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INTRODUCCION

Teniendo como objetivo el conocimiento de los aspectos epidemioldgicos
presentados en la poblacion del CNMAICRI de pacientes ciegos y débiles
visuales del sistema nacional DIF en el periodo de Enero de 2006 a diciembre de
2010 la investigacién se presenta como un estudio de caracter retrospectivo con
un disefio transversal al observar la ocurrencia de los diferentes factores que
intervienen en la evolucion del manejo de los usuarios de este centro .

Todo esto mediante la obtencién de datos procedentes de los expedientes de
pacientes atendidos en dicho periodo utilizando medidas de tendencia central
para su andlisis y de acuerdo a los resultados obtenidos estaremos en la
posibilidad de realizar observaciones para tomarlas como base en futuras tomas
de decisiones en lo que respecta a la planeacién y ejecucion de acciones en
beneficio de la poblacién por parte de este centro

JUSTIFICACION:

Hoy se estima que 180 millones de personas en el mundo tienen problemas de
vision entre 40 y 45 millones son ciegos, sin embargo segun estimaciones el
80% de los casos pueden ser evitados con el acceso a servicios de salud; de
acuerdo a esto, la mayor parte son casos de ceguera evitable si se tomaran las
medidas preventivas, el 90% de los ciegos viven en paises pobres. (2)

Segun el censo de poblacion y vivienda del INEGI en el 2010 se reportan que
4527784 habitantes padecen alguna discapacidad siendo la limitacién visual el
segundo lugar con 498640 personas. (19)

Siendo el CNMAICPRIPCyDV uno de los pocas instituciones del sector salud,
especializados en la rehabilitacion de personas con problemas de vision, resulta
indispensable contar con herramientas que brinden el conocimiento de las
patologias que son causantes de esta discapacidad y que son atendidas en este
centro asi como de los diferentes factores que intervienen en el comportamiento
de la poblacién ,asi de esta manera se podrian reconocer factores que estén
influyendo en una adecuada evolucion o apego al tratamiento , de tal forma que al
identificar esta situacion mediante el analisis de los resultados obtenidos a lo
largo de cinco afos tendriamos las bases para proponer recomendaciones que
permitan la optimizacidén de los recursos disponibles en beneficio de los pacientes
atendidos, lo que permitira llevar a cabo una planeacién, organizacion y ejecucién
de acciones dirigidas a la mejora de la salud en la poblacidén, asi como desarrollar
posteriores lineas de investigacion en el campo de la rehabilitacién visual.



ANTECEDENTES:

El primer esfuerzo nacional para la atencién de personas con discapacidad se dio
el 13 de enero de 1977 con la creacidn del Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF). Cuya finalidad fue brindar asistencia social, como
obligacién del Estado y en beneficio de la poblacion marginada, a las personas
con discapacidad o las personas en desventaja social. Posteriormente el Plan
Nacional de Desarrollo 1983-1988, incluyé el compromiso de realizar acciones
encaminadas a impulsar la proteccién social a los menores en edad escolar, a
personas con discapacidad y a la familia en general.

Esta accién dio origen en 1987 al Programa de Rehabilitacion, el cual incluy6
servicios de atencién al sistema neuro-musculo-esquelético, comunicacion
humana, ceguera o debilidad visual, asi como las que afecten la salud mental.

Estas acciones marcaron en nuestro pais el inicio de las politicas publicas de tipo
asistencialista dirigidas a la poblacion con discapacidad, las cuales fueron
respaldadas por la Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, que fue
publicada en el Diario Oficial de la Federacidén del 9 de enero de 1986. Esta Ley
plante6 que el Sistema Nacional de Salud en materia de asistencia social deberia
establecer y llevar a cabo programas interinstitucionales para asegurar la atencién
integral de grupos sociales en situacion de vulnerabilidad. Asimismo, incorporé a
las personas con discapacidad por ceguera, debilidad visual, sordera, mudez,
alteraciones del sistema  neuromusculoesquelético, deficiencias mentales,
problemas del lenguaje y otras deficiencias, entre la poblacion beneficiada por los
servicios de asistencia social.

En la poblacién mundial de 2002, mas de 161 millones de personas padecian
alguna discapacidad visual; de todas ellas, 124 millones tenian disminucién de la
agudeza visual y 37 millones sufrian ceguera, entre ellos 1.4 millones de nifios
menores de 15 afos.(1)

La ceguera tiene implicaciones en el desarrollo de una nacién en términos
psicolégicos, sociales, econémicos y de calidad de vida, de ahi su importancia
para la salud publica.

