considera que una de las primeras causas de invalidez
ha sido el aumento del promedio de vida entre la poblacién, con los cuidados
médico-quirirgicos vy sus avances; los cuales al prevenir la muerte, ha dado
lugar al incremento en la esperanza de vida y el aumento de padecimientos
cronico degenerativos, con sus respectivas secuelas, calculando que para el
arfio 2000, México ocupara el noveno lugar en todo el mundo con una poblacidén
mayor de 60 afios, significando el 10% de la poblacién en el pais, aumentando
la incidencia de las enfermedades cronicas. (30,34)

En el ambito mundial se ha utilizado indistintamente los términocs de
incapacidad o discapacidad e invalides, y esto ha provocado confusién para
realizar una adecuada clasificacién de las diferentes patologias.

Por lo anterior, actualmente la OMS emite una Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) siendo ésta una




herramienta que trata de poner en orden la confusidn existente y da un salto
cualitativo en la aproximacién a cada caso, al tiempo que sirve a efecto de:
(19,30}

» La elaboracién de estadisticas.

s La pianificacidn y la evaluacion de servicios.

« La unificacién de criterios de valoracion.

« Laindicacién y tratamiento de historias y expedientes.

+ Los procesos de homologacion e intercambid entre profesionales.

» Eldesarrollo de trabajos de investigacion,

« La comunicacidén cientifica.

Ademas pretende la supresién de un viejo habito segregador, que es el de
substantivizar situaciones adjetivas de la persona, lo que conduce a la
etiquetacién y a la consolidacion de la marginacion.

La {CIDDM), establece tres niveles de consecuencias de la enfermedad. No
obstante, hay que sefialar que aunque los conceptos a utilizar deben ser
homogéneos, sus definiciones han de ser operativas y, por ello, deberan
ajustarse a las caracteristicas socioculturales de cada pais y estar adaptadas a
los objetivos de cada encuesta.

El primer nivel hace referencia a las deficiencias, las cuales se definen como
cualquier pérdida o anomalia de un a estructura o funcién psicoldgica,
fisiolégica o anatomica. Caracterizada por pérdida 0 anormalidades que pueden
ser temporales o permanentes, entre las que se incluyen la existencia o
aparicion de una anomatlia, defecto o pérdida producida en un miembro, érgano,
tejido u otra estructura del cuerpo incluidos los sistemas propios de la funcion
mental. La deficiencia representa la extertorizacién de un estado patologico y en
principio, refleja perturbaciones a nivel de érgano en las que se incluyen:

1. Deficiencia intelectual.

2. Otras deficiencias psicolégicas.

3. Deficiencias del lenguaje.




Deficiencias del érgano de la audicién.
Deficiencias del 6rgano de la visién.
Deficiencias viscerales.

Deficiencias musculoesqueléticas.
Deficiencias desfiguradoras,

o o N o o on

Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras.
El segundo nivel lo constituyen las discapacidades las cuales se definen como
toda restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma y dentro del margen que se considera normal
para un ser humano. Se caracteriza por exceso ¢ insuficiencias en el
desempefio y comportamiento en una actividag normal rutinaria, las cuales
pueden ser temporales o permanentes, reversibles o irreversibles y progresivas
o regresivas. Las discapacidades pueden surgir como consecuencia directa de
una deficiencia o como una respuesta del propio individuo, sobre todo la
psicoldgica, a deficiencias fisicas, sensoriales, o de otro tipo en las que se
incluyen; '
Discapacidad de la conducta.
Discapacidad de la comunicacién,
Discapacidad del cuidado personal,
Discapacidad de la locomocion.
Discapacidad de la disposicién del cuerpo.
Discapacidad de la destreza.
Discapacidad de [a situacion.
Discapacidad de una determinada aptitud.
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Ofras restricciones de la actividad. {32,31)

El tercer nivel constituye la minusvalia la cual es una situacién desventajosa
para un individuo consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que
limita o impide el desempefio de un roll que es normal en su caso

{en funcién de edad, sexo y factores sociales y culturales), esta relacionada con




el valor atribuido a la situacién o experiencia de un individuo cuando se aparta
de lo normal. Se caracteriza por la discordancia entre el rendimiento y el estatus
del individuo y las expectativas del individuo mismo o de un grupo concreto al
que pertenece. La minusvalia representa, la socializacién de una deficiencia o
discapacidad, que refleja consecuencias, culturales, sociales, econémicas y
ambientales, que para el individuo se derivan de la presencia de la deficiencia y
la discapacidad, incluyendo en este grupo las siguientes:

1. Minusvalia de orientacién. '

Minusvalia de independencia fisica.

Minusvalia de la movilidad.

Minusvalia ocupacional.

Minusvalia de integracién sacial.

S o o

Minusvalia de autosuficiencia econdmica. (30,31,32,36)

Ctro de los puntos importantes a tratar es que las discapacidades pueden no
darse solas, sino que una misma perscna puede padecer dos o mas
discapacidades que pueden ser independientes unas de otras, o bien pueden
téner su origen en una misma deficiencia.

