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Presentación

La discapacidad no respeta edades. Puede presentarse en un recién nacido 
como resultado de una anomalía congénita. Sin embargo, en la actualidad al 
hablar  de discapacidad surge a la mente las dificultades de diversos tipos que 

limitan de alguna forma la vida, y que suelen manifestarse en la edad avanzada.
El Seminario Medicina y Salud dedicó todas sus sesiones reglamentarias durante más 

de un año, a analizar las diversas discapacidades que pueden aquejar a un ser humano.
El problema de discapacidad del adulto, cobra importancia al conocer el incesante 

incremento en el promedio de la vida, que hace ya a nuestro país un país de viejos.
El resultado de esas sesiones se presenta en este libro que contiene diecinueve 

artículos aglutinados en cuatro capítulos, cuyos temas fueron ampliamente discutidos 
y analizados, y que hacen referencia a diferentes afecciones, entre otras al sistema 
musculoesquelético; a traumatismos por problemas neurológicos, por accidentes via-
les, demencia en estadíos tempranos y otras causas. En todas las presentaciones, una 
reflexión constante fue la necesidad de tomar las medidas precisas para compensar 
con los apoyos necesarios, para que quienes sufren algún tipo de discapacidad en-
cuentren un sostén para superar su problema.

Sin duda lo expuesto por los especialistas, sus comentarios y sugerencias permitirán 
no sólo conocer las diversa facetas del problema, su dimensión a nivel nacional, y las 
medidas necesarias para resolver los muy distintos cuestionamientos de la discapacidad.

Dr. Octavio Rivero Serrano
Seminario Medicina y Salud
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Desarrollo infantil 
temprano y discapacidad

Onofre Muñoz Hernández 
Antonio Rizzoli Córdoba

Antecedentes

La construcción de una base sólida para un desarrollo sa-
ludable durante los primeros años de vida es un requi-
sito fundamental tanto para el bienestar individual como 

para la productividad económica, las comunidades exitosas y 
las sociedades civiles armoniosas.1 La arquitectura del cerebro 
en desarrollo es construida a través de un proceso en curso 
que inicia antes del nacimiento, continúa en la edad adulta y 
se establece en una base ya sea fuerte o frágil para la salud, el 
aprendizaje y la conducta posterior.2

Durante los primeros cinco años de vida, acontece una su-
cesión de “periodos sensibles” donde cada uno se relaciona 
con la formación de circuitos que se asocian con habilidades 
específicas. Así, las funciones cerebrales tienen un periodo crí-
tico de máximo potencial de desarrollo en función de la edad, 
y el nivel de desarrollo alcanzado depende de la interacción de 
los genes y las experiencias tempranas.3

Con base en lo anterior se definió el concepto de Desarrollo 
Infantil Temprano (DIT), que abarca desde el embarazo y hasta 
los seis años de edad. Es “un proceso de cambio en el que el 

1  Shonkoff & Phillips, 2000
2  Shonkoff & Karakowsky, 2014
3  Nelson, 2000
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niño aprende a dominar niveles siempre 
más complejos de movimiento, pensa-
miento, sentimientos y relaciones con 
los demás. Se produce cuando el niño 
interactúa con las personas, los objetos y 
otros estímulos en su ambiente biofísico 
y social, y aprende de ellos.4

Mientras el cerebro en maduración se 
especializa en asumir funciones cada vez 
más complejas, también se vuelve me-
nos capaz de reorganizarse y adaptarse a 
nuevos e inesperados retos. Una vez que 
el circuito se “instaló”, se estabiliza con la 
edad, dificultando su alteración posterior. 
Aunque las “ventanas de oportunidad” 
pueden permanecer abiertas por muchos 
años, modificar la conducta o construir 
nuevas habilidades sobre la base de cir-
cuitos cerebrales que no fueron debida-
mente instalados cuando se formaron por 
primera vez, requiere de mucho más tra-
bajo y se necesitan cantidades mayores 
de energía metabólica para compensar 
circuitos que no se desempeñan de la ma-
nera esperada.5 Hacer las cosas de forma 
correcta desde la primera vez, en lugar de 
esperar y tratar de arreglarlas después, es 
menos costoso tanto para los individuos 
como para la sociedad en general.6

Detección oportuna de problemas  
en el desarrollo

La detección temprana de problemas 
en el desarrollo, es de suma importancia 

4  Myers Robert, 2013, p. 11.
5  Knudsen, 2004.
6  Shonkoff & Karakowsky, 2014.

para el bienestar de los niños y sus fami-
lias, ya que permite acceder a un diag-
nóstico y tratamiento oportunos7 permite 
llevar a cabo acciones dentro de las “ven-
tanas de oportunidad”, para evitar la 
consolidación de circuitos inadecuados 
y favorecer que estos se reorganicen de 
una forma óptima, dando pie a que los 
niños y niñas puedan continuar el desa-
rrollo de habilidades cada vez más com-
plejas acorde a su edad y, así, llegar a 
alcanzar su máximo potencial.

La evaluación del desarrollo infan-
til es un proceso destinado a conocer 
y cuantificar el nivel de maduración al-
canzado por un niño comparado con 
su grupo de edad,8 con lo que permite 
identificar alteraciones y establecer un 
perfil individualizado sobre las fortale-
zas y debilidades de los diferentes do-
minios evaluados. El juicio clínico del 
personal de salud no es suficiente para 
esta evaluación o identificar retraso, de 
ahí la importancia de emplear herra-
mientas de tamizaje para detectar estos 
pacientes.9

Una prueba de tamizaje tiene como 
función identificar individuos presunta-
mente enfermos en una población apa-
rentemente sana; establece riesgo o 
sospecha de un problema de desarrollo, 
pero no define un diagnóstico. Debe ser 
fácil y rápida de aplicar, económicamente 

7  Council on Children with Disabilities; Section on 
Developmental Behavioral Pediatrics; Bright Futures 
Steering Committee; Medical Home Initiatives 
for Children with Special Needs Project Advisory 
Committee, 2006.
8  Moragas, 2009.
9  Mackrides & Ryherd, 2011.
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viable, confiable y con valores ideales de especificidad y sensibilidad superiores a 
0.70. Para conocer estos valores es necesario que las pruebas sean sometidas a un 
proceso de validación concurrente que busque conocer la medida en la que coin-
ciden los resultados de dicha prueba, con las evaluaciones diagnósticas conside-
radas “estándar de oro” o con aquellas habitualmente utilizadas y consideradas de 
referencia.10

Se realizó una revisión sistemática de las pruebas de tamizaje de problemas en el 
desarrollo infantil para niños menores de cinco años, validadas en América (de 1988 
a 2012), con los siguientes resultados:11

10  Rydz, Shevell, & Majnemer A, 2005.
11  Romo-Pardo B, 2012.

•	 No se encontraron estudios de validación de pruebas de tamizaje de desarrollo 
infantil realizados en México.

•	 Se encontraron 13 pruebas con diferentes características de evaluación y 
calificación.

•	 La modalidad de evaluación fue: interrogado, observado o mixto.
•	 Todas las pruebas se centran en las áreas o dominios del desarrollo infantil, pero 

no incluyen aspectos neurológicos que pueden condicionar el problema del de-
sarrollo.

•	 Un amplio rango de valores reportados para la media, tanto para sensibilidad 
como especificidad.

•	 Cinco (38.5%) no se encuentran datos de la validación, de las propiedades psico-
métricas o puntos de corte.

•	 Tres (23%) no evalúan todos los dominios del desarrollo.
•	 Tres (23%) requieren de personal especializado o computadora.
•	 Dos (15.4%) no cuentan con material de apoyo o instrucciones claras, lo que difi-

culta su replicabilidad.
•	 La prueba identificada con las mejores propiedades fue la prueba de tamizaje de 

Battelle 2ª edición en español, con una sensibilidad de 72 a 93% y especificidad 
de 79 a 88%. Está disponible en español, es parte complementaria de la prueba 
diagnóstica, y cada aplicación requiere un cuadernillo que tiene costo, además de 
requerir alto entrenamiento para su correcta administración y calificación.
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Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI)

Con el objetivo de poder llegar a contar con una prueba de tamizaje de problemas en 
el desarrollo para menores de cinco años, que cumpliera con las recomendaciones y 
estándares internacionales y pudiera llegar a ser incluida como parte de la atención 
brindada por los Servicios de Salud en México, la Dirección General del Programa 
Oportunidades de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (CNPSS), soli-
citó en 2010 a la doctora Lourdes Schnaas, del Instituto Nacional de Perinatología, el 
diseño de la prueba de tamizaje Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI), en su versión 
original, con las siguientes características:

A.	 Instrumento para la evaluación del desarrollo de niños y niñas desde un mes 
de vida y hasta un día antes de cumplir los cinco años;

B.	 Estar conformada por 14 formatos de evaluación diferentes, organizados en 
los siguientes grupos de edad:

Grupo de 
edad de la 
prueba EDI 

(meses)

Edad (años)
0 1 2 3 4
1

13-15
25-30

37-48 49-59

2
3
4

16-18
5-6
7-9

19-24 31-36
10-12

C.	 Para su correcta aplicación se requiere calcular, en caso de ser necesario, la 
edad corregida. 

D.	 Todos los ítems tienen una modalidad de respuesta dicotómica: Sí/No.
E.	 Se evalúan los diferentes dominios del desarrollo agrupado en las siguien-

tes categorías: motor grueso, motor fino, lenguaje y social. Adicionalmente, 
en la evaluación de niños mayores a 36 meses se añade conocimiento.

F.	 La selección de los reactivos a evaluar fue realizada considerando que más 
de 75% de los niños de esa edad ya realizaban la conducta esperada, y de 
una forma secuencial en las diferentes pruebas.

G.	 Incluye un apartado de señales de alerta.
H.	 Generar un resultado tomando como referencia un sistema de semáforo 

(verde, amarillo, rojo).
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Planteamiento del problema

La evaluación del desarrollo infantil es de 
suma importancia para poder detectar 
problemas de forma temprana y brindar 
una intervención oportuna en los perio-
dos críticos del desarrollo. Como parte 
de la atención al niño sano, la Academia 
Americana de Pediatría recomienda que 
en cada consulta se debe interrogar a los 
padres sobre el desarrollo de sus hijos, 
para la identificación de problemas. De 
forma adicional se deben de administrar 
pruebas de tamizaje estandarizadas y va-
lidadas a los 9, 18 y 30 meses de edad.12 
Una crítica directa hacia estas recomen-
daciones es que debe de plantear como 
primera línea las pruebas de tamizaje que 
sean más rápidas, que incluyan todos los 
dominios del desarrollo y que puedan ser 
utilizadas por personal no especialista en 
las unidades de atención primaria.13 No 
se encontró información disponible en 
otros países de América Latina sobre al-
guna prueba de tamizaje que fuera par-
te de la política pública de atención a los 
menores de cinco años al momento de 
iniciar el estudio (2011).

No se encontró en la literatura infor-
mación sobre alguna prueba de tami-
zaje validada en México, y las pruebas 
disponibles en América tienen diferen-
tes deficiencias o características que no 
las hacen las más adecuadas para su 

12  Council on children with disabilities; Section 
on Developmental Behavioral Pediatrics; Bright 
Futures Steering Comittee; Medical Home Initiatives 
for Children with Special Needs Project Advisory 
Committee, 2006.
13  Glascoe & Squires, 2007.

implementación en México. Una gran li-
mitante de todas las pruebas disponibles 
en la actualidad es que no consideran 
aspectos de la evaluación clínica de los 
niños que pueden ser la causa del pro-
blema del desarrollo. Como parte de la 
NOM-031-SSA1-1999, Para la atención a 
la salud del niño14 en el punto 9.6.1 se 
especifica que la valoración del desarro-
llo psicomotor del niño se debe realizar 
cada que el niño acuda a consulta para el 
control de la nutrición y crecimiento, utili-
zando como referencia los límites de nor-
malidad de conductas especificados en el 
apéndice F del mismo documento. No se 
encontró información disponible acerca 
de los valores de la prueba (sensibilidad/
especificidad) ni sobre el proceso de vali-
dación aparente o de criterio, además de 
que sólo se reporta como resultado de la 
prueba si el niño fue identificado como 
alarma. Así, al momento “no existe un 
acuerdo sobre cómo evaluar el desarrollo 
físico, cognitivo, social y emocional de los 
niños en México. Los datos que se utilizan 
para medirlo son la matrícula de niños y 
niñas en educación preescolar o su ins-
cripción en programas de cuidado”.15

Justificación

La prueba EDI fue diseñada en México 
con el objetivo de ser una prueba de 
tamizaje para la detección oportuna, en 
su versión original incluye las diferentes 
dimensiones del desarrollo, pero no se 

14  Secretaría de Salud, 1999.
15  Myers Robert, 2013, p. 27.
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Objetivo general del estudio

Diseñar una metodología de evaluación del desarrollo infantil para México, que ten-
ga como eje una prueba de tamizaje que pueda ser aplicada a toda la población de 
un mes de vida, hasta un día antes de cumplir los cinco años de edad para la identifi-
cación oportuna de problemas en el desarrollo.

Objetivos específicos

•	 Análisis de la sensibilidad de la prueba EDI para establecer la validez aparente y 
de contenido, y realizar las adecuaciones pertinentes, y a partir de ello desarrollar 
una versión modificada.

•	 Conocer por medio de un estudio de campo la validez concurrente de criterio y 
constructo de la prueba EDI, para comparar sus propiedades en sus dos versio-
nes: a) Original y b) Modificada (desarrollada con base en el análisis de la validez 
aparente). Analizar la consistencia de los resultados al:

había llevado a cabo el análisis de la sensibilidad (validez aparente y contenido) ni 
las modificaciones necesarias que de este análisis derivaran, ni la validez de criterio 
de la misma, que permitiría establecer sus propiedades como prueba de tamizaje 
para la identificación de problemas en el desarrollo.

El contar en México con una prueba de tamizaje de problemas en el desarrollo va-
lidada y confiable permitiría poder llevar a cabo la detección y, así, dar pie a una meto-
dología de evaluación y atención oportuna de problemas del desarrollo durante los 
primeros cinco años de vida, con el objetivo final de poder llegar a ser incluida como 
parte de la atención del menor de cinco años, sustituyendo la prueba actual incluida en 
la NOM-031- SSA2-1999. Esto al cumplir con las siguientes funciones clínicas:

•	 Caracterización cualitativa del nivel de desarrollo de los niños.
•	 Denotar cambios a través del tiempo que permitan realizar intervenciones ade-

cuadas a las necesidades de los niños.
•	 Base para una guía de manejo.
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I.	 Realizar un análisis por subgrupos de edad
II.	 Evaluar la homogeneidad interna al realizar el análisis por dominio de desarrollo 

con el componente correspondiente de la prueba y
III.	 Análisis de diferencias entre los resultados anormales de la prueba.

•	 Conocer a través de un estudio de base poblacional los resultados de la aplica-
ción de la versión modificada de la prueba EDI, para analizar:

I.	 Diferencias por grupo de edad (años), y tipo de localidad (urbano/rural).
II.	 Diferencias en el resultado de la aplicación de la prueba por medio de medicio-

nes subsecuentes en la misma población.
III.	 Resultado en la evaluación diagnóstica de niños de 16 a 59 meses en un grupo de 

niños identificados previamente y clasificados por la prueba EDI.

Descripción general del proyecto

Para poder cumplir los objetivos del estudio, se estructuró en tres fases que se des-
criben a continuación:

Fase I. Evaluación de la sensibilidad: El objetivo de esta fase fue analizar a detalle la 
prueba EDI para establecer la validez aparente y de contenido. Se realizó anali-
zando cada uno de los puntos de la prueba y al haber encontrado áreas de opor-
tunidad, prácticar las modificaciones pertinentes.

Fase II. Validación de criterio: El objetivo principal del estudio fue efectuar una vali-
dación concurrente y de criterio de la prueba EDI frente a un instrumento de eva-
luación del desarrollo, considerado como estándar de referencia.16 Se diseño un 
estudio transversal, comparativo en tres regiones del país (norte, centro y sur) para 
evaluar la validez de criterio de la prueba EDI tanto en la versión original como de 
la versión modificada (a partir de los cambios realizados por el análisis de la fase I). 
Como parte de esta fase se llevó a cabo el análisis por componentes evaluados (do-
minios del desarrollo) y para las diferencias por resultado anormal (amarillo vs. rojo).

16  Rizzoli-Córdoba, Schnaas-Arrieta, et. al., 2013.
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Fase III. Análisis de la aplicación en base poblacional: Estudio de base poblacio-
nal para conocer diferencias por grupo de edad y tipo de localidad, realizado en 
unidades de salud del estado de Coahuila. Se efectuó la estandarización en el 
proceso de aplicación de la versión modificada de la prueba EDI, y la aplicación 
en población blanco de la prueba a beneficiarios del Programa Oportunidades.
Durante el periodo de estudio se llevó a cabo la reaplicación de la prueba a un 
subgrupo de la población, con el fin de evaluar los cambios a partir del resultado 
inicial, teniendo como intervención común para todos los resultados una conse-
jería estandarizada.
Estudio de base poblacional a nivel nacional, tomando como base niños y niñas 
de 16 a 60 meses a quienes se hubiera realizado la evaluación del desarrollo a 
través de la prueba EDI en unidades de salud, para que psicólogos previamente 
estandarizados llevaran a cabo la aplicación de la prueba diagnóstica, y conocer 
el porcentaje de falsos positivos en la aplicación en campo.

Metodología del estudio

Fase I. Evaluación de la sensibilidad

El objetivo de esta fase fue analizar la prueba EDI para establecer la validez de apa-
riencia y contenido, utilizando como referencia las características a ser consideradas 
para la evaluación de la sensibilidad17 y realizar las adecuaciones pertinentes. Esto 
dio lugar a la versión modificada. En caso de que no haya habido modificaciones para 
cada uno de los apartados evaluados, por estar presente de forma adecuada desde 
la versión original se describió la característica en conjunto para ambas versiones.

Fase II. Estudio de validación de criterio

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal, observacional en tres entidades de la República 
Mexicana: Ciudad de México, Chihuahua y Yucatán con el objetivo de representar las 
regiones Norte, Centro y Sur del país de septiembre de 2011 a enero de 2012.

17  Feinstein, 1982.
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Población de estudio y criterios de inclusión/exclusión

Dado que el objetivo de la prueba es la evaluación de todos los niños del país para 
la detección oportuna de problemas en el desarrollo, se incluyó a toda la población 
blanco, como espectro al riesgo de padecer problemas en el desarrollo (biológico, 
ambiental, o sin riesgo). Se consideraron en el estudio sujetos de un mes de edad 
hasta un día antes de cumplir los cinco años. Todos los participantes fueron ingre-
sados y clasificados de acuerdo al tipo de riesgo, considerando: (a) población con 
factor de riesgo biológico: niños que requirieron atención en unidades de cuidados 
intensivos, con diagnóstico de bajo peso al nacer, prematurez o dificultad respirato-
ria; (b) población con factor de riesgo ambiental: niños en situación de pobreza, edad 
materna menor de 18 años al momento del nacimiento, escolaridad materna menor 
de 12 años, provenientes de medio rural y (c) población sin factores de riesgo (apa-
rentemente sanos): niños con nacimiento de embarazo de término sin complicaciones, 
de nivel socioeconómico medio y alto.

Se excluyeron del estudio sujetos con enfermedades crónicas asociadas a retraso 
del desarrollo, con enfermedades neurológicas conocidas, enfermedades metabó-
licas o síndromes genéticos asociados a retraso mental. Se eliminaron del estudio 
casos en los que pasados 30 días de la detección no se había completado la evalua-
ción diagnóstica. Lo anterior dado que existen preguntas de exploración neurológica 
y esto condiciona serio retraso en el desarrollo, se excluyeron del estudio dado que 
obtendrían un resultado en rojo y la manifestación clínica es tan evidente que no se 
requiere de evaluación de tamizaje para integrar un diagnóstico.

Dado que la prueba EDI está conformada por 14 subpruebas y era indispensable 
conocer cómo se comportaba cada una de ellas, se estimó un mínimo de 10 partici-
pantes por grupo de edad por sede. Una vez que la sede reportaba el haber realizado 
la evaluación de las pruebas al mínimo de niños solicitados, se cerraba el grupo de 
edad por sede y se procedía a reclutar participantes en las otras categorías. Los sitios 
de aplicación y reclutamiento por sede se describen a continuación, y fueron selec-
cionados por tener una mayor probabilidad de que ahí se identificaran participantes 
con criterios para las diferentes categorías de riesgo, aunque a cada participante una 
vez identificado en cada una de las sedes se le aplicaban los criterios arriba descritos, 
por lo que la distribución por tipo de riesgo podría haber sido diferente:

•	 En la Ciudad de México se buscó tener una representación proporcional de las 
tres categorías de riesgo, el reclutamiento de pacientes se llevó a cabo en di-
ferentes sitios para tratar de tener un espectro de riesgo de la siguiente forma:
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§§ Pacientes sin riesgo: Para esta categoría se llevó a cabo el reclutamiento de 
pacientes en consultorios de pediatría general en medio privado, escuelas 
privadas, clubs de estimulación temprana, pacientes egresados de cunero 
fisiológico, que acudieran a la guardería del Hospital Infantil de México, fa-
miliares de pacientes que acudieran a consulta privada.

§§ Pacientes con riesgo biológico: Se reclutaron en esta categoría en la consul-
ta externa del Hospital General de México y del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez; pacientes egresados de cunero patológico de hospitales 
públicos y/o privados, que acudieran a consulta de seguimiento por pe-
diatría en hospitales, y por medio de referencia de pacientes por parte del 
servicio de clasificación del HIMFG.

§§ Pacientes con riesgo ambiental: Se reclutaron cuando acudieran a consulta 
de control en el Centro de Salud Palo Solo, localizado en el límite entre la 
Delegación Cuajimalpa y el Estado de México, y que por su localización 
atiende a población de nivel socio-económico medio bajo. Adicionalmente, 
se reclutaron pacientes en esta categoría a familiares de pacientes que acu-
dieran a consulta del HIMFG o del Hospital General de México.

•	 Chihuahua, en esta sede se solicitó el reclutamiento de pacientes para tratar de te-
ner una representación proporcional del tipo de riesgo de acuerdo a lo siguiente:
§§ Pacientes sin riesgo: que acudieran a control de niño sano con pediatras en 

medio privado en la ciudad de Chihuahua, o que acudieran a estancias o 
escuelas privadas en la misma ciudad.

§§ Pacientes con riesgo biológico: Se reclutaron egresados del Servicio de Neo-
natología o que acudieron a control en el Hospital General de Chihuahua.

§§ Pacientes con riesgo ambiental: al acudir a control de niño sano a unidades 
de salud urbanas de la Ciudad de Chihuahua, que atendieran a población 
beneficiaria del Programa Oportunidades.

•	 Yucatán, en esta sede la totalidad de aplicación de pruebas y reclutamiento 
se realizó en la jurisdicción 2: Tikul, en unidades de salud urbanas o rurales 
que atendieran a población beneficiaria de Oportunidades, motivo por el cual 
más del 95% de los participantes de esta sede tuvieron riesgo ambiental, y adi-
cionalmente se clasificó en riesgo biológico si cumplían con los criterios para 
estar en esa categoría. Se incluyeron participantes bilingües maya-hablantes. El 
personal de salud encargado de la aplicación en esta sede contaba con conoci-
mientos del maya, y contó con el apoyo de traductores del idioma, por lo que se 
pudieron incluir pacientes a quienes la aplicación se realizó utilizando traductor.
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Estudios realizados y procedimiento de evaluación

Dado que no existe un estándar de oro universalmente aceptado para cuantificar 
el nivel de desarrollo infantil, se llevó a cabo una revisión de las diferentes pruebas 
diagnósticas de uso frecuente en la práctica clínica.18 Las dos pruebas de uso más 
extendido en la práctica clínica y en la bibliografía son: a) el Inventario de Desarrollo 
de Battelle 2ª edición en español,19 y b) La escala de desarrollo de infantes y pre-
escolares de Bayley III,20 y sus características generales:

Battelle Developmental  
Inventory II 2004

Bayley Scale of Infant  
Development III 2005

—— Inglés y español —— Inglés

—— Evaluación directa, observación de 
conductas y preguntas a los padres en 
personal social, adaptativas, y comunicación 
expresiva

—— Evaluación directa del niño por profesional 
entrenado. Preguntas a los padres sobre 
socio-emocional y adaptativo

—— Muestra normativa: 2 500 niños siguiendo la 
distribución del censo 2000 considerando 
18.9% de latinos (59% mexicanos)

—— Muestra normativa: 1 700 niños cognitivo, 
lenguaje y motor; 456 socioemocional y 
1 350 adaptativo

—— Confiabilidad: alta 0.80 o mayor —— Confiabilidad: alta 0.80

—— Validez: alta 0.70 o mayor —— Validez: alta 0.70 o mayor

—— 0 a 7 años y 11 meses —— 1-42 meses

En las tres sedes se utilizó como estándar de referencia el mencionado Inventario de 
Desarrollo Battelle 2ª edición en español. En el Distrito Federal adicionalmente se 
aplicó a los participantes menores de 42 meses la prueba diagnóstica Bayley III.

En cada entidad federativa participante, un médico general fue el encargado de 
la administración de la prueba de tamizaje, la antropometría de los niños, el examen 
físico y la entrevista de antecedentes que forma parte de la administración de la prue-
ba de tamizaje y un médico pediatra, encargado de la administración de la prueba 
diagnóstica Battelle y de la firma del consentimiento informado. Ninguno de los dos 
evaluadores conocía el resultado obtenido en la otra prueba.

18  Comisión Nacional de Protección Social en Salud, 2013.
19  Newborg, Battelle Developmental Inventory, spanish, 2005.
20  Bayley, 2005.
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Se llevó a cabo la estandarización de la 
aplicación, tanto de los médicos genera-
les como de los pediatras, previo al inicio 
del estudio, obteniendo concordancias in-
ter-observador del 100% en la aplicación. 
Como resultado de la fase I al momento 
de realizar el análisis de la sensibilidad de 
la prueba, se detectó que no se contaba 
con instrucciones para la administración 
de cada uno de los ítems, por lo que se 
desarrolló el procedimiento de observa-
ción para cada uno de los mismos.

A los médicos generales se les dio la 
instrucción de aplicar a cada participante 
dos pruebas de tamizaje, la primera en 
la que capturara las respuestas exclu-
sivamente del interrogatorio, y en una 
segunda donde todas las preguntas se 
corroboraban con la observación en su 
totalidad. Así, para cada participante se 
llevó a cabo la aplicación de la versión 
original y de la versión modificada (ge-
nerada como resultado de la fase I).

La aplicación de los instrumentos fue 
primero el tamizaje (prueba EDI) seguido 
de la prueba diagnóstica (Battelle) el mis-
mo día. Bayley III se aplicó máximo siete 
días después de la aplicación del tamizaje.

La calificación de las pruebas diag-
nósticas se realizó por personal entre-
nado en la calificación que no tuvo que 
ver con la calificación de ninguna de las 
dos pruebas. El interior del país envió 
semanalmente las pruebas al equipo 
coordinador, únicamente con las pun-
tuaciones directas. Los médicos genera-
les aplicaron la prueba de tamizaje y la 
calificaron según el sistema de semáforo 
diseñado originalmente. Los datos obte-
nidos a partir de las pruebas aplicadas 

a los niños fueron enviados a la oficina 
coordinadora del estudio en la Ciudad 
de México donde se calificaron las prue-
bas de referencia y se volcaron los resul-
tados en la base de datos del proyecto. 
Los evaluadores no conocían los resulta-
dos obtenidos en las diferentes pruebas. 
El estudio fue aprobado por las comisio-
nes de investigación, ética y bioseguri-
dad del hospital, a los padres de todos 
los participantes se les pidió la firma de 
consentimiento informado con número 
de registro HIM/2011/056. Tanto para 
la fase I como para la fase II se obtuvo 
financiamiento a través de la Comisión 
Nacional de Protección Social en Salud.

Variables de estudio y plan  
de análisis estadístico

Los indicadores de validación conside-
rados para la evaluación de EDI fueron 
sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP) y valor predictivo ne-
gativo (VPN), así como coeficientes de 
correlación. Se utilizó como referencia el 
Inventario de Desarrollo Battelle II para: 
(a) definir a partir de los datos obtenidos, 
la sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos, y (b) definir coeficientes de 
correlación entre las áreas del desarro-
llo de la prueba diagnóstica Bayley III y 
las áreas del desarrollo evaluadas en la 
prueba de tamizaje (EDI).

Se realizó un análisis descriptivo de la 
población, para las variables numéricas 
continuas se aplicó la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnoff para evaluar ajuste a la dis-
tribución normal. Se utilizó para variables 
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numéricas de distribución normal media 
y desviación estándar, en caso contrario 
mediana y rango intercuartilar. Para las 
variables dicotómicas o categóricas se 
utilizó la frecuencia relativa. Se calcularon 
sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, con intervalos de confianza de 
95%. Se llevó a cabo un análisis de sen-
sibilidad por las diferentes sedes, estado 
nutricional, y tipo de riesgo. Se realizó 
un análisis de correlación para variables 
categóricas, en el caso de las áreas del 
desarrollo de la prueba de tamizaje con 
cada una de las pruebas diagnósticas, y 
una correlación parcial ajustada por el 
grupo de tamizaje. Se realizó una cur-
va receptor-operador (ROC) tomando 
como punto de corte el cociente de 
desarrollo de la prueba Battelle II igual 
a 90, y la probabilidad de tener retraso 
(cociente de desarrollo menor a 90) to-
mando como resultado positivo el re-
sultado de la prueba de tamizaje tanto 
en rojo como en amarillo, ajustado por 
sede, tipo de riesgo y grupo de tamizaje. 
Se consideró significancia estadística en 
0.05. El análisis estadístico se realizó uti-
lizando el paquete IBM SPSS versión 19.

Fase IIIa y IIIb. Estudio de base 
poblacional para evaluación inicial  
y subsecuente utilizando la versión 
modificada de la prueba EDI  
(Coahuila)

Se llevó a cabo con la información obte-
nida de la aplicación de la prueba EDI, 
como parte de la consulta de control de 
niño sano en el estado de Coahuila de 

enero de 2013 a julio de 2014, en unida-
des de salud que atienden a población 
beneficiaria del Programa Oportunida-
des, y que como parte de la evaluación 
inicial formaron parte del estudio de la 
fase IIIa. Se incluyeron niños y niñas desde 
un mes de vida de edad corregida, hasta 
cinco años (60 meses). La prueba EDI fue 
aplicada por siete psicólogos contratados 
por el Programa Oportunidades para rea-
lizar la evaluación del desarrollo infantil, 
los cuales se entrenaron y se estandarizó 
el proceso de administración, calificación 
y reporte de acuerdo, con el protocolo 
de capacitación desarrollado para la co-
rrecta aplicación de la versión modificada 
de la prueba EDI (Comisión Nacional de 
Protección Social en Salud, 2013), con una 
concordancia mayor a 95%. Se realizó la 
programación de visitas según el número 
de población de niños menores de cinco 
años dentro de las unidades de salud de 
las ocho jurisdicciones sanitarias del es-
tado. Se obtuvieron los resultados de la 
prueba en la evaluación inicial (fase IIIa) 
y en hasta dos evaluaciones subsecuen-
tes (fase IIIb), programadas según el re-
sultado obtenido en la evaluación inicial 
como: verde, amarillo o rojo. Para la clasi-
ficación de tipo de localidad se consideró 
como rural aquella con menos de 2 500 
habitantes. Se obtuvo consentimiento 
verbal por parte del familiar responsable 
para la aplicación de la prueba. Los datos 
necesarios para el estudio se obtuvieron a 
partir de la base de datos del registro es-
tatal de las pruebas. Este estudio es parte 
del proyecto HIM/2013/063, aprobado 
por las comisiones de ética, bioseguridad 
e investigación del hospital.
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Análisis estadístico. Los datos se pre-
sentan como frecuencia absoluta (n) y 
relativa (%). Para evaluar diferencias en-
tre categorías, se utilizó la prueba Chi-
cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se 
consideró significancia estadística un 
valor de p <0.05 a dos colas. Los dife-
rentes análisis se realizaron utilizando el 
paquete IBM SPSS versión 19.0.

Fase IIIc. Estudio de evaluación 
diagnóstica del nivel de desarrollo 
en niños identificados con riesgo de 
retraso

Se realizó un estudio transversal, obser-
vacional, prospectivo, prolectivo y analí-
tico. Se incluyeron a los niños y niñas en 
quienes se aplicó la prueba EDI a nivel 
nacional de octubre de 2014 a enero de 
2015, con edades desde 16 meses de 
vida hasta un día antes de cumplir los cin-
co años. A todos los participantes se les 
aplicó el Inventario de Desarrollo Batte-
lle, 2ª edición para cuantificar el nivel de 
desarrollo. Antes del inicio del estudio se 
llevó a cabo la capacitación y estandari-
zación en la correcta aplicación de la ver-
sión modificada de la prueba EDI para el 
personal operativo de las entidades.

Se estandarizaron 150 psicólogos en 
la aplicación del Inventario de Desarro-
llo Battelle 2ª edición en español (IDB-
2), quienes fueron los responsables de 
aplicar la prueba a los niños con resulta-
do en rojo en la prueba EDI, en los cen-
tros de salud de las entidades. El IDB-2 
se aplicó en un plazo promedio de dos 
semanas posterior a la aplicación de la 

prueba EDI. Los resultados de la prueba 
IDB-2 fueron capturados por los mismos 
psicólogos en una base de datos.

Para este estudio se evaluaron las 
siguientes variables: a) Cociente de De-
sarrollo Total (CDT) que reporta el nivel 
de desarrollo de manera general y se 
obtiene de promediar los cocientes de 
Desarrollo de Dominio; b) Cocientes 
de Desarrollo de Dominio (CDD) que 
reportan el nivel de desarrollo en cada 
dominio, cada CDD se obtiene a su vez 
de promediar los puntajes escalares de 
los subdominios que abarca el dominio; 
c) Puntaje escalar por subdominio, que 
cuantifica el nivel de desarrollo por sub-
dominio y se obtiene durante la aplica-
ción de la prueba y evaluación del niño.

Se agrupó la población de estudio 
según edades en: 16-24 meses, 25 a 36 
meses, 37 a 48 meses, y 49 a 60 meses 
de edad. Se obtuvo el porcentaje de ni-
ños con retraso según CDT, CDD y pun-
taje escalar de manera general y por 
grupos de edad, así como la frecuencia 
de retraso en cada dominio, el grado de 
retraso y el porcentaje de niños según el 
número de dominios con retraso en cada 
grupo de edad.

El estudio fue aprobado por las co-
misiones de investigación, ética y biose-
guridad del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez. Se solicitó autoriza-
ción a los padres para la aplicación de 
la prueba y análisis de los resultados. El 
estudio se llevó a cabo con financiamien-
to otorgado por la Comisión Nacional de 
Protección Social en Salud.

Análisis estadístico. Para las variables 
numéricas continuas, se aplicó la prueba 
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de Kolmogorov-Smirnoff para evaluar el 
ajuste a la distribución normal. Para va-
riables numéricas de distribución normal 
se utilizó media y desviación estándar; en 
caso contrario, mediana y rango intercuar-
tilar (RIC). Para las variables dicotómicas o 
categóricas se utilizó la frecuencia abso-
luta (n) y relativa (%). Para evaluar relación 
entre dos variables se obtuvo el coeficien-
te de correlación de Pearson. Para evaluar 
diferencias entre categorías, se utilizó la 
prueba Chi-cuadrada o prueba exacta de 
Fisher. Se consideró significancia estadís-
tica un valor de p <0.05, a dos colas. Los 
diferentes análisis se realizaron utilizando 
el paquete IBM SPSS versión 19.0.

Resultados del estudio
Fase I: Análisis de la sensibilidad

Se llevó a cabo un análisis minucioso 
de la versión original de la prueba EDI, 
detectando las áreas de oportunidad, a 
partir de lo cual se desarrolló la versión 
modificada de la misma. Para cada una 
de las preguntas se desarrollaron instruc-
ciones y criterios precisos de calificación; 
se reorganizaron las preguntas en ejes 
con características comunes. Se modifi-
caron los criterios de calificación global 
para tener mayor sentido, se añadió la 
modalidad observada en los ítems que 
se consideraron pertinentes. Con estas 
modificaciones cumple de forma ade-
cuada con los requerimientos de validez 
de apariencia y contenido. Para la fase II 
en campo, se llevó a cabo la aplicación 
a cada participante de dos versiones 
de la prueba EDI, una completamente 

interrogada, como se estableció en la 
versión original, y otra 100% observada 
o siguiendo las instrucciones dadas de 
forma sistemática, para poder llegar a 
evaluar la validez concurrente de ambas 
versiones de la prueba EDI.

Fase II: Estudio de validación  
de criterio de la prueba EDI 
Resultados generales
Características demográficas

Se aplicó la prueba en tres estados de la 
República: Chihuahua, Ciudad de Méxi-
co y Yucatán a un total de 438 niños de 
los cuales 248 (56.6%) correspondieron 
al género masculino, sin encontrar dife-
rencia significativa para la distribución 
por género entre las sedes (p=0.436). La 
Ciudad de México ocupó el primer lu-
gar en el reclutamiento de participan-
tes (34.7%, n=152), seguido de Yucatán 
(34.5%, n=151) y finalmente Chihuahua 
(30.8%, n=135). 45% (n=197) del grupo 
total de participantes contaban con fac-
tores de riesgo biológico, 31.3% (n=137) 
con factores de riesgo ambiental y 23.7% 
(n=104) sin riesgo; de las características 
generales de los niños participantes, el 
tipo de riesgo fue la única en la que se 
encontró una “p” significativa para eva-
luar diferencias entre las sedes (p<0.001).

En relación al estado nutricional de 
los participantes, valorado por peso para 
la talla de acuerdo a los patrones de 
crecimiento infantil de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), y tomando 
en consideración que se desconocía di-
cho dato, en 23% de los participantes, 
se clasificó con desnutrición severa a un 
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participante (1.4%), desnutrición leve a 24 
niños (7.1%) y sin desnutrición a 92.6% 
de los participantes (n=312), con una “p” 
no significativa para diferencias por esta-
do nutricional entre las sedes (p=0.360).

En relación a la distribución de eda-
des de acuerdo a la clasificación de gru-
pos etarios definida previamente, en el 
grupo de 49 a 60 meses fue donde se 
registraron más participantes (n=43), se-
guidos del grupo 37-48 meses (n=39) 
y el grupo de 19 a 24 meses (n=36). El 
grupo etario donde se registraron me-
nos participantes fue el correspondiente 
a cuatro meses de edad (n=23), seguido 
del grupo de tres meses de edad (n=27).

En relación a la distribución de pa-
cientes por tipo de riesgo de acuerdo al 
grupo de edad, 104 pacientes se encon-
traron sin riesgo (23.7%), 137 con ries-
go ambiental (31.3%) y 197 con riesgo 
biológico (45%). La distribución del tipo 
de riesgo por grupo etario se muestra 
en la tabla 3, para riesgo biológico los 
grupos de edad que mantuvieron pro-
porciones mayores a 50% fueron los de: 
tres meses de edad, cuatro meses, 19-
24 meses, 25-30 meses, 31-36 meses y 
37-48 meses; para riesgo ambiental nin-
guno de los grupos tuvo proporciones 
mayores a 50%, al igual que para los pa-
cientes sin riesgo.

Distribución de los participantes por 
grupo de cociente de desarrollo total 
por sede

La calificación del Cociente del Desarro-
llo Total (Battelle) por sede, demostró la 

presencia de retraso significativo en 43 pa-
cientes (9.8%), retraso leve en 72 (16.4%) 
y una puntuación en el rango promedio 
bajo en 91 (20.8%), mientras que 232 pa-
cientes se encontraban dentro del rango 
de desarrollo promedio (162 pacientes, 
37%) hasta desarrollo acelerado (cinco 
pacientes, 1.1%). La proporción mayor 
de pacientes con retraso significativo la 
tuvo la sede Yucatán (16.6%), retraso leve 
Ciudad de México (24.3%) y promedio 
bajo Ciudad de México (26.3%), con “p” 
significativas para diferencias entre las 
tres sedes (p<0.001) y no significativa para 
diferencias entre la Ciudad de México y 
Yucatán (p=0.873), tabla 4.

En relación a la categoría del cocien-
te del desarrollo total por tipo de riesgo, 
de los 43 pacientes que presentaban 
retraso significativo, 32 (16.2%) presen-
taban algún riesgo biológico, 33 pacien-
tes (24.1%) con riesgo ambiental y 42 
pacientes (21.3%) con promedio bajo. 
También presentaron riesgo biológico; 
llamando la atención dentro del grupo 
de pacientes con desarrollo normal, que 
71 sujetos (36%) con un desarrollo pro-
medio aun cuando tuvieran factores de 
riesgo biológico, con “p” significativa 
para diferencias entre el tipo de riesgo 
(p<0.001).

La valoración del Cociente del De-
sarrollo Total y el estado nutricional de 
los pacientes se realizó únicamente en 
aquellos pacientes en los que se tuvieran 
los datos necesarios (peso y talla) dispo-
nibles. El paciente que se reportó con 
desnutrición severa presentaba un retra-
so significativo del desarrollo de acuerdo 
a la valoración de Battelle.
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Establecimiento de punto de corte 
para normalidad en la prueba 
diagnóstica

En la escala de desarrollo de Battelle, se 
considera un paciente con retraso clíni-
camente significativo si obtiene una pun-
tuación estandarizada por debajo de 80. 
En este estudio se estableció un punto 
de corte de 90 debido a que aun cuando 
muchos pacientes presentaban retraso 
en un dominio del desarrollo, alcanza-
ban un puntaje promedio en el cociente 
total de Battelle, como se muestra a con-
tinuación (tabla 1 y tabla 2) comparación 
entre la categoría del cociente de desa-
rrollo total (CDT) y el número de áreas en 
la misma prueba con un puntaje (CDD) 
menor a -2DE).

Características generales de EDI

La sensibilidad total de la versión origi-
nal de EDI es de 90% (IC95% 0.86-0.94) 
y de la versión modificada 81% (IC95% 
0.75-0.86). La prueba modificada muestra 
valores de sensibilidad discretamente ma-
yores para retraso moderado 86% (IC95% 
.76-0.93), la prueba original para retraso 
significativo 95% (IC95% 0.84-0.99).

La especificidad de ambas versiones 
para el total de los participantes fue de 
27% (IC95% 0.21-0.32) para la versión 
original y 61% (IC95% 0.54-0.67) para la 
versión modificada. La versión modifi-
cada obtuvo una razón de verosimilitud 
positiva de 2.05 (IC95% 1.73-2.44), un 
valor predictivo positivo de 0.65 (IC95% 
0.59-0.70) una concordancia de 0.70 

(IC95% 0.66-0.74) en comparación con 
la versión original que obtuvo una razón 
de verosimilitud positiva de 1.23 (IC95% 
1.13-1.35), un VPP de 0.52 (IC95% 0.47-
0.57) y una concordancia de 0.57 (IC95% 
0.52-0.61).

Por grupo de edad la versión original 
obtuvo una sensibilidad de 85% (IC95% 
0.78-0.91) con una especificidad de 25% 
(IC95% 0.18-0.33) para los menores de 16 
meses y una sensibilidad de 97% (IC95% 
0.93-1.00) con una especificidad de 28% 
(IC95% 0.20-0.37) para el grupo mayor 
a 16 meses; en comparación con la ver-
sión modificada que obtuvo una sensi-
bilidad de 74% (IC95% 0.65-0.82) y una 
especificidad de 60% (IC95% 0.51-0.68) 
para los menores de 16 meses y una sen-
sibilidad de 89% (IC95% 0.82-0.95) con 
una especificidad de 62% (IC95% 0.53-
0.71) para el grupo mayor a 16 meses. 
La sensibilidad por tipo de riesgo para 
la versión original fue de 78% (IC95% 
0.61-0.95) con una especificidad de 44% 
(IC95% 0.34-0.55) para los pacientes sin 
riesgo; una sensibilidad de 81% (IC95% 
0.71-0.89) con una especificidad de 41% 
(IC95% 0.29-0.54) para los pacientes con 
riesgo ambiental y una sensibilidad de 
100% (IC95% 0.99-1.00) con una especi-
ficidad de 2% (IC95% 0.00-0.07) para los 
pacientes con riesgo biológico. La ver-
sión modificada obtuvo una sensibilidad 
de 70% (IC95% 0.51-0.88) con una espe-
cificidad de 65% (IC95% 0.55-0.76) para 
los pacientes sin riesgo; una sensibilidad 
de 78% (IC95% 0.69-0.88) con una espe-
cificidad de 60% (IC95% 0.48-0.73) para 
los pacientes con riesgo ambiental y una 
sensibilidad de 85% (IC95% 0.78-0.92) 



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba32

Ta
bl

a 
1.

 C
om

pa
ra

ci
ón

 e
nt

re
 la

 c
at

eg
or

ía
 d

el
 c

oc
ie

nt
e 

de
 d

es
ar

ro
llo

 to
ta

l (
C

D
T)

  
y 

el
 n

úm
er

o 
de

 á
re

as
 e

n 
la

 m
ism

a 
pr

ue
ba

 c
on

 u
n 

pu
nt

aj
e 

(C
D

D
) m

en
or

 a
 -1

D
E

N
úm

er
o 

de
 

ár
ea

s d
el

 
de

sa
rro

llo
 

co
n 

pu
nt

aj
e 

<1
 D

E 
*

n

Ca
te

go
ría

 d
el

 c
oc

ie
nt

e 
de

l d
es

ar
ro

llo
 to

ta
l (

Ba
te

lle
)

Re
tra

so
  

sig
ni

fic
at

iv
o 

n 
(%

)

Re
tra

so
 

 
n 

(%
)

Pr
om

ed
io

 
ba

jo
 

n 
(%

)

D
es

ar
ro

llo
 

pr
om

ed
io

 
n 

(%
)

Pr
om

ed
io

 
al

to
 

n 
(%

)

D
es

ar
ro

llo
 

av
an

za
do

 
n 

(%
)

D
es

ar
ro

llo
 

ac
el

er
ad

o 
n 

(%
)

0 1
15

0 
81

0 
(0

) 
0 

(0
)

0 
(0

) 
0 

(0
)

2 
(1

.3
) 

13
 (1

6.
0)

84
 (5

6.
0)

 
63

 (7
7.

8)
43

 (2
8.

7)
 

5 
(6

.2
)

16
 (1

0.
7)

 
0 

(0
)

5 
(3

.3
) 

0 
(0

)

2 3 4 5 6

67
 

44
 

46
 

32
 

18

0 
(0

) 
1 

(2
.3

) 
8 

(1
7.

4)
 

18
 (5

6.
2)

 
16

 (8
8.

9)

3 
(4

.5
) 

19
 (4

3.
2)

 
37

 (7
6.

1)
 

13
 (4

0.
6)

 
2 

(1
1.

1)

48
 (7

1.
6)

 
24

 (5
4.

5)
 

3 
(6

.5
) 

1 
(3

.1
) 

0 
(0

)

15
 (2

2.
4)

 
0 

(0
) 

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

)

1 
(1

.5
) 

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

) 
0 

(0
)

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

)

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

) 
0 

(0
) 

0 
(0

)

To
ta

l p
or

 c
at

eg
or

ía
 

n 
(%

)
43

 (9
.8

)
72

 (1
6.

4)
91

 (2
0.

8)
16

2 
(3

7.
0)

49
 (1

1.
2)

16
 (3

.7
)

5 
(1

.1
)



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 33

Ta
bl

a 
2.

 C
om

pa
ra

ci
ón

 e
nt

re
 la

 c
at

eg
or

ía
 d

el
 c

oc
ie

nt
e 

de
 d

es
ar

ro
llo

 to
ta

l (
C

D
T)

 
 y

 e
l n

úm
er

o 
de

 á
re

as
 e

n 
la

 m
ism

a 
pr

ue
ba

 c
on

 u
n 

pu
nt

aj
e 

(C
D

D
) m

en
or

 a
 -2

D
E

N
úm

er
o 

de
 

ár
ea

s d
el

 
de

sa
rro

llo
 

co
n 

pu
nt

aj
e 

< 
2 

D
E*

n

Ca
te

go
ría

 d
el

 c
oc

ie
nt

e 
de

l d
es

ar
ro

llo
 to

ta
l (

Ba
tte

lle
)

Re
tra

so
 

sig
ni

fic
at

iv
o 

n 
(%

)

Re
tra

so

n 
(%

)

Pr
om

ed
io

 
ba

jo
 

n 
(%

)

D
es

ar
ro

llo
 

pr
om

ed
io

 
n 

(%
)

Pr
om

ed
io

 
al

to
 

n 
(%

)

D
es

ar
ro

llo
 

av
an

za
do

 
n 

(%
)

D
es

ar
ro

llo
 

ac
el

er
ad

o 
n 

(%
)

0
31

9
0 

(0
)

25
 (7

.8
)

70
 (2

1.
9)

15
5 

(4
8.

6)
48

 (1
5.

0)
16

 (5
.0

)
5 

(1
.6

)

1 2 3 4 5 6

65 30 14 3 1 6

4 
(6

.2
)

16
 (5

3.
3)

13
 (9

2.
9)

3 
(1

00
.0

)

1 
(1

00
.0

)

6 
(1

00
.0

)

34
 (5

2.
3)

12
 (4

0.
0)

1 
(7

.1
)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

20
 (3

0.
8)

1 
(3

.3
)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

7 
(1

0.
8)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

1 
(3

.3
)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

0 
(0

)

To
ta

l p
or

 c
at

eg
or

ía
 

n 
(%

)
43

 (9
.8

)
72

 (1
6.

4)
91

 (2
0.

8)
16

2 
(3

7.
0)

49
 (1

1.
2)

16
 (3

.7
)

5 
(1

.1
)



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba34

Gráfico 1. Curva ROC comparativa entre la versión  
original y modificada de la prueba EDI

con una especificidad de 57% (IC95% 
0.47-0.67) para los pacientes con riesgo 
biológico.

Por sede la versión original obtuvo una 
sensibilidad de 93% (IC95% 0.86-0.97) con 
una especificidad de 14% (IC95% 0.06-
0.25) para la Ciudad de México, una sen-
sibilidad de 91% (IC95% 0.76-0.98) con 
una especificidad de 28% (IC95% 0.18-
0.37) para Chihuahua y una sensibilidad 
de 87% (IC95% 0.77-0.93) con una espe-
cificidad de 37% (IC95% 0.25-0.49) para 
Yucatán; en comparación con la versión 
modificada que obtuvo una sensibilidad 
de 92% (IC95% 0.61-0.99) con una espe-
cificidad de 52% (IC95% 0.40-0.65) para 
la Ciudad de México, una sensibilidad de 
65% (IC95% 0.49-0.81) con una especifici-
dad de 66% (IC95% 0.57-0.76) para Chi-
huahua y una sensibilidad de 81% (IC95% 
0.72-0.89) con una especificidad de 60% 
(IC95% 0.49-0.72) para Yucatán.

Se realizó una curva receptor-operador 
(ROC) (gráfico 1) tomando como punto de 
corte el cociente de desarrollo de la prue-
ba Battelle II igual a 90, y la probabilidad 
de tener retraso (cociente de desarrollo 
menor a 90) considerando como resultado 
positivo el de la prueba de tamizaje tan-
to en rojo como en amarillo, ajustado por 
sede, tipo de riesgo y grupo de tamizaje. 
Se encontró que el área bajo la curva de 
la probabilidad de tener retraso usando 
la versión original fue de 0.781 (IC95%: 
0.739 a 0.824), y siendo superior de la ver-
sión modificada de 0.838 (0.801 a 0.875).

En el análisis por áreas, se encontró 
una correlación moderada y altamente 
significativa que fue mejor en la mayoría 
de los casos en la versión interrogada y 
corroborada en la exploración (modifi-
cada), tanto con la prueba de Battelle II 
como con la prueba Bayley III, según se 
muestra a continuación (tabla 3).
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Análisis por dominio  
del desarrollo

En la sección anterior se reportó una sen-
sibilidad de 0.81 y especificidad de 0.61, 
tomando como punto de corte para am-
bos un cociente total de desarrollo (CTD) 
de 90. Dado que el CTD se obtiene de la 
ponderación de los cinco dominios eva-
luados en el Inventario de Desarrollo de 
Battelle 2ª edición (IDB-2), puede ser que 
un niño haya sido clasificado como falso 
positivo (CTD≥90) y tenga retraso en al 
menos un dominio (verdadero positivo). 
Es por ello que se realizó un subanáli-
sis para evaluar si las propiedades de la 
prueba EDI son diferentes al analizar por 
dominio la probabilidad de tener retra-
so.21 En EDI se consideró como positivo 
el resultado en amarillo o rojo. Se con-
sideró retraso por dominio un puntaje 
escalar <80 en el IDB-2. Se analizó el re-
sultado con base a la correlación de lo 
evaluado entre EDI y el dominio de IDB-
2. Los resultados obtenidos del análisis 
de sensibilidad y especificidad por cada 
dominio se presentan a continuación (ta-
bla 4 y tabla 5):

Tomando en cuenta 438 niños eva-
luados, 235 (53.6%) con edades entre 1 
y 15 meses, y 203 (46.3%) con edades 
de 16 a 60 meses. Como se observa, la 
sensibilidad (capacidad para identifi-
car niños con problema del desarrollo) 
global obtenida por la puntuación total 
de EDI fue del 81% (IC95%, 75%-86%); 
sin embargo, hubo diferencias impor-
tantes por grupo etario. La sensibilidad 

21  Rizzoli-Córdoba A, 2014.

en el grupo de menor edad fue de 74% 
(IC95% 65%-82%), más baja que lo que 
alcanzó el grupo de 16-60 meses (89%; 
IC95%, 82%-95%). Para el caso de la es-
pecificidad (capacidad para identificar 
niños sin problema del desarrollo) no se 
observó esta situación, ya que de mane-
ra global fue de 61% (IC95%, 54%-67%) 
y, para los niños de 1 a 15 meses fue de 
60% (IC95%, 51%-68%), similar a lo ob-
tenido con los de 16 a 60 meses (62%; 
IC95%, 53%-71%).

Cuando se analizó por cada uno de 
los dominios, se determinó que había di-
ferencia en cuanto a los resultados glo-
bales. Mientras que en la sensibilidad, en 
general, los porcentajes disminuyeron 
por dominio, para el caso de la especifi-
cidad la situación se dio de manera inver-
sa, hubo incremento en los porcentajes.

Ahora bien, solamente considerando la 
sensibilidad, llama la atención cómo en los 
niños menores de 1-15 meses la prueba es 
mucho menor que en el grupo de mayor 
edad, al analizar por dominio. En particular 
para los dominios de comunicación y cog-
nitivo. Pero por otro lado, en el adaptativo 
la sensibilidad fue mucho mayor. En los ni-
ños de 16-60 meses, se mejoran de manera 
substancial los dominios: motor y adapta-
tivo, pero disminuyó la sensibilidad para 
cognitivo (específicamente en atención y 
memoria). Con respecto a la especificidad, 
a pesar de que se mejoraron notoriamen-
te los porcentajes por dominio, también se 
destaca que hubo disminución en cuanto 
al razonamiento y habilidades del dominio 
cognitivo.

El dominio cognitivo (IDB-2) se eva-
lúa en todas las edades en la prueba EDI, 
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a través de ítems que están distribuidos 
en: señales de alerta, alarma o en las 
áreas del desarrollo: motor fino, lengua-
je o conocimiento. El área de la prueba 
EDI Conocimiento sólo se encuentra en 
la evaluación de niños de 36 a 59 me-
ses y está enfocada a evaluar aspectos 
específicos de este dominio que tienen 
una asociación directa con cimientos de 
la etapa pre-escolar (atención y memo-
ria; percepción y conceptos). La sensibi-
lidad de la prueba para este dominio es 
de 83.6% (IC95%: 76.4 a 88.4), siendo 
mejor para los niños de 16 a 59 meses 
(86.2%; IC95%: 76.7 a 91.5) compara-
do con los niños de 1-15 meses (79.7%; 
IC95%: 66.8 a 87.3%). En el análisis por 
subdominios, se puede observar que el 
resultado más bajo (60%) y el más alto 
(85.7%) están en el mismo subdominio 
(percepción y conceptos). El más bajo 
es en el grupo de uno a 15 meses, don-
de no se cuenta todavía con vocabula-
rio para poder expresar los conceptos, 
y el más alto está asociado a la presen-
cia de los ítems específicos del área 
conocimiento (grupos de edad de 36 
a 59 meses), donde se enfoca en gran 
medida a preguntas sobre conceptos y 
habilidades académicas). El análisis de 
especificidad sólo se pudo realizar en el 
subgrupo de 36-59 meses, y se encon-
tró un valor para el dominio de 88.8% 
(IC95%: 80.4 a 93.3%), el valor más alto 
es para atención y memoria (90.4%; 
IC95%: 82.1 a 94.5%), y el más bajo para 
razonamiento y habilidades académicas 
(59.6%; IC95%: 44.3 a 71.4%).

Diferencias entre el resultado 
anormal amarillo vs. rojo

El objetivo de este subanálisis es com-
parar. Se utilizaron dos puntos de corte: 
a) CD <80, que incluye las categorías de 
retraso leve (CD de 70 a 79) y retraso sig-
nificativo (CD <70), ya que si el resultado 
del CDT está dentro de estos valores, el 
100% tiene al menos un área con un pun-
taje menor a -1DE y 78.3% menor a -2DE; 
y b) CD <90, para incluir, además, la ca-
tegoría de normal bajo (CD de 80 a 89); 
en estos valores, 23% tiene al menos un 
área con un puntaje menor a -1DE y 2.2% 
menos a -2DE. Por otro lado, en cuanto a 
los subdominios se utilizó puntación “Z” 
tomando como punto de corte un valor 
<-1.33 DE, que es equivalente a un CD 
<80, y que lo coloca en rango de retraso, 
dado que el puntaje por subdominio tie-
ne un promedio 10 (DE 3). Por lo anterior, 
se consideraron como “falsos positivos” 
a todos los participantes que obtuvieron 
como resultado, en la prueba de tamiza-
je amarillo o rojo, y en la prueba IDB-2 un 
CDT mayor o igual a los puntos de corte 
establecidos. Estos análisis se realizaron 
de manera estratificada en los siguientes 
dos grupos de edad: a) De 1 mes a 15 
meses y b) De 16 a 59 meses.

De los 438 participantes en el estu-
dio, 41.3% (n=181) obtuvo un resultado 
normal (verde) por lo cual se excluyeron. 
De esta forma, el presente análisis co-
rresponde a 257 niños cuyo resultado 
fue anormal en la prueba EDI, es decir, 
quienes se calificaron en amarillo o rojo. 
De este total, en 56% (n=144) el resul-
tado fue amarillo o con rezago en el 
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desarrollo, mientras que 44% restante 
(n=113) fue rojo o con riesgo de retraso.

La media del CDT en los niños con 
resultado amarillo fue de 88.5 (RIC de 
67.8 a 109.3), lo cual fue significativa-
mente (p<0.0001) mayor a la del grupo 
rojo: 78 (RIC de 60 a 96). Con base en la 
distribución del CDT para las categorías 
de desarrollo anormal (amarillo vs. rojo), 
el porcentaje de “falsos positivos” (CDT 
≥90) fue: 46.5% y 21.2% para los que ob-
tuvieron un resultado en amarillo y rojo 
en la prueba EDI respectivamente.

Número de dominios afectados

Para analizar el nivel de desarrollo en los 
cinco dominios evaluados se utilizaron 
dos puntos de corte para el Cociente de 
Desarrollo de Dominio (CDD). Al consi-
derar un CDD <90 (incluye normal bajo, 
retraso y retraso significativo) con resul-
tado en amarillo, 86.8% tuvo al menos 
un dominio afectado y 50% tres o más 
dominios, en comparación con 93.8% y 
78.8% respectivamente de los que obtu-
vieron un resultado en rojo. Al considerar 
un CDD <80 (retraso y retraso significati-
vo) con resultado en amarillo, 56.4% tuvo 
al menos un dominio afectado y 14.6% 
tres o más dominios, comparado con 
81.4% y 39.8% de los que obtuvieron un 
resultado en rojo respectivamente. La 
diferencia de ambas proporciones fue 
estadísticamente significativa (p <0.001).

Análisis por dominio (gráfico 2)

Se encontraron diferencias significati-
vas en el porcentaje de participantes 
con dominios afectados (punto de cor-
te CDD<90) entre los que obtuvieron 
un resultado amarillo y rojo: Cognitivo: 
68.8% vs 84.1%; Comunicación: 59.0% 
vs 74.3%; Personal-social: 46.5% vs 
75.2%; Motor: 38.9% vs 64.6%; y Adap-
tativo: 31.2% vs 58.4%. Con ese mismo 
punto de corte en el análisis por edad, 
se encontraron diferencias significativas 
entre resultados de EDI (amarillo vs rojo) 
en todos los dominios excepto en el do-
minio de comunicación en el subgrupo 
de 1-15 meses. En el subgrupo de 16-59 
meses se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas para todos los 
dominios excepto el cognitivo.

Al considerar sólo los dominios con 
retraso o retraso significativo (CDD <80) 
también se observó que el grupo rojo 
tuvo mayor frecuencia de alteraciones, 
lo cual resultó estadísticamente significa-
tivo (p ≤0.001) para todos los dominios: 
Cognitivo: 36.1% vs 61.9%; Comunica-
ción: 27.8% vs 50.4%; Motor: 18.1% vs 
39.9%; Personal-social: 20.1% vs 28.9%; 
y Adaptativo 6.9% vs 20.4%. En el sub-
grupo de 1-15 meses, sólo se encon-
traron diferencias significativas para los 
dominios: cognitivo, personal-social y 
motor, mientras que en el subgrupo de 
16-59 meses las diferencias fueron signi-
ficativas para todos los dominios.
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Gráfico 2. Porcentaje de niños por dominio afectado (CDD menor a 80) y grupo  
de edad, comparando el resultado de la prueba EDI (versión modificada)

Análisis por subdominio (gráfico 3)

Se encontraron diferencias significativas (p ≤0.05) entre los participantes con resul-
tado amarillo vs rojo para todos los subdominios excepto: comunicación receptiva y 
motor fino. En el subgrupo de 16-59 meses se encontraron diferencias significativas 
(p ≤0.05) entre amarillos y rojos en todos los subdominios excepto: comunicación 
receptiva, motor fino, y atención y memoria.

Análisis por subgrupo de edad

Las diferencias significativas observadas entre amarillos y rojos en los dominios cog-
nitivo (25.3% vs 49.1%), personal- social (12.0% vs 31.6%) y motor (26.7% vs 43.9%), 
se pueden explicar porque los porcentajes de afectación se presentaron para subdo-
minios específicos: atención y memoria (21.6% vs 39.1%) para el dominio cognitivo; 
auto-concepto y rol social (18.9% vs 35.7%) para el dominio personal-social; y motor 
grueso (18.7% vs 36.8%) para el dominio motor. En los >16 meses entre los niños con 
resultado en amarillo y rojo, existen diferencias significativas en todos los dominios, 
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y en todos los subdominios excepto: atención y memoria, interacción con adultos, 
motor fino y comunicación receptiva.

Fase IIIa. Estudio de base poblacional para evaluar  
los resultados de la evaluación inicial aplicando  
la versión modificada de la prueba EDI (Coahuila)

Se incluyó en el estudio 69.8% (n=5,527) del total de 7,921 niños y niñas menores 
de cinco años registrados como beneficiarios del Programa Oportunidades en el 
estado de Coahuila (mayo de 2014). La evaluación se llevó a cabo en 118 (73.8%) 
Unidades de salud, distribuidas en las ocho jurisdicciones sanitarias del estado.

De los 5,527 niños evaluados, 48.3% (n=2,671) fue de sexo femenino; 46.3% 
(n=2,559) son de medio rural; la distribución por edad fue: 10.5% de 1 a 12 meses, 
16.5% de 13 a 24 meses, 21.8% de 25 a 36 meses, 26.6% de 37 a 48 y 24.6% de 49 a 
60 meses. No se encontraron diferencias significativas por tipo de localidad (urbano/
rural) ni sexo para cada grupo de edad.