La retinopatia de la prematurez es una de las causas mas importantes de ceguera
evitable en nifios que viven en paises con alto y mediano desarrollo
socioeconémico. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, es la
segunda causa mas frecuente de ceguera en nifios en América Latina.(2)



El dnico antecedente que se encontré en relacion a este tema en el SNDIF
corresponde a la tesis titulada caracterizacion epidemioldgica de la poblacion en el
CNM GABY BRIMMER llevada a cabo en el 2008.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Resultaria trascendental el conocer el comportamiento epidemiolégico de la
poblacién atendida en este centro en con el fin de proponer recomendaciones en
la optimizacion de los servicios otorgados?

MARCO TEORICO:

Cualquier discapacidad sensorial, fisica 0 psiquica rompe el desenvolvimiento
natural y obliga al individuo y al entorno que le acoge a realizar un esfuerzo de
adaptacién y a suplir, con recursos alternativos, las carencias que presente.

La existencia de una discapacidad es, en si misma, un factor de riesgo para el
desencadenamiento de otras perturbaciones del desarrollo que se asocian a la
discapacidad original.(3)

El sentido de la visibn es vital en lo que respecta a la autonomia y
desenvolvimiento de cualquier persona. De hecho, el 80% de la informacidén que
inicialmente obtenemos del entorno y que necesitamos en nuestra cotidianidad, la
obtenemos a través de dicho sentido.(4)

Las causas de baja vision van a estar influenciada por el nivel de desarrollo
socioecondémico de una region determinada. Por ejemplo: la catarata, el tracoma y
la lepra constituyen las principales causas de ceguera en aquellos paises en vias
de desarrollo, no asi en los desarrollados donde esta mas relacionada con el
proceso de envejecimiento( 5)

Segun criterios de la OMS de 1992:

Consideramos una persona con baja visién, aquella que tiene una agudeza visual
(AV) de 0.3 hasta percepcion luminosa en su mejor 0jo, con correccion éptica y/o
tratamiento médico quirdrgico, campo visual igual o menor a 10 grados, pero que
utiliza o potencialmente es capaz de utilizar la visién para planear y o ejecutar una
tarea.
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Ciego: Es aquel paciente que no tiene ni percepcion ni proyeccién luminosa en
ningun ojo.

Ciego Legal: Cuando el paciente tiene agudeza visual menor de 0.1 y/o campo
visual menor de 10 grados (6)

Estimaciones mundiales de la OMS revelan que cada afo se detecta de 1 a 2
millones de nuevos casos de baja vision. Cada cinco segundos se produce un
caso de baja vision entre personas adultas y cada minuto uno en la poblacién
infantil. Ademas, mas de la mitad habita en comunidades en desventaja, de bajo
nivel socioeconémico y en zonas rurales. En estas comunidades el riesgo de
quedar ciego es de 10 a 40 veces superior con relacibn a las zonas
desarrolladas.(7)

La rehabilitacion visual es un conjunto de procesos encaminados a obtener el
maximo aprovechamiento del resto visual que posee una persona con baja visién.
Segun la organizacién nacional de ciegos espafoles (ONCE) este programa
estara en funcién de las necesidades concretas del solicitante, el resto visual que
posee y su capacidad personal( 8)

La ley general de salud de México , en su articulo 173, sefala : para efectos de
esta ley se entiende por invalidez la limitacion de la capacidad de una persona
para realizar por si misma actividades necesarias para su desempefio fisico,
mental, social , ocupacional y econémico como consecuencia de una insuficiencia
somatica, psicolégica o social.(9)

Enfermedades causantes de visidn baja y ceguera:

Catarata: opacidad del cristalino que obstruye el paso de la luz causa principal de
ceguera en el mundo, usualmente como parte del proceso natural de
envejecimiento sin embargo pueden ser el resultado de algunas otras
enfermedades. Y aunque no se puede prevenir pueden ser removidas a través de
cirugia. La ceguera infantil puede ser causada por deficiencia de vitamina A, la
conjuntivitis en el recién nacido, cataratas congénitas, retinopatia por prematurez
entre otras. Errores de la refraccion tales como la miopia, la hipermetropia, el
astigmatismo y la presbicia, ocurren cuando la forma del ojo no permite la
refraccion de la luz apropiadamente. Glaucoma es una neuropatia optica cronica
y progresiva que se caracteriza por una pérdida progresiva de la capa de fibras
nerviosas de la retina, excavacién y palidez progresiva de la papila asociado a un
aumento de la presion intraocular.(10)

El enfoque estratégico para prevenir la “ceguera prevenible” que se representa un
80% de los casos consiste en tres niveles prevencion primaria promocién de la
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salud, prevencion secundaria diagnostico precoz y tratamiento oportuno,
prevencién terciaria Rehabilitacion. (11)

Una unidad de rehabilitacién visual es un conjunto de profesionales con una
formacién especializada que manejando un equipo técnico especifico se encargan
de la atencién integral de pacientes con deficiencias visuales muy severas con el
fin de ayudarles a recuperar sus actividades habituales aprovechando los restos
de visién y otras potencialidades favoreciendo su autonomia y conseguir una
interaccion familiar, social, laboral o educativa.

