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Introduccion

El Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer” es uno de los 4
Centros Nacionales que el SNDIF tiene en el Distrito Federal, fue inaugurado el
4 de Junio de 1964 por el presidente Adolfo Lopez Mateos con el nombre de
Centro Pedagdgico Infantil, en esa época atendia a poblacion con discapacidad
motora secundaria a poliomielitis, la cual recibia atencion escolar basica, y
atencion médica rehabilitatoria, considerando servicios de apoyo como

transporte de su casa al Centro y viceversa, asi como alimentacion.

A lo largo de 43 afios este Centro ha sufrido cambios en su denominacién, en

su estructura y en las caracteristicas de su poblacion usuaria.

Desde 1987, el Centro Nacional atiende a poblacién de cualquier grupo etéreo,
que presente una discapacidad motora y/o auditiva, transitoria o permanente,
sin importar que dicha poblacién cuente con algun tipo de seguridad social,
para ser atendida solo requiere acudir a la preconsulta médica, de donde es

derivada si asi lo requiere a la consulta médica para ser atendido.

Actualmente el Centro Nacional “Gaby Brimmer” cuenta en su departamento de
valoracion y tratamiento, con una plantilla de personal médico y paramédico
completa, constituida por 1 jefe de departamento, 2 supervisoras meédicas,7
especialistas en rehabilitacién, 1 en comunicaciéon Humana, 1 Ortopedista, 1

Neurélogo, 1 pediatra y 1 odontéloga, por normatividad las especialidades por



las cuales ingresan pacientes de primera vez son Medicina de Rehabilitacion,
Ortopedia y Comunicacion Humana, las restantes funcionan como
interconsultantes., de manera que las metas a alcanzar durante cada afio son
programadas de acuerdo al niamero de recursos humanos con los que se
cuenta, considerando el ausentismo programado ( vacaciones, dias
econdmicos, dias festivos), su jornada laboral y el comportamiento historico de

la poblacion atendida.

Al respecto de este comportamiento historico, en un analisis de 1988 al 2006
se observa que de 1988 al 2000 la poblacién atendida fue en aumento,
alcanzandose el mayor pico en el afio 2000 en que se atendieron 34953
pacientes (5049 pacientes de primera vez, y 29,904 subsecuentes). , para
posteriormente observar un decremento en el nimero de pacientes atendidos a
partir del 2001. a pesar de ello existen diversos problemas como son
disminucién de afluencia de pacientes para consulta médica de primera vez,
ausentismo de la poblacion subsecuente hasta en un 30%, diferimiento hasta
de 5 meses en el otorgamiento de consulta médica, disminucion en el nimero
de altas.

Otro aspecto a considerar, es la importancia de determinar el diagndstico actual
del paciente, ya que por normatividad, para fines estadisticos, sélo queda
registrado el diagndstico que fue la primera causa de atencién, quedando sin
considerar los diagnésticos subsecuentes que quedan anotados en la hoja
frontal del expediente., ya que al conocer esta informaciébn podemos

determinar cuales son las causas reales de atencion.



Por los motivos anteriores se considera preponderante llevar a cabo un analisis
de los expedientes de la poblacion activa para en base a ello llevar a cabo
acciones que permitan incidir sobre la afluencia de pacientes, su atencion

oportuna, y su permanencia justificada en el Centro, asi como su alta oportuna.



ANTECEDENTES

De acuerdo al articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, todos los mexicanos tienen derecho de ser incorporados al sistema
de Proteccidon Social en Salud sin importar su condicion. La proteccion social
en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el acceso efectivo,
oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y sin
discriminacion a los servicios medico-quirurgicos, farmaceuticos y hospitalarios
que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, prevencion,
diagnostico, tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria
segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberan
contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de atencion, asi
como de consulta externa y hospitalizacion para las especialidades basicas:
Cirugia general, Medicina interna, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el
segundo nivel de atencion.( 1)

Conforme a las prioridades del Sistema Nacional de Salud, se garantizara la
extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud, preferentemente a
los grupos vulnerables. Legalmente, entre los servicios basicos de salud se
encuentran la atencion medica que comprende actividades preventivas,
curativas y de rehabilitacion, asi como urgencias; la salud mental.(2) Las
autoridades sanitarias competentes y las propias instituciones de salud,
estableceran procedimientos de orientacion y asesoria a los usuarios sobre el

uso de los servicios de salud que requieran. (3)



Cumpliendo con lo estipulado en el codigo civil, los centros de atencion medica
no deben negar los servicios a la comunidad ya que es un derecho, pero por
otro lado si se debe educar a estos en el uso respetuoso y razonable de los

servicios que se otorguen.

EPIDEMIOLOGIA

La Organizaciéon Mundial de la Salud reporta que a nivel mundial el 10% de la
poblacion padece algun tipo o grado de discapacidad; por lo anterior, se estima
que en México existen actualmente poco mas de 9.5 millones de personas que
presentan un tipo o grado de discapacidad; estas cifras se presentan de
manera diferente en las entidades federativas del pais, incluso en el interior de
ellas por las diferentes condiciones econdémicas, sociales y culturales, tales
como la pobreza, la marginacion social, el déficit en la atencion, la malnutricién,
el acelerado crecimiento de la poblacion, la falta de una oportuna prestacién de
servicios de salud, las desigualdades sociales, asi como todo aquello
relacionado con la cobertura de acciones dirigidas a prevenir y restaurar la
salud de los integrantes de la comunidad, y los cambios sociales que han
desencadenado acciones de violencia. (4)

Para los efectos de la ley de asistencia social, se entiende por asistencia social
el conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de
caracter social que impidan el desarrollo integral del individuo, asi como la
proteccion fisica, mental y social de personas en estado de necesidad,
indefensidn desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacion a una vida
plena y productiva. La asistencia social comprende acciones de promocion,

prevision, prevencion, proteccion y rehabilitacion. (5)



Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), como
organismo publico encargado de instrumentar, aplicar y dar dimension plena a
las politicas publicas en el ambito de la Asistencia Social, tiene su origen y es
heredero de instituciones y programas que en Su momento y con otras
identidades, constituyeron valiosas respuestas ante las situaciones de
desventaja social que han afrontado muchos mexicanos.