Ibarra en uno de sus estudios realizados en el Hospital Infantil de México en
1967, menciona la gran importancia que tiene el gran incremento de invalidos,
como consecuencia de la disminucién en la mortalidad por las mejores técnicas
de tratamiento utilizadas asi como un aumento notorioc en cuante a las
enfermedades crénicas. (5,14,19)

En 1970 Ibarra y Montes de Oca realizan un siguiente estudio comparativo con
pacientes de la consulta externa y hospitalizados del Hospital Infantil de México,
con el fin de comprobar, en forma aproximada el tipo de pacientes manejados
en dicha area, tomando como parametros principales a la edad, sexo, tiempo de
evolucién, diagnostico, clasificando a estos como enfermos cronicos, enfermos
agudos, invalidos temporales e invalidos permanentes, incluyendo entre estes a



los pacientes que presentaban alguna alteracion fisica o psiquica irreversible
que producia limitacidn variable en las actividades de la vida diaria.
Encontrando en esta ocasién una disminucion de las enfermedades infecciosas
y un aumento en los padecimientos crénicos e invalidantes, debido al cambio
radical que esta sufriendo el’ campo de accién de la medicina como
consecuencia de mejores procedimientos de diagnéstico y tratamiento. {19,20)
ibarra menciona en su registro nacional de invalidos que la magnitud del
problema de la invalidez puede ser precisada en funcién de su prevalencia e
incidencia’ mediante la descripcién de algunas caracteristicas de las personas
afectadas. (11,19)

Haroutune K. En 1988, reafiza un estudio donde refiere que los factores
sociodemograficos tienen una gran significancia relacionada con la incidencia
de la discapacidad, estos factores son. edad, estado civil, nivel escolar, la
comparacion de estos factores revela una asociacion en la incidencia de la
discapacidad en las actividades de !a vida diaria. (7,36)

En 1989 Bernardo Salazar revisa 2500 dictdmenes de invalidez en el area de
salud del IMSS, en los cuales 105 presentaron diabetes mellitus, el resto de
pacientes presentaron como motivo de invalidez a la hipertension, cardiopatia,
polineutropatias, retinopatia, asociado al estado de invalidez a un aumento de
peso superior a 65 Kg. (25,29)

Youlian Liao (1986-1994), realiza un estudio valorando la diferencia entre
discapacidad y morbilidad en los dltimos afios de vida, analizando datos
obtenidos a través de la Institucién Nacional de Salud y a partir de entrevistas
donde incluia datos como son: tiempo de limitacién de sus actividades, nimero
de patologias crénicas, dia cama, dias de estancia intrahospitalaria,
comparando asi a pacientes de raza negra y blancos encontrando que entre
estos el nivel educacional fue inversamente asociado a indices de discapacidad
y morbilidad, (16,5)




Pamela W. Duncan en 1994 realiza un estudio con pacientes que presentan
EVC, utilizando un modelo de Nagi, el cual relaciona directamente la patologia o
patologias presentes, et deterioro ocasionado al paciente asi como e grado de
limitacién funcional y la presencia de discapacidad en estos. (2,3)

Edna Berumen dentro del contexto de discapacidad menciono que en general
actualmente se consideran como causas de discapacidad a los defectos al
nacimiento en un 19.5%, en los que incluye las malformaciones congénitas y
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, tales como la prematures y
el bajo peso al nacer. Las enfermedades no transmisibles en un 19.5%, cuya
presencia es derivada de nuevos y variados riesgos que afectan la salud del
nifo, del adulto y del anciano ante la transmision epidemioldgica y demografica
de todo el orbe, aungue presentando matices diferentes en los paises con
mayor o menor grado de desarrollo, también es importante las diferencias
nutricionales o mal nutricién en un 19.5%. (5)

De acuerdo a estos aumentos con relacion a la prevalencia de las distintas
patologias antes mencionadas y su grado de discapacidad producida
secundaria a estas, hace referencia ibarra, en su articulo relacionado con la
enfermedad aguda y crénica en 1970 realizado en el Hospital [nfantil de México,
donde resalta la paradéjica consecuencia de los progresos de la medicina,
cada dia aumenta méas el ndmero de enfermos crénicos e invalidos que
gravitan en la vida del pais, tanto médica como social y econémicamente. (20)
En 1980 en el Hospital Infantil de México y el Hospital de Pediatria del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Ibarra revisa 2 202 pacientes con el fin de conocer
la proporcién de enfermos crénicos e invalidos, comparando entre los
hospitalizados y los de la consulta externa; encontrando en este estudio
resultados semejantes a los obtenidos en estudios anteriores. (9)

En 1986 Ibarra y Montes de Oca realizan ofro estudio de gran relevancia
incluyendo en este encuestas en hospitales pediatricos de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, del Instituto Mexicano del Seguro Soctal, instituto de




Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores def Estado y del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, localizados en €l area
metropolitana del D.F. Integrando a este estudio un total de 2 395 casos,
mostrando dentro de su andlisis global los diagndsticos que generaron 579
casos de invalidez, demuestrari un predominio de los comespondientes al

sistema neuromusculoesquelético y al de enfermedades mentales. (11).