Un programa de rehabilitacién visual incluye diagnéstico de la funcién visual,
prescripcion de ayudas visuales y no visuales, desarrollo de potencialidades,
entrenamiento y readaptacion al medio, reorientacion personal y profesional. (13)

El objetivo basico de la atencién en el servicio de Rehabilitaciéon visual integral es
dotar a las personas con ceguera o deficiencia visual, en funcibn de sus
necesidades, capacidades e intereses, de las habilidades, que les posibiliten
orientarse y desplazarse de forma segura .eficaz e independiente en diferentes
tipos de entornos y realizar las tareas cotidianas de la vida diaria.( 14)

El centro nacional modelo de atencion investigacion y capacitacion para la
rehabilitacion e integracion de personas ciegas y débiles visuales depende de la
direccidbn general de rehabilitacion y asistencia social, el centro se encuentra
ubicado en Francisco Sosa No 19 Col. Del Carmen Coyoacan México D.F.

La mision del centro es proporcionar servicios de prevencidon y rehabilitacion e
integracién de personas ciegas y débiles visuales, impulsar el desarrollo de
proyectos de investigacion y capacitar en materia de discapacidad visual a
profesionales afines. .

Un diagnostico situacional de salud consiste en la caracterizacion mediante la
observacion del objeto de estudio de la realidad comunitaria .Es la conclusion de
la identificacion y analisis de la realidad de salud de una comunidad en un espacio
y tiempo determinados teniendo en cuenta diferentes factores a través de sus
indicadores demogréficos y epidemioldgicos. Conlleva un conjunto de actividades
que permiten la identificacién de necesidades y/o problemas de salud de una
comunidad o poblacién especifica que estdn basados en las necesidades de
informacién de los distintos niveles del sistema sanitario.

Objetivos del diagndstico de salud: Aproximarse al conocimiento del estado de
salud, andlisis de la situacion de salud, examen preliminar de la situacion de salud.
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Requisitos basicos que se utilicen objetivos cuantificables, que se abarque a toda
la poblacién de la comunidad o a una muestra representativa, delimitacién del area
de la comunidad en estudio.

Podemos definir la epidemiologia como la ciencia que estudia las causas de la
aparicién, propagacién, mantenimiento y descenso de los problemas de salud en
poblaciones, con la finalidad de prevenirlos o controlarlos.

Otro concepto importante en esta definicion de epidemiologia, es el de problema
de salud por problema de salud nos referimos a todo aquello que requiere o

puede requerir una accién por parte de los agentes de salud

Otro concepto fundamental incluido en la definicion es el de poblacion, entendida
como conjunto de individuos que comparten caracteristicas comunes.

La importancia de la perspectiva poblacional en epidemiologia se sustenta en la
posibilidad de comprender los fenémenos a partir del estudio acucioso de su
variabilidad.

En el enfoque biomédico, se sostiene que los problemas de salud se propagan

Quienes padecen el problema y que no se encuentran entre los que no lo
padecen. Estas caracteristicas son esencialmente individuales, aunque también
pueden ser

grupales o ambientales. La tarea de la epidemiologia, segun este enfoque, es
encontrar factores especificos, pues de ello va depender la eficacia del control y la

Prevencién.

El enfoque social Sostiene que la salud es una consecuencia de determinantes
sociales y no sélo de caracteristicas individuales y que la estructura social

Influye en la salud publica. Se trata de establecer similitudes y diferencias en la
estructura social y la forma en que viven las poblaciones, asumiendo que los

Dafos o problemas de salud, que se presenten, dependeran de cdmo esta
organizada la sociedad y cudn extendidos se encuentren ciertos modos de vida
nocivos para la salud de las poblaciones

Segun el enfoque historico, la poblacion es algo mas que un agregado de
personas; es un organismo con leyes propias cuya forma actual es producto de su
desarrollo histérico. Segun los seguidores de esta escuela, los dafios a la salud se
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han sucedido de acuerdo a grandes determinantes histérico-sociales mas que a
factores especificos, y son los cambios ambientales, demograficos, econémicos y
sociales los que en ultima instancia determinan el estado de salud. Agrega, que

Estos cambios no sélo afectan a las poblaciones, sino a los factores causales y a
la forma de relacionarse con ellas. (17)

OBJETIVO GENERAL

Conocer el comportamiento epidemioldégico de la poblacion atendida en el
CNMAICRI PC Y DV en el periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre de
2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar grupo de edad que predomino

Conocer el género que resulto en mayoria

Identificar la ocupacion que se presento en la mayoria de la poblacidén
Determinar el lugar de residencia

Registrar el diagnostico visual que predomino.