Su primer antecedente formal es el Programa Gota de Leche que en 1929
aglutinaba a un sector de mujeres mexicanas, quienes se encargaban de
proporcionar este alimento a nifias y nifios de la periferia de la Ciudad de
México. Ello dio origen a la creacion de la Asociacion Nacional de Proteccién a
la Infancia, que reorganizo a la Loteria Nacional precisamente para apoyar a la
Beneficencia Publica, encargada desde entonces de sustentar acciones de
este tipo.

Posteriormente a partir de 1943, al crearse la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, fusionando las actividades de la entonces Secretaria de Asistencia
Publica con las del Departamento de Salubridad, se integré la Subsecretaria de
Asistencia Publica, la que compartia con la de Salubridad, las funciones de
atenciéon a los grupos sociales mas desprotegidos y vulnerables; es entonces
cuando se da relevancia al concepto de la asistencia social.

El 31 de enero de 1961, tomando como fundamento los Desayunos Escolares,
se crea por Decreto Presidencial, el organismo descentralizado Instituto
Nacional de Proteccién a la Infancia (INPI), que generd una actitud social de

gran simpatia y apoyo hacia la nifiez. Posteriormente, el 15 de julio de 1968 es
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creado también por decreto Presidencial, la Institucion Mexicana de Asistencia
a la Nifez (IMAN) orientando a la atencion de niflas y nifios huérfanos
abandonados, desvalidos, discapacitados o con ciertas enfermedades.

Mas tarde en los afios setenta se crea el Instituto Mexicano para la Infancia y la
Familia, por la afinidad de objetivos se fusiona con la Institucion Mexicana de

Asistencia a la Nifiez, para dar paso al Sistema Nacional DIF. (6)

Desde su creacion, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (SNDIF) ha sido un organismo publico descentralizado, con
personalidad juridica y patrimonio propios, y en acuerdo al articulo 172 de la
Ley de General de Salud (1984) (7) y en los de la Ley de Asistencia Social de
2004 (7, 9, 15, 24, 27 y 28) es el coordinador del Sistema Nacional de
Asistencia Social Publica y Privada, sustentando para ello la coordinacién y
concentracion de acciones del Sistema, asi como la realizacion de las demas
acciones que establezcan las disposiciones legales aplicables. Corresponde al
SNDIF ser la instancia encargada de normar las acciones de asistencia social,
enfocadas al desarrollo del individuo, la familia y la comunidad, en congruencia
con los objetivos rectores y estratégicos sefialados.(8) ElI Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006, destaca la concepciéon del capital humano como el
principal recurso de la nacion y eje central del desarrollo social, de ahi el
interés del SNDIF porque la Asistencia Social se constituya como una de las

acciones que contribuyan al logro de los objetivos gubernamentales.(9)

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, sefiala que la discapacidad

constituye un serio problema emergente de salud publica y establece entre sus
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lineas de accion, la de fortalecer la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
la discapacidad; la ampliacion de la infraestructura publica destinada a facilitar
la movilizacion y la atencion de las necesidades especiales de los
discapacitados; asi como a promover y facilitar la incorporacion de las
personas a la vida social y laboral; por ello, el SNDIF promueve acciones de
integracion social de las personas con discapacidad, a través del Programa de
Atencion a Personas con Discapacidad.(5)

Bajo este esquema, el SNDIF opera el Programa de Atencién a Personas con
Discapacidad, a través del cual se otorgan servicios dirigidos a la poblacion que
presenta algun tipo de discapacidad y que se encuentra en condiciones de
vulnerabilidad social, mediante acciones de prevencion, rehabilitacion e
integracion social, que se llevan a cabo en 34 centros de rehabilitacion
establecidos en 26 entidades federativas y el Distrito Federal. El presupuesto
asignado para el Ejercicio Fiscal de 2006 para el Programa de Atencion a
Personas con Discapacidad es de 435.3 millones de pesos, que seran
destinados a la operacién de los centros de la siguiente forma: el SNDIF opera
directamente 4 Centros de Rehabilitacion en el Distrito Federal; 20 Centros de
Rehabilitacion en coordinacion con 19 Sistemas Estatales para el Desarrollo
Integral de la Familia (SEDIF) en la modalidad centralizada y 10 Centros de
Rehabilitacion en coordinacién con el SEDIF y la Secretaria de Salud en el
Estado de Coahuila, en la modalidad descentralizada. EI SNDIF es la
Institucion que cuenta con mayor infraestructura de servicios de rehabilitacion;
en este sentido, la operacion directa desde 1964 del Centro de Rehabilitacién
“Gaby Brimmer” y de los Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial

(CREE) desde 1983, le han permitido acumular una amplia experiencia en la
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generacion de modelos de atencion, en la prestacion de servicios en este
campo, en la formacion de recursos humanos especializados y en la

capacitacion continua de su personal.(10)

La Vision Institucional es la siguiente: “Ser la Institucion Nacional rectora de las
politicas publicas con perspectiva familiar y comunitaria, que hace de la
asistencia social una herramienta de inclusion, mediante el desarrollo de
modelos de intervencion, teniendo como ejes la prevencion, la

profesionalizacion y la corresponsabilidad social.”