OBJETIVO GENERAL

Aclualizar la informacién estadistica de los padecimientos agudos y crénicos en
relacién con las deficiencias, discapacidades y minusvalias que presentan l(os
pacientes hospitalizados en las distintas salas y de la consulta externa en el

Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la proporcidn de enfermos crénicos y enfermos agudos en el area
intrahospitalaria del Hospital Juarez de México en un dia determinado.

2. Conocer la proporcién de padecimientos agudos y crénicos en los pacientes
de la consulta externa en el Hospital antes mencionade en un dia
determinado.

3. Conocer la propércic‘m de pacientes hospitalizados que presentan algin tipo
de deficiencia, discapacidad o minusvalia ya sea temporal o permanente.

4. Conocer la proporciéon de pacientes de la consulta externa que presentan
algin tipo de deficiencia, discapacidad o minusvalia ya sea temporal o
permanente.

HIPOTESIS

« Debido al incremento en el promedio de vida entre ia poblacion, con los
cuidados médico—quirtirgicos y sus avances; [os cuales han dado lugar a un
incremento en la esperanza de vida, por tal motivo suponemos que se
incrementara el numero de padecimientos cronico/degenerativos, con sus

respectivas secuelas.




Si sabemos que existe un incremento en las enfermedades de tipo crénico
y que en su mayoria estas cursan con algun tipo de discapacidad durante
su evolucién y estas no sean detectadas oportiunamente se espera
encontrar un aumentc en el deterioro continuc del paciente con

discapacidad hasta llegar a un grado de minusvalia permanente.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio serd de tipo prospectivo, transversal, descriptive y

observacional, realizado en el Hospital Judrez de México realizado durante el

mes de diciembre de 1999; tomando en cuenta los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos sexos

Pacienies de todas las edades

Pacientes que se encuentren hospitalizados en las distintas salas del
Hospital Juarez de México en un dia determinado

Pacientes que acuden a la consulta externa en un dia determinado en el
Hospital antes mencionado

Pacientes con padecimientos agudos

Pacientes con alglin padecimiento crénico

Pacientes que presenten algin tipo de deficiencia

Pacientes que presenten algun tipo de discapacidad

Pacientes que presenten algun tipo de minusvalia

CRITERIOS DE EXCLUSION:

En este estudio no se excluira ningln paciente




* Sisabemos que existe un incremento en las enfermedades de tipo cronico
y que en su mayoria estas cursan con algun tipo de discapacidad durante
su evolucidn y estas no sean detectadas oportunamente se espera
encontrar un aumento en el detericro continuo del paciente con

discapacidad hasta llegar a un grado de minusvalia permanente.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio serd de tipo prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional, realizado en el Hospita! Judrez de México realizado durante el

mes de diciembre de 1999; tomando en cuenta los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes de ambos sexos

» Pacientes de todas las edades

+ Pacientes que se encuentren hospitalizados en las distintas salas del
Hospitat Juarez de México en un dia determinado

» Pacientes que acuden a [a consulta externa en un dia determinado en el
Hospital antes mencionado

» Pacientes con padecimientos agudos

« Pacientes con algin padecimiente cronico

+ Pacientes que presenten algun tipo de deficiencia

* Pacientes que presenten algan tipo de discapacidad

» Pacientes que presenten algtin tipo de minusvalia

CRITERIOS DE EXCLUSION.:

s En este estudio no se excluira ningln paciente




Este estudio se realizo tomando en cuenta dos grupos de pacientes; uno de
pacientes hospitalizados y otro con pacientes de la consulta externa de!
Hospital Juarez de México, en un dia determinado, en el cual se procedit a
realizar la obtencidén de datos a través de una entrevista directa con cada uno
de los pacientes hospitalizados en las distintas salas y de la consulta externa;
tratando de obtener nuestros datos relevantes como son: edad, sexo,
escolatidad, estado civil, ocupacién, residencia actual, tiempo de evolucién,
diagnéstico, dias de estancia intrahospitalaria; asi como la consulta directa de
expedientes para confirmacién del diagnéstico.

Clasificando cada una de las patologias obtenidas en agudas y crénicas, de
acuerdo a la siguiente clasificacién: aguda cuando presenta una evolucién
menor a 6 meses y que se resuelven sin dejar secuelas; crénica cuando el
tiempo de evolucion es mayor de 6 meses.

Y tomando en cuenla la Clasificacién Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (ICIDH-2 por sus siglas en ingles) descrita por la
OMS, realizando una segunda clasificacion, basandonos en el diagndstico de
ingreso.