Gráfico 3. Porcentaje de niños por subdominio afectado (PE menor a 5) y grupo  
de edad, comparando el resultado de la prueba EDI (versión modificada)
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En cuanto al resultado global de la 
prueba EDI, se observa un incremen-
to progresivo en el porcentaje de niños 
identificados con rezago en el desarrollo 
(7.7%, en menores de un año vs. 15.7% 
en niños de cuatro años. Así mismo, se 
observa el mayor porcentaje de niños 
identificados con riesgo de retraso (5.3%) 
a los dos años de edad (gráfico 4). No se 
observaron diferencias significativas en 
los resultados de la prueba por área ur-
bano/rural, excepto en menores de un 
año donde existe un mayor porcentaje 
de niños identificados en amarillo en el 
área rural comparada con la urbana (grá-
fico 5). En el gráfico 6 se muestra la dis-
tribución por grupo de edad y área de 
desarrollo con resultado amarillo o rojo 
en el área urbana vs rural.

Fase IIIb. Estudio de base poblacional 
para evaluar los resultados 
subsecuentes en la aplicación de la 
versión modificada de la prueba EDI 
(Coahuila).

Se incluyeron en el estudio 735 niños y 
niñas que acudieron a una segunda eva-
luación y 160 que acudieron a la tercera, 
todos menores de cinco años, registra-
dos como beneficiarios del Programa 
Oportunidades en el estado de Coahuila 
(referencia: Padrón de beneficiarios del 
Programa, mayo de 2014). La evaluación 
se llevó a cabo en 118 (73.8%) Unidades 
de salud, distribuidas en las ocho juris-
dicciones sanitarias del estado.

Del total de niños evaluados, no se 
encontraron diferencias en la prevalencia 

de sexo femenino en la segunda evalua-
ción (48.2%, n= 354. P=0.705), ni en la 
tercera (48.1%, n= 77, p=0.967), así como 
tampoco hubo entre la segunda y tercera 
evaluaciones (48.2% vs. 48.1%, p=0.991). 
Tampoco se encontraron diferencias por 
tipo de población en la segunda y tercera 
consultas (rural 36.9%, n=271; p=0.705 
vs. 37.5%, n=60; p=0.967), así como en-
tre la segunda y tercera (rural: 36.9% vs. 
37.5%, p = 0.852).

La distribución por edad en la prime-
ra evaluación fue: 14.3% (n=105) de 0 
a 11 meses de edad, 21.4% de 12 a 23 
meses (n=157), 21.1% de 24 a 35 meses 
(n=155), 28.6% de 26 a 48 meses (n=210), 
y 14.7% de 48 a 59 meses de edad 
(n=108), no se encontraron diferencias 
entre grupos (p=0.790); En la segunda 
evaluación se encontró la siguiente dis-
tribución: 8.6% de 0 a 11 meses (n=63), 
19.2% de 12 a 23 meses (n=141), 20.0% 
de 24 a 35 meses (n=147), 25.9% de 36 
a 47 meses (n=190) y 26.4% de 48 a 59 
meses de edad (n=194), tampoco se 
encontraron diferencias entre grupos 
(p=0.192). La distribución por edad en la 
tercera evaluación fue la siguiente: 6.2% 
de 0 a 11 meses (n=10), 23.2% de 12 a 23 
meses (n=37), 21.9% de 24 a 35 meses 
(n=35), 28.7% de 36 a 47 meses (n=46) y 
20.0% de 48 a 59 meses de edad (n=32) 
sin encontrarse diferencias en la distribu-
ción por grupos (p=0.070). No se encon-
traron diferencias significativas por tipo 
de localidad (urbano/rural) ni sexo para 
cada grupo de edad.

En cada evaluación el número total 
de niños fue: 735 en la primera y segun-
da, y 160 en la tercera; la distribución de 
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Gráfico 5. Diferencias en el resultado global  
de la prueba EDI (versión modificada) 
 entre los niños de área rural vs urbana
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niños con resultado en verde, amarillo o rojo en cada evaluación fue la siguiente: 
verde: 78.5% en la primera, 80.8% en la segunda y 81.9% en la tercera; amarillo: 
15.8%, 14.8% y 12.5% en la primera, segunda y tercera evaluación respectivamente y 
rojo: 5.7%, 4.4% y 5.6% para cada evaluación. Del total de niños con resultado verde 
en la evaluación inicial (n=577), 6.8% obtuvo resultado amarillo y 0.2% en rojo en 
la segunda evaluación, y 8.2% y 0.0% calificó como amarillo y rojo respectivamente 
en la tercera evaluación. Del grupo con resultado amarillo en la calificación inicial 
(n=116): 50% permaneció como amarillo en la segunda evaluación, 43.1% obtuvo 
resultado verde y 6.9% rojo; en la tercera evaluación 56% obtuvo resultado en verde 
y 12% en rojo, permaneciendo 32% como amarillo. Finalmente, del grupo que obtu-
vo resultado rojo en la evaluación inicial (n=42): 16.7% y 28.6% cambiaron a verde y 
amarillo respectivamente en la segunda evaluación, quedando 54.8% con resultado 
en rojo; siendo que para la tercera evaluación únicamente 46.2% permaneció como 
rojo; 15.4% obtuvo un resultado en amarillo y 38.5% en verde (gráfico 7).

Discusión

En la versión original de la prueba EDI, todos los puntos son interrogados al respon-
sable del niño. Si el niño cumple con todas las áreas del desarrollo esperadas para 
la edad a la que pertenece y no presenta señales de alerta, ni factores de riesgo bio-
lógico, se puede considerar que su desarrollo progresa adecuadamente y se califica 
como desarrollo normal. Si un niño cumple con todas las áreas del desarrollo espe-
radas para su edad, pero presenta una señal de alerta a uno o más factores de riesgo 
biológico, será considerado como un niño con desarrollo normal pero con factores 
de riesgo y se califica como tal y es considerado como amarillo en la versión original. 
Si un niño no cumple con alguna o varias de las áreas del desarrollo esperadas para 
su edad, es posible que presente un retraso en su desarrollo. En este caso será ne-
cesario evaluar las áreas en las que el niño falló con los reactivos correspondientes a 
la edad previa. Si el niño sí presenta las conductas esperadas para la edad previa se 
puede sospechar que posiblemente se está desarrollando más lentamente de lo que 
se espera para su edad y se califica como posible retraso en el desarrollo.

Por último, si un niño no acredita una o varias de las áreas del desarrollo propias 
del grupo de edad al que pertenece y tampoco acredita alguna de las áreas de la 
etapa previa, o tiene una exploración neurológica anormal, presenta al menos dos 
señales de alerta, será considerado un niño con probable retraso del desarrollo y re-
quiere ser enviado a una consulta especializada para una evaluación más completa.

La versión modificada incluyó el interrogatorio de todos los reactivos de la prueba, 
así como la corroboración mediante la observación o exploración de los mismos. En 
todos los puntos excepto los conductuales se dio un mayor peso a lo observado 
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en la consulta. El sistema de calificación 
final es el siguiente: a) Verde: tienen to-
das las áreas del desarrollo correspon-
dientes a la edad, no tienen señales de 
alarma ni alteración neurológica. Es con-
siderado un desarrollo normal. En caso 
de tener desarrollo adecuado (áreas en 
verde) y factores de riesgo o alerta se 
requiere de una aplicación más frecuen-
te de la prueba de tamizaje; b) Amarillo 
(rezago en el desarrollo): No realiza las 
actividades correspondientes a la edad, 
pero si acredita las del grupo inmediato 
anterior del tamizaje; y c) Rojo (probable 
retraso en el desarrollo): No acredita las 
preguntas del desarrollo ni del grupo de 
edad que corresponde ni del inmediato 
anterior, o tiene alteración neurológica, o 
tiene señales de alarma.

El diagnóstico de problemas en el 
desarrollo presenta múltiples retos ya 
que involucra diferentes dominios y no 
existe un estándar de oro perfecto. Un 
pensamiento frecuente es que se re-
quiere de estudios de neuroimagen o 
electroencefalográficos para confirmar 
el daño. El electroencefalograma sólo es 
útil para epilepsia y se puede tener retra-
so sin alteraciones en la imagen o altera-
ciones sin retraso, por lo que estos son 
estudios complementarios, mas no indis-
pensables para el diagnóstico (excepto 
para padecimientos con hallazgos clíni-
cos específicos). Dentro de este proceso, 
la administración de pruebas constituye 
un elemento central debido a que per-
mite cuantificar el nivel de habilidades 
estableciendo un cociente de desarrollo.

Las pruebas diagnósticas tienen dife-
rentes características y propiedades per 

se, y cambian dependiendo del punto de 
corte utilizado. Así, puede ser que per-
sonas con la enfermedad que no hayan 
sido identificadas por el estándar de oro 
(falsos negativos de la prueba) si sean 
identificados por la prueba de tamizaje 
y pareciera que son falsos positivos, con 
lo que reducen notoriamente la especifi-
cidad. Como se describe en el apartado 
de resultados generales de la validación, 
sólo 1.3% de los niños que no tuvieron 
algún área con un puntaje escalar menor 
a -1 desviación estándar (DE) obtuvieron 
un CTD menor a 90, lo que correspon-
de a “falsos negativos” del CTD, mientras 
que 84% y 23.9% de los niños que tuvie-
ron un puntaje escalar menor a -1 DE en 
una o dos áreas respectivamente obtu-
vieron un CTD ≥ 90, lo que corresponde 
a “falsos positivos”. Esto resalta la impor-
tancia del análisis por dominio.

Para el cálculo de la sensibilidad por 
dominio se decidió considerar el resul-
tado total ,y no por eje o área de la prue-
ba EDI, ya que existen diferentes ejes 
dentro de la prueba (áreas del desa-
rrollo, alerta, alarma y exploración neu-
rológica) que pueden evaluar aspectos 
de un mismo dominio del desarrollo 
(IDB-2). Por ejemplo, para el grupo de 
edad de 31 a 36 meses, las habilidades 
correspondientes al dominio de comu-
nicación (tanto receptiva como expre-
siva) se evalúan en el eje de áreas del 
desarrollo (lenguaje) y además en: a) el 
eje de señales de alerta: 12.2 ¿Le cues-
ta trabajo entender órdenes sencillas 
como: ve con tu mamá? y 12.3: ¿Hace 
contacto visual cuando alguien le ha-
bla?; y b) en el eje de señales de alarma: 
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12.1: ¿Babea constantemente o habla 
de manera poco entendible? y 12.2: 
¿Se comunica con palabras aisladas, es 
decir, no forma oraciones como: mamá 
quiero leche, y sólo dice leche? Esto se 
llevó a cabo para que los problemas 
se analizaran o evaluaran en diferentes 
ejes y dar una mayor oportunidad a que 
fueran detectados. Este análisis muestra 
valores más altos de sensibilidad para 
los niños del grupo de 16-60 meses, 
consistente con los resultados al tomar 
como punto de corte el CTD. Para cada 
uno de los dominios se observan valo-
res similares a lo reportado de forma 
general, siendo la más alta para el do-
minio adaptativo (91.7%) y el más bajo 
para comunicación (79.5%) en especial 
el subdominio de comunicación recep-
tiva (74.4%). Para el dominio cognitivo, 
la sensibilidad en el subgrupo de uno a 
15 meses fue de 79.7%, tendiendo para 
el subdominio de percepción y concep-
tos la más baja de toda la prueba (60%). 
Esto debido en gran parte a que los ni-
ños de esa edad pueden tener como 
parte normal un escaso vocabulario y 
hace más difícil su evaluación.

Como la especificidad es el porcen-
taje de personas que son identificadas 
como normales en la prueba EDI (verde 
o normal), y existen áreas dentro de la 
prueba que correlacionan directamente 
con cada dominio, fue que se seleccionó 
sólo el resultado de cada área del desa-
rrollo (motor grueso y motor fino con el 
dominio motor; lenguaje con el dominio 
de comunicación; social con los domi-
nios personal-social y adaptativo; cono-
cimiento con el dominio cognitivo) en el 

numerador para calcular la especificidad 
de la prueba para cada dominio.

El eje de señales de alarma incluye 
ítems asociados directamente con domi-
nios del desarrollo por ejemplo ALA 9.2:

¿Camina solo?, ALA 13.1: ¿puede co-
piar un círculo en una hoja de papel? Y 
ALA 14.1: ¿Puede decir correctamente 
su nombre y apellido?), o sugerentes de 
enfermedades neurológicas (de síndro-
me regresivo: ¿La madre reporta que el 
niño ha experimentado una pérdida im-
portante y constante de las habilidades 
que en algún momento tuvo?; o de autis-
mo: ¿Muestra conductas repetitivas o es-
tereotipadas, por ejemplo: balancearse 
sin parar en su silla o golpearse la cabeza 
con las manos?). Por esta razón cada una 
debe analizarse por separado y el hecho 
de que esté presente (resultado en rojo) 
no implica que se tenga un retraso espe-
cífico en un dominio, por este motivo se 
excluyó esta categoría para el análisis de 
la especificidad para cada dominio.

Uno de los criterios de exclusión del 
estudio fue la presencia de anormali-
dades evidentes en la exploración neu-
rológica, dado que las preguntas de la 
prueba EDI para este eje pueden ser 
identificadas fácilmente (aumento o dis-
minución significativa en el perímetro 
cefálico, asimetría en los movimientos de 
las extremidades o de la cara y movimien-
tos oculares anormales), no se incluyeron 
en la muestra pacientes que hubieran te-
nido alteración en este eje, por lo que no 
se presenta ninguna información relacio-
nada al eje de exploración neurológica. 
Si se llega a identificar un niño con riesgo 
de retraso por este eje, se deberá realizar 
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una evaluación neurológica complemen-
taria para integrar un diagnóstico y trata-
miento que permita en la medida de lo 
posible prevenir o atenuar el desarrollo 
de alguna discapacidad.

Al realizar el cálculo de la especifici-
dad tomando de forma exclusiva el resul-
tado normal de las áreas del desarrollo 
con las que se correlacionan los domi-
nios, se observa un incremento notorio 
en la especificidad en todas las edades 
pasando de 61% como valor general, a 
valores de 79.4% (dominio de comuni-
cación) a 88.8% (dominio cognitivo). Lo 
anterior se relaciona con el hecho que 
el estándar de oro pondera, para el co-
ciente total, los resultados en los diferen-
tes dominios y subdominios, por lo que 
un cociente dentro de rango normal no 
implica necesariamente ser verdadera-
mente sano en todos los dominios. Por 
ejemplo: en los niños de 16 a 60 meses, 
89.3% con retraso en el dominio motor 
tiene un resultado anormal en la prueba 
EDI; mientras que 87% con un valor nor-
mal en ese mismo dominio tiene un re-
sultado en verde en el área de desarrollo 
motor grueso en EDI.

Al analizar por separado los domi-
nios, se observan mejores valores de la 
EDI comparados con lo reportado en 
el estudio de la validación, tanto para 
la sensibilidad como la especificidad. 
En sí mismo el cociente de cada domi-
nio (CDD) pondera los resultados de los 
subdominios que se evalúan, por lo que 
un niño puede tener CDD ≥ 80 y tener 
retraso en alguno de los subdominios. 
En la aplicación en campo, si se identifica 
un subdominio con un puntaje bajo, se 

debe considerar que tiene retraso en ese 
subdominio y establecer un plan para 
mejorarlo.

Los valores más bajos se encontraron 
para el dominio de comunicación, por lo 
que es fundamental el realizar en las eta-
pas recomendadas el tamiz auditivo, de 
forma complementaria a la evaluación 
del desarrollo infantil (EDI).

Dado que el objetivo del estudio 
original fue evaluar las propiedades psi-
cométricas de la prueba EDI, se buscó 
representatividad por el tipo de riesgo 
de retraso no de la población menor de 
cinco años, por lo que los resultados  
de la prevalencia de los problemas en-
contrados no es representativa de la 
población, ni de los estados participan-
tes ni del país.

En algunos casos el tamaño de la 
muestra fue muy pequeña por lo que los 
intervalos de confianza (IC) son amplios, y 
es fundamental el considerar no sólo los 
valores puntuales sino los IC para interpre-
tar los resultados en cada dominio. Desde 
el punto de vista clínico, esta información 
es útil para planear la retroalimentación 
y consejería a partir de lo encontrado en 
cada una de las áreas de la prueba EDI. 
Se requiere de resultados con base po-
blacional (o una muestra representativa 
de la población) para poder obtener los 
valores predictivos.

El subanálisis para evaluar diferencias 
entre los resultados amarillo vs. rojo, mues-
tra cómo los niños calificados en amarillo 
tienen aspectos del neurodesarrollo con 
mucho menos afección que los casos 
detectados clasificados en rojo. Sin em-
bargo, cuando se analiza por dominio la 
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discriminación no es tan clara, en espe-
cial en comunicación y cognición.

86.8% de los niños con resultado en 
amarillo y 93.8% de los niños en rojo tie-
nen al menos un dominio con un CDD 
<90 y se pueden beneficiar de una inter-
vención para favorecer el desarrollo. En 
función de los resultados obtenidos, las 
posibles intervenciones requerirían de 
una magnitud diferente, ya que el 78.8% 
de los niños identificados en rojo tienen 
tres o más dominios con CDD <90 (de 
normal bajo a retraso grave), y 81.4% al 
menos un dominio en rango de retraso o 
retraso significativo (CDD <80), compa-
rado con 50% y 56.3% respectivamente 
para los niños con resultado en amarillo. 
Por otro lado, es conveniente considerar 
las posibles explicaciones para que EDI 
no pueda discriminar entre amarillos 
y rojos en los subdominios atención y 
memoria; de acuerdo con IDB-2 (New-
borg, Battelle Developmental Inventory, 
spanish, 2005), en niños < 18 meses es-
tán enfocados a evaluar el seguimiento 
visual, conducta anticipatoria (requiere 
percibir que alguien se le acerque), se-
guimiento auditivo y prestar atención a 
sonidos. Los reactivos del subdominio 
de auto-concepto y rol social (RS) en este 
mismo grupo evalúan la respuesta a la 
interacción con adultos y expresión de 
emociones. Para poder realizar esto, es 
necesario, al igual que para el subdomi-
nio de atención y memoria, que el niño(a) 
pueda ver y oír adecuadamente por lo 
que un retraso en estos subdominios 
puede estar asociado directamente a 
problemas visuales o auditivos. Por lo an-
terior, cuando se detecta un niño(a) como 

amarillo de manera inicial, puede ser su-
ficiente ofrecer una consejería para favo-
recer conductas de seguimiento visual y 
auditivo, así como favorecer conductas 
anticipatorias. En el caso de los niños 
en rojo, en virtud de que tienen una fre-
cuencia más alta de retraso para ambos 
subdominios, lo mejor es recomendar 
una valoración pediátrica para descartar 
problemas visuales o auditivos. Como se 
estipula en la NOM-015-SSA3-2012 para 
el diagnóstico de alteraciones de origen 
congénito que producen discapacidad 
auditiva. Debe ser realizado antes de los 
tres meses de edad y preferentemente 
por audiología; así como la detección 
temprana de discapacidad visual y esti-
mulación temprana en caso de discapa-
cidad visual congénita. De esta forma, la 
detección de niños en rojo podría iden-
tificar a niños de forma más temprana y 
hacer una referencia más oportuna para 
una valoración por un especialista.

Por su parte, la evaluación del subdo-
minio motor grueso (MG) en este perio-
do, incluye: sostén cefálico, movimiento 
de extremidades, sedestación, gateo, bi-
pedestación y deambulación. En caso de 
detectar retraso en este subdominio es 
fundamental la valoración especializada 
para establecer un diagnóstico neuroló-
gico más preciso (por ejemplo, cuadri-
paresia o hemiplejía). Dado que una de 
las preguntas del eje de exploración 
neurológica es asimetría en movimien-
tos corporales, y preguntas relacionadas 
a este dominio se incluyen en las seña-
les de alarma, los niños con resultado 
en amarillo y retraso en este dominio 
pudieran mejorar con recomendaciones 
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a la madre para realizar masajes y/o ejer-
cicios para aumentar el tono y favorecer 
las actividades motoras. Sin embargo, si 
el niño persiste con resultado amarillo en 
dos evaluaciones (6 meses) deberá con-
siderarse como rojo y ser referido al es-
pecialista para su valoración.

En el análisis por subdominios en 
el grupo de 16 a 59 meses se observan 
prevalencias altas (mayores a 50%) de re-
traso en los niños con resultado en rojo 
en la prueba EDI en atención y memoria, 
razonamiento y habilidades académicas, 
percepción y conceptos, interacción con 
pares, interacción con adultos, auto-con-
cepto y rol social y comunicación expre-
siva. La identificación de un problema en 
alguno de estos subdominios permitiría 
establecer una consejería individualiza-
da, donde se refuercen las prácticas de 
crianza o las acciones necesarias para 
que el niño cuente con un ambiente en-
riquecido y con ello mejorar el nivel de 
desarrollo.

Los resultados de la aplicación en 
campo, muestran que no hay diferencias 
entre las áreas urbana y rural en cuanto 
a la magnitud de niños en amarillo vs 
rojo, pero tienen patrones diferentes de 
alteración por áreas. De la misma forma, 
se observa una tendencia a que se incre-
mente el porcentaje de los niños identi-
ficados con problemas en el desarrollo 
al incrementar la edad, lo que se com-
plementa con el hallazgo de niños que 
tienen desarrollo normal y en evaluacio-
nes subsecuentes son identificados con 
rezago en el desarrollo. Es necesaria la 
realización de estudios longitudinales 
para poder corroborar este hallazgo, y 

de ser así, podría llegar a funcionar como 
un indicador de efectividad para las in-
tervenciones en salud, al favorecer una 
disminución en el incremento de niños 
identificados con problemas en el desa-
rrollo al irse incrementando la edad.

La evaluación poblacional de ni-
ños identificados con riesgo de retraso 
muestra que al analizar por subdominios 
menos del 2% son falsos positivos, con 
lo que se genera evidencia adicional so-
bre el valor de la versión modificada para 
identificar problemas, y el que los niños 
identificados con riesgo de retraso en su 
mayoría tienen alguna alteración, por lo 
que puede ser considerada una herra-
mienta útil para la identificación de pro-
blemas, y pudiera servir como un primer 
paso en el flujo de pacientes encamina-
dos al establecimiento de un diagnóstico 
temprano y tratamiento oportuno de en-
fermedades que condicionan problemas 
en el desarrollo.

En conclusión, la versión modificada 
de la prueba EDI es un instrumento va-
lidado en México con propiedades psi-
cométricas estudiadas y reportadas en la 
literatura, con valores adecuados, por lo 
que un panel internacional de expertos 
expresó que es el instrumento recomen-
dado para la evaluación del desarrollo 
de los niños menores de cinco años en 
México.22 El resultado global de la prue-
ba EDI para la detección de niños con 
problemas en el desarrollo es útil, ya que 
la sensibilidad y especificidad por domi-
nio es mayor al 80%; además en un estu-

22  Comisión Nacional de Protección Social en 
Salud, 2013, 12-14.
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dio de aplicación en base poblacional, se 
observan menos de 1.8% de falsos posi-
tivos. Sus propiedades difieren respecto 
al grupo de edad: En los niños de uno 
a 15 meses los valores son más bajos, y 
es fundamental la valoración clínica para 
descartar problemas, y es fundamental 
complementarlo con el tamiz auditivo. 
En los niños mayores a 16 meses se tie-
nen valores más altos, es importante el 
establecer perfiles individualizados de 
cada uno de los subdominios al aplicar 
la prueba diagnóstica, a fin de llevar ac-
ciones preventivas o terapéuticas apro-
piadas. Se recomienda para brindar la 
consejería el considerar la calificación de 
cada uno de los ejes y áreas de la prueba 
EDI de manera individual. El subanálisis 
muestra que las diferencias entre el resul-
tado amarillo y rojo es lo suficientemente 
grande para que se puedan establecer 
acciones diferenciadas.

Los resultados de la aplicación en 
campo muestran una falta de diferencias 
entre la población urbana/rural, lo que 
sugeriría la necesidad de intervenciones 
adicionales en la parte urbana, ya que la 
mayor parte de los esfuerzos y acciones 
promotoras del desarrollo se han enfoca-
do en la parte rural. Es necesario realizar 
estudios de base poblacional en dife-
rentes entidades federativas, y regiones 
del país, para verificar si este hallazgo es 
consistente. En la evaluación diagnóstica 
a partir de los resultados obtenidos se 
encontró una tasa de falsos positivos y 
falsos negativos menor al 5%, por lo que 
la prueba EDI es un instrumento muy útil 
en la práctica para la identificación opor-
tuna de problemas en el desarrollo, y 
permitirá la atención oportuna de las al-
teraciones que pueden llegar a condicio-
nar en etapas posteriores discapacidad.
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Fase III c. Estudio de evaluación diagnóstica del nivel  
de desarrollo en niños clasificados previamente  

con la prueba EDI a nivel nacional (27 entidades federativas).  
Diagrama 1 Flujo de los participantes evaluados en el estudio
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Tabla 6. Distribución global de los participantes por sexo y tipo de localidad

Tipo de Localidad*

Total
Urbano
(67,4%)

Rural
(32.6%)

Sexo

Masculino
(55.1%)

3,295
(66.3%)

1,674
(33.7%) 4,969

Femenino
(44.9%)

2,785
(68.7%)

1,270
(31.3%) 4,055

Total 6,080 2,944 9,024
100.0%

* Prueba Chi Cuadrada de diferencias en tipo de localidad por sexo p=0.017.

Tabla 7. Distribución del resultado global en la prueba EDI  
por sexo en el total de participantes*

Resultado global en la prueba EDI

Verde Amarillo Rojo

Sexo

Masculino 
n=4,969

1,926
(38.8%)

1,440
(29.0%)

1,603
(32.3%)

Femenino 
n=4,055

2,109
(52.0%)

1,073
(26.5%)

873
(21.5%)

TOTAL 4,035 
(44.7%)

2,513 
(27.8%)

2,476 
(27.4%)

* Nota aclaratoria: Dado que el objetivo del estudio fue conocer el perfil de desarrollo a través de la 
evaluación diagnóstica (IDB-2) de los niños clasificados de forma inicial con la prueba de tamizaje EDI, 
se buscó tener un número representativo de los tres resultados posibles (verde, amarillo y rojo) por 
esta razón las diferencias en los porcentajes no son atribuibles a características poblacionales, sino a 
la selección de la muestra.
** Prueba Chi cuadrada de diferencias en resultado de EDI por sexo p<0.001
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Tabla 8. Distribución del resultado global en la prueba EDI  
por tipo de localidad en el total de participantes

Resultado global en la prueba EDI*

Verde Amarillo Rojo

Tipo de
Localidad**

Urbano n=6,080 2,970
(48.8%)

1,586
(26.1%)

1,524
(2 5.1%)

Rural n=2,944 1,065
(36.2%)

927
(31.5%)

952
(32.3%)

TOTAL 4,035 
(44.7%)

2,513 
(27.8%)

2,476 
(27.4%)

*Nota aclaratoria: Dado que el objetivo del estudio fue conocer el 
perfil de desarrollo a través de la evaluación diagnostica (IDB-2) 
de los niños clasificados de forma inicial con la prueba de tamizaje 
EDI, se buscó tener un número representativo de los tres resultados 
posibles (verde, amarillo y rojo). Por esta razón las diferencias en los 
porcentajes no son atribuibles a características poblacionales, sino a 
la selección de la muestra.
**Prueba Chi cuadrada de diferencias en resultado de EDI por tipo de 
localidad p<0.001



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba58

Ta
bl

a 
9.

 E
da

d 
en

 m
es

es
 d

e 
lo

s p
ar

tic
ip

an
te

s i
nc

lu
id

os
 e

n 
el

 e
st

ud
io

 se
gú

n 
se

xo

M
ed

ia
 (I

C
95

%
)

M
ed

ia
na

Va
ria

nz
a

D
E

M
ín

im
o

M
áx

im
o

M
as

cu
lin

o
37

.9
5 

(3
7.

61
- 3

8.
29

)
38

.0
14

9.
08

12
.2

1
16

59

Fe
m

en
in

o
37

.3
6 

(3
6.

97
-3

7.
74

)
38

.0
15

6.
50

12
.5

1
16

59

Ta
bl

a 
10

. P
er

ce
nt

ila
s d

e 
ed

ad
 d

e 
lo

s p
ar

tic
ip

an
te

s i
nc

lu
id

os
 e

n 
el

 e
st

ud
io

 se
gú

n 
se

xo

Pe
rc

en
til

es

Se
xo

5
10

25
50

75
90

95

M
as

cu
lin

o
18

.0
21

.0
27

.0
38

.0
48

.0
54

.0
57

.0

Fe
m

en
in

o
18

.0
20

.0
26

.0
38

.0
49

.0
54

.0
57

.0

**
Pr

ue
ba

s d
e 

no
rm

al
id

ad
 K

ol
m

og
or

ov
-S

m
in

ov
 p

< 
0.

00
1,

 S
ha

pi
ro

-W
ilk

 p
<0

.0
01

**
*P

ru
eb

as
 d

e 
no

rm
al

id
ad

 K
ol

m
og

or
ov

-S
m

in
ov

 p
 <

0.
00

1,
 S

ha
pi

ro
-W

ilk
 <

0.
00

1



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 59

Ta
bl

a 
11

. D
ist

rib
uc

ió
n 

de
l t

ot
al

 d
e 

pa
rti

ci
pa

nt
es

 e
n 

ba
se

 a
l r

es
ul

ta
do

  
y 

po
r g

ru
po

 d
e 

ed
ad

 e
n 

la
 p

ru
eb

a 
ED

I

G
ru

po
 d

e 
ed

ad
 d

e 
la

 p
ru

eb
a 

ED
I

%
 d

el
 to

ta
l

16
-1

8 
m

es
es

 
(n

=5
28

)

19
-2

4 
m

es
es

 
(n

=1
,2

12
)

25
-3

0 
m

es
es

 
(n

=1
,2

14
)

31
-3

6 
m

es
es

 
(n

=1
,2

41
)

37
-4

8 
m

es
es

 
(n

=2
,5

80
)

49
-6

0 
m

es
es

 
(n

=2
,2

49
)

Re
su

lta
do

 
en

 E
D

I

Ve
rd

e
(n

=4
,0

35
)

28
8 

(5
4.

5%
)

62
8 

(5
1.

8%
)

60
0 

(4
9.

4%
)

56
8 

(4
5.

8%
)

1,
02

8 
(3

9.
8%

)
92

3 
(4

1.
0%

)
44

.7
%

Am
ar

ill
o

(n
=2

,5
13

)
12

2 
(2

3.
1%

)
34

5 
(2

8.
5%

)
35

7 
(2

9.
4%

)
28

3 
(2

2.
8%

)
73

9 
(2

8.
6%

)
66

7 
(2

9.
7%

)
27

.9
%

Ro
jo

(n
=2

,4
76

)
11

8 
(2

2.
3%

)
23

9 
(1

9.
7%

)
25

7 
(2

1.
2%

)
39

0 
(3

1.
4%

)
81

3 
(3

1.
5%

)
65

9 
(2

9.
3%

)
27

.4
%

%
 d

el
 to

ta
l

5.
8%

13
.4

%
13

.6
%

13
.7

%
28

.6
%

24
9%

9,
02

4



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba60

Ta
bl

a 
12

. D
ist

rib
uc

ió
n 

de
l t

ip
o 

de
 d

es
ar

ro
llo

 (n
or

m
al

/r
et

ra
so

) e
n 

ba
se

 a
l C

oc
ie

nt
e 

 
de

 D
es

ar
ro

llo
 To

ta
l (

C
D

T)
 p

or
 g

ru
po

 d
e 

ed
ad

 e
n 

ba
se

 a
l r

es
ul

ta
do

 e
n 

la
 p

ru
eb

a 
 

ED
I e

n 
to

ta
l d

e 
lo

s p
ar

tic
ip

an
te

s

Co
ci

en
te

 to
ta

l d
e 

de
sa

rr
ol

lo
 e

va
lu

ad
o 

en
 la

 p
ru

eb
a 

di
ag

nó
st

ic
a 

(id
b-

2)

To
ta

l*
n=

9,
02

4
16

-2
4 

m
es

es
*

n=
1,

74
0

25
-3

6 
m

es
es

*
n=

2,
45

5
37

-4
8 

m
es

es
*

n=
2,

58
0

49
-5

9 
m

es
es

*
n=

2,
24

9

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)
N

or
m

al
(C

D
D

≥8
0)

Re
tra

so
(C

D
D

<8
0)

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)
N

or
m

al
(C

D
D

≥8
0)

Re
tra

so
(C

D
D

<8
0)

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)

Re
su

lta
do

 
en

 E
D

I

Ve
rd

e
(n

=4
,0

35
)

3,
78

8
93

.9
%

)
24

7 
(6

.2
%

)
85

7 
(9

3.
6%

)
59

 
(6

.4
%

)
1,

10
9

 (9
4.

9%
)

59
 

(5
.1

%
)

96
3

 (9
3.

7%
)

65
 

(6
.3

%
)

85
9 

(9
3.

1%
)

64
 

(6
.9

%
)

Am
ar

ill
o

(n
=2

,5
13

)
1,

88
2

74
.9

%
)

63
1 

(2
5.

1%
)

34
1 

(7
3.

0%
)

12
6 

(2
7.

0%
)

50
5 

(7
8.

9%
)

13
5 

(2
1.

1%
)

54
3 

(7
3.

5%
)

19
6 

(2
6.

5%
)

49
3 

(7
3.

9%
)

17
4 

(2
6.

1%
)

Ro
jo

(n
=2

,4
76

)
1,

14
2

46
.1

%
)

1,
33

4 
(5

3.
9%

)
16

7 
(4

6.
8%

)
19

0 
(5

3.
2%

)
35

5 
(5

4.
9%

)
29

2 
(4

5.
1%

)
35

5 
(4

3.
7%

)
45

8
 (5

6.
3%

)
26

5 
(4

0.
2%

)
39

4 
(5

9.
8%

)

To
ta

l n
=9

,0
24

6,
81

2
75

.5
%

)
2,

21
#2

 
(2

4.
5%

)
1,

36
5 

(7
8.

4%
)

37
5 

(2
1.

6%
)

1,
96

9 
(8

0.
2%

)
48

6 
(1

9.
8%

)
18

61
 

(7
2.

1%
)

71
9 

(2
7.

9%
)

1,
61

7
 (7

1.
9%

)
63

2 
(2

8.
1%

)

*P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
de

 P
ea

rs
on

 p
ar

a 
di

fe
re

nc
ia

s p
or

 re
su

lta
do

 e
n 

la
 p

ru
eb

a 
ED

I p
<0

.0
01



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 61

Ta
bl

a 
13

. R
az

ón
 d

e 
m

om
io

s (
O

R)
 c

ru
da

 p
ar

a 
te

ne
r r

et
ra

so
 e

n 
el

 d
es

ar
ro

llo
 e

n 
el

 c
oc

ie
nt

e 
 

de
 d

es
ar

ro
llo

 to
ta

l (
CD

T<
80

) e
n 

ba
se

 a
 lo

s r
es

ul
ta

do
s a

no
rm

al
es

 e
n 

la
 p

ru
eb

a 
ED

I (
 a

m
ar

ill
o/

ro
jo

)

To
m

an
do

 
co

m
o 

re
fe

re
nc

ia
 

el
 re

su
lta

do
 

en
 E

D
I 

Ve
rd

e

Ra
zó

n 
de

 m
om

io
s (

O
R)

* p
ar

a 
te

ne
r r

et
ra

so
 e

n 
el

 d
es

ar
ro

llo
 (C

O
T 

m
en

or
 a

 8
0)

TO
TA

La
16

-2
4 

m
es

es
b

25
-3

6 
m

es
es

 c
3 

7-
48

 m
es

es
d

49
-5

9 
m

es
es

e

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

1(
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

IC
95

%

Ro
jo

17
.9

14
15

.4
03

20
.8

35
16

.5
26

11
.8

11
23

.1
23

15
.4

61
11

.4
05

20
.9

58
19

.1
14

14
.3

47
25

.4
65

19
.9

56
14

.8
15

26
.8

80

Am
ar

ill
o

5.
14

2
4.

39
4

6.
01

7
5.

36
7

3.
84

4
7.

49
3

5.
02

5
3.

63
6

6.
94

4
5.

34
8

3.
96

3
7.

21
6

4.
73

7
3.

48
4

6.
44

1

*E
xp

(B
) e

 in
te

rv
al

o 
 d

e 
co

nf
ia

nz
a 

de
l 9

5%
 (W

al
d)

 o
bt

en
id

o 
a 

tra
vé

s 
 d

e 
un

 m
od

el
o 

co
n:

 a
) D

ist
rib

uc
ió

n 
de

 p
ro

ba
bi

lid
ad

  b
in

om
ia

l; 
b)

 F
un

ci
ón

 Lo
gi

t; 
c)

 V
ar

ia
bl

e 
de

pe
nd

ie
nt

e 
el

 C
D

T 
di

co
tó

m
ic

o 
(c

at
eg

or
ía

 d
e 

re
fe

re
nc

ia
 C

D
T 

no
rm

al
 -m

ay
or

 o
 ig

ua
l a

 8
0)

 co
n 

re
sp

ue
st

a 
re

tra
so

 (C
D

T 
<8

0)
; d

) V
ar

ia
bl

e 
in

de
pe

nd
ie

nt
e:

 R
es

ul
ta

do
 e

n 
ED

I (
re

fe
re

nc
ia

: E
D

I c
on

 re
su

lta
do

 n
or

m
al

 o
 v

er
de

).



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba62
Ta

bl
a 

14
. R

az
ón

 d
e 

m
om

io
s (

O
R)

 a
ju

st
ad

o 
po

r s
ex

o 
y 

tip
o 

de
 lo

ca
lid

ad
 p

ar
a 

te
ne

r r
et

ra
so

  
en

 e
l d

es
ar

ro
llo

 e
n 

el
 C

oc
ie

nt
e 

de
 D

es
ar

ro
llo

 To
ta

l (
CD

T 
<8

0)
 e

n 
ba

se
 a

 lo
s r

es
ul

ta
do

s a
no

rm
al

es
  

en
 la

 p
ru

eb
a 

ED
I (

am
ar

ill
o/

ro
jo

) e
n 

el
 to

ta
l d

e 
pa

rti
ci

pa
nt

es

To
m

an
do

 
co

m
o 

re
fe

re
nc

ia
 e

l 
re

su
lta

do
 e

n 
ED

I V
er

de

Ra
zó

n 
de

 m
om

io
s d

e 
pr

ev
al

en
ci

a 
(R

M
P)

* a
ju

st
ad

o 
po

r s
ex

o 
y 

tip
o 

de
 lo

ca
lid

ad
 p

ar
a 

te
ne

r r
et

ra
so

 e
n 

el
 d

es
ar

ro
llo

 (C
O

T<
80

)

TO
TA

La
16

-2
4 

m
es

es
b

25
-3

6 
m

es
es

c
37

-4
8 

m
es

es
d

49
-5

9 
m

es
es

e

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

PR
1(

95
%

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

Ro
jo

17
.0

10
14

.6
11

19
.8

04
16

.7
28

11
.9

25
23

.4
65

15
.2

07
11

.1
65

20
.7

12
17

.7
72

13
.3

10
23

.7
30

18
.4

46
13

.6
69

24
.8

93

Am
ar

ill
o

4.
94

0
4.

21
9

5.
78

5
5.

39
4

3.
86

1
7.

53
6

4.
97

2
3.

59
1

6.
88

3
4.

94
0

3.
65

3
6.

68
1

4.
36

2
3.

19
9

5.
94

7

Se
xo

 
fe

m
en

in
o

0.
82

3
0.

73
7

0.
92

0
1.

01
2

0.
78

2
1.

31
0

0.
96

1
0.

76
6

1.
20

5
0.

77
8

0.
63

5
0.

95
4

0.
62

9
0.

50
6

0.
78

1

Lo
ca

lid
ad

 
ru

ra
l

1.
26

9
1.

13
4

1.
41

9
0.

87
0

0.
66

4
1.

14
1

1.
06

0
0.

84
5

1.
32

9
1.

70
5

1.
39

0
2.

09
2

1.
45

3
1.

16
7

1.
81

0

*E
xp

(B
) e

 in
te

rv
al

o 
de

 c
on

fia
nz

a 
de

l 9
5%

 (W
al

d)
 o

bt
en

id
o 

a 
tra

vé
s 

de
 u

n 
m

od
el

o 
co

n:
 a

) D
ist

rib
uc

ió
n 

de
 p

ro
ba

bi
lid

ad
 b

in
om

ia
l: 

b)
 

Fu
nc

ió
n 

Lo
gi

t; 
c)

 V
ar

ia
bl

e 
de

pe
nd

ie
nt

e 
el

 C
D

T 
di

co
tó

m
ic

o 
(c

at
eg

or
ía

 d
e 

re
fe

re
nc

ia
 C

D
T 

no
rm

al
-m

ay
or

 o
 ig

ua
l a

 8
0)

 c
on

 re
sp

ue
st

a 
re

tra
so

 (C
D

T 
<8

0)
; d

) V
ar

ia
bl

es
 in

de
pe

nd
ie

nt
es

 (c
at

eg
ór

ic
as

): 
1.

 R
es

ul
ta

do
 e

n 
ED

I (
re

fe
re

nc
ia

: E
D

I c
on

 re
su

lta
do

 n
or

m
al

 o
 v

er
de

); 
2.

 
Se

xo
 (r

ef
er

en
ci

a:
 m

as
cu

lin
o)

; 3
. T

ip
o 

de
 lo

ca
lid

ad
 (r

ef
er

en
ci

a:
 u

rb
an

a)
a 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a:
 1

,9
72

 2
87

; d
f=

4 
p<

0 
00

1.
 P

ru
eb

a 
C

hi
-c

ua
dr

ad
a 

pa
ra

 e
va

lu
ar

 lo
s e

fe
ct

os
 d

e 
la

s v
ar

ia
bl

es
 e

n 
el

 m
od

el
o:

1 
ED

I p
<0

 0
01

; 2
 S

ex
o 

p=
0.

00
1;

 3
 L

oc
al

id
ad

 p
<0

.0
01

.
b 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a.
 3

38
.1

22
; d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 1

. 
ED

I p
<0

.0
01

; 2
. S

ex
o 

p=
0.

92
6;

 3
. L

oc
al

id
ad

 p
=0

.3
15

.
c 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a:
 4

25
.9

37
; d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 1

. 
ED

I p
<0

.0
01

; 2
. S

ex
o 

p=
0.

73
0;

 3
. L

oc
al

id
ad

 p
=0

.6
15

.
d 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
63

1.
42

6;
 d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 1

. 
ED

I p
<0

.0
01

; 2
. S

ex
o 

p=
0.

01
6;

 3
. L

oc
al

id
ad

 p
=<

0.
00

1.
e 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a:
 5

81
.4

32
; d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 1

. 
ED

I p
<0

.0
01

; 2
. S

ex
o 

p=
<0

.0
01

; 3
. L

oc
al

id
ad

 p
=0

.0
01

.



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 63

Ta
bl

a 
15

. D
ist

rib
uc

ió
n 

de
l t

ip
o 

de
 d

es
ar

ro
llo

 (n
or

m
al

/r
et

ra
so

) p
or

 d
om

in
io

 e
va

lu
ad

o 
 e

n 
ba

se
 a

l r
es

ul
ta

do
 e

n 
la

 p
ru

eb
a 

ED
I e

n 
to

ta
l d

e 
lo

s p
ar

tic
ip

an
te

s

D
om

in
io

 e
va

lu
ad

o 
en

 la
 p

ru
eb

a 
di

ag
nó

st
ic

a 
(ID

B-
2)

Ad
ap

ta
tiv

o*
Pe

rs
on

al
-S

oc
ia

l*
Co

m
un

ic
ac

ió
n*

M
ot

or
*

Co
gn

iti
vo

*

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)
N

or
m

al
(C

D
D

≥8
0)

Re
tra

so
(C

D
D

<8
0)

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)
N

or
m

al
(C

D
D

≥8
0)

Re
tra

so
(C

D
D

<8
0)

N
or

m
al

(C
D

D
≥8

0)
Re

tra
so

(C
D

D
<8

0)

Re
su

lta
do

 
en

 E
D

I

Ve
rd

e
(n

=4
,0

35
)

3,
95

5 
(9

8.
0%

)
80

 
(2

.0
%

)
3,

83
2 

(9
5.

0%
)

20
3 

(5
.0

%
)

3,
75

1 
(9

3.
0%

)
28

4 
(7

.0
%

)
3,

91
3 

(9
7.

0%
)

12
2 

(3
.0

%
)

3,
21

6 
(7

9.
7%

)
81

9 
(2

0.
3%

)

Am
ar

ill
o

(n
=2

,5
13

)
2,

30
6 

(9
1.

8%
)

20
7 

(8
.2

%
)

2,
06

5 
(8

2.
2%

)
44

8 
(1

7.
8%

)
1,

82
2 

(7
2.

5%
)

69
1 

(2
7.

5%
)

2,
23

4 
(8

8.
9%

)
27

9 
(1

1.
1%

)
1,

28
7 

(5
1.

2%
)

1,
22

6 
(4

8.
8%

)

Ro
jo

(n
=2

,4
76

)
1,

89
4 

(7
6.

5%
)

58
2 

(2
3.

5%
)

1,
53

1 
(6

1.
8%

)
94

5 
(3

8.
2%

)
1,

07
1 

(4
3.

3%
)

1,
40

5 
(5

6.
7%

)
1,

72
1 

(6
9.

5%
)

75
5 

(3
0.

5%
)

77
3 

(3
1.

2%
)

1,
70

3 
(6

8.
8%

)

To
ta

l n
=9

,0
24

8,
15

5 
(9

0.
4%

)
86

9 
(9

.6
%

)
7,

42
8 

(8
2.

3%
)

1,
59

6 
(1

7.
7%

)
6,

64
4 

(7
3.

6%
)

2,
38

0 
(2

6.
4%

)
7,

86
8 

(8
7.

2%
)

1,
15

6 
(1

2.
8%

)
5,

27
6 

(5
8.

5%
)

3,
74

8 
(4

1.
5%

)

*P
ru

eb
a 

C
hi

 c
ua

dr
ad

a 
de

 P
ea

rs
on

 p
ar

a 
di

fe
re

nc
ia

s p
or

 re
su

lta
do

 e
n 

la
 p

ru
eb

a 
ED

I p
 <

O
 0

0 
1



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba64

Ta
bl

a 
16

 R
az

ón
 d

e 
m

om
io

s (
O

R)
 c

ru
da

 p
ar

a 
te

ne
r r

et
ra

so
 e

n 
el

 d
es

ar
ro

llo
  

pa
ra

 c
ad

a 
do

m
in

io
 e

va
lu

ad
o 

(C
D

D
<8

0)
 e

n 
ba

se
 a

 lo
s r

es
ul

ta
do

s a
no

rm
al

es
  

en
 la

 p
ru

eb
a 

ED
I (

am
ar

ill
o/

ro
jo

) e
n 

el
 to

ta
l d

e 
pa

rti
ci

pa
nt

es

To
m

an
do

 c
om

o 
re

fe
re

nc
ia

 e
l 

re
su

lta
do

 e
n 

ED
I V

er
de

Ra
zó

n 
de

 m
om

io
s (

O
R)

* p
ar

a 
te

ne
r r

et
ra

so
 e

n 
el

 d
es

ar
ro

llo
 (C

O
T 

m
en

or
 a

 8
0)

Ad
ap

ta
tiv

o
Pe

rs
on

al
-S

oc
ia

l
Co

m
un

ic
ac

ió
n

M
ot

or
Co

gn
iti

vo

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

1(
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

IC
95

%

Ro
jo

15
.1

91
11

.9
5

19
.3

1
11

.6
52

9.
90

13
.7

1
17

.3
27

14
.9

9
20

.0
2

14
.0

71
11

.5
3

11
.1

8
8.

65
1

7.
71

9.
70

Am
ar

ill
o

4.
43

8
3.

41
1

5.
77

3
4.

09
5

3.
44

4.
87

5.
00

9
4.

31
5.

81
4.

00
6

3.
22

4.
99

3.
74

1
3.

35
4.

17

* 
Ex

p(
B)

 e
 in

te
rv

al
o 

de
 c

on
fia

nz
a 

de
l 9

5%
 (W

al
d)

 o
bt

en
id

o 
a 

tra
vé

s 
de

 u
n 

m
od

el
o 

co
n:

 a
) D

ist
rib

uc
ió

n 
de

 p
ro

ba
bi

lid
ad

 b
in

om
ia

l; 
b)

 F
un

ci
ón

 L
og

it;
 c

) V
ar

ia
bl

e 
de

pe
nd

ie
nt

e 
el

 C
D

D
 d

ic
ot

óm
ic

o 
(c

at
eg

or
ía

 d
e 

re
fe

re
nc

ia
 C

D
D

 n
or

m
al

-m
ay

or
 o

 ig
ua

l a
 8

0)
 c

on
 re

sp
ue

st
a 

re
tra

so
 (C

D
D

< 
80

); 
d)

 V
ar

ia
bl

e 
in

de
pe

nd
ie

nt
e:

 R
es

ul
ta

do
 e

n 
ED

I (
re

fe
re

nc
ia

 E
D

I c
on

 re
su

lta
do

 n
or

m
al

 o
 v

er
de

).



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 65

Ta
bl

a 
17

. R
az

ón
 d

e 
m

om
io

s (
O

R)
 a

ju
st

ad
a 

po
r s

ex
o 

y 
tip

o 
de

 lo
ca

lid
ad

 p
ar

a 
te

ne
r r

et
ra

so
  

en
 e

l d
es

ar
ro

llo
 p

ar
a 

ca
da

 d
om

in
io

 e
va

lu
ad

o 
(C

D
D

<8
0)

 e
n 

ba
se

 a
 lo

s r
es

ul
ta

do
s  

an
or

m
al

es
 e

n 
la

 p
ru

eb
a 

ED
I (

am
ar

ill
o/

ro
jo

) e
n 

el
 to

ta
l d

e 
lo

s p
ar

tic
ip

an
te

s.

To
m

an
do

 
co

m
o 

re
fe

re
nc

ia
 e

l 
re

su
lta

do
 e

n 
ED

I V
er

de

Ra
zó

n 
de

 m
om

io
s d

e 
pr

ev
al

en
ci

a 
(R

M
P)

* a
ju

st
ad

o 
po

r s
ex

o 
y 

tip
o 

de
 lo

ca
lid

ad
  

pa
ra

 te
ne

r r
et

ra
so

 e
n 

el
 d

es
ar

ro
llo

 p
or

 D
om

in
io

 (C
D

D
<8

0)

Ad
ap

ta
tiv

o*a
Pe

rs
on

al
-S

oc
ia

l*b
Co

m
un

ic
ac

i6
n*c

M
ot

or
*d

Co
gn

iti
vo

*e

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

IC
95

%
O

R
IC

95
%

O
R

IC
95

%

Ro
jo

14
.9

40
11

.7
30

19
.0

29
11

.1
03

9.
42

2
13

.0
84

16
.5

03
14

.2
68

19
.0

88
14

.0
62

11
.4

97
17

.2
00

8.
27

5
7.

37
2

9.
28

9

Am
ar

ill
o

4.
41

7
3.

39
2

5.
75

1
3.

96
0

3.
32

4
4.

71
8

4.
81

8
4.

14
8

5.
59

7
4.

01
3

3.
22

1
5.

00
0

3.
61

7
3.

24
0

4.
03

9

Se
xo

 fe
m

en
in

o
0.

78
4

0.
67

2
0.

91
5

0.
81

2
0.

72
0

0.
91

6
0.

84
8

0.
76

1
0.

94
5

0.
95

2
0.

83
1

1.
09

0
0.

86
4

0.
78

7
0.

94
8

Lo
ca

lid
ad

 ru
ra

l
0.

84
6

0.
72

4
0.

98
8

1.
15

9
1.

02
8

1.
30

7
1.

29
0

1.
15

6
1.

44
0

0.
94

0
0.

81
9

1.
07

9
1.

25
6

1.
13

9
1.

38
5

*E
xp

(B
) e

 in
te

rv
al

o 
de

 c
on

fia
nz

a 
de

l 9
5%

 (W
al

d)
 o

bt
en

id
o 

a 
tra

vé
s 

de
 u

n 
m

od
el

o 
co

n:
 a

) D
ist

rib
uc

ió
n 

de
 p

ro
ba

bi
lid

ad
 b

in
om

ia
l: 

b)
 

Fu
nc

ió
n 

Lo
gi

t; 
c)

 V
ar

ia
bl

e 
de

pe
nd

ie
nt

e 
el

 C
D

D
 d

ic
ot

óm
ic

o 
(c

at
eg

or
ía

 d
e 

re
fe

re
nc

ia
 C

D
D

 n
or

m
al

-m
ay

or
 o

 ig
ua

l a
 8

0)
 c

on
 re

sp
ue

st
a 

re
tra

so
 (C

D
D

 <
80

); 
d)

 V
ar

ia
bl

es
 in

de
pe

nd
ie

nt
es

 (c
at

eg
ór

ic
as

): 
1.

 R
es

ul
ta

do
 e

n 
ED

I (
re

fe
re

nc
ia

: E
D

I c
on

 re
su

lta
do

 n
or

m
al

 o
 v

er
de

); 
2.

 
Se

xo
 (r

ef
er

en
ci

a:
 m

as
cu

lin
o)

; 3
. T

ip
o 

de
 lo

ca
lid

ad
 (r

ef
er

en
ci

a:
 u

rb
an

a)
a 

Te
st

 O
bn

ib
us

: C
hi

-c
ua

dr
ad

a:
 8

16
.6

66
; d

f=
4 

p<
0 

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o:
1 

ED
I p

<0
 0

01
; 2

 S
ex

o 
p=

0.
00

1;
 3

 L
oc

al
id

ad
 p

=0
.0

35
.

b 
Te

st
 O

bn
ib

us
: C

hi
-c

ua
dr

ad
a:

 1
,1

80
.9

87
; d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 

1.
 E

D
I p

<0
.0

01
; 2

. S
ex

o 
p=

0.
92

6;
 3

. L
oc

al
id

ad
 p

=0
.0

16
.

c 
Te

st
 O

bn
ib

us
: C

hi
-c

ua
dr

ad
a:

 2
,0

44
.0

6;
 d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s 
ef

ec
to

s 
de

 la
s 

va
ria

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 

1.
 E

D
I p

<0
.0

01
; 2

. S
ex

o 
p=

0.
73

0;
 3

. L
oc

al
id

ad
 p

<0
.0

01
.

d 
Te

st
 O

bn
ib

us
: C

hi
-c

ua
dr

ad
a 

1,
01

7.
73

; d
f=

4 
p<

0.
00

1.
 P

ru
eb

a 
C

hi
-c

ua
dr

ad
a 

pa
ra

 e
va

lu
ar

 lo
s e

fe
ct

os
 d

e 
la

s v
ar

ia
bl

es
 e

n 
el

 m
od

el
o;

 1
. 

ED
I p

<0
.0

01
; 2

. S
ex

o 
p=

0.
01

6;
 3

. L
oc

al
id

ad
 p

=0
.3

78
.

e 
Te

st
 O

bn
ib

us
: C

hi
-c

ua
dr

ad
a:

 1
,6

52
.3

73
; d

f=
4 

p<
0.

00
1.

 P
ru

eb
a 

C
hi

-c
ua

dr
ad

a 
pa

ra
 e

va
lu

ar
 lo

s e
fe

ct
os

 d
e 

la
s v

ar
ia

bl
es

 e
n 

el
 m

od
el

o;
 

1.
 E

D
I p

<0
.0

01
; 2

. S
ex

o 
p=

<0
.0

01
; 3

. L
oc

al
id

ad
 p

<0
.0

01
.



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba66

Ta
bl

a 
18

. D
ist

rib
uc

ió
n 

de
l t

ot
al

 d
e 

lo
s p

ar
tic

ip
an

te
s d

el
 e

st
ud

io
 p

or
 c

at
eg

or
ía

 d
ia

gn
ós

tic
a 

 
en

 ID
B-

2 
de

 a
cu

er
do

 a
l r

es
ul

ta
do

 in
ic

ia
l d

e 
ED

I, 
B.

 E
va

lu
ac

ió
n 

de
 v

ar
ia

bl
es

Ca
te

go
ría

 d
el

 C
oc

ie
nt

e 
To

ta
l d

e 
D

es
ar

ro
llo

 (C
TD

)

To
ta

l
Ac

el
er

ad
o 

(M
ay

or
 a

 
13

0)

Av
an

za
do

(1
21

-1
30

)

N
or

m
al

 
al

to
(1

11
-1

20
)

N
or

m
al

(9
0-

11
0)

N
or

m
al

 
ba

jo
(8

0-
89

)

Re
tra

so
(7

0-
79

)

Re
tra

so
 

sig
ni

fic
at

iv
o 

(M
en

or
 a

 7
0)

Re
su

lta
do

 
en

 E
D

I

Ve
rd

e
(4

4.
7%

)
17

1 
(4

.2
%

)
37

7 
(9

.3
%

)
66

0 
(1

6.
4%

)
2,

05
8 

(5
1.

0%
)

52
2 

(1
2.

9%
)

19
6 

(4
.9

%
)

51
 

(1
.3

%
)

4,
03

5

Am
ar

ill
o

(2
7.

9%
)

8 
(0

.3
%

)
51

 
(2

.0
%

)
12

7 
(5

.1
%

)
1,

06
9 

(4
2.

5%
)

62
7 

(2
5.

0%
)

45
2 

(1
8.

0%
)

17
9 

(7
.1

%
)

2,
51

3

Ro
jo

(2
7.

4%
)

7 
(0

.3
%

)
19

 
(0

.8
%

)
52

 
(2

.1
%

)
48

9 
(1

9.
7%

)
57

5 
(2

3.
2%

)
60

5 
(2

4.
4%

)
72

9
(2

9.
4%

)
2,

47
6

To
ta

l
18

6 
(2

.1
%

)
44

7 
(5

.0
%

)
83

9 
(9

.3
%

)
3,

61
6 

(4
0.

1%
)

1,
72

4 
(1

9.
1%

)
1,

25
3 

(1
3.

9%
)

95
9 

(1
0.

6%
)

9,
02

4

B
Va

lo
r

As
ym

p.
 S

td
. E

rro
r·a

Ap
pr

ox
. T

b
Ap

pr
ox

. S
ig

O
rd

in
al

 p
or

 O
rd

in
al

Ta
u-

b 
de

 K
en

da
ll

04
7 

5
00

07
66

 0
3 

4
<0

.0
01

Sp
ea

rm
an

 C
or

re
la

tio
n

0.
54

5
0.

 0
08

61
.7

4 
7

<0
.0

01



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 67

G
rá

fic
o 

8.
 H

ist
og

ra
m

a 
de

 fr
ec

ue
nc

ia
s d

el
 C

oc
ie

nt
e 

To
ta

l d
e 

D
es

ar
ro

llo
 (C

TD
) 

 p
ar

a 
el

 to
ta

l d
e 

pa
rti

ci
pa

nt
es

 in
cl

ui
do

s d
e 

ac
ue

rd
o 

al
 re

su
lta

do
 

 in
ic

ia
l d

e 
ED

I: 
A

: V
er

de
, B

: A
m

ar
ill

o,
 C

: R
oj

o.



Onofre Muñoz Hernández v Antonio Rizzoli Córdoba68

Referencias

Accardo P, Whitman B, Behr S, Farrell A, Magenis E, & Morrow-Gorton J, (2003), Dictio-
nary of Developmental Disabilities Terminology, 2nd ed. Baltimore, Accardo PJ, Whit-
man BY, Behr SK, Farrell A, Magenis E, Morrow- Gorton J: Brookes Publishing Co.

Bayley N, (2005), Bayley Scales of Infant and Toddler Development, (Third edition) Texas, 
USA: Psychological Corporation.

Berls AT, & McEwen I R, (1999), “Battelle Developmental Inventory”. Phys Ther, 79, 776-783. 
Bosley A, (2005), “Developmental Delay versus Developmental Impairment”. Arch Dis 

Child, 90, 875.
Canovas R, Martínez L, Sanchez-Joya MD, Roldán-Tapia L, & Canovas R, (2010), “Restraso 

mental y psicomotor en la primera infancia: revisión de la literatura y propuesta de un 
protocolo de valoración neuropsicológica”. Cuad. Neuropsicol, 4(2), 162-185.

Coleen B, Sheree B, & Steven B, (2011), “Trends in the Prevalence of Developmental 
Disabilities in US Children, 1997”. Pediatrics, 127, 1034-1042.

Comisión Nacional de Protección Social en Salud, (2013), Manual para la aplicación de 
la prueba Evaluación del Desarrollo Infantil “EDI”, México, D.F. Secretaría de Salud.

Comisión Nacional de Protección Social en Salud, (2013), Manual complementario para 
la aplicación de la Prueba Evaluación del Desarrollo Infantil “EDI”, México, D.F. Secre-
taría de Salud.

Comisión Nacional de Protección Social en Salud, (2013), Manual para la evaluación de meno-
res de cinco años con riesgo de retraso en el desarrollo, México, D.F. Secretaría de Salud.

Comisión Nacional de Protección Social en Salud, (2013), Manual para la formación de facilita-
dor en la Prueba Evaluación del Desarrollo Infantil “EDI”, México, D.F. Secretaría de Salud.

Council on Children with Disabilities; Section on Developmental Behavioral Pedia-
trics; Bright Futures Steering Committee; Medical Home Initiatives for Children with 
Special Needs Project Advisory Committee, (2006), “Identifying infants and young 
children with developmental disorders in the medical home: an algorithm for deve-
lopmental surveillance and screening”. Pediatrics, 118, 405-420.

“Child and Adolescent Health Measurement Initiative”, (2014, noviembre 11), Emotional and 
Mental Health: Indicator 2.10: Prevalence of Developmental Delay, age 2-17 years. 2012. 
Retrieved from Indicator 2.10: Prevalence of developmental delay, age 2-17 years.

Feinstein A, (1982), Clinimetrics. New Haven: Yale University Press.
Fernald LC, Karinger P, Engle P, & Raikes A, (2009), Examining Early Child Development 

in Low-Income Countries: Atoolkit for de Assesment of Children in the First Five Years 
of Life. Washington, D.C.: The World Bank.

Glascoe F, & Squires J, (2007), “Issues with the New Developmental Screening and Sur-
veillance Policy Statement”. Pediatrics, 119, 861.



Desarrollo infantil temprano y discapacidad 69

Knudsen E, (2004), Sensitive Periods in the Development of the Brain and Behavior. J 
Cogn Neurosci, 16, 1412-1425. Mackrides, P., & Ryherd, S. (2011). “Screening for De-
velopmental Delay”. Am Fam Physician, 84, 544-549.

México, Secretaría de Salud, (1999), Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para 
la atención a la salud del niño. México, D.F.: Diario Oficial de la Federación.

Moragas C, (2009), “Evaluación del desarrollo en atención temprana”. Revista Interame-
ricana de Formación de Profesorado, 23(2), 39-55.

Myers Robert MA, (2013), “Desarrollo infantil temprano en México: Diagnóstico y reco-
mendaciones”. Washington, D.C., United States of America: Banco Interamericano 
de Desarrollo. División de Protección Social y Salud.

Nelson C, (2000), “Neural Plasticity and Human Development: The Role of Early Expe-
rience in Sculpting Memory Systems”. Developmental Science, 3, 135-136.

Newborg J, (2005), Battelle Developmental Inventory, Spanish, 2nd ed. Itasca, Illinois: 
Riverside Publishing. Oberklaid, M, W, C, H, K, K, & M, W (2002), Child Health Scree-
ning and Surveillance a Critical Review of the Evidence. Canberra: National Health an 
Medical Research Council.

Rizzoli-Córdoba A, S-Y-A L, (2014), “Child Development Evaluation Test Analysis by 
Field Improves Detection of Developmental Problems in Children”. Bol Med Hosp 
Infant Med, 71(3), 154-162.

Rizzoli-Córdoba A, Schnaas-Arrieta L, et al., (2013), “Validación de un instrumento para la 
detección oportuna de problemas de desarrollo en menores de 5 años en México”. Bol 
Med Hosp Infant Mex, 70(3), 195-208.

Romo-Pardo B, L-V S-L-C-M, (2012), “Pruebas de tamizaje de neurodesarrollo global 
para niños menores de 5 años de edad validadas en Estados Unidos y Latinoamérica: 
revisión sistemática y análisis comparativo”. Bol Med Hosp Infant Mex, 69(6), 450-462.

Rybski D, & Wilder E, (2008), “A Pilot Study to Identify Developmental Delay in Chil-
dren in Underserved Urban Community Child Care Settings. Journal of Allied Health, 
37(1), e34-e49.

Rydz D, Shevell M, & Majnemer A, OM, (2005), “Developmental Screening”. J Child Neu-
rol, 20, 4-21.

Secretaría de Salud, (1999), “Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la 
atención a la salud del niño”. México D.F.: Diario Oficial de la Federación.