Poblacion Objetivo

El universo de trabajo esta constituido por las personas con discapacidad
temporal o permanente o aquella en riesgo de presentarla en las modalidades
neuromotora, visual, auditiva, de lenguaje e intelectual, como consecuencia de
malformaciones congénitas, enfermedades transmisibles, enfermedades
cronico-degenerativas, accidentes y otras patologias, asi como sus familias.

En el Distrito Federal el I.N.P.I. construyé el Centro Pedagdgico Infantil,
inaugurado el 4 de junio de 1964, cuyo objetivo fue atender a la poblacion con
secuelas de poliomielitis, producto de las grandes epidemias que afectaron al
pais a mediados del siglo. Tuvo una erogacion de 11 millones de pesos y fue
construido en terrenos anexos al edificio sede. Este centro Unico en el pais y
modelo en todo el mundo, atendia una poblacion de 1500 nifios en sus 24
aulas.

El programa de atencion comprendia, atencion escolar en niveles de Jardin de
Nifios, Primaria y Secundaria, tratamiento médico especializado, terapias,

integracion social, apoyo en servicio de transporte, alimentacion y elaboracion
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de aparatos ortopédicos. Con el pasar del tiempo la poblacion con este tipo de
discapacidad fue disminuyendo debido a las grandes campafas de vacunacion
antipoliomielitica y el servicio se extendié a otros nifios con discapacidades
musculoesqueléticas.

El proyecto y construccion de este Centro fué minuciosamente planeado,
eliminando las barreras fisicas existentes en el terreno, por lo que se requirié
hacer rellenos y adaptaciones especificas en la red hidraulica.

El 15 de Junio de 1968 el Lic. Gustado Diaz Ordaz, cre6 por decreto
presidencial El Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez (I.M.A.N.) que
contribuy6 a resolver los problemas originados por el abandono, la explotacién
y la invalidez. Posterior al cambio anterior en el afio de 1972, se realizaron
modificaciones impuestas al esquema de atencion: se brindaron servicios
asistenciales a la poblacion infantil usuaria a libre demanda, esto creo el
servicio de consulta externa, ademas el modelo de atencién a la poblacion
cautiva, se extendid6 a todas las discapacidades motoras o del sistema
neuromusculoesquelético. Asimismo, se modificaron los planes y programas
de estudio del personal paramédico en formacion (terapeutas) y se inicio la
actividad docente para formacion de médicos en medicina fisica y rehabilitacion
como apoyo a los programas médicos de la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia.

En enero de 1977, cuando por Decreto Presidencial el I.M.P.l. se transforma y
se fusiona con el IMAN dando origen al Sistema Nacional Para el Desarrollo
Integral de La Familia, al Centro se le denominé Departamento de
Rehabilitacion y continué operando con la misma estructura y programas

establecidos en 1972.
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El 20 de noviembre de 1982, el Gobierno de la Republica, publico un Decreto
en el que se modifica y consolida la estructura organica y fusional del Sistema
Nacional Para El Desarrollo Integral de la Familia, incorporandole los servicios
de asistencia social y de rehabilitacion no hospitalaria, hasta esa fecha a cargo
de la Secretaria de Salud.

Posterior a este decreto, el Departamento de Rehabilitacion se transformé en
Centro de Rehabilitacion Zapata y adquiere su estructura organica actual,
asimismo se inicia la atencién a toda la poblacion discapacitada de todas las
edades que acude a solicitar servicio. Durante la administracion 1989 a 1994
se lleva acabo en el centro, la modernizacion de sus areas y la construccion del
edificio para la ensefianza e investigacion.

Se incorporan las actividades al Programa de Asistencia a Minusvalidos y se
consolidan los programas de Escuela Para Padres, Estimulacién Mdultiple
Temprana, Integracion a Escuelas Regulares y Garantia de Calidad, se logra el
reconocimiento a Nivel Licenciatura de La Escuela de Terapia Fisica y Terapia
Ocupacional ante la Secretaria de Educacion Publica.

Posteriormente en el afilo 2000 durante el mandato del presidente Ernesto
Zedillo se le agrega el nombre propio de “Gaby Brimmer”, en reconocimiento a
la destacada labor en el campo de las letras de dicha persona que padecia una
discapacidad motora.