Identificar las patologias asociadas a debilidad

Identificar las patologias asociadas a ceguera

Determinar el numero de consultas que recibieron los pacientes por afo
Registrar la distribucion de la consulta entre los médico

10 Conocer el porcentaje de teraplas recibidas

11.Registrar el ingreso econémico familiar

12.Determinar el indice de desercidon

©COoONOR~WN -

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes de primera vez y subsecuentes atendidos en el
CNMAICRI PC Y DV en el periodo comprendido de Enero 2006 a Diciembre de
2010.

Expedientes de pacientes atendidos en consulta médica de rehabilitacion

Expedientes de pacientes atendidos en terapia fisica y terapia ocupacional

14



CRITERIOS DE EXCLUSION:
Expedientes de pacientes que fueron atendidos fuera del periodo comprendido

Expedientes de pacientes que no fueron atendidos por los servicios de
rehabilitacion, terapia fisica y ocupacional.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo obteniendo informacién de 113 expedientes de manera aleatoria
de pacientes atendidos en el periodo de enero 2006 a diciembre 2010.
Proporcionados por el archivo clinico del CNMAICRI PC DV del Sistema Nacional
DIF.

Posteriormente se llevo a cabo el vaciamiento de datos sobre una hoja de calculo
elaborada mediante el programa Excel 2010 una vez reunida la informacién se
utilizaron medidas de tendencia central con la elaboracion de graficas para el
correspondiente analisis. Finalmente se elaboro el reporte final para su
presentacion.

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo - Descriptivo — Transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO
Sitio del estudio:

El estudio se llevo a cabo en el centro de Atencion, Investigacion y Capacitacion
para la Rehabilitacion e Integracion de Personas Ciegas y Débiles Visuales del

Sistema para el desarrollo integral de la familia (DIF) en la ciudad de México.
Poblacion o muestra:

Expedientes de pacientes atendidos en el centro de Atencion, Investigacion y
Capacitacion para la Rehabilitacién e Integracién de Personas Ciegas y Débiles
Visuales del Sistema para el desarrollo integral de la familia DIF en la ciudad de
México en el periodo comprendido de Enero de 2006 a Diciembre de 2010 que
fueron atendidos por los servicios de rehabilitacion y terapia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La Declaracién de Helsinki es una referencia esencial para las buenas practicas
de investigacion a nivel mundial y ha sido la fuente para el desarrollo de normas
éticas y cientificas internacionales, entre ellas las Guias Internacionales de Etica
para la Investigacion Biomédica con Sujetos Humanos (Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas), las Guias para las Buenas
Practicas Clinicas (Conferencia Internacional sobre Armonizacién. ICH, por sus
siglas en inglés) y Organizacion Mundial de la Salud [OMS]) y las Guias
Operacionales para Comités de Etica que Revisan la Investigacién Biomédica

(OMS) entre otras (OMS, 2000).

las universidades instituciones médicas con una agenda activa de investigacién
utilizan términos como “comités de ética en investigacion”, De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud, un comité de ética es el componente ético de la
investigacion biomédica, es un grupo de personas que emprenden la revisién
ética de protocolos de investigacion en la que participan humanos, mediante la
aplicacion de principios éticos acordados” (OMS, 2009) cualquier actividad de
ciencia social, biomédica, conductual o epidemioldgica que implique la

Recoleccion sistematica o el analisis de datos con la intencion de generar nuevos
conocimientos; en la cual los seres humanos:

1) Estén expuestos a la manipulacién, intervencidn, observacion u otra interaccién
con investigadores, ya sea directamente o a través de alteracion de su entorno; o

2) Sean individualmente identificables a través de la recoleccién, preparacion o
uso de material biolégico o de registros médicos o de otro tipo por parte de los
investigadores” (OMS, 2009).

La funcién de un comité tal, sera la de aprobar, vigilar y revisar investigaciones
que impliquen la participacidon de seres humanos con el objetivo de proteger sus
derechos, seguridad, dignidad y bienestar ya que son sujetos de una
investigacion.