Posteriormente se realizo la captura de datos, analizando la frecuencia de
nuestras variables, aplicando pruebas estadisticas tipo “T" de student para
grupos independientes, para variables cuantitativas continuas, y pruebas de
ANOVA para evaluar los efectos por separado de cada variable independiente y
los efectos conjuntos de 2 o mas variables independientes; a los que se les

realizo niveles de significancia.



RESULTADOS

La muestra comprendié un total de 893 pacientes de los cuales 655
comprendieron a la consulta externa y 238 a pacientes hospitalizados, en el
Hospital Judrez de México. (grafica 1)

A los 893 pacientes se les dividid por grupos etareo, observindose el valor
mds alto en el grupo de 65 y + afios (114), y el valor minimo en el grupo de
1 a4 afos (24). En relacién al sexo, las cifras obtenidas fueron 540 pacientes
femeninos y 353 pacientes masculinos. (grafica 2)

La cantidad obtenida en relacion al grado escolar fueron 171 pacientes que
correspondieron a menores de 4 afios sin escolaridad o analfabetas y 722
pacientes que cursaron algun grado escalar.

Del! total de pacientes registrados encontramos que la actividad laboral mas
frecuente fue, actividades del hogar 417 pacientes, seguido de los oficinistas
con 109 y estudiantes con 104 de los cascs. También se observo que 75
pacientes son desempleados y 70 menores de 4 afios registrados como
poblacién inactiva.

En relacion con el estado civil se cbservo que los grupos mas representativos
fueron los 380 pacientes solteros y los 391 casados. De acuerdo a la entidad
federativa de residencia permanente de los 893 pacientes, 393
correspondieron al Distrito Federal y 500 pacientes fueron foraneos.

Por otra parte el tipo de problema encontrado en el total de la poblacion
estudiada es de 575 (64.39%) pacientes con patologias crénicas, 266
(29.79%) pacientes tuvieron patologias agudas y 52 (5.82 %) pacientes se
encontraron sanos. (grafica 3)

Segun la clasificacién de la OMS, se encontré que 238 pacientes presentaban
deficiencia temporal, 279 pacientes deficiencia permanente, 58 pacientes con
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discapacidad temporal, 235 pacientes con discapacidad permanente y 31
pacientes con minusvalia. (gréfica 4)

Con el propésito de detallar el analisis comparativo de este estudio se dividio la
muestra en dos grupos, el primero correspondid a los pacientes de la consulta
externa y el segundo a los pacientes hospitalizados.

En los pacientes de la consulta externa se encontré que hay un predominio de
pacientes con edad de 65 y mas afios, en un 11.60%, y el menor porcentaje en
el grupo de 1 a 4 afios con un 2.74%. (cuadro 1)

Respecto al PORCENTAJE POR SEXO EN LA CONSULTA EXTERNA: en
este grupo se encontré mayor porcentaje en el sexo femenino con un 64.73%
en comparacion con el masculino el cual fue de un 35.27% (p< 0.01). (cuadro 2)
El porcentaje de ESCOLARIDAD EN PACIENTES DE LA CONSULTA
EXTERNA: se cbservo que el mayor porcentaje se encuentra entre pacientes
que cursaron la primaria y secundaria con un 43.05% y 26.87%
respectivamente. Por ofra parte también encontramos que el 17.80%
correspondio a menores de 4 anos sin escolaridad y analfabetas,

La OCUPACION en los pacientes de la consulta externa: se encontréd que un
50.68% de los pacientes se dedica al hogar seguido de un 10.99% con
ocupacion de oficinista y llama la atencidn el 8.39% de desempleados.

La variable de ESTADO CIVIL, en pacientes de la consulta externa: revelo un

predominio de pacientes casados con un 43.81%, seguido de un 43.66% de

solteros,
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ENTIDAD FEDERATIVA en la consulta externa: se encontrd un 44.58% de
pacientes del Distrito Federal, y un 55.42% de pacientes foraneos que acuden a

la consulta a este hospital.

Los PACIENTES CON ENFERMEDAD AGUDA Y CRONICA en la consulta
externa, segun la clasificacién de los pacientes, se encontrd un total de 140
casos de enfermedad aguda (21.37 %) y 482 de enfermedad crénica
(73. 58 %) y 33 pacientes sanos (5.05%). { 3)

LA CLASIFICACION GLOBAL DE LAS PATOLOGIAS POR APARATOS Y
SISTEMAS, mostrd, un total de 622 casos de los cuales 139 pacientes
correspondieron a enfermedad aguda, 483 pacientes a enfermedad crénica,
predominando el sisterna genitourinario, con 30 padecimientos agudos y 74
crénicos, seguido del sistema nervioso con 32 casos de enfermedad aguda y
41 crénicos. Y en tercer lugar las neoplasias con 72 casos de enfermedad

cronica. {cuadro 4)