El amplio reconocimiento social y profesional que los Centro de Rehabilitacion
que el SNDIF tiene en el Distrito Federal y en especial la experiencia que este
Centro ha adquirido a lo largo de su historia en la atencion de las nifias y nifios
con discapacidad motora, y en general de las personas con discapacidad, llevé

a la Junta de Gobierno del SNDIF en el 2002 a considerar que este Centro
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difunda su experiencia hacia los estados y se decide en cambiarle nuevamente
el nombre a Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion
para la Rehabilitacién e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”.(11)

Actualmente el CNMAICRIE Gaby Brimmer atiende a la poblacion abierta con
discapacidad Neurologica y musculo-esquelética con servicios otorgados por
profesionales calificados, dando asi servicios especializados a precios
accesibles a todos los sectores de nuestra poblacion; incluyendo exenciones
de pago a los mas necesitados. Estos profesionales son personas de
diferentes disciplinas comprometidas con el desarrollo de los programas en
materia de prevencion y rehabilitacibn biopsicosocial, basados en el
diagnéstico integral que indique el tratamiento a realizar durante el proceso de
rehabilitacion, buscando con esto una atencién oportuna y adecuada que
favorezca su integracion con el respeto y los derechos que las personas con
discapacidad de nuestro pais merecen y que se recomienda en la NOM-173-

SSA1-1998.(4)

En la actualidad el Centro ofrece los servicios de:
- Consulta médica especializada en Medicina de Rehabilitacion.
- Medicina de la Comunicacion Humana
- Traumatologia y Ortopedia
- Neurologia Pediatrica
- Pediatria
- Odontopediatria
- Terapia Fisica

- Terapia Ocupacional
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- Terapia del Lenguaje

- Centro de Tecnologia Adaptada

- Radiologia

- Electroencefalografia

- Taller de Ortesis

- Servicio de Integracion Educativa a Nifios y Nifias con Discapacidad

Motora.

Con los recursos arriba mencionados el CNMAICRIE Gaby Brimmer puede dar
a la poblacion atencion de Segundo y Tercer Nivel de Atencion como lo marca
la Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA1-1998 de atencion del paciente con

discapacidad incluyendo educacion especial. (4)

En el presente este Centro de Rehabilitacion cuenta con una plantilla de:
- 7 Médicos Rehabilitadores
- 1 Médico Neurdlogo especializado en Neuropediatria
- 1 Médico en Comunicacion Humana
- 1 Médico en Traumatologia y Ortopedia
- 1 Médico Pediatra

- 1 Odontdloga

Para fines operativos, sus actividades giran en base a dos procesos: El
proceso de atencion integral a personas con discapacidad motora y el proceso
de integracion educativa.(12)

El primero incluye la consulta médica de primera vez y la subsecuente, la

consulta paramedica (terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, el
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centro de tecnologia adaptada, trabajo social, electroencefalografia, y rayos x).
Acorde al procedimiento de ingreso los responsables de esta accion son los
medicos de Rehabilitacion, Comunicacion Humana, y Ortopedia; el resto

fungen como interconsultantes.(13)

El Proceso de integracion educativa hace referencia a una serie de servicios
como son transporte escolar, alimentacion , atencion médica y parameédica y
escolaridad basica, esta ultima en coordinacion con la SEP de la cual
dependen las escuelas que proporcionan el servicio. El Centro cuenta con la
capacidad médica para proveer 2000 consultas médicas mensuales incluyendo
de primera vez y subsecuentes. (14)

Teniendo como MISION: proporcionar servicios de Medicina de Rehabilitacion
no hospitalaria a personas con discapacidad neuromotora y auditiva, asi como
de Rehabilitacion Integral e Integracidbn Educativa de Nifias y Nifios con
Discapacidad Motora, con el objeto de integrarlos a la sociedad y formar
licenciados en Terapia Fisica y Terapia Ocupacional, Médicos Especialistas en
Medicina de Rehabilitacion y realizar proyectos de investigacién en materia de
rehabilitacion.

Como VISION: Ser un Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion,
Capacitacion y Formacion de Profesionales en Rehabilitacion Integral, que
norme acciones en esta materia y proporcione atencion eficaz y eficiente a la
poblacibn con discapacidad teniendo como ejes la prevencion, la

profesionalizacion y la corresponsabilidad social.
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POBLACION OBJETIVO: Personas con discapacidad motora y/o auditiva de
cualquier grupo etareo que cursen con una discapacidad motora y/o auditiva,
transitoria 0 permanente.

Menores con discapacidad motora moderada, con coeficiente intelectual normal
o limitrofe susceptibles de acceder a un proceso de ensefianza-aprendizaje
que acuden a las escuelas de educacion basica anexas al centro de

rehabilitacion.

En un andlisis de 1988 al 2006 se observa que de 1988 al 2000 la poblacion
atendida fue en aumento, alcanzandose el mayor pico en el afio 2000 en que
se atendieron 34953 pacientes (5049 pacientes de primera vez, y 29,904
subsecuentes) para posteriormente observar un decremento en el nimero de
pacientes atendidos a partir del 2001.

Este centro constantemente hace un gran esfuerzo en optimizar los servicios
que se ofrecen a la poblacion, por lo que, existe un registro mensual y anual de
las distintas areas de tratamiento para, de esta manera, tener un panorama
objetivo de la efectividad del servicio. El realizar la caracterizacién
epidemiolégica en el CGB permitird contar con informacién veraz, confiable,
sobre el género , edad, ocupacion, diagnéstico de ingreso, tiempo de estancia y
los distintos servicios que el paciente requiere de este centro. Lo anterior nos
permitira en un futuro mediato la toma de decisiones médicas y administrativas

para hacer méas efectiva la atencion de los pacientes.
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Justificacion

Dentro de los roles del Estado estan el garantizar la provision de servicios
publicos (seguridad ciudadana, justicia, servicios de salud, educacion y
vivienda), promover el crecimiento equilibrado y corregir la distribucion de la
riqueza; para el logro de estos objetivos el Estado puede proveer bienes y
servicios, regular la participacion privada y subsidiar bienes y servicios que no
estan al alcance de la poblacion de escasos recursos. La racionalizacion de
las prestaciones en salud debe evitar hacer un uso innecesario de estas, dado

gue perjudica tanto a los pacientes como a los establecimientos de salud. (15)