Shonkoff J, y Karakowsky Y, (2014), “Neurobiología del desarrollo en la primera infancia”. 
En L. Santibañez-Martínez, y D. Calderón Martín del Campo, Los invisibles. Las niñas y 
los niños de 0 a 6 años: estado de la educación en México ,2014. México, D.F.: Mexica-
nos Primero Visión 2030, A.C. (pp. 23-46).

Shonkoff J, & Phillips D, (2000), From Neurons to Neighborhoods: The Science of Early 
Childhood Development. Washington, D.C.: National Academy Press.



70

Discapacidad  
en personas  
adultas mayores

Carlos D’Hyver de las Deses

En el mundo industrial, como en México, la población de 
edad tiende a crecer, el control de la natalidad, la dismi-
nución de mortalidad materno infantil, la aparición de 

antibióticos, la educación e información en cuestiones de salud 
preventiva permiten reducir la tasa de enfermedades transmi-
sibles; la detección y tratamiento oportuno de enfermedades 
crónico degenerativas y los sistemas sociales que se han im-
plementado hacen en su conjunto que el número de personas 
adultas mayores se incremente, así como el porcentaje en rela-
ción al total de la población.

El hecho de tener más viejos, y por más tiempo, representa 
todo un reto para los sistemas sanitarios y sociopolíticos de cual-
quier país. Las enfermedades crónico degenerativas tienden a 
avanzar lentamente con el menoscabo de la salud corporal y tie-
nen oportunidad de producir consecuencias, a veces desastrosas, 
para el organismo llegando a producir alteraciones en la calidad 
de vida y reduciendo las capacidades no sólo vitales si no de au-
tonomía física y mental. La aparición de discapacidad en este 
tipo de personas es muy relevante y por desgracia poco aten-
dida en su conjunto.

Todos estos procesos de transición demográfica se suman 
a los epidemiológicos que han cobrado interés por los cam-
bios en los patrones de morbilidad y mortalidad que modifican 
la demanda de servicios sociales y de salud. El envejecimiento 



71Discapacidad en personas adultas mayores

puede ser considerado como un logro, 
sin embargo, la longevidad produce re-
tos a los responsables de la política e in-
corpora a los ciudadanos en lo general y 
en lo particular; la oferta de servicios de 
calidad es insuficiente para afrontar las 
exigencias en la actualidad.

En América Latina y el Caribe la tran-
sición demográfica es rápida: en 1950 
sólo 5.4% de la población tenía 60 años 
o más, en 2002 se estimó en 8%, mien-
tras que para 2025 se estima en 12.8% y 
para el 2050 alcanzará 22%. De manera 
que en un siglo el porcentaje de perso-
nas adultas mayores se cuadruplicará.1

El desarrollo de las ciencias médicas 
y de la salud ha demostrado que el au-
mento de la expectativa de vida no es 
lo más importante, sino que sea posible 
envejecer manteniendo una calidad de 
vida; esto ha hecho que los estudios o 
evaluaciones que se realizan se enfoquen 
en la calidad de vida y que ésta indique si 
el envejecimiento es exitoso. Obviamente 
la definición de calidad de vida varía de 
acuerdo al enfoque que se da; los econo-
mistas se basan en indicadores como el 
producto interno bruto y el ingreso per 
capita, los psicólogos en las necesidades 
humanas y la satisfacción de las mismas, 
los ambientalistas en las condiciones del 
ambiente biológico y en los recursos na-
turales, los médicos en la capacidad de 
realizar sus actividades diarias básicas, 
como instrumentales; de aquí la dificultad 
para obtener una definición completa. Se 
deben contemplar factores abstractos y 
multidimensionales por lo que su estudio 
debe realizarse a partir de un enfoque 
multidisciplinario.2

En el transcurso del estudio del tér-
mino calidad de vida en la tercera edad, 
apareció la definición de “autonomía”, 
que en su desarrollo utilizó el poder ac-
tuar y determinar su vida hasta la capa-
cidad de una persona para elegir por sí 
misma las reglas de conducta y la orien-
tación de sus actos. Sin embargo, desde 
el punto de vista práctico su medición y 
evaluación es muy complicada y difícil, 
ya que se deben de tomar en conside-
ración las esferas de salud física, mental, 
las actividades diarias, los aspectos eco-
nómicos sociales y la influencia de fac-
tores ambientales y políticos. De estos 
estudios salieron conceptos como defi-
ciencia, discapacidad y minusvalía como 
alternativas, y se desarrollaron escalas 
para determinar el grado de cada una. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
los definió como: “Deficiencia como una 
pérdida de funciones físicas o mentales, 
por alteraciones de índole anatómico o 
funcional de uno o más órganos debido 
a enfermedades, envejecimiento o falta 
de uso. Discapacidad cuando se ve alte-
rada la función global, con dificultades 
para realizar actividades básicas o instru-
mentales y minusvalía cuando se repre-
sentaban las consecuencias sociales de 
la discapacidad”.3,4

Estos planteamientos sobre qué es 
y cómo se describe la discapacidad se 
han visto impulsados por grandes cam-
bios en los últimos años. Se han intro-
ducido principios fundamentales como 
la igualdad de oportunidades, no dis-
criminación, autonomía personal, vida 
independiente, ciudadanía, en fin; es un 
derecho para todas las personas y que 
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todos debatimos públicamente desde la perspectiva personal. Si bien es cierto que 
permanecen en la sociedad mentalidades, leyes, recursos, instalaciones y servicios 
planificados para el arreglo de las carencias o deficiencias corporales de unas per-
sonas con respecto a otras; la cuestión de la discapacidad ha pasado a ser un pro-
blema personal sobre el que es necesario intervenir mediante la rehabilitación con 
énfasis en la transformación del entorno social. Se trata de entender una nueva so-
ciedad que no discrimine a las personas por su funcionalidad o por el modo en que 
éstas se relacionan con su entorno; la discapacidad, por lo tanto, no es un atributo 
de la persona, es el resultado de un conjunto de condiciones donde muchas de las 
cuales están originadas o agravadas por el entorno social; la diversidad en sí debe 
entonces ser un elemento fundamental para construir una sociedad abierta a la in-
clusión de todas las personas. La figura 1 trata de sintetizar los tipos de discapacidad.

Figura 1

SOCIAL

Economía
Medio ambiente

Familiar

MENTAL

Desarrollo

Enfermedades
Accidentes

POLÍTICA

Leyes
Reglamentos

Aplicación
DISCAPACIDAD

Enfermedades Envejecimiento

FÍSICA

La cuantificación de la población con discapacidad es muy complicada, el resultado 
final depende sensiblemente de los elementos a cuantificar para realizar el cálculo, o 
el modelo que se utilice para su medición. De acuerdo a datos de la Organización de 
las Naciones Unidades, se calcula que al menos 10% de la población está en situa-
ción de discapacidad, más de 70% de las personas con discapacidad viven en países 
en vías de desarrollo, donde es más frecuente encontrar dificultades relacionadas 
con la accesibilidad. Por otro lado, el informe mundial sobre discapacidades 2011, 
señala que existen entre 785 y 975 millones de personas mayores de 15 años con 
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alguna discapacidad y 110 millones con 
discapacidad grave.

En México la definición que se maneja 
está plasmada en la Ley General para la In-
clusión de las Personas con Discapacidad 
(30 mayo del 2011): “Toda persona que 
por razón congénita o adquirida presenta 
una o más deficiencias de carácter físico, 
mental, intelectual o sensorial, ya sea per-
manente o temporal y que al interactuar 
con las barreras que le impone el entorno 
social, pueda impedir su inclusión plena y 
efectiva, en igualdad de condiciones con 
los demás”.

En especial la edad es una cuestión 
de importancia. La aparición de limita-
ciones se agrava por condiciones de 
soledad, por ausencia de apoyos infor-
males para la realización de actividades 
de la vida diaria; el incremento de la es-
peranza de vida aumenta las situaciones 
de dependencia y soledad en especial 
en los últimos años de vida. El cambio 
en la estructura familiar tradicional, ba-
sada fundamentalmente en el papel de 
la mujer vinculado a las tareas de cui-
dado y asistencia de los miembros del 
hogar repercute en la sensibilidad a la 
discapacidad.

Las dificultades de acceso que sufren 
las personas con discapacidad a los re-
cursos y servicios de apoyo que les per-
mitieran su inclusión social, se basan en 
una aparente inexistencia de una situa-
ción de discriminación que permanece 
oculta a la comunidad. La cuestión de 
visibilidad de las personas es trascen-
dente en sociedades en las que no existe 
un tejido de defensa y apoyo desarro-
llado. La vulnerabilidad ante los riesgos 

de pobreza y exclusión social también 
se relacionan, ya que las familias gastan 
más debido al costo de los productos de 
apoyo, ayudas técnicas, el transporte y la 
asistencia que se requiere, mientras las 
oportunidades laborales se ven reduci-
das, relacionándose con un menor bien-
estar económico.

En conclusión, en un contexto cultu-
ral, familiar, social, político o económi-
camente desfavorable, las personas con 
discapacidad pueden encontrarse en 
una situación de desventaja añadida.

En México más de cinco millones de 
personas adultas mayores presentan al-
gún tipo de discapacidad, 500 mil tienen 
dependencia. En los próximos años este 
problema se incrementará derivado de 
la creciente presencia de enfermedades 
crónicas, los estilos de vida han empeza-
do a ser modificados, pero sus resultados 
se verán en generaciones subsecuentes, 
mientras tanto los problemas de obesi-
dad, hipertensión, diabetes y osteoartro-
patia degenerativa se incrementarán y 
favorecerán una mayor discapacidad en 
las generaciones existentes con el paso 
de los años. Estos datos son algunos de 
los que se encuentran en la Encuesta Na-
cional de Salud 2012 (ENSANUT 2012). 
México no es la excepción, la dificultad 
de acceso a los servicios de salud, a la 
educación de calidad, el empleo, el 
transporte o la información mayormente 
en las comunidades marginadas exacer-
ban el problema, la pobreza acentúa la 
discapacidad y ésta a su vez incrementa 
el empobrecimiento a pesar de estar 
consideradas en recomendaciones in-
ternacionales que aún no se han podido 
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realizar e implementar en nuestro país. 
(OMS, 2011. Informe Mundial sobre la 
Discapacidad).5

La discapacidad es un problema de 
salud pública entre los adultos mayores, 
5.1 millones (47.8%) sufren algún tipo 
de discapacidad, cifra semejante a la re-
portada por la OMS (46%) para adultos 
mayores en países de bajos ingresos. Las 
mujeres, los más viejos en especial los 
mayores de 80 años, los más pobres y 
aquellos con menor escolaridad son los 
que presentan mayor prevalencia y seve-
ridad de la discapacidad. Entre los adul-
tos que fueron evaluados por ENSANUT, 
reportaron cuando menos alguna limita-
ción para la realización de sus actividades 
de la vida cotidiana (caminar, vestirse, le-
vantarse de la cama o bañarse), las prin-
cipales limitaciones que se encontraron 
fueron: las funcionales, 22%; cognitivas, 

18% y visuales 16%. A pesar de obtener 
una cobertura por instituciones de sa-
lud, cerca a 85% (83.4%), y tener la op-
ción de los servicios preventivos y de 
atención especializada, se observa gran 
cantidad de discapacidades: 16.6% de la 
población encuestada no tiene ninguna 
cobertura y dentro de este grupo 17.2% 
reportó alguna discapacidad. Situación 
preocupante es que 5% (más de 500 
mil en el país), son dependientes totales 
para su autocuidado requiriendo de una 
tercera persona permanente en el hogar 
para su atención.6

Existen los datos de la Encuesta Na-
cional de Ingresos y Gastos de los Ho-
gares 2012, que realizó el INEGI (tabla 
1), donde hasta 50.9% de las personas 
de edad avanzada refieren algún tipo de 
discapacidad siendo mayor este número 
al de otras encuestas.

Tabla 1. Distribución porcentual de discapacidades reportadas  
por sexo y grupo de edad según causa de discapacidad.

Sexo y grupo 
de edad Nacimiento Enfermedad Accidente Edad  

avanzada Otra

Total 15 38.5 12 31 3.5

Hombre 18.2 37.2 15.3 25.8 3.5

Mujer 12 39.6 9 35.6 3.8

Niño 68.9 20.8 4.7 0 5.6

Jóvenes 53.9 28.1 11.5 0 6.5

Adulto 17.1 51.2 17 8.8 5.9

Adultos 
mayores 1.5 35.5 10.4 50.9 1.7

Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2012.
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Para la atención a la dependencia, los servicios existentes son escasos, en ellos 
prevalece la reactividad y son dependientes de la tecnología, por lo que son insu-
ficientes e inapropiados. Los programas de largo plazo y las instituciones de aten-
ción son tan pequeños que trasladan el problema a los hogares. “Esto se refleja 
en la estimación de la Cuenta Satélite del Sector Salud 2008-2010 (INEGI 2011), 
donde el análisis de la estructura del PIB ampliado del sector salud para el año 
2010, demuestra cómo el trabajo no remunerado en salud representa 19% del to-
tal, porcentaje similar a los servicios hospitalarios (20.7%) y más de la mitad de lo 
que representan los servicios ambulatorios (28.1% del total)”.7

Obstáculos incapacitantes

Existe una serie de factores no biológicos que favorecen la aparición de discapaci-
dades, entre los que se encuentran:

Las políticas y normas insuficientes, o su falta de aplicación
México es un país donde si bien se han aprobado leyes y reglamentos estos 
no se aplican en cabalidad, entre las explicaciones que encontramos frecuen-
temente está la falta de un presupuesto adecuado para ello, sin contar con 
las tradicionales faltas de apego, generalmente relacionadas a problemas de 
corrupción: la dispersión de recursos asignados a diferentes instituciones, la 
supervisión y concentración de esfuerzos no es una tradición en el sistema 
político administrativo.

Actitudes negativas
Existen grupos que ven la satisfacción de su operatividad en el bienestar se-
lectivo al otorgar una serie de prestaciones muy circunscritas, pensando que 
esto se verá reflejado en el total de la población, sin embargo, el ayudar o al 
proporcionar algún servicio no se tienen bases reales de su repercusión so-
cial, sino sólo política.

Prestación insuficiente de servicios 
Tenemos varios ejemplos de servicios o actividades específicas, la triste rea-
lidad de no estar concatenadas con las otras necesidades reales hace que su 
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repercusión sea reducida y no logre los cambios necesarios en las personas 
afectadas.

Problemas en la prestación de servicios 
La capacitación, educación y deseo de trabajar de los prestadores de ser-
vicio en el área respectiva, no siempre es la que se desea, es en general la 
oportunidad del puesto de trabajo lo que favorece que no se vean resul-
tados reales, al contrario las actitudes en el desempeño laboral no son las 
adecuadas por falta de capacitación dando por resultado el fracaso o la 
intervención parcial.

Financiación insuficiente 
Si bien es cierto que nunca es suficiente, la dispersión y la existencia de varias 
cabezas en la misma área de diferentes instituciones, origina que los recur-
sos disponibles no logren su objetivo, los esfuerzos son parciales, se requiere 
de una visión global coordinada y concentradora basada en una adecuada 
planeación.

Falta de accesibilidad 
La dificultad de traslado y la colocación de infraestructura fuera del área don-
de se concentra la necesidad, hacen que no se aprovechen los recursos, hace 
falta una planeación estratégica que responda a los estudios e investigacio-
nes correspondientes del tipo de servicio apegado a la realidad.

Falta de consulta y participación 
En general, los que realizan la programación e implementan los servicios no 
toman en cuenta a los usuarios de dichos servicios, se basan en estudios 
y ejemplos provenientes de países en desarrollo; es necesario tomar en 
cuenta la idiosincrasia (educación, cultura situación económica), el entorno 
social en el que se encuentran y las necesidades reales de la población, así 
como la coexistencia de actividades de otras dependencias.

Falta de datos y pruebas: 
La Encuesta de Salud y Nutrición del 2012, es el único instrumento exis-
tente hasta el presente que realmente representa la situación nacio-
nal sobre el problema, habrá que hacer estudios sectoriales antes de 
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Tipos de discapacidad

En la mayoría de los estudios que encontramos y aun la misma OMS, considera que 
las actividades de la vida diaria constituyen el principal indicador para medir el funcio-
namiento del anciano; se han definido como la capacidad del individuo para llevar a 
cabo las actividades cotidianas esenciales, como la capacidad de valerse por sí mismo 
y desarrollar las actividades propias de la vida diaria, como un conjunto de conductas 
cuya ejecución regular y en forma apropiada es necesaria para el cuidado personal y 
el mantenimiento de una vida independiente. Lo que es importante recordar es que la 
realización de las actividades de la vida diaria son el resultado del adecuado funcio-
namiento de las áreas de la salud física, mental y socioeconómica de los individuos.8

En general las actividades de la vida diaria se han dividido en: básicas e instru-
mentales, las primeras contemplan la posibilidad del individuo para levantarse y des-
plazarse, vestirse, bañarse, alimentarse y el control de excretas y orina; por otro lado 
las instrumentales se dirigen a la capacidad del individuo de manejar su economía, 
la adquisición y preparación de alimentos, el mantenimiento de la higiene del hogar, 
así como la utilización de medios de comunicación como el teléfono o el poder des-
plazarse utilizando los diferentes medios de transporte o el poder manejar la medi-
cación recomendada.9

Existen múltiples escalas para esto, las más utilizadas son la de Barthel, Katz y Lawton.10

Por otro lado, se han manejado escalas o tests para identificar la capacidad mental 
de la persona, permitiendo diferenciar la posibilidad de ésta en la esfera mental, el 
analizar áreas de orientación, registro, atención, cálculo, recuerdo, lenguaje, y la cons-
trucción visual espacial permite identificar la posibilidad en la realización de activida-
des mentales, estrechamente relacionadas a la posibilidad personal de interactuar 
con el mismo individuo y el entorno que lo rodea.11

El estudio del deterioro cognitivo, incluidas las denominadas demencias, ha sido 
objeto de múltiples investigaciones en el mundo, debido a la magnitud y repercusión 
en el ámbito individual, familiar y social.12

En cada una de las áreas que se decida estudiar a la discapacidad se han desarro-
llado escalas y tests que permiten determinar su cuantía y sus repercusiones, esto es 
lo que complica y dificulta su operatividad y estudio multidisciplinario; debido a que 

implementar ciertos programas específicos que den solución a las nece-
sidades locales, municipales, estatales y podamos observar una mejora 
nacional.
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es necesaria la intervención diversa. Des-
de 1991, la OMS desarrolló una escala 
de calidad de vida (QOL), que posterior-
mente fue modificada, en la actualidad 
hay una versión corta que facilita su uso 
y que permite determinar factores en to-
dos los ámbitos.13 Existen subversiones 
para diferentes aspectos y que en cual-
quier estudio deberán tomarse como 
referencia.

Se han identificado factores de riesgo 
de discapacidad física como edad avan-
zada, baja escolaridad, desocupación, 
insatisfacción en las actividades cotidia-
nas, pérdida de roles sociales, pérdida de 
familiares, amigos, cónyuge, sentimien-
tos de soledad, ausencia de confidente, 
condiciones materiales de vida inadecua-
da, enfermedades crónicas, secuelas de 
enfermedades (fracturas, amputaciones), 
sensación de inactividad, inadaptación a 
la jubilación.

Como podemos observar la lista 
puede ser interminable y debemos de-
terminar los factores asociados a la dis-
capacidad en función de cada individuo, 
de su familia, comunidad y condiciones 
geográficas, políticas y sociales. 

Obviamente las capacidades menta-
les del individuo deben ser analizadas, 
en especial con el paso de los años, los 
porcentajes de personas de más de 80 
años afectados por enfermedades men-
tales como las demencias son impre-
sionantemente altos, ya que 20% de la 
población que llega a esas edades las 
padecerá, se incrementa hasta 40% a los 
90 años lo que hace que este aspecto 
se convierta en un factor importante a ser 
considerado. 

Las repercusiones personales, fami-
liares y de cuidado que representan los 
problemas mentales no pueden ser sos-
layadas. La discapacidad mental tiene un 
lugar diferente a la discapacidad física, 
ya que el cuidado, atención y manejo de 
la problemática representa un reto con 
variables diferentes a la movilidad y ca-
pacidad de actuar e interactuar con el 
medio ambiente. Las políticas y servicios 
se concentran en acciones individuales y 
pocas veces colectivas, salvo en los casos 
de instituciones de atención como pue-
den ser los centros diurnos o las institu-
ciones de cuidado a largo plazo, mismas 
que en nuestro país son casi inexistentes. 
Las acciones globales no tienen una re-
percusión directa donde los familiares y 
cuidadores primarios deben ser el punto 
de enfoque de las actividades, ya que al 
mejorar el estado de estos, las repercu-
siones en el cuidado y la calidad de vida 
de las personas afectadas se ven real-
mente modificadas para bien.

Discapacidades físicas  
en la persona adulta mayor

El propio envejecimiento favorece una 
disminución de capacidades, sobre todo 
en lo referente a tiempo, velocidad y ra-
pidez de las actividades; cuando existe 
un envejecimiento exitoso la persona 
puede realizar todo tipo de acción, pero 
en un mayor tiempo, se puede disfrutar, 
interactuar y realizar todo tipo de activi-
dades dando satisfacción no sólo perso-
nal, sino también familiar y social. 
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Desde el punto de vista físico, respec-
to a las enfermedades que se presentan 
con el paso de los años es importante 
recordar aquellas que pueden afectar la 
autonomía de la persona o simplemen-
te limitarla, con frecuencia observamos 
a las personas adultas mayores con una 
suma de enfermedades crónico degene-
rativas, algunas de ellas son tan frecuen-
tes que son problemas de salud pública, 
otras no representan cuestiones de vida 
o muerte por lo que no se consideran en 
las estadísticas de mortalidad o de ingre-
so hospitalario, ya que difícilmente se 
hospitaliza a una persona por cataratas 
(a menos de la cirugía) al igual que por 
dolor articular (a menos del reemplazo 
articular) por citar algunas, sin embargo, 
las alteraciones sensoriales unidas a una 
deficiencia orgánica pueden llevar, sin lu-
gar a dudas, al anciano a la dependencia 
y discapacidad. Se presentan algunas de 
las patologías más frecuentes que pue-
den llevar a la persona a la discapacidad.

Aparato digestivo: Los cambios es-
tructurales en la caja torácica (xífosis 
entre otros) favorece que el ángulo de 
entrada del esófago al estómago cambie 
y se produzcan las hernias por desliza-
miento o paraesofágicas aumentando la 
posibilidad de reflujo gástrico, la presen-
cia de cambios en el pH gástrico y la utili-
zación de medicamentos irritantes como 
pueden ser los AINES, facilitan la apari-
ción de úlceras gástricas; los cambios de 
peso bruscos a través de dietas y modifi-
caciones alimenticias alteran el equilibrio 
entre los componentes biliares y se favo-
rece la aparición de litiasis y colelitiasis, la 
frecuencia de cáncer de colon, así como 

de patologías colónicas que no dejan de 
ser importantes en las personas adultas 
mayores. Estas patologías se asocian a 
las alteraciones en la alimentación que 
fácilmente observamos en los ancianos; 
y que los incapacitan para poder tener 
una adecuada alimentación o compartir 
socialmente el momento de comer, sien-
do causantes indirectamente de soledad 
y problemas nutricionales.

Aparato respiratorio: El EPOC, bron-
quitis crónica, neumonía, cáncer de pul-
món se presentan en personas que han 
tenido exposición a humos irritantes (fu-
madores, cocineras en estufas de leña, 
calentadores de carbón, etc.), estas pato-
logías restringen la movilidad y la capa-
cidad física creando discapacidad para 
las actividades instrumentales de la vida 
diaria.

Aparato circulatorio: La hipertensión 
arterial, hipotensión ortostática, el infarto 
al miocardio y la angina de pecho, res-
tringen de igual manera el adecuado 
funcionamiento corporal, la movilidad y 
la capacidad de realizar actividades fuera 
del hogar siendo causa de discapacidad.

Aparato urinario: La hiperplasia pros-
tática e incontinencia urinaria son fenó-
menos muy frecuentes en las personas 
adultas mayores, algunos llegan a im-
pedir la relación social hasta el punto de 
permanecer recluidos en su hogar por 
cuestiones higiénicas, lo que favorece la 
discapacidad social.

Aparato musculoesquelético: La sar-
copenia, osteoartritis, las fracturas y otras 
patologías deformantes restringen la 
movilidad por dolor y limitan la interrela-
ción social. Incapacitando lentamente a 
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la persona en la realización de actividades fuera del hogar y con el paso del tiempo 
hasta dentro del mismo, requieren de auxiliares de la marcha y hasta la movilidad en 
sillas de ruedas. 

Sistema nervioso y sensorial: Las cataratas, degeneración macular, el glaucoma, la 
hipoacucia, las demencias, parkinson, neuropatías periféricas y las enfermedades vas-
culares cerebrales limitarán a la persona tanto física como mentalmente en la realización 
de su vida diaria, llegando en algunos casos a ser totalmente dependientes y requerir 
de una tercera persona para su cuidado diario las 24 horas del día (cuidador primario).

Sistema endócrino-metabólico: La diabetes, hipotiroidismo, obesidad, malnutri-
ción, deshidratación son enfermedades que pueden llevar a la persona rápida o len-
tamente a la imposibilidad de valerse por sí mismo en algunas actividades, siendo 
también discapacitados.

Psíquico: La ansiedad, depresión e insomnio pueden ser tan incapacitantes como 
una enfermedad física, más difícilmente valoradas y comprendidas dentro de las en-
fermedades del adulto mayor como causa de discapacidad, sin embargo, los cam-
bios de vida, la pérdida de autoestima, autoimagen y la desvaloración tanto personal 
como social de la no productividad hacen que sean patologías que llevan a la pérdi-
da de autonomía.

Todos los padecimientos antes mencionados pueden estar presentes en las per-
sonas adultas mayores, en ocasiones la presencia de uno de ellos es suficiente para 
llevar a la persona a la discapacidad, sin embargo, en algunos individuos observa-
mos varias enfermedades, que si bien una sola no hubiera incapacitado al individuo 
la suma de ellas lo lleva irremediablemente a la pérdida de autonomía. La cual desde 
el punto de vista fisiológico la podemos catalogar en cinco tipos:

•	 Discapacidad motriz: Cuando hay pérdida o restricción de movimiento, despla-
zamiento y equilibrio de todo o una parte del cuerpo. 

•	 Auditiva: pérdida o restricción de la capacidad para percibir mensajes verbales u 
otros mensajes audibles. 

•	 De lenguaje: cuando hay pérdida o restricción de la capacidad para producir y 
transmitir un significado entendible a través del habla. 

•	 Visual: si hay pérdida total de la capacidad para ver, así como debilidad visual en 
uno o ambos ojos (visión menor a 20/200). 

•	 Mental: cuando hay limitación de la capacidad para el aprendizaje de nuevas 
habilidades; trastornos de la conciencia y capacidad de las personas para condu-
cirse o comportarse, tanto en las actividades de la vida diaria como en su relación 
con otros individuos. 
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En las personas de edad avanzada la deficiencia en un órgano se transforma en 
discapacidad al afectar la funcionalidad, sin embargo, los cambios socioeconómicos 
lo llevan a padecer minusvalía en cuanto la discapacidad afecta su nivel social, pierde 
su rol y se convierte en una persona dependiente. 

La comparación de la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades 
y Minusvalías (CIDDM de 1980) y la Clasificación Internacional del Funcionamiento 
(CIF de 2001), que se encuentran vigentes actualmente, elimina el término de minus-
valía, sin embargo, guarda las demás características (esquema 1).

La pérdida de la autonomía personal conlleva una disminución de la autoestima 
que tiene como consecuencia un deterioro mayor en la calidad de vida, de forma que 
se produce una espiral de evolución negativa en el estado de salud de la persona de-
pendiente. El desarrollo tecnológico que se está produciendo facilita nuestra exis-
tencia ya que nos ofrece nuevas oportunidades, pero existe una gran brecha entre 
lo que tecnológicamente es posible y lo que en realidad se realiza, bien sea por 
razones de índole económica, cultural o formativa. Esta nueva realidad obliga a to-
mar medidas para buscar soluciones a los problemas planteados por las personas 

Esquema 1

DEFICIENCIA LIMITACIONES DE  
LA ACTIVIDAD

RESTRICCIONES EN LA 
PARTICIPACIÓN

DEFICIENCIA DISCAPACIDAD MINUSVALÍA

Nivel de órgano Nivel de individuo Nivel social

Pérdida o anomalía de 
estructura o función

Restricción o ausencia debido a 
deficiencia en el desempeño de 
actividades

Situación de desventaja para 
realizar un rol o involucrarse 
en situaciones

ETIOLOGÍA PATOLOGÍA MANIFESTACIÓN
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dependientes. Tan importante es asistir a la persona que ya ha adquirido el status 
de dependiente, como intentar prevenir o al menos retrasar, la aparición del mismo.

La aparición de discapacidad, los entornos, las actitudes sociales y los medios e 
instrumentos inadecuados favorecen las situaciones de discriminación y dependen-
cia. Sea cual sea su motivo la discapacidad supone una reducción de la autonomía, lo 
que puede llevar a un cambio forzoso en los hábitos y forma de vida; “lo importante 
no es cuanto tiempo vivamos sino cómo” Bailey.

Las medidas que se adopten deberán orientarse hacia la conservación de la au-
tosuficiencia, un mantenimiento de la independencia económica, una mejora del 
estado de bienestar, así como la promoción de programas de apoyo. La figura 2, 
contempla los seis ejes principales de los estilos de vida que al interrelacionarse dan 
las pautas de nuestras posibilidades presentes y futuras. Nosotros somos responsa-
bles en mucho de nuestro futuro aun ante un medio ambiente hostil. Y que se con-
vierten en los factores que inducen la discapacidad.

Factores que producen o inducen la discapacidad

Genética: Siendo un factor no controlable por el individuo, considerado como intrín-
seco deberá ser tomado en cuenta, más en la época actual donde ya es posible rea-
lizar diagnósticos genéticos y que con el paso de los años será modificable. Aunque 
nuestra realidad actual es limitante en sus repercusiones, es en sí algo que debe con-
siderarse ya que las posibilidades de desarrollo serán limitadas ante una situación 
como la que vivimos.

Figura 2. Factores que inducen la discapacidad

EDUCACIÓN

MEDIO AMBIENTEPSICOLÓGICOS ESTILOS DE VIDA

NUTRICIÓN GENÉTICA

ACTIVIDAD FÍSICA
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Nutrición: Tan importante desde 
nuestro nacimiento, que permite un de-
sarrollo integral de la persona o lo limi-
tará, nuestro país se encuentra en una 
realidad, nada grata, por un lado tene-
mos el primer lugar en obesidad infantil 
y de los primeros en obesidad del adulto 
y por otro aún existe un importante nú-
mero de personas que sufren de des-
nutrición. Los extremos nos llevan a una 
transformación cultural, la información y 
educación para la salud serán los pilares 
que lleven a una modificación de fondo. 
Por el momento estamos condenados a 
sufrir, en un futuro, de discapacidad físi-
ca nacional, debido a los problemas que 
conlleva el sobre peso; una mayor tasa 
de enfermedades crónico degenerati-
vas como la hipertensión, diabetes me-
llitus y osteoartropatia degenerativa y sus 
consecuencias, así como discapacidad a 
temprana edad. Programas nacionales se 
ponen en práctica, sin embargo, sus resul-
tados se verán con el tiempo; es momen-
to de hacer frente a las repercusiones que 
se presentan y modificar el futuro inme-
diato y enfrentar la problemática. 

Psicológicos: Tenemos un historial 
cultural, político, religioso relativamen-
te adverso, ya que las personas adultas 
mayores tuvieron en el pasado una po-
sición adecuada (en tiempo de los azte-
cas), tan es así que permanecían como 
consejeros del emperador (consejo de 
ancianos), sin embargo, actualmente, 
han venido siendo sólo personas de-
pendientes y cada día menos producti-
vas, perdiendo autoestima. Si sumamos 
la disminución de capacidades físicas, 
aunque sean capaces de realizar, en un 

alto porcentaje, todas sus actividades, 
la autoimagen también se deteriora 
desde el punto de vista de poder, hacer 
y ser. Esto contribuye a una disminución 
de posibilidades psicológicas favore-
ciendo la discapacidad. La calidad de 
vida es la manera en que el individuo 
percibe el lugar que ocupa en el entor-
no cultural y en el sistema de valores 
en que vive, así como en relación con 
sus objetivos, expectativas, criterios y 
preocupaciones.14

Desde el punto de vista psicológico 
también la calidad de vida se asocia al 
concepto de desarrollo humano, en el 
que se contempla una serie de aspec-
tos, entre los que destacan: disfrutar de 
una vida prolongada y saludable, adqui-
rir conocimientos, tener acceso a los re-
cursos necesarios para lograr un nivel de 
vida, creativo y productivo. Desde este 
punto de vista se entremezcla con el so-
cial donde es un fenómeno complejo y 
un proceso de percepción personal del 
bienestar alcanzado a través de las con-
diciones de vida y el grado de satisfac-
ción personal.15

Medio ambiente: Este es uno de los 
principales factores que condiciona la 
discapacidad, conforme se industrializa 
un país y una ciudad, se observa que el 
desarrollo de la misma no contempla a 
las personas con algún tipo de deficien-
cia, el mobiliario urbano no se diseña 
para ser gentil con las personas. La visión 
arquitectónica no prevée en la mayoría 
de los casos las necesidades de personas 
con capacidades diferentes (la ausencia 
de barandales, rampas, pisos anti resba-
lantes, etcétera no son contemplados). 
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Sin embargo, existen reglas de construc-
ción que pocas veces son respetadas, 
ante el desconocimiento del personal 
que aprueba los planos de construcción, 
Como ejemplo están las normas de ins-
tituciones como las del IMSS, o de la Se-
cretaría de Obras.16

El transporte no esta adaptado a las 
necesidades de las personas, es una limi-
tante el traslado y por lo tanto no es fac-
tible cubrir necesidades desde básicas 
hasta de empleo o diversión. Esfuerzos 
aislados se realizan, sin embargo, la edu-
cación de la ciudadanía en general hace 
que no se respeten las instalaciones o lu-
gares especialmente adaptados para el 
caso y vuelven obsoleta la intención. 

Educación: Es necesario hacer hinca-
pié en este importante tema, el respeto 
a los demás, a sus condiciones, posibi-
lidades, logros o deficiencias, proviene 
de la educación formal e informal, des-
de el hogar al inculcar principios y valo-
res como aquella formación que en las 
escuelas se otorga; la capacitación en 
civismo, respeto de leyes, reglamentos, 
bases de convivencia y muchos otros 
aspectos han sido olvidados y relega-
dos, suponiendo que se aprenden con 
sólo vivir en una sociedad. El contar con 
una población culta, educada y forma-
da siempre será un reto para cualquier 
gobierno, ya que mientras más conoci-
mientos se tienen en general más difícil 
es no cumplir sus deberes o aprovechar-
se del poder que otorga tener en las ma-
nos las decisiones.

Un ejemplo, que se observa en la ac-
tualidad, es simplemente el desconoci-
miento de la informática y la utilización 

de la computación, la reducción de posi-
bilidades de desarrollo, de cumplimien-
to de obligaciones y de crecimiento se 
limitan.

Actividad física: Desde el nacimien-
to es indispensable para el desarrollo, 
crecimiento y mantenimiento de las fun-
ciones neuromusculoesqueléticas; la 
posibilidad de realizar actividades del or-
den físico depende de la repetición del 
movimiento con la creciente dificultad y 
velocidad necesaria para llevarse a cabo. 
La falta de repetición de las mismas con-
lleva una progresiva y lenta disminución 
de la habilidad; como ejemplo drástico 
está el hecho de inmovilizar una parte 
del cuerpo (pierna, brazo) por lesión, la 
atrofia muscular se inicia desde las pri-
meras horas y avanza rápidamente, al 
cabo de pocas semanas el volumen, fuer-
za y capacidad de movimiento del área 
afectada se pierde considerablemente, 
requiriendo de un proceso rehabilitato-
rio del doble de tiempo del que se tuvo 
en la pérdida. La jubilación o retiro im-
plica una disminución de la movilidad 
comparativamente a la época de la acti-
vidad productiva socialmente aceptada. 
La aparición de cualquier tipo de enfer-
medad o condición que disminuya más 
el movimiento o actividad física implica 
un riesgo de llegar a la discapacidad mo-
triz; es necesario implicar a las personas 
adultas mayores en actividades físicas 
que permitan el mantenimiento de sus 
habilidades neuromusculoesqueléticas a 
través de su vida en especial en la época 
del retiro.
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Discapacidad social

Dejando a un lado la concepción de la OMS, tenemos la contraparte donde las capa-
cidades en el uso de las tecnologías, el medio ambiente construido, las legislaciones, 
actitudes e imágenes sobre la discapacidad, así como el lenguaje y la cultura son los 
pilares para el desarrollo del problema de la dependencia y discapacidad; desde 
ésta perspectiva la dependencia no emerge de la incapacidad intrínseca sino del 
modo en que las necesidades de las personas son satisfechas.

El punto central se basa en las particularidades con las que los discapacitados ven 
y afrontan la problemática, es necesario el conocer, comprender y actuar derivados 
de ese conocimiento para que el abordaje de la problemática sea congruente y de 
resultados adecuados. Esto es, que las personas que padecen algún tipo de disfun-
ción se involucren en su estudio, infieran sus causas, promuevan la solución, obser-
ven los resultados, evalúen los servicios de apoyo y se modifiquen una vez más para 
obtener la satisfacción de la respuesta otorgada.

El sistema es activo, interdisciplinario y cambiante de acuerdo a las condiciones 
tanto del individuo como de la sociedad en la que se encuentra inmerso, se ve afec-
tado tanto por las condiciones propias de la persona, el funcionamiento y adaptación 
familiar como por la respuesta que el medio da a sus limitaciones, el disfunciona-
miento dependerá en ese caso de las interacciones que se consigan y de las posibi-
lidades que se otorguen.

México tiene leyes, reglamentos y acciones que lo deberían permitir, sin embar-
go, la falta de accionar conjunto, las intervenciones sectoriales, el incumplimiento 
a las normas, la no programación económica, los programas sexenales particulares 
hacen por tanto que no exista un seguimiento y adecuación constante al programa 
de acción y dan una respuesta parcial; no existe la interacción con la persona que es 
sujeto de la acción y beneficio de la actividad emprendida. 

Alternativas

El abordar los obstáculos de salud, de rehabilitación, de servicios de apo-
yo y asistencia, mediante la creación de entornos favorables. Hacer frente a 
los problemas de educación y empleo de las personas con discapacidad son 
acciones indispensables que cualquier gobierno debe contemplar. La oms, 
hace algunas recomendaciones como son:
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Posibilitar el acceso a todos los sistemas y servicios convencionales. La trans-
formación del medio ambiente que facilite el traslado de la persona a cual-
quier entidad pública, deberá considerar la adaptación de inmuebles y sobre 
todo cualquier cambio físico estructural de los mismos deberá cumplir ca-
balmente con las recomendaciones internacionales y estar apegados a las 
leyes y reglamentos existentes donde se contempla el acceso a personas con 
discapacidad física.
Invertir en programas y servicios específicos para las personas con discapaci-
dad. La posibilidad de crear fuentes productivas que permitan ofrecer opor-
tunidades laborales y servicios remunerativos que favorezcan la autonomía 
no sólo financiera sino de desarrollo personal y grupal.
Adoptar una estrategia y un plan de acción nacional sobre la discapacidad. 
Cada uno de los estados y municipios deben considerar las necesidades de 
las personas en su entorno y las posibilidades de desarrollo, por lo que am-
pliar las acciones encaminadas al bienestar social incluyendo a las personas 
con discapacidad deben estar comprendidas en cualquier plan por pequeño 
que sea el lugar.
Asegurar la participación de las personas con discapacidad. Las encuestas 
y los diferentes métodos que se utilizan para conocer la opinión de los ciu-
dadanos permiten detectar de voz propia o de las familias las necesidades 
específicas.
Mejorar la capacidad de recursos humanos. La educación y formación en áreas 
estratégicas de personal de atención directa es indispensable para que el éxi-
to de un servicio se otorgué. Desde el personal de rehabilitación, atención o 
apoyo social hasta aquel que indirectamente tiene contacto con la persona 
discapacitada deberá contar con bases de trato humano que faciliten la com-
prensión de la dificultad que el ambiente representa para poder coadyuvar 
en la resolución de un problema o en la mejoría del servicio proporcionado.
Proporcionar financiación suficiente y mejorar la asequibilidad. Si bien la ca-
pacidad de inversión pública se centra en la educación, alimentación y segu-
ridad, estos factores deben ser contemplados en la atención de personas con 
discapacidad.
Fomentar la sensibilización política y la comprensión de la discapacidad. Una 
educación general y en lo particular sobre los aspectos que favorecen la dis-
capacidad debe estar acompañada de información al público en general, fo-
mentar los principios cívicos de cualquier ciudadano y sus dirigentes.
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Consecuencias de la discapacidad

A groso modo podemos dividir las consecuencias de la discapacidad en cuatro gru-
pos: las médicas, ambientales, sociales y económicas.

En el aspecto médico según el órgano y función alterada se observa desde la 
posibilidad de adaptación mediante aparatos externos, como pueden ser los lentes 
o auxiliares auditivos, en los casos de problemas sensoriales, las placas dentales por 
pérdida de la dentadura, la adaptación de marcapasos en los problemas del ritmo 
cardíaco, las prótesis y órtesis en los problemas musculoesqueléticos, hasta la utili-
zación de oxígeno suplementario para la realización de actividades en los pacientes 
que padecen problemas de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Tan 
sólo por nombrar algunos ejemplos. La figura 3 muestra el ciclo de las consecuencias 
médicas que podemos observar donde la prevención y promoción de la salud no 
está adaptada a los discapacitados, la violencia que se origina hacia ellos en todos 
los niveles se vuelve un obstáculo, no hay servicios adaptados para ellos en cuanto 
a problemas de salud sexual y reproductiva, en general la alteración física tiende a 
favorecer una vida más corta, las limitaciones originan con facilidad lesiones (no in-
tencionadas) al tratar de vencer obstáculos existentes lo que a su vez produce mayor 
vulnerabilidad y esto termina con condiciones secundarias y concurrentes que pue-
den llegar a afectar la salud mental de la persona.

Las ambientales, en donde la arquitectura y mobiliario urbano no está adaptado a 
las capacidades diferentes de las personas con el incremento de la discapacidad en 
cuanto a movilidad y alternativas de servicios. El país tiene un gran reto en la adap-
tación paulatina de lo existente y en la real construcción de infraestructura urbana 
adaptada desde su inicio a las posibilidades de personas con discapacidad; existe, 

Mejorar la recopilación de datos sobre discapacidad. Si bien se ha hecho un 
primer acercamiento mediante la encuesta nacional de salud y nutrición 2012, 
es necesario intervenir en aquellos lugares donde se observó demasiado de 
algún tipo de discapacidad con la finalidad de conocer los pormenores.
Reforzar y apoyar la investigación sobre la discapacidad. Esto significa, de-
terminar factores predisponentes, precipitantes, aquellos que la mantienen, 
mejoran o interfieren en su evolución. Con base en el conocimiento pueden 
plantearse diferentes tipos de soluciones o abordajes que den como resulta-
do una mejoría en las condiciones generales y particulares.
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además, la necesidad de educación para guardar el respeto a todos los espacios y 
servicios de los discapacitados.

Las sociales, se refieren a la convivencia con su núcleo familiar y social cercano, don-
de la comprensión de las limitaciones no debe ser un impedimento para poder realizar 
una convivencia; es necesario las actividades grupales adaptadas a las posibilidades del 
discapacitado, donde encontrará un medio de superación y realización.

Las económicas, van en contra de la situación general de México, donde la exis-
tencia de discapacidad se relaciona con empobrecimiento, debido a que los cos-
tos asociados generan un desvió de los pocos recursos existentes, desde el núcleo 
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Figura 3. Ciclo de las consecuencias médicas.
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familiar hasta el nacional para solucionar problemas urgentes con pocas probabilida-
des de planeación a largo plazo.

Recomendaciones generales para disminuir la discapacidad

El informe sobre la discapacidad de la Oms, refleja nuevas recomendaciones ge-
nerales transversales que están destinadas a enfrentar los obstáculos que pueden 
ser evitados y mejorados a fin de disminuir la tasa de personas afectadas de dis-
capacidad; refieren que son los diferentes sectores tanto público como privado los 
que tienen que ponerlas en marcha, siendo un trabajo multidisciplinario; la salud, 
educación, protección social, trabajo, transporte, vivienda son factores estudiados 
donde el gobierno, las organizaciones civiles, los profesionales del sector privado, la 
familia, el público en general apoyados por las mismas personas con discapacidad 
deben interactuar secundados por los medios de comunicación. Todas las medidas 
recomendadas deben ser adaptadas a cada lugar y circunstancia.

Primera: Reconoce que las personas con discapacidad tienen necesidades de sa-
lud y bienestar, de seguridad económica y social, de aprendizaje y desarrollo de 
aptitudes; debiéndose instituir programas y servicios orientados para asegurar 
que se satisfagan adecuadamente sus necesidades diversas. Por lo que las leyes, 
normas, políticas, estrategias y planes, nuevos y existentes deben contemplarse 
en un programa global. En este sentido México cuenta desde el 2011, con la Ley 
General para la Inclusión de Personas con Discapacidad, sin embargo, falta es-
tablecer una serie de normas secundarias que le den aplicabilidad general; no 
existe un órgano responsable que lleve a cabo las funciones de coordinación, y 
los planes de acción siguen siendo locales o parciales de acuerdo al interés tanto 
de la Secretaría de Desarrollo Social como de instancias como el DIF.

Segunda: Adicionalmente a los servicios clásicos, o convencionales las personas 
con discapacidad pueden requerir acceso a medidas específicas como rehabilita-
ción, servicios de apoyo o formación, requiriendo desde auxiliares como pueden 
ser auditivos o para la marcha que mejoren el funcionamiento y la autonomía; se 
aconseja que los servicios sean accesibles, flexibles, integrados y bien coordina-
dos, sobre todo en los procesos de transición; se hace hincapié en la valoración 
de los servicios existentes conociendo realmente su rendimiento e introducir los 
cambios que mejoren su cobertura, eficacia y eficiencia. Todos los cambios deben 
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de instalarse basándose en pruebas reales, objetivas, sólidas y cuestionando que 
los servicios sean apropiados para la cultura y características locales. En este sen-
tido aún no hay una declaración política y por lo tanto aplicable, el sector privado 
a través de fundaciones como lo es el Teletón se ha hecho responsable parcial-
mente de la rehabilitación de personas con discapacidad en especial niños, el DIF 
cuenta con un sistema de rehabilitación más expandido y hasta el momento de 
buena calidad, sin embargo, no hay en especial acciones dirigidas a las personas 
adultas mayores.

Tercera: Adoptar una estrategia y un plan de acción nacional; esto representa tener 
una visión sólida e integral a largo plazo para mejorar el bienestar de las perso-
nas con discapacidad, abarcando áreas de políticas y programas convencionales 
como servicios específicos. El plan de acción debe contemplar estrategias a corto 
y mediano plazo, estipulando medidas y calendarios concretos para su puesta 
en práctica, definiendo objetivos, designando organizaciones responsables, pla-
nificando y asignando recursos necesarios. Se requieren mecanismos que permi-
tan clarificar a quien corresponde la responsabilidad en materia de coordinación, 
toma de decisiones, vigilancia y presentación de informes periódicos y control 
de recursos. En lo que respecta a personas adultas mayores no conozco que se 
tengan contempladas hasta la actualidad.

Cuarta: Es importante considerar la participación de las personas con discapacidad, 
ya que las perspectivas de ellos son únicas acerca de la discapacidad y situación 
con la que conviven; es necesario su participación en todo el proceso; las perso-
nas tienen derecho a controlar su vida y, por tanto, deben ser consultadas. Si bien 
esta premisa debería ser una regla en el caso de las personas ancianas no es una 
realidad, pocas veces observamos a grupos entrevistados y estudiados sobre sus 
necesidades reales.

Quinta: Mejorar la capacidad de recursos humanos que por medio de una educa-
ción, formación y contratación adecuada puede conseguirse; hay que revisar el 
conocimiento y competencias en las diferentes áreas, hay que tener presente que 
deberá haber personal capacitado en todas las áreas de atención sobre todo en 
los servicios públicos, a fin de asegurar la asistencia y asequibilidad para las per-
sonas con discapacidad. Si bien existen escuelas de trabajo social, no vemos una 
política educativa adecuada que maneje la posibilidad de trato con personas dis-
capacitadas en otros ámbitos, como ejemplo podemos poner a los arquitectos 



91Discapacidad en personas adultas mayores

que por bienestar de lo estético se les olvidan los barandales, rampas y posibili-
dades de acceso a las personas discapacitadas. Falta mucho por realizar.

Sexta: Proporcionar financiación suficiente y mejorar la asequibilidad. Sin los recur-
sos suficientes no es posible que los servicios o acciones emprendidas lleguen 
a todos los beneficiarios potenciales y sean de buena calidad. Se aconseja que 
las personas con discapacidad tengan relación directa con los proveedores de 
servicio y puedan llegar a seleccionar la asistencia que necesitan, algunas medi-
das que pueden contribuir a mejorar la prestación son adjudicarlos a contratistas 
externos, reforzar las alianzas entre sectores y promover la participación de los 
mismos discapacitados. Esto indica que la contratación de ellos en la utilización 
de recursos puede disminuir la corrupción o la compra de bienes no necesaria-
mente útiles. El manejo de subsidios, reducción de impuestos, tarifas preferencia-
les deben incluirse, adicionalmente, la reducción o supresión de aranceles sobre 
importaciones de productos médicos duraderos y tecnología auxiliares deben ser 
políticas implementadas. Obviamente en México no se permite a los usuarios par-
ticipar en cuestiones administrativas y menos aún manejar presupuestos o decidir 
sobre proveedores, las reglas están hechas para un control estricto en donde sólo 
los responsables administrativos están a cargo, mismos que en muchas ocasiones 
no conocen el área operativa. Modificaciones al funcionamiento administrativo se-
rían necesarias, pero la objeción por el control debido a la tradicional corrupción 
hace difícil por el momento esta alternativa en nuestro país.

Séptima: Fomentar entre la población la sensibilización y la comprensión de la dis-
capacidad, el respeto y compresión mucho contribuyen a una sociedad inclusiva, 
oponerse a las percepciones negativas y representar la discapacidad en su jus-
ta dimensión. La participación de los medios de comunicación es crucial para el 
éxito de campañas y asegurar la divulgación de historias positivas. Se han hecho 
campañas y durante las mismas se observan cambios entre la población general, 
sin embargo; una vez terminada se regresa a la tradicional postura, simplemente 
lo vemos en los lugares donde hay sitios para discapacitados donde no se respe-
tan y son utilizados por población en general.

Octava: Mejorar la recopilación de datos sobre discapacidad, el desarrollo de me-
todologías para la evaluación deberán ser diferentes de acuerdo a la cultura y 
aplicarse de forma congruente a la idiosincrasia de cada lugar aconsejándose la 
utilización de la clasificación internacional del funcionamiento, de la discapacidad 
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y de la salud (CIF), con la finalidad de poder tener datos comparables interna-
cionalmente. ENSANUT, es la única de las encuestas nacionales a nivel nacional 
que describe las condiciones de discapacidad en México con representatividad, 
faltará adecuarla al CIF.

Novena: Reforzar y apoyar la investigación sobre discapacidad, la diversidad de co-
nocimiento en el área y el conocimiento real de las políticas, el entorno físico, 
actitudes que pueden llevar a conocer los obstáculos en diversos contextos y así 
modificar los problemas existentes. Crear una masa crítica de investigadores en 
diversas disciplinas como: epidemiología, salud, rehabilitación, educación espe-
cial, economía, sociología y políticas públicas; la interrelación dentro del mismo 
país y a nivel internacional permite obtener visiones amplias sobre la problemática 
y servicios que han dado resultado. Efectivamente falta información con estudios 
representativos de las condiciones de discapacidad en adultos mayores, para que 
en base a estos y por zonas determinadas se realicen las políticas sectoriales y 
regionales que permitan la atención adecuada basada en los diferentes modelos 
de discapacidad que se tienen.

Actividades específicas

En lo que siempre podemos actuar es en los aspectos preventivos, donde la in-
formación y educación son la base, el inculcar estilos de vida saludable desde la 
infancia y a través del tiempo (higiene personal, alimentación, ejercicio, vestimenta, 
educación formal, reforzar la autoestima, la autoimagen, el espíritu de desarrollo 
personal y social (familiar, comunitario) permiten sentar las bases de la prevención 
de enfermedades tanto físicas como mentales. Sabemos muy bien que existen alte-
raciones genéticas, accidentes y enfermedades donde a pesar de contar con bue-
nas bases en todos los sentidos se presentarán y serán causa de discapacidad en 
edades muy variadas.

El diagnóstico oportuno, el tratamiento precoz de enfermedades que se presen-
tan a lo largo de la existencia son los pilares de la prevención de complicaciones.

La rehabilitación en cualquiera de los planos de la vida física, psicológica y social 
permitirá la reincorporación del individuo a la sociedad en las mejores condiciones 
posibles en un entorno que pueda ser adaptado a las deficiencias.

Por último y probablemente lo más importante: la actitud de la persona y su me-
dio ambiente inmediato a la presencia de deficiencias e incapacidades parciales, el 
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saber enfrentar y proporcionar los medios para desarrollar acciones complemen-
tarias que permitan la evolución de la persona hacia la independencia del mayor 
número posible de actividades que favorezcan el crecimiento y adecuación del indi-
viduo al medio, con lo que se logra la incorporación parcial o total.

La intervención multidisciplinaria es indispensable, la figura 4 intenta dar una idea 
de la interrelación que permitiría que los programas realmente sean eficaces ante la 
problemática de la discapacidad.

Figura 4
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Estudio de necesidades generales y particulares.
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Padecimientos 
musculoesqueléticos  
y discapacidad

José Clemente Ibarra Ponce de León

Para fines prácticos, el tema se encuentra dividido en dos 
partes, primero, en lesiones de tejidos blandos y segun-
do, enfermedades articulares. No se tocará como tal el 

tema de fracturas, que si bien, está presente en el capítulo, lo 
que produce discapacidad no es la fractura en sí, si no las se-
cuelas y eso queda incluido en estas dos áreas.

Los tejidos blandos en el sistema neuromusculoesqueléti-
co son todos aquellos que no sean hueso, así que podemos 
hablar de cartílago auricular, meniscos, ligamentos, tendones, 
músculos, a pesar de que  la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades en su décima edición (CIE-10) se consideren 
lesiones de tejidos blandos únicamente lesiones musculares y 
tendinopatías.

Entre los padecimientos médicos más frecuentes reporta-
dos en Estados Unidos en 2005, se encuentran los musculoes-
queléticos con 107,668 casos. Dolor articular crónico 58,863; 
comparado con las enfermedades circulatorias (61,891) e 
incluso la hipertensión arterial sistémica (48,759), podemos 
ver que los números son realmente superiores a algunos de 
los que son considerados hoy de los más importantes proble-
mas de salud en el mundo.

La prevalencia de dolor articular crónico por edades en Es-
tados Unidos es cada vez mayor. Se reporta que, conforme au-
menta la edad, aumenta el porcentaje de dolor principalmente 
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en rodilla y hombro. Esto tiene un gran impacto por la implicación que conlleva en la 
realización de las actividades de la vida diaria. 

En la figura se muestra una vista artroscópica de la rodilla, que para fines prácti-
cos se divide en tres compartimentos, el anterior constituido por  la articulación en-
tre la patela y la tróclea femoral (1), el medial formado por el cóndilo femoral medial, 
la meseta tibial (2), el surco intercondíleo, en la región anterior o central de la rodilla 
con el ligamento cruzado anterior (LCA) (3) y compartimento lateral (4), donde se ve 
una lesión meniscal, que es algo muy frecuente no sólo en pacientes jóvenes y de-
portistas, sino algo que cotidianamente se encuentra en personas de edad avanzada. 

Las lesiones agudas de menisco tienen una incidencia de 61 casos por cada 
100 000 habitantes en Estados Unidos. Se reportan 850 000 cirugías de menisco por 
año y se estima el doble en el resto del mundo. 

Las lesiones de LCA de rodilla tienen una incidencia de 1 en 3 500 personas, lo 
que equivale a 95 000 casos cada año en Estados Unidos y se realizan entre 60 000 – 
75 000 cirugías de reconstrucción de ligamento cruzado anterior por año. 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación en 2011 se realizaron 261 reconstruc-
ciones de LCA, 32.2% del total de los casos tratados en el servicio de ortopedia del 
deporte y artroscopia, 223 cirugías de meniscos, un 27.5% y 40 pacientes tratados  
con una de las nuevas técnicas que desarrollamos en el Instituto, el implante de con-
drocitos autólogos para tratar lesiones de cartílago articular.

1

2 3 4
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Existen diferentes técnicas para reconstruir un ligamento roto en la rodilla. En la fi-
gura 1 se puede observar una de las técnicas donde se introducen injertos tendinosos 
al interior de la rodilla y los fijamos con diferentes sistemas, como lo muestra la figura 2.

	 Figura 1	 Figura 2

    

En la figura 3 se puede apreciar un menisco roto, se trata de una lesión combi-
nada con un componente degenerativo y un componente traumático, y que hoy en 
día no se resecan. Se reparan con suturas para mantener el menisco, figura 4, porque 
quitar un menisco predispone al desarrollo de osteoartritis temprana. 

	 Figura 3	 Figura 4

       

Las lesiones de cartílago articular, que en gente joven generalmente se asocian a 
traumatismos, muy frecuentemente relacionadas con el deporte o bien, las lesiones 
degenerativas que vemos en gente mayor, son un problema discapacitante muy im-
portante ya que predisponen al desarrollo de osteoartritis temprana, la cual represen-
ta una cuestión de salud pública y se considera hoy como una epidemia en el mundo.
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Las lesiones de tejidos blandos, predisponen a lesiones de cartílago articular que 
a su vez predisponen  al desarrollo temprano de osteoartritis cuyo tratamiento final 
único es el reemplazo de la articulación.  Una artroplastía, además de ser costosa, 
constituye un problema importante en gente joven, porque estos tratamientos tienen 
una duración muy limitada. En el mejor de los casos, la artroplastia total de cadera 
(ATC) que fue considerada la cirugía del siglo XX tiene una duración de 25 a 30 años. 
Con la técnica del doctor Jhon Charnley en Inglaterra, hoy hay pacientes que tienen 
más de 30 años con la prótesis. No han durado más porque la mayoría de los pa-
cientes muere antes. La realidad es que pensar en 30 años de seguimiento de un pa-
ciente con una artroplastía de cadera es excelente. Para un paciente de 60 años una 
prótesis de cadera no es una mala opción, si pensamos que pueda durar ese número 
de años y ¿por qué no hacerlo bien desde la primera vez?

Hoy sabemos que las prótesis de rodilla tienen una duración de aproximadamen-
te 15 años, lo cual es relevante, porque en un paciente joven con una prótesis de 
rodilla, a los 15 años habrá que cambiarla. La segunda, probablemente no durará 15 
años, lo cual representa un problema porque en pocos años tendrá una rodilla no útil 
que además de dolor condiciona una incapacidad funcional importante. 

Las lesiones de cartílago articular, especialmente en personas en edad producti-
va son frecuentes.

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación, se encontró 
que de mil 309 cirugías artroscópicas de rodilla realizadas por cualquier otro diag-
nóstico, 61% tenía lesiones de cartílago articular. Este resultado es parecido a las 
series de otras partes del mundo, como se muestra en el cuadro 1.

El gran problema de estas lesiones focales o traumáticas de cartílago articular es 
que producen tanta discapacidad como los estadios graves de osteoartritis, así que 
una lesión focal,  que pareciera pequeña, en la rodilla es tan incapacitante como una 
osteoartritis severa de esa articulación. Si la comparamos con otros padecimientos, 
como artroplastias, osteotomías y reconstrucciones de ligamento cruzado anterior, 
vemos que las lesiones traumáticas de cartílago articular producen tanta discapaci-
dad como las condiciones tratadas con estos procedimientos, figura 5.

Comparando las artroplastias, con el tratamiento de lesiones en cartílago focales, os-
teotomías de rodilla y reconstrucciones de ligamento cruzado anterior, evaluando dolor, 
síntomas, actividades de la vida diaria, calidad de vida y actividades específicas como 
deporte, las lesiones focales de cartílago articular  producen prácticamente la misma dis-
capacidad que las lesiones más importantes que son tratadas con otras técnicas, figura 6.

Por esta razón se requiere implementar técnicas novedosas, como implantar de ma-
nera mínima invasiva células del mismo paciente para tratar lesiones de cartílago articular, 
como las técnicas desarrolladas en el Instituto Nacional de Rehabilitación, con buenos 
resultados, con mejoría en todas las escalas clínicas y evaluados con resonancias magnéti-
cas con técnicas de mapeo T2, figura 7. También se puede valorar la calidad del cartílago 
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Cuadro 1

Figura 5

mediante una medición bioquímica indirecta del cartílago que va mejorando con el tiem-
po. Este tipo de procedimientos se están realizando en países desarrollados pero son 
costosos y aquí en México los pacientes por ser parte del estudio no pagan nada.
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Figura 7

Figura 6
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Si este tipo de procedimiento los midieramos en QALYs,* con los que tratamos 
de ver la calidad de vida versus el costo de un procedimiento y lo comparamos con 
otros procedimientos, gráfica 1, no solamente de ortopedia, con hemodiálisis, tera-
pia intensiva por diabetes mellitus, artroplastias, endarterectomia carotídea, el im-
plante de condrocitos; es más valioso ya que por ejemplo, las hemodiálisis, son muy 
costosas pero la calidad de vida de los pacientes no es muy buena y aquí sí vemos 
que estos procedimientos tienen un valor de autoestima y de salud muy importante. 
Las lesiones de tejidos blandos del cartílago específicamente hoy sí pueden ser trata-
das con técnicas que regeneren el tejido, lo cual no ocurre normalmente.

Gráfica 1

La figura 8 muestra la vista artroscópica de un hombro, en la que se puede apre-
ciar la glenoides, la cabeza del humero, el tendón de la porción larga del bíceps, el 
labrum, el tendón del supraespinoso. 

*  Siglas en inglés Quality Adjusted life year (años ganados ajustados por calidad de vida) Unidad de medida 
de las preferencias de los ciudadanos respecto a la calidad de vida que se ha producido o evitado, combinada 
con los años ganados o perdidos de vida respecto de un determinado estado de salud.
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Figura 8

En la figura 9 podemos apreciar el tendón del supraespinoso, uno de los com-
ponentes del manguito rotador, en la que se observa el aumento de vasos sanguí-
neos en el tendón. Los tendones son hipovasculares. Cuando vemos tendones muy 
inflamados quiere decir que existe una tendinopatía, que suele ser muy dolorosa, 
y  predispone la ruptura del tendón, que es también discapacitante y que requiere 
tratamientos quirúrgicos costosos.

Figura 9



José Clemente Ibarra Ponce de León104

En un estudio epidemiológico, cuadro 2,  en población japonesa, se incluyó a 683 
pacientes, hombres y mujeres, edad promedio de 57 años, se encontraron  lesiones 
del manguito rotador en 20% de ellos, 36 % con síntomas, y 16% sin síntomas. Los 
principales factores de riesgo eran historia de trauma en el brazo dominante y la edad.

La relevancia de este estudio es que las lesiones de hombro en México no se han 
estudiado a fondo por diferentes razones, a pesar de que su  prevalencia es muy ele-
vada especialmente conforme avanza la edad.

Cuadro 2

 

En un estudio del 2013,  20% de pacientes de más de 32 años pueden tener lesio-
nes de hombro, 30% en pacientes de más de 40 años y 80% en pacientes de más de 
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60 años. Es frecuente que estas lesiones 
de hombro, que pueden manifestarse 
con dolor y limitación en la movilidad, 
puedan progresar a una ruptura comple-
ta con la que se pierde por completo la 
movilidad. Esto es, muy discapacitante 
especialmente para la realización de las 
actividades de la vida diaria y por eso 
la relevancia que tiene. Sin embargo, 
no se le da la importancia debida, por 
ejemplo, en las encuestas nacionales de 
salud.