Por ofra parte, de acuerdo a la clasificaciéon de la OMS, el ANALISIS GLOBAL
DE LOS DIAGNOSTICOS POR APARATOS Y SISTEMAS, revelo 172 casos
{28.25%) con deficiencias temporales, 232 casos (35.41%) con deficiencias
permanentes; seguido de la discapacidad temporal con 27 casos (4.12%),
discapacidades permanentes 174 casos (25.56%) y minusvalia con 17 casos
{2.59%). (cuadros 5,6y 7)

En el segundo grupo compuesto por los pacientes hospitalizados se encontro
un predominio de pacientes mayores de 65 afios con 38 casos {15.96%) y el
menor porcentaje en pacientes de 1 a 4 aios con 6 casos (2.52%). (cuadro 8)




PORCENTAJE DE ACUERDO A SEXO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS:
en este grupo se observo un predominio del sexo masculino con 51.40% y del
sexo femenino 48.60% (p n.s). (cuadro 9)

En el PORCENTAJE DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS,
encontramos que el grado escolar con mayor porcentaje fue la primaria con
42.43% seguida de la secundaria con un 20.58%, también se observo que el
23.10% correspondieron a menores de 4 anos sin escolaridad y analfabetas.

EI PORCENTAJE DE OCUPACION en pacientes hospitalizad'os: mostrd que el
35.71% son pacientes dedicados al hogar y el 15.54% laboran en actividades
de oficina, también llama la atencién que el 12,60% son menores de 4 afios
considerados como poblacién inactiva y no se registraron pacientes

desempleados.

En el ESTADO CIVIL de los pacientes hospitalizados, el 43.68% correspondié

a pacientes casados, un 39.49% son salteros.

ENTIDAD FEDERATIVA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS: se encontré que
el 57.74% de pacientes fueron foraneos y el 42.26% del Distrito Federal.

Los PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ENFERMEDAD AGUDA Y
CRONICA, segun la clasificacion de la enfermedad se encontré un total de 127
pacientes con enfermedad aguda (53.36 %), 92 con enfermedad crénica
{38.65%) y 19 pacientes sanos (7.98%). (cuadro 10)




EL ANALISIS GLOBAL DE LAS PATOLOGIAS POR APARATOS Y SISTEMAS,
mostrd, 127 paciente con enfermedad aguda, 92 con enfermedad cronica, revelando
un predominio de! sistema digestivo con 5 casos de enfermedad aguda y 19 casos
de enfermedad crénica, seguida del sistema musculoesquelético con 30 casos de
enfermedad aguda y 6 casos de enfermedad cronica y en tercer lugar el sistema
genitourinario con 21 casos de enfermedad aguda y 10 casos de enfermedad
cronica. (cuadro 11)

Por ofra parte , de acuerdo a la clasificacion de la OMS, el analisis global de los
DIAGNOSTICOS POR APARATOS Y SISTEMAS, en los pacientes hospitalizados
revelo, 66 casos ( 27.73 %) con deficiencias temporales, 47 casos {(19.74 %)
con deficiencias permanentes, seguido de la discapacidad temporal con 31 casos
(13.04 %) , discapacidad permanente con 48 casos (20.01 %) y minusvalias con
14 casos (5. 88 %). (cuadros 12,13,14)

Al realizar el andlisis comparativo entre el total de nuestros grupos de consulta
externa y hospitalizados encontramos una diferencia estadistica significativa  (p <
0.001). (cuadro 15)

También encontramos una diferencia significativa entre los dos grupos al
compararlos por sexo (p < 0.01/p < 0.05). ( cuadro 16}

Por otra parte al comparar los resultados en pacientes hospitalizados por sexo, no se
encontré diferencia estadistica significativa. (cuadro 9)|

No asi en el grupo de pacientes de la consulta externa en donde encontramos una
diferencia estadistica significativa ( p < 0.01). ( cuadro 2)

Las deficiencias temporales en la consulta extena se presentaron en un  26.25 %,
contra la deficiencia temporal en hospitalizados de un 27.73 %, no mostrando una
significancia estadistica. Sin embargo [a deficiencia permanente en la consulta
externa tuvo una frecuencia de 3541 % contra el 19.74 % de deficiencia
permanente en los hospitalizados con una diferencia estadistica significativa (p <
0.05) (cuadro 17)
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Las discapacidades temporales en pacientes de la consulia externa se
presentaron en un 4.12% contra el 13.04% de los pacientes hospitalizados con
discapacidad temporal, mostrando una diferencia estadistica significativa
(p < 0.01). También la discapacidad permanente se presento en un 26.56% en
pacientes de la consulta externa y en un 13.04% en los pacientes
hospitalizados  mostrando  una  diferencia  estadistica  significativa
{p <0.01}. (cuadro 17)

Los pacientes de la consulta externa qué presentaron minusvalia se
encontraron en un 2.59% en la consulta externa contra el 5.88% de los
pacientes minusvalidos hospitalizados mostrando una diferencia estadistica
significativa (p < 0.01). (cuadro 17)

20




GRAFICA 1 P

CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACIONEN
UNA MUESTRA DE 893 PACIENTES DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