Dentro del contexto de la administracién publica actual, es indispensable que
las instituciones cuenten con las herramientas que aseguren, apoyen, y agilicen
el cumplimiento de los planes, objetivos, programas Yy proyectos
gubernamentales. De esta manera se hace necesario que establezcan
medidas que garanticen una mayor racionalidad y optimizacién de los recursos,
asi como un ejercicio austero y responsable, mediante el establecimiento de
normas y lineamientos que sirvan de base para regular su operacion. (16)

Para lograr una mejor efectividad social y mejores resultados en los servicios
publicos, es necesario que las dependencias reorganicen y actualicen
permanentemente sus formas de organizacion, sistemas de trabajo y atencién
a los usuarios de acuerdo a las circunstancias del entorno social y a la

disponibilidad de recursos.
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En el comportamiento historico del CNMAICRIE Gaby Brimmer, en un analisis
de 1988 al 2006 se observa que de 1988 al 2000 la poblacion atendida fue en
aumento, alcanzandose el mayor pico en el afio 2000 en que se atendieron
34953 pacientes (5049 pacientes de primera vez, y 29,904 subsecuentes ),
para posteriormente observar un decremento en el nimero de pacientes
atendidos a partir del 2001. (17)

Existen diversos problemas como son disminucion de afluencia de pacientes
para consulta médica de primera vez, ausentismo de la poblacion subsecuente
hasta en un 30%, diferimiento hasta de 5 meses en el otorgamiento de consulta
médica, disminucién en el numero de altas, otro aspecto a considerar, es la
importancia de registrar administrativamente el diagnostico actual del paciente,
ya que por normatividad, para fines estadisticos, sélo queda registrado el
diagnéstico de ingreso, quedando sin considerar los diagnosticos subsecuentes
que son enlistados en la hoja frontal del expediente., al conocer esta
informacion podremos determinar cuales son las causas reales de atencion
actual.

El CNMAICRIE Gaby Brimmer requiere de un sistema de atencion meédica que
permita el acceso a un servicio de consulta externa en Medicina de
Rehabilitacion eficiente, &gil, confiable, y sin demora. Por lo anterior es
necesario realizar un estudio de las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacion actualmente atendida en el Centro Nacional Modelo “Gaby Brimmer”
y de esta manera poder detectar areas de oportunidad que se traduzcan en un

servicio mas eficiente.
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Objetivo general:

Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes actualmente

atendidos en el CNMAICRIE Gaby Brimmer y que se ingresaron en el periodo

comprendido entre el 2000 y el 2004.

Objetivos particulares:

Identificar el género de la poblacion atendida

Identificar la edad de la poblacion atendida

Registrar cual es la ocupacién de los pacientes

Determinar cual es el lugar de residencia. (estado o delegacion del D.F.)
Determinar estado civil

Registrar cuota de recuperacion asignada.

Determinar el nimero de pacientes que maneja cada médico como
poblacién

Determinar el diagnéstico de ingreso

Determinar el diagnéstico(s) actual

Enumerar el numero de diagndsticos emitidos de su ingreso a la fecha
Determinar nimero de sesiones de terapia fisica indicadas por patologia
diagnosticada

Determinar niamero de sesiones de terapia ocupacional indicadas por
patologia diagnosticada

Determinar nimero de sesiones de terapia del lenguaje indicadas por
patologia .

Determinar tiempo de estancia en el servicio de consulta del

CNMAICRIE Gaby Brimmer
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Material y métodos:

El disefio del presente estudio fué transversal, retrospectivo, observacional, y
descriptivo. Fué realizado en el Centro Nacional Modelo de Atencion,
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa
“Gaby Brimmer” del Sistema Nacional DIF durante los meses de Noviembre del
2007 a Febrero del 2008 utilizando como universo de trabajo todos los
expedientes vigentes del archivo clinico de este centro emitidos desde el mes
de enero del aflo 2000 al mes de diciembre del afio 2004. Se usO como
muestra el 30 % del total de expedientes vigentes en el archivo de los afios

2000 (200), 2001 (250), 2002 (300), 2003 (500), y 2004 (850).

De los 2100 expedientes activos, emitidos durante el periodo 2000-2004, se
tomard al azar el 30% corresponderte a cada afio, es decir 630 expedientes.
Del afio 2000 se encuentran vigentes 200, 2001 (250), 2002 (300), 2003 (500),
y 2004 (850).

Como criterios de inclusion se incluyeron todos los expedientes activos en el
archivo clinico emitidos entre el 2000 y el 2004. Y se como de exclusion:
Expedientes de pacientes con clave 5000 y expedientes de pacientes del
servicio de Integracion Educativa. Y los criterios de elimincion todos los
expedientes de pacientes ingresados en el periodo comprendido entre Enero
del 2000 y Diciembre del 2004 que tengan un afio o mas de no asistir a su
ultima cita y que por programacién del proceso administrativo de depuracién

aun no se hayan dado de baja.
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Los datos se recabaron de la siguiente manera:
1.- Se solicitaro al personal del archivo clinico, que proporcionara de manera al
azar, y por cada afo, el 30% de los expedientes existentes pertenecientes a los

afos que se estudiaron.

2.- En los casos en que en la muestra se obtuvo algun expediente con alguno

de los criterios de eliminacion, se pidio se sustituyera por otro obtenido al azar.