En México las practicas actuales para la proteccion de sujetos humanos en los
hospitales y en otros centros meédicos en México estan basadas en diversas leyes
y normas. Una de esas normas es la Ley General de Salud, la cual ordena la
creacion de comités de ética en los centros médicos en donde se desarrolle la
investigacion con seres humanos y define las funciones de los comités éticos en
el sistema mexicano de salud.(18)
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RESULTADOS
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Grafica 1: distribucion de la poblacion de acuerdo a grupo de edad.

En cuanto al grupo de edad que mostro un predominio se encuentra la edad
comprendida entre los 0 y los 3 afos de edad con un 38.94% del total de la
poblacién atendida en dicho periodo seguido del grupo de 20 a 59 afos con el
22.12%, en tercer lugar el grupo de 6 a 12 afios con un 14. 16, en menor grado los
grupos de 32 5 afos y mayores de 60 ambos con 9.73% en ambos casos, y en
ultimo lugar el grupo de 13 a 19 afos con tan solo el 5.04%. ( grafica 1)
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56.64%  43.36%

m masculino

m femenino

Grafica 2: distribucion de la poblacion de acuerdo a genero

En lo que respecta al genero se observo un predominio del genero masculinocon
56.64% de la poblacion de la poblacion atendida sobre el genero femenino el cual

resulto un porcentaje del 43.36 % (grafica 2).
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Grafica 3 : distribucidén de la poblacién de acuerdo a ocupacion

profesién jubilado

eventual otros

0% 0.88%

La ocupacién de la muestra estudiada corresponde en mayor medida al grupo en
donde no aplica debido a que este grupo esta constituido por menores de 3 anos
con un 38.94% seguido de las personas que se dedicaban a actividades del hogar
incluyendo nifios en edad escolar que no asisten a la escuela es representado por
el 22.12% del total estudiado, en lo que respecta a personas en edad productiva
pero desempleadas se encontré una representatividad del 15.93% , en cuanto a
los estudiantes se observo el 12.39% , los jubilados representaron solo el 7.96%.,
y con solo el 0.88% cada uno se encontr6 el grupo de comerciantes, profesionistas

y otras actividades.
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Grafica 4 : distribucion de la poblacion de acuerdo a lugar de residencia

De acuerdo a la grafica 4 resulto que la delegacién que mayor niumero de
pacientes aporta es Iztapalapa con un 15.04% del total de la muestra, le siguen
Tlalpan y Coyoacan con el 11.50 % cada una, la delegacion Alvaro Obreg6n
represento el 7.96%, y en cuarto sitio Xochimilco con el 6.19% al igual que la
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Benito Juarez con el mismo porcentaje , en menor medida la Delegacién Iztacalco
y Cuauhtemoc ambas con el 5.31%, en lo que concierne al Estado de México
el municipio de Naucalpan 4.42%, seguido de los municipios de Nezahualcoyotl,
Chimalhuacan, Ecatepec y Chalco yodos ellos con el 3.54% cada uno, las
delegaciones que menor numero de pacientes aportaron fueron Tlahuac,
Magdalena Contreras 2.6% cada uno, Gustavo A. Madero y Azcapotzalco con
1.77% cada uno, y en ultima instancia las delegaciones Miguel Hidalgo y Milpa
Alta asi como el municipio de Cuauhtitlan y pacientes de otros estados con un
0.88% cada uno. (grafica 4

debil

ciego visual

41.59%  58.41%

Hciego

m debil visual

Grafica 5: distribucion de la poblacion de acuerdo a diagnostico visual.

De acuerdo a los resultados se aprecia un mayor numero de pacientes que fueron
diagnosticados como debiles visuales con el 58.41% Yy los que fueron
diagnosticados como ciegos representaron el 41.59% del total estudiado. (grafica
5)
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Grafica 6: cantidad de diagnosticos con los que ingresaron los pacientes.
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Gtrafica 7: principales patologias asociadas a discapacidad visual
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De acuerdo a los diagnosticos hechos se encontro como la principal patologia
relacionada a discapacidad visual la retinopatia del prematuro siguiendole el dano
neurologico establecido y el retraso en el desarrollo psicomotor esto comncuerda
con los resultados de que la mayor parte de la poblacion corresponde a menores
de 3 afos, con un 13% se representa el grupo de otros comformado de un grupo
de diagnosticos que de manera aislada no son significativos. (grafica 7)