Cuando en estas lesiones de hom-
bro se ha roto el tendón, se tiene que re-
parar, La reparación se puede hacer con 
cirugía artroscópica. En el 2011 hicimos 
119 cirugías artroscópicas de hombro 
en el INR, 82 de ellas fueron reparacio-
nes de manguito rotador, reparando el 
tendón, suturándolo y fijándolo nueva-
mente a hueso, con resultados realmen-
te positivos.

El esguince de tobillo es la lesión 
de tejidos blandos, que normalmente 
más se subestima. La incidencia en Esta-
dos Unidos es de 850 mil por año. Los 
esguinces de tobillo pueden producir 
discapacidad durante varios meses per-
sistiendo claudicación, con dolor, ade-
más de lo que implica en términos de 
ausencia laboral. Aun cuando son con-
siderados como lesiones de deportistas, 
los esguinces ocurren a cualquier edad y 
son realmente incapacitantes.

En cuanto a los egresos hospitalarios 
por luxaciones y/o esguinces severos 
reportados por la Secretaría de Salud, 
el IMSS, el ISSSTE, Pemex, Secretaría de 
Marina, la cifra  es muy baja, esto se ex-
plica, de nueva cuenta a la diferencia en 

cómo se reporta especialmente cuando 
nos basamos en la CIE-10 y parece como 
si no existieran.

Los esguinces de tobillo son causa 
de discapacidad, incluso en atletas de 
alto rendimiento que tienen que seguir 
jugando con ortesis o tienen que estar 
haciendo diferentes actividades. Es algo 
más frecuente de lo que nos imaginamos, 
en ocasiones acaban con la carrera o por 
lo menos con temporadas de algunos de 
estos atletas por la importancia del dolor 
y la discapacidad que producen.

En la figura 10 se muestra un esguin-
ce severo con el tipo de ortesis que hoy 
en día usamos, ya no es necesaria la in-
movilización por completo de la articula-
ción, los tratamiento funcionales es, hoy 
en día, el que más se utiliza porque per-
mite empezar a recuperar la dorsiflexión 
y flexión plantar, mientras se aplican al 
principio crioterapia y frio y después po-
demos pasar algunas otras modalidades 
de rehabilitación, calor profundo para 
poder recuperar la función del tobillo lo 
más pronto posible.

Lo que ocurre en general con la in-
movilización de las articulaciones es que 
durante el tiempo que están en trata-
miento se va perdiendo no solamente la 
capacidad para moverlas, sino se pierde 
fuerza muscular, hay atrofia muscular y 
entonces cuando quitamos la inmovili-
zación y queremos empezar a recuperar 
movimiento, son varias semanas o meses 
más. Es en los tratamientos funcionales 
donde podemos evitar mayor atrofia 
muscular, los que nos permiten dar re-
sultados funcionales mejores.
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Las fracturas son, por supuesto, un problema importante cuando hablamos de 
padecimientos musculoesqueléticos, pero son las lesiones de tejido blando las que 
al final acaban teniendo más peso que las mismas fracturas, que es con lo que se rela-
ciona la ortopedia normalmente, pero a final de cuentas el problema de las fracturas 
es el impacto que tienen las articulaciones que es donde se produce la discapacidad 
a largo plazo como consecuencia de una fractura que no se trató o se trató mal.

La gráfica 2 muestra el porcentaje de consultas a las que se acude en Estados Uni-
dos, se puede ver que el costo de los esguinces es muy alto por el número de veces 
que se tiene que acudir al médico. A final de cuentas estos esguinces de tobillo que 
muy frecuentemente subestimamos, requieren no solamente de un costo directo por 
ir al médico sino también el que ocasionan por faltar al trabajo. 

En la gráfica 3 se muestra el costo de lesiones de tejidos blandos por días en 
cama y días laborables perdidos, las lesiones musculoesqueléticas representan 73% 
comparado contra problemas cardiacos, hipertensión, accidentes vasculares cere-
brales y otras afectaciones.

En la gráfica 4 de días laborales perdidos, que pertenece al mismo estudio en Esta-
dos Unidos, muestra qué ocurre por ejemplo con las fracturas que evidentemente tienen 
un problema por días laborales perdidos, pero una vez que se restablecen se acabó el 
problema. En cambio, el número de días laborales perdidos por una tendinitis o por pe-
queño esguince de tobillo se estima entre siete y ocho días laborales perdidos cuando 
no nos imaginamos que el paciente va a dejar de ir a trabajar por un simple esguince.

Figura 10
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Gráfica 2

Gráfica 3
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Gráfica 4

La gráfica 5 muestra el lugar de ocurrencia de la lesión, no solamente es el campo 
deportivo, también en la casa, fuera de casa, en la escuela, en la calle, como se puede 
ver, el deporte realmente no es tan importante como lo pensamos.

Existen lesiones tendinosas que se presentan, por supuesto, como microtrauma 
repetitivo en el deporte, pero no sólo ocurre en esta práctica, nos referimos a la epi-
condilitis o codo de tenista, esta lesión se relaciona cada vez más con el uso de la 
computadora, debido a que es es un problema de los extensores de la muñeca, aun-
que se le llamó codo de tenista, porque es frecuente asociado a ese deporte, pero 
ahora lo vemos como una condición laboral muy importante, ampliamente discapa-
citante ya que limita a la persona en sus actividades de la vida diaria como: lavarse 
los dientes, tomar un vaso para beber agua, por ejemplo. 

Esto podría ser irrelevante si lo vemos solamente con un fin recreativo, pero para 
los deportistas profesionales puede terminar con sus carreras, porque son lesiones 
que tardan mucho en recuperarse o bien retirarlos por temporadas completas, con 
un costo elevado para ellos. Esto se trata generalmente con rehabilitación, existen 
muchas ortesis y  técnicas relativamente nuevas, que de alguna manera ayudan, pero 
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realmente no se recorta el tiempo necesario de recuperación completa aunque esto 
les puede permitir regresar antes a hacer actividades deportivas.

Las lesiones musculares tienen un problema particular porque, si bien, son fre-
cuentes en algunas actividades deportivas, también lo son en la práctica común, no 
es raro que haciendo un movimiento brusco de repente sintamos un tirón, y ese des-
garro muscular además de ser muy doloroso e incapacitante tiene el problema de 
que es muy recidivante porque el músculo no cicatriza con músculo, sino con tejido 
fibroso y si ese tejido fibroso acortó la longitud del músculo, cuando el músculo se 
use y llegue a su longitud normal teóricamente se va a desgarrar nuevamente, así 
que el tratamiento inicial de esa lesión muscular es importante porque mientras me-
nos acortado quede el musculo menos frecuente va a ser la recidiva por lo que se 
requiere, una vez más, el tratamiento correcto inicial de estas lesiones.

En resumen, las lesiones de tejidos blandos tienen una alta prevalencia, son muy 
incapacitantes, el tratamiento debe ser especializado, generalmente es complejo, tie-
ne que hacerse bien y oportunamente desde el principio y tiene un alto costo en el 
individuo, en la familia, en la sociedad y en los sistemas de salud en general, porque 

Gráfica 5
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a final del camino son lesiones que tardan en recuperarse y muchas de ellas pueden 
dejar discapacidad permanente.

Varias de estas lesiones de tejidos blandos aisladas se conjuntan con las enfer-
medades articulares que se agrupan de forma diferente en la CIE 10 y por otro lado, 
se agrupan en forma separada aunque pueden tener diversas causas, como enfer-
medades inflamatorias, autoinmunes y degenerativas, dentro de estas últimas se en-
cuentran la osteoartritis primaria o secundaria a una fractura mal tratada, entonces es 
una fractura que involucra una articulación o que hace que una articulación quede 
desalineada va a progresar a una osteoartritis temprana.

Las lesiones condrales, como las artropatías por cristales, enfermedades meta-
bólicas, las artropatías hematológicas, producen osteoartritis, que normalmente se 
tienen que tratar con artroplastia, cuadro 3.

Cuadro 3

El cuadro 4 muestra un estudio de Peláez-Ballestas sobre prevalencia de dolor 
en los últimos siete días en 19 mil pacientes encuestados en la Ciudad de México. 
Vemos que son dolores articulares que conforme aumenta, aumenta también la edad 
y el porcentaje tanto en hombres como en mujeres, es más frecuente en mujeres y ve-
mos que el estudio hecho en todo el país realmente es muy importante como dolor 
como limitación por dolor en la población en general.
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Cuadro 4

La osteoartritis que si bien, no es una enfermedad reumática, ocupa el primer 
lugar en prevalencia comparada con las artropatías inflamatorias, porque es la conse-
cuencia de lesiones traumáticas, de la enfermedad articular degenerativa de diferen-
tes etiologías y que hoy en día produce una gran discapacidad, cuadro 5.

La gráfica 6 muestra la tendencia estimada de las principales enfermedades ar-
ticulares, que seguirá en aumento, es por eso que le llaman la epidemia venidera de 
artritis, conforme aumenta la expectativa de vida, aumentan las posibilidades de te-
ner una enfermedad articular degenerativa, conforme aumenta la actividad física y la 
conciencia de que hay que hacer ejercicio para mantenerse sano, también aumenta 
la incidencia de lesiones articulares. Los accidentes en la vía pública, también aumen-
tan la posibilidad de sufrir una lesión articular.
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Así que todo lo que ocurre con la vida moderna, incluso las acciones que se pro-
mueven para mejorar la salud, aumentan la posibilidad de tener una enfermedad 
articular y, por lo tanto, seguirá en aumento.

Gráfica 6

En cuanto al gasto de bolsillo de pacientes sometidos a una artroplastia total de 
rodilla o una artroplastia total de cadera, esto es lo que desembolsan los pacientes 
en este estudio realizado por el doctor Rolando Espinosa y publicado en la revista 

Cuadro 5
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Ostearthritis and Cartilage podemos ver lo que implica en pesos, desde tres meses 
preoperatorios, después dos, cuatro, seis y doce meses posoperatorios, y el costo 
total es realmente muy alto, cuadro 6.

Cuadro 6

Nuevamente los gastos de bolsillo de pacientes sometidos a artroplastía total de 
rodilla o artroplastía total de cadera, ahora visto en forma de gráfica medido como 
rol físico, en el dolor y la función física a través de los meses, se puede ver que va 
mejorando conforme va pasando el tiempo. Así que si bien es costoso, vale la pena 
hacerlo, gráficas 7 y 8.

El costo de atención en pacientes con artritis reumatoide considerando consultas, 
laboratorios, estudios de gabinete, rehabilitación, los gastos totales, realmente son 
mucho menores si no consideramos la cirugía, gráfica 9.

El costo de la atención y evolución de pacientes con artritis reumatoide va incre-
mentando, especialmente porque los pacientes van a tener que seguir utilizando 
medicamentos independientemente de la cirugía a la que puedan ser sometidos, 
cuadro 7.
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Gráfica 7

Gráfica 8
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Gráfica 9

Cuadro 7
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Conclusiones

La osteoartritis y la artritis reumatoide son enfermedades con patogenia, etiología 
diferentes pero que al final del camino acaban tratándose igual, independien-
temente de qué fármacos se utilicen, algunos de los que teóricamente son mo-
dificadores de la enfermedad y que realmente no todos lo son, pero lo que es 
importante es que estos medicamentos cada vez son también más caros, en el 
caso de la artritis reumatoide. En el tratamiento médico actual se utilizan diver-
sos fármacos biológicos que son muy caros y esto, por supuesto, impacta sobre 
los números que se mostraron en cuanto a gastos, porque no se utilizan una sola 
vez, y además se va perdiendo la eficacia de algunos de ellos y se tienen que 
estar cambiando constantemente, lo que se vuelve costoso. 

Finalmente, la osteoartritis o la enfermedad articular degenerativa requiere de 
un tratamiento multimodal, médico, quirúrgico que no termina ahí,  posterior-
mente continuará un tratamiento de rehabilitación y tratamiento médico después 
de la misma cirugía durante varios años, hoy, la artroplastia total de cadera 
puede durar 30 años, pero no significa que durante esos 30 años no vayan 
a requerir otras acciones, se requerirán medicamentos, consultas periódicas, 
rehabilitación y, por lo tanto, el costo se sigue incrementando a pesar de que 
puede intentarse tratamientos alternativos.
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Discapacidad  
en cardiología

Rubén Argüero Sánchez

Es un hecho que las enfermedades del corazón se en-
cuentran en los primeros lugares como causa de morbi-
mortalidad y que el síndrome de insuficiencia cardiaca, 

como parte de ellas, representa un serio problema de salud, 
en virtud de que este síndrome, en última instancia, es el res-
ponsable de la discapacidad en el sujeto con cardiopatía.

La Organización Mundial de la Salud, (OMS) señaló que en 
el año 2005 aproximadamente cinco millones de adultos en los 
Estados Unidos de Norteamérica y no menos de dos millones 
en la República Mexicana presentaban insuficiencia cardiaca y 
por lo menos 50,000 en el Distrito Federal. Proyectó que para el 
año 2015, aproximadamente siete millones de adultos tendrían 
insuficiencia cardiaca, y que 50% requerirán hospitalización y 
85% fallecerían a los seis meses de haber sido diagnosticados. 

Datos nacionales

Durante 2007, en México, poco más de 87 mil personas falle-
cieron a causa de alguna enfermedad del corazón. Mientras 
que en el mundo, las enfermedades cardiovasculares cobran 
17.5 millones de vidas al año.
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Es en la población de 65 años o más, 
donde principalmente se manifiestan las 
enfermedades cardiovasculares. En los 
varones son mayores los porcentajes de 
infarto agudo del miocardio y enferme-
dad isquémica crónica del corazón, en 
comparación con las mujeres. Sin embar-
go, en las mujeres se muestran mayores 
porcentajes para la hipertensión esencial 
y otras enfermedades cerebrovasculares, 
en comparación con los varones.

Según registros 20.5% de la po-
blación de 45 a 54 años tuvo un infarto 
agudo al miocardio con alguna compli-
cación cardiaca, seguida por otras en-
fermedades cerebrovasculares (15.2%) y 
por hipertensión esencial (14.2%). 

En los adultos de 65 años y más, se 
observa la presencia de enfermedades 
cerebrovasculares y constituye el porcen-
taje más alto de egreso (20.2%), seguido 
por el infarto agudo al miocardio (19.2%) 
y la hipertensión esencial (15.3%).

Al analizar los egresos hospitalarios, 
en los primeros cinco lugares se en-
cuentran, las enfermedades del sistema 
circulatorio, y al analizar por grupos de 
edad, de los 45 años en adelante se re-
gistra el mayor número de casos.

En el análisis de la población con al-
guna afección cardiaca y al relacionarlas 
por género, se observa que las cinco prin-
cipales enfermedades cardiovasculares 
corresponden a los hombres, y de estos 
predomina el infarto agudo del miocardio 
(7.7%), seguido de otras enfermedades 
cerebrovasculares (6.5%), hipertensión 
esencial primaria (4.7%), enfermedad is-
quémica crónica del corazón (4.4%) y he-
morragia central parenquimatosa (4.3%). 

Entre las mujeres: otras enfermeda-
des cerebrovasculares (7.3%), seguidas 
de hipertensión esencial primaria e in-
farto agudo del miocardio ambas con 
(6.4%), insuficiencia cardiaca (4.6%) y la 
enfermedad isquémica crónica del cora-
zón (4.5%). 

De esta manera se observa que el 
infarto agudo del miocardio, otras en-
fermedades cerebrovasculares y la hi-
pertensión esencial primaria son las 
principales causas de egreso hospitala-
rio en el país.

En cuestión de los egresos hospitala-
rios por enfermedades cardiacas, el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
es la institución que atiende al mayor 
número de casos para este grupo de en-
fermedades, seguido de la Secretaría de 
Salud (SSA) y el Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales para los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE), 54.4% de las enfer-
medades isquémicas lo atiende el IMSS, 
27.4% la SSA y el ISSSTE sólo atiende 
10% de los casos. 

El orden de las instituciones en la 
atención de las enfermedades cere-
brovasculares es igual; 61.3%, 20.6% y 
13.2%, respectivamente, y se repite para 
las enfermedades hipertensivas 49.3%, 
35.1% y 11.5%, cada uno.

Insuficiencia cardiaca

Se ha llamado la “epidemia del siglo XXI”. 
Ha ganado ese nombre por la alta preva-
lencia en mayores de 65 años, aunque se 
duplica cada década desde los 45 años. 
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Su mortalidad es alta y mayor que 
la de varios tipos de cáncer, pues la su-
pervivencia a cinco años es de 25% en 
hombres y 38% en mujeres, a pesar del 
tratamiento.

La insuficiencia cardiaca resistente al 
tratamiento y en fase terminal, constitu-
ye un síndrome clínico que puede ser el 
resultado de cualquier trastorno estruc-
tural o funcional que impide la capaci-
dad del ventrículo izquierdo de llenarse 
y de expulsar la sangre adecuadamente. 
En casi las dos terceras partes de estos 
pacientes, la insuficiencia cardiaca es el 
resultado de una enfermedad en las arte-
rias coronarias, el resto lo padecen aque-
llos enfermos con arterias coronarias 
que no están necesariamente afectadas 
y su patología cardiaca es el resultado 
de otras entidades patológicas o en-
fermedades recurrentes, tales como: la 
hipertensión arterial, enfermedad val-
vular o infección habitualmente viral o 
desconocida.

La hipertensión arterial fue la primera 
causa de consulta de medicina familiar, 
durante el periodo de julio de 2012 a 
junio de 2013, se otorgaron en el IMSS 
16,2 millones de consultas; 40% de estos 
pacientes están bajo control. 

Podemos considerar a la insuficien-
cia cardiaca como la gran pandemia del 
siglo que inicia, es la primera causa de 
internamiento en mayores de 65 años 
representando además un elevado costo 
para su tratamiento y control. 

En México, a pesar de no contar con 
datos precisos, es bien conocido que las 
enfermedades del corazón constituyen 
desde hace más de cinco años la prime-
ra causa de mortalidad global y dentro 
de éstas la insuficiencia cardiaca se per-
fila como una de las causas directas y es 
generalmente un proceso lento que 
empeora con el tiempo, es posible cur-
se con escasa sintomatología durante 
muchos años.

Características de síndrome  
de falla cardiaca

La falla cardiaca no es por sí sola un diag-
nóstico completo. Es importante tomar 
en cuenta las características del síndro-
me en: síntomas y signos, severidad del 
síndrome, enfermedades cardiacas de 
base, etiología, factores precipitantes 
y exacerbadores, identificación de co-
morbilidades relevantes, y estimación 
del pronóstico.

•	 Definición: Insuficiencia cardiaca crónica.
•	 Criterios de Framingham para falla cardiaca.
•	 Criterios Mayores: Disnea paroxística nocturna, ortopnea, pérdida de peso, ingur-

gitación yugular, disminución de presión venosa central, estertores, tercer ruido, 
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galope, reflujo hepatoyugular, tiempo de circulación > 25 seg, cardiomegalia, 
edema pulmonar agudo.

•	 Criterios Menores: Disnea o expectoración, tos nocturna, hepatomegalia, edema 
dependiente, taquicardia, derrame pleural, 1/3 disminución del FVC.

•	 Se diagnóstica falla cardiaca con dos criterios mayores, o uno mayor más dos 
menores, criterios de relleno.

Es evidente que el síndrome de insufi-
ciencia cardiaca, aumenta porcentual-
mente a partir de la cuarta década de 
la vida.

Consideraciones generales

La insuficiencia cardiaca resistente al tra-
tamiento y en fase terminal, constituye un 
síndrome clínico que puede ser el resul-
tado de cualquier trastorno estructural o 
funcional que impide la capacidad del 
ventrículo izquierdo de llenarse y de ex-
pulsar la sangre adecuadamente. En casi 
las dos terceras partes de los pacientes, 
la insuficiencia cardiaca es la consecuen-
cia de una enfermedad en las arterias 
coronarias; el resto, su patología cardia-
ca es el resultado de otras entidades pa-
tológicas o enfermedades intercurrentes 
tales como: la hipertensión, enfermedad 
valvular o infección habitualmente viral 
o desconocida, cardiomiopatía dilatada 
idiopática; sobrecarga de volumen, falla 
renal, Iatrogénico.

Estados de hipervolemi, anemia, sep-
sis, tirotoxicosis, paget, fístula A-V, congé-
nito, pericárdica, endocardica, arritmia, 

valvular, miocárdica, enfermedad corona-
ria aguda, embarazo.

De gran relevancia constituye el he-
cho de que este síndrome sea una causa 
importante de hospitalizaciones en gran 
parte de Europa y Estados Unidos de 
Norteamérica, en paralelo a lo anterior, 
este tipo de pacientes permanecen en 
los hospitales en particular en las áreas 
de cuidados intensivos, en promedio de 
10 días.

Por otro lado, son notables las cifras 
relacionadas a la necesidad de rehospi-
talización, con el aumento consecuente 
en la mortalidad, a corto y largo plazo.

¿Quiénes tienen un mayor riesgo  
de insuficiencia cardiaca y cuáles  
son sus causas?

Según la Asociación Americana del Co-
razón (AHA, por su siglas en inglés) las 
personas mayores de 40 años de edad 
tienen una probabilidad de uno en cin-
co de presentar insuficiencia cardiaca en 
algún momento de su vida. Más de cin-
co millones de personas en los Estados 
Unidos, principalmente mayores, sufren 
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de insuficiencia cardiaca, y el número sigue aumentando, registrándose alrededor 
de 400 000 casos nuevos cada año. Esto se debe al hecho de que, en la actualidad, 
la gente vive más y sobrevive a otros problemas médicos, tales como los ataques 
cardiacos, que aumentan el riesgo de padecer insuficiencia cardiaca. Las personas 
que sufren de otro tipo de enfermedades cardiovasculares también tienen un mayor 
riesgo de insuficiencia cardiaca.

¿Cómo se diagnostica la insuficiencia cardiaca?

La mayoría de los médicos pueden hacer un diagnóstico provisional de la insuficien-
cia cardiaca basándose en la clínica. 

Para descartar o confirmar el diagnóstico de insuficiencia cardiaca, el médico 
puede pedir una o varias de estas pruebas: ecocardiograma, electrocardiograma, 
radiografía del tórax, prueba de esfuerzo, cateterismo cardiaco. Otras técnicas de 
imagenología: resonancia magnética, la ventriculografía nuclear, y la angiografía,

Otro indicador clave para valorar la función ventricular izquierda es la fracción 
de eyección que se define como el porcentaje de sangre que se bombea desde el 
corazón durante cada latido.

¿Cómo se trata la insuficiencia cardiaca?

Existen diversos tratamientos que ayudan a mejorar el síndrome de insuficiencia car-
diaca, además de los cambios en el estilo de vida, los medicamentos, se anotan las 
intervenciones coronarias percutáneas transcatéter y la cirugía.

•	 El diagnóstico temprano e instalación del tratamiento de revascularización es la 
única alternativa que modifica el curso de esta enfermedad mortal.

•	 Las posibilidades terapéuticas son: tratamiento médico quirúrgicos, intervencio-
nistas; angioplastia; implantación de Stents; tratamiento con fármacos inotrópicos: 

Procedimientos quirúrgicos 

Reparación o reemplazo de válvula cardiaca, implantación de marcapasos, correc-
ción de defectos cardiacos congénitos, puentes aortocoronario venosos o arteriales, 
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dispositivos de asistencia mecánica, trasplante de corazón, implante de células tron-
cales intramiocárdica, “técnica de siembra total”.

Ahora bien, desde otra perspectiva y desde luego, para ofrecer mejores servicios 
de salud, tratar de ser equitativo con la población demandante y elevar la calidad de 
los servicios entre otras acciones, debemos analizar y tratar de comprender otras 
facetas que aparecen con más frecuencia y que pueden pasar desapercibidos en 
nuestro medio. 

Carga de la enfermedad

Los datos anotados guardan estrecha relación con la carga económica que represen-
ta este grupo de pacientes.

La transición demográfica y epidemiología, están conduciendo a una mayor pro-
porción de morbimortalidad, por enfermedades no transmisibles y están cambiando 
los conceptos relacionados a la carga de la enfermedad, así mismo, ha cambiado lo 
relacionado a fragilidad vs discapacidad.

Falla cardiaca 

De acuerdo a los datos estadísticos se ha convertido en un importante problema para 
el sistema de salud: 

•	 Representa 1% de todo el presupuesto de salud pública en países desarrollados 
como: Reino Unido, Holanda, Alemania y Estados Unidos.

•	 Crecimiento continuo en el número de hospitalizaciones sobre las dos décadas 
previas, quizás estabilizándose en meseta. 

•	 Su alto costo es de 5% de los ingresos en urgencias, 10% de los ingresos hospi-
talarios. 

En la actualidad, la cardiopatía representa aproximadamente 20% de la carga de en-
fermedad total en nuestro país. En México las enfermedades crónico-degenerativas 
representan 75% de las causas de muerte y 68% del total de años de vida ajustados 
por discapacidad (DALYs perdidos). 
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¿Qué es la carga de la enfermedad?

Para contestar esta pregunta se requiere de un esfuerzo científico sistemático para 
cuantificar la magnitud comparativa de las pérdidas de salud por enfermedades, le-
siones y factores de riesgo; por edad, sexo, zonas geográficas y puntos específicos 
en el tiempo.

Para tratar de entender la carga de la enfermedad, es necesario analizar la ter-
minología que utilizan los expertos en la materia, que de forma simple anoto a 
continuación. 

Terminología del Global Burden of Disease (GBD)

•	 AVISA: los años de vida saludable perdidos o años de vida ajustados por discapa-
cidad (AVAD) equivalen a suma de años de vida perdidos por muerte prematura 
(APMP) y de los años vividos con discapacidad (AVD).

•	 APMP: los años de vida perdidos por muerte prematura se obtienen al multipli-
car una muerte a la edad “x” por la esperanza de vida más alta en el mundo a la 
misma edad. Por ejemplo, una muerte a los cinco años de edad equivale a 81.4 
APMP, mientras que una muerte a los 50 años cuenta 27.8 APMP.

•	 AVD: Los años vividos con discapacidad por una causa en un grupo de edad y 
sexo determinado se obtiene al multiplicar la prevalencia de esa condición o en-
fermedad por el ponderador de la discapacidad para esa condición.

•	 Ponderador de la discapacidad es la medida que permite cuantificar el impacto 
de las pérdidas de salud a corto plazo o a largo plazo (va de 0 a 1 en donde 
0 = salud y 1 = muerte).

•	 EVISA: La esperanza de vida saludable se refiere al número de años que en pro-
medio vive una población libre de enfermedad.

El concepto clave del GBD  
es “pérdidas de salud”. 
 ¿Cómo medirlas?

Tradicionalmente se cuentan las muertes y los casos de enfermedad o discapacidad y 
esas son consideradas como pérdidas. No se pueden sumar dos maneras de estimar 
la carga de enfermedad: por enfermedades y lesiones o por factores de riesgo se 
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necesita saber la atribución categórica 
de las perdidas debido a enfermedades 
y lesiones; por ejemplo, cáncer de pul-
món, depresión, neumonías o las lesio-
nes de tráfico, etcétera.

En otras palabras, la carga que se le 
atribuye a la insalubridad del agua y el 
saneamiento deficiente; la presión arte-
rial alta, el consumo de alcohol, de dro-
gas o tabaco; la mala dieta y la falta de 
ejercicio, etcétera.

Resolver el problema de temporali-
dad del daño de hoy debido a la expo-
sición del pasado (carga atribuible), la 
exposición de hoy generará daño a futu-
ro (carga evitable).

Consideraciones finales

La transición demográfica está cambian-
do la carga de la enfermedad de los ni-
ños a los adultos jóvenes. La transición 
de enfermedades está conduciendo a 
una mayor proporción de muertes por 
enfermedades no transmisibles.

La transición de discapacidad, se 
traslada la carga de la enfermedad a las 
condiciones que causan discapacidad, 
pero no reduce la mortalidad prematura 
de manera sustancial.

La transición de riesgos está cam-
biando los factores de riesgo más impor-
tantes de aquellos relacionados con la 
pobreza o con los estilos de vida.

Los principales problemas de salud 
en el África subsahariana siguen siendo 
los relacionados con los objetivos de de-
sarrollo del milenio: Crecimiento de la 

población, envejecimiento con el conse-
cuente cambio epidemiológico.

De las causas de morbilidad las 
transmisibles representan 1.8% y las de 
nutrición y reproducción 58.3%, y dentro 
de las no transmisibles 50.4%, lesiones 
3.1%. En 1990 se perdieron 25.7 millo-
nes de AVISA y en 2010, 26.2 El impacto 
económico de la enfermedad coronaria 
implica el consumo de los recursos de: 
prevención, diagnóstico y tratamiento 
temprano con alta tecnología de alto 
costo, además del gasto informal o indi-
recto que es similar al costo directo de la 
atención por el proveedor de servicios. 

La intervención temprana reduce el 
riesgo de muerte prematura, invalidez y 
daño miocárdico severo. 

La enfermedad cardiovascular es el 
resultado de un grupo de enfermedades 
costosas y potencialmente devastado-
ras tanto para el individuo como para la 
sociedad.

Limitaciones

La falta de datos para algunas causas, en 
algunos países, eleva el nivel de incerti-
dumbre de los resultados para muerte 
prematura, sólo se tienen datos a detalle 
para 120 países. 

Para factores de riesgo hacen falta datos 
recientes, problemas con la temporalidad 
o factores de riesgo excluidos, etcétera.

Los ponderadores de discapacidad, a 
pesar de las correcciones de gravedad, 
no reflejan la experiencia promedio de la 
sociedad y pueden estar sobre o subes-
timando los AVD.
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A pesar de que se proporcionan in-
tervalos de incertidumbre, por lo regular 
se usan sólo las estimaciones puntuales 
para presentar y comparar resultados.

Agenda pendiente

Es imperativo revisar con cuidado los re-
sultados a nivel estatal del GBD 2013.

Calcular el gasto en salud por en-
fermedad, lesiones y factores de riesgo 
GBD 2015.

Transformar las necesidades de sa-
lud a equivalentes en servicios y recursos 

en el marco de la “Cobertura Univer-
sal en Salud”. 

Y dar presurosa respuesta a interro-
gantes de: ¿Cómo aumentar la cobertura 
de los servicios, incrementando la cali-
dad de los mismos con el nivel de recur-
sos existente?

¿Cómo promover la educación en 
salud en la población y el pensamiento 
económico en el personal de salud?

¿Cómo podríamos mejorar la orga-
nización de las instituciones regulatorias 
de la tecnología en salud en México?

El problema real es “cómo hacerle” y no sólo “qué hacer”.
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Poco hay escrito en la literatura mundial referente a este 
tema en específico, sin embargo, la gineco-obstetricia 
tiene un papel importante en el tema de las discapa-

cidades; existen padecimientos ginecológicos que pueden 
producir de alguna forma discapacidad, además de que una 
atención obstétrica inadecuada es causa directa y muy fre-
cuente en la génesis de discapacidades adquiridas durante 
el trabajo de parto y el nacimiento. Por otra parte, conviene 
analizar los aspectos que guarda particularmente la atención 
ginecológica que se otorga a las mujeres que sufren de al-
guna discapacidad, dado que habitualmente el personal 
médico y paramédico que trabaja en esta área, no está ade-
cuadamente capacitado en el trato y el manejo de pacientes 
discapacitados.

La discapacidad es toda deficiencia física, mental o senso-
rial que de manera temporal o permanente limita la capacidad 
de ejercer una o más actividades esenciales de la vida diaria y 
es causada o agravada en forma directa o indirecta por el en-
torno socio-económico.

De acuerdo a la Organización de las Naciones Unidas, una 
de cada diez personas tiene alguna deficiencia física, cogni-
tiva o sensorial. 400 millones de discapacitados viven en paí-
ses en vías de desarrollo (subdesarrollados), donde se asocian 

Discapacidad  
y gineco-obstetricia

Enrique Rivero Weber
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En todas las estadísticas, las mujeres tienen un porcentaje mayor de discapacidad, 
comparada con el género masculino; se calcula que 10% de ellas (300 millones) 
sufren de algún tipo de discapacidad, reconociéndose internacionalmente que son 
causa de una doble discriminación: de género y por discapacidad, soportando con 
más crudeza la persistencia de prejuicios, estereotipos e ideas generalizadas en to-
dos los ámbitos que distorsionan la imagen social y la percepción de “normalidad”, 
así, el género aunado a la discapacidad, las coloca en una desigualdad en todos 
sentidos con respecto a los hombres afrontado una doble discriminación. 

Desde el punto de vista ginecológico, el médico que atiende a una mujer con 
discapacidad afronta la herencia cultural que en la mayoría de los casos les han incul-
cado a estas mujeres, sobre todo cuando la discapacidad que presentan es congéni-
ta o adquirida a una edad temprana ya que son consideradas habitualmente como 
incapaces de ejercer el papel tradicionalmente reservado para las mujeres (novias, 
compañeras, esposas y madres), secundario a que desde pequeñas los familiares 
más directos con los que conviven y las cuidan se han encargado de persuadirlas de 
que no pueden aspirar a ello, ni llevar eventualmente una vida independiente, fuera 
del seno familiar protector (sobreprotección) y menos aún ocuparse de una pareja 
o de sus propios hijos.

Por si ello fuera poco, las mujeres con discapacidad tienen mucha mayor posibili-
dad de sufrir algún tipo de violencia de género y las hace por su condición frecuente-
mente presas de esa violencia e incluso de todo tipo de abusos sexuales, lo que en esa 
esfera es necesario reivindicar la diversidad de lo femenino y masculino, respetando 
las diferentes formas que este rubro de mujeres tienen de sentir, gozar y percibir.

Así pues, la atención de esta entidad requiere no sólo de conocimientos médicos 
adecuados sino de una percepción real del problema para lograr una atención específi-
ca y correcta que mejore la atención médica para este sector particular de la población.

•	 Pobreza extrema
•	 Desnutrición
•	 Consumo abusivo de alcohol y drogas
•	 Atención sanitaria deficiente
•	 Accidentes
•	 Incremento de la violencia

factores y situaciones que se sabe que inciden en el incremento del fenómeno, tales 
como:
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La clasificación del funcionamiento de la discapacidad y la salud (CIF) de la OMS 
distingue entre las funciones y estructuras del cuerpo 9 dominios que pueden verse 
afectados en la discapacidad:

•	 Aprendizaje y aplicación del conocimiento
•	 Tareas y demandas generales
•	 Comunicación
•	 Movilidad
•	 Cuidado de sí mismo
•	 Vida doméstica
•	 Interacciones y relaciones interpersonales
•	 Áreas importantes de la vida
•	 Vida de la comunidad, social y cívica

De lo anterior se desprende que existen ciertos padecimientos ginecológicos 
que por su comportamiento pueden considerarse como causa de discapacidad, ya 
sea transitoria o permanente.

Dismenorrea

La menstruación dolorosa es una de las causas más frecuente de consulta ginecológi-
ca; cuadro cíclico dentro de los procesos dolorosos pélvicos crónicos que padece la 
mujer y que provoca un alto impacto psicosocial y económico; problema cíclico que 
no ha podido ser resuelto de forma eficaz. Prácticamente la totalidad de las mujeres 
la padecen al inicio de la vida reproductiva en algún grado, pero puede ser tan seve-
ra que se calcula es la primera causa de ausentismo académico o laboral en la mujer, 
lo que la constituye en sí en una discapacidad aunque sea en forma temporal. Según 
Andersh y Milsom, la dismenorrea es causa de ausentismo e impedimento en el de-
sarrollo de las actividades normales en 15.4% de las mujeres de 19 años en Suecia.

Dismenorrea primaria 

No tiene causa específica; se presenta prácticamente desde el inicio de la vida fértil y 
suele durar toda la vida, aunque un número importante de casos mejoran después del 
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primer embarazo; se caracteriza por do-
lores menstruales frecuentes provocados 
por contracciones uterinas severas y suele 
acompañarse en algunos casos de cefa-
lea, astenia, lumbalgia, náusea, vómito y 
en ocasiones diarrea.

Dismenorrea secundaria

Es aquella que se presenta como mani-
festación de alguna causa física y suele 
iniciarse más tardíamente; se caracteriza 
por períodos menstruales dolorosos y 
habitualmente progresivos en intensi-
dad provocados por alguna patología 
clínica como la endometriosis, adeno-
miosis, miomatosis, enfermedad pélvica 
inflamatoria, estenosis cervical, uso de 
dispositivo intraurteino

El tratamiento dependerá de la cau-
sa, y tomando en cuenta que la disme-
norrea primaria es la más frecuente, el 
tratamiento es habitualmente Anti In-
flamatorios No Esteroídeos (AINE) aso-
ciados con diuréticos, que para una 
óptima eficacia deben ser tomados en 
fase premenstrual inmediata (dos o tres 
días antes del inicio de la menstruación e 
incluyendo el primer día) dependiendo 
de la eficacia de éstos, se puede agre-
gar además espasmódicos. El calor local 
produce una disminución importante del 
dolor al igual que la acupuntura.

El uso de anticonceptivos reduce con-
siderablemente las molestias, de ahí que 
ocasionalmente se utilicen con este fin inde-
pendientemente a su efecto anticonceptivo.

En el caso de la dismenorrea secunda-
ria, es imperativo tratar la causa, ya que de 

lo contrario sólo se mitigarán los síntomas, 
pudiendo progresar la enfermedad causal, 
que como en la endometriosis puede dar 
cuadros sumamente severos y producir 
esterilidad.

Vaginismo 

Disfunción sexual caracterizada por un 
espasmo involuntario de la musculatura 
que rodea la vagina al intentar el coito  
y que imposibilita la penetración. Se trata 
de una contracción involuntaria e incons-
ciente de los músculos del suelo pélvico 
que rodean la vagina; los músculos pu-
bococcígeos, provocan un cierre total o 
parcial de ésta y causando dolor, ardor  
o incomodidad en las relaciones sexua-
les, al intentar insertar un tampón o ante 
una exploración ginecológica.

Al igual que en la dispaurenia y la dis-
menorrea, el vaginismo puede ser prima-
rio, cuando una mujer nunca ha sido capaz 
de mantener relaciones sexuales sin do-
lor, provocado por la contracción de los 
músculos del suelo pélvico que rodean 
su vagina. El vaginismo secundario ocurre 
cuando la mujer ha llevado una vida se-
xual normal y satisfactoria, pero algunos 
acontecimientos traumáticos físicos o psí-
quicos en un determinado momento de 
su vida, como un parto, una violación, una 
cirugía o simplemente cambios hormona-
les como los que se producen en la me-
nopausia, originan un espasmo muscular 
en el suelo pélvico, a pesar de que algu-
nas mujeres que lo sufren pueden excitar-
se sexualmente y gozar un orgasmo, por 
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alguna razón la penetración de la vagina 
es imposible.

Las mujeres con vaginismo tienen 
poco interés o deseo sexual y muchos 
temores y ansiedades sobre la penetra-
ción. Todavía se conoce muy poco sobre 
sus causas, pero se sabe que algunas 
mujeres viven con el trastorno toda su 
vida adulta.

En algunos casos, el vaginismo 
es resultado de un trauma o de una 
relación en particular. Para algunas 
mujeres, el vaginismo ocurre inmedia-
tamente después de una violación o 
abuso sexual, para Worden ésta es una 
respuesta de protección para no volver 
a sentir ese trauma.

Cualquiera que sea la causa, el va-
ginismo puede tener un efecto devas-
tador en la calidad de vida según la 
doctora Paula Hall, psicoterapeuta es-
pecializada en relaciones y sexualidad 
en Londres, Inglaterra, las experiencias 
traumáticas en cualquier etapa de la 
vida, por ejemplo una violación o abuso 
sexual o cualquier incidente asociado a 
la sexualidad o a la zona genital, pue-
den conducir al vaginismo.

Los síntomas del vaginismo varían 
dependiendo de la intensidad de la 
contracción de los músculos del sue-
lo pélvico y pueden ir desde una leve 
sensación de ardor hasta un cierre total 
de la abertura de la vagina. La contrac-
ción involuntaria o espasmo muscular 
puede producirse durante todo el acto 
sexual o aparecer repentinamente en la 
relación sexual.

Puede haber ardor, picazón y tensión 
muscular vaginal durante las relaciones 

sexuales o bien inclusive dolor, que di-
ficulta o incluso imposibilita la penetra-
ción o incomodidad persistente ante las 
relaciones sexuales.

También puede presentarse dolor 
sexual continuo de origen desconoci-
do, dificultad o incapacidad total para 
insertar un tampón o al someterse a 
una exploración ginecológica, como se 
mencionó.

Es frecuente que la paciente pue-
da insertarse tampones o que permita 
sin problema una revisión ginecológica, 
pero tenga incapacidad de penetración 
sexual, y cuando ésta finalmente ocurre 
presenta habitualmente incapacidad de 
experimentar un orgasmo por la sensa-
ción de incomodidad y dolor o temor a la 
aparición de un espasmo repentino.

Dentro de las causas psíquicas del 
vaginismo se encuentra el temor al dolor, 
a quedar embarazada, a una “ansiedad 
de desempeño” o incluso a un rechazo 
subconsciente a la pareja, ya sea por es-
trés secundario a experiencias negativas 
previas, traumas emocionales, negativi-
dad hacia el sexo, incluyendo sentimien-
tos de culpa, o bien cuando se ha tenido 
antecedentes de problemas con alguna 
pareja como el abuso, la desconfianza o 
el desapego.

Frecuentemente se encuentran en 
estos casos traumas por abuso sexual 
previamente sufridos, las experiencias 
represivas en el entorno familiar o reli-
gioso, con una educación en la que el 
sexo tiene una connotación negativa.

Entre las causas físicas reales que 
pueden producir vaginismo se encuen-
tran partos distócicos o con episiotomías 
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y la parálisis muscular que provoca el es-
pasmo vaginal.

Vulvodinia

Aunque poco frecuente la vulvodinia es 
una enfermedad asociada a la cistitis in-
tersticial y al síndrome de vejiga dolorosa 
que padecen algunas mujeres, es poco 
conocida, puede haber desde síntomas 
leves hasta discapacitantes, se descono-
ce la causa y no existe un tratamiento es-
pecífico para ella.

Comúnmente se refiere dolor, ardor, 
urgencia urinaria y polaquiuria síntomas 
comunes a otras enfermedades, lo que 
origina un retraso en el diagnóstico, por 
lo que la mayoría de los pacientes no tie-
nen un diagnóstico temprano. Afecta a 
ambos sexos, pero predominantemente 
a las mujeres jóvenes y provoca a quien 
la padece, dificultades serias para de-
sarrollar su vida en forma normal. Dado 
que los síntomas se asemejan a los de 
una infección urinaria, es común que 
los pacientes sean tratados con este 
diagnóstico a pesar de tener urocultivos 
negativos.

Las pacientes con vulvodinia, tienen 
molestias frecuentes que trastocan tanto 
la vida cotidiana; algunas mujeres pre-
sentan micciones hasta de 60 veces al 
día, lo que genera angustia y depresión.

Al dolor pélvico y las ganas inter-
minables de ir al baño se suma la im-
posibilidad de no conocer la causa del 
problema, provocando incertidumbre y 
conflictos familiares, ya que las personas 
vinculadas afectivamente a la enferma, 

amplias o mal suturadas, abortos, los cam-
bios hormonales, la falta de lubricación o 
estimulación pre coital adecuada, ciru-
gías pélvicas o algunos medicamentos.

El enfoque principal del tratamiento 
combina una terapia adecuada para en-
contrar los motivos psíquicos y emocio-
nales por los que esa persona asocia el 
sexo con una experiencia negativa, el pro-
veer conocimientos de anatomía y ejer-
cicios para identificar de manera aislada 
los músculos del suelo pélvico, pueden 
utilizarse técnicas de contracción-relaja-
ción de esos músculos del suelo pélvico 
como la respiración diafragmática.

Se recomienda el efectuar una dilata-
ción gradual, ya sea con dilatadores vagi-
nales o digitalmente.

El componente psicológico en el 
vaginismo es muy alto, de ahí que habi-
tualmente sea necesario tratamiento psi-
cológico o psiquiátrico como la terapia 
cognitivo conductual o la terapia psico-
lógica, para poder regresar a tener una 
relación sexual libre de dolor y así rom-
per el patrón psicosomático que acom-
paña a esta enfermedad.

Para la doctora Shirin Ghazizadeh, de 
la Universidad de Teherán, el vaginismo 
es un ciclo vicioso de dolor y espasmo, 
actualmente ella y también en Estados 
Unidos están desarrollando ensayos clí-
nicos usando el Botox para estos casos 
ya que al reducir el espasmo se puede re-
ducir el dolor por efecto de la toxina bo-
tulínica que se utiliza como tratamiento 
cosmético; puede ser usado inyectándo-
lo por vía intravaginal, que en pequeñas 
dosis, interrumpe los impulsos nerviosos 
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habitualmente suponen que no hay pro-
blema físico alguno y que sólo se trata de 
un problema psicológico. Estos síntomas 
se exacerban habitualmente durante la 
menstruación, al igual que durante las 
relaciones sexuales.

La vulvodinia no es simplemente una 
condición ginecológica, por lo que debe 
haber un enfoque multidisciplinario 
para su tratamiento en el que interven-
gan además del ginecólogo, el derma-
tólogo, neurólogo, algólogo, urólogo y 
psicólogo que en conjunto, podrán dar 
un tratamiento adecuado. Sin embargo, 
al desconocerse la causa ninguno resul-
ta apropiado y el dolor y las molestias 
sólo se controlan parcialmente.

Síndrome de 
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser

O agenesia vaginal, es un cuadro clínico 
producto de una malformación severa en 
el desarrollo de los conductos de Müller 
consistente en amenorrea primaria en 
pacientes fenotípicamente femeninas, y 
que tienen por la ausencia congénita del 
tercio superior de la vagina (en ocasio-
nes más de la mitad), útero y trompas. Se 
asocia comúnmente con malformacio-
nes renales. El fenotipo y cariotipo de las 
pacientes son normales y tienen ausen-
cia de vagina y útero, pero con ovarios 
funcionantes y normales; afecta a una de 
cada 4 500 mujeres.

Aunque puede acompañarse de 
otras malformaciones esqueléticas, re-
nales y de hernia inguinal, puede existir 
como entidad única; el diagnóstico se 

hace por lo general, al momento de no 
presentarse la primera menstruación a 
pesar de un desarrollo de características 
sexuales secundarias normales, entre los 
15 y 18 años. Presentan amenorrea pri-
maria y la incapacidad de penetración va-
ginal al inicio de las relaciones sexuales. 
Los estudios complementarios que ayu-
dan al diagnóstico son la ultrasonografía 
ginecológica-abdominal y transrectal, así 
como la resonancia magnético-nuclear 
y ocasionalmente es necesario comple-
mentar con una laparoscopia diagnós-
tica. Por razones obvias la fertilidad en 
estos casos es nula y existe una incapaci-
dad de tener relaciones sexuales conven-
cionales, en muchos casos las pacientes 
que prefieren ocultar el problema, tienen 
prácticas sexuales alternativas, conscien-
te (vía rectal) o inconscientemente (casos 
raros vía uretral).

El tratamiento habitual es quirúrgico 
efectuando una neo vagina, para lo cual 
se han descrito muchas técnicas, algunas 
sumamente complejas y hasta peligro-
sas, por lo que se han diseñado otras no 
quirúrgicas consistentes en aplicar pre-
sión intermitente sobre el esbozo vaginal 
(cuando existe tal esbozo), utilizando di-
latadores progresivamente mayores, mo-
dalidad que fue desarrollada por Frank 
en 1938. Ambos procedimientos logran, 
exclusivamente, la posibilidad de realizar 
una relación sexual “razonablemente nor-
mal”, en estos casos, la única posibilidad 
de tener un hijo biológicamente propio 
es a través de la fertilización in vitro y uti-
lizando un “útero subrogado”, por lo que 
el impacto psicológico del diagnóstico 
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anticoncepción e infecciones de transmi-
sión sexual, estas mujeres muestran una 
deficiencia aún mayor que la población 
general en el conocimiento de estos 
temas; la falta de educación sexual, de 
parte de padres y educadores, tiende a 
infantilizar a la joven discapacitada, pro-
vocando más dependencia, que condu-
ce al aislamiento y desprotección de su 
desarrollo sexual.

No existe consenso entre padres, 
profesionales de la salud y sociólogos, 
acerca de qué es lo que constituye una 
educación sexual apropiada para ellas, 
la mayoría piensa que es prioritario en-
señar una respuesta sexual socialmente 
apropiada, sólo en la medida necesaria 
para reducir el potencial riesgo de un 
abuso sexual; al llegar la pubertad, la 
familia habitualmente se preocupa úni-
camente de las posibles consecuencias 
de la sexualidad en general y de la pro-
creación en particular, atribuyéndole a la 
adolescente una falta de capacidad para 
tomar decisiones adecuadas en estos 
aspectos; está presente la preocupación 
de un eventual embarazo, que conlleve 
una responsabilidad extra de los padres 
ya que se convertiría en una carga adi-
cional para la familia.

Al igual que las demás adolescentes, 
la mayoría de las mujeres discapacitadas 
son potencialmente fértiles y se encuen-
tran presentes expresiones de deseos 
sexuales y el instinto de maternidad; es-
tas mujeres también deben beneficiarse 
de la educación sexual, que potencie el 
desarrollo de conductas sexuales sanas y 
responsables en la medida que la disca-
pacidad lo permita, la negación y falta de 

de ausencia de útero y vagina es enorme 
para la adolescente y sus padres.

El diagnóstico temprano del proble-
ma es importante; la comunicación entre 
el pediatra y el ginecólogo es fundamen-
tal para reconocerlo en edad temprana, 
aunque el ginecólogo es el personaje 
central y, por tanto, su papel es muy im-
portante en la orientación a la paciente y 
a sus padres.

Se aconseja en estos casos además 
la opinión y ayuda psicoterapéutica para 
evaluar a la paciente y a los padres y dis-
cutir el momento ideal y oportuno para 
la construcción de la vagina o el uso 
eventual de tratamientos no quirúrgicos.

Sexualidad y discapacidad 
psíquica

Las adolescentes con discapacidad men-
tal tienen menos conocimientos respecto 
a sexualidad, ya que el tema es general-
mente ignorado por la familia hasta la 
llegada de la pubertad o la aparición de 
conductas autoestimulantes, habitual-
mente la información se limita a la prepa-
ración para la menstruación.

La información sexual, por tanto, es 
limitada y sólo se responde a preguntas 
específicas, lo que resulta inapropiado 
en general, en mayor medida porque en 
muchos casos existen limitaciones en el 
contacto verbal. En los casos severos 
tienen además dificultad para identificar 
los genitales y entender las funciones 
del cuerpo.

Debido en parte a esa renuencia fa-
miliar general a hablar de embarazo, 
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apoyo social para la educación y desarro-
llo de la sexualidad de niñas y adolescen-
tes con discapacidad psíquica, favorece 
conductas sexuales inapropiadas.

No se considera a la discapacidad 
como una entidad que aumente la pro-
miscuidad, pero es necesario reafirmar 
el derecho de las personas con disca-
pacidad psíquica, a vivir su sexualidad 
con libertad y responsabilidad, brindan-
do los apoyos psicosociales específicos 
que se requieran.

La enfermedad mental congénita o 
adquirida, afecta de diversas maneras el 
desarrollo de las personas y su integra-
ción a la sociedad, en especial, puede 
haber repercusiones serias en la autono-
mía, autocuidado, aprendizaje, capacida-
des para establecer relaciones afectivas y 
sociales sanas, el ejercicio de su sexuali-
dad, la relación de pareja, la maternidad 
y el cuidado de los hijos con la continui-
dad y responsabilidad que esto significa, 
sin embargo, personas con discapacidad 
psíquica, adecuadamente tratadas, pue-
den desarrollar una vida normal, esta-
blecer una relación de pareja y familia e 
integrarse a la comunidad. 

Las mujeres con discapacidad mental 
son un grupo más vulnerable y con más 
frecuencia que los hombres se ven ex-
puestas a situaciones de violencia sexual 
y discriminación.

Climaterio

La menopausia es el cese natural de los 
períodos menstruales secundarios a la fal-
ta de producción hormonal, para algunas 

asociaciones por más de seis meses y para 
la mayoría por un año, mientras que el cli-
materio son todos los signos y síntomas 
que rodean a esta etapa de la vida de la 
mujer, que ocurre en forma natural entre 
los 40 y hasta los 55 años, dependiendo 
tanto de factores socio-económicos como 
aquellos genéticamente heredados.

Difícilmente podemos considerar a 
la menopausia como una entidad que 
produzca discapacidad per se, sin em-
bargo, en la post menopausia tardía 
puede haber entidades agravadas por la 
falta crónica de estrógenos que motiven 
algún grado de discapacidad.

En el siglo XIV, la mujer posmenopáu-
sica se consideraba como algo marchito, 
varios poetas franceses fueron despiada-
dos en la descripción de los cambios cor-
porales de la mujer, como Jean Le Fevre, 
en “La bella de antaño” y Deschamps en 
el “Lamento de una vieja sobre asuntos de 
la juventud”. No es hasta 1816, que Gar-
danne la aborda por primera vez desde 
un punto de vista científico. En la actua-
lidad, la sociedad ofrece escasas posi-
bilidades para que una mujer de edad 
avanzada pueda tener una vida activa, 
ya que su participación no tiene que ver 
sólo con aspectos individuales, sino con 
el lugar que la misma sociedad le asigna 
a la mujer que envejece, así, las mujeres 
ancianas son más vulnerables desde el 
punto de vista de la salud, la mujer a pe-
sar de tener estadísticamente una mayor 
esperanza de vida, en comparación con 
los hombres, en algunas comunidades 
sufren una doble discriminación: como 
mujeres, como viejas y triple si además 
son discapacitadas, sumándose así a la 
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millones, corresponden a una discapa-
cidad severa y 1.7 millones de niños y 
adolescentes de 6 a 15 años, con disca-
pacidades del desarrollo. Una discapaci-
dad severa incluye la necesidad de ayuda 
con las actividades de la vida cotidiana. 
Considerando estas cifras, resulta normal 
que la mayoría de los gineco-obstetras 
encontrará en su práctica cotidiana ado-
lescentes con diversas discapacidades, 
incluyendo adolescentes con limitacio-
nes físicas, pacientes con retraso en el de-
sarrollo y otras con limitaciones múltiples. 

Además de estas adolescentes dis-
capacitadas, las mujeres adultas con 
discapacidad física, necesitan una aten-
ción ginecológica diferente a la de la 
población normal; dependiendo del 
tipo de discapacidad que se trate, bien 
sea sólo en su revisión, o para algún 
consejo ginecológico específico, hasta 
el seguimiento de su embarazo, la aten-
ción en el parto o en alguna intervención 
quirúrgica.

Las limitaciones físicas y de desarro-
llo son comunes en pacientes jóvenes 
(8.4%) y las consultas relacionadas con 
su salud reproductiva, sexualidad, y la 
menstruación pueden ser más complica-
das para las adolescentes con discapa-
cidades y sus familia por las situaciones 
que rodean la higiene menstrual, el ries-
go de abuso, la vulnerabilidad, y un esta-
do de ánimo alterado.

De las mujeres con discapacidad 
69% no ha acudido nunca a una consulta 
ginecológica y 87% se considera que, en 
algún momento de su vida, ha sentido su 
intimidad vulnerada por el sistema de sa-
lud, como premisa de que la interacción 

exclusión social proveniente del género, 
el predominio de connotaciones sociales 
negativas atribuidas al propio envejeci-
miento y a una eventual discapacidad ya 
sea previa o incrementada y hasta causa-
da por el envejecimiento.

En México existen al menos 500 mil 
adultos mayores que son dependientes, 
de un estimado de cinco millones de adul-
tos mayores que presentan alguna disca-
pacidad. La discapacidad en general es 
mayor en mujeres que en hombres, pero 
cuando ésta se asocia a edad avanzada es 
aún mayor la diferencia siendo más en mu-
jeres que en hombres (35.6% vs 25.8%).

La depresión e insomnio frecuen-
temente asociados a la menopausia 
pueden llegar a ser una verdadera dis-
capacidad tan severa como una física; el 
cambio de vida que ocurre en la mujer 
que llega a la menopausia y no se en-
cuentra preparada psicológicamente 
para ello, puede dar como consecuen-
cia una disminución en la autoestima y 
la autoimagen, llegando a veces a una 
minimización de los valores personales 
y sociales al sentirse que han llegado a 
una etapa no productiva de la vida, cuan-
do en realidad esto sólo ocurre en la es-
fera reproductiva.

Discapacidad y la atención 
ginecológica

El informe más reciente de la oficina de 
censos de los Estados Unidos indica que 
en 2010, 5.2 millones de niños y ado-
lescentes menores de 15 años de edad 
tienen alguna discapacidad, de ellos 2.6 
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de uno o más factores discriminatorios 
de género y la discapacidad genera una 
situación específica que incide negativa-
mente sobre la calidad de vida de estas 
mujeres; únicamente 11% son licencia-
das o diplomadas aunque la mayoría 
adquirió la discapacidad después de fi-
nalizar sus estudios superiores.

Sólo 68% de las mujeres con discapa-
cidad son sexualmente activas y siete de 
cada diez no ha acudido nunca a consul-
ta ginecológica. Por otra parte, en el ám-
bito de la salud, se desprende que existe 
una tendencia generalizada a atribuir de 
manera sistemática cualquier dolencia 
a la discapacidad, luego la mayoría se 
encuentran desatendidas ginecológica-
mente y no reciben el tratamiento nece-
sario. Se estima que 62% de las mujeres 
discapacitadas jamás se ha practicado 
una mamografía.

La higiene y manejo de los períodos 
menstruales, junto con la prevención de 
embarazos no deseados, infecciones de 
transmisión sexual y abuso sexual son los 
aspectos por los que más comúnmente 
los padres o quienes cuidan a estas ado-
lescentes consultan a un ginecólogo.

Los derechos sexuales y reproduc-
tivos, son derechos básicos de las per-
sonas a acceder y obtener información, 
servicios y apoyo necesarios, para alcan-
zar una vida sana, libre y plena en el ám-
bito de la salud sexual y reproductiva, sin 
discriminación de edad, género, estado 
civil, condición socioeconómica, religión, 
y otros, sin verse expuestas a ningún tipo 
de abuso o violencia sexual.

Dependiendo del grado de afecta-
ción de estos pacientes el ginecólogo 

debe aportar información adecuada a 
su grado de madurez y estado psicoló-
gico y garantizar que la participación 
en la toma de decisiones sea la máxima 
posible en función de sus facultades, de 
no ser posible, el consentimiento se re-
cabará del representante o, en su defec-
to, de las personas vinculadas a ella por 
razones familiares o de hecho y en casos 
seleccionados al comité de ética de cada 
centro asistencial.

Las adolescentes con discapacidades 
tienen necesidades de atención médica 
ginecológica similares a las de sus con-
géneres, así como necesidades caracte-
rísticas relacionadas con sus limitaciones 
físicas y cognitivas. La consulta de salud 
ginecológica en una adolescente con dis-
capacidades debe incluir una valoración 
de sus conocimientos sobre reproduc-
ción, así como una evaluación de sus ries-
gos de ser víctima de abuso y coerción, 
y la capacidad que tenga de dar su con-
sentimiento para la actividad sexual. La 
historia menstrual se centra en los efec-
tos de los ciclos sobre su vida diaria. Las 
pruebas diagnósticas no son diferentes a 
las de otras adolescentes. A menudo la 
paciente y su familia solicitan tratamiento 
hormonal para aliviar el sangrado anor-
mal, los cambios cíclicos de humor, la 
dismenorrea, o una combinación de és-
tos, para ayudar con la higiene menstrual 
y para proporcionar anticoncepción. La 
manipulación menstrual se puede utilizar 
para inducir amenorrea completa, regu-
lar los ciclos, o disminuir el flujo mens-
trual regular. Sin embargo, los riesgos 
del tratamiento y sus efectos secundarios 
pueden tener una influencia diferente.
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El nivel de confianza de los profesio-
nales de la salud para responder a las 
situaciones particulares de las pacien-
tes con discapacidad es bajo y existen 
diversas barreras en la toma de deci-
siones en torno a la manipulación mens-
trual, además de que algunas pacientes 
a menudo enfrentan además problemas 
médicos complejos.

La menstruación, con su irregulari-
dad e imprevisibilidad puberal normal, 
puede resultar compleja de  tratar; las 
dificultades asociadas de comporta-
miento como resultado de  los cambios 
del estado de ánimo o incapacidad para 
tolerar o entender el sangrado pueden 
ser un problema, especialmente para 
las adolescentes con retraso intelectual 
severo; las personas que las atienden a 
menudo recurren a los profesionales de 
la salud para buscar ayuda y dirección, 
desde orientación anticipada antes de la 
menarca hasta asistencia para supresión 
menstrual, higiene y síntomas menstrua-
les y muchos de los ginecólogos sienten 
intranquilidad y aprehensión en la aten-
ción de este grupo de mujeres. 

El desarrollo de la sexualidad en las 
personas con discapacidad psíquica, no 
es diferente al de personas sin discapa-
cidad. Sin embargo, la expresión de la 
conducta sexual es en general paralela al 
grado de discapacidad mental.

Al igual que las demás adolescentes, 
la inmensa mayoría son potencialmente 
fértiles y expresan a su manera los mis-
mos deseos sexuales e instintos natura-
les de maternidad así que estas personas 
también se benefician de la educación 
sexual, la cual potencia el desarrollo de 

conductas sexuales sanas y responsa-
bles. La negación y falta de apoyo so-
cial para la educación y desarrollo de la 
sexualidad de niñas y adolescentes con 
discapacidad psíquica, favorece conduc-
tas sexuales inapropiadas.

La proclividad a la dependencia o 
respeto excesivo a la intimidad aumen-
tan el riesgo de abuso sexual, por lo que 
es necesario que el médico y los familia-
res reafirmen el derecho de las personas 
con discapacidad psíquica, a vivir su se-
xualidad con libertad y responsabilidad, 
brindando los apoyos psicosociales que 
cada caso requiera en particular.

Las niñas con discapacidades del 
desarrollo neurológico suelen tener un 
desarrollo sexual más temprano, mien-
tras que aquellas con condiciones del 
espectro autista podrían presentar un 
ligero retraso en la aparición de la me-
narca. Adicionalmente, las adolescentes 
con trastornos que afectan la nutrición o 
que inhiben el crecimiento pueden tener 
una aparición más tardía de la pubertad. 

Los padres y otras personas que pro-
porcionan cuidados a estas pacientes a 
menudo tienen miedo y percepciones 
erróneas acerca de la aparición de la 
menstruación y acuden al ginecólogo en 
busca de orientación, para el tratamiento 
de los problemas asociados con altera-
ciones del comportamiento durante la 
menstruación, el temor a un embarazo o 
más comúnmente la dificultad para ma-
nejar el sangrado menstrual. Para la sa-
lud en general y el crecimiento óptimo, 
habitualmente se le debe dar la oportu-
nidad a la adolescente de pasar por la 
pubertad a su propio ritmo y tiempo y, 
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una vez que la menstruación haya comenzado, es posible abordar los efectos que 
ésta tenga sobre ella. 

Con la aparición de la menarca, a menudo se observan cambios cíclicos del 
estado de ánimo y del comportamiento, percibiéndose síntomas premenstruales 
o datos de dismenorrea en pacientes sin capacidad verbal. El comportamiento se 
puede ver afectado de manera significativa y dar lugar a dificultades en la escuela, 
el hogar, o ambos.

En las adolescentes con discapacidades, los efectos de la menstruación en la sa-
lud y en las actividades diarias son factor determinante para tomar decisiones de 
tratamiento, pues a menudo las pacientes con discapacidades sobre todo graves no 
tienen la capacidad física intelectual o ambas de “manejar” correctamente los san-
grados menstruales, habitualmente el tratamiento de estos problemas está ligado a 
sangrados abundantes, o a dismenorrea primaria severa. La supresión menstrual, con 
períodos normales o no, también puede estar indicada para una adolescente que ne-
cesite ayuda significativa con la higiene menstrual; una joven con discapacidad cog-
nitiva puede presentar angustia significativa al ver la sangre, llegando incluso a tener 
alteraciones del comportamiento, por lo que la supresión menstrual puede ser ne-
cesaria. Ésta se lleva a cabo mediante tratamiento hormonal (anticonceptivos orales) 
o inclusive con tratamiento quirúrgico que incluyen originalmente la histerectomía, 
y que actualmente ha sido desplazada por la ablación endometrial, que se ha cons-
tituido en un método ideal por ser mucho menos invasivo cuando se cuenta con él.

Desde el punto de vista bioético, se considera en general que todo tratamiento 
debe integrar cuatro principios fundamentales:

•	 No maleficencia: deber de no hacer daño.

•	 Justicia: acceso igual para todos.