2.- Se disefido una hoja de captacion de los datos requeridos utilizando una

“sdbana de captacion de datos” utilizando el programa de Excel.

3.- En esta hoja se consigo la informacion correspondiente.

4.- La captacion de datos se realizo en el area del archivo clinico del

CNMAICRIE Gaby Brimmer, en una computadora personal propiedad del

investigador.

5.- La informacioén recabada se analizo utilizando medidas de tendencia central.
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Resultados
De este numero de expedientes, 186 (45%) fueron de pacientes masculinos y
227 (55%) del género femenino. (Gréfica 1)

Grafica 1. Distribucién de Poblacion de acuerdo a Género
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY BRIMMER

En edad se dividieron en 5 subgrupos, siendo el mayor el grupo de escolares
con 190 (46%) pacientes, seguido del grupo preescolar con 101(24%)
pacientes, por otro lado el grupo de pacientes entre 13 y 19 afios no llegé a 1

% consistiendo solo de 3 pacientes. (Grafica 2)
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Grafica 2. Distribucion de Poblacion de acuerdo a Grupo Etareo
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY
BRIMMER

La ocupacién de la muestra estudiada corresponde en mayor medida a
estudiantes con 273(66.1%), incluyendo preescolares 89 (22%), escolares 177
(43%), y el grupo de estudiantes de niveles medio, medio superior y superior
con solo 7 (1.7%). En segundo lugar estuvo el grupo de amas de casa con 56
(13.6), y en tercer lugar el grupo de desempleados con 30 (7.3%), obreros con
23 (5.6%). EIl de jubilados tambien fue un grupo significativo con 17(4.1%),
comerciantes 9 (2.2%) y profesionistas solo 5 (1.2%), (Grafica 3)

Grafica 3. Distribucion de Poblacién de acuerdo a ocupacion
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY
BRIMMER
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Estos pacientes provienen del Distrito Federal en un 90%, principalmente de
las delegaciones de Iztapalapa, Coyoacan, y Alvaro Obregén. El otro 10%
provino del Estado de Mexico principalmente de Cd. Nezahualcoyotl,
Chimalhuacan, y Ecatepec. Hubo un solo paciente proveniente de Apaxco, del

estado de Hidalgo. (Grafica 4,Tabla 1)

Gréfica 4. Distribucion de la Poblacion por Lugar de Residencia
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY BRIMMER
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Tabla 1. Distribucion de la Poblacion por Lugar de Residencia

Distrito Federal

Estado de México

Estado de Hidalgo

Iztapalapa 74 | Cd. Nezahualcoyotl | 13 | Apasco
Coyoacan 59 | Ecatepec 7 TOTAL
Alvaro Obregon | 58 | Chimalhuacén 8
Benito Juarez 45 | Cuahutitlan 3
Mag. Contreras | 24 | Tlalnepantla 2
Cuahutémoc 20 | Ixtapaluca 2
Xochimilco 17 | Atizapan 1
Venust. Carranza | 17 | Texcoco 1
GAM 16 | Naucalpan 1
Tlalpan 16 |Lerma 1
Iztacalco 15 | Huixquilucan 1
Miguel Hidalgo 6 Coacalco 1
Tlahuac 3 TOTAL 40
Cuajimalpa 1

TOTAL 371

FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY BRIMMER
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De todos los pacientes estudiados, mayoria 329 (80%) fueron solteros.

Seguido del grupo de casados con 57 (14%), después viudos con 17 (4.1%),

siendo estos tres grupos la inmensa mayoria de los estudiados. Divorciados

solo hubo 6 (1.4%) y personas en union libre 4 (.9%). (Ver Gréfica 5, Tabla2)

Grafica 5. Distribucién de acuerdo al estado civil

80.00%

13.80%

@ Casado

m Soltero

O Viudo

0O Divorciado

® Union libre

FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE
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Tabla 2. Distribucion de acuerdo al estado civil

pacientes %
soltero 329 80%
casado 57 13.8%
viudo 17 4.1%
divorciado 06 1.4%
Union libre 04 .9%
TOTAL 413 100%

FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY BRIMMER
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En cuanto a las cuotas de recuperacion, el grupo estudiado fue por una gran
mayoria de la categoria C con 316 (76%) seguido en segundo lugar de la
clasificacion B con 84 (20%) pacientes y en tercer lugar la categoria de exentos

con 11 (3%) pacientes, solo 2 (0.5%) pertenecieron a la categoria A.(Grafica 6)

Gréfica 6. Cuotas de Recuperacion
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE
GABY BRIMMER

Los medicos de Rehabilitacién tuvieron a su cargo 203 (49.1%) pacientes de
este grupo de estudio, seguidos por el ortopedista con 107 (25.9%), y en tercer
lugar el médico de Neuropediatria con 53 (12.8%), la doctora en Comunicacion
Humana con 38 (9.2%), el medico pediatra y la odontologa tuvieron a su cargo

5 (1.2%) y 6 (1.4%) casos respecti-vamente. (Ver Grafica 7 y tabla 3)
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Gréfica 7. Numero de pacientes por médico
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE
GABY BRIMMER

Tabla 7. Numero de pacientes por médico

Pacientes %
Dra. Rios 22 5.3%
Dra. Martinez 30 7.3%
Dra. Hernandez F. 28 6.8%
Dra. Valdovinos 12 2.9%
Dra. Eng 77 18.6%
Dra. Hernandez 6 1.4%
Dra. Sanchez 12 2.9%
Dra. Tabeada 16 3.9%
Dr. Téllez 107 25.9%
Dra. Téllez 38 9.2%
Dr. Reyes 53 12.8%
Dr. Bermudez 5 1.2%
Dra. Avila 6 1.4%