80 7334 %

GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES DE LA
CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZADGS DEL

HOSPITAL JAUREZ DE MEXICO
100
90 ;
80
70 60.47 %

80 T
50 L
40
30
20
10
0 |

PORCIENTO

B FEMENINOS BIMASCULINGS

21




GRAFICA 3
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CUADRO 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES
DE LA CONSULTA EXYERNA
EDAD TOTAL PORCIENTO
0atim 28 3.96%
1aa4d 18 2.74%
Sah yr 3.35%
10 a 14 19 2.80%
15 a 19 45 8.87%
20 8 24 47 7.17%
25 a8 29 48 7.02%
30 a M 44 8.71%
A5 a 30 55 8.39%
40 a 44 55 8.39%
45 a 49 62 9.46%
50 a 54 55 8.39%
55 a 59 45 6.87%
60 a 64 40 6.10%
55y + 76 11.60%
CUADRG 2
DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES
DE LA CONSULTA EXTERNA
TOTAL PORCIENTO |
FEMENING 424 54.73%
MASCULINO 231 35.27T%
P | T <0.01
s




CUADRO 4

CUADRO 3

- CLAS!FICACION POR TIPO DE PROBLEMA EN PACIENTES

*- DE LA CONSULTA EXTERNA
TIPO DE PROBLEMA TOTAL PORCIENTO
AGUDOS 140 21.37%
CRONICOS 482 73.58%
SANOS 33 5.05%
TOTAL 655 100%

.- CLASIFICACION GLOBLAL DE LAS PATOLOGIAS POR APARATOS Y SISTEMAS

EN PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA

24

AGUDOS CRONICOS TOTAL PORCIENTO
GENITOURINARIO 30 74 104 18.04%
NERVIOSO 2 41 73 11,14%
NEOPLASIAS 0 72 72 10.99%
MUSCULCESQUELETICO 20 45 5] 8.92%
DIGESTIVO 24 40 84 8.77%
ENDOCRINO 2 56 58 8.86%
OCULAR 4 39 43 6.56%
RESPIRATORIO 11 27 38 5.80%
CARDIOVASCULAR 8 28 36 5.49%
MISCELANEAS 4 25 20 4.42%
TEGUMENTARIO 3 12 15 2.29%
[AUDITIVO 0 13 13 1.98%
INMUNOLOGICO 0 8 ] 1.22%
HEMATOLOGICO 1 2 3 0.49%
FONOARTICULAR 0 1 1 0.15%
138 483 622




CUADRO 5§ o
DEFICIENCIA TEMPORAL Y PERMANENTE EN PACIENTES

DE LA CONSULTA EXTERNA o
DEF TEM DEF. PERM.
GENITOURINARIO 46 38
DIGESTIVO a2 22
MUSCULOESQUELETICO 21 24
INEOPLASIAS 0 42
NERVIOSO 17 20
lenoocriNe 2 20
RESPIRATORIO 20 ]
CARDIOVASCULAR 5 19
OCULAR 5 17
TEGUMENTARIO 11 4
AUDITIVO 4 6
IuiscELANEA 8 o
IinmunoLoGiCO 0 2
[HEMATOLOGICO 1 ¢
FONGARTICULAR 0 o
TOTAL 171 232
PORCIENTO 26.25% 35.41%
CUADRO 6 o
DISCAPACIDAD TEMPORAL Y PERMANENTE EN PACIENTES
' DE LA CONSULTA EXTERNA
DISCA. TEM. DISCA. PERM
NERVIOSQ 16 17
NEOPLASIAS 0 28
ENDOGRINO 0 26
MISCELANEA 1 20
OCULAR 0 21
GENITOURINARIO 2 18
{MUSCULOESQUELETICG 0 16
[cARDIOVASCULAR 2 ]
{DIGESTIVO 2 )
IRESPIRATORIO 4 4
{ALUDITVO 0 3
{mmunNOLOGICO 0 3
{HEMATOLOGICO o 2
|[FonoaRTICULAR 0 1
TEGUMENTARIO [ 0
TOTAL 27 174
PORCIENTO 4.12% 25.56%
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CUADRO 7

MINUSVALIA EN PACIENTES
DE LA CONSULTA EXTERNA

MINUSVALIA

NEOPLASIAS

4

MUSCULOESQUELETICG

INERVIOSO

[iInmuNOLCGICO

IRESPIRATORIO

CARDICVASCULAR

AUDITIVO

|DIGESTIVO

[FoNOARTICULAR

[HREMATOLOGICO

ENDOCRINO

TEGUMENTARIO

QOCULAR

GENITOURINARIO

oloio|o|o|o|o|jo|~|N|w]w|h

MISCELANEA

(=]