•	 Beneficencia: producir beneficio y promover el bien.

•	 Autonomía: capacidad de la persona para su autodeterminación, y el aspecto del 
consentimiento informado.

Este último, probablemente constituye uno de los aspectos más difíciles a cum-
plir, por cuanto estas pacientes tienen, por su discapacidad mental, impedimento 
para ejercerlo en la mayoría de los casos.

La discapacidad intelectual, especialmente en retrasos mentales moderados, graves 
y profundos, que en ocasiones pueden ir asociados a trastornos de comportamiento, 
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afecta a la competencia de la persona para 
tomar decisiones, y esa responsabilidad 
tendrá que recaer en quien tenga la repre-
sentación legal de derecho o de hecho.

A lo largo de la historia se ha intentado 
resolver la discapacidad en forma por de-
más dramática, la eugenesia o ciencia de 
mejoramiento de la descendencia, median-
te selección de los padres, o la eliminación 
de los recién nacidos que presentaban al-
guna malformación o discapacidad no es 
nueva, basta recordar que en Esparta, des-
de la cima del monte Tagesti, se arrojaban 
a los recién nacidos que tuvieran algún tipo 
de malformación o discapacidad al naci-
miento, o bien el denominado programa 
Akition T4 de la Alemania nazi, iniciado el 25 
de junio de 1939, con la privación de la vida 
del denominado paciente cero, un recién 
nacido que presentaba ceguera, ausencia 
total de una extremidad inferior y parcial de 
una superior. La sola idea de tales prácticas 
actualmente resultaría inconcebible ya que 

además de las graves implicaciones que 
de orden moral y jurídico tiene esa prác-
tica, su eficacia desde el punto de vista 
estrictamente biológico es sumamente 
discutible.

En conclusión, las mujeres discapa-
citadas pueden ser causa de una triple 
discriminación: una de género, la segun-
da por su discapacidad y la tercera que 
resulta imperdonable de discriminación 
médica, ya sea por acción u omisión, 
dado que prácticamente ningún consul-
torio médico que no esté en un centro 
específico para atención de pacientes 
discapacitados, cuenta con las infraes-
tructura, instalaciones y equipo espe-
cializado para este fin, además de que 
el personal de salud tampoco está fami-
liarizado con la atención de este tipo de 
pacientes.

Conclusiones

De acuerdo a la definición actual, varias entidades ginecológicas se pueden 
considerar como causa de discapacidad, algunas permanentes o transitorias en 
la mayoría de los casos.

La mujer discapacitada es susceptible de padecer una triple discriminación: de 
género, por discapacidad y médica.

No existe infraestructura física adecuada para brindar una atención ginecológica 
óptima a pacientes discapacitadas.

La mayoría de los gineco-obstetras no están sensibilizados ni capacitados en la 
atención de mujeres discapacitadas, por lo que debe mejorarse la capacitación 
de los mismos en ese sentido.
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No existe una adecuada recopilación de datos sobre el estado actual de la dis-
capacidad en México y menos aún sobre datos ginecológicos referentes a este 
sector de la población

Fuera de algunas acciones efectuadas a título personal (Waldos, Gigante) no 
existen fuentes de trabajo adecuadas que aseguren la participación laboral para 
discapacitados.

Se debe fomentar la sensibilización tanto política como médica para poder 
comprender mejor los alcances de la discapacidad, mediante una modificación 
en los planes de estudio y en la educación poblacional en general para ubicar 
adecuadamente el problema.

Aunque hay avances en la materia, la participación de los medios de comunica-
ción es fundamental para fomentar la comprensión y sensibilización del trato a 
las personas con discapacidad, que actualmente tiende a tener percepciones 
negativas de ellas.

Una adecuada atención obstétrica juega un papel fundamental en la prevención 
de muchas de las discapacidades.
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Discapacidades 
en el enfermo 
dermatológico

Luciano Domínguez Soto 
Mariana Catalina de Anda Juárez

Una discapacidad se define como cualquier condición 
ocasionada por una deficiencia física, sensorial o men-
tal que afecta la interacción y la vida. Las discapaci-

dades tienen impacto en todos los aspectos del desarrollo y 
definen las circunstancias del individuo.

Desde el modelo social se define la discapacidad como: “la 
resultante de la interacción entre las personas con deficiencias 
y las barreras debidas a la actitud y el entorno que evitan su 
participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad de 
condiciones con los demás”.1,2

La clasificación de los problemas del funcionamiento hu-
mano que ocasiona la discapacidad, los agrupa en deficiencias 
en la función y estructura corporal, limitaciones en la actividad 
y restricción en la participación.1,2

Las discapacidades cutáneas pueden ocasionar los tres ti-
pos de problemas en el funcionamiento humano; pero revisten 
una característica particular cuando se localizan en sitios visibles 
y al ser aparentes pueden, con mucha frecuencia, ocasionar re-
chazo y llegar a convertirse en un verdadero estigma social.

Este rechazo puede llegar a extremos increíbles por múl-
tiples causas, probablemente la más importante sea la igno-
rancia, ya que el observador puede creer que las afecciones 
son contagiosas. ¡Ojalá lo fueran! porque la mayoría de las 
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dermatosis infecciosas son las que se 
pueden tratar y curar. Es responsabilidad 
de la sociedad comprender la discapa-
cidad ocasionada por las enfermedades 
dermatológicas que ocasionan altera-
ciones en la apariencia para eliminar 
barreras innecesarias provocadas por 
ignorancia.

La piel, además de las complejas 
funciones que realiza, representa la apa-
riencia física de un individuo, y desde el 
enfoque social, donde una discapacidad 
es un serio problema creado por la difi-
cultad de ese individuo para integrarse 
a su entorno, la apariencia y evidente-
mente la salud de la piel, tienen un papel 
determinante. 

Arbitrariamente, por motivos de 
exposición, dividiremos a las discapa-
cidades cutáneas en: discapacidades 
dermatológicas en el niño; en el ado-
lescente; enfermedades cutáneas que 
ocasionan rechazo y estigma social; 
discapacidad cutánea de origen la-
boral y discapacidades cutáneas en el 
adulto mayor. 

Discapacidad dermatológica en 
el niño Dermatosis congénitas 
incapacitantes

Nevos melanocíticos congénitos 

Se clasifican por su tamaño y localiza-
ción en: pequeños, menores de 1.5 cm 
de diámetro; medianos, hasta 19 cm y 
gigantes los mayores de 20 cm. La inci-
dencia global es de 1%. La mayor parte 
de ellos son de pequeño tamaño.3

La pigmentación de los nevos con-
génitos puede ser homogénea o mostrar 
varias tonalidades de café a marrón. La 
mayoría desarrollan crecimiento de pelo 
terminal grueso. Dependiendo de su lo-
calización adoptan la morfología del sitio 
donde se asientan: “en bañador o en ca-
pelina”. Frecuentemente desarrollan nó-
dulos de crecimiento en su interior.

Los nevos gigantes de cabeza y cue-
llo pueden asociarse a alteraciones neu-
rológicas por infiltración leptomeníngea 
y de otras estructuras del sistema nervio-
so central, con aparición de hidrocefalia, 
retraso mental y transformación en me-
lanoma. Cuando se presentan en la zona 
medio dorsal pueden asociarse a espina 
bífida y anormalidades vertebrales y 
medulares. En las extremidades pueden 
asociarse a malformaciones óseas. El ries-
go de transformación a melanoma es de 
0.7 a 2.9%.3

El problema fundamental de los 
nevos melanocíticos en los niños es la 
verdadera discapacidad que ocasio-
nan cuando se localizan en la cara, aun 
siendo de pequeño tamaño, ya que son 
objeto de burla ocasionando complejos 
difíciles de superar iniciando con la vida 
escolar y limitando sus actividades.

El tratamiento es quirúrgico en los ca-
sos donde por su localización y tamaño 
sea viable, se puede hacer resección en 
uno o varios tiempos quirúrgicos con buen 
resultado estético y funcional en algunos 
nevos pequeños y medianos. 

El tratamiento quirúrgico en lesiones 
gigantes es muy complicado y no ha de-
mostrado reducir el riesgo de transforma-
ción en melanoma, ni de incrementar la 
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calidad de vida de los pacientes, ya que 
los resultados estéticos y funcionales son 
muy pobres.3,4 Las opciones de resección 
por tiempos y de reconstrucción con uso 
de expansores y colgajos e injertos debe 
ser evaluada en cada paciente para lograr 
resultados aceptables. 

Hemangioma infantil

Son los tumores benignos más frecuentes 
en la edad pediátrica. Se presentan con 
una prevalencia de 5 a 10% en la consul-
ta infantil. Los hemangiomas tienen una 
fase de crecimiento rápido en el primer 
año de vida, seguida de una fase lenta de 
involución que puede persistir hasta los 
10 a 12 años, dejando cambios residuales 
permanentes: telangiectasias, cicatrices 
atróficas y alteraciones de la pigmenta-
ción. 10% de los hemangiomas infantiles, 
por su tamaño y localización pueden al-
terar alguna función e incluso poner en 
peligro la vida.5,6

Se han tratado con corticoesteroides 
sistémicos, resección quirúrgica, Laser, 
vincristina, interferón y ciclofosfamida 
en fase de crecimiento acelerado. 

Desde hace varios años el trata-
miento de elección por su perfil de 
seguridad y su efectividad consiste en 
administración de propanolol vía oral: 
1-2 mg/kg/día en dos dosis con un pro-
medio de seguimiento de dos años. El 
mecanismo de acción propuesto en el 
caso de los hemangiomas es la estimu-
lación de la vasoconstricción, inducción 
de apoptosis de las células endotelia-
les, disminución de la angiogénesis por 

modificación de la expresión de los ge-
nes del factor de crecimiento vascular 
(VEGF) y del factor de crecimiento fo-
broblástico. La administración oral de 
propanolol acelera el inicio de la invo-
lución de los hemangiomas, disminuye 
significativamente el tamaño, el color y el 
brillo y no se presentan efectos adversos 
significativos.5,6

Con el tratamiento actual se evitan las 
deformidades en la mayoría de los casos 
y posteriormente se tratan los cambios 
residuales con muy buenos resultados 
cosméticos y funcionales. 

Epidermolisis ampollosa congénita

Es un grupo heterogéneo de enferme-
dades hereditarias caracterizadas por la 
formación de ampollas en mucosas y piel, 
especialmente en sitios de fricción o pre-
sión. La clasificación más utilizada es histo-
lógica y depende de la localización o nivel 
en la piel en el que se forman las ampo-
llas. Se clasifica en: epidermolisis ampo-
llosa simple o intraepidérmica, de la unión 
cuando se forman en la unión dermo-epi-
dérmica y distrófica o intradérmica.7 Este 
grupo de enfermedades ampollosas son, 
por fortuna, poco frecuentes. 

El patrón de transmisión genético 
puede ser autosómico dominante o re-
cesivo. La gravedad depende de la va-
riante clínica y del nivel al que se formen 
las ampollas. Las complicaciones más fre-
cuentes incluyen infección secundaria en 
sitios desepitelizados, sepsis, dolor, retra-
so en el crecimiento, anemia y alteracio-
nes hidroelectrolíticas. En la variante de la 
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unión puede haber asociación con atresia 
pilórica y estenosis esofágica. La variante 
distrófica puede acompañarse raramente 
de perforación intestinal, deformidades en 
manos y pies por contracturas de flexión, 
fusión de los dedos y aparición temprana 
de múltiples carcinomas epidermoides.7

No hay tratamiento curativo definiti-
vo, los cuidados se enfocan en prevenir 
la formación de ampollas evitando el 
trauma mecánico y en la curación ade-
cuada de los sitios desepitelizados y en 
mantener un estado de hidratación y 
nutricional adecuados. El pronóstico es 
malo y en las formas graves, que son las 
más raras, los niños mueren antes de los 
cinco años de edad.7

Xeroderma pigmentoso

Es una enfermedad hereditaria con trans-
misión autosómica recesiva. Se caracteri-
za por sensibilidad extrema a la radiación 
ultravioleta (RUV), que ocasiona quema-
duras solares, cambios pigmentarios y 
un incremento en mil veces el riesgo de 
desarrollar cáncer de piel (carcinoma 
basocelular, carcinoma espinocelular y 
melanoma) a edades tempranas. 

El defecto se localiza en un gen repa-
rador del ADN por escisión de nucleó-
tidos (NER)que ocasiona defectos en la 
reparación del daño genético causado 
por la RUV.8

Históricamente se ha clasificado en 
enfermedad exclusivamente cutánea o 
bien presentarse como síndrome DeS-
anctis-Cacchione, acompañado de de-
generación neurológica. Actualmente 

hay ocho formas identificadas depen-
diendo del gen afectado.8

Por lo general se inicia a los dos años 
de edad con atrofia, telangiectasias y len-
tigines en sitios foto expuestos. La inci-
dencia de cáncer de piel se incrementa 
hasta mil veces cuando el niño alcanza 
los ocho años en promedio. Hay cambios 
oculares: nistagmo, queratitis y opacidad 
corneal. De 20 a 30% de los pacientes 
afectados presentan anormalidades neu-
rológicas por daño neuronal genotóxico 
acumulado y apoptosis; que se mani-
fiesta con hiporreflexia, retraso mental 
progresivo, sordera, espasticidad y con-
vulsiones.8 La incidencia de tumores del 
sistema nervioso central es diez veces 
mayor: astrocitoma, meduloblastoma, 
glioblastoma, schwanoma maligno.8

No existe tratamiento curativo, el 
daño al ADN es acumulativo e irreversi-
ble. Se han usado con alguna efectividad 
retinoides orales, endonucleasa de bac-
teriófago T4 y fotoliasas para promover 
reparación del ADN. 

El diagnóstico temprano y la protec-
ción estricta de la RUV con suplemen-
tos de vitamina D son la única manera 
de prevenir la aparición de neoplasias a 
edades tempranas y prolongar la expec-
tativa de vida.8

Ictiosis congénitas y 
eritroqueratodermia

Se trata de un grupo heterogéneo de 
trastornos de la cornificación que se ca-
racterizan por queratosis y descamación 
de la piel. Se clasifican de acuerdo a las 
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manifestaciones clínicas, a la forma de 
herencia y a la deficiencia enzimática 
específica.9

La ictiosis vulgar es la forma más co-
mún y se transmite de forma autosómica 
dominante con penetrancia incompleta y 
expresión variable. Se debe a mutación 
con pérdida de la función de la filagri-
na: proteína que forma parte del estrato 
corneo y de la barrera epidérmica. Clíni-
camente se presenta en los primeros me-
ses de vida con piel xerotica, queratósica 
y descamación de las superficies exten-
soras de las extremidades.9

La ictiosis recesiva ligada a X se debe 
a una deficiencia parcial o total de la en-
zima sulfatasa esteroidea, que resulta en 
una deficiente hidrólisis de sulfato de co-
lesterol y dehidroepiandrosterona con 
acumulación de sulfato de colesterol en 
la epidermis. Este metabolito acumulado 
inhibe a la transglutaminasa-1. Se presen-
ta clínicamente en las primeras semanas 
de vida con eritrodermia y descamación. 
Hay opacidades corneales asintomáticas 
en 10 al 50% de los pacientes. Hay un 
riesgo 20 veces mayor de criptorquidia 
y el riesgo de cáncer testicular e hipo-
gonadismo también se encuentra incre-
mentado. Otras manifestaciones menos 
comunes incluyen convulsiones, hiper-
trofia pilórica y leucemia linfoblástica 
aguda. Las madres de fetos afectados no 
desarrollan trabajo de parto.9

La eritrodemia ictiosiforme ampollo-
sa congénita es un padecimiento autosó-
mico dominante con mutación en genes 
de la queratina 1 y de la queratina 10. Se 
presenta al nacimiento con eritrodermia, 

áreas queratósicas y erosiones; evolucio-
na con formación de ampollas.

La ictiosis lamelar se hereda de ma-
nera autosómica recesiva o dominante. 
Está ocasionada por deficiencia de la en-
zima transglutaminasa-1: involucrada en 
la formación y adhesión de proteínas es-
tructurales del estrato corneo. Se presen-
ta al nacimiento como bebé colodión y 
posteriormente los pacientes desarrollan 
eritrodemia y con formación de escamas 
gruesas, que ocasionan intolerancia al 
calor, ectropión, eclabium; hay hipopla-
sia de cartílago nasal y auricular, alopecia 
y queratodemia palmoplantar con fisuras 
dolorosas.9

El bebé colodión es la forma de pre-
sentación de varias ictiosis congénitas 
autosómicas recesivas. Se produce por 
deficiencia en el metabolismo de lípidos, 
que alteran severamente la formación 
del estrato corneo resultando en hieper-
queratosis masiva: que semeja una en-
voltura plástica al nacimiento, deficiencia 
severa de barrera epidérmica y pérdida 
masiva de agua transepidérmica.9

El bebé arlequín representa la forma 
más extrema de las ictiosis congénitas y 
se hereda de manera autosómica rece-
siva. Está ocasionado por pérdida de la 
función de una proteína de membrana 
de los cuerpos lamelares en la epidermis: 
esenciales en la formación de la barrera 
lipídica del estrato conreo resultando en 
hiperqueratosis. Los bebés nacen con 
una cubierta gruesa y dura con ectro-
pión y eclabium severos. Manos y pies 
edematosos con cubierta tipo guante. Se 
acompaña de otras anormalidades como 
persistencia del conducto arterioso, 
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micromelia, polidactilia, aplasia tiroidea 
y malformaciones ductales renales. La 
mortalidad es muy alta debido a restric-
ción en la respiración, pérdida masiva de 
agua trans-epidérmica, inestabilidad tér-
mica, infecciones cutáneas y sepsis, por 
lo general estos bebés no sobreviven.9

No existe tratamiento curativo y la te-
rapia se enfoca en reducir la queratosis 
con emolientes: propilenglicol al 20%, 
queratolíticos: urea del 5% al 20% o en 
combinación con ácido láctico al 5%, cal-
cipotriol y liarozol al 5%. Los retinodes 
orales se usan en las formas más graves 
como terapia a largo plazo con resulta-
dos espectaculares, en particular en ca-
sos de ictiosis lamelar.10

Paquioniquia congénita

Es una genodermatosis autosómica do-
minante, y 45% de los casos son mu-
taciones de novo. Es ocasionada por 
mutaciones en genes de cinco queratinas 
(KRT6a, KRT6b, KRT6c, KRT16, KRT17) 
que se expresan en piel palmoplantar, 
unidad pilosebacea y mucosa oral.11

La distrofia ungueal de las 20 uñas se 
presenta desde la edad neonatal con pa-
quioniquia (uñas gruesas) y xantoniquia 
(uñas color amarillo).Además hay pre-
sencia extensa de quistes de inclusión, 
quistes de milia, esteatocistomas, leu-
coqueratosis (comúnmente confundida 
con candidiasis y que ocasiona dificultad 
para la alimentación en la infancia), hi-
perqueratosis folicular y dientes natales. 
La característica clínica más incapacitan-
te es la queratodermia plantar que inicia 

cuando el niño comienza a deambular 
generando ampollas y tilomas extrema-
damente dolorosos que inmovilizan a los 
pacientes.11

No existe tratamiento específico, la 
terapéutica se enfoca en eliminar el do-
lor ocasionado por la queratodermia 
plantar, removiendo los tilomas de ma-
nera mecánica previa aplicación de que-
ratolíticos. En estos casos los retinoides 
orales son poco efectivos y pueden in-
cluso aumentan el dolor.11

Discapacidades dermatológicas 
en el adolescente

Acné juvenil

Se trata de una enfermedad multifacto-
rial que involucra la unidad pilosebácea 
y se presenta principalmente en adoles-
centes, aunque en raras ocasiones pue-
de afectar cualquier grupo etario.12

Afecta aproximadamente a 85% de 
personas entre 12 y 24 años, 12% de las 
mujeres y 3% de los hombres continua-
rán presentando lesiones de acné hasta 
los 44 años. El impacto económico y psi-
cológico que ocasiona es innegable.12

Su fisiopatología involucra la interac-
ción compleja de múltiples factores ge-
néticos, hormonales y ambientales.

Las lesiones se inician con la forma-
ción del microcomedón por incremento 
en la cohesión de los queratinocitos e 
hiperqueratosis en el infundíbulo folicu-
lar, posteriormente hay acumulación de 
sebo y ruptura de la pared del comedón 
ocasionando inflamación; entonces se 
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forman pápulas y pústulas por acumula-
ción de neutrófilos y hay incremento de 
Propinebacterium acnés: bacteria Gram-
positiva en la unidad pilosebácea.12

La presentación clínica es variable, 
dependiendo de la severidad puede 
afectar cara, tronco anterior y posterior 
e incluso glúteos. Las lesiones caracte-
rísticas son los comedones abiertos y ce-
rrados, lesiones inflamatorias: pápulas, 
pústulas, nódulos y quistes; y cicatrices 
que son la secuela permanente de las le-
siones inflamatorias.12

El acné fulminans es la forma más se-
vera del acné nódulo-quístico en el que 
se observan placas con confluencia de 
lesiones inflamatorias cubiertas por cos-
tras hemáticas que pueden acompañarse 
de lesiones osteolíticas, fiebre, artralgias, 
mialgias y hepatoesplenomegalia.12

Las dermatosis acneiformes clínica-
mente semejan acné juvenil, pero son 
ocasionadas por factores exógenos que 
deben ser identificados para hacer el 
diagnóstico diferencial y establecer un 
manejo y tratamiento adecuados. El acné 
ocupacional es ocasionado por la expo-
sición laboral a substancias que ocluyen 
la apertura folicular como aceites, pro-
ductos derivados del petróleo, hidrocar-
buros aromáticos clorinados y derivados 
del alquitrán de hulla. Se manifiesta con 
predominio de comedones con algunas 
pústulas, pápulas y quistes en áreas ex-
puestas a estas substancias.12

El acné vulgar o juvenil constituye 
la causa más frecuente de consulta der-
matológica y es auténticamente un serio 
problema psicológico para quien lo pa-
dece, aun en casos leves, pues como se 

presenta en la adolescencia: etapa de re-
tos y de necesidad de aceptación se con-
vierte en una verdadera discapacidad.

Se usan antibióticos tópicos y sisté-
micos: especialmente las tetraciclinas 
orales. Como tratamiento tópico se pue-
de usar ácido azelaico, ácido salicílico, 
peróxido de benzoilo, ácido glicólico y 
resorcinol. La base del tratamiento son 
los retinoides tópicos o sistémicos de-
pendiendo la severidad. La aparición de 
la isotretinoína oral para el tratamiento 
del acné representa un hito en la historia 
de la dermatología, como decía Kligman: 
“Nunca pensamos poder asistir a la cura-
ción del acné severo hasta que apareció 
este medicamento”.

Es primordial para el apego al tra-
tamiento explicar a los pacientes de 
manera sencilla la fisiopatogenia de su 
padecimiento, hacer énfasis en las me-
didas generales y aclarar dudas de posi-
bles exacerbantes que constituyen mitos 
sobre el acné juvenil. 

Indudablemente el acné representa 
una carga para quien lo padece, afec-
ta de manera significativa su calidad de 
vida, las lesiones de acné producen un 
estigma que afecta el desarrollo y la in-
teracción social de manera severa y, en 
ocasiones, permanente.13

Tatuajes y perforaciones 

La fascinación de la humanidad por la 
decoración corporal es una expresión 
milenaria. Los tatuajes y las perforacio-
nes se realizan desde la edad de bronce. 
A lo largo de los años han cambiado su 
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significado y de ser marcas o estigmas 
que marcaban a los criminales se han 
convertido en manifestaciones artísticas 
y estéticas comunes principalmente en-
tre jóvenes.14

La máquina tatuadora se inventó en 
1800 y el número de personas tatuadas 
se ha incrementado desde entonces. Los 
tatuajes profesionales consisten en la in-
yección de materiales de colores en la 
dermis, donde permanecen depositados 
en los macrófagos. Los materiales utiliza-
dos para las tintas son muy diversos y no 
existe regulación sobre sus contenidos.

Muchas de estas prácticas de “auto-
decoración” se realizan antes de los 18 
años de edad y en ocasiones se asocian 
a consumo de alcohol y drogas. Sin em-
bargo, el incremento de estas prácticas 
se debe al hecho de que los persona-
jes públicos (deportistas, actores, mode-
los, etcétera) los muestran con profusión, 
y este hecho incide particularmente en la 
juventud que trata de emular a sus “ído-
los”. Muchos se arrepentirán en la edad 
adulta y querrán eliminar tatuajes y desha-
cerse de perforaciones por requerimien-
tos laborales y sociales; ya que en muchas 
sociedades, como la nuestra, continúan 
siendo un estigma que limita e impide el 
acceso a oportunidades de trabajo.

Las técnicas para remover tatuajes 
incluyen la dermoabrasión, la remoción 
quirúrgica en los casos donde es po-
sible, el uso de substancias abrasivas 
como el ácido tricloroacético a satura-
ción. Todas estas técnicas dejan como 
secuela cicatrices, cambios en la pig-
mentación y resultados estéticos gene-
ralmente inaceptables. Desde hace 50 

años se introdujo el uso de “Laseres”, 
ablativos y posteriormente la modalidad 
Q-switched para eliminación de tatuajes 
con mejores resultados estéticos. A pe-
sar de los avances, remover un tatuaje 
continúa siendo técnicamente compli-
cado, costoso y doloroso. La falta de re-
gulación en el uso de tintas y materiales 
para perforación hace que los resultados 
sean impredecibles.14

Enfermedades dermatológicas 
que ocasionan discapacidad y/o 
rechazo social 

Consideramos dentro de este grupo las 
enfermedades dermatológicas que son 
causantes de discapacidad por discrimi-
nación y estigma por su apariencia, ya 
que se localizan en sitios visibles: la piel 
es el órgano más extenso y visible del 
cuerpo; y los pacientes que las padecen 
sufren rechazo. Las enfermedades der-
matológicas visibles son causantes de 
estrés psicológico.

Psoriasis

Es una enfermedad poligénica infla-
matoria crónica con múltiples factores 
desencadenantes o exacerbantes. La 
prevalencia de psoriasis en México es de 
2%. De 25% a 30% de los pacientes con 
psoriasis cursan con enfermedad de mo-
derada a severa y 14% desarrollan artritis 
psoriásica. Clínicamente se presenta con 
placas eritematoescamosas bien delimi-
tadas de aspecto yesoso: se presenta en 
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cualquier topografía, aparato ungueal, la 
piel cabelluda, palmas y plantas. Afecta 
sitios de presión y traumatismo por fenó-
meno isomórfico de Koebner.15

Puede iniciar desde la infancia o hasta 
los 80 años. Es una enfermedad crónica 
que cursa con remisiones y exacerbacio-
nes. Se controla parcialmente y por su 
evolución, es causante de estrés emocio-
nal, disminuye la autoestima, y conlleva 
sentimientos irracionales y de malestar 
en las actividades de la vida cotidiana.15

Estudios de calidad de vida revelan 
que los pacientes con psoriasis presen-
tan disminución en los niveles de satis-
facción en general: insatisfacción en el 
ámbito social, en el desarrollo sexual, en 
la percepción de la imagen y de la salud 
personal; mala relación familiar y pobre 
desempeño profesional que se correla-
cionan directamente con la actividad de 
la enfermedad.16

Más de la mitad de los pacientes con 
psoriasis han dejado de realizar activida-
des recreativas y hasta 30% suspenden 
por completo sus actividades deportivas 
como consecuencia de la enfermedad.17 
La prevalencia de ansiedad y depresión 
entre pacientes con psoriasis es signifi-
cativamente más alta que en la pobla-
ción general.18

Es una enfermedad crónica, que no 
se cura, sólo se controla. El tratamien-
to se divide en terapia tópica y sistémi-
ca, se requiere tratamiento a largo plazo 
y depende de la severidad, la percep-
ción del paciente, si existe afección arti-
cular y de los posibles efectos adversos 
del tratamiento, así como el costo de 
la terapia. El tratamiento tópico incluye 

análogos de la vitamina D, corticoeste-
roides tópicos, derivados del alquitrán 
de hulla, queratolíticos y retinoides, en 
combinación con fototerapia.15 Como 
terapia sistémica se usa metotrexate, 
ciclosporina, retinoides sistémicos y 
agentes biológicos antagonistas del fac-
tor de necrosis tumoral alfa.15

Conocer el impacto psicológico de 
la enfermedad dermatológica es funda-
mental para dar un tratamiento completo 
al paciente con enfermedades crónicas.

Vitíligo

Es una enfermedad despigmentante au-
toinmune que afecta a 2% de la pobla-
ción general. 

Se trata de una enfermedad multifac-
torial, asociada a factores genéticos. Se 
caracteriza por disfunción y pérdida de 
los melanocitos epidérmicos.19 

Puede aparecer en cualquier mo-
mento de la vida y se manifiesta clínica-
mente con manchas acrómicas en piel y 
mucosas. Las manchas son blanco lecho-
sas, bien delimitadas rodeadas por piel 
normal. Puede presentarse en cualquier 
topografía; Típicamente afecta la cara en 
región periorificial, dorso de las manos, 
axilas, región periumbilical, sacra, ingui-
nal y anogenital.19

Es una enfermedad asintomática, sin 
embargo, es causante de importante dis-
minución en la calidad de vida.20

Los pacientes con vitíligo experi-
mentan frustración y se avergüenzan 
de su apariencia, lo que ocasiona un 
impacto negativo en las relaciones 
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interpersonales y el comportamiento 
psicosexual. Las manchas son percibi-
das por los pacientes como un estigma 
social que los aísla. Estos pacientes pre-
sentan mayor prevalencia de depresión 
y ansiedad.20

El gran impacto psicológico de esta 
enfermedad puede influir en su evolu-
ción ya que la frustración, la ansiedad y 
la depresión impiden el apego al trata-
miento que consiste en tratar de detener 
el proceso de despigmentación y re pig-
mentar áreas afectadas. Se usan esteroi-
des e inmunomoduladores tópicos para 
detener la despigmentación con grados 
variables de respuesta. Para tratar de re-
pigmentar las zonas acrómicas se usa la 
fototerapia con psoralenos, algunos ti-
pos de Laser y trasplantes autólogos de 
melanocitos.19, 20

Lepra

Es una enfermedad infecciosa crónica 
causada por el bacilo ácido alcohol re-
sistente Micobacterium leprae. Afecta la 
piel, la mucosa de las vías respiratorias 
altas, los ojos y los nervios periféricos. 

Es una enfermedad muy antigua, la 
conocieron las civilizaciones de China, 
Egipto e India, aproximadamente hacia 
el año 600 a.C. Actualmente existen zo-
nas con alta incidencia en África, Asia y 
América Latina.21

La principal vía de entrada para el ba-
cilo es la mucosa respiratoria del tracto su-
perior y en menor grado la piel. Se requiere 
para el contagio el contacto prolongado y 
cercano con un enfermo bacilífero.21 

El periodo de incubación de la en-
fermedad es en promedio de cinco 
años. Los síntomas pueden tardar has-
ta veinte años en aparecer, lo que hace 
extremadamente difícil el control de los 
contactos.

La lepra es una enfermedad infeccio-
sa polimorfa determinada por el sistema 
inmune del hospedero. Se clasifica en 
cinco clases de acuerdo a sus caracte-
rísticas inmunológicas, histopatológicas 
y microbiológicas. Los extremos son la 
lepra tuberculoide y la lepra leproma-
tosa, con formas intermedias inestables. 
Las manifestaciones clínicas son man-
chas anestésicas, alopécicas, anhidroti-
cas hipopigmentadas, placas infiltradas, 
nódulos y úlceras. Hay dos tipos de es-
tados reaccionales: Tipo I: reacción re-
versa y Tipo II: reacción leprosa y eritema 
polimorfo.21

Desde 1981, se usa como tratamien-
to la poliquimioterapia por 6-12 meses 
recomendada por la OMS: rifampicina, 
clofazimina y dapsona.21

Contrario a lo que muchos creen, la 
lepra no ha sido erradicada. En 2009, 
según la OMS, la enfermedad persistía 
en 121 países (25 en América); con una 
prevalencia de 213 mil casos nuevos 
detectados.21

A pesar de ser curable a largo plazo, 
esta enfermedad causa severas malforma-
ciones y amputaciones; quienes la pade-
cen soportan un estigma que conlleva a la 
marginación social, razón por la cual, pre-
fieren ocultarla hasta llegar al aislamiento. 
La lepra sigue siendo tan temible como 
hace miles de años. Para muchos enfer-
mos no es sólo un padecimiento, sino 
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sinónimo de estigma, discriminación y 
vergüenza. Esta situación genera descon-
fianza, depresión, hostilidad y ansiedad.

Discapacidades dermatológicas 
de origen laboral: dermatosis 
ocupacionales

Dermatitis por contacto 

Representa 90% de las dermatosis ocu-
pacionales y afecta, lógicamente en pri-
mer lugar las manos.22, 23

La dermatitis por contacto irritati-
va es la forma más común y representa 
80% de todas las dermatitis por contac-
to en el área laboral. Es ocasionada por 
daño citotóxico directo, alteraciones en 
la barrera epidérmica y destrucción ce-
lular con pérdida trans-epidérmica de 
agua y liberación de péptidos y citosinas 
pro-inflamatorias.22

Los irritantes pueden ser químicos 
o partículas minerales o vegetales. Los 
agentes irritantes inmediatos producen 
quemadura química en minutos con una 
única exposición y son ácidos o álcalis, 
soluciones concentradas de hipoclorito 
de sodio y aminas epoxi alifáticas. Los 
irritantes acumulativos son sustancias 
débiles como detergentes o solventes y 
requieren contacto repetitivo para pro-
ducir su efecto nocivo. 

En las mujeres el contacto con de-
tergentes en el hogar es la causa más 
frecuente de eccema por contacto en 
manos: “eccema de las amas de casa”. La 
acción higroscópica (retención de agua) 

del polvo incrementa la pérdida transe-
pidérmica de agua. En muchos casos 
existen antecedentes de atopia y el con-
tacto constante con agua produce mace-
ración de la piel sumado al uso constante 
de detergentes y sustancias alcalinas 
que alteran el manto ácido. En ocasiones 
se puede sobreañadir una dermatitis por 
contacto alérgica a vegetales como ce-
bolla o ajo, que contribuye a agravar el 
cuadro.22

En los hombres, en nuestro medio, el 
principal causante de eccema por con-
tacto en las manos es el cemento que 
manejan constantemente los albañiles. 
Las partículas de sílice producen irrita-
ción mecánica. La caliza y los silicatos del 
cemento son cáusticos y alteran el manto 
ácido de la piel. El cemento tiene acción 
higroscópica que aumenta la pérdida 
transepidérmica de agua; además, el 
cromo contenido produce dermatitis por 
contacto alérgica.22

Algunas partículas pequeñas de are-
na, metales o plástico también causan 
dermatitis por contacto por irritación me-
cánica. La fibra de vidrio penetra la piel 
y causa una dermatitis extremadamente 
pruriginosa en los trabajadores de esta 
industria. 

Algunas plantas como filodendros, 
agaves y narcisos contienen altas con-
centraciones de ácido oxálico que cau-
san dermatitis por contacto en floristas y 
jardineros. Las plantas de la familia Apia-
ceae (apio, zanahoria, hinojo) y Rutaceae 
(frutos cítricos) contienen psoralenos: el 
contacto seguido de exposición solar 
causa una reacción fototóxica.23
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La dermatitis por contacto alérgica 
es responsable de 20% de las dermati-
tis por contacto laboral. Es ocasionada 
por partículas que se convierten en an-
tígenos cuando se unen a moléculas 
del complejo mayor de histocompa
tibilidad (MHC) en la fase de sensibi
lización. La reexposición al antígeno 
produce una reacción citotóxica media-
da inmunológicamente.

Los sensibilizantes ocupacionales más 
comunes son las sales metálicas: cromo 
hexavalente presente en cemento y los 
primeros anticorrosivos en las pinturas.

El cobalto y el níquel (el alérgeno 
más común) se encuentran presentes 
en la industria metálica. El mercurio en 
las amalgamas es un agente contactante 
para los dentistas. La alergia al oro es muy 
rara y se presenta en joyeros, dentistas y 
electricistas, sin embargo las aleaciones 
de oro con níquel ocasionan frecuente-
mente dermatitis por contacto alérgica. 
Los aditivos del plástico como los mer-
captobenzotiazoles, thiuram, carbama-
tos y las tioureas causan dermatitis por 
contacto alérgica en personal que usa 
guantes. Las resinas epóxicas, acrílicas 
y fenólicas causan alergia en personal 
de la industria aeroespacial, impresores 
y en los que aplican uñas postizas. Los 
estilistas presentan alergia a la parafe-
nilendiamina, presente en los tintes. La 
hiedra venenosa contiene urushiol que 
causa 90% de las fitofotodermatosis.Los 
jardineros, floristas y los que manejan 
alimentos desarrollan alergia a lactonas 
serquiterpénicas presentes en Astera-
ceae, Magnoliaceae, Alstroemeria, y tu-
lipanes.22, 23

Las manifestaciones clínicas son do-
lor y sensación de quemadura con de-
sarrollo de lesiones eccematosas agudas: 
vesículas y ampollas, subagudas: costras 
y descamación o crónicas: liquenifica-
das. Las manos son la topografía más co-
múnmente afectada (80%), seguidos de 
muñecas y antebrazos.22

Urticaria por contacto

Se presenta por una reacción de hiper-
sensibilidad inmediata mediada por IgE, 
que ocasiona la aparición de ronchas. La 
causa más común es la hipersensibilidad 
al látex en trabajadores de la salud que 
usan guantes.22

Reacciones liquenoides

Se caracterizan por la aparición de pá-
pulas liquenoides (planas, poligonales, 
pruriginosas). La exposición laboral que 
más comúnmente las ocasiona es con-
tacto con líquido revelador de color 
enfotografía.22 

El manejo de las dermatitis por con-
tacto consiste en la difícil tarea de identi-
ficar el agente causal: se debe hacer una 
historia minuciosa de exposición, y de 
ser posible realizar pruebas de parche. El 
tratamiento consiste en fomentos secan-
tes, corticoesteroides tópicos potentes y 
sistémicos en casos más severos, antihis-
tamínicos orales y principalmente evitar 
el contacto directo con los contactantes 
identificados.23
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Elaioconiosis folicular

Es una dermatitis acneiforme ocupacio-
nal causada por exposición crónica con 
aceites minerales de corte o lubricantes. 
Representa 8.5% de las causas de indem-
nización laboral.24

Se presenta en trabajadores expues-
tos a grasas, lubricantes, petróleos cru-
dos y aceites de corte, que se usan para 
enfriar herramientas, lubricar, como an-
tioxidantes y para arrastrar las esquirlas 
metálicas. Es común en los aceitadores, 
timoneles, engrasadores de automóviles, 
en refinerías industriales o en la industria 
de la parafina. 

La etiología es multifactorial: oclu-
sión mecánica de la apertura folicular 
con subsecuente retención de secreción 
sebácea, aumento en la queratinización 
perifolicular, foliculitis e infección por 
estafilococo.24

Es una dermatosis simétrica que afec-
ta tronco, espalda, superficie extensora 
de brazos y manos, cara anterior de mus-
los, en la cara afecta párpados y regio-
nes retroauriculares. Está constituida por 
comedones abiertos: que pueden ser de 
gran tamaño con un tapón de querati-
na negra mezclada con aceite, pápulas, 
pústulas, quistes y forúnculos que dejan 
cicatrices atróficas. La piel perilesional hi-
perpigmenta de color grisáceo.24 

El manejo consiste en evitar la ex-
posición y el tratamiento incluye cloruro 
de benzalconio tópico para la foliculitis, 
antibióticos orales si hay infección se-
cundaria, tretinoína tópica, isotretinoí-
na oraly extracción mecánica de los 
comedones.24

Cloracné

Es una enfermedad causada por la expo-
sición a hidrocarburos clorinados (hexa-
cloronaftalenos y pentacloronaftalenos) 
presentes en pinturas, barnices y lacas. 
Se observa en trabajadores en contacto 
con DDT y herbicidas (clorofenoles). Tie-
ne una incidencia de 5-7% entre personas 
que trabajan con naftalenos clorinados. El 
periodo de latencia varía desde siete me-
ses hasta dos años.24

Se manifiesta en sitios de fricción: es-
palda y glúteos con comedones, pápulas, 
pústulas, quistes de milium que crecen 
formando quistes y abscesos en grandes 
placas en empedrado. Puede presen-
tarse hiperpigmentación, frinoderma, 
hipertricosis e hiperhidrosis palmoplan-
tar. Es importante señalar que este pa-
decimiento se acompaña de toxicidad 
hepática, astenia, anorexia, neuropatía 
periférica sensorial e hiperlipidemia. Se 
asocia a sarcoma y cáncer respiratorio.24

Micetoma

Es un síndrome infeccioso crónico que 
afecta la piel, tejido celular subcutáneo, 
huesos, articulaciones y en algunos casos, 
vísceras. El agente etiológico en los eumi-
cetomas es un hongo y en los actinomi-
cetomas una bacteria actinomicetica.25

En México, 98% de los casos es cau-
sado por actinomicetos (Nocardia brasi-
liensis 70%). Afectan más a los hombres 
con una proporción 4:1, principalmente 
campesinos por el uso de calzado descu-
bierto y traumatismos frecuentes. 
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Los organismos causales viven como 
saprofitos en la naturaleza: suelo y ve-
getales. Se inoculan por trauma con es-
pinas, astillas de madera, piedras o 
instrumentos metálicos. Después de la 
inoculación hay crecimiento lento del 
microorganismo.

La localización más frecuente es el 
pie y en México 20% afecta el tronco. Se 
caracteriza por aumento de volumen, de-
formidad del área y fístulas que drenan 
exudado seroso o purulento y granos 
que son la formación in vivo de colonias 
por el parasito.25

La evolución es lenta y progresiva: se 
extiende en la superficie y en los planos 
profundos hasta tejido óseo ocasionan-
do destrucción de los huesos pequeños 
como los del pie y las vértebras. Los mi-
cetomas medio-dorsales después de 
afectar las vértebras llegan a la médu-
la espinal y causan paraplejia. Los que 
se localizan en tronco lateral invaden la 
pleura y el pulmón.

Dependiendo de la localización cau-
san incapacidad funcional por fibrosis de 
tejidos y dolor. En las articulaciones oca-
sionan flexión permanente y anquilosis 
incapacitante.25

Los micetomas cefálicos se pueden 
acompañar de cefalea y crisis convulsivas. 

El tratamiento de los actinomiceto-
mas consiste en la combinación de dap-
sona y trimetroprim-sulfametoxazol por 
muchos meses o incluso años. En casos 
resistentes o viscerales se usa amikacina 
e imipenem.25

En los micetomas de larga evolución 
y en los que hay resistencia al tratamien-
to el pronóstico es malo por la evolución 

progresiva. Es una causa de discapacidad 
en los campesinos mexicanos con dete-
rioro progresivo de la función y el estado 
general que pone en peligro la vida.

Discapacidad dermatológica  
en población geriátrica

Distrofias ungueales discapacitantes 

Son comunes entre la población ge-
riátrica debido a múltiples factores: 
circulación deficiente por aterosclerosis, 
alteraciones en la marcha, deformidades 
óseas, y enfermedades sistémicas con-
comitantes. Además los pacientes ge-
riátricos no pueden cuidarse y cortarse 
las uñas, especialmente las de los pies 
por falta de alcance, pérdida visual, des-
cuido y poca motivación para el cuidado 
personal.26

Con el envejecimiento la tasa de cre-
cimiento ungueal se hace más lenta. Las 
uñas se vuelven opacas, blancas (leuco-
niquia) y amarillentas (xantoniquia). La 
composición química de las uñas se va 
modificando y la concentración de calcio 
aumenta con la edad.26

Onicogrifosis

Las deformidades óseas causan alte-
raciones biomecánicas en la marcha 
que condicionan hipertrofia o engrosa-
miento de la lámina ungueal (onicauxis/
paquioniquia), queratosis y tilomas su-
bungueales (onicoclavus) y onicogrifosis. 
La paquioniquia y onicogrifosis pueden 
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llegar a ser extremadamente dolorosas, 
ocasionar úlceras traumáticas en dedos 
adyacentes e imposibilitar la deambula-
ción o el uso de calzado. 26

El tratamiento consiste en tratar la 
deformidad ósea subyacente y el trastor-
no en la marcha, el uso de calzado ade-
cuado, uso de ortesis y rehabilitación en 
caso necesario. Las uñas deben ser cui-
dadas por un podólogo experimentado. 
Se usan queratolíticos oclusivos (urea 
40%, ácido láctico, ácido salicílico) para 
facilitar el limado y recorte de las uñas, 
especialmente las de los pies. 26

Úlceras crónicas

Las heridas crónicas constituyen un pro-
blema de salud pública entre los pa-
cientes mayores de 65 años. Resultan en 
disminución en la calidad de vida, hospi-
talizaciones frecuentes e incremento en 
la morbilidad y la mortalidad.27 

Úlceras venosas

Las úlceras crónicas más comunes en los 
adultos mayores ambulatorios son las úl-
ceras venosas (90%). Afectan de 0.2% a 
1% de la población total y entre 1% y 3% 
de los mayores de 65 años.27 

La etiología es la hipertensión veno-
sa en las extremidades inferiores con fa-
lla en la bomba muscular para reducir la 
presión venosa. Además hay lipoderma-
toesclerosis, neuropatía periférica y flujo 
linfático deficiente. 

El tratamiento requiere valoración 
médica completa ya que los pacientes 
pueden tener enfermedades concomi-
tantes que retrasen la cicatrización como: 
diabetes o insuficiencia arterial. La base 
del manejo consiste en la compresión 
extrínseca. 

Se deben descartar infecciones y 
neoplasias en úlceras de larga evolución 
y que no mejoran con la compresión. 

Las úlceras venosas representan un 
problema grave para el paciente, la fa-
milia y los cuidadores. Ocasionan dolor 
intenso e imposibilitan la deambulación. 
Disminuyen significativamente la calidad 
de vida y la independencia de los pacien-
tes. Las infecciones secundarias pueden 
ser muy graves. Incrementan las hospita-
lizaciones y son causa de visitas médicas 
y hospitalizaciones frecuentes.27

Úlceras por presión

Son mucho más frecuentes en la pobla-
ción de la tercera edad: 70% se presentan 
en personas mayores de 70 años. Hasta 
10% de los adultos mayores hospitaliza-
dos desarrollan ulceras por presión.28 

Los factores de riesgo intrínsecos 
son: edad avanzada, disminución en la 
movilidad (se desarrollan después de 
sólo algunas horas de inmovilidad en pa-
cientes hospitalizados), comorbilidades, 
alteraciones en la sensibilidad, malnu-
trición (especialmente la deficiencia de 
proteínas: hipoalbuminemia y anemia), 
incontinencia. Los principales factores 
extrínsecos son: exceso o falta de hu-
medad en la piel, fuerza y duración de la 
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fricción y la presión sobre prominencias 
óseas.29

La mitad inferior del cuerpo es el si-
tio en donde se presentan con mayor 
frecuencia por isquemia del tejido com-
primido entre una prominencia ósea y la 
superficie de apoyo: sacro, cadera y ta-
lones. Se clasifican por su profundidad 
en grado X: no es clasificable ya que está 
cubierta por escara, grado I: eritema y 
piel intacta, grado II: pérdida parcial de 
la piel (epidermis y dermis), grado III: 
hasta tejido celular subcutáneo y grado 
IV: cuando afecta músculo y hueso. 29 

La prevención e identificación de 
pacientes con alto riesgo de desarrollo 
de úlceras por presión es de vital impor-
tancia. El tratamiento consiste en revertir 
los factores de riesgo: liberar la presión 
con cambios frecuentes de posición, tra-
tar infecciones y realizar desbridamien-
to quirúrgico, cuidado avanzado de la 
herida con empleo de parches que fa-
vorezcan el proceso de cicatrización y 
reepitelización.29

Manifestaciones dermatológicas 
comunes en pacientes con otras 
discapacidades

En los pacientes con alguna discapa-
cidad de otros órganos o sistemas se 
presentan múltiples enfermedades der-

matológicas como consecuencia de las 
dificultades en la expresión y la falta de 
cuidado personal. 

En este grupo hay un gran porcenta-
je de dermatosis infecciosas como: piti-
riasis verisicolor, furuncuosis, dermatitis 
seborreica, onicomicosis, tiña del cuer-
po, verrugas vulgares, herpes y molusco 
contagioso. 30

Hay manifestaciones dermatológicas 
de síndromes con retraso mental como 
los angiofibromas centrofaciales en los 
casos de esclerosis tuberosa, neurofibro-
mas y manchas café con leche en pacien-
tes con neurofibromatosis o cutis verticis 
gyrata que puede asociarse con altera-
ciones neuropsiquiatricas.30

En esta población también se en-
cuentra una elevada prevalencia de 
psicodermatosis: onicofagia, tricotilo-
manía, liquen simple crónico, excoria-
ciones neuróticas y condritis traumática. 
Estas dermatosis son ocasionadas por 
actos compulsivos que en pacientes 
minusválidos son manifestaciones de 
auto agresividad que van ligados a tras-
tornos neurológicos, depresión, agita-
ción y ansiedad expresados a través de 
la piel.30

Se trata de un grupo que sufre descui-
do y discriminación por su discapacidad, 
y a su vez esta discapacidad ocasiona 
manifestaciones dermatológicas princi-
palmente por abandono y descuido.30
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Conclusiones

Las discapacidades ocasionadas por enfermedades dermatológicas pueden 
deberse a las disfunciones que per se causa la enfermedad; o ser originadas 
por el rechazo que sufren los enfermos con lesiones en sitios visibles.

En los niños los problemas más comunes son los nevos melanocíticos congénitos 
y los hemangiomas en la cara.

En los jóvenes el problema más común es el acné vulgar, que al presentarse en 
una etapa crítica de la vida ocasiona verdadera discapacidad.

En los adultos la discapacidad dermatológica puede ser de origen laboral como 
en los trabajadores del cemento y otras industrias, las amas de casa o en los 
profesionales de la salud. Otras causas de discapacidad en los adultos son las der-
matosis presentes en sitios visibles que ocasionan discriminación y rechazo como 
la psoriasis y el vitíligo.

En los adultos mayores el principal problema es el abandono social y familiar 
que ocasiona y agrava las discapacidades dermatológicas por descuido y falta 
de atención.
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Alejandro Treviño Becerra

Cada ser humano puede experimentar algún grado de incapacidad durante 
su vida por cambios ambientales o en su salud ¿Cómo medirla?

La sobrevida prolongada y las ventajas de la terapia de reemplazo renal, 
están en contrabalance sobre los efectos negativos en la calidad de vida.

Couchoud C. (Nature 388.2010).

En el Seminario sobre Medicina y Salud se analizaron en 18 
sesiones continuas, aspectos de enfermos de diferentes 
padecimientos orgánicos en el terreno de la discapaci-

dad. Cuando recibí la invitación a desarrollar este tema, me res-
pondí de inmediato no, el enfermo renal “no es discapacitado” 
y no lo es en general, pero sí puede llegar a ser en lo particular.

No todos los padecimientos renales tienen el mismo curso. 
Así una mujer joven que en el embarazo tiene una severa infec-
ción pielocalicial que cura está excluida de la discapacidad, o 
un niño escolar que tiene una glomerulonefritis aguda postes-
treptococica y que se cura en seis semanas, dista mucho de ser 
discapacitado y así podría citar otras patologías renales, de tal 
modo que, varios segmentos de los padecimientos renales son 
curables o controlables sin generar discapacidad.

¿Por qué considerar 
discapacitado  
al enfermo renal?
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Sin embargo, el segmento mayor es 
el del paciente renal crónico que incluso 
puede tener insuficiencia renal crónica ca-
talogada anteriormente en “etapa termi-
nal”, substituido el término por avanzada y 
según la literatura de España con el térmi-
no de Insuficiencia Renal Crónica (IRC)per-
manente, aun después de trasplante renal.

Porque, dije de primera intención, 
no es un discapacitado el enfermo renal 
crónico, seguramente por mi experiencia  
de los años de residente y los primeros de 
médico de base (a principios de la década 
de los 70) y es que en aquel entonces los 
criterios de incorporación a diálisis crónica 
y trasplante renal, era que el sujeto entra-
ba a alguno de los tratamientos señalados, 
cumpliera con los requisitos que fuera po-
tencialmente recuperable y retomara sus 
actividades escolares, familiares y profe-
sionales, es decir, se le ofrecía un trata-
miento a un escaso número de pacientes 
para que se recuperaran, distante del otro 
que continuaba la enfermedad hasta el 
estado agónico por coma urémico.

Los tiempos cambiaron, evolucionó 
la diálisis crónica y mejoraron los resul-
tados del trasplante renal de tal manera 
que se incrementó a cifras muy elevadas 
los pacientes con IRC que además tienen 
uremia y reciben diálisis y creo que ahí 
es donde surge la posibilidad de que 

muchos enfermos con IRC pueden ser 
catalogados como discapacitados.

Insuficiencia renal crónica (IRC)

La Insuficiencia Renal Crónica de cual-
quier etiología tiene un comportamiento 
estándar una vez establecida la etapa IV, 
con disminución de la filtración glomeru-
lar por debajo de 30 ml/min.

Por definición, la IRC es crónica, pro-
gresiva, caquectizante y deprivante del 
entorno social. El estado urémico genera 
trastornos variados en diferentes territo-
rios del organismo: a saber: digestivos, 
cardiovasculares, hemopoyéticos, hema-
tológicos, óseos, en piel, hormonales y 
psicológicos entre otros. Es un hecho his-
tórico que estos enfermos progresaban 
irremediablemente al coma urémico con 
sangrado digestivo, crisis hipertensiva, ta-
ponamiento cardíaco, anasarca, tetania, 
desnutrición, sopor, convulsiones y muer-
te; esto puede continuar sucediendo con 
enfermos que no alcanzan el tratamiento 
efectivo de diálisis crónica oportunamente 
o bien en aquellos casos que se decide re-
tirar al paciente de un programa de diálisis.

Los métodos de reemplazo renal se di-
viden en dos grandes apartados: trasplan-
te y diálisis y esta última a su vez en dos:

Trasplante renal
En nuestro país los esfuerzos nacionales han elevado el número anual por 
arriba de 2,500 (casi 80% en el IMSS) 80%, es de donador vivo relacionado y 
solamente 20%, de origen cadavérico, cifra opuesta a la experiencia mundial.
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Diálisis peritoneal continua ambulatoria
Se realiza mediante un catéter permanente en abdomen a través del cual el 
paciente recibe diariamente de 8 a 16 litros de líquido de diálisis, que re-
cambia en intervalos de cuatro a seis horas durante las 24 horas del día, co-
tidianamente. En los últimos años se han desarrollado los programas Diálisis 
Peritoneal Ambulatoria, en que el enfermo o un familiar o ayudante lo práctica 
en la casa del paciente y se puede recurrir a máquinas semiautomáticas o ci-
cladoras que efectúan este procedimiento. La sobrevida promedio a los tres 
años es de 50%, pero hay enfermos que han tenido sobrevida superior a 15 
años. En México (IMSS) 60% de los pacientes reciben este tipo de diálisis.

Hemodiálisis

El otro gran tratamiento es la hemodiálisis. Mediante el aparato llamado Ri-
ñón Artificial, se extrae la sangre del paciente y extracorpóreamente pasa por 
un filtro de membrana sintética que extrae, al igual que el peritoneo, líquidos, 
electrolitos, urea, creatinina, ácido úrico, nutrientes, toxinas urémicas. Con 
este método el paciente recibe dos a tres sesiones a la semana con tres o cua-
tro horas de duración. La sobrevida a los cinco años es de 40%, la mortalidad 
anual es de 15 al 20%, aunque en Europa y Japón se alcanzan supervivencias 
por arriba de 20 años. En México este tratamiento ha aumentado en número 
en los últimos seis años a expensas de clínicas privadas que reciben enfermos 
subrogados de la seguridad social, pero los resultados dejan que desear.

Los pacientes en servicios hospitalarios con programas de trasplante que no son 
apropiados, afecta a los que están en proceso de enlistarse y los que son descartados. 
El trasplante renal es el tratamiento óptimo que puede ser capaz de proporcionar 
una vida normal, sin embargo, se deben considerar los efectos adversos, como el 
permanecer en una lista prolongada de espera, en ello influye la edad, la enfermedad 
causal, las comorbilidades, el estado socioeconómico, las características del centro 
de trasplante y el manejo apropiado de la lista y si tienen un programa extenso de 
trasplante renal se genera a los enfermos depresión son centros con mayor inciden-
cia de trasplantes fallidos y en los que los pacientes regresan a diálisis.

En México, por cada enfermo que se trasplanta están 25 en diálisis crónica y mu-
chos de ellos sin expectativas de llegar al trasplante, por eso en la lista de espera del 
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Centro Nacional de Trasplantes (Cenatra) 
hay más de 9,000 enfermos, que equi-
valen de tres a cinco años de espera y  
representan 15% de los enfermos en diá-
lisis crónica.

Magnitud del problema

La terapéutica mencionada consume 
grandes recursos económicos, materia-
les y humanos en todo el mundo y se ha 
considerado que ninguna economía po-
dría sostener estas terapias cuyo costo 
en Estados Unidos fue de 1,800 billones 
de dólares en el año 2012.

En nuestro país el costo directo anual 
por paciente oscila entre 50 a 300 mil pesos 
de tal manera que para el IMSS ya repre-
senta el tercer gasto en salud y la segunda 
causa de internamiento.

La expectativa de vida sana se mide 
en cada individuo, involucra que tanto 
tiempo puede esperar vivir sin discapa-
cidades y deterioro. Por otro lado este 
concepto se enfrenta al aumento del 
diagnóstico multifactorial de IRC que se 
asocia con el envejecimiento y la forma 
de medir la filtración glomerular. La refe-
rencia temprana al especialista puede re-
ducir la mortalidad y la morbimortalidad 
y la hospitalización, pero por otro lado, la 
sobre referencia tiene el riesgo de sobre-
poblar los servicios de nefrología.

El tratamiento con diálisis y el tras-
plante renal mencionado son trata-
mientos salvavidas, por ello es que se 
ha puesto poca atención a la calidad 
de vida y sí a disminuir la morbimortali-
dad. Los llamados puntos subrogados 

de medición de calidad de vida se con-
sideran, a veces, insuficientes o necesi-
tan probar su eficacia. Es decepcionante 
saber que mientras la prevalencia en la 
Enfermedad Renal Crónica (ERC) está 
aumentando, pocas mediciones de re-
sultados de los pacientes han mejorado.

Depresión e invalidez  
o discapacidad

Algunos estudios han revelado que sola-
mente un número limitado de pacientes 
se sienten preparados para iniciar la diáli-
sis, y por la escasa información la decisión 
es menor a lo esperado. Sin embargo, la 
mayoría de los pacientes reconocen que 
el empezar diálisis crónica fue una deci-
sión correcta, ya que de otra manera no 
habrían sobrevivido, aunque no se les 
informa sobre la calidad de vida, los ries-
gos, los efectos adversos; por lo que es un 
reto promover la educación adecuada de 
los pacientes sobre la IRC y su tratamien-
to. Se ha corroborado que la mejoría en 
la métrica de los parámetros de diálisis 
(KT/V, hemoglobina o fosfatos o P) no in-
fluye en la calidad de vida de los pacien-
tes. Sin olvidar que la principal causa de 
muerte en ellos son las complicaciones 
cardiovasculares.

El manejo apropiado de la mayoría 
de los adultos con IRC se ha asociado 
con resultados positivos en su salud, sin 
embargo, no existe un instrumento de 
medición que registre los conceptos de 
recuperación en las cuatro dimensiones: 
autonomía; integración propia; solución 
de problemas y búsqueda de apoyo 
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social. Mayor duración de la hemodiálisis crónica lleva a menor calidad de vida, con 
presencia de síntomas físicos y mentales.

La prevalencia de depresión mayor en los pacientes en etapa IV de la IRC, se 
correlaciona con pobre calidad de vida, se hospitalizan más frecuentemente y falle-
cen más pronto en comparación con aquellos que no están deprimidos. Además es 
incierto si los medicamentos antidepresivos mejoran los resultados de los pacien-
tes con IRC.

La diabetes mellitus (DM), produce la nefropatía diabética, la causa más co-
mún de enfermedad renal terminal, lo que acentúa en el paciente disminución 
de la actividad física, restricción de la actividad cotidiana y disminución en la par-
ticipación socioeconómica, por lo tanto, es importante medir los problemas psi-
cosociales de estos enfermos. A medida que el control de la glucemia es menor, 
aumenta el número de trastornos y complicaciones renales y sistémicos, lo que 
da poca calidad de vida. A la IRC se suman otras complicaciones severas de la DM 
ceguera, amputaciones, cardiopatía, entonces el sujeto diabético y con uremia 
crónica es discapacitado.

Una serie de eventos que generan estrés son muy comunes en pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica en la etapa V, entre otros.

•	 Medicamentos
•	 Dieta
•	 Asistencia al hospital
•	 Cirugías para las vías de acceso
•	 Cambios en el estilo de vida
•	 Pérdida de la autoestima
•	 Incapacidad laboral
•	 Modificación de la vida familiar
•	 Poca actividad social
•	 Insuficientes recursos económicos

Si esto es muy marcado se asocia a los previos síntomas depresivos y con mayor nú-
mero de síntomas somáticos y emocionales. El médico debe abocarse a los eventos 
que le producen estrés a su paciente para proveer un mejor cuidado.

Entre los principales síntomas neurológicos del paciente con IRC están los 
trastornos del sueño, se invierte el ritmo del sueño y puede acompañarse de 
sueño superficial o de pesadillas. Los pacientes con IRC con pobre sueño usan 
más los servicios de salud, requieren más medicamentos y reportan capacidades 
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funcionales reducidas, con menor cali-
dad de vida. Se ha cuantificado que los 
pacientes experimentan dolor durante 
la diálisis en 40% y refieren poco sueño 
en tiempo y profundidad en 45%.

Los síntomas de depresión que se 
manifiestan en los primeros 90 días de 
diálisis se asocian con mayor frecuen-
cia en: retiro del tratamiento y riesgo de 
mortalidad, por lo tanto, se recomienda 
evaluar y tratar la depresión durante este 
periodo inicial de mayor vulnerabilidad 
al paciente y a sus familiares.

Hay evidencias recientes que en los 
individuos con IRC tienen deterioro cog-
noscitivo y se asocian con aumento del 
riesgo de mortalidad, relacionada con la 
situación económica, factores psicológi-
cos, encefalopatía urémica, enfermedad 
cerebrovascular clínica o subclínica y las 
comorbilidades: anemia, hipertensión ar-
terial, diabetes, desnutrición y niveles ba-
jos de testosterona.

Además de la depresión y en esta-
dos tempranos de la IRC aparecen de-
terioro cognoscitivo, susceptibilidad a 
estados de confusión, trastornos men-
tales e incluso delirios y demencia lo 
que se ha asociado a hospitalizaciones 
prolongadas, aumento en el número de 
hospitalización, es en poca adherencia 
al tratamiento y mayor riesgo de mortali-
dad de 13 a 40%. La ERC per se se asocia 
con aumento en la prevalencia de de-
terioro cognoscitivo. Se ha medido que 
por cada 10 ml/min de disminución de la 
filtración glomerular, por debajo de 30%, 
se asocia con un aumento de 11%, de 
este síntoma.

Sexualidad

Un estudio multinacional mostró que efec-
tivamente los pacientes con IRC tienen 
pobres niveles de calidad de vida, com-
paradas con la población normal, espe-
cialmente aquellos con insuficiencia renal 
avanzada, que se manifiesta en su estilo 
de vida, en el apoyo familiar, psicosocial y 
vida sexual. 70%, de los pacientes con IRC 
reportan disfunción eréctil, pero hay poca 
información en la práctica clínica e inves-
tigación sobre este problema que genera 
la reducción de las actividades sociales, 
disminuye el estado emocional, provoca 
ansiedad, poca confianza, pobre imagen 
propia y problemas mentales.

Claudio Ronco y colaboradores se-
ñalan que los pacientes con IRC han 
transitado de ser receptores pasivos en 
el cuidado de su salud a consumidores 
activos con mayores expectativas. Lo que 
ha producido cambios en los médicos, 
para otorgar cuidados a la salud como 
resultado del aumento en la demanda, 
por el envejecimiento de la población, 
el aumento a las enfermedades cróni-
cas y la mencionada expectativa de los 
pacientes. Por otro lado, el diagnóstico 
y tratamiento de los pacientes ancianos 
(+80) con ERC permanecen en campo 
de la práctica médica aparentemente 
incompleta.