Retinopatia del | 12.90%
prematuro

Dano 12.50%
neurologico

Retraso en el 11.29%
desarrollo
psicomotor

Sindrome 7.66%
convulsivo

Atrofia optica 5.24%

Glaucoma 4.84%
Defectos de 4.44%
postura

Cataratas 4.44%
Hipoacusia 3.63%
Estrabismo 3.63%
Retinopatia 3.23%
diabetica

Desprendimiento | 2.82%
de retina

Trastorno de 2.42%
lenguaje

Polineuropatia 1.61%
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Trastorno de 1.61%

conducta

Ametropia 1.61%
Degeneracion 0.80%
axonal

Retinitis 0.80%
pigmentaria

Retinoblastoma | 0.40%

Depresion 0.40%
Maculopatia 0.40%
Otros 13.31%

Distribucidén de acuerdo al porcentaje de las principales patologias relacionadas a
discapacidad visual.
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Grafica 8: numero de consultas recibidas al afio por el servicio de rehabilitacion
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En lo observado con respecto al numero de consultas recibidas en un afio se
observo que el 46.02% recibié un total dy en afio 200e 3 consultas ,en menor
gradé con el 28.32% tuvieron 2 consultas, solo el 13.27% llegaron a recibir 4
consultas, dejando en un porcentaje de tan solo 7.08% a los que recibieron 5
consultas anuales, y finalmente solo el 5.31% recibidé una consulta.

medico 2 medico 3
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Grafica 9 : porcentaje de consultas otorgadas por medico de rehabilitacion.

El total de la consulta se dividié entre tres médicos con la situacion de que en los
anos de 2006 a 2008 la consulta se divididé entre dos médicos y del afno 2009 a
2010 se repartié entre 3, resultando que del total de los 5 afos el porcentaje fue
del 39.82% para un medico, el 47.79% de la consulta corresponde al medico
numero 2 y con 12.39% al medico numero tres tomando en cuenta la situacién
antes mencionada. (grafica 10)
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Grafica 11: porcentaje de terapias recibidas por grupo de edad.

El total de terapias que recibieron los pacientes se dividieron por grupo de edad
dando por resultado que el grupo de edad que recibié un mayor porcentaje de
terapias es el de 0 a 3 afios con el 40.92% seguido del de 20 a 59 afos con el
19.90% , y el grupo de 3-5 afos el 12.44% resultando que los preescolares
recibieron mas de la mitas del total, en un porcentaje menor los pacientes de 20
a 59 afnos con el 19.90% , los de 6 a 12 afos con el 10.38% y los grupos que
menos terapias recibieron son los mayores de 60 afos con 8.59% y con tan solo
6.22% el grupo de 13 a 19 anos. (grafica 11)
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Grafica 12: patologias mas frecuentes por grupo de edad de 0 a 3 afnos

En el grupo de 0 a 3 afnos de edad el padecimiento mas comun fue el de dafio
neurologico , aunque el grupo de otros mostro un el segundo porcentaje mas alto
este se conforma de un grupo de padecimientos que de manera aislada resultan
no significativos, dejando como segunda causa de padecimiento el retraso en el
desarrollo psicomotor seguido de retinopatia del prematuro y de sindrome
convulsivo siendo los trastornos del lenguaje el mas bajo porcentaje.(grafica 12).
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Grafica 13 : patologias mas frecuentes por grupo de edad de 3 a 5 afos

En este grupo se observa que la patologia que predomina es la retinopatia del
prematuro

Lo cual concuerda y la confirma como la principal causa de atencion de este
centro, le sigue el retraso en el desarrollo psicomotor, el dafio neurologico y los
defectos de postura se presentaron como la tercera causa de atencion en este
grupo siendo la atrofia optica la menos diagnosticada en este rango de
edad.(grafica 13).
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Grafica 14: patologias mas frecuentes por grupo de edad de 6 a 12 afios.

En este grupo de edad el dafio neuroldgico aparece como el diagnostico que
predomina seguido de retinopatia de prematuro como causa de ceguera, siendo
los defectos de postura la tercera causa de atencién de este grupo. (grafica 14)
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Grafica 15: patologias mas frecuentes por grupo de edad de 13 a 19 afnos

29



En el grupo de 13 a 19 afios de edad las dos principales patologias encontradas
fueron dafo neurolégico y desprendimiento de retina abarcando mas del 50 %
entre estas dos. (grafica 15)
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Grafica 16: patologias mas frecuentes por grupo de edad mayores de 60 anos

En el grupo de mayores de 60 afos la polineuropatia junto con la retinopatia
diabetica representan los mayores porcentajes con el 26.09% cada uno seguido
de glaucoma con el 21.74%, y siendo el retinoblastoma el menos diagnosticado.
(grafica 16)
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Grafica 17: patologias mas frecuentes por grupo de edad 20- 59 anos

En la grafica 17 se observa que la retinopatia diabética y cataratas representan los
mas diagnosticados con 18.92% cada uno seguido de glaucoma, dejando al
glaucoma la tercera de las principales causas de atencién en este grupo, dejando
en un menor porcentaje la polineuropatia (grafica 17).
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Grafica 18: percepcion de ingreso familiar en salarios minimos en la poblacion
estudiada.