TOTAL 100%

Estos pacientes fueron ingresados por padecimientos neurolégicos en un 38%
principalmente por PCI (10%), riesgo de dafio neuroldgico (9%), y por retraso
en el desarrollo psicomotor (9%). ElI 57% de los pacientes estudiados se
ingreso por padecimientos musculo esqueléticos, principalmente defectos de
postura (32%), sindromes dolorosos (12%), y osteoartrosis (8%). EI 5%
restante se ingreso por enfermedades reumaticas (1%), alteraciones
congénitas (1%), y por alteraciones genéticas (3%). (Gréfica 8)

Gréfica 8. Diagnostico de Ingreso

B Neurologia

Fuente: archivo clinico CNMAICRIE Gaby Brimmer
B Enf. Musc. Esg.
0 Enf. Reumat.

1%
3% T
0,
O Alts. Geneticap

57% B Alts Congenitas

e

32




Cuando se determinan los diagnosticos al momento de realizar el estudio, se
encuentran cambios y los pacientes con patologias neuroldgicas son el 32.7%,
siendo los mas, los pacientes con PCI (11%) y con retraso en el lenguaje
(10%). Los pacientes con alteraciones musculo esqueléticas fueron el 60%,
siendo los principales los defectos de postura (35%), los sindromes dolorosos
(13%), y la osteoartritis (9%). Las alteraciones genéticas y congeénitas, asi
como las reumatoides permanecieron sin cambios con 3, 1, y 1%
respectivamente. Hubo dos nuevas causas de atencion, control de peso y talla
(1.3%) y tratamiento odontoldégico (1%). (Grafica 9)

Grafica 9. Diagnostico actual
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Fuente, archivo clinico del CNMAICRIE Gaby Brimmer

El 37.% de los pacientes estudiados solo tuvo un diagndstico desde su ingreso
hasta el dia del estudio, el 27.8% tuvo 2 diagnosticos en mismo lapso de
tiempo, el 29.8% tuvo 3, el 11.4% tuvo 4, el 2% 5, y menos del 1% tuvieron 6 y

7 diagndsticos. (Gréfica 10)
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Gréfica 10. Nomero de diagnosticos por paciente
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De la muestra estudiada desde su ingreso hasta el dia del estudio, 117(28.6%)
pacientes no recibieron ninguna sesion, 142(35.17%) recibieron solo una
ensefianza al ingresar, todas las sesiones indicadas se dieron a 154(36.23%)
pacientes.  Se cuantificé un total de 9,597 sesiones de las cuales 5,868
(61.14%) fueron indicadas para pacientes con osteoartritis predominando las
regiones corporales de la columna dorsolumboscara con 1,878; las rodillas
conl,599 y hombros con 640 sesiones. Para sindromes dolorosos se
indicaron un total de 1,263 (13.16%), por mucho la regién dorsolumbosacra fue
la mas tratada con 476 sesiones. Pacientes convaleciendo de cirugias
traumatologicas se indicaron 992 (10.34%) predominando en este grupo las
rodillas con 469 sesiones y tobillos y pies con 336 sesiones. A los pacientes
con enfermedades reumatoideas se les indicaron 520 (5.42%) sesiones, 180 a
rodillas, 108 columna dorsolumbar, y 102 a hombros. En pacientes
neurologicos se indicaron 567 sesiones para estiramientos y 128 para

ambulacién y marcha (7.24%). (Gréfica 11)
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Gréfica 11. Namero de sesiones de Terapia Fisica indicadas desde su

ingreso hasta el dia de la revision.
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY BRIMMER

A 310 pacientes no se le indicé ninguna sesién, a 28 solo una ensefianza, por
lo que las 1406 sesiones indicadas fueron para 75 pacientes. De este niumero
de sesiones, 754(53.62%) fueron para pacientes con osteoartrosis
principalmente para mufieca y mano con 428, seguido de hombros 126, y
caderas 86. Para sindromes dolorosos se indicaron 119 (8.46%), a pacientes
postoperados por traumatologia 154 (11.0%), en enfermedades reumatoideas

183 (13%) y en pacientes neurologicos 196 (14%). (Gréfica 12)
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Gréfica 12. Niamero de sesiones de Terapia Ocupacional indicadas por

padecimiento
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FUENTE: Archivo clinico CNMAICRIE GABY
BRIMMER

En los 5 afos estudiados en 52 (13%) de los pacientes estudiados, se
prescribieron y administraron sesiones de terapia del lenguaje, sin embargo, el

expediente no enumera la cantidad de sesiones recibidas.

El tiempo de estancia como pacientes del CNMAICRIE Gaby Brimmer fue de 7
afios los ingresados en 2000, y asi sucesivamente hasta llegar a los ingresados
en 2004 que a la fecha de realizado el estudio llevaban 3 afos de vigencia.

(Grafica 14)
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Gréfica 14. Tiempo de estancia en el CNMAICRIE “ Gaby Brimmer”
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DISCUSION

Este es un estudio original ya que en la literatura publicada no se encontraron
estudios previos que analizaran las caracteristicas epidemiologicas de la
poblacion atendida en los distintos centros de atencién en nuestro pais.
Podemos ver en este estudio que la poblacién atendida en este Centro de
Rehabilitacion incluye ambos generos por igual y esta conformada
predominantemente por escolares y preescolares (70%), esto a pesar de que
se ofrece el servicio a todos los grupos etéreos desde hace 25 afos; solo 37
(9%) pacientes estuvieron empleados.