Eritropoyetina Humana 
recombinante (EPO)

Después de la introducción de la EPO 
para corregir la anemia en la década de 
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los 90, se revolucionó el concepto de ca-
lidad de vida de estos pacientes, ya que 
anteriormente el enfermo tenía capaci-
dades más limitadas. La posibilidad de 
mejorar la sobrevida con la EPO y redu-
cir las comorbilidades en la IRC, fue una 
meta de las pruebas clínicas diseñadas, 
hace años, pero fallaron y ahora se per-
sigue el bienestar individual del paciente 
en particular. Los pacientes en Hemodiá-
lisis (HD) tratados con EPO tienen una 
mejoría significativa objetiva y subjetiva 
mejorando la calidad de vida y la capaci-
dad cognoscitiva e incluso el apetito y el 
ritmo del sueño a los 10 meses.

Un estudio reciente muestra claramen-
te que los pacientes ancianos que reciben 
EPO y hierro (HE), no tienen cambios sig-
nificativos en el estado mental y físico, lo 
contrario sucede a los individuos jóvenes 
que estando en HD reciben EPO/He, tie-
nen niveles más altos de bienestar físico y 
mental. Sin embargo, a mayor corrección 
de anemia, aumentan los trastornos car-
diovasculares por lo que no podemos sa-
crificar la sobrevida por la calidad de vida.

Mientras que los niveles de medios de 
Hb en los pacientes con IRC, está en cons-
tante descenso (por la disminución de la 
dosis de EPO, por factores económicos). 
Es urgente contar con nuevos estudios clí-
nicos bien diseñados que muestren sólida-
mente que el corregir la anemia si mejora 
la calidad de vida.

Ejercicio en la IRC

La inactividad física en la mayoría de los 
adultos con IRC es un problema antiguo, 

especialmente los que están en diálisis. 
Se debe tratar de enrolarlos en progra-
mas de ejercicio diseñados desde las 
primeras etapas hasta las más avanzadas 
de su enfermedad para producir adapta-
ción fisiológica.

Está comprobado que la combina-
ción del entrenamiento aeróbico con el 
ejercicio de resistencia, es eficaz para me-
jorar la salud de estos pacientes. Por lo 
tanto, una nutrición correcta combinada 
con las intervenciones de ejercicios de-
ben de formar parte de la rutina de cui-
dado de los pacientes en hemodiálisis.

El objetivo del ejercicio en la insufi-
ciencia renal es principalmente la reha-
bilitación. El éxito radica en la correcta 
prescripción del ejercicio, incluso de su 
modo o tipo (aeróbico o resistencia), in-
tensidad, frecuencia y duración, tiempo 
por sesión y por cuanto tiempo.

Como se muestra en los ensayos con-
trolados aleatorios, el ejercicio aeróbico 
y el de resistencia o la combinación, son 
eficaces para mejorar los resultados me-
tabólicos, físicos y psicológicos de los 
pacientes en hemodiálisis.

En general, un programa de ejerci-
cios sustentable depende de varios fac-
tores: profesionales comprometidos en 
fomentar el ejercicio intradialítico, com-
promiso del personal médico y de diáli-
sis, espacio físico adecuado, ambiente y 
equipos propicios para entrenar, rutinas 
de ejercicio interesantes y estimulantes, 
y apoyo financiero. Requiere, también 
de, una prescripción individual y no hay 
límite de edad para ejercitarse en hemo-
diálisis. Para mayor comodidad todos es-
tos ejercicios pueden realizarse durante 
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la sesión de hemodiálisis (intradialítica) o 
de manera ambulatoria en el día que no 
se recibe diálisis.

Geonefrología

En Australia han encontrado que la enfer-
medad renal avanza más rápido en gru-
pos con desventajas socioeconómicas, 
entre otras, bajo peso al nacer, pobre 
salud en la niñez, tabaquismo, hiperten-
sión, obesidad, inactividad, consumo 
de “comida rápida”, ignorancia sobre  
el cuidado a la salud y tardía referencia al 
especialista.

En Holanda los pacientes en diálisis 
que más comparten sus experiencias 
son los de mayor edad, no europeos, 
con niveles más bajos de educación, 
niveles más bajos de albumina y sin 
comorbilidades.

En el Reino Unido un estudio eco-
lógico encontró que hay mayor inci-
dencia de pacientes en tratamiento de 
reemplazo renal, en aquellos diabé-
ticos con control de la glucosa, y pre-
valencia de hipertensión, reemplazo 
de rodillas, procedimientos de angio-
plastía, y muerte prematura por enfer-
medad cardiovascular. La enfermedad 
tiene mayor prevalencia en habitantes 
de zonas urbanas, no fumadores, con 
abstinencia al alcohol, y en aquellos 
con baja actividad física.

En un estudio de Francia encontraron 
diferencias geográficas en la incidencia 
de tratamientos de reemplazo renal. En 
las que influyen los modelos de práctica 
médica, la diabetes y los antecedentes 

socioeconómicos y permanece en con-
troversia si hay diferencias entre las áreas 
urbanas o rurales, aunque si hay mayor in-
cidencia de ERC en áreas de deprivación, 
se ha demostrado que un mejor acceso a 
los cuidados de la salud y a la prevención 
y tratamiento, reduce la incidencia de tra-
tamientos substitutivos renales.

El número de pacientes con ERC en 
Japón se ha estimado en 13 millones 
(13% de la población) y la incidencia 
anual de IRC alrededor de los 65 años fue 
mayor a 35,000 en los últimos cinco años. 
Al haber un aumento en el número de pa-
cientes ancianos con ERC hace necesario 
desarrollar la rama de nefrogeriatría.

Recientemente validaron el cuestio-
nario de la OMS referente a la Clasifi-
cación Internacional de Funcionalidad, 
Discapacidad y Salud (ICF-CS) en pacien-
tes diabéticos con IRC o en hemodiálisis y 
encontraron que es una herramienta útil.

La prevalencia de DM aumentó rápi-
damente en la década pasada en 10%, 
30%, de los diabéticos desarrollan IRC. 
A diferencia de lo que sucede en las 
enfermedades cardíacas, no hay mucha 
evidencia sí el estilo de vida y los facto-
res sociales inciden en la enfermedad 
renal diabética temprana, el grupo re-
portó que una alimentación, actividad 
sana y con ingesta de alcohol modera-
do, así como aquellos con mayor masa 
corporal y exfumadores desarrollan me-
nor daño renal.

Otros estudios han encontrado me-
jores resultados de sobrevida en hemo-
dialisis en pacientes negros o asiáticos 
que en blancos, sin que se deba a fac-
tores psicosociales y puede ser que las 
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minorías étnicas otorguen mayores cuida-
dos a la salud una vez que sus pacientes 
están en diálisis.

La incidencia de tratamientos de re-
emplazo renal es mayor en áreas de me-
nores ventajas socioeconómicas, en los 
jóvenes, pero no en los ancianos donde 
se ven influenciados por la edad, diabe-
tes mellitus y por el género, hay mayor 
número de mujeres ancianas sin trata-
miento de la ERC.

En Estados Unidos de Norteamérica 
en un informe al Congreso, después de 
40 años de pago de diálisis crónica, por 
Medicare entre observaciones muy deli-
cadas inciden en que no existen progra-
mas sustentables para otorgar empleos a 
los pacientes, ni en su rehabilitación. Los 
fondos federales van directo a la mejoría 
en la calidad, del tratamiento en sí, no son 
efectivos en lo que respecta a empleo, re-
habilitación y calidad de vida.

La nefrología es una especialidad en-
focada a enfermedad crónica, pero tiene 
desconocimiento sobre las fuentes de 
empleo y rehabilitación de los pacientes, 
se requieren, para ello, consejeros de re-
habilitación renal.

Un estudio de J.J. Doran de la Univer-
sidad de Emory, de marzo de 2016 reflejo 
“un aumento en el número de amigos re-
duce la progresión de la Enfermedad Renal 

Crónica. En diabetes tipo II donde sugieren 
que; los factores sociales son relevantes en 
la “medicina renal personalizada”, señalar 
que hay que dar realce al futuro, investigar 
en la educación y la nefrología.

Concluyen que el paciente renal, es 
lo que sus amigos le otorgan, estudian el 
score de enlaces sociales, medido al mar-
gen de los factores, género, edad, dura-
ción de la DM, FG, albumina, glucosa en 
ayunas, presión arterial, medicamentos y 
encuentran cuestiones sorprendentes.

En 7,000 enfermos el nivel educati-
vo tiene influencia en la velocidad de 
progresión de la IRC, pero no las pre-
ocupaciones financieras o el estrés. 
La actividad física regular disminuye 
significativamente el riesgo de la pro-
gresión de IRC, así como el consumo 
moderado de alcohol.

En Corea, por lo contrario, el registro 
de diálisis indica que miles de pacien-
tes renales están en condiciones disca-
pacitantes, y no cuentan con incentivos: 
pagos por discapacidad, asistencia a la 
familia, reducción de los puestos, traba-
jos subsidiados de alimentos, todo ello 
da poca oportunidad de disminución de 
costos por hospitalización. Por lo contra-
rio, el registro de diálisis de Corea mues-
tra que entre 30 y 46%, de los pacientes 
en diálisis crónica tienen trabajo.
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Propuesta y conclusión

Este tema ha sido expuesto con información obtenida de los años recientes de las 
tres principales revistas de Nefrología Kidney International, Clinical and Experimen-
tal Nephrology, de Japón y Nephrology Dialysis and Transplantation publicación 
oficial de la Sociedad Europea de Diálisis y Trasplante. En esta última es donde fue 
posible obtener más información, sobre todo de aquellos países agobiados por el 
alto costo del tratamiento renal crónico. En ninguna de las revistas consultadas, ni 
en otras fuentes aparece un texto, artículo o cita que aborde el tema directamente 
y permita contestar la pregunta ¿Es el enfermo renal un discapacitado? De ahí lo 
interesante del tema. Quedaría la interrogante sin responder o con una respuesta 
afirmativa o bien negativa o bien, sectorizar el grado de discapacidad con otros 
instrumentos de los ya mencionados.

Unos comentarios, la atención del paciente renal crónico exige un tratamiento 
especializado otorgado por el nefrólogo, apoyado por otro personal de salud 
calificado, la falta de oportunidad en el tratamiento correcto lo sumerge en 
una serie de otros trastornos colaterales a la uremia crónica o sea que un mal 
tratamiento suma molestias, síntomas y signos que aparentan una incapacidad 
funcional que de progresar lleva a la discapacidad temporal o permanente, 
única o múltiple.

Uno conoce enfermos renales avanzados en diálisis crónica durante años y que no 
están hipertensos, anémicos, edematosos, desnutridos, ni deprimidos y llevan vida 
normal laboral o de estudios, social, familiar y son productivos, pero al lado está 
otro enfermo opuesto en cuanto a la presencia de complicaciones, tratado en la 
misma máquina de diálisis, el mismo esquema, recibe los fármacos correspondien-
tes y si tiene discapacidades, entonces podemos decir que  la Enfermedad Renal 
Crónica Discapacitante (ERCD) es aquella que suma varios factores adversos.

Para terminar, hay un aspecto que siempre me preocupó en mi trabajo institucional 
y que aún me inquieta ¿cómo? y ¿cuándo? y ¿por cuánto tiempo se debe expedir 
una incapacidad a un enfermo renal crónico?, espero que alguno de mis colegas 
un día me la aclare.

Tenemos muy claro que la función renal es fácilmente medible y consecuente-
mente la Insuficiencia Renal se ha estratificado, conforme a ello puede ir dismi-
nuyendo progresivamente la capacidad laboral del paciente, lo cual es factible 
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en la práctica privada, pero no en la atención institucional, en ella se ven los 
dos extremos. 1) Al paciente se le da la incapacidad inicial muy temprana o 2) 
tardíamente, pero en cualquiera de los dos casos generalmente es acumulativa 
a pesar de que el enfermo se recupere de la uremia mediante diálisis crónica, ya 
está pensionado sin posibilidades de regresar a laborar es el caso de los indivi-
duos que al cabo de algunos años de estar en tratamiento en diálisis y llegan a 
trasplante y este funciona y el sujeto recobra sus funciones y su capacidad labo-
ral; pero ya no tiene trabajo, porque todas las fuentes ocupacionales le niegan 
la oportunidad de trabajar, pues tiene el diagnóstico de IRC o trasplante renal. 
Así como se menciona que en México no hay una cultura de la donación de 
órganos, también hay muchas brechas culturales, sociales y gubernamentales 
para acrecentar un programa nacional, no solo de trasplante, sino de atención 
al enfermo renal.
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Siempre que se habla de problemas odontológicos se 
piensa que el tema queda circunscrito a los dientes y a 
las encías. En principio esto es cierto, ya que el término 

odontología significa “estudio de los dientes”; pero en la prác-
tica cotidiana el concepto se amplía, puesto que el odontólogo 
atiende todos los elementos que constituyen el aparato masti-
catorio y estomatognático.

Hacia mediados del siglo XX, se inició el uso más frecuen-
te del concepto de estomatología, que remite a una práctica 
más integral, ya que se ocupa de la conservación de la salud 
de las estructuras de la boca en relación con la totalidad del 
organismo humano.

El estomatólogo tiene que resolver los problemas que pre-
sentan las enfermedades de los tejidos blandos de la boca, ya 
sea de origen local o general, y deberá conocer las manifes-
taciones bucales de los procesos morbosos que afectan total 
o parcialmente al organismo. Deberá ocuparse, no sólo de la 
parte estética y funcional de la boca, sino también de los tejidos 
de soporte de los dientes y de las demás estructuras bucales 
y faciales que tienen gran repercusión en el resto del cuerpo.

Padecimientos 
odontoestomatológicos  
y discapacidad

José Manuel Sanfilippo y Borrás
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El sistema dentario lo constituyen no solamente las piezas dentarias, sino todo 
el conjunto, es decir, su base esquelética que son los maxilares superior e inferior, 
la unión del diente con el proceso alveolar en donde se encuentra el ligamento pe-
riodontal y el cemento dental, la mucosa orolabial y los dientes, que son elementos 
primordiales en la transmisión de la fuerza durante la masticación. Este sistema cons-
tituye una unidad funcional que necesita de todos sus componentes para poder ser 
activo y efectivo.

El sistema neuromuscular es el componente activo, la fuente de movimiento y el 
receptor de los estímulos que actúan sobre el sistema dentario. Está constituido por 
los músculos masticatorios (masetero y temporal), los de la mímica y los suprahioi-
deos, además por toda la red vásculo nerviosa, también se encuentran las glándulas 
salivales, la lengua y los labios.

Y el último elemento de este sistema, es la articulación témporo mandibular 
(a.t.m.), que es la articulación entre la parte fija del sistema que es el cráneo y la parte 
móvil que es la mandíbula. Es una diartrosis gingivo-artroidal, ya que interpone un 
menisco articular completo, entre dos superficies articulares óseas. Este menisco di-
vide en dos al espacio capsular.

En un estudio efectuado por la Organización Mundial de la Salud, se afirma que 
en todos los países del mundo los trastornos bucodentales son causa de una pérdida 
altísima de días de trabajo, ya que constituyen la tercera causa que determinan el au-
sentismo laboral. Asimismo, el sistema estomatognático es de los más propensos del 
organismo para recibir cualquier tipo de traumatismo, por lo que es importante cui-
dar cada uno de los elementos que lo constituyen. En un traumatismo, los dientes son 
el punto más vulnerable y su fractura constituye uno de los principales problemas.

El sistema odontoestomatognático está constituido por los siguientes 
elementos: 

•	 Sistema dentario, 
•	 Sistema neuromuscular y 
•	 Articulación temporomandibular. 

Elementos que trabajan en íntima relación para lograr una perfecta mastica-
ción y una óptima armonía oclusal, y así poder cumplir con sus tres funciones 
primordiales: masticatoria, fonética y estética.
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Esta es una de las primordiales cau-
sas que favorecen el mayor número de 
discapacidades bucodentales.

Para esta presentación únicamente 
me voy a referir al sistema dentario.

Un golpe en las piezas dentarias tie-
ne varios efectos que van desde una le-
sión en la pulpa, con o sin fractura de la 
corona o de la raíz (o de ambas), hasta 
el desalojo completo del diente de su 
alveolo.

El golpe es transmitido directamente 
a la pulpa dentaria, la cual recibe toda 
la fuerza, puede o no aflojarse el diente, 
pero en la pulpa en ocasiones hay ruptu-
ra de vasos sanguíneos, ocasionando su 
muerte en pocas semanas. La pieza den-
taria cambia de color tomando un tono 
que va del blanco opaco hasta el negro 
morado. Algunas veces este proceso es 
asintomático, pero en otros puede haber 
dolor e inflamación.

Si el traumatismo es de mayor inten-
sidad o el diente se encuentra debilitado 
por cualquier razón, se produce una frac-
tura. Ésta puede ser de diversas clases y 
formas. La más común es transversal al 
diente, pero también se presenta a lo lar-
go de su eje longitudinal. En este caso la 
pieza está perdida, en cambio, en otros 
tipos de fracturas es posible hacer al-
gún tratamiento para conservar al diente 
afectado.

Hay fracturas de la corona en las que 
únicamente está involucrado el esmalte 
y la dentina. Tales lesiones se pueden en-
contrar en uno o en ambos ángulos del 
borde incisal, perderse todo el borde, la 
mitad de la corona, una de las dos caras 
proximales, etc. Hay fracturas en las que 

queda expuesta la pulpa, ocasionando 
hemorragia y dolor muy intenso. Y fre-
cuentemente se encuentra pérdida total 
de la corona del diente.

Se han observado fracturas en las 
que se pierde únicamente el esmalte 
de la cara labial de los incisivos que-
dando descubierta la dentina que pro-
tege la pulpa.

Las fracturas también afectan las 
raíces de los dientes, con o sin lesio-
nes coronarias. Estas fracturas pueden 
ser simples o dobles, en distintas zo-
nas de la misma raíz, ya sea en la zona 
coronal, media o apical. Cuando es en 
esta última zona de una pieza dentaria 
póstero-superior puede haber un des-
plazamiento hacia el seno maxilar del 
resto radicular.

En algunas ocasiones el golpe que 
recibe el diente no produce fractura, sino 
que la fuerza es absorbida por el tejido 
periodontal, haciendo una especie de 
muelleo que luxa la pieza, a veces tiene 
cierta movilidad, la cual apenas se perci-
be, y en otras puede producir su expul-
sión del alveolo.

Finalmente, se puede presentar la 
avulsión, que es el desalojo completo 
del diente de su alveolo. Esto, al contra-
rio de lo que la lógica indica, se produce 
hacia afuera de la boca en lugar de caer 
hacia la garganta. En algunas ocasiones 
el diente se incrusta en el labio, y en oca-
siones sí se actúa con rapidez se puede 
reimplantar.

Las complicaciones para llevar a 
cabo una vida cotidiana, después de un 
traumatismo bucal, están de acuerdo a la 
ubicación que tenga cada pieza dentaria 



José Manuel Sanfilippo y Borrás182

en la cavidad bucal; al diente se le asig-
na un valor con relación a la función que 
cumple. Masticatoriamente tendrá más 
valor un molar que un incisivo, pero si lo 
vemos desde la óptica de la estética, será 
el incisivo, el que tendrá más valor.

La pérdida de una pieza dentaria, 
no significa sólo “esa” pérdida, sino que 
además, producirá la migración de las 
piezas vecinas, la extrusión de las piezas 
antagónicas, la disminución de la dimen-
sión vertical, es decir, un desequilibrio 
de la armonía oclusal, que altera negati-
vamente al conjunto del aparato estoma-
tognático del lesionado.

En la función masticatoria deberá su-
marse el valor de la pieza antagónica que 
ha perdido su función, al quedarse sin 
oponente. En realidad son dos las piezas 
que pierden el apoyo oclusal, dado que 
cada pieza dentaria se relaciona con dos 
del arco antagónico, a esto se le llama 
tríada oclusal, pues la relación es de dos 
tercios con la pieza mesial y un tercio con 
la distal antagónica.

Las piezas dentarias que quedan sin 
su antagonista por la pérdida traumática, 
también pierden su función masticato-
ria, dado que la pérdida anula fisiológi-
camente su función específica de cada 
pieza: seccionante, dislaceradora o tri-
turante, ya que no puede cumplirla por 
perder donde apoyarse para ello. Por 
lo tanto, deberá sumarse su valor por-
centual, es decir, que cuando una pieza 
dentaria se pierde, se duplicará su valor, 
ya que se agrega el del antagonista que 
también pierde el valor funcional.

Al perderse una pieza dentaria o dos, 
si se trata de antagonistas, la lesión será 

leve, pues aún no hay debilitamiento de 
la función masticatoria. Al perderse dos 
piezas dentales, cuyos antagonistas ya se 
encontraban ausentes, la lesión también 
será leve. Pero, si se pierden dos piezas 
dentales cuyos antagonistas están pre-
sentes, se perderá la función de cuatro 
piezas y por lo tanto, habrá debilitamien-
to parcial y permanente de la función, 
produciendo una lesión grave.

En el caso de que la eficiencia mas-
ticatoria del afectado hasta el momento 
de producirse la lesión residiera en el 
uso de prótesis, estas piezas artificiales 
se considerarán como naturales. La gra-
vedad de la lesión estará determinada 
por la cantidad de piezas que dejan  
de funcionar.

Si la persona puede seguir usando 
su prótesis con la misma eficiencia luego 
de sufrir lesiones, éstas se consideraran 
leves. Pero se tendrán como graves, si no 
puede seguir usando las mismas prótesis, 
dado que se ha producido un debilita-
miento o pérdida, según el caso, de una 
función que hasta ese momento podía  
ser ejercida.

Con respecto a la función estética las 
piezas dentarias, junto con los maxilares, 
son el sostén de los tejidos blandos de 
la cara; su ausencia origina alteraciones 
de la expresión y la fisonomía, dando as-
pecto de vejez, afectando la armonía, la 
belleza y la estimación de la persona.

Del grupo dentario anterior (de ca-
nino a canino), depende en gran par-
te el factor de simpatía teniendo gran 
importancia en la vida de relación, al 
punto de constituir un elemento de pres-
tigio. La deficiencia estética significa una 
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disminución en el rendimiento de tra-
bajo en algunas profesiones, como por 
ejemplo en los artistas, educadores, pro-
fesionales de la palabra, etcétera.

La importancia estética irá en orden 
decreciente desde el grupo de incisivos 
y caninos, al sector latero-posterior (pre-
molar y molar). Las piezas del maxilar 
superior tienen mayor valor estético que 
las inferiores, por eso sus valores serán 
más elevados.

Asimismo, la función fonética de las 
piezas dentarias también colabora en la 
articulación de las palabras. En los estu-
dios de los sonidos articulados hay letras 
que se pronuncian apoyando la lengua 
contra los incisivos superiores, por lo tan-
to, al estar estos ausentes, se produce un 
sonido sibilante.

En las letras F - V actúa como órgano 
activo el labio inferior y como pasivo el 
borde de los incisivos superiores. En las 
letras interdentarias, por ejemplo la Z, el 
órgano activo es la punta de la lengua 
y el pasivo el borde de los incisivos su-
periores. En las letras dentales explosi-
vas, como la T - D, el órgano activo es la 
lengua y el pasivo la cara lingual (pos-
terior o interna) de los incisivos superio-
res. También participan los premolares y 
molares en la letra LL. Las piezas denta-
rias anteriores son las más importantes 
en la emisión de sonidos, por lo tanto, 
los valores más elevados corresponden 
a este sector, como también el maxilar 
superior sobre el inferior. Tampoco se 
altera el valor de las piezas antagonistas 
en esta función.

El problema bucal más frecuente es 
la caries dental. Son multifactoriales las 

causas de este mal que afecta a 90% de 
la población mundial.

La caries tiene varias clasificaciones 
para su abordaje y estudio, por lo que 
me decidí a mencionar la más conocida 
que es de profundidad y daño que oca-
siona del tejido dentario. Esta tiene cua-
tro grados de diferenciación.

Se considera de primer grado cuando 
únicamente se daña el esmalte y puede 
estar pigmentado o no, por lo general hay 
una fisura o solución de continuidad en 
los cristales que forman el esmalte, difícil 
de detectar.

En las caries de segundo grado ya se 
encuentra una destrucción de la dentina 
y se observa una franca cavidad que en 
algunos casos está negra, café o llena 
de una sustancia reblandecida de color 
blanco.

En el tercer grado de la caries existe 
una irritación de la pulpa, que en oca-
siones se manifiesta con dolores de baja 
intensidad a los cambios térmicos y sus-
tancias irritantes como los dulces, los áci-
dos débiles (limón), etcétera.

Finalmente, el cuarto grado es cuan-
do hay una gran cavidad, la pulpa está 
expuesta a los fluidos bucales y se en-
cuentra en periodo de degeneración; 
hay dolor al presionar los alimentos, con 
el aire que entra por la boca abierta al 
respirar, con líquidos fríos y calientes, 
etcétera.

Cuando se llega a esta etapa de 
la caries, la pulpa en pleno proceso 
degenerativo crea un estado bacte-
riano que no se circunscribe a la cavi-
dad cariosa de la corona dental, sino 
que migra hacia el ápice de la raíz. Así 
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tenemos que la primera complicación 
que se presenta cuando se llega a este 
punto: el absceso agudo, con la conse-
cuente inflamación de la cara y un dolor 
insoportable.

De no ser atendido debidamente, el 
absceso se vuelve crónico degenerán-
dose progresivamente en las siguientes 
entidades patológicas: granuloma, 
quiste, fibroma periapical y, finalmente, 
carcinoma.

Una cavidad cariosa en una pieza 
dental es una franca vía de acceso al or-
ganismo, por lo que es importante que 
las personas que trabajan con sustancias 
tóxicas, venenosas o radioactivas, tengan 
la dentadura en perfecto estado y se la 
revisen periódicamente con el fin de de-
tectar una incipiente caries y sea restau-
rada de inmediato.

Según informes de las instituciones 
encargadas de brindar atención médi-
ca a los trabajadores, como el IMSS y el 
ISSSTE, el mayor número de consultas 
y de atenciones de urgencia se debe a 
las odontalgias ocasionadas por caries. 
Como ya se mencionó éste es el princi-
pal motivo de incapacidades laborales.

Por lo general el dolor se presenta 
en varias ocasiones, cediendo ya sea es-
pontáneamente o con la administración 
de analgésicos (casi siempre autome-
dicados). En la mayoría de los casos el 
dolor se inicia en la madrugada ocasio-
nando que la persona duerma mal o que 
no lo haga, por lo que al día siguiente 
se presente a su trabajo fatigado e irri-
table, incapaz de concentrarse, lo que 
predispone a los accidentes laborales  
o callejeros.

Después de que el dolor se ha pre-
sentado varias ocasiones la persona se 
hace resistente a los medicamentos, las 
molestias se vuelven inaguantables, por 
lo que hay que recurrir a la extracción 
de la pieza dental afectada. Esto oca-
siona que la persona se incapacite por 
lo menos 48 horas, siempre y cuando 
no exista alguna complicación tal como 
hemorragia, infección, alveolitis, fractura, 
etc., que lo obligue a tratamientos más 
complicados y de mayor duración.

Ya para concluir, y derivado de este 
último punto, las extracciones dentales 
nos llevan de la mano a otro tema que 
está muy relacionado con las incapacida-
des de origen odontológico, las prótesis.

La odontología, como otras ciencias, 
ha desarrollado sus conocimientos y los 
ha aplicado en las diferentes técnicas y 
materiales de última generación brin-
dando al paciente una variedad de tra-
tamientos restaurativos y protésicos de 
excelente nivel, no sólo estético sino 
también funcional, tanto masticatorio 
como fonético.

Un ejemplo de ello son las prótesis 
fijas, implanto soportadas, que le otor-
gan al paciente comodidad y confianza 
para relacionarse libremente en su vida. 
Pero se debe considerar que la mejor 
restauración protésica lograda, tanto a 
nivel técnico como de materiales y adap-
tación, no podrá competir jamás con las 
piezas naturales del individuo, ya que no 
suprimen el déficit fisiológico que sufre 
una persona al perder sus piezas denta-
rias naturales, pues supone una serie de 
efectos indeseables como sensaciónde 
cuerpo extraño, modificación en la 
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masticación y el habla, lesiones gingiva-
les, etcétera; por lo tanto se podrá calcu-
lar un porcentaje de déficit en 50% 
cuando se trate de una prótesis removi-
ble y 25% cuando se trate de una próte-
sis fija, sumado al porcentaje puro de 
asignación de incapacidad de cada pie-
za dental a manera de factor de ponde-
ración o corrección del daño.

Toda prótesis, además, tendrá un 
tiempo promedio de funcionalidad dado 
que se irá deteriorando y desadaptando 
lentamente, ya que la cavidad bucal es 
un medio de interrelaciones óseas, den-
tarias, musculares y articulares en conti-
nuo cambio.

Por lo tanto, será importante tener en 
cuenta, factores como la edad del indi-
viduo, posibilidad de restauración, con-
tención protésica, etc, o sea aplicar los 
conocimientos técnicos, de la odontolo-
gía, para relacionarlos con los diferentes 

problemas surgidos de las lesiones pro-
ducidas en la cavidad oral.

Aunque no forma parte del sistema 
estomatognático, no cabe duda que el 
sentido del gusto está estrechamente re-
lacionado con estos problemas ya que es 
alterado por el uso de prótesis.

Los estímulos gustativos, dulces, sa-
lados y ácidos son captados por una 
serie de receptores situados en las papi-
las linguales, el velo del paladar y zonas 
periféricas. Las alteraciones más fre-
cuentes son: disminución del gusto (hi-
pogeusias) y alteración de la percepción 
(parageusias).

Otros factores que actúan en la al-
teración del gusto son: la edad, el ta-
baquismo, el alcoholismo y la prótesis 
removible superior que bloquea los re-
ceptores. Esto nos sugiere una metáfora 
“degustar con el recuerdo” las comidas 
que más nos gustaban.
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Quien no ha sufrido obesidad no sabe lo que sufrimos 
nosotras, me dijo en una ocasión Rosa María N, y creo 
que es importante leer lo que escribió en relación a su 

infancia y adolescencia: 

Discapacidad 
producida  
por la obesidad

Rafael Álvarez Cordero

Me vienen a la mente los recuerdos infantiles donde a pe-
sar de tener un nombre que siempre me ha gustado, para 
todos, incluyendo los maestros, era “la gorda”; suena lógico 
pues era lo primero y tal vez lo único que veían en mí. De 
nada servía esmerarme por tener excelentes calificaciones, 
no dar problemas de conducta y ayudar a mis compañeri-
tas en la tarea… Por donde pasaba, me gritaban “¡gorda!”, 
incluyendo los señores o jóvenes, y yo lloraba; lloraba en 
silencio pues tuve un padre muy agresivo y violento que se 
burlaba de mí, me hacía llorar de más, me llevaba al espejo 
para que me viera y me sacaba a la calle para que no llorara 
delante de él. Luego, ya en la prepa, me vestía con blusones 
para disfrazar mi gordura, pero mi problema mayor era que 
no cabía en el pupitre y tenía que sentarme en un banco.1
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La discapacidad es aquella condición 
bajo la cual ciertas personas presentan al-
guna deficiencia física, mental, intelectual 
o sensorial que a largo plazo afecta la for-
ma de interactuar y participar plenamente 
en la sociedad, señala la Comisión Nacio-
nal de los Derechos Humanos, y discapa-
cidad o mejor dicho discapacidades que 
sufre un individuo que padece obesidad, 
en particular obesidad severa.

En la actualidad, salvo algunas regio-
nes de África, Camerún en particular, y 
en ciertos grupos étnicos del Polo Nor-
te, la obesidad es considerada un pro-
blema, un estorbo, una anormalidad, y 
por eso los obesos no tienen cabida en 
el mundo, ya que tienen discapacidades 
de tipo anatómico, funcional, psicológico 
y social.

Desde el punto de vista anatómico, 
además de su volumen que en sí repre-
senta una discapacidad, tienen altera-
ciones en la piel: acantosis nigricans, 
úlceras de miembros inferiores, lipomas 
subcutáneos; además muchos sufren vá-
rices de miembros inferiores.

El exceso de peso y grasa afectan la 
columna vertebral, ya que hay lordosis y 
cifosis, con compresión de las vértebras 
o los espacios intervertebrales; asimismo, 
pueden tener lesiones en las articulaciones 
de cadera, rodilla y tobillos, con necrosis 
aséptica de la cabeza del fémur, hallux 
valgus o destrucción de meniscos, todas 
estas alteraciones ocasionan discapaci-
dad para la marcha, el desplazamiento y 
aún el descanso.

Los individuos con obesidad se dan 
cuenta de que tienen algunas discapa-
cidades: ronquido por apnea del sueño, 

esofagitis y gastritis por reflujo, colitis, 
disuria, cistitis; los hombres tienen dis-
capacidad sexual y las mujeres dismeno-
rrea; todos tienen fatiga crónica.2

Lo interesante es que, a pesar de es-
tas discapacidades, el individuo obeso 
no se considera enfermo, sino que se 
considera “robusto”, o “fuerte”, y las mu-
jeres simplemente se consideran “lleni-
tas”, y todos toleran estas limitaciones sin 
decir nada y sin asociarlas a la obesidad.

Por su parte, el médico puede encon-
trar que el individuo obeso que acude a 
su consultorio, con una serie de alteracio-
nes que causan discapacidad, tales como 
hipertensión arterial, insuficiencia cardia-
ca, hipertensión arterial pulmonar, reflujo 
gastroesofágico y gastritis, colitis, diverti-
culosis o esteatosis hepática, y desde el 
punto de vista químico hay hiperglobulia, 
dislipidemias, diabetes, hiperuricemia y 
alteración de diversas hormonas.

La obesidad ocasiona en el individuo 
una larga serie de limitaciones que son 
verdaderas discapacidades: un estu-
dio hecho por Barret y colaboradores,3 
muestra que 75% de los obesos no se 
pueden cortar las uñas de los pies, 65% 
no pueden cruzar la pierna, 27% no pue-
den cerrar el cinturón de seguridad en el 
auto, 60% no pueden levantar un objeto 
del piso, 23% no entran en la silla de un 
restaurante, y 30% no caben en la butaca 
de un teatro.

Asimismo, 24% no se pueden asear al 
ir al baño, 52% (de los hombres) no pue-
den orinar limpiamente, 16% no pueden 
bajar las escaleras, 65% nunca se desves-
tirán delante de su cónyuge, y 65% jamás 
usarán pantalones cortos en la playa.
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A todas estas limitaciones persona-
les que hacen difícil e infeliz la vida del 
obeso, se añade que no hay ropa para 
su talla, no hay zapatos suficientemente 
grandes y anchos, no hay espacio en los 
aviones, y aunque deseen hacer ejercicio 
en un equipo deportivo, “no hay lugar” 
para ellos.

La sociedad agrede al individuo con 
obesidad de muchas formas; en la propia 
casa, sus padres o sus parientes lo agre-
den por su exceso de peso o su torpeza; 
en la escuela, compañeros y maestros le 
pondrán apodos, lo agredirán incluso fí-
sicamente, en la oficina o el trabajo será 
objeto de burlas y desprecio, incluso en 
la calle, las miradas hacia su figura son 
agresivas, cuando no de repulsión, y en la 
literatura, el cine, la televisión, los indivi-
duos obesos serán los tontos, los lentos, 
los ridiculizados por otros actores delga-
dos y triunfadores.

Un ejemplo de esto son las revis-
tas de publicidad y los anuncios en te-
levisión: en ropa y calzado, siempre se 
presentarán individuos delgados y ele-
gantes; las mujeres delgadas anuncian 
productos de belleza, perfumes, alha-
jas, en tanto que las robustas u obesas 
anuncian productos del hogar o recetas 
de cocina.

Por supuesto que todo esto afecta la 
psique del individuo obeso, que sin im-
portar la magnitud de su obesidad sufre 
un deterioro grave de su autoestima, que 
se puede manifestar de diversas mane-
ras: con ansiedad, depresión, agresivi-
dad hacia las personas que lo rodean, 
aislamiento de su mundo, y pensamien-
tos suicidas.4

Para poder superar su situación de 
desventaja frente al mundo, habida 
cuenta de que no puede ocultar su dis-
capacidad, como otros pueden ocultar 
su miopía o su hipoacusia, el obeso se 
transforma frente a los demás de varias 
maneras: la más frecuente es “el ser-
vicial”, se convierte en atento, amable, 
dispuesto a ayudar en todo y hacer las 
labores difíciles sin chistar; puede ser 
“el ridículo”, que siempre hará chistes y 
mofas respecto a su obesidad para lo-
grar una sonrisa y la aprobación de los 
demás; o será “el oculto”, se encerrará 
y tratará de pasar desapercibido, nunca 
aparecerá en una foto de grupo; su acti-
tud puede ser la de “intelectual”, conoce-
dor de algo, música, literatura, etcétera, 
que los demás ignoran; también podrá 
ser “el asexuado”, desde su indumentaria 
hasta su manera de actuar frente al sexo 
opuesto aparecerá como un adolescen-
te andrógino; finalmente, podrá ser “el 
agresivo”, inconforme con todo, crítico 
constante de los demás.

Se pensaría que el individuo obeso 
puede tener una atención digna y ade-
cuada en el área de la salud, pero no es 
así; en la mayor parte de los hospitales 
las sillas de ruedas o sillones en la sala 
de espera son estrechas y no las puede 
usar; no hay brazaletes suficientemente 
grandes para tomar la presión arterial, 
ni camas adecuadas a su peso; los equi-
pos de resonancia magnética son muy 
estrechos, y los de radiología no están 
calibrados para realizar buenos estudios; 
la ropa de hospital es indigna del indivi-
duo, y las mesas de operaciones no so-
portan su obesidad.5
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Y para agraviar las discapacidades del individuo obeso, tanto en la relación mé-
dico/paciente como en la percepción que el personal de salud tiene del obeso se 
manifiesta el rechazo y la discriminación; “¡Cierre la boca!”, “Usted es gordo porque 
no cumplió la dieta”, “usted es el culpable de su obesidad”, “yo no opero individuos 
gordos, son una lata”, “lo que le recetaron está muy mal, ¿cómo fue a caer en manos 
del doctor fulano?”, son algunas expresiones que ponen en evidencia lo que los mé-
dicos piensan del individuo obeso.

Y aún, en los estudiantes de medicina y médicos residentes el problema persiste, 
en un estudio realizado por el doctor George Cowan6 en un grupo de residentes se 
les preguntó con qué conceptos asociaban la palabra “obeso”, y encontró que 78% lo 
asociaban con “lento”; 42% con “necio”; 76% con “tonto”; 41% con “obstinado”; 67% 
con “débil”; 67% con “inseguro”; 18% con “repulsivo”; 69% con “incapaz”; 18% con 
“feo”, y sólo 26% mencionaron la palabra “enfermo”.

Una de las limitaciones más graves del individuo obeso es que, independien-
temente de su capacidad intelectual, de su experiencia y destreza en el trabajo, es 
rechazado cuando solicita trabajo, y si lo consigue, ganará ocho o diez por ciento 
menos que un individuo delgado; incluso algunas empresas prohíben expresamente 
a los empleados que suban de peso.

Un ejemplo de esto lo relata Emilia, una empresaria de 31 años:

Yo sí sé lo que es la discriminación por la obesidad, porque trabajo desde 
hace más de 20 años en una compañía de seguros; soy muy eficiente, siem-
pre lo he sido, y mi trabajo ha sido reconocido por todos, pero era gorda y 
nunca me dieron un ascenso o una promoción dentro de la empresa a pesar 
de que mis números eran superiores a los de mis compañeros y la opinión 
que tenían de mí mis clientes era la mejor; cada vez que había una posibilidad 
de promoción esperaba que me tocara, pero me quedaba esperando porque 
no pasaba nada, yo era la gorda, pero nunca pensé que por mi gordura se me 
negara el ascenso en la compañía.1

Por otra parte, la Comisión Nacional de los Derechos Humanos tiene una larga 
lista de considerandos en relación con las distintas formas de discapacidad; en rela-
ción con los asuntos laborales de personas con discapacidad, adoptó la Convención 
159 de la Organización Internacional del Trabajo, pero no incluyó a quienes sufren 
discapacidad debida a la obesidad.7
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¿Y de qué manera afectan las disca-
pacidades del obeso a su economía y a 
la de los servicios de salud? De acuerdo 
con Marion Nestlé:8 en Finlandia, 25% 
de las incapacidades permanentes son 
debidas a obesidad; en Inglaterra, hay 
25% de adultos obesos pero 60% de los 
desempleados son obesos; en Estados 
Unidos, se calcula que por cada kilo de 
sobrepeso, el ingreso del obeso merma 
dos mil dólares al año.

En alguna forma, la comunicación en-
tre el obeso y la sociedad es difícil, a dife-
rencia de otros grupos de individuos con 
discapacidad, el obeso tiene dificultad 
para comunicarse sea en la escuela, el 
trabajo o en las relaciones de pareja; de 

hecho uno de los capítulos más oscuros 
del individuo obeso son las relaciones 
sexuales, que pueden ser complicadas, 
difíciles o nulas.

Vista así, la vida del individuo obeso 
no es nada fácil: en lo íntimo se siente 
frustrado, en lo personal tiene muchas 
limitaciones, aún en las actividades más 
sencillas de la vida diaria, en lo patoló-
gico está muy enfermo, más de lo que él 
imagina, con múltiples discapacidades, y 
en lo social es rechazado, discriminado y 
ridiculizado.

Es triste reconocer que, en la socie-
dad actual, el individuo que sufre obe
sidad sufre múltiples discapacidades, por 
eso no tiene cabida en el mundo actual.
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Discapacidad visual 

Una de las discapacidades más limitantes a las que se en-
cuentra expuesto el ser humano, es la visual, que puede 
presentarse en cualquier periodo de la vida, pudiendo 

manifestarse desde el nacimiento hasta las etapas más avanza-
das del envejecimiento. Entre las discapacidades que pueden 
afectar a las personas, la visual en frecuencia, solamente se en-
cuentra por debajo de la discapacidad motora.1,2

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en 2010 había en el mundo 314 millones de personas con dis-
capacidad visual, de las cuales 269 millones presentaban baja 
visión y solamente 45 millones presentaban ceguera. Un punto 
que se debe considerar es que existe un porcentaje importante 
de causas que provocan discapacidad visual, que es tratable 
o prevenible. Cerca del 60% se debe a errores de refracción 
que no han sido corregidos con lentes o a cataratas que apa-
recen con la edad y constituyen la causa principal de ceguera 
en personas por arriba de los 50 años, a pesar de que este 
grupo solamente representa 20% de la población mundial. Es 
de esperarse que conforme vaya envejeciendo la población, 
se incremente el número de pacientes con discapacidad visual 
por causas asociadas a la edad. 90% de las personas con disca-
pacidad visual vive en países con ingresos bajos o medianos.3

José Adrián Rojas Dosal
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La OMS lleva décadas trabajando en conjunto con los países miembros y en cola-
boración con diferentes organizaciones no gubernamentales, en la implementación 
de diferentes estrategias proyectadas para solucionar este grave problema, con lo 
que se ha logrado que la tasa mundial de discapacidad visual haya disminuido de 
manera importante en todo el mundo, desde comienzos de los años noventa, cuan-
do se dio inicio a estas acciones.4

Aproximadamente 1.4 millones de niños sufren de ceguera. Las causas principa-
les de este problema en la infancia están provocadas por los siguientes padecimien-
tos: retinopatía del prematuro, catarata congénita, glaucoma congénito y deficiencia 
de vitamina A. Casi la mitad de los casos de ceguera infantil también son evitables o 
susceptibles de tratarse.5

En México los datos disponibles sobre la prevalencia e incidencia de las enfer-
medades visuales no se encuentran estandarizados en todas las entidades federa-
tivas ni en todas las instituciones de Salud por lo que esta información resulta poco 
confiable. El Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) en el 
censo de población y vivienda de 2010, refiere que existen 5,739,270 personas que 
tienen algún tipo de discapacidad, que representa 5.1% de la población en México. 
La discapacidad visual afecta a 1,561,081 de personas que tienen alguna enferme-
dad visual, que les provoca reducción importante de la visión.6

Qué es la discapacidad visual

Se define con base en la agudeza visual y en la afectación de los campos visuales. 
Es decir, la discapacidad visual existe cuando hay una disminución importante de la 
agudeza visual aun con la corrección óptica necesaria o bien, por una reducción im-
portante de la amplitud del campo visual.

Existen varias clasificaciones en relación a la discapacidad visual, sin embargo, 
de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), la función 
visual se subdivide en cuatro niveles:7

•	 Visión normal
•	 Discapacidad visual moderada
•	 Discapacidad visual grave
•	 Ceguera
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La discapacidad visual moderada y la 
discapacidad visual grave se reagrupan 
comúnmente bajo el término de baja vi-
sión; la ceguera y la baja visión represen-
tan conjuntamente el total de casos de 
discapacidad visual.

Una persona tiene discapacidad vi-
sual cuando la visión es de 20/200 o 
peor en el mejor de los ojos o cuando 
tiene una reducción de los campos visua-
les que no dejan libre más de 10 grados 
de amplitud desde el punto de fijación.8

Presentamos a ustedes un panora-
ma general del problema de discapa-
cidad visual en nuestro país, señalando 
las principales causas que provocan esta 
discapacidad, se hace una división en 
dos grupos, en el primero se exponen 
los padecimientos más frecuentes que 
provocan discapacidad en los niños y en 
un segundo grupo se colocan los pade-
cimientos que afectan a los adultos.  Se 
hace una breve revisión de la frecuencia 
con la que estas enfermedades se pre-
sentan en el mundo, y en la población 
mexicana, cuando se tiene esta informa-
ción, también se hace referencia a los 
principales síntomas y de qué manera 
pueden prevenirse o evitarse.

Principales causas de 
discapacidad visual en los niños

Errores de refracción

Los errores de refracción o ametropías 
son aquellas condiciones en las que hay 
un mal funcionamiento óptico del ojo 
lo que dificulta enfocar la imagen en la 

retina, provocando una visión deficien-
te que puede llegar a ser incapacitante, 
pero que es susceptible de corregirse 
por medios ópticos. Estos errores de re-
fracción son la miopía, el astigmatismo y 
la hipermetropía.9

Aunque no se tienen datos preci-
sos sobre la prevalencia de los defectos 
de refracción en la población infantil de 
nuestro país, es una causa importante 
de discapacidad visual en las edades 
escolares

En un estudio realizado en 200 niños 
sanos entre 6 y 12 años de edad, (media 
de 9) se identificaron defectos de re-
fracción diversos en 79% de ellos, en su 
mayoría de tipo leve sin afectación seve-
ra de la visión, pero que no habían sido 
previamente identificados.10

Es indudable que si se pudiera contar 
con una información más fidedigna sobre 
la frecuencia de los errores refractivos en 
estas edades, se podrían implementar 
mejores estrategias para su detección y 
para la corrección óptica necesaria, que 
mejoraría las condiciones de desarrollo 
visual y de aprendizaje en los niños.

Existe un programa que desde hace 
15 años lleva a cabo la Fundación Ver Bien 
para Aprender Mejor, que está dirigido a 
la detección y corrección de problemas 
refractivos en niños de escuelas primarias, 
y que han resuelto de manera muy efi-
ciente una de las causas más importantes 
de discapacidad visual en la niñez. 

Programas como éste deben ex-
tenderse a toda la población infantil y 
proporcionarse en el primer nivel de 
atención, en donde se podrían identi-
ficar oportunamente otros problemas 
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visuales, aparte de los provocados por 
los defectos de refracción y derivar a un 
servicio de oftalmología en un segundo 
o tercer nivel de atención, para su resolu-
ción por personal especializado.11 

Catarata congénita

Es también una de las causas que provo-
can discapacidad visual en los niños. La 
detección y el tratamiento oportunos son 
importantes para evitar que la falta de es-
tímulo visual de la retina provoque am-
bliopía, que puede limitar severamente 
el desarrollo y la recuperación visual, si el 
tratamiento es tardío. 

La catarata congénita está caracteri-
zada por la presencia de una opacidad 
del cristalino que se encuentra presente 
desde el nacimiento.

Puede tratarse de una opacidad pe-
queña que no afecte el desarrollo visual, 
pero si esta pequeña opacidad progresa 
o si desde un inicio es muy extensa, el 
deterioro visual será importante. 

Se considera que entre 10 a 30% de 
ceguera en los niños está provocada por 
esta causa, y se estima que en 1.2 casos 
por cada 10,000 nacidos vivos se encuen-
tra presente en alguna de sus formas.12

Existen varias clasificaciones que están 
basadas en la unilateralidad o bilateralidad 
de las cataratas, así como en su localización 
y morfología. En lo que respecta a la etiolo-
gía cuando menos en 30% existen factores 
genéticos, hay otras causas como las meta-
bólicas, nutricionales e infecciosas.13

El tratamiento debe ser lo más tempra-
no posible, una vez hecho el diagnóstico, 

con el objetivo de evitar el desarrollo de 
ambliopía que es provocada por depri-
vación visual debida a la presencia de la 
catarata. Este tratamiento es quirúrgico y 
consiste en la emulsificación y aspiración 
del cristalino, preservando la cápsula para 
hacer la inserción de un lente intraocular 
(LIO). Hay controversias en cuanto a la 
conducta quirúrgica y a la conveniencia 
de la colocación de un LIO, sin embargo, 
el avance y la depuración de las técnicas 
quirúrgicas lo hacen cada vez más, el mé-
todo a seguir.14

La rehabilitación visual se logra cuan-
do el tratamiento es oportuno y no se ha 
permitido el establecimiento de amblio-
pía. El control oftalmológico a largo plazo 
con seguimiento de los cambios ópticos 
del ojo y la corrección de los mismos con 
lentes aéreos o lentes de contacto per-
mitirán un desarrollo visual suficiente, 
para la realización de una vida normal.15

Retinopatía del prematuro (ROP)

La sobrevida en los recién nacidos de 
bajo peso y con edad gestacional insu-
ficiente ha ido en aumento en las últi-
mas décadas, los avances tecnológicos 
y la mayor información de los equipos 
de salud involucrados en el cuidado de 
estos pequeños pacientes, ha permitido 
que logren alcanzar buenos niveles de 
desarrollo y crecimiento saludables. Sin 
embargo, también se ha visto simultá-
neamente un aumento de la retinopatía 
del prematuro (ROP) como una com-
plicación que se presenta con más fre-
cuencia cuando el peso está por debajo 
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de 1,500 gr y la edad gestacional es me-
nor a las 28 semanas. 

En América Latina se reportó en 
2009, la presencia de ROP en niños pre-
maturos con menos de 28 semanas de 
gestación con una prevalencia de 6.6% a 
82% con cualquier tipo o grado de 
ROP.16 En México las cifras son variables 
de acuerdo con la institución que las re-
porta y va de 10.6% a 45%.17

La retinopatía del prematuro es una 
vitreorretinopatía proliferativa de la peri-
feria de la retina, que tiene como facto-
res etiológicos, la inmadurez gestacional 
y la oxigenoterapia.18

Clínicamente las formas moderadas 
de la ROP generalmente involucionan 
espontáneamente y no producen una 
afectación estructural importante, por lo 
que la visión suele no verse alterada en 
el largo plazo, pero las formas avanzadas 
o graves provocan retracción del vítreo 
y la retina con desprendimientos de esta 
última estructura, que provoca alteracio-
nes visuales severas y frecuentemente 
evoluciona a la ceguera si no se diagnos-
tica y se aplica el tratamiento necesario.

Se ha demostrado ampliamente que 
la realización de un tamizaje visual en 
los niños prematuros con alto riesgo de 
presentar cambios vasculares de la reti-
na periférica, permite la identificación de 
los mismos y da la oportunidad de actuar 
con el tratamiento, que también ha de-
mostrado ser el más eficaz y que consiste 
en la ablación de la retina periférica con 
la aplicación de crioterapia.19

En México se han establecido una 
serie de criterios para facilitar la identifi-
cación de los prematuros con alto riesgo 

de presentar ROP, por lo que en todos 
los recién nacidos con 34 semanas o me-
nos de gestación y con 1,750 gr de peso 
al nacimiento se debe hacer una explora-
ción del fondo del ojo con dilatación de 
la pupila iniciándose a partir de la cuarta 
semana después del nacimiento.20

Esta es una medida que se sustenta 
en una reciente modificación hecha al ar-
tículo 61 de la Ley General de Salud.21 
Además de la detección de ROP, el Con-
sejo Nacional para la Prevención y el Tra-
tamiento de las Enfermedades Visuales 
está coordinando el envío de estos pa-
cientes a un centro especializado regio-
nal, para la aplicación del tratamiento 
indicado así como del seguimiento del 
problema hasta su alta por curación.22

Glaucoma congénito

Se trata de un padecimiento que está 
presente desde el nacimiento, y es debi-
do a una alteración en el desarrollo de la 
malla trabecular y de las estructuras del 
ángulo de la cámara anterior, que provo-
ca daño secundario del nervio óptico y al-
teraciones estructurales del globo ocular. 
La presión intraocular (PIO) se encuentra 
elevada por las anomalías angulares.23

Después de la catarata congénita es 
la causa más importante de ceguera en la 
infancia y constituye 5% de los casos de 
ceguera en los niños.

Tiene una incidencia de uno en 
10,000 nacidos vivos y parece tener un 
factor hereditario de tipo autosómico 
recesivo. Generalmente se diagnosti-
ca en los primeros meses después del 
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nacimiento y 80% de ellos se identifica 
antes del primer año de vida. 24

El tratamiento es quirúrgico y consis-
te en la realización de una goniotomía 
para la apertura del ángulo iridocorneal 
y facilitar la salida del humor acuoso 
del interior al exterior del globo ocular 
y de esta manera mantener en equili-
brio la PIO. Cuando las condiciones de 
transparencia de la córnea no permiten 
la realización de este procedimiento, se 
emplean otras técnicas similares a las uti-
lizadas en los adultos, con mayores ries-
gos y con resultados menos exitosos.25

Principales causas de 
discapacidad visual en adultos

Catarata 

Es una degradación de la calidad ópti-
ca del cristalino, se manifiesta como una 
opacidad en esta estructura que provoca 
disminución de la visión; las cataratas son 
la causa principal de ceguera tratable en 
todo el mundo. Después de los 50 años 
de edad se inician cambios degenerati-
vos con aumento en el grosor del cris-
talino que provoca un endurecimiento y 
compresión de su núcleo, esto se conoce 
como esclerosis nuclear; subsecuente-
mente las proteínas del cristalino se mo-
difican, cambian de color a un amarillo 
pardo, con alteración de la transparencia 
y del índice refractivo.26

En una muestra mexicana de 3,780 
pacientes, de los cuales 14% tenía 50 
años de edad o más, la catarata fue la cau-
sa principal de ceguera; la prevalencia 

de visión menor a 20/60 atribuida a la ca-
tarata en ese estudio fue 2.6% (I. C. 95% 
2.3 a 3.0).27

El diagnóstico de una catarata re-
quiere de la evaluación de la función vi-
sual y el grado de limitación visual, y no 
sólo de la identificación de la opacidad 
del cristalino. Típicamente la catarata 
ocasiona una pérdida visual lenta y pro-
gresiva, que va limitando las actividades 
del paciente.

La función visual es la guía principal 
para tratar la catarata: cuando una opa-
cidad del cristalino impide que la visión 
mejore con lentes, en ausencia de alte-
raciones de la retina o del nervio óptico, 
está indicada la extracción de la catarata. 

El manejo es quirúrgico, no existen 
tratamientos médicos ni suplementos 
nutricionales cuya eficacia haya sido 
demostrada, para eliminar una catarata 
o para retrasar su progresión. La indi-
cación de cirugía es cuando la función 
visual no cubre las necesidades del pa-
ciente en sus actividades diarias, y para 
la cual la remoción de la catarata pro-
porciona una probabilidad razonable de 
mejoría visual. 

La extracción de catarata es la ciru-
gía no obstétrica más frecuente en todo 
el mundo; el procedimiento implica el 
retiro y la sustitución del cristalino por 
un lente intraocular (LIO). El poder del 
LIO se calcula previo a la cirugía para 
que el paciente obtenga la mejor visión 
de lejos. 

El procedimiento actual para retirar 
la catarata es la facoemulsificación, téc-
nica en la que se introduce una sonda 
de ultrasonido a través de una incisión 
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de entre 2 a 3 mm para emulsificar o li-
cuar la catarata dentro del ojo y aspirarla; 
por la misma incisión se introduce un len-
te plegable que se extiende y se coloca 
en el interior de la cápsula del cristalino 
que ha sido preservada. 

La cirugía de catarata es una de las in-
tervenciones en salud con uno de los más 
altos promedios costo efectividad, 

Aunque pueden existir complicacio-
nes en la cirugía de catarata, su prevalen-
cia es baja y la posibilidad de mejorar la 
visión es mucho mayor que el riesgo del 
procedimiento.28

Retinopatía diabética

La retinopatía diabética es una complica-
ción crónica, específica de cualquier tipo 
de diabetes y es una de las causas de ce-
guera en pacientes entre los 20 y los 64 
años; sus principales factores de riesgo 
son el tiempo de evolución de la diabe-
tes, el nivel alto de hemoglobina glicada 
y la coexistencia de hipertensión arte-
rial. Conforme el promedio de edad en 
la población aumenta, existe un mayor 
número de diabéticos cuya enfermedad 
dura lo suficiente para que desarrollen 
retinopatía.29

En el estudio más amplio y enfocado 
específicamente a la determinación de le-
siones retinianas secundarias a la diabetes 
realizado en nuestro país (n = 2,303), la re-
tinopatía diabética se presentó en 31.6% 
de los pacientes diabéticos evaluados.30 
En contraste, en un grupo de pacientes de 
residencias geriátricas en España, 29.6% 
padecía retinopatía.31 

Aunque la retinopatía diabética causa 
deficiencia visual, puede detectarse por 
medio de la exploración del fondo del 
ojo en etapas tempranas, que es cuando 
la intervención terapéutica se hace más 
eficaz para evitar la pérdida de la visión. 
La Norma Oficial Mexicana para el ma-
nejo de la diabetes tipo 2 especifica que 
el fondo del ojo debe evaluarse, al mo-
mento de diagnosticarse la diabetes; en 
pacientes diabéticos tipo 1, se recomien-
da evaluar el fondo del ojo cuatro años 
después de establecido el diagnóstico.

La retinopatía diabética es una enfer-
medad de evolución lenta y progresiva, 
que permite anticipar el desarrollo de 
formas que amenacen la visión y tratar-
las con oportunidad. Las formas de la 
retinopatía que amenazan la visión son 
principalmente dos: a) edema macular 
clínicamente significativo y b) retinopatía 
proliferativa.

En el edema macular clínicamente 
significativo (EMCS) el daño microvascu-
lar ocasiona una filtración anormal de los 
capilares hacia el tejido retiniano neural, 
con lo que la retina aumenta de volumen 
por engrosamiento de sus capas y los fo-
torreceptores se separan; si este cambio 
se localiza en la mácula y se mantiene 
por un tiempo prolongado, la visión cen-
tral puede disminuir a la mitad. Esta res-
tricción visual se conoce como “pérdida 
visual moderada”.

En la retinopatía proliferativa la is-
quemia de la retina inducida por la dia-
betes lleva a la formación de neovasos; 
estos vasos anormales son frágiles y 
sangran con facilidad, además tienen un 
componente retráctil, lo que ocasiona 
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mixto de la retina, por tracción y con 
agujero retiniano, se requiere cirugía 
para retirar la hemorragia del vítreo y las 
tracciones, regresar la retina a su ubica-
ción normal y aplicar fotocoagulación. La 
cirugía vitreorretiniana permite mejorar 
la función visual en 73% de los pacientes 
intervenidos.32

El tratamiento oftalmológico de la 
retinopatía diabética debe acompañar-
se de un control estricto de la glucemia 
y de la hipertensión arterial. Los pacien-
tes con retinopatía proliferativa pueden 
cursar con nefropatía diabética y enfer-
medad vascular periférica asociada con 
diabetes, que en ocasiones se detec-
ta  después de diagnosticar la retino
patía diabética.

Los pacientes con edema macular 
tienen un riesgo de desarrollar pérdida 
visual moderada de 33% en un periodo 
de tres años, lo cual puede disminuir a 
13% con un tratamiento oportuno de 
fotocoagulación. 

La presencia de retinopatía diabéti-
ca proliferativa se asocia con un riesgo 
incrementado de enfermedad vascular 
cerebral, cardiopatía isquémica, nefropa-
tía, amputación en miembros inferiores 
y muerte. La retinopatía diabética se ha 
asociado de manera independiente con 
un deterioro cognitivo en pacientes en-
tre los 60 y los 75 años.29

Glaucoma

El glaucoma es una neuropatía óptica 
crónica primaria, que ocasiona defectos 
de los campos visuales periféricos que 

hemorragias en el cuerpo vítreo, trac-
ción y desprendimiento de la retina. Sin 
tratamiento esta forma de retinopatía 
ocasiona “pérdida visual severa”, que co-
rresponde a una visión menor a 5/200, 
durante dos evaluaciones con un interva-
lo de cuatro meses.

Para diagnosticar la retinopatía se 
requiere evaluar el fondo del ojo bajo 
midriasis farmacológica. La eficacia de 
la oftalmoscopia sin midriasis disminuye 
en 50%, por la limitación del campo de 
observación; la identificación del edema 
macular requiere de visión estereoscópi-
ca, que se obtiene mediante la evalua-
ción a través de un lente de contacto con 
lámpara de hendidura.

La calificación de la retinopatía pue-
de requerir de estudios adicionales, 
como la fluorangiografía de la retina, to-
mografía de coherencia óptica o ultraso-
nografía ocular.

El tratamiento de las formas de re-
tinopatía que amenazan la visión es la 
fotocoagulación con láser, que es eficaz 
en etapas tempranas para reducir la inci-
dencia de pérdida visual en más del 50% 
de los pacientes. 

Otro recurso para tratar el engrosa-
miento de la retina y la neovascularización 
es el empleo de fármacos antiangiogé-
nicos por vía intravítrea. Estos medica-
mentos se administran adicionalmente 
a la fotocoagulación en casos de engro-
samiento difuso, o de neovascularización 
persistente.

En los casos que presentan una he-
morragia vítrea que no se reabsorbe, 
cuando hay tracción de la retina que 
afecta la mácula o un desprendimiento 
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son característicos y puede asociarse o 
no con hipertensión intraocular,33 la for-
ma más común es el glaucoma primario 
de ángulo abierto, que representa una de 
las causas más frecuentes de pérdida vi-
sual no reversible en pacientes mayores 
de 60 años. En nuestro país el estudio 
de detección más extenso (n=20,657) 
identificó una prevalencia de 1.24%, en 
pacientes con un promedio de edad de 
63.2 ±13.6 años.34

El principal factor de riesgo para de-
sarrollar glaucoma primario de ángulo 
abierto es la hipertensión intraocular, 
que suele aparecer a partir de los 40 
años. La hipertensión intraocular suele 
ser asintomática en el paciente con glau-
coma primario de ángulo abierto; si la 
presión intraocular no se mide de ma-
nera sistemática después de los 40 años, 
los pacientes pueden desarrollar un 
daño progresivo del nervio óptico, que 
provoque atrofia óptica y pérdida de la 
función visual.33

La presión intraocular normal tiene un 
recorrido de 10 a 21 mmHg (milímetros 
de mercurio) pero su medición puede va-
riar de acuerdo con el grosor de la cór-
nea; los ojos con espesor corneal menor 
tienen menos resistencia, por lo que la 
presión intraocular que en ellos se regis-
tra es inferior a la real. Casi la mitad de los 
pacientes requieren ajuste de la presión 
intraocular por un grosor corneal fuera 
del rango considerado normal (520-590 
µm); también debe ajustarse la medición 
de la presión intraocular en pacientes con 
cirugía refractiva realizada con láser.35

Para detectar glaucoma debe explo-
rarse el nervio óptico; en el glaucoma se 

pierden fibras del nervio óptico, por lo que 
el tejido neural que se observa en él dismi-
nuye y la excavación central se incremen-
ta. Al perderse fibras del nervio óptico la 
excavación aumenta, hasta llegar a abar-
car todo el diámetro vertical en casos de 
atrofia óptica asociada con el glaucoma. 

Mediante oftalmoscopia puede iden-
tificarse que los vasos se flexionan en el 
borde de una excavación papilar aumen-
tada, lo cual indica la pérdida de fibras 
nerviosas; otros datos de pérdida de te-
jido del nervio óptico son los vasos “flo-
tantes” y los vasos “amputados”.