TOTAL

--
-

PORCIENTO

2.58%




CUADRO 8

7 DISTRIBUCION POR'GRUPOS DE'EDADEN - °
PACIENTES HOSPITALIZADOS

GRUPOS DE EDAD TOTAL PORCIENTO
Daiim 26 10.92%
1a4 -] 2.52%

S5ag 7 2.94%
10 a 14 13 5.46%
15 a 19 12 5.04%
20 a 24 15 6.30%
253 29 17 7.14%
30 a 34 23 9.66%
35 a 39 15 6.30%
40 a 44 18 6.72%
45 a 49 18 7.56%
50 B 54 12 5.04%
55 a 59 7 2.94%
60 a 64 13 5.46%
65y + a8 16.96 %

CUADRO 9
DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES - -

HOSPITALIZADOS o
TOTAL PORCIENTO

FEMENINO 116 48.60 %

MASCULINO 122 51.40 %

p n.s
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CUADRO 11

CUADRO 10

L A TRE

-'_» PACIENTES HOSPITAL!ZADOS

PROBLEMA TOTAL PORCIENTO
AGUDOS 127 53.36%
CRONICOS 92 38.65%
SANOS 19 7.98%

CLASlFICACION GLOBAL DE LAS PATOLOGIAS POR APARATOS Y SISTEMAS

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

[ AGUDOS CRONICOS TOTAL PORCIENTO
|oigesTivO 25 19 44 18.48%
[MUSCULOESQUELETICO 30 6 38 15.12%
|GENITOURINARLO 21 10 31 13.02%
INEOPLASIAS 0 24 24 10.08%
RESPIRATORIQ 18 1 19 7.98%
CARDIOVASCULAR 14 3 17 7.14%
NERVIOSO 10 6 18 6.72%
MISCELANEAS 9 1 10 4.20%
ENDOCRINO 0 8 8 3.36%
INMUNOLOGICO 0 5 5 2.10%
OCULAR 0 3 3 1.30%
HEMATOLOGICO ] 2 2 0.84%
AUDITIVO 0 2 2 0.84%
FONOARTICULAR 0 2 2 0.84%
TEGUMENTARIO 0 0 0 0%
127 92 219
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DIGETIVO 11 1

{MUSCULOESQUELETICO 25
GENITOURINARIO 19
RESPIRATCRIO
NEQPLASIAS
MISCELANEAS
NERVIQSO
CARDIOVASCULAR
ENDOCRING
OCULAR

AUDITIVO
HEMATOLOGICO
TEGUMENTARIO
INMUNOLOGICO
FONOARTIULAR
TOTAL 66 47
PORCIENTO 27.73% 19.74%

—

oio|o]=|j=lo|N&INIC{|OIN]=h

[=10=] (=] [=1 =] B L= E=1 5s* K=zl E=] Li¥]

DISCA. TEM  |DISCA. PERM
DIGETIVO 3 1
|MUSCULOESQUELETICO 2] 4
GENITQURINARIO 4 5]
RESPIRATORIQ 7 0
NEOQPLASIAS 1 15
MISCELANEAS 1 3
NERVIOSO 8 2
CARDIOVASCULAR 0 [
|JENDOCRINO 0 6
OCULAR 0 2
AUDITIVO Q0 1
HEMATCQLOGICO 1 0
TEGUMENTARIO 0 4]
INMUNDLOGICO 0 0
FONOARTIULAR 0 2
TOTAL * 31 48
PORGIENTO 13.04% 20.01%
2%
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CUADRO 14

MINUSVALIA EN PACIENTES
HOPITALIZADOS

MINUSVALIA

CARDIOVASCULAR

INMUNQLOGICO

NERVIOSQ

NEQPLASIAS

DIGESTIVO

FONOCARTICULAR

|[HEMATOLOGICO

[ENDOCRING

TEGUMENTARIO

OCULAR

RESPIRATORIO

GENITOURINARIO

MUSCULQESQUELICO

AUDITIVO

MISCELANEA

TOTAL

ajololololo|o|o|o|o|olo|a|min]~

PORCIENTO

5.88%
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CUADRO 15

F:T DIFERENCIA ESTADISTICA ENTRE AMBOS GRUPOS DE EST

. HOSPITALIZADOS C. EXTERNA p
TOTAL 655 238

PORCIENTO 73.34 26.66 < 0,001

CUADRO 16 o o
DIFERENCIA ESTADISTICA ENTRE GRUPGS POR SEXO o
C. EXTERNA HOSPITALIZADOS P
FEMENINO 64.73% 48.73% <0.01
MASCULINO 35.27% 51.27% <0.05

CUADRO 17
DIFERENCIA ESTADISTICA DE DEFICIENCIA, DISCAPACIDAY MINUSVALIA
ENTRE PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZADOS

i C. EXTERNA } HOSPITALIZADOS | ¢
?srmm:u TEMPORAL 26.25% 2899 % ns
DEFICIENGIA PERMANENTE 35.45 % 18.48 % < (.05
ACIDAD TEMPORAL 4.12% 13.04 % <0.01
IDtSCAPACIDAD PERMANENTE 26.56 % 13.04 % <0.01

luwusvumos 2.50 % 5.88 % < 0.01
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DISCUSION