El 90% de estos pacientes residen en el Distrito Federal proviniendo de las
delegaciones circunvecinas, principalmente de lIztapalapa donde existe otro
centro de Rehabilitacién del SNDIF y el 10% provino del Estado de México de
municipios que cuentan con sus propios centros de Rehabilitacion como Cd.
Nezahualcoyotl, Ecatepec, y Chimalhuacan. Esta poblacion estudiada fué en
un 80% soltera y de un estrato socioeconomico bajo y medio bajo
clasificandose en la categoria C en un 76.5%, que es el nivel socioeconomico
mas bajo. Se encontrdo que de 13 medicos que componen la plantilla laboral,
el 57.3% de estos pacientes estuvieron a cargo de 3 medicos. Existen en este
centro de atencion tres vertientes de ingreso, Medicina de Rehabilitacion,
Ortopedia, y Medicina de la Comunicacion Humana, las otras especialidades
solo son interconsultantes y unicamente deben tratar a los pacientes mientras

estos esten bajo el tratamiento de las especialidades que ingresan ya que son
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estrictamente interconsultantes, sin embargo, 58 (15.4%) de los pacientes
estuvieron a cargo del grupo de medicos interconsultantes.

Los padecimientos por los que estos pacientes fueron ingresados fueron de
origen musculoesqueletico en 57%, enfermedades neurologicas en 38%. Estos
diagnosticos son presuntivos al ingresarse por lo que al momento del estudio
se registraron dos nuevas causas de atencion, control de peso y talla por
pediatria, y padecimientos odontologicos manejados por el servicio dental.
Hubo un solo caso que se ingreso por Medicina de Rehabilitacion y ha estado
bajo el cargo del servicio de Psicologia hasta el dia del estudio. El 37.7% de
los pacientes tuvo un solo diagnostico, los que mas diagnosticos tuvieron
fueron siete, que fueron solo dos pacientes. Cabe notar que de estos
pacientes 117(28.6%) no recibieron ninguna sesion de terapia fisica y
142(35.2%) solo recibieron una ensefianza; y solo 154(36.2%) pacientes
recibieron las 9,597 sesiones que se cuantificaron y la estancia en este centro
de todos estos pacientes es por manejo ortésico y en algunos no se logra
justificar su permanencia. La indicacion de sesiones de terapia ocupacional fue
mucho menor, solo se indicaron 1406 sesiones, a 28 pacientes se les indico
una ensefanza y todas las sesiones se dieron a solo 75 pacientes; a 310 no se
le indico ninguna sesion. La terapia del lenguaje se indico en 52 pacientes

pero el expediente no enumera el numero de sesiones recibidas.
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CONCLUSIONES

Se sugieren las siguientes medidas con el fin de optimizar el servicio acortando

el diferimiento del mismo en este centro:

1.- Que los pacientes sean informados que su comunidad cuenta con un
servicio de similar calidad, cuando este sea el caso.

2.- Analizar y homogeneizar criterios de alta entre todos los medicos del
centro.

3.- Asegurar que los medicos y personal paramedico interconsultante se
mantenga como tal, esto para que no se saturen los servicios.

4.- Determinar criterios para dar de alta a pacientes con manejo ortesico con
educacion tanto para el paciente como para los familiares y cita abierta en caso
de necesitar reingresar al servicio en este centro.

5.- Consignar en el expediente el numero de sesiones de Terapia del Lenguaje

recibidas por cada paciente.
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CONCLUSIONES

1.- EIl Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigacién y Capacitaciéon para la
Rehabilitacion e integracion Educativa “Gaby Brimmer” del Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia proporciona servicio a poblaciéon con alguna
discapacidad neuromotora, auditiva y de lenguaje.

2.- El servicio que proporciona el Centro fue utilizado por usuarios de ambos_
géneros, siendo un 10% mayor el género femenino.

3.- Los principales grupos etéreos atendidos fueron de 3 a 5 afios yde6a12, lo
cual se explica en razén de que el principal diagnéstico de ingreso correspondid a
los defectos de postura (32%).

4.- La mayor parte de la poblacion atendida radica en el Distrito Federal
provenientes de las delegaciones Iztapalapa, Coyoacan, y Alvaro Obregon.

5.- La cuota de recuperaciéon asignada que predomind para el pago de los
servicios otorgados fue la clasificacién socio econémica C, situacion que
corrobora que la poblacion que se atiende en este Centro es de un nivel socio-
economico bajo.

7.- El servicio que mas ingreso pacientes fue el de Rehabilitacion.

8.- El servicio de Medicina de Rehabilitacién, contando con 7 médicos atendié al
49.1% de los pacientes, el servicio de Ortopedia integrado por un solo médico
atendioé al 25.9%.

9.- La mayoria de los pacientes contaban con uno o dos diagnosticos.

10.- Un area de oportunidad esta representada por los pacientes a quienes no se

les proporcioné ninguna sesion en el area de terapia fisica (28.6%).



11.- En la cuarta parte de los casos estudiados se indic terapia ocupacional yla
principal causa de atencién fue la osteoartrosis.

12.- No se pudo establecer el nimero de sesiones indicadas para terapia de

lenguaje, debido a que no esta consignado.
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