Para diagnosticar el glaucoma prima-
rio de ángulo abierto se requiere iden-
tificar un defecto campimétrico central. 
Actualmente el estándar de oro para la 
detección es la campimetría automatiza-
da de 24 o de 30 grados, con un estímulo 
blanco sobre un fondo blanco; además 
de detectar el daño por glaucoma, la 
campimetría permite graduarlo y deter-
minar la meta del tratamiento.

Adicionalmente a la campimetría se 
emplean estudios de imagen para de-
terminar la pérdida de tejido del nervio 
óptico, que puede presentarse antes de 
que aparezca un defecto del campo vi-
sual, como la tomografía de coherencia 
óptica (OCT) y el analizador de fibras 
nerviosas. 

El tratamiento  farmacológico  del 
glaucoma  primario  de  ángulo  abierto 
emplea medicamentos tópicos ocula-
res de primera y de segunda línea. Los  
de primera son agonistas de receptores de 
prostaglandinas que facilitan el drenaje 
del humor acuoso por la vía uveoescleral, 
y los beta bloqueadores, que inhiben la 
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producción del humor acuoso; con ellos 
se logra la mayor reducción de presión 
intraocular.

Los agonistas de receptores de pros-
taglandinas (latanoprost, bimatoprost, ta-
voprost) tienen las ventajas adicionales de 
reducir la fluctuación de la presión intra 
ocular a lo largo del día, y su administra-
ción es una vez al día.

Cuando la meta de presión intraocu-
lar no se alcanza con dos fármacos de 
primera línea, pueden emplearse fárma-
cos de segunda línea como inhibidores 
de la anhidrasa carbónica (dorzolamida, 
brinzolamida) o agonistas alfa (brinzola-
mida); es poco frecuente emplear colino-
miméticos como la pilocarpina. Si no se 
alcanza la presión intraocular meta con 
terapia farmacológica, o si existe progre-
sión del daño campimétrico, el paciente 
requiere tratamiento quirúrgico.

La cirugía para glaucoma facilita el 
drenaje del humor acuoso mediante una 
apertura entre la cámara anterior y el es-
pacio subconjuntival (trabeculectomía), 
o mediante implantes con funciona-
miento valvular colocados en la cámara 
anterior del ojo y el espacio subconjun-
tival que comunican ambos espacios 
(válvula de Ahmed). 

Sin tratamiento el glaucoma reduce 
progresivamente el campo visual perifé-
rico y posteriormente es afectado el cam-
po visual central; cuando se involucra el 
área macular se pierde la visión central y 
llegar a la ceguera.

El tratamiento es eficaz para retrasar 
la progresión del daño campimétrico 
en la mayoría de los pacientes; el pro-
nóstico es malo cuando al momento del 

diagnóstico existe un defecto campimé-
trico grave o pérdida visual severa.33

Degeneración macular relacionada 
con la edad

Es una enfermedad retiniana que afecta 
el área de mejor visión que es la mácula 
por cambios degenerativos asociados 
con la edad; la enfermedad puede afec-
tar la función visual por atrofia retiniana en 
la mácula, o por neovascularización su-
bretiniana de la misma región que forma 
una cicatriz por debajo de la mácula.36 En 
población de ascendencia predominan-
temente mexicana que reside en los Esta-
dos Unidos, la prevalencia de la degene-
ración macular relacionada con la edad 
fue 9.4% para las formas tempranas y, 
0.4 para las formas tardías, en pacientes 
mayores de 40 años;37 en esa misma po-
blación, la incidencia de la enfermedad 
en un periodo de cuatro años fue 7.5% 
para las formas tempranas y 0.2% para 
las tardías.38

La primera manifestación de la dege-
neración macular es la presencia de dru-
sas, que son formaciones amarillentas 
inicialmente puntiformes, que aparecen 
como resultado de la acumulación de lí-
pidos en el epitelio pigmentario de la re-
tina. Cuando las drusas se van juntando 
y formando áreas más extensas de pig-
mento lipídico, lipofucsina con acúmulos 
de pigmento oscuro sobre la mácula la 
lesión se establece.

En la degeneración macular que 
evoluciona hacia atrofia, las drusas son 
bien definidas y no se acumula líquido 
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subretiniano, por lo que se conoce como 
la variedad “seca” de la enfermedad. En 
ella los pacientes pueden cursar con una 
aceptable función visual si la atrofia no 
afecta el centro de la mácula.

En otra variedad de la enfermedad, la 
barrera que separa a la retina neural de 
los capilares de la coroides se daña, lo 
que permite que se formen nuevos vasos 
por debajo de la retina. Esta modalidad 
de la enfermedad se conoce como “hú-
meda”; la principal manifestación es la 
distorsión visual o metamorfopsia, aun-
que los vasos nuevos pueden sangrar y 
ocasionar daño de la retina sensorial con 
la presencia de escotomas que reducen 
significativamente la función visual.

Sin tratamiento, la evolución de la va-
riedad húmeda lleva a la formación de 
tejido glial por debajo de la retina, que 
ocasiona una cicatriz “disciforme” y daño 
permanentemente de la función visual.

Además de la evaluación del fondo 
del ojo, está indicado realizar una fluo-
rangiografía retiniana cuando el pacien-
te refiere metamorfopsias, visión borrosa 
no explicada por otras causas o cuando 
en la exploración se identifica elevación 
del epitelio pigmentario de la retina en la 
mácula, hemorragia subretiniana, exuda-
dos en la mácula o fibrosis subretiniana.

La fluorangiografía retiniana sirve 
para determinar la extensión, el tipo y la 
localización de la neovascularización su-
bretiniana, y para identificar recurrencias 
después del tratamiento. El grosor de la 
retina y la magnitud de los desprendi-
mientos de la misma así como del epitelio 
pigmentario, causados por neovasculari-
zación, se cuantifican mediante OCT. 

En el tratamiento, debe conside-
rarse que la degeneración macular se 
asocia con daño oxidativo; los estudios 
multicéntricos han identificado que los 
antioxidantes son útiles para retrasar la 
enfermedad en un estadio intermedio 
o moderado. Para la atrofia retiniana no 
existe tratamiento, pero los pacientes 
deben evaluarse periódicamente, por la 
probabilidad de que se desarrolle neo-
vascularización en el borde de la atrofia, 
que induzca mayor limitación visual.

La neovascularización subretiniana 
causada por degeneración macular rela-
cionada con la edad, puede tratarse con 
medicamentos antagonistas del factor de 
crecimiento vascular endotelial (VEGF). 
Estos fármacos se administran por vía in-
travítrea y son eficaces para reducir la ex-
tensión de los neovasos y eventualmente 
lograr su involución.

Aunque no todos los pacientes al-
canzan a recuperar totalmente la fun-
ción visual, el tratamiento con fármacos 
antiangiogénicos puede lograr que una 
proporción de los pacientes mejore su 
visión. Existen casos que no responden al 
tratamiento, para los cuales éste requiere 
combinarse con otras opciones como la 
terapia fotodinámica o los glucocorticoi-
des intravítreos; los fármacos antiangio-
génicos no están indicados para tratar la 
variedad seca de la enfermedad.

Sin tratamiento la variedad húmeda 
de la degeneración macular relacionada 
con la edad ocasiona pérdida de la fun-
ción visual central; este desenlace se pre-
senta aun con el tratamiento cuando el 
diagnóstico es tardío. Los pacientes con 
la variedad seca que desarrollan atrofia 
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del centro de la mácula también pierden 
la función visual central.

Aunque la pérdida visual central es un 
desenlace común de la enfermedad, la 
pérdida visual total es rara. En los pacien-
tes con enfermedad unilateral de la varie-
dad húmeda, el ojo contralateral tiene un 
riesgo alto de presentar el mismo proceso 
con daño severo de la mácula, por lo que 
requiere de una evaluación periódica.

La rehabilitación visual permite re-
cuperar capacidad funcional, por lo que 
se recomienda referir al paciente con 
pérdida visual central a servicios de re-
habilitación visual y social. Aunque los 
auxiliares ópticos para visión baja y otros 
para la lectura ayudan al paciente a leer 
de manera más eficiente, no restablecen 
la visión al nivel previo al existente, antes 
de desarrollar la enfermedad.

En el paciente con degeneración 
macular relacionada con la edad que ha 
perdido la visión central, deben investi-
garse síntomas de depresión, y cuando 
sea apropiado debe sugerirse el tra-
tamiento por el especialista, ya que la 
depresión exacerba los efectos de la 
degeneración macular.36

Defectos de refracción

Se definen como defecto óptico del ojo, 
que impide el enfoque correcto de las 
imágenes. Un número importante de per-
sonas en el mundo presentan discapaci-
dad visual derivada de estas alteraciones 
ópticas del ojo que no se han corregido, 
se calcula que cuando menos 119 millo-
nes de habitantes en todo el globo tienen 
este problema.4

En México se estima que 43.2% del 
total de la población, es decir alrededor 
de 48 millones de personas requieren de 
servicios optométricos, y cuando menos 
54% de estos son mayores de 45 años de 
acuerdo con la Asociación Mexicana 
de Optometría.39

Además de los defectos de refrac-
ción como la miopía, hipermetropía y 
astigmatismo, en los adultos por arriba 
de los 40 años, se desarrolla la presbicia 
que reduce y dificulta la visión de cerca, 
en especial la lectura. Este es un proce-
so que evoluciona y se incrementa con 
el tiempo, por lo que puede representar 
una causa de discapacidad visual en los 
adultos si no se corrige con lentes.40
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Conclusiones 

La ceguera no es un problema nuevo en el mundo, a través de la historia y de la li-
teratura hemos conocido personajes que la han padecido, así como novelas que 
nos refieren la angustia y el drama que afectan a los que la padecen incluyendo 
a todo su entorno familiar y social. También es cierto que ha sido un problema 
central para buscar una solución y tratar de evitar que esta discapacidad se re-
produzca y se extienda en la población, generando una grave condición para 
quien la padece, generalmente a los más desprotegidos, desde el punto de vista 
educativo y económico. 

El avance en los conocimientos médicos y tecnológicos, así como instituciones 
no gubernamentales y de la preocupación y participación de organismos mun-
diales como la OMS y las autoridades de salud de cada país miembro, así como 
instituciones no gubernamentales e instituciones médicas especializadas, han lo-
grado con acciones conjuntas, reducir en gran porcentaje este problema.41

En México, ha habido grandes esfuerzos encaminados a la reducción de la dis-
capacidad visual y la ceguera. Por nombrar algunos, están las campañas contra la 
Oncocercosis y el Tracoma en los estados de Chiapas y Oaxaca que recientemente 
han motivado que se nos reconozcs como un país libre de la oncocercosis y que 
seguramente este proceso continuado, durante varios años, evitó que un número 
importante de personas quedaran ciegas.42 Campañas quirúrgicas, en donde la 
Secretaría de Salud y la Academia Mexicana de Cirugía, desde 1988 emprendie-
ron el plan de Cirugía Extramuros, que durante más de 10 años trasladó grupos 
quirúrgicos de diversas especialidades, entre ellos grupos de cirujanos oftalmó-
logos, a los estados de Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Veracruz para llevar a cabo 
cirugía de cataratas con implantación de LIO, y en donde se intervinieron más de 
5,000 pacientes.43 El trabajo de la Fundación Ver Bien para Aprender Mejor,44 la 
regulación de la atención de los pacientes con diabetes y los recién nacidos pre-
maturos, encaminados a prevenir el desarrollo de padecimientos retinianos que 
pueden conducir a la ceguera, son indiscutibles más todavía queda mucho por 
hacer.

Desde el año 2005 fue creado el Consejo Nacional para la Prevención y el 
Tratamiento de las Enfermedades Visuales.45 Este organismo tiene como fun-
ción principal reducir la discapacidad visual evitable como problema de salud 
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pública, garantizar el acceso a los servicios especializados a todos los enfermos 
con problemas visuales y de rehabilitación para los discapacitados visuales.22

Esperamos que el desempeño de nuestro Sistema de Salud permita alcanzar 
estos objetivos y que en un futuro próximo podamos informar de una reducción 
considerable de la discapacidad visual en nuestro país y de una atención espe-
cializada accesible a todos los mexicanos. 
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Más que una enfermedad, la diabetes es un conjunto 
de enfermedades que se caracterizan por una insu-
ficiente acción de la insulina endógena, lo que suele 

provocar hiperglucemia, alteraciones en los lípidos séricos y 
lesiones vasculares, tanto de grandes como de pequeños va-
sos. Se distinguen por lo menos dos enfermedades que pare-
cen tener una naturaleza diferente: la diabetes tipo 1 (DM1) 
y la diabetes tipo 2 (DM2). Esta última da cuenta de más de 
95% de los casos, por lo que la mayor parte de las conside-
raciones siguientes se referirán a ella, sin dejar de recono-
cer la importancia de la DM1 como causa de discapacidad y 
discriminación. 

Se trata de una enfermedad con un componente genético 
importante, pues hay una tendencia familiar muy clara; se han 
identificado varios genes vinculados con ella, aunque no se 
puede identificar un patrón mendeliano específico, por lo que 
se dice que se trata de una herencia poligénica1 en la que unos 
genes predisponen y otros protegen, de modo que el riesgo 
depende de la fórmula genética (genoma) de cada persona. 
La predisposición se complementa con la exposición a ciertos 
factores ambientales que impiden o favorecen la expresión 
de estos genes (epigenómica), de modo que tiene una pe-
netrancia variable. Incluso, hay diabetes leve y diabetes gra-
ve, no sólo dependiendo de factores asociados sino por su 

Diabetes mellitus. 
Discapacidad  
y discriminación
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propia naturaleza. Claramente no todos los diabéticos son iguales y el diagnóstico 
tiene que ser absolutamente individualizado porque así tendrá que ser el trata-
miento, sobre todo ahora que la diversidad de ofertas terapéuticas permite elegir 
la estrategia más adecuada para cada enfermo.

Hay un vínculo muy claro entre la DM2 y la obesidad, la que también muestra una 
tendencia hereditaria.2 Los indios Pima, por ejemplo, tienen una alta frecuencia de 
diabetes, rebasa 50%, y hay otras poblaciones en las que también se observa una alta 
prevalencia de diabetes, incluyendo los llamados méxico-americanos.3

Cuadro 1. Factores de riesgo para diabetes tipo 2

•	 Edad mayor de 45 años
•	 Obesidad o sobrepeso (índice de masa corporal mayor de 25 kg/m2)
•	 Familiares de primer grado con diabetes
•	 Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia
•	 Bajo peso al nacer
•	 Sedentarismo
•	 Exceso de alimentos energéticos (grasas, azúcares)
•	 Exceso de alimentos con alto índice glucémico y bajos en fibras
•	 Antecedente de diabetes gestacional o de recién nacidos macrosómicos
•	 Hipertensión arterial
•	 Hipertrigliceridemia
•	 Intolerancia a la glucosa o glucemia anormal en ayunas

Cuadro 2. Variables para el cálculo del riesgo de diabetes en siete años

Variable Puntos

Mujer 4.9

40 años o más 12.3

Antecedentes familiares de diabetes tipo 2 10.1

Antecedentes familiares de hipertensión 4.8

Antecedentes familiares de obesidad 4.2

Antecedentes de diabetes gestacional o macrosomia 5.7

Sedentarismo 5.5
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Ya es la diabetes la principal causa de 
muerte en nuestro país. En 2005 se regis-
traron 67 090 defunciones por esta cau-
sa, lo que representa 13.6% de todas las 
defunciones y una tasa de 63 por cada 
100,000 habitantes, lo que significa un 
incremento de 22% en los últimos cin-
co años. Además, detrás de muchas de 
las muertes cardiovasculares y cerebro-
vasculares también se encuentra la dia-
betes. La prevalencia actual en México 
es cercana a 10% entre los adultos4 y va 
aumentando la frecuencia de DM2 en 
niños. El factor individual de riesgo más 
importante parece ser la edad, de modo 
que entre mayor sea ésta más riesgo hay 
de diabetes, al menos hasta los 70 años. 
En la frontera norte de México la preva-
lencia es de 15.1%.5

En todo el mundo está aumentando 
la presencia de diabetes en la sociedad.6 
Se estima que para 2025 habrá 300 millo-
nes de diabéticos en el mundo, el doble 
de los que había en 2001. Este factor de 
incremento de dos, se convierte en 2.7 
cuando se habla de México; es decir que 
mientras en todo el mundo la frecuencia 
de diabetes se duplicará en 30 años, en 
México prácticamente se triplicará en el 
mismo periodo. 

Detrás de este aumento en la frecuen-
cia de diabetes están varios factores. Uno 
de ellos es que, al igual que otras enfer-
medades crónicas, una vez que un caso 
se incorpora al conjunto (pool) de enfer-
mos ya nunca sale de él y este conjunto 
va aumentando en la medida en que se 
acumulan casos nuevos, pues la única 
manera de salir es con la muerte. Por otro 
lado, al tener un componente genético 

indudable, todo aquello que propicie la 
reproducción de los diabéticos influye 
en la incidencia. Si antes muchas mujeres 
morían previo al embarazo, o si muchos 
embarazos se perdían como abortos en 
mujeres diabéticas, hoy en día, el mejor 
control de la diabetes favorece que las 
mujeres se embaracen, y el mejor mane-
jo de la diabética embarazada hace que 
no se pierdan tantos embarazos y que las 
diabéticas generen bebés prediabéticos. 
Igualmente muchos hombres que antes 
no podían procrear por disfunción eréctil 
(una condición frecuente en los diabéti-
cos), ahora lo pueden hacer ya que esta 
condición se puede manejar farmacoló-
gicamente. Muchos hijos de diabéticas 
morían en el periodo neonatal inmediato 
o in utero y ahora sobreviven para llegar 
a ser diabéticos en la edad adulta. 

Otro factor que influye es la mayor 
supervivencia de la población, conside-
rando que la edad es el factor individual 
de riesgo más importante, en parte por 
un mayor tiempo de exposición a los fac-
tores de riesgo, particularmente los rela-
cionados con el estilo de vida. En todos 
los casos la frecuencia es mayor en las 
mujeres que en los hombres.

El componente genético y el epige-
nético hacen plantear la pregunta de 
¿cuándo se inicia la diabetes? Para al-
gunos, al estar la enfermedad inscrita en 
el genoma, se es diabético desde que se 
nace (o aún antes de nacer) sólo que la en-
fermedad no se ha manifestado fenotípi-
camente. Para otros, la diabetes se inicia 
hasta que se reúnen los criterios diag-
nósticos que se mencionan en el cua-
dro 3. Hay indicios de que los pacientes 
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pueden tener alteraciones vasculares (y por supuesto tienen cambios metabólicos) 
antes de que se llenen los criterios de diagnóstico, en una etapa que convencional-
mente se conoce como “prediabetes” en la que se suele identificar una resistencia 
a la acción de la insulina, frecuentemente con hiperinsulinemia.7 Esta fase, más que 
una condición de riesgo de diabetes, se tiende a considerar hoy en día una etapa 
temprana de la enfermedad. Muchos pacientes no tienen síntomas o éstos son muy 
inespecíficos (astenia, hormigueo, fatigabilidad) y la enfermedad se descubre casual-
mente cuando se hace una medición de la glucemia. En las encuestas nacionales de 
enfermedades crónicas, un tercio de los diabéticos desconocían serlo. La diabetes 
asintomática no es necesariamente una fase de la historia natural pues, por un lado, 
muchos pacientes debutan con síntomas floridos y otros permanecen prácticamente 
asintomáticos durante toda la vida; más bien parece depender de la intensidad de la 
diabetes, lo que significa que hay diversos grados de la enfermedad, de algún modo 
relacionados con la reserva pancreática de insulina. 

Independientemente de los síntomas (que se pueden ver en el cuadro 4), la en-
fermedad tiende a evolucionar y en su momento puede haber complicaciones (cua-
dro 5) y finalmente secuelas (también llamadas complicaciones crónicas, cuadro 6).

La aparición de secuelas, también, depende de factores genéticos (aparentemen-
te diferentes de los genes de la diabetes) pero sobre todo del grado de control que 
se alcance de la enfermedad y de las enfermedades asociadas a ésta.8 

Cuadro 3. Criterios para el diagnóstico de diabetes

Cualquiera de los siguientes:
—— Síntomas característicos y glucemia incidental o fortuita* igual o mayor de 200 mg/dl
—— Glucemia igual o mayor de 126 mg/dl en más de una ocasión con por lo menos 8 horas  
de ayuno

—— Glucemia de 200 mg/dl o más a las dos horas de una carga oral de 75 g glucosa en agua

* No necesariamente en ayunas, sino en cualquier momento del día independientemente de su 
relación con la ingestión de alimentos

Cuadro 4. Síntomas de diabetes

Polidipsia
Poliuria
Sequedad de boca y otras mucosas
Polifagia

Astenia 
Pérdida de peso
Somnolencia Obnubilación
Visión borrosa

Prurito genital 
Disfunción eréctil
Neuropatía
Deshidratación
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Cuadro 5. Complicaciones de la diabetes

Cetoacidosis

Acisosis láctica

Hiperosmolaridad

Hipoglucemia

Infecciones

Cuadro 6. Secuelas de la diabetes  
(complicaciones crónicas)

Macrovasculares (aterosclerosis)

Cardiopatía isquémica

Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad vascular periférica

Microvasculares (microangiopatía)

Retinopatía

Glaucoma 

Nefropatía

Neuropatía*

Metabólicas

Neuropatía*

Catarata

Lipoatrofia

Mixtas

Cardiopatía diabética

Pie diabético

Necrobiosis lipoídica

Dermopatía diabética

Neuropatía*

* Se menciona en varios apartados porque puede tener una patogenia 
múltiple.
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Comorbilidad

Muchas enfermedades se asocian con la 
diabetes, algunas claramente identifica-
das como secuelas y otras que muestran 
vínculos fisiopatológicos y epidemioló-
gicos. Lo más conocido es el síndrome 
metabólico, que incluye a la diabetes, 
(o bien la intolerancia a la glucosa o la 
glucosa alterada en ayunas), además de 
hipertensión arterial, hipertrigliceride-
mia, disminución del colesterol en las li-
poproteínas de alta densidad, obesidad 
abdominal9 y otros trastornos no nece-
sariamente considerados en los criterios 
diagnósticos del síndrome, tales como 
apnea del sueño e hiperuricemia. Un 
elemento sustantivo del síndrome meta-
bólico es el daño endotelial que también 
es característico de la diabetes aislada. 
La diabetes tiende a asociarse con este-
tatosis hepática, esteatohepatitis, depre-
sión y con algunos tipos de cáncer como 
el de endometrio.

Diabetes gestacional

El embarazo representa una oportunidad 
para identificar tempranamente la pre-
disposición diabética. 0.5 a 3.0% de las 
embarazadas (dependiendo de la acu-
ciosidad con que se busque) presentan 
alteraciones que se conocen como dia-
betes gestacional, que debe distinguirse 
de la diabética que se embaraza. En la 
primera, la alteración no existía antes del 
embarazo y generalmente desaparece 
después del parto, pero 30 a 50% de estas 
mujeres desarrollan DM2 en los diez años 

que siguen al parto y 70% vuelven a tener 
diabetes gestacional en el siguiente em-
barazo.10 Su identificación suele requerir 
de una prueba tamiz entre las semanas 
24 y 28 de la gestación, en la que se mide 
la glucemia en ayuno y una hora después 
de una carga de 50 g de glucosa; si la pri-
mera es igual o mayor de 95 mg/dl o la 
segunda mayor de 130 mg/dl, se realiza 
una curva de tolerancia a la glucosa para 
confirmar el diagnóstico.11

Discapacidad y discriminación

El diagnóstico de diabetes significa para 
muchos pacientes enfrentar una desventa-
ja, tanto en el sentido de que hacen con-
ciencia de que tienen una enfermedad 
incurable como en el de que van a enfren-
tar una serie de molestias más o menos 
limitantes y, eso sí, la necesidad de una 
disciplina que las personas no diabéticas 
no enfrentan. La disciplina no es sólo ali-
mentaria sino también relativa a la activi-
dad física y a ciertos cuidados para evitar 
las complicaciones. Gran cantidad de 
diabéticos tratan de ocultar su enferme-
dad, en parte porque temen que se les 
satanice un tanto, pero también para no 
exponerse a críticas cuando en público 
no demuestran los cuidados conductua-
les que se espera de ellos. Muchos quie-
ren seguir comiendo y bebiendo como 
siempre lo hicieron, pero no quieren que 
la comunidad les señale sus faltas de dis-
ciplina. Conozco pacientes que ni siquie-
ra al médico le dicen que son diabéticos 
y es frecuente que minimicen la impor-
tancia de sus resultados de laboratorio 
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en el sentido de que tienen un poco ele-
vada la glucemia pero no son diabéticos 
o que se debe a que la noche anterior 
comieron algo indebido pero que cuan-
do se cuidan su glucemia es normal.

La diabetes por sí misma obviamente 
no excluye a los pacientes de la sociedad. 
Muchos personajes de la vida pública son 
diabéticos y a pesar de ello realizan acti-
vidades productivas. Por eso se dice que 
“el hombre es conductor de su propio 
destino a pesar de su glucosa sanguínea”. 

Tal número de diabéticos en el mun-
do significa que una parte considerable 
de la fuerza laboral está constituida por 

diabéticos. En algunos empleos se pro-
cura no emplear trabajadores diabéticos, 
sobre todo si el empleo conlleva alguna 
forma de aseguramiento a costo del em-
pleador, o bien por no tener que padecer 
los ausentismos a los que a veces los obli-
ga la enfermedad. Pero la diabetes no pa-
rece interferir con la habilidad laboral. La 
American Diabetes Association tuvo que 
declarar que “cualquier persona con dia-
betes, ya sea tratada o no12 con insulina, 
es elegible para cualquier empleo para el 
cual está, por otro lado, calificado”. En su 
documento de posición, esta asociación 
señaló los siguientes enunciados:

•	 Las personas con diabetes deben ser individualmente consideradas para un em-
pleo con base en los requerimientos del trabajo específico y la condición médica 
de cada uno de ellos, su régimen de tratamiento y su historia médica.

•	 Los empleadores que niegan oportunidades de trabajo por el solo hecho de tra-
tarse de diabéticos, porque suponen un riesgo para la seguridad, lo hacen basa-
dos en concepciones equivocadas, mala información o una falta de actualización 
en los conocimientos sobre la enfermedad.

•	 La mayor parte de los diabéticos pueden manejar su enfermedad de manera que 
no exista el riesgo mínimo de hipoglucemia durante el trabajo. Un solo episodio 
de hipoglucemia, aun severa, no descalifica a un individuo para un empleo, aun-
que una persona con episodios recurrentes de hipoglucemia puede ser incapaz 
de realizar ciertos trabajos, sobre todo cuando los episodios de hipoglucemia no 
pueden ser claramente explicados.

•	 La hiperglucemia no implica un riesgo inmediato de incapacidad súbita para el 
trabajo, aunque las complicaciones crónicas y las secuelas tienen que ser consi-
deradas para hacer los juicios pertinentes.

•	 Las evaluaciones apropiadas relacionadas con la seguridad incluyen revisión de 
los resultados de glucemia, historia de hipoglucemia severa, presencia de hipo-
glucemia inadvertida y complicaciones y secuelas de la diabetes.

•	 Los pacientes con diabetes pueden ser trabajadores altamente productivos, aun-
que algunos de ellos no puede realizar cualquier trabajo.
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Las causas de discapacidad por diabetes están más relacionadas con las secuelas o 
complicaciones crónicas. Los defectos visuales del diabético (mientras no sean los 
transitorios que los cambios glucémicos propician) limitan por supuesto el desempe-
ño de actividades que exijan una visión suficiente. Los problemas arteriales, máxime 
cuando conducen a amputaciones, se ubican como una limitante insuperable para 
ciertos trabajos físicos; la nefropatía diabética (frecuentemente asociada con defec-
tos visuales) exige una dedicación a su manejo mediante tratamientos substitutivos 
de la función renal como la hemodiálisis o la diálisis peritoneal; la neuropatía diabé-
tica puede interferir con ciertas sensaciones necesarias en el trabajo. Pero a pesar de 
todo ello, muchos diabéticos logran acomodarse dependiendo del tipo de trabajo 
que tienen que realizar.

La diabetes es una de las principales causas de pérdida de años de vida saluda-
bles (AVISA) entre los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.13 
Ocupa el segundo lugar entre las causas de AVISA perdidos en las mujeres con 6.3% 
sólo superada por la depresión unipolar, y el sexto lugar en hombres con 4.5%.14

La magnitud de la epidemia sólo podrá atemperarse en la medida en que se 
logre la prevención de la enfermedad. El componente genético es, hoy por hoy, casi 
imposible de manipular pues el asesoramiento no suele ser aceptado y operado, y 
las propuestas eugenésicas son aún teóricas. Por ello, las estrategias preventivas sue-
len dirigirse más hacia las modificaciones de estilos de vida, particularmente relacio-
nados con la obesidad y el sobrepeso. Estas propuestas acaso retrasan la aparición 
clínica de la enfermedad. Todo parece indicar que sólo en la medida en que participe 
toda la sociedad se tendrán efectos sobre la incidencia de DM2. Varios estudios han 
partido de administrar medicamentos sensibilizantes a la acción de la insulina a per-
sonas con intolerancia a la glucosa o glucosa anormal en ayuno; comparados con los 
grupos de control se ha logrado reducir la aparición de diabetes, al menos  bajo 
los criterios diagnósticos actuales.15
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Epílogo

La magnitud de la epidemia exige acciones decididas, tanto en términos de re-
considerar los estilos de vida prevalecientes como en los de una mejor atención 
de los pacientes diabéticos, ya que, a pesar de que reciben en promedio cinco 
consultas anuales, más de la mitad se mantienen descontrolados. Las opciones 
terapéuticas se han multiplicado, la sociedad tiene una mayor conciencia del 
problema, se han creado productos y servicios especiales (calcetines, zapatos, 
alimentos, restaurantes, gimnasios), a pesar de lo cual la morbilidad y la mortali-
dad van en aumento. Como en otras enfermedades crónicas, la responsabilidad 
del médico está más ubicada en el terreno de la educación que en el de la pres-
cripción, en el logro de la adherencia terapéutica, en la capacidad de los pacien-
tes para contender con su enfermedad, en las redes sociales que los apoyen y 
en la convicción de que invierten en su futuro.

La diabetes controlada no debe interferir con la capacidad laboral o escolar ni 
necesariamente acortar la esperanza de vida. Los diabéticos no debieran ser 
discriminados para el trabajo o la escuela y si bien las secuelas pueden limitar el 
desempeño, la mayor parte de los diabéticos pueden superar sus discapacida-
des en la medida en que se les apoye para ello. 
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Mariablanca Ramos R.

El envejecimiento es un proceso progresivo, intrínseco y 
universal de maduración de cualquier organismo vivo 
hasta su muerte.1 Según la Organización Mundial de 

Salud (OMS),2 el criterio cronológico es el más adecuado para 
clasificar las diferentes etapas asociadas al envejecimiento 
del ser humano. La edad media oscila entre los 45 y 60 años 
de edad, el periodo de senectud gradual es de los 60 a los 72 
años, llamada tercera edad y posteriormente es la vejez de-
clarada de los 72 a los 90 años, y mayores de 90 son los gran-
des viejos. Es importante hacer notar que el envejecimiento 
abarca a todo el cuerpo, y esa es la razón que a partir de los 
60 años existan patologías propias crónico-degenerativas, 
como el deterioro auditivo, sensorial, de la movilidad y, espe-
cialmente el cerebral que afecta al 10% de los adultos mayores 
de 60 años.3 El deterioro cerebral se considera la mayor causa de 
discapacidad en el hombre.

1  Rinesi, Juan. “Envejecimiento”. Revista de Posgrado de la Cátedra Vía Medicina. 
núm. 1000. Diciembre 2000: 21-23 http://med.unne.edu.ar/revista/revista100/
envejecimiento.htm
2  “La vejez como etapa del ciclo vital: aproximaciones y criterios desde diferen-
tes perspectivas al concepto de vejez”. En: Vejez y envejecimiento. www.Uam.es/
personal.pdi/elapaz/mmmartin/2_aignatura/tema/unidad1/2/tema2.pdf. 
3  Rinesi, op.cit. pp. 21-23.
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El neuropsicólogo Alexander Roma-
novich Luria, a partir de 1937 se centró en 
estudiar las lesiones cerebrales y su diag-
nóstico por medio de pruebas psicológi-
cas. En 1973 en su libro The working brain 
hace referencia al cerebro como una uni-
dad en “todo funcional” y describe a de-
talle los bloques cerebrales. Afirmó que 
la localización de las funciones mentales 
en humanos nunca es estática y se adap-
ta de acuerdo al entrenamiento.4 Pudo 
calcular un índice de deterioro de funcio-
nes cerebrales con los subtest de la bate-
ría de WAIS.5 Su hallazgo fue, que una 
vez terminada la maduración cerebral 
éste comienza a decaer en funciones: a 
partir de los 25 a los 29 años 1%; de 30-
34 años, 3%; de 35-39 años, 5%; de 40-44 
años, 8%; de 45-49 años, 11%; de 50-54 
años, 14%; 55-59 años, 16%; mayores a 
60 años en general, 18%, y es patológico 
cuando es mayor a 20%. El deterioro 
también va a depender de la plasticidad 
cerebral que se define como la capaci-
dad de recuperación funcional neural 
como resultado de la propiedad de las 
células nerviosas para cambiar y ajustar-
se a las lesiones, y de la experiencia-
aprendizaje del sujeto. Esto se logra a 
través del desarrollo de nuevas sinapsis, 

4  Coehlo Rebelo Maia, LA; Fernades Da Silva, C; 
Ribeiro Correla C; Perea-Bartolomé. “El modelo de 
Alexader Romanovich Luria. (revisitado) y su apli-
cación a la evaluación neuropsicológica”. Revis-
ta Galego-Protuguesa de Psicoloxía e Educación, 
2006. 11-13(13) 1138-1663. http://ruc.udc.es/bits-
tream/2183/7027/1/RGP_13-9.pdf
5  Subtest de la batería del WAIS: Información, com-
prensión, figuras incompletas, ensamble de objetos , 
retención de dígitos, aritmética, semejanzas, ordena-
ción ,diseño con cubos y símbolos.

alterando las funciones de las ya 
existentes.6

En el momento actual, considero que 
existe un malentendido sobre el deterioro, 
esperado normal en el adulto mayor de 
60 años y un síndrome demencial. Aquí, 
podemos diferenciar tres circunstancias, 
la disminución cognitiva esperada en cual-
quier sujeto sano, el deterioro cognoscitivo 
leve con un curso benigno y los síndromes 
demenciales propiamente dichos. La im-
portancia de poder diferenciarlos radica 
en la detección temprana de la demencia. 
En los sujetos mayores de 50 años es fre-
cuente encontrar una pérdida subjetiva de 
la memoria, dificultad para mantener una 
atención dividida, es decir, el prestar aten-
ción a dos cosas a la vez, se requiere de 
un mayor esfuerzo para aprender nuevo 
material, y se dificulta acceder espontá-
neamente a la información almacenada, 
asimismo, es visible la lentitud en la ejecu-
ción de tareas, cambios de conducta , rigi-
dez en el pensamiento y fallas cognitivas 
que aumentan con la enfermedad, el es-
trés y la fatiga; de manera relevante el su-
jeto lleva una vida independiente. Incluso 
en el DSM-IV-TR del año 2000 estaba in-
cluida como una categoría diagnóstica el 
deterioro cognitivo asociado a la edad.

Tal y como lo refiere Roselli y Ardila 
(2012) existe una “área gris entre aquellos 
individuos que están en la parte inferior 
de la curva de funcionamiento cognitivo 
normal y aquellos que se encuentran con 

6  Mendoza, L. “Recuperación de la función: Influen-
cias terapéuticas”. Revista Psicología General y Apli-
cada. 1994. 47(3) 301-11.
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una demencia”,7 o que están sufriendo 
de un Deterioro Cognitivo Leve (DCL). En 
el trastorno cognoscitivo leve se encuen-
tra 2-4% de la población, y solamente 
12% desarrollará un proceso demencial. 
Clínicamente, la pérdida de la memoria 
es confirmada por otra persona, es evi-
dente el deterioro en pruebas psicológi-
cas. El sujeto muestra disminución de la 
velocidad en la toma de decisiones, se le 
dificulta el cambio rápido de una estrate-
gia a otra, la fluidez verbal semántica y la 
verbal fonológica; el reconocimiento de 
caras famosas; existe también interferen-
cia semántica en el recuerdo de objetos 
comunes y, la evocación de nombres y 
detalles, dígitos en regresión, se le di-
ficulta la atención y en algunas tareas 
visoespaciales.8 Se incrementan con la 
enfermedad, el estrés y la fatiga. Un dato 
alentador es cuando el anciano tiene la 
capacidad de llevar una vida indepen-
diente desde el punto de vista familiar, 
personal y social, con un pensamiento y 
juicio conservado.9 

La demencia se considera un sín-
drome clínico que se caracteriza por el 
trastorno en las funciones intelectuales, 
el deterioro gradual asociados a otros 

7  Roselli, Mónica, Ardila, A. “Deterioro cognitivo 
leve: definición y clasificación”. Revista Neuropsicolo-
gía, Neuropsiquiatría y Neurociencias, abril 2012, vol. 
12, núm. 1, pp. 151-162. 
8  Roselli, Mónica, Ardila, A. Ibid, p. 152.
9  Ardila y Ostrosky, “Trastornos por amnesia. De-
mencia”, en Guía para el diagnóstico Neuropsicológi-
co. Capítulo 3, pp. 98-126. Florida University, Miami, 
Florida EEUU y Feggy Ostrosky. Universidad Nacional 
Autónoma de México. México. Edición digital. http://
www.ineuro.cucba.udg.mx/libros/bv_guia_para_el_
diagnostico_neuropsicologico.pdf pp 98-126.

cambios neurológicos y de la persona-
lidad, deterioro laboral y social. En el 
último caso, Gurland y Toner (1983)10 
ofrecen tres criterios diagnósticos para 
las demencias: la presencia de un tras-
torno global de las funciones intelec-
tuales, el trastorno debe ser gradual y 
únicamente después de una maduración 
exitosa en las funciones cognoscitivas 
junto con otros signos demenciales, y en 
tercer lugar el diagnóstico de demencia 
no es posible realizarlo sin efectuarle al 
paciente una historia clínica completa, 
y verificar la instalación del proceso de-
mencial. La importancia de un diagnósti-
co temprano radica en la posibilidad de 
ofrecer terapias sintomáticas, con la sub-
secuente mejoría de la calidad de vida de 
estos individuos.

El incremento de las cifras de sín-
dromes demenciales a nivel mundial se 
relaciona directamente con el aumento 
de la expectativa de vida debido a la 
mejora de los servicios de atención mé-
dica y la tecnología en salud. En México 
la esperanza de vida para un sujeto al 
nacer es de 75.4 años reportada por el 
Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía (INEGI)11 en el 2010, y se puede 
llegar a los 80 años en promedio; 73.1 

10  Gurland y Toner en Ardila y Ostrosky en “Trastor-
nos por amnesia. Demencia” en Guía para el diag-
nóstico Neuropsicológico. Capítulo 3, pp 98-126  
Florida University, Miami, Florida EEUU y Feggy Os-
trosky. Universidad Nacional Autónoma de México. 
México. Edición digital. http://www.ineuro.cucba.
udg.mx/libros/bv_guia_para_el_diagnostico_neu-
ropsicologico.pdf Capítulo 3. Trastornos de Amnesia 
y Demencia. pp 98-126
11  INEGI. www. Inegi.org.mx. pdf. Mujeres y Hom-
bres 2010. ISBN 978-607-494-097-8. 
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para los hombres, 77.8 para las mujeres. 
Del total de la población mexicana de 
112,336,53812 se estima que 8.1% son 
hombres mayores de 60 años y 9.3 % 
mujeres.

En la actualidad existen aproxima-
damente 36 millones de personas en el 
mundo que padecen demencia y se es-
pera que este número sea mayor para 
el año 2030; un cálculo de 66 millones 
y 115 millones para 2050. La OMS es-
tima una prevalencia entre 5-7% de la 
población de 60 años o mayores pa-
dece demencia. Mientras que para  
los individuos entre 30 a 64 años de edad 
se calcula de 54 sujetos por 100,000 
individuos en el Reino Unido, y de  
42.3 individuos por 100,000 en Japón. El 
reporte de Alzheimer estima que 2 a 10% 
de los casos comienzan antes de los 65 
años. La prevalencia aumenta conforme 
la edad, se dobla el porcentaje cada cin-
co años, de 9/100,000 a la edad de 30, a 
156/100,000 a la edad de 60-64 años.13 
La demencia de Alzheimer, el meta aná-
lisis de estudios europeos, arrojan las si-
guientes cifras: para la edad entre 65-69 
años hay una incidencia de 9.1 por 1,000 
personas por año; de 70-74 años, 17.6%; 
de 75 a 79 años, 33.3; de los 80-84 años 
59.9; de los 85-89 años 104.1 por 1,000 

12  INEGI. Censo de población 2010. Cifra oficial. 
www inegi.org.mx/censo población. Consultado 24 
de enero del 2015.
13  Masellis,M; Sherborn, K; Rosa, P; Sadovnick,D; 
Hsiung,G; Blck,S; Prasad,S; Williams, M; Gauthier, 
S. “Early-onset dementias: diagnostic and etiologi-
gal considerations” Alzheimer Reasearch & Therapy 
2013, 5 (Suppl 1):S7: 1-22.

habitantes.14 La incidencia aumenta el 
doble cada cinco años. La prevalencia  
de demencia a nivel mundial es por deba-
jo de 2% de la población de ancianos en-
tre 65 y 69 años y el máximo porcentaje 
es de 10-17% del grupo entre los 80 y 84 
años y de 90 años más de 30%. La muer-
te sobreviene después de tres a nueve 
años del diagnóstico y algunos casos de 
deterioro senil pueden evolucionar a una 
demencia tipo Alzheimer tardía después 
de los 85 años en 5%.15 

En México la prevalencia de demen-
cia se calcula en 5% en mayores de 65 
años, y en 45% en mayores de 80 años. 
Entre los 60 y 74 años de edad, es posi-
ble encontrar 8% de la población con un 
puntaje de 13 o menor en la prueba del 
Minimental (MMSE); 4.7% con demen-
cia y 30.5% con DCL. De acuerdo a la 
Encuesta de Salud Bienestar y Envejeci-
miento existen siete millones de pacien-
tes con demencia, y se calcula que para 
el año 2050 la cifra será de 28 millones. 
La prevalencia de los síndromes demen-
ciales son similares a las encontradas en 
los países latinoamericanos: para Perú 
6.7%; Venezuela 8%, Argentina 11.5%, 
y Brasil 5.3%.16 En Canadá se calcula la 

14  Impacto social de la Enfermedad de Alzheimer 
y otras demencias. http://www.fundaciondelcerebro.
es/docs/imp_social_alzheimer.pdf
15  Turant, A. “Late onset Alzheimer’s disease in oler 
people”. Aging 2010:307-11 “Impacto social de la 
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias”. http://
www.fundaciondelcerebro.es/docs/imp_social_al-
zheimer.pdf 
16  Gallegos Bouchan M, Flores F Q; Castillos R, Rosas 
C. “Demencia en el adulto mayor”. www.facmed.unam.
mx/deptos/salud/censenanza/spivsa/antol%202%20
anciano/2parte2013/X_demencia_am.pdf  
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prevalencia en 500,000 casos y se piensa 
que para el 2038 habrá 1.1 millones. La 
OMS apremia el conceptualizar a la de-
mencia como un problema critico y prio-
ritario de Salud Pública.17

La demencia de Alzheimer constitu-
ye de 60-70% de todas las demencias, 
seguidas de las de origen vascular 10-
20%, y en tercer lugar la degeneración 
fronto-temporal.18

El costo de los Servicios de Salud a 
nivel mundial arrojaron cifras de 604 bi-
llones de dólares en el 2010, y se calcula 
que se gastarán 1,117 billones de dóla-
res para el 2030. Solamente en el Rei-
no Unido se estima que de los 461,000 
adultos mayores, 224,000 tenían algún 
compromiso cognitivo, y el gasto era de 
8.2 billones de dólares. Los costos por el 
cuidado de un paciente con Enfermedad 
de Alzheimer (EA) son muy altos debido 
a la incapacidad y la necesidad de cui-
dadores externos con 15, 44 o 70 horas 
semanales. En los Estados Unidos de 
Norteamérica, una hora de cuidador está 
en promedio en 14.69 dólares, lo que da 
un total de 66,750 dólares anuales, se-
gún informe sobre la EA en 2005.19 

17  Moore, Ainsley, Patterson Christopher, Lee, Lin-
da, Vedel, Isabelle, Bregman, Howard. “Fourth Ca-
nadian Consensus Conference on the Diagnosis and 
Treatment of Dementia Recommendations for Family 
physians”. Can Fam Pshysiacians 2014;60:433-8
18  Jellinger KA, Attems J. “Prevalence of dementia di-
sorders in the oldest-old: an autopsy study”. Acta Neu-
ropathol. 2010 Apr;119(4):421-33.
19  www.alz.co.uk Demencia Estadísticas. www.who.
int/mediacentre/factsheets/fs362/es/ Demencia Infor-
me Mundial www.alz.co.uk/research/files/WorldAlzhei-
merReport-Español.pdf

Es una realidad que entre 40-80% 
de los pacientes no se detectan en los 
estadios tempranos, lo cual implica un 
mayor costo en los servicios de salud. 
El deterioro una vez instalada la EA se 
calcula en la disminución de 3-4 puntos 
del MMSE por año en comparación a 
1-2 puntos en pacientes tratados. La so-
brevida puede ser de 5-10 años según 
el estadio del diagnóstico.20

Cuadro clínico en los estadios 
tempranos de los síndromes 
demenciales

El preámbulo de un síndrome demencial 
será la reciente clasificación incluida en 
el DSM-V sobre trastornos neurocognos-
citivos (NCD), de tipo leve. Los nuevos 
son: NCD mayor igual a demencia; NCD 
leve y el NCD no especificado. El NCD 
leve anteriormente se conocía como 
Deterioro Cognitivo Leve. Ahora, para 
el diagnóstico se hace indispensable la 
realización de pruebas neuropsicológi-
cas y el criterio de pérdida de memoria 
no es exclusivo, pues se hace un énfasis 
mayor en síntomas de comportamiento. 
Los aspectos neurocognoscitivos que se 
evalúan son la atención compleja, habili-
dad de ejecución, memoria/aprendizaje, 
construcción visoespacial y visopercep-
ción y la cognición social.21 

20  Ruíz Sánchez; Ruíz de Sánchez C; Narño, D; Mu-
ñoz Cerón, JF. “Epidemiología y la carga de la Enfer-
medad de Alzheimer”. Acta Neurol Colomb 2010. 26 
Sup (3:1):87-94. 
21  Los Criterios para el diagnóstico de Síndromes De-
mencias y Trastornos Cognitivos fueron modificados 
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Los síntomas cognitivos incluyen 
dificultad para encontrar y evocar pala-
bras, nombres, trastornos en la memoria 
reciente, olvidos frecuentes de dónde 
pusieron objetos. También existen pro-
blemas para planear, iniciar y ejecutar 
tareas y desenvolverse en actividades 
sociales; los familiares cercanos y ami-
gos comienzan a darse cuenta de las 
fallas cognitivas que no pueden ser evi-
dentes para otros. En la cognición se 
valora la memoria a eventos pasados, 
y recientes, y si el paciente es capaz de 
planear y llevar a cabo procedimientos 
complejos. En comunicación, si com-
prende la información, si es capaz de co-
municarse, si tiene competencia social. 

en la reciente publicación del DSM-V. Ahora se lla-
man Criterios del DSMV para Trastorno Cognoscitivo 
Mayor, se eliminan los términos de Trastorno Amné-
sico y Demencia. Además se agregan las posibles 
etiologías como Degeneración Fronto-temporal, 
enfermedad por Priones, Enfermedad por Cuerpos 
de Lewy. Traumatismo Cerebral. Enfermedad de Al-
zheimer, de Hungtington, y Vasculares, Infecciones 
como HIV. Incluyen observaciones que involucran el 
comportamiento: Psicosis, del Humor, apatía, agita-
ción, entre otros. CRITERIOS:
 A. Inclusión: requiere evidencia de declinación cog-
nitiva desde un nivel de desempeño previo en una 
o más dominios cognitivos, basado en lo siguiente, 
que use utiliza con pruebas como el MMSE, y otros 
aspectos que son: 1) La preocupación de la propia 
persona o un informante conocido o el clínico sobre 
el deterioro cognitivo; b) evidencia de un deterioro 
importante en el desempeño cognitivo, preferible-
mente documentado por test neuropsicológicos es-
tandarizados o en su ausencia, otra valoración clínica 
cuantitativa. B. Inclusión: el déficit cognitivo interfie-
re en la independencia en todas las actividades. C. 
Exclusión: si el déficit cognitivo ocurre mientras el 
paciente está delirante o es consecuencia de otra 
enfermedad mental, no se hace el diagnóstico. D. 
Modificaciones: Subtipos. Especificadores: con o sin 
trastornos del comportamiento, III. Severidad; Leve, 
moderada y severa cerebral . 

En la funcionalidad si acaso es capaz de 
realizar sus tareas diarias, si se encuentra 
atento, y muestra interés a su alrededor. 
En calidad de vida, si es buena o mala. 
Comportamiento, es visible desinte-
gración conductual, sentimientos de ju-
ventud, habla más de sus anécdotas de 
niño y de la adolescencia, si se encuentra 
agresivos, con rigidez en el pensamien-
to, inquieto, si hay suspicacia hasta deli-
rios, si el paciente se enoja cuando se le 
contradice, si muestra inseguridad, o si 
coopera, si existe ausencia de actividad y 
falta de interés, labilidad emocional que 
incrementan con pérdidas o con duelos, 
hiperactividad, la perseverancia es el re-
sultado de la imposibilidad de introducir 
nuevos cambios en el comportamiento a 
nivel motor, verbal y mnésico, ausencia 
de flexibilidad y de estrategias para reali-
zar nuevos aprendizajes. Los cambios en 
la personalidad incluyen desinhibición, 
incapacidad para expresar emociones, 
disminución de la expresión verbal, res-
tricción del lenguaje.22

En la tercera edad es visible el dete-
rioro cognitivo y físico. La discapacidad 
física precede generalmente al diagnós-
tico de demencia, además de apraxia en 
la marcha, disminución de la fuerza y dis-
minución en la velocidad para caminar. 
La modificación en ciertas tareas como 
escribir una oración, simular comer (llevar 
una cuchara a la boca), hojear un libro, 
simular vestirse, (ponerse o quitarse un 

22  Holtoff ,V; Ferris, S; Ihl, R; Philippw ,R; Windbland, 
B; Gautier, S; Stenberg,K, Tennigkeit, F. “Validation of 
the relevant outcome sclae for Alzheimer disease; a 
novel multidomain assesment for daily medical practi-
ce”. Alzheimer Reasearch & Therapy 2011, 3:27
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saco), levantar una moneda del suelo, ha-
cer un giro completo, (muestran el giro en 
pequeños pasos), dificultad para caminar 
50 pies, o problemas para levantarse de 
una silla cinco veces, perdida del balance 
o Romberg progresivo.23

Uno de los instrumentos más prome-
tedores para la evaluación de pacientes 
con EA es el Relevant Outcome Scale for 
Alzheimer´s Disease (ROSA),24 escala que 
se aplica en forma de entrevista, con 16 
ítems y con un puntaje entre 0 a 160 que 
incluye dos factores. El primero, todos 
los ítems relacionados con cognición, 
comunicación, calidad de vida, y el se-
gundo factor, ítems de comportamiento. 
ROSA tiene una alta consistencia interna 
(Cronbach’s alfa 0=0.93) test-retest (coe-
ficiente de correlación de 0.93). Correla-
ción intra-clase de 0.9056, que muestra 
una alta observación inter-evaluador.

El Uniform Data Set del National Institu-
te on Aging ha utilizado desde el 2005 de 
los centros de EA, la recolección de datos 
clínicos estandarizados que podrían ser  
de utilidad para evaluar cambios cogniti-
vos tempranos. Las placas de amiloide que 
son características de la EA, no siempre se 
correlacionan con la severidad y el deterio-
ro cognitivo. El cerebro está organizado 
por redes que se integran en la función 
compleja de la memoria, primer dato de 
disfunción de la EA. Hay un falla en las re-
des que incluyen las cortezas frontal, pa-
rietal y temporal que están conectadas 

23  Wilkinsa ,C; Roeb, C; Morris, J. “A brief clinical tool 
to assses physical function. The mini Physical perfor-
mance test”. Arch Gerontol Geriatr 2010.50(1):96-100
24  Holtoff Rosa; Op. cit.evalua: “En la Cognición, 
Funcionalidad y Comportamiento”.

por medio del hipocampo y se relacio-
nan con el lóbulo temporal medio del 
sistema de memoria. La memoria asocia-
tiva es la más vulnerable, pues requiere 
de la integración múltiple de regiones y 
del de la integridad del hipocampo. La 
incapacidad para recordar nombres pro-
pios, la asociación cara-nombre. 

Al inicio del deterioro existe una hi-
peractividad del hipocampo, para com-
pensar y resolver el reconocimiento. Por 
medio de la Tomografía de emisión de 
positrones (PET) se muestra el depósito 
de amiloide en áreas relacionadas a la 
memoria. El Uniform Data Set (UDS) en 
donde se encuentran vertidos todos los 
datos de los centros que atienden a la 
vejez, el National Institute on Aging (NIA) 
y los centros de EA han recolectado, a 
través, de múltiples fuentes para cono-
cer cuáles son los cambios cognitivos 
asociados a los estadios tempranos del 
envejecimiento y demencia. 

Es importante resaltar que las placas 
de amiloide no siempre se correlacionan 
con la severidad del deterioro cognitivo, 
pues sujetos cognitivamente normales 
en la autopsia tienen grandes placas de 
amiloide. Asimismo, el depósito de pla-
cas y fibrillas no siempre se asocian con 
áreas de comportamiento en el cerebro, 
lo que da a pensar que el cerebro está 
organizado por redes específicas que 
pueden degenerar simultáneamente. 
La memoria de asociación es la más vul-
nerable en los estadios tempranos de la 
EA, la integración del material requiere 
de una red intacta que depende del hi-
pocampo. La incapacidad de recordar 
nombres y la asociación nombres-caras. 
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Otro dato de deterioro temprano es 
la cognición espacial, los pacientes se 
pierden, olvidan en dónde pusieron ob-
jetos y tienen dificultad para conducir el 
automóvil. Esta función se encuentra en 
el lóbulo temporal y la corteza, área que 
juega un papel fundamental en la fun-
ción de memoria episódica, también se 
relaciona con el circuito del hipocampo 
inervado por la II capa de neuronas de la 
corteza entorrínica. Cuando existen ante-
cedentes genéticos de EA y la ApoEε4, 
es posible predecir fallas en la cognición 
espacial. La prueba de copia de figuras 
es la más utilizada para evaluar las habi-
lidades visoespaciales se asocia con el 
área parietal. El reconocimiento de ob-
jetos y las pruebas espaciales se correla-
cionan con los tests de Memoria Lógica y 
de Lista de Evocación de Palabras (Logi-
cal Memory and Word Recall lists). Cuan-
do la habilidad para manejar un auto se 
deteriora en sujetos sanos, es indispen-
sable pensar en una EA incipiente, lo que 
sugiere que ésta actividad instrumental 
es una medida muy sensible. Un estudio 
efectuado en Suecia y Finlandia mostró 
que el alelo ApoEε4 estaba más presen-
te en individuos que habían fallecido 
en accidentes automovilísticos:14% de 
ellos tenían cambios definitivos de EA y 
33% cambios sugerentes. Es fundamen-
tal realizar el diagnóstico diferencial con 
otras enfermedades neurológicas como 
la Enfermedad de Parkinson que tiene 
una prevalencia de 30% de demencia 
y un riesgo acumulado de 80%.25 En la 

25  Silverberg,N; Ryan, L; Carrillo,M; Sperling, 
R; Petersen, R; Posner, H; Snyder, P; Hilsabeck, R; 

demencia frontotemporal pueden pre-
sentar más de un síndrome conductual o 
una afasia progresiva, los síntomas tem-
pranos son desinhibición, apatía, inercia, 
pérdida de empatía o simpatía, perse-
verancia, comportamiento con rituales, 
hiperoralidad, disfunción en la ejecución 
de tareas, dificultad en la planeación de 
tarea, flexibilidad mental, pobre respues-
ta de inhibición y fallas en la formación 
de conceptos, así como falta de sensibi-
lidad hacia los demás y en la neuroima-
gen, es evidente atrofia frontal.26,27 

Una de las variables más significa-
tivas asociadas a los procesos demen-
ciales es la sarcopenia. La sarcopenia 
se define como la disminución de la 
masa corporal a expensas del múscu-
lo. Generalmente precede a la apari-
ción de los síntomas demenciales, y se 
ha vinculado con la atrofia cerebral, las 
alteraciones cognitivas, y en síntomas 
con la pérdida de la velocidad y fuerza 
para caminar, falla en la escritura, en el 
uso de cubiertos, problemas para ves-
tirse. Burns y cols., han encontrado un 
puntaje menor en el Mini-mental State 
Examination (MMSE) de tres puntos, la 
Apolipoproteina E4 transportador en 
más de 20%, el volumen total cerebral 
en menos de 75% el volumen de la 

Gallagher, M; Raber,J; Rizzo, A; Possin, K; King,J; 
Kaye,J; Ott,B; Albert, M; Wagster, M; Schinka, J; Cu-
llum, M; Farias, S; Balota, D; Rao, S; Loewenstein,D; 
Budson, A; Brandt, D; Litvan, I; Kramer,J; Ferman, T. 
“Assesment of cognition in early dementia”. Alzhei-
mers Dement. 2011 May 1 7(3):e60-e76
26  Krueger,CE; Bird, AC; Growdon,BA; Jang BA; Mi-
ller ML; Kramer JH. “Conflict Monitoring in early fron-
totemporal dementia”. Neurology 2009, 73:349-355
27  Ibid Silverberg. Op. Cit. 2011,
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materia gris en menos de 40% un nivel de actividad física PASE 
de 88, y una escala diaria de actividades promedio de 40.28,29

Barnesa y colaboradores (2010), propusieron un escala llama-
da The Mid-Life Demencia Risk Score, que utiliza la combinación 
de diferentes variables como la edad, género, educación, inacti-
vidad física, historia de obesidad, hipertensión, hipercolesterole-
mia, (c estadística de 0.77), y el genotipo de la Apolipoproteina 
E (APOE) (c Estadístico de 0.78). Estas variables clínicas combi-
nadas con otros factores pueden predecir de forma acuciosa un 
riesgo alto de demencia. Se añadieron algunos ítems del MMSE y 
un cuestionario de depresión. Algunos ítems que fueron incluidos 
para esta escala fueron: mayores de edad, dificultad para evocar 
menos de dos o tres palabras después de transcurrido un tiempo; 
copiado de una figura de dos pentágonos interceptados con una 
forma de diamante, dificultad para nombrar en 30 segundos diez 
animales con cuatro patas; la comunicación por ellos mismos, fa-
llas de “mantener el material en la cabeza por más de tres ocasio-
nes en la última semana y en el último mes, historia de infartos, 
enfermedad arterial periférica, bypass coronario, y bajo índice 
de masa corporal (menor de 18.5) y la ausencia de consumo de 
alcohol.30 

28  Burns, Jefrrey; Johnson David; Watras Amber; Swedlow Russel, Brooks. Arch Neu-
rol 2010 67(4):428-433
29  Wilkinsa, Roeb, Morrisqueta. “A brief Clinical tool to assess Physician function”. Arch 
Geront Geriatr 2010 50(1)96-100
30  Barnesa, D; Covinsky,K; Whitmerd; Culere, L.; Lopeza, O; Yaffea, K. “Dementia Risk 
Indices. A framework for identying Individuals with high Dementia Risk”. Alzheimer De-
ment. 2010. March 6(2):138-141
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Conclusiones

Las demencias caracterizan la enfermedad del siglo XXI, mo-
tivada en buena medida por el aumento de la expectativa 
de vida y el desarrollo de las altas tecnologías. Hasta ahora 
los científicos han coincidido en la dificultad para encontrar 
medicamentos que puedan revertir el daño neuronal una vez 
instalado el proceso demencial. De allí la importancia de de-
sarrollar estrategias para el diagnóstico temprano y la preven-
ción de un daño mayor cerebral, sobre todo en los casos que 
tienen un alto riesgo y se encuentran asintomáticos.
El error en el diagnóstico de la demencia en estadios tempra-
nos se debe a la coexistencia de otras condiciones médicas 
asociadas, la negación del familiar cercano en 64%; los cam-
bios que se atribuyen en 58% a un envejecimiento “normal”; 
y en 70% de los casos hay falla en el reconocimiento de los 
síntomas, que pasa desapercibida en 25% en los médicos y en 
21% para los familiares.31,32

Finalmente, el objetivo de la práctica médica está encaminado 
a mejorar la calidad de vida del sujeto, y si es posible realizar 
una actividad preventiva. 

31  Bond, Stave, Sganga, Vicenzino, Connell, Stanley. “Inequaliyies in dementia 
care across Europe; key findings of facing Dementia” Survey Int J Clin Prac, 2005. 
59 (146)8-14. 
32  Pérez Zepeda M. “Deterioro cognoscitivo”. www.geriatria.salud.gob.mx/des-
cargas/22.pdf pp 221-228
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Discapacidad  
en el trastorno 
depresivo mayor

Gerhard Heinze Martin  
Diana P. Guízar 

Hablar de discapacidad en la vida diaria de los indivi-
duos, es un tema que presenta problemáticas físicas, 
mentales y emocionales.

Es indudable que las personas con enfermedades físicas cró-
nicas como artritis, esclerosis múltiple, diabetes y otras, pueden 
causar depresión unipolar como una comorbilidad a su padeci-
miento primario y en consecuencia presentar una discapacidad 
aumentada por dos o más condiciones adversas en la vida.

Los individuos que tienen una discapacidad, indudable-
mente poseen mayor riesgo de presentar depresión, ya que 
manejan un alto nivel de estrés al no encontrar una solución 
a la condición médica en la que se encuentran. Los efectos 
negativos ocasionados por estrés continuo y crónico, pue-
den desencadenar un trastorno depresivo leve, moderado o 
de intensa severidad.

Ahora bien, no todas las personas con alguna discapacidad fí-
sica padecen depresión, esto se debe a que son capaces de lidiar 
con sus limitaciones, lo que reduce el grado de estrés crónico.

Definición de depresión

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
salud mental es el estado de bienestar en el cual el individuo se 
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da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, 
puede trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de hacer una contribución a 
su comunidad.1 Por lo tanto, los trastornos mentales tienen un gran impacto sobre la 
vida de los individuos, las familias y la sociedad en conjunto. Una forma de cuantificar 
la cronicidad de los trastornos y la discapacidad que causan es el método de la Carga 
Global de Enfermedad (CGE o Global Burden of Disease).2

La CGE, es una evaluación regional y global de mortalidad y discapacidad de 
1,160 secuelas de 291 enfermedades y lesiones en 21 regiones del mundo.3 Puede 
entenderse, como la diferencia que existe entre un estado de salud actual y un esta-
do ideal, en el cual todos viven hasta edades avanzadas libres de enfermedad y dis-
capacidad. Algunas causas que favorecen estas diferencias son la muerte prematura, 
discapacidad y la exposición a factores de riesgo que contribuyen a la aparición de la 
enfermedad. Parte de un estudio realizado por la OMS, tiene como objetivo proveer 
información y realizar proyecciones acerca de la carga de las enfermedades en una 
escala global. El proyecto CGE inició en 1992 y es un esfuerzo conjunto entre la OMS, 
el Banco Mundial y la Escuela de Salud Pública de Harvard.4

En este estudio, realizado por primera vez en 1993, además de generar un con-
junto completo de estimaciones de la mortalidad y morbilidad por edades, sexos y 
regiones, presentó nuevas variables para cuantificar la carga de morbilidad; una de 
ellas son los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) de una 
enfermedad equivalentes a la suma de los años de vida perdidos por muerte prema-
tura (APP) en la población y los años de vida perdidos por discapacidad (AVD) como 
consecuencia de los casos incidentes de esa enfermedad. El AVAD es una medida 
de la pérdida de salud que amplía el concepto de los años potenciales de vida perdi-
dos por muerte prematura (AVP) para abarcar también los años equivalentes de vida 
“sana” perdidos en estados de salud no óptima (discapacidad).5

La depresión, es una enfermedad seria y recurrente, cuyos síntomas son:

a.	 El paciente debe presentar durante un periodo mínimo de dos semanas, 
cinco o más de los síntomas que a continuación se mencionan, que simbo-
licen un cambio respecto al funcionamiento previo. Es importante no incluir 
los signos que se deben claramente a una enfermedad médica, ideas deli-
rantes o alucinaciones no congruentes con el estado del ánimo:

§§ Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi a diario, según 
lo señala el propio paciente (por ejemplo, se siente triste o vacío), o a 
la observación realizada por otros (por ejemplo, ojos llorosos). Nota: en 
niños o adolescentes puede manifestarse por un ánimo irritable.
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§§ Disminución marcada del interés o de la capacidad para sentir placer en 
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día o casi todos los 
días (según refiere el propio sujeto u observan los demás).