De acuerdo a los resultados obtenidos se aprecia que el 67.25% de la poblacion
percibe un ingreso familiar de entre 1 y dos salarios minimos, el 27.43% percibe
entre 3 y 4 sdalarios minimos, solo el 3.54% de esta poblacion percibe m as de 7
salarios minimos, y quedando con un porcentaje de tan solo 0.88% se encuentra
la poblacion que percibe de 5 a 6 salarios minimos. (grafica 18).
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Grafica 19: porcentaje de ingreso familiar correspondiente de 1 a 2 salarios
minimos por delegacion o municipio.

De ese 67.25% de la poblacion total que percibe entre uno y dos salarios minimos
se realizo tomandolo como un 100% se reparte entre las diferentes delegaciones y
municipios observandose que la delegacidn Iztapalapa es la entidad que percibe
el menor ingreso econémico familiar seguido de Coyoacany Tlalpan.
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Grafica 20 :porcentaje de ingreso familiar correspondiente de 3 a 4 salarios
minimos por delegacion o municipio.

De la poblacion total que resulto que percibe entre 3 y 4 salarios minimos se
obtuvo el porcentaje por delegacion de este grupo observandose que la
delegacion Benito Juarez resulto ser la localidad con una poblacion en donde se
encuentra la mayor cantidad de pacientes que tienen un ingreso entre 3y 4
salarios minimos al dia seguida 14.63% de la delegacion iztapalapa y el municipio
de Nezahualcoyotl con el 12.20% cada uno , en tercer lugar Tlalpany
Cuauhtemoc con el 9.76% cada una. (Grafica 20)
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Grafica 21 :porcentaje de ingreso familiar correspondiente de 5 a 6 salarios
minimos por delegacion o municipio.
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De la poblacion total que resulto que percibe entre 5y 6 salarios minimos se
obtuvo el porcentaje por delegacion de este grupo observandose que la

delegacion coyoacan presento el 100% del total de la poblacion con este ingreso.

(grafica 21)
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Grafica 22: :porcentaje de ingreso familiar correspondiente de mas de 7 salarios
minimos por delegacion o municipio.

De la poblacion total que resulto que percibe mas de 7 salarios minimos se
obtuvo el porcentaje por delegacion de este grupo observandose que la

delegacion coyoacan presento el 33.33% y el municipio de Naucalpan presento el

66.66% del total de la poblacion con este ingreso. (grafica 22).
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Grafica 23: asignacion de cuota de recuperacion.

En lo que refiere la cuota de recuperacion se otorgan 4 categorias que
corresponden a:

A.- se asigna a pacientes con ingreso mayor a 7 salarios minimos.
B.- se asigna a pacientes con ingreso entre 5y 6 salarios minimos.
C.- se asigna a pacientes con ingreso entre 3 y 4 salarios minimos

D.- se asigna a pacientes con ingreso entre 1y 6 salarios minimos

E.- excento de pago se asigna a pacientes con ingreso menor a un salario minimo
y a menores de

Se observo que los pacientes excentos de pago representan el 55.75% del total de
la muestra, seguido de los asignados a categoria D con el 24.78%, en la
categoriael 15.04%, notando que al incrementar la categoria se reduce la
poblacion. (grafica 23)
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Grafica 24: porcentaje de desercion por entidad

En la grafica 24 se representa el indice de desercidon de acuerdo al lugar en
donde reside cada paciente , apreciandose que el mayor indice de desercién es
representado en primer lugar por la delegacion Tlalpan seguido de Iztapalapa y en
tercer lugar Coyoacan esta distribucion corresponde al 35% del total de la
muestra para este estudio.
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Grafica 25: patologias asociadas a pacientes con diagnostico de debil visual.

En la grafica 25 se observa que dentro de las patologias afiadidas al diagnostico
de debil visual se encuentra el dafio neurologico en peimer lugar, seguido de
retinopatia del prematuro y en tercer lugar retraso del desarrollo psicomotor
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Grafica 26: patologias asociadas a pacientes con diagnotico de ciegos.