Para adentrarncs en la magnitud de este problema y analizar los datos al
respecto, es conveniente revisar la terminclogia, que en este campo ha
recomendado ia Organizacion Mundial de la Salud (OMS), misma que se ha
incorporade  a la Norma Oficial Mexicana para la Atencion Integral de los
Discapacitados. Y de esta manera evitar confundir los términos de deficiencia,
discapacidad y minusvalia,

Basdndonos en lo anterior, la propuesta de esta investigacion es la de
actualizar los estudios previos sobre invalidez utilizands la clasificacién
actualizada por la OMS. I

Los resultados obtenidos fueron significativos y pocos fueron consistentes a
los obtenidos por otros autores. De los cuales los mas representativos son ios
realizados por Ibarra en 1980 y 1986, realizando el primero en 2 202 pacientes
pediatricos de los hospitales Infantii de Méxice y Pediatrico del IMSS; los
resultades encontrados en el primero hospital fueron: 153 pacientes
hospitalizados, 805 de la consulta externa, en el segundo hospital encontrd 281
hospitalizados y 263 de la consulta externa; del total de hospitalizados el 39.8%
correspondié a enfermedades agudas y 23.5% a enfermedades cronicas y 36.5
a invalidez; en la consulta externa 17.1% fueron enfermedad aguda 32.5
enfermedad crénica y 49.1% invalidez. (9)

En su segundo estudio realizado en el area metropolitana en 2 385 pacientes
encontré que el 42% correspondid a la consulta externa y el 58% a
hospitalizados; 39.4% correspondia a enfermedades agudas y el 32.6% a
enfermedades cronicas y el 24.1% a enfermedades invalidante; del total de
invalides encontré que las enfermedades del sistema musculoesquelético y
sisterna nerviosos eran las patologias que predominaban. Ademas encontrd
que el grado escolar con mayor porcentaje correspondid a primaria con un
55.7%, analfabetas 22.5% y secundaria un 8.2%, del total de su muestra el
45.6% correspondié al sexo femenino y el 54.6% al sexo masculing. (10)
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Nosotros encontramos un total de 893 pacientes, en donde el 73.34%
correspondié a la consulta externa y 26.66% a hospitalizados; de los cuales
un 2979 % correspondié a enfermedad aguda y 64.39 % a enfermedad
cronica.

Al comparar nuestros resultados con el primer estudio de Ibarra encontramos
que hay una marcada diferencia en el grupo de hospitalizados ya que nosofros
encontramos un mayor porcentaje al reportado por él. En el segundo estudio la
diferencia auin es mas marcada ya que los porcentajes que reportamos en el
grupo de consulta externa es mayor que el reportado en su articulo y menor en
el grupo de hospitalizados. En cuanto al reporte de enfermedad aguda y
enfermedad crénica son similares.

En relacién al sexo 80.47% correspondid al sexo femenino y el 39.53 al sexo
masculino. Al comparar estos resultados, con el segundo estudio de Ibarra
encontramos también una marcada diferencia ya que en nuestro estudio el
mayor porcentaje encontrado cotrespondié al sexo femenino.

También llama la atencién que 'as enfermedades de!l sistema génitourinario
fueron las que predominaron, seguidas de las enfermedades del sistema
nervioso y padecimientos neoplasicos, desplazando a las del sistema
musculoesqueletico las cuales predominaron en los estudios realizados por
Ibarra. '

No se pudo compara los resultados de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia
con los resultados de Invalidez de Ibarra debido a que nosotros utilizamos la
nueva clasificacién emitida por la OMS, 1a cual dice que toda enfermedad puede
cursar con algln grado de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia.

De menor significancia también encontramos que los resultados reportados por
Ibarra en relacidn con el grado escolar difieren en el rubro de secundaria y

analfabetas.
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CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio revelan que las mujeres son las mas
afectadas, ademas de una gran proporcién de patologias crénicas, y un
elevado porcentaje de deficiencias y discapacidades que corresponde con el
elevado indice de pacientes de mas de 65 afios de edad, en la consulta
externa y hospitalizados.

El conocer estos datos nos puede orientar en la evaluacién de las deficiencias,
discapacidades, minusvalias en las palologias crénicas y agudas en la
poblacién demandante de servicios de atencién médica.

Estos datos también nos son utiles no solo para clasificar a nuestros pacientes,
sino para delectar que tipo de alteracidén tiene e iniciar el tratamiento
rehabilitatorio adecuado e inmediato, desde que ingresa al hospital y de esta
manera evitar que las deficiencias evolucionen a discapacidades o minusvalias,
reduciendo nuestro porcentaje de pacientes discapacitados y minusvalidos asi
como los costo que implica el tratamiento de estas.

Consideramos que se deben hacer mas estudios de la misma naturaleza para
tener un pancrama mds amplic del grado de deficiencia, discapacidad y
minusvalia que hay en nuestras instituciones de atencion medica.
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