En lagrafica 26 se observa que dentro de las patologias afadidas al diagnostico de
ciegos se encuentra en primer lugar la retinopatia del prematuro seguido de
retraso en el desarrollo psicomotor y en tercer lugar el dafio neurologico.
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DISCUSION

Se observo un gran asociacién de la discapacidad visual a la retinopatia del
prematuro , esto corresponde con lo publicado en 2008 por la Dra. Morales en la
revista ciencia y tecnologia en Cuba en donde se realizo un estudio de las causas
de baja vision en America Latina resultando esta patologia como la principal causa
responsable de baja vision en nifos.

otro punto en el que se coincide es en el hecho de que en nuestro estudio un
porcentaje muy elevado se reporto con un ingreso economico familiar equivalente
a menos de dos salarios minimos, lo que clorresponde con lo reportado por
Morales en donde refiere que la prevalencia de esta patologia se presenta en
paises con un bajo nivel adquisitivo por lo que esta poblacion representa un grupo
vulnerable a esta discapacidad.

Se observo que un gran porcentaje de la poblacién fueron originarios de la
delegacion lztapalapasiendo la entidad que mas pacientes aporto en ese periodo
lo que corresponde con el estudio realizado en el CNM Gaby Brimmer por Dr.
Trujillo en el 2008 en donde llevo a cabo un analisis de la caracterizacion
epidemiologica en ese centro en el que se aprecio el mismo
comportamientosiendo la Delegacion lztapalapa la que aporto el 60% de los
pacientes en dicho estudio.

El grupo de edad que predomino fueron los menores de 3 afos , esto concuerda
con lo registrado en el estudio realizado por el Dr. Gardufio en el 2008 en donde
presenta un panorama general de la ceguera en México aportando datos
relacionados sobre las patologias relacionadas con discapacidad visual en los
diferentes grupos de edad destacando el predominio de menores de 3 afnos.

A pesar de que la mayoria de la poblacion captada pertenecio a este grupo de
edad, en el centro se atendieron a pacientes de todas las edades, en donde se
aprecio que en adultos las patologias que predominaron corresponden a
complicaciones por enfermedades cronicodegenerativa tal fue el caso de la
retinopatia diabetica y las polineuropatias, o que coincide con lo reportado en
diversos estudios como en el realizado por Gardufio en el 2008 y lo reportado por
la American Academy of ophtalmology en Junio de 2003.
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CONCLUSIONES:

1.-El grupo de edad que predomino en el estuudio corresponde al de 0 a 3 afios,

2.-En la muestra que se capto se utilizaron expedientes de ambos generos siendo
el masculino el mayor .

3.-En relacion a la ocupacion la mayoria de esta poblacion resulto ser menor de 4
anos con lo que deja en primer lugar de actividad a las actividades dedicadas al
hogar.

4.-Las localidades con mayor aporte de usuarios fueron Iztapalapa seguido de
Tlalpan y Coyoacan

5-En lo que se refiere al diagnostico visual el que predomino fue el de debil visual
con el 58.41%

6.-Las patologias asociadas a debilidad visual fueron el dafio neurologico y la
retinopatia del prematuro

7.-Las patologias asociadas a ceguera fueron retinopatia del prematuro y retraso
en el desarrolllo psicomotor.

8.-En promediol el numero de consultas que recibieron los pacientes por afo fue
de 3

9.-La consulta fue distribuida en tres medicos en rehabilitacion obteniendose los
porcentajes para cada medico en un 39.82%, 47.79% y 12.39%

10.-Al momento de ingresar se diagnosticaron en promedio una cantidad de tres
diagnosticos por usuario

11.-Dentro de las patologias asociadas con los diagnosticos de discapacidad
visual el dano neurologico y la retinopatia del prematuro resultaron ser las de
mayor porcentaje.

13.-En lo que se refiere al porcentaje de terapias recibidas , el grupo de 0a3 anos
recibio el 40.92% del total .

14.-Dentro de las patologias asociadas a discapacidad visual que predominan por
grupo de edad se obtuvo que para el grupo de 0 a 3 anos el dafo neurologico, el
retraso en el desarrollo psicomotor y la retinopatia del prematuro son los que
prevalecen , en el de 3 a 5 afios predomina la retinopatia de prematuro, en el de 6
a 12 anos el dafo neurologico, en el de 13 a 19 afos se agrega el
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desprendimiento de retina, de 20 a 59 anos el mayor porcentaje lo ocupa la
retinopatia diabetica y las cataratas, y en los mayores de 60 afos la retinopatia
diabetica junto con polineuropatias .

15.-La poblacion que fue atendida en dicho periodo registro un ingreso economico
familiar de 1 a 2 salarios minimos en su mayoria

16.-Recibiendo la clasificacion de excentos y D como cuota de recuperacion que
corresponde a la mas baja.

17.-En lo que se refiere al indice de desercion la delegacion Tlalpan obtuvo el
mayor porcentaje seguido de lztapalapa y coyoacan
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