§§ Pérdida importante de peso sin hacer régimen alimenticio o, por el con-
trario, aumento de peso. (Por ejemplo, un cambio de más de 5% del 
peso corporal en un mes, o bien pérdida o incremento del apetito casi 
todos los días). Nota: en los niños es necesario valorar el fracaso en lo-
grar los aumentos de peso esperados.

§§ Insomnio o hipersomnia casi todos los días.
§§ Agitación o retraso psicomotor casi todos los días, observable por los 

demás, no sólo sensaciones de inquietud o de estar flemático (“lento”).
§§ Fatiga o pérdida de energía gran parte del día.
§§ Sentimientos excesivos o inapropiados de inutilidad o de culpa; pueden 

ser delirantes, presentarse de manera cotidiana; no los simples autore-
proches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo.

§§ Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, indecisión ha-
bitual, ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena.

§§ Pensamientos recurrentes de muerte, no sólo temor a ella, sino ideación 
suicida reiterada, sin un plan específico para llevarlo a cabo, o bien in-
tento suicida.

b.	 Los síntomas causan clínicamente una significativa aflicción, incapacidad so-
cial, ocupacional o en otras áreas de funcionamiento.

c.	 El episodio no es atribuible a efectos fisiológicos de alguna sustancia o a 
otra condición médica. 

d.	 La presencia de un episodio depresivo mayor, no puede ser explicado por 
un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, 
trastorno delirante, o algún trastorno del espectro de la esquizofrenia y 
otros trastornos psicóticos.

e.	 Nunca ha presentado un evento maniaco o hipomaniaco.

Ahora bien, enfocándonos específicamente en el trastorno depresivo mayor, nos re-
ferimos a un trastorno mental que se caracteriza por estado de ánimo deprimido, 
pérdida de interés o placer, disminución de la energía, sentimientos de culpa o baja 
autoestima, trastornos del sueño o el apetito, y falta de concentración. Presenta una 
comorbilidad importante con otros trastornos psiquiátricos entre ellos los trastornos 
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de ansiedad. Estos problemas, pueden 
llegar a ser crónicos o recurrentes y 
conducir a alteraciones sustanciales en 
la capacidad de un individuo para cum-
plir con sus responsabilidades cotidia-
nas; y en el peor escenario el trastorno 
depresivo mayor puede tener conse-
cuencias letales como el suicidio. Los 
trastornos depresivos son los trastornos 
mentales comunes, que ocurren desde 
edades tempranas en todas las regio-
nes del mundo.

Desde el punto de vista de Salud Pú-
blica, la enfermedad depresiva represen-
ta una de las enfermedades con mayor 
discapacidad laboral y social, por lo cual, 
en algunos países las diferentes com-
pañías aseguradoras, cubren los gastos 
económicos para un tratamiento rápido 
y eficaz, y de esta forma se evitan recaí-
das y recurrencias.

Nos preguntamos, el por qué no se le 
había dado la importancia a las enferme-
dades mentales hasta hace poco tiempo. 
Existen muchas respuestas, aunque la 
principal es la estigmatización hacia los 
padecimientos mentales, originados en 
el cerebro humano. Esto dio lugar du-
rante las últimas décadas, a estudiar las 
afecciones mentales con nuevas herra-
mientas de las neurociencias y la biología 
molecular, sin perder de vista los factores 
sociales, que tienen una indudable im-
portancia etiológica en la genética de las 
enfermedades de la mente y el cerebro.

Por otra parte, el gasto mundial en 
salud mental es reducido. En los países 
de bajos y medianos ingresos, destinan 
menos de dos dólares per cápita por año 

en salud mental, mientras que en los de 
altos ingresos gastan más de 50 dólares.

En el siglo pasado, emergen con gran 
fuerza las neurociencias, mismas que le 
han dado un importante soporte al de-
sarrollo de la psiquiatría. Los desarrollos 
tecnológicos, convergen a crear una era 
para estudiar por primera vez al cerebro 
científicamente, es decir, microseo, ana-
tómico y funcionalmente.

Tanto Kraepelin como Nissl, Alzhe-
imer y otros, nos proporcionaron las 
primeras clasificaciones y la diferencia-
ción celular de padecimientos como la 
esquizofrenia y la enfermedad bipolar 
(maniaco-depresiva).

Ellos y otros, revolucionaron los estu-
dios científicos, inclusive “post-mortem” 
para entender mejor las alteraciones 
morfológicas de estas entidades clínicas.

La depresión, se proyecta dentro de 
la próxima década, como la segunda 
causa de discapacidad en todo el mun-
do por años de vida saludable (AVISA).

Existe evidencia, en que el inicio de 
la sintomatología depresiva y ansiosa 
están relacionadas con la exposición a 
diversos eventos. Asimismo, hay ciertas 
características de la personalidad de un 
individuo que predisponen a un episo-
dio depresivo. También sabemos que 
hay cierta predisposición genética a pa-
decer depresión, cuando uno o varios 
familiares están afectados, pero el factor 
etiológico preciso es todavía descono-
cido y siempre se habla de una génesis 
multifactorial (figura 1) es decir factores 
tanto biológicos como ambientales, so-
bre todo los eventos estresantes en el 
transcurso de la vida.
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Discapacidad en la enfermedad depresiva

El trastorno depresivo mayor, de acuerdo con el DSM-5,5 no sólo es un diagnóstico es-
pecífico, sino hay que tomar en cuenta que este trastorno produce determinado gra-
do de discapacidad, que va en estrecha relación con la severidad del padecimiento.

Hace más de 25 años, investigadores de la Universidad de Harvard que trabaja-
ron con la OMS, publicaron una obra titulada “La carga global de la enfermedad (The 
Global Burden of Disease)”,2 siendo el primer trabajo que habla sobre los costos que 
representan las diferentes enfermedades para la sociedad alrededor del mundo.

Estos autores, crearon un nuevo sistema de medición llamado “Años de Vida 
Ajustados a Discapacidad” (AVAD). Es una medición combinada del tiempo perdido 
como el resultado de una mortalidad prematura y el tiempo vivido con discapacidad.

Figura 1. Abordaje conceptual de la depresión
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La pérdida de un AVAD, es el equivalente de la pérdida de un año de vida de una 
persona.

Al leer la obra, se señalan ciertas diferencias entre los países desarrollados y no 
desarrollados. Por ejemplo, las enfermedades infecciosas todavía representan una 
carga importante en los países del mundo en desarrollo, mientras las naciones de-
sarrolladas, han emigrado a enfermedades que afectan a las personas de la tercera 
edad, como los padecimientos cardiovasculares.

En lo que se refiere a los trastornos mentales, realmente se pudo observar y docu-
mentar por primera vez, la importancia que éstos tienen en cuenta a su discapacidad 
(tabla 1).

Tabla 1: Costos de las diez causas principales de discapacidad  
en el mundo (año 1990)

CAUSA
Costo de los años 

vividos con discapacidad 
(millones de dólares)

Porcentaje

1 Depresión mayor 50.8 10.7

2 Anemia ferropénica 22 4.7

3 Caídas 22 4.6

4 Uso de alcohol 15.8 3.3

5 Enfermedad pulmonar obstructiva, crónica 4.7 3.1

6 Trastorno bipolar 14.1 3

7 Anomalías congénitas 13.5 2.9

8 Osteoartritis 13.3 2.8

9 Esquizofrenia 12.1 2.6

10 Trastorno Obsesivo Compulsivo 10.2 2.2

TOTAL * 178.5 39.9

A partir de Murray y López (6).
*Este es el valor total de las 10 primeras causas de discapacidad; si se suman todas las 
otras causas no mencionadas en la tabla (correspondientes al 60.1%), el valor total por 
discapacidad fue de 472.7 millones de dólares.
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La CGE, en 1990 ocupó a los trastornos 
depresivos como la cuarta causa princi-
pal de carga en todo el mundo (equiva-
lente a 3.7% del total de AVAD) después 
de las infecciones respiratorias inferio-
res, las enfermedades diarreicas y las 
condiciones que surjan durante el pe-
riodo perinatal.7 En la CGE del 2000, los 
trastornos depresivos fueron la tercera 
causa de carga (equivalente a 4.3% del 
total de AVaD) después de las infeccio-
nes respiratorias de vías aéreas inferiores 
y las enfermedades diarreicas. También 
fue la principal causa de discapacidad, 
responsable de 13.4% de las AVD en las 
mujeres y 8.3% en los hombres.8 

En el 2010, a diferencia de estudios 
anteriores de CGE, que estiman la carga 
de la ‘’depresión unipolar‘’ (es decir, una 
combinación de categorías del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales [DSM] y la Clasificación 
Internacional de Enfermedades [CIE]), 
se cuantificó la carga por separado para 
el trastorno depresivo mayor (TDM) y 
la distimia; esto se hizo para acomodar 
mejor las diferencias de carga entre los 
subtipos de depresión. En lugar de con-
fiar en una muestra selectiva de puntos 
de datos (como fue el caso en los estu-
dios anteriores), la estimación de la carga 
se basa en una revisión sistemática de la 
literatura para obtener todos los datos 
epidemiológicos disponibles en TDM y 
distimia. Los trastornos mentales y abu-
so de sustancias, representaron 183.9 
millones de AVAD (IC de 95% de 153.5 
millones- 216.7 millones), o 7.4% (6.2-
8.6) de todos los AVAD en todo el mun-
do. Dichos trastornos representaron el 

8.6 millones de AVP (6.5-12.1 millones; 
0.5% [0.4-0.7] de todos los AVP) y 175.3 
millones de AVD (144.5-207.8 millones; 
22.9% [18.6-27.2] de todas las AVD). 
Los trastornos depresivos representaron 
40.5% (31.7-49.2) de AVAD causadas por 
trastornos mentales y el trastorno bipolar 
7.0% (4.4-10.3). Los AVAD variaron por 
edad y sexo, con la más alta proporción 
de AVAD totales en personas de 10 a 29 
años. La carga de los trastornos menta-
les (principalmente trastorno depresivo 
mayor) y por consumo de sustancias se 
incrementó en 37.6% entre 1990 y 2010, 
lo que para la mayoría de los trastornos 
fue impulsado por el crecimiento demo-
gráfico y el envejecimiento. El TDM está 
clasificada como la onceava y la distimia 
como la 51ª causa de AVAD globales; 
respecto a los AVD el TDM fue la segunda 
causa principal que explica 8.2% (5.9% 
-10.8%) de todas las AVD, después de la 
lumbalgia. La distimia se ubicó como la 
causa 19a, explicando 1.4% (0.9% -2.0%) 
de todas las AVD en 2010.

Se calcula que más de 20% de la 
población mundial padecerá algún 
trastorno afectivo que requiera trata-
miento médico en algún momento de 
su vida. En México, cuatro de las diez 
enfermedades más discapacitantes son 
neuropsiquiátricas, siendo éstas la esqui-
zofrenia, depresión, trastorno obsesivo-
compulsivo y alcoholismo. Se estima que 
en 2020, la depresión será la segunda 
causa de años de vida saludable perdi-
dos a escala mundial y la primera en paí-
ses desarrollados.4,9 Casi un millón de 
vidas, se pierden cada año debido al sui-
cidio, que se traduce en 3,000 muertes 
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por suicidio cada día. De acuerdo a datos de la OMS por cada persona que completa 
un suicidio, alrededor de 20 o más pueden tratar de poner fin a su vida.10 El TDM 
explicó, 16 millones de AVAD, considerado como un factor de riesgo para el suici-
dio. En general, cerca de la mitad (46.1% [28.03% -60.8%]) de AVAD originalmente 
asignados al suicidio (incluido como lesiones intencionales en la lista de causas de la 
CGE) podrían ser atribuidos al TDM.11

Los datos de la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (ENEP), señalan 
que 9.2% de los mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algún momento de su 
vida y 4.8% en los doce meses previos al estudio.12 La depresión, ocurre con mayor 
frecuencia entre las mujeres, que entre los hombres (10.4% vs 5.4%).12,13 Las preva-
lencias observadas en los Estados Unidos, Europa y Brasil son más elevadas ya que 
más de 15% de la población ha padecido depresión mayor alguna vez en la vida y más 
de 6% durante el año anterior. En países como Colombia y Chile, la situación es muy 
similar a la de México.13

En 2014, se publicó el nuevo Atlas de la OMS sobre la Salud Mental. Este informe 
señala que hay importantes desigualdades en el acceso a los servicios de salud men-
tal. Únicamente 1% de la fuerza laboral de salud mundial global, trabaja en esta área.

La depresión es una de las principales causas de discapacidad e impacto en la 
calidad de vida, y se estima que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con 
una prevalencia a nivel mundial entre 3.3 y 21.4%.14 De acuerdo a un estudio realiza-
do por Lara y cols., las personas con depresión pierden hasta 2.7 más días de trabajo, 
que aquellas con otro tipo de enfermedades crónicas.15

Se encuentra entre las principales enfermedades discapacitantes, debido a su 
inicio en etapas tempranas de la vida y a la reducción de la funcionalidad en el indi-
viduo que la padece; produce dificultad en la capacidad de la persona para realizar 
actividades cotidianas, causando un deterioro significativo en el funcionamiento ha-
bitual y en la calidad de vida. 

El TDM afecta ambos extremos de la vida: 
1.	 Estudios con población adolescente muestran que, los trastornos 

depresivos son los más frecuentes en esa etapa de la vida (7.8%), 
generando discapacidad en este grupo etario debido a que pueden 
interferir en su desarrollo y limitarlos en la toma de decisiones im-
portantes en su vida. Es probable que la presencia de síntomas de-
presivos se relacione con el maltrato, la falta de oportunidades para 
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Otro grupo que merece especial atención son las mujeres con depresión en etapa 
perinatal (depresión posparto DPP) ya que, en este momento de la vida tiene con-
secuencias muy negativas sobre la salud y el desempeño de la madre y sobre el 
desarrollo cognitivo, conductual y emocional del infante. De 5 a 25% de las mujeres 
la padecen y se le considera la causa principal de enfermedad relacionada con disca-
pacidad en mujeres, así como la complicación más común y más seria del parto.17,18

La depresión no tratada durante el embarazo, tiene consecuencias adversas que 
se asocian con un incremento en la tasa de complicaciones obstétricas, óbitos, inten-
tos de suicidio, cuidados posparto especializados para el infante, productos con bajo 
peso al nacer y retraso en el desarrollo.17

A su vez, la características clínicas del padecimiento como la evolución crónica o 
con episodios recurrentes y la comorbilidad con trastornos de ansiedad y trastornos 
por uso de sustancias, reducen la funcionalidad, alteran las relaciones sociales, fami-
liares y personales, incrementando la discapacidad del padecimiento.

Respecto a la comorbilidad médica, se observa una relación bidireccional entre 
los padecimientos crónico-degenerativos como la diabetes, asma, cáncer y las en-
fermedad cardiovasculares con la depresión, aumentando la morbi-mortalidad de 
dichos diagnósticos, así como el índice de complicaciones con el consecuente costo 
económico y social; por lo que el trastorno depresivo mayor, constituye un problema 
de Salud Pública, no sólo en nuestro país sino a nivel mundial. Los análisis recientes 
realizados en México muestran que la depresión, produce mayor discapacidad que 
otras condiciones crónicas como la diabetes, los trastornos respiratorios, las enferme-
dades cardiacas o la artritis. Además de esto, 2.9% (1.5%-4.5%) de AVAD atribuibles 

realizar sus aspiraciones y la violencia del entorno en que viven, entre 
otros factores.16 

2.	 Estudios en pacientes mayores de 65 años reportan una prevalencia 
superior a 20%, con una mayor frecuencia en solteros, viudos y des-
empleados.16 En esta población, los problemas mentales son una de 
las cinco principales causas de discapacidad. En México, la inversión 
de la pirámide poblacional prevé, de acuerdo a la OMS, que dentro 
de 25 años la población mayor de 60 años que vive en América La-
tina y el Caribe pasará de 40 millones a más de 97 millones. Por lo 
que resulta esencial la implementación de estrategias de prevención 
y afrontamiento de los trastornos mentales propios de este grupo 
etario.17 
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a cardiopatía isquémica fue atribuible a TDM. La carga global de TDM ha aumentado 
de 3.0% (2.2% -3.8 %) a 3.8% (3.0% -4.7%) de AVAD global. Las clasificaciones de car-
ga mundial de TDM en la lista de causas GBD habrían aumentado desde la undécima 
hasta la octava posición, superando lesiones en carretera, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y complicaciones en el parto pretérmino.15

La depresión es un fuerte factor de riesgo de mortalidad. Parakh et al.19 realiza-
ron un estudio en pacientes con infarto de miocardio, comprobando un incremento 
en la mortalidad a corto plazo, aunque esta relación no siempre se comprobaba en 
adultos mayores por no poder evaluarse la interacción de otras enfermedades con-
comitantes. Schoevers20 investigó la asociación entre severidad de la depresión y 
duración con mortalidad en personas adultas mayores, con un seguimiento a diez 
años de pacientes sin alteración de funciones superiores encontrándose que la de-
presión crónica estaba asociada con 41% más de riesgo de mortalidad en los seis 
años siguientes de seguimiento comparado con los sujetos sin depresión. A su vez, 
la insuficiencia renal se ha visto complicada por la depresión que desarrollan los pa-
cientes que la padecen, observándose que es bastante común y que se asocia a una 
disminución en la calidad de vida y un incremento en la mortalidad de los pacien-
tes.21 Spiegel et al22 identifica tres razones por las cuales la depresión incrementa el 
riesgo de mortalidad: 

•	 La depresión puede tener un efecto fisiopatológico vía neuroendocrina e inmu-
nológica por una disregulación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal, especial-
mente en la variación diurna de cortisol y melatonina.

•	 Los pacientes deprimidos pueden tener menos adherencia a procedimientos de 
tamizaje preventivos, tratamientos de cáncer o recomendaciones para mantener 
su salud.

•	 Los síntomas de cáncer y los efectos adversos de su tratamiento son similares a 
aquellos de la depresión como los síntomas vegetativos de sueño y trastorno del 
apetito, fatiga y dificultad en la concentración. 

Con estos antecedentes se debería verificar rutinariamente el diagnóstico de depre-
sión y los pacientes deberían ser referidos a especialistas en salud mental, con el fin 
de mejorar su calidad de vida y de esta manera extender el tiempo de sobrevida.

Los estudios sobre la discapacidad en la depresión no dejan duda respecto al 
impacto que ésta tiene en la calidad de vida de la población. Pese a ello, una gran 
mayoría de los individuos no acude a tratamiento, México es una de las naciones que 
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muestra mayor retraso en la búsqueda de atención. Aunado a lo anterior, cuando los 
pacientes acceden a los servicios de salud, solamente 50% de ellos reciben algún 
tipo de tratamiento mínimo adecuado.23

A su vez, resulta esencial tomar en cuenta que además del diagnóstico (con el 
consecuente sufrimiento emocional) y las comorbilidades médicas y psiquiátricas 
que se agregan, los pacientes deben enfrentarse al estigma social y a su autoes-
tigma, lo que supone un obstáculo para desarrollar su vida personal, profesional y 
familiar con normalidad, lo que dificulta la adherencia al tratamiento que resulta, un 
factor clave para superar la depresión. La opinión pública piensa que la depresión 
es simplemente tristeza o un problema pasajero que sólo afecta a personas sensi-
bles o débiles de carácter. 

Conclusiones

El trastorno depresivo mayor, constituye una entidad clínica que genera disca-
pacidad importante similar o incluso mayor a la que se presenta en otras en-
fermedades crónicas como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial o las 
enfermedades autoinmunes, aunque su habilidad para integrarse dentro de la 
sociedad es peor que en las antes mencionadas. 

El TDM impacta de manera importante todas las áreas (social, salud, personal, fa-
miliar, académica, laboral y económica) a lo largo de la vida del individuo. Dicho 
impacto trasciende el aspecto individual, afectando las distintas esferas desde  
lo familiar hasta el contexto social; generando importantes costos sociales y econó-
micos no sólo por el ausentismo laboral, deserción escolar y el menor rendimiento, 
sino también por el costo en salud que representan las comorbilidades médicas y 
psiquiátricas (figura 2). Cuando una persona es infeliz, aun después de haber sufri-
do un golpe muy fuerte es capaz de buscar consuelo y de permitir que dicho con-
suelo llegue a él. Se puede ser amable y amoroso con los demás. Sin embargo, 
con una depresión no se cuenta ni con la simpatía ni con la preocupación de los 
demás y no porque ellos no estén ahí, sino porque la persona no logra entender 
ni recibir lo que los demás le ofrecen. Además, la persona se castiga mediante pa-
labras y hechos. De esta forma se dice que en la depresión “la misma persona es 
tanto el sufrido prisionero, como el cruel carcelero” (Rowe, 1998). 

Podemos hablar de un fenómeno epidémico y algunos elementos inciden en 
que se está registrando un crecimiento exponencial y que de acuerdo a la OMS 
para el 2030 se prevé va a ser la primera causa de discapacidad.
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Figura 2. Impacto del TDM
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Discapacidad y abuso  
de drogas

Mariblanca Ramos

A principios del siglo XX, la Pure Food and Drug Act (1906), 
había solicitado la información veraz de cada sustancia 
empleada por los matasanos (toadstool millonares); al 

igual que en Europa, el conflicto se extendía a los fabricantes, 
boticarios y médicos. Las drogas como la cocaína, heroína eran 
enviadas a las farmacias sin un empaque con dosificación es-
tándar, vía correo, y se corría el riesgo de que fueran adulte-
radas en el camino. Mientras que los herboristas vendían a un 
costo muy reducido las drogas como el cáñamo, adormidera, 
solanáceas, datura, peyote y opio casero. Durante esta época 
se puso especial atención en las drogas que modificaban el 
estado del ánimo. La corriente política fue ilegalizar todo lo 
que se consideraba como un “apetito antinatural”, la ebriedad 
en cualquiera de sus formas, el uso de drogas u otras sustan-
cias con efectos psicoativos. El alcohol era administrado por 
los boticarios y médicos siempre y cuando fuera parte de sus 
tratamientos profesionales. En la Conferencia de la Haya (1911) 
las diferentes naciones que se encontraban implicadas en el 
tráfico de drogas como Portugal, Holanda, Francia, Japón, Tur-
quía, Suiza, Bolivia, Perú, Rusia e Italia entraron en conflicto. La 
delegación americana optó en lugar de “regulaciones“ por “re-
soluciones” para el control y uso de drogas; el desacuerdo con 
Alemania provocó que el Convenio quedara suspendido, con 
la salvedad de un “control sobre la preparación y distribución 
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de opio, morfina y cocaína”. Finalmente 
el Convenio fue firmado en 1914 por pre-
sión de los Estados Unidos en América 
Latina y 58 países a excepción de Serbia 
y Turquía. En esa misma Conferencia se 
votó por la abstinencia al alcohol argu-
mentando la propensión a la dipsoma-
nía en los Estados Unidos. (Escohotado, 
2002). En el siglo XXI se ha popularizado 
el uso de drogas con fines recreativos. El 
alcohol, una sustancia legal, es por mucho 
la de mayor consumo, seguida de la mari-
huana, cocaína, inhalantes y opioides, que 
predisponen al individuo a un alto nivel 
de discapacidad. Los datos de la Encues-
ta Nacional de Adicciones (ENA 2011 
permiten afirmar que el alcohol repre-
senta un problema en Salud Pública en 
México, ya que 4.9 millones de personas 
tienen criterios clínicos de dependencia, 
sólo una pequeña proporción acude a 
los servicios de tratamiento (6.8%). Pocas 
mujeres asisten a tratamiento siendo la 
proporción de 1 por cada 2.2 hombres 
con dependencia.

La prevalencia de adicciones en Mé-
xico se calculó en 1.8%, durante el perio-
do del 2008 al 2011; alrededor de 100 
mil pacientes asistieron a los servicios de 
salud. El número de personas con crite-
rios de dependencia a otras drogas pasó 
de 450 mil en el 2008 a 550 mil en 2011 
(ENA 2008, 2011), se observó que los 
hombres están más afectados (1.3%) en 
comparación con las mujeres (0.2%). Las 
principales drogas de inicio fueron: alco-
hol (46.5%),tabaco (30.7%) y marihuana 
(12.7%) muy similar a lo reportado en el 
mundo. Las drogas más usadas en Mé-
xico son: alcohol (39.7%) seguido por la 

marihuana (16.4%), cocaína (10.2%) e in-
halables (8.5%). La marihuana representa 
80% del total, seguido de la cocaína con 
un usuario por 2.4 de marihuana. Uno de 
cada cinco usuarios de cocaína la consu-
men en forma de crack o piedra. En las 
mujeres se ha observado un aumento 
en el consumo de marihuana y cocaína. 
(ENA 2012). Los trastornos mentales y el 
abuso de drogas se encuentran entre las 
principales causas de discapacidad, del 
total mundial de 183.9 millones de vida 
años ajustada por discapacidad (AVAD), 
7.4% fueron por enfermedad mental, 8.6 
millones años por vida perdidos (AVP) y 
175 millones de años vividos con disca-
pacidad (AVD).(Naserbakht, 2014)

Cannabis

La marihuana es una de las drogas con 
mayor consumo en el mundo y un factor 
determinante para la emergencia de pro-
blemas de salud física y mental relacio-
nadas con la exposición temprana a esta 
sustancia y su uso crónico. Existe la falsa 
creencia que es inocua para el organismo. 
La tasa de consumo de marihuana ha ido 
en aumento a nivel mundial desde 2007.

Históricamente en México, en el mes 
de octubre de 2015, la Suprema Corte 
de Justicia de la Nación emitió cuatro 
amparos para el uso recreacional de la 
marihuana. El debate a nivel mundial so-
bre la legalización y la despenalización 
de esta droga ha generado controversias 
sobre su empleo. En las investigaciones 
científicas ha sido imposible controlar las 
diferentes variables que se asociarían a 
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problemas de discapacidad en jóvenes y 
adultos. El medio socioeconómico bajo, 
la desintegración familiar, conducta an-
tisocial, el fracaso escolar y laboral, y, el 
uso concomitante de otras sustancias 
como el alcohol y tabaco, son sólo algu-
nas de ellas. Es importante destacar, que 
el inicio temprano de uso de marihuana 
en la adolescencia precipita un abuso de 
dos a tres veces más de ella, que aque-
llos que se iniciaron en su consumo des-
pués de los 20 años.*

La prevalencia anual mundial se es-
tima entre 2.7% y 4.9% de la población 
entre 15 a 64 años (Bülent, 2015) Existe 
una remisión anual del 17% a esta dro-
ga asociado a dos variables, al deterioro 
funcional del individuo, o a mujeres con 
un buen nivel escolar que presentaron 
trastornos mentales. La abstinencia y re-
misión es baja cuando hay problemas de 
personalidad antisocial, historia familiar 
de adicciones, trastornos del ánimo de 
tipo depresivo y acontecimientos negati-
vos en la vida del sujeto y la falta de redes 
sociales de apoyo. Se calcula que por la 
dependencia a la cannabis se han perdi-
do más de dos millones de años vida por 

*  Las cifras dadas por el Servicio de Administración 
de Abuso y de Sustancias y de la Salud Mental (2011) 
en los Estados Unidos, refiere que 17.4 millones de 
personas de 12 años o más la han consumido en el 
último mes (Abuso de Sustancias y Salud Mental Ser-
vices Administration (SAMHSA), 2011). Esta alta pre-
valencia, en parte, explica su contabilidad para 17% 
de los ingresos en todo el país, ocupando el tercer 
lugar después de la admisión de alcohol y opiáceos 
y por encima de la cocaína y las anfetaminas (SAMHSA, 
2011). (Monjarrad, 2014) Asimismo, 22.7% de los es-
tudiantes de secundaria y aproximadamente 20% de 
los universitarios reportaron haberla utilizado en el 
último mes. (Shollenbargera, 2015) (Mojarrad, 2014)

discapacidad. El abuso y la dependencia 
de cannabis se asocia a el uso y abuso de 
otras sustancias como alcohol y cocaína. 
(Van der Pola, 2015) 

De los más de 400 compuestos quí-
micos de la marihuana, sus efectos psi-
coactivos se atribuyen principalmente a 
la δ-9-tetrahidrocannabinol (THC), que es 
el ingrediente del cannabis, otro de ellos 
es el cannabidiol que tiene propiedades 
antiinflamatorias. En la cannabis sativa se 
han identificado seis diferentes tipos de 
canabinoides representados por la THD 
y el cannabidiol, (moléculas que tienen 
un efecto opuesto THD), es psicomimé-
tico, antipsicótico y ansiolítico.

La THC se une a los receptores can-
nabinoides omnipresentes en el cerebro. 
En consecuencia la exposición externa 
de THC origina cambios en la estructu-
ra neuronal. Los receptores CB1 están 
localizados en neocortex, las regiones 
frontolímbica/órbitofrontal están en altas 
concentraciones en axones, oligoden-
drocitos cuya función es mielinizarlos. La 
THC compite en la ocupación de recep-
tores cannabinoides en el cerebro. Las fi-
bras del área frontolímbica es localizada 
en el fascículo uncinado, fascículo ante-
rior talámico y el fórceps menor; cíngulo 
anterior, cuerpo estriado, la amígdala, la 
ínsula, el hipocampo y el cerebelo.

El THC tiene una alta solubilidad en 
lípidos, por lo que pasa rápidamente la 
barrera hematoéncefálica y activa los 
receptores de endocannabinoides. Los 
cannabinoides endógenos son la ana-
damide (AEA) y 2-arachinonoyl-glycerol 
(2-AG). (Di Loro 2013) (Shollenbargera, 
2015), (Filbeya, 2014).
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En el cerebro de ratas y humanos se 
han identificado dos tipos de receptores 
para cannabinoides CB1 y CB2 llama-
dos endocannabinoides. Es un comple-
jo sistema de ligandos y receptores para 
sus moléculas y su degradación. No son 
neutransmisores clásicos porque no al-
macenan vesículas en su interior pero 
son producidas por las neuronas una vez 
que el cuerpo requiere de ellas usando 
constituyentes lipídicos de la membrana. 
La hipótesis que los endocannabinoides 
actúan como mensajeros retrógradas, 
pueden mediar las señales intercelula-
res desde las neuronas post sináptica y 
en las terminales presináptico inhibien-
do la liberación de neurotransmisores. Y 
activan y desactivan la recaptura por un 
sistema enzimático de degradación. La 
degradación enzimática se hace a través 
de la FAAH (fatty acide amide hydrolase) 
y el MAGL (monoacyclyceride lipasa). Es-
tas acciones ocurren en la terminal post-
sináptica. (Di Loro, 2013, Bülent, 2015).

Los receptores cannaboides se en-
cuentran en la superficie de diferen-
tes células. Pertenecen al grupo de los 
receptores acoplados a la G-proteina 
(GPCR’s). La administración de canna-
binoides crónica causa una baja en la 
regulación de los CB1R moleculares, 
considerados como los “frenos” que re-
gulan la liberación del GABA y el equi-
librio excitador y la neurotransmisión 
inhibitoria. (Bülent, 2015).

Los CBR1 son los más abundantes y 
se encuentran en las neuronas del siste-
ma nervioso central, son responsables de 
la coordinación motriz y movimiento en 
el cerebelo, ganglios basales, estriado, 

sustancia nigra; en funciones cognitivas 
complejas como el juicio, memoria, apren-
dizaje, emociones (amígdala e hipocam-
po) están presentes en otros órganos que 
incluyen las glándulas endocrinas, sali-
vales, leucocitos, órganos reproductivos, 
gastrointestinales y urinarios. Lo que sugie-
re que este sistema está en relación con el 
movimiento, percepción, aprendizaje, me-
moria y regulación de los estados emocio-
nales como placer y agresividad. (Di Loro 
2015) (Bülent, 2015).

Los receptores CB2 están localizados 
en el sistema inmune, leucocitos, bazo, 
amígdalas, medula ósea y páncreas, re-
cientemente se han encontrado algunos 
en el SNC. Su función se relaciona con la 
inmunomodulación, cytokininas proteí-
nas moleculares responsables de la fun-
ción inmune e inflamatoria. 

Los endocannabinoides se asocian 
al procesos de neuro e inmunomodula-
ción. (Di Loro, 2013) (Bülent, 2015)

En los últimos años se ha sugerido la 
marihuana para el tratamiento de ciertas 
adicciones, como el de la cocaína, crack, 
opiáceos, estimulantes y el consumo ex-
cesivo alcohol, por el alivio que da a los 
síntomas de abstinencia. El consumo de 
la cannabis en teoría es menos nociva 
para el organismo. La marihuana esti-
mula áreas del cerebro que se asocian 
a una adicción menos intensa. (Monja-
rrad, 2014) Hace unos años, los primeros 
informes preclínicos demostraron que 
existe una acción antidepresiva como de 
sustancias que modifican la actividad de 
las moléculas de derivados de lípidos, 
como los endocannabinoides (ECB) y 
endovanilloides, que generó una nueva 
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hipótesis sobre la etiología de la depre-
sión y objetivos cerebrales novedosos 
para nuevos fármacos antidepresivos. La 
participación del sistema de endocana-
binoides en los trastornos afectivos se 
derivó a partir de la idea de que los fu-
madores de marihuana y los efectos de 
la droga mejoran el estado de ánimo. La 
Δ 9-THC, es el principio activo de can-
nabinoides en el cannabis, que media 
la mayoría de las acciones psicoactivas 
relacionadas con el estado de ánimo 
(Smaga, 2014).

La cannabis puede ser efectiva en Co-
rea de Huntington, Parkinson, Alzheimer, 
esclerosis lateral amiotrófica porque en 
estas enfermedades se ha encontrado 
una disrregulación en los sistema de en-
docannabinoide. Posiblemente se activen 
como una función protectora del sistema 
neuronal ante el daño y la inflamación. 
Existe la posibilidad que también estén 
relacionados con los ataques de pánico, 
episodios psicóticos, modificaciones en 
el estado del ánimo, anhedonia, síndrome 
amotivacional, impulsividad, autolesio-
nes, abuso de sustancias (Di Loro, 2013).

La capacidad lipofílica de la cannabis 
y otras drogas como los inhalantes tienen 
un efecto potencialmente neurotóxico, 
ya que alteran y dañan de forma perma-
nente la integridad de la sustancia blanca 
en la región frontolímbica, que incluye 
además pérdida neuronal, cambios en el 
tamaño celular y la reducción en la densi-
dad de los receptores CB1, sitio en donde 
se lleva a cabo el control de las funciones 
emocionales, cognitivas y de comporta-
miento del individuo. La población más 
vulnerable es la de los adolescentes ya 

que inhibe la maduración de la sustancia 
blanca en el área prefrontal. En estudios 
como resonancia magnética del cerebro 
es posible observar una fracción menor 
de anisotropía –un índice que mide la in-
tegridad de la sustancia blanca–. Hasta el 
momento los estudios se habían centra-
do en el cuerpo calloso –área menor–, la 
memoria y las redes sensorio-motoras, el 
área más pobre de integración del genu, 
la cápsula interna, los fascículos arquea-
dos y las vías dentro del hipocampo, 
pero no en la corona radiata. Considera-
blemente se encuentran disminuidas en 
los consumidores de cannabis como en 
los poli usuarios. Aquellos sujetos que 
empleaban alcohol y marihuana por más 
de tres años tenían una disminución de 
estas fibras en la cápsula interna anterior 
y en el fascículo uncinado. El fascículo un-
cinado tiene como función la transmisión 
bidireccional de los recuerdos asociados 
a estímulos y emociones entre los lóbulos 
temporales a la región frontal-orbital res-
ponsable de la evaluación de estímulos y 
recompensas que modifican el compor-
tamiento. Clínicamente se puede traducir 
en la sensación de apatía y depresión. 
Asimismo si el uso es durante la adoles-
cencia duplica el riesgo de depresión y 
ansiedad en el adulto. En la resonancia 
magnética se observan pérdida de la 
sustancia blanca, adelgazamiento del 
cuerpo calloso, dilatación de los ventrí-
culos secundarios a atrofia cerebral (Sho-
llenbargera, 2015), (Filbeya, 2014) (Murat, 
2010), (Volkow, 2014).

El uso crónico de la marihuana en la 
adolescencia predispone a la aparición 
de impulsividad, regulación emocional 
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Inhalantes

Son derivados químicos en forma de va-
por que pueden alterar la conciencia. Por 
excelencia utilizado desde 1799, el óxi-
do nitroso o llamado gas de la risa era 
un sustituto barato del alcohol que el in-
glés Sir Humphry Davis popularizó como 
anestésico. Posteriormente el éter fue 
utilizado con fines recreativos en 1920 y 
a partir de 1940 se popularizó el uso de 
solventes como la gasolina. 

En la actualidad existe una alta fre-
cuencia de uso de inhalantes en Suda-
mérica, Europa del Este, Asia y México. 
Se calcula que por lo menos 70% de 
los adolescentes que viven en la calle 
inhalan sustancias volátiles, en Esta-
dos Unidos estos adolescentes la han 
empleado en 47% por más de un año 
y 10% por más de seis años, lo que se 
asocia a problemas de desadaptación 
social y deterioro cognitivo y físico (Lub-
man, 2013).

En Australia (2010) se afirma que es 
la primera droga utilizada por los ado-
lescentes, junto con el alcohol y el taba-
co, al igual que en EUA, Brasil y Japón. 
16% de la población reporta por lo me-
nos el uso de una vez en su vida de in-
halantes. Del mismo modo, al tiempo 
que disminuía el uso de tabaco y alcohol 
en un periodo de tres años aumento en 
23% el uso de inhalantes. El problema 
que resulta de ello , es que la población 
adolescente se encuentra en proceso de 
maduración cerebral, específicamente 
con las conexiones en la sustancia blan-
ca (Duncan, 2013). En Turquía que el 
rango de edad para el primer uso de un 

inadecuada que se ha asociado con la 
agresión, poca motivación, delincuencia, 
psicosis, paranoia, depresión, ansiedad, 
ataques de pánico, alteraciones en el 
Coeficiente Intelectual, y un riesgo más 
alto de suicidio. Además habría que re-
saltar que el uso de marihuana alivia los 
ataques de pánico y ansiedad, lo que a 
su vez genera un círculo vicioso, pues 
es la misma sustancia que lo induce (Be-
chtold, 2015), (Murat, 2010).

En individuos vulnerables y con pa-
tología mental subclínica es frecuente  
el empleo de la marihuana, pudiendo 
ésta exacerbar los síntomas premórbi-
dos existentes.

El humo de la marihuana y el taba-
co tienen en común muchos compues-
tos tóxicos, la Fundación Británica de 
Pulmón (2012) publicó que un cigarrillo 
de marihuana puede contener 50% más 
de cancerígenos que uno de tabaco. 
Los fumadores de marihuana presentan 
problemas como bronquitis crónica, si-
bilancias, tos, dificultad para respirar y 
asma. La relación que existe con el cán-
cer de pulmón dependerá de la canti-
dad inhalada por día, que en la realidad 
nunca se comparará con la de una adic-
ción al tabaco (Bechtold, 2015).

En la Magnetic Resonance Omaging 
(MRI) reveló dos elementos dentro de la 
red fronto-temporal: el giro frontal medio 
se relaciona con un consumo elevado de 
cannabis y la circunvolución temporal me-
dia con un consumo bajo; ambas se en-
cuentran en relación con la circunvolución 
superior, parietal, frontal superior, giro 
frontal, lóbulo semilunar en el cerebelo y 
giro temporal inferior (Bülent, 2015).
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fármaco se extendía desde la edad más baja de siete años hasta la más alta edad de 
45 años. El periodo de mayor riesgo se encuentra en el estudio fue a mediados de los 
20 (Bülent, 2015).

Los reportes en el año del 2003 en los Estados Unidos mencionaban que por lo 
menos 20% de los jóvenes habían experimentado con un inhalante una vez en su 
vida alrededor del octavo grado de escolaridad. La edad de inicio es generalmente 
a los 13 años, siendo los latinos, y la raza blanca quienes más los utiliza. (Anderson, 
2003) (Lubman, 2013)

Los inhalantes son poco costosos, accesibles al público en general pues se en-
cuentran en diferentes productos de casa u oficina.

Inhalantes químicos

•	 Tolueno: pintura de aceite con thinner, pegamento para aeroplanos, pegamento 
para plásticos, removedor de barniz de uñas, y polish para zapatos. 

•	 Butanos: líquidos para encendedor, gasolina, pintura de spray, aromatizantes de 
habitaciones, spray para pelo y desodorantes. 

•	 Propanos: gasolina para encender carbón, pintura en spray, spray de pelo, aro-
matizantes de ambiente y desodorantes.

•	 Flouro carbonados: sprays para el asma, los sprays analgésicos, gas freon, pintura 
en spray, desodorantes de habitación, spray de pelo.

•	 Hidrocarburos clorinados: en agentes para lavado en seco, removedor de man-
chas, desengrasantes y fluidos para corregir documentos. 

•	 Acetona: en removedores de barnices de uñas, pegamentos.

El tolueno es un solvente orgánico que se utiliza en diferentes procesos industriales 
que incluyen la producción de plásticos, síntesis químicas y la manufactura de ga-
solina, es un líquido volátil que se convierte en vapor a temperatura ambiental. Se 
absorbe rápidamente por los pulmones, intestino, piel y una vez que se ingiere se 
distribuye en los órganos con grandes contenido de lípidos, cruza la barrera hema-
toencefálica. Su metabolismo es por él en 95% en el hígado como benzylalcohol y 
luego como ácido benzoico por el citocromo P450 (Cruz, Silva, 2014).
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prefrontal y otras conexiones. Al mismo 
tiempo, tiene una acción sobre el sistema 
dopaminérgico, sin aumento de niveles 
de norarenalina. Las vías interconecta-
das e integradas de los neurotransmiso-
res de dopamina son el glutamatérgico 
y el alfa amino butírico GABA. 8000 ppm 
el  inhalado por 30 minutos altera la ex-
presión de los receptores GABA A alfa 1 
en la corteza prefrontal y en el estriado 
pero disminuyen la sustancia nigra en en 
el VTA. El GABA es el neurotransmisor in-
hibitorio por excelencia, se unen a él el 
alcohol, las benzodiacepinas y los barbi-
túricos, que le dan las propiedades an-
siolíticas y sedantes. (Duncan, 2013).

Los síntomas agudos de intoxicación 
son euforia manifestada por un marcado 
comportamiento sarcástico, errores de 
juicio, disartria, silbar, cantar, euforia, 
excitación, risa incontrolable, descuido, 
desorientación, mareo, cansancio, foto-
fobia, ansiedad, dificultad para respirar, 
apnea de expiración, vasoconstricción 
periférica y elevación de la presión sistó-
lica, bradicardia, quemaduras térmicas, 
asma o reacciones alérgicas, arritmias 
cardíacas, inhibición vagal, depresión 
respiratoria que por lo menos causa 50% 
de las muertes (Anderson, 2013) (Wood, 
1978) (Cruz, 2014). Los inhalantes tienen 
un efecto bifásico en el comportamiento 
que se manifiesta por aumento de la ac-
tividad locomotriz a pequeñas concen-
traciones y acciones de tipo depresivo 
como son la reducción en el aparato lo-
comotriz y sedación en altas concentra-
ciones (Duncan, 2013).

El uso crónico se ha asociado a to-
xicidad en diferentes órganos como el 

Los métodos empleados para dro-
garse son: por inhalación directa del re-
cipiente; la colocación de la sustancia en 
una bolsa plástica, o la conocida como 
“mona”, que es una pequeña borra de al-
godón empapada de la sustancia.

No es una casualidad que exista una 
exposición ocupacional a inhalantes en 
la industria cuando no se siguen las me-
didas de seguridad adecuadas, pues son 
utilizados como desengrasantes y sol-
ventes de pintura. Un ejemplo de ello es 
la industria el cloruro de vinilo donde los 
trabajadores que encuentran expuestos 
a concentraciones de 20,000 ppm. La 
regulación sanitaria exige que no sobre-
pase de 100 partículas por millón. Los 
jóvenes adictos típicamente abusan de 
sustancias volátiles inhalables que van 
de 15 a 20 “golpes” en un periodo breve 
de tiempo por ejemplo desde de uno a 
quince minutos lo que provoca concen-
traciones muy altas mayores a 6000 ppm 
por sesión; las concentraciones van de 
un rango de 3000 a 15,000 ppm en un 
tiempo repetido para intoxicarse por una 
hora. Con todo lo anterior, es importante 
resaltar que la exposición a corto plazo 
precipita en animales de experimenta-
ción un reforzamiento positivo de estas 
sustancias y la autoadministración (Wood, 
1978) (Anderson, 2013) (Lubman, 2008) 
(Duncan, 2013). Esto podría explicarse 
pues induce respuestas adaptativas en 
las vías de gratificación y reforzamiento, 
en el sistema mesocorticolímbico. Esta 
vía se origina en el área ventral tegmen-
tal VTA del cerebro medio y conecta al 
sistema límbico vía el núcleo accum-
bens, la amígdala, hippocampo, corteza 
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cerebro, corazón, pulmón, riñón, híga-
do y médula ósea. En general se puede 
observar pérdida del apetito y peso que 
serían secuelas tempranas. En la nariz es 
irritación en la mucosa nasal, erosiones, 
perforaciones en el septum; la dismi-
nución de la sensibilidad hasta la pér-
dida total del sentido del olfato, con la 
subsecuente falta de discriminación de 
olores, lo cual provoca a menudo enve-
nenamientos por la ingesta de alimentos 
en estado de descomposición. Aunado 
a ello, va la pérdida del gusto, tacto y 
sensibilidad. 

La toxicidad cardíaca se manifiesta 
por miocarditis, fibrosis y falla cardia-
ca congestiva. El daño respiratorio en 
enfisema panacinar, en los riñones se 
manifiesta por acidosis tubular, cálculos 
renales hematuria y proteinuria. A largo 
plazo en la médula ósea causan leucope-
nia, anemia, trombocitopenia y hemólisis, 
anemia aplásica, linfomas y leucemias. 
Hepatitis por veneno. En el cerebro exis-
te una disminución de la masa cerebral, 
aumento del tamaño de los ventrículos 
y de los surcos en la corteza cerebral y 
cerebelo; atrofia del tallo cerebral, ence-
falopatía, demencia, neuropatía. La capa-
cidad lipofílica y tóxica de los inhalantes 
y la marihuana los hacen particularmente 
peligrosos en tejido graso como la mie-
lina. Los abusadores crónicos tienen 
déficits neuropsicológicos irreversibles, 
mismos que los hacen más vulnerables 
para la toma de decisiones, presentando 
impulsividad, disregulación emocional, 
alteración en el comportamiento, mayor 
propensión a la delincuencia, impulsi-
vidad entendida como la tendencia de 

actuar sin pensar y la incapacidad para 
permanecer enfocado en una tarea, 
agresión, falta de motivación y suicidio, 
además de una tendencia mayor a pre-
sentar problemas psiquiátricos. 

Las alteraciones cognitivas que se 
han descrito son: alteración en la aten-
ción, en el proceso para elaborar y proce-
sar la información, velocidad de trabajo, 
incoordinación psicomotriz, problemas 
de aprendizaje y memoria, disminución 
en las habilidades de ejecución, memo-
ria de trabajo, deterioro del coeficiente 
intelectual hasta la demencia. Existe vi-
siblemente una alteración en el proce-
so de la velocidad del pensamiento, en 
la atención sostenida, en la memoria de 
evocación, en la función de ejecución y 
lenguaje, todos estos consistentes con 
patología de la materia blanca. Todavía 
más, la neuropatía periférica manifes-
tada como debilidad en los músculos; 
la pérdida muscular y ausencia o dismi-
nución de los reflejos tendinosos con 
parestesias pueden confundirse con el 
síndrome de Guillén Barre (Anderson, 
2013) (Wood,1978) (Lubman, 2008) (Mu-
rat, 2010) (Pang, 2014) (Cruz, 2014).

En la resonancia magnética es visible 
una atrofia de la corteza cerebral, cere-
belo y tallo, con aumento en los surcos 
y dilatación ventricular. En el área peri-
ventricular subcortical en ganglios basa-
les, tálamo y en las regiones de sustancia 
blanca, adelgazamiento del cuerpo callo-
so se caracterizan por desmielinización e 
hipointensidad que se asocia a un consu-
mo mayor a cuatro años. Estos cambios 
se relacionan con la ruptura de los axo-
nes y la comprensión de los axoplasmas 
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secundarios al edema de la mielina y el 
daño a los oligodendrocitos (Lubman, 
2008) (Murat, 2010) (Rubina, 2012).

Durante el embarazo el uso de in-
halantes aumenta el riesgo de aborto,y 
daño fetal que se manifiesta por bajo 
peso al nacer, una cabeza de pequeño 
tamaño, dismorfología facial y alteracio-
nes en el tono, situación semejante al sín-
drome fetal alcohólico.

Cocaína

Es un alcaloide tropano (benzoy methyl 
ecgononine), parecido a los alcaloides 
de las solanáceas alucinógenas (bella-
dona, beleño, daturas, madrágora) que 
se encuentra en las hojas de la coca. Su 
uso está documentado desde la época 
prehispánica en las poblaciones suda-
mericanas en forma de una masa que se 
masticaba con cenizas vegetales, con-
chas molidas o cal —ahora se sabe facilita 
la liberación de los alcaloides y acelera la 
entrada del compuesto a la sangre—, para 
tolerar las grandes alturas y jornadas la-
borales. En el siglo XIX se difundió como 
estimulante en forma de clorhidrato de 
cocaína por Friedrich Gaedeke (1856).

Se calcula que el abuso de cocaína 
tiene una prevalencia de 1% a nivel mun-
dial y 3% en países desarrollados y los 
porcentajes son mucho más altos en los 
Estados Unidos (Goel, 2014).

En 2011 se calculó que por lo menos 
17,000,000 de personas a nivel mundial 
la han utilizado alguna vez. El Global 
Drug Survey en 2013 reportó 16.4% de 

uso de cocaína en una muestra mundial 
de 80,000 personas.

La cocaína tiene diferentes acciones 
químicas en el organismo que son res-
ponsables de sus efectos y lesiones. Es 
un potente simpaticomimético que actúa 
bloqueando la recaptura de serotonina, 
norepinefrina y dopamina en la terminal 
presináptica; bloquea el voltaje específi-
co de los canales de calcio lo que pro-
porciona un efecto analgésico. Al mismo 
tiempo que causa vasoconstricción, e in-
terfiere en la vasodilatación mediada por 
oxido-nítrico. En el endotelio aumenta la 
endothelina-1 un potente vasoconstric-
tor que producen las células endotelia-
les. (Goel, 2014). La cocaína incrementa 
la liberación de dopamina y eso es de-
pendiente de la edad aumentando tam-
bién la concentración de serotonina. Las 
monoaminas y su liberación son facilita-
das por el DAT y el SERT que bloquean 
la recaptura de ambas sustancias (Asser, 
2015) La cocaína transforma la produc-
ción del factor de crecimiento–beta por 
inhibición de la expresión de la interleu-
kina-8, que da como resultado una dis-
función celular. Al afectar el factor 4 y la 
beta-tromboplastina, estimula la forma-
ción de micro agregados plaquetarios 
en donde se expuso a la cocaína. Tam-
bién aumenta la activación plaquetaria 
por la liberación de los alfa-gránulos pla-
quetarios por un mecanismo hasta la ac-
tualidad desconocido. Cuando activa las 
plaquetas lo hace también con los leu-
cocitos formando placas de leucocitos 
y plaquetas que producen chemokines 
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que facilitan el secuestro leucocitario, la adhesión de monocitos, inflamación y altera-
ciones endoteliales (Goel, 2014).

En prostaglandinas también se ven afectadas como la E2 un vasodilatador di-
recto, la prostaciclina (protaglandina I2), un inhibidor de la agregación plaquetaria 
(Goel, 2014).

Cuando la cocaína es metabolizada forma oxígeno vivo que contribuye a un es-
trés oxidativo que da como resultado una inhibición de la respiración mitocondrial, 
depleción intracelular de glutatión y muerte celular. Aumenta la actividad de la supe-
róxido dismutasa en varios tejidos (Goel, 2014).

La falla renal aguda se debe a la rabdomiolisis, degeneración miofibrilar, isquemia 
muscular, necrosis, convulsiones e hiperpirexia. En el riñón se encuentra vasocons-
tricción por radicales libres, activación de los receptores endoteliales, citotoxicidad 
directa, formación de coagulas intraluminales. Por acción directa simpática se genera 
activación plaquetaria y daño endotelial, que provoca microanagiopatía trombótica y 
vasculitis leucoclástica (Goel, 2014).

Acerca de las sensaciones una de las mejores descripciones son las de Sigmund 
Freud que se administró la droga por más de una década. En su obra de Über Coca 
(1884) destaca: 

El efecto consiste en optimismo y una duradera euforia, que no se diferencia 
de la normal de una persona sana. Se nota un aumento del autocontrol, y 
también que uno tiene gran vigor y es capaz de trabajar; por otro lado, si 
uno se pone a trabajar echa de menos el aumento de fuerza que el alcohol, 
el té o el café producen. Uno se encuentra sencillamente normal, y pronto 
le resulta difícil creer que se encuentra bajo los efectos de una droga. La 
cocaína es un estimulante mucho más fuerte y menos dañino que el alcohol 
cuyo uso sólo se ve impedido actualmente por su elevado precio. El mejor 
efecto se consigue administrando dosis pequeñas pero eficaces, repetidas 
lo bastante a menudo como para que los efectos se superpongan. El valor 
de la cocaína para los habituados a la morfina se ha perdido totalmente. La 
mayoría de los habituados llegaron a la tremenda tolerancia de un gramo 
diario en inyección subcutánea. Pronto se supo que la cocaína utilizada en 
esa forma es más peligrosa que la morfina. En lugar de un lento marasmo, se 
produce aquí un deterioro físico y moral rápido, unos estados alucinatorios 
con agitación similar al delirium tremens… una manía persecutoria crónica 
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Las manifestaciones clínicas varían de acuerdo a la ruta de administración, la canti-
dad y la duración del abuso de cocaína.

La cocaína causa euforia, agitación, inquietud, hiperactividad, movimientos es-
tereotipados, ansiedad, supresión del apetito, hipertermia, movimientos anormales, 
temblor de manos, mioclonos, distonías y síndrome maligno por neuroléptico. La 
euforia es seguida de depresión y malestar. Los efectos simpaticomiméticos a nivel 
clínico son hipertermia, taquicardia, hipertensión, palpitaciones (Asser, 2015).

Una sobredosis puede causar rabdomiolisis, crisis hipertensivas, hipertermia ma-
ligna, psicosis, movimientos hiperquinéticos, convulsiones; los movimientos anorma-
les pueden ser transitorios o permanentes (Asser, 2015).

Los usuarios de cocaína tienen efectos adversos como infartos al miocardio, disec-
ción vascular, trombosis vascular, y está asociada con complicaciones renales como 
una lesión aguda renal, hipertensión maligna, enfermedad crónica renal (Asser, 2015).

Las drogas ilícitas frecuentemente están contaminadas y adulteradas con sustan-
cias que lesionan el riñón y pueden provocar nefritis intersticial aguda y por lo que 
cualquier caso debe de hacerse diagnóstico diferencial. La cocaína provoca disfun-
ción endotelial en el riñón por estrés oxidativo y la agregación plaquetaria.

Las complicaciones neurológicas se observan más frecuentemente con la forma 
del alcaloide para fumar conocido como crack. Los síntomas son acatisia, disquine-
sias orofaciales, movimientos distónicos o coreiformes. Se asocia a eventos cere-
brovasculares producidos por vasoespasmo cerebral, vasculitis, arritmias cardiacas, 
aumento, en la agregación plaquetaria hipertensión asociada con autorregulación 
cerebral, infartos hemorrágicos e isquémicos.

Por resonancia magnética es posible observar disminución de la densidad de la 
sustancia blanca sobretodo en el lóbulo frontal. Alteraciones en el núcleo estriado 
dorsal, alteración en la conectividad cortico-estriada que sugiere un déficit cognitivo 
y en la capacidad para la toma de decisiones. Falla en la respuesta al estímulo y la 
respuesta en el aprendizaje, en la memoria episódica y alteraciones cognitivas.

y el hábito de la cocaína en vez del hábito de la morfina. Erlenmeyer, que 
ahora habla como un cruzado contra el nuevo alcaloide, nos ha dicho que 
estamos ante el tercer azote de la humanidad, peor incluso que los dos pri-
meros (alcohol y morfina).
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Discapacidad por 
accidentes viales 
en México

Jorge Arturo Aviña Valencia  
Moisés Franco Valencia

La definición de “discapacidad” ha sido frecuentemen-
te debatida en las últimas décadas por los estudios de 
numerosas especialidades y grupos académicos. Estas 

discusiones han traído como consecuencia una mayor claridad 
con respecto al impacto que ésta tiene en la sociedad. Pues-
to que el término en sí mismo implica numerosas connotacio-
nes en los aspectos no solamente biológicos sino también en 
el psicológico y social, además del económico por tan sólo 
mencionar unos ejemplos. Las repercusiones que tiene la dis-
capacidad en las sociedades y naciones son notoriamente im-
portantes, es por esto que no debemos dejar de mencionar la 
trascendencia que tiene el definir adecuadamente la discapa-
cidad, pues de ello derivará el impacto que tiene en cada uno 
de los rubros de los sistemas de salud.

Ante este contexto introductorio, podríamos decir que 
discapacidad es, de acuerdo a la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), 
“un término genérico que abarca deficiencias, limitaciones 
de la actividad y restricciones a la participación” de las per-
sonas. Las deficiencias son problemas que afectan a una es-
tructura o función corporal; las limitaciones de la actividad 
son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las res-
tricciones de la participación son problemas para participar 
en situaciones vitales.1 Esta definición, como bien se puede 
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observar, abarca el aspecto biológico 
dentro de un contexto social y esta pe-
culiaridad sitúa a la discapacidad como 
un problema que no necesariamente 
debe ser abordado desde la perspecti-
va biológica: son las sociedades con los 
individuos que presentan discapacidad 
las que deben evaluar integralmente el 
serio problema que representa no sólo 
para los sistemas sanitarios sino para 
toda la estructura del Estado, el tener 
que incluir dentro de la dinámica social 
y socioeconómica a las personas que 
presentan algún tipo de deficiencia o 
limitación de la actividad, permitién-
doles mediante toda una regulación y 
políticas de integración evitar el ma-
yor número de restricciones de partici-
pación. Es por ello que dentro de una 
sociedad dinámica como la que ahora 
estamos construyendo en un contexto 
globalizado, se requiere que se com-
prenda que la discapacidad más allá de 
los aspectos biológicos repercute en la 
dinámica social y su atención debe ser 
más que el simple deseo de igualdad.

La discapacidad puede ser entendi-
da y abordada desde múltiples aristas, 
sin embargo; desde la perspectiva que 
ahora nos ocupa pretendemos virar los 
reflectores al impacto que tienen los ac-
cidentes viales en las sociedades desde 
la perspectiva de las consecuencias bio-
lógicas deletéreas en los individuos. Bajo 
esta perspectiva, las limitaciones bioló-
gicas y funcionales en el sistema mus-
culo-esquelético, en el sistema nervioso 
central, y en el periférico, como conse-
cuencia de las lesiones acontecidas en 

los accidentes viales, son una importante 
fuente de discapacidad. 

La discapacidad en cifras 
El mundo y México 

Hablar de cifras de discapacidad sin en-
tender el contexto y el impacto social 
es hablar a contraviento; no todas las 
sociedades con sus respectivas estadís-
ticas tienen el mismo impacto en los in-
dividuos y sus familias. Si bien es cierto 
que la discapacidad no respeta lugares, 
personas, tiempos y espacios ésta se va 
a comportar de muy diferentes mane-
ras en las distintas áreas geopolíticas 
y nacionales, debido a las variaciones 
regulatorias del Estado (leyes), la capa-
cidad del sistema sanitario para tratar 
de minimizar su impacto, así como el 
propio contexto cultural donde se des-
envuelva el discapacitado, ejemplo de 
ello podemos citar el refranero popular 
que versa que el Tuerto en tierra de cie-
gos es rey, como una clara manifestación 
de lo que acabamos de mencionar. Los 
sistemas sanitarios desempeñan un rol 
fundamental al censar la incidencia y 
prevalencia de la discapacidad; si bien 
es cierto los sesgos que pueden presen-
tarse en esta evaluación son amplios, las 
cifras que nos aportan los estadistas nos 
dan una idea del impacto que tiene la 
discapacidad en nuestra sociedad. Sin 
embargo; aquí es necesario hacer un 
paréntesis: Es relativamente nuevo el 
sistema de vigilancia epidemiológica, si 
se le puede llamar de esta manera, en 
materia de discapacidad tanto a nivel 
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global como en nuestro país y aclaran-
do un poco más; estamos aún muy lejos 
de contar con cifras que se acerquen a 
una precisión más certera acerca del 
verdadero problema que representa la 
discapacidad en términos generales y 
muy particularmente en el ámbito de los 
accidentes viales.

La discapacidad va en ascenso: esta 
es una realidad, todos los autores en sus 
respectivas revisiones concuerdan con el 
hecho de que las cifras año con año se 
ven incrementadas en todos los ámbitos y 
muy particularmente en lo que respecta a 
los accidentes viales; las cifras y prediccio-
nes para los siguientes lustros muestran 
un panorama poco alentador. ¿Por qué 
tenemos ese incremento tan marcado y 
acusado en accidentes y discapacidad? 
La respuesta es muy simple; la sociedad 
cambia y se moderniza, sin embargo, es 
muy complejo explicar el impacto que 
tiene esta modernidad en cada uno de 
los vértices que encabezan la discapaci-
dad por accidentes viales: a) lesiones al 
sistema nervioso central/traumatismos 
cráneo-encefálicos b) lesiones de médula 
espinal/trauma raquimedular c) lesiones 
en el sistema músculo-esquelético/frac-
turas y amputaciones traumáticas. Nues-
tra sociedad actual se ha caracterizado 
por una inversión de la pirámide pobla-
cional en la que los jóvenes cada vez for-
man el grueso central y los adultos, con 
el incremento de la esperanza de vida, 
empiezan también a engrosar este esca-
lón; al tener mayor población susceptible 
y en riesgo se ve aumentada la incidencia 
y prevalencia de discapacidad, puesto 
que los factores de riesgo asociados a la 

presentación de incidentes viales, cada 
vez están más presentes en nuestra so-
ciedad y las políticas y sistemas de salud 
no han logrado disminuir el impacto de-
letéreo que producen en las sociedades 
cada vez más industrializadas como la 
nuestra, en la que el número de vehícu-
los automotores per cápita, no sólo en las 
ciudades sino también en los contextos 
sub-urbanos y rurales, se está incremen-
tando notoriamente año con año, por tan 
sólo mencionar un ejemplo. Hablar de 
discapacidad en países industrializados y 
de primer mundo tiene connotaciones e 
implicaciones muy diferentes al plantear 
ese mismo contexto en los países y eco-
nomías emergentes en las que conviven 
los contrastes de manera permanente. 

La OMS, plantea dentro de sus siste-
mas y cifras estadísticas, que más de mil 
millones de personas, 15% de la pobla-
ción mundial, padece alguna forma de 
discapacidad, entre 110 millones y 190 
millones de adultos tienen dificultades 
considerables para funcionar, el mismo 
organismo hace particular énfasis en que 
las tasas de discapacidad están aumen-
tando a causa del envejecimiento de la 
población y el incremento de las enfer-
medades crónicas, entre otras causas; tal 
cual como habíamos mencionado con 
antelación y como colofón de estas ci-
fras se particulariza que las personas con 
discapacidad tienen menos acceso a los 
servicios de asistencia sanitaria y, por lo 
tanto, necesidades insatisfechas a este 
respecto.2

Este diagnóstico situacional con res-
pecto a la discapacidad nos debe hacer 
reflexionar, a nosotros como integrantes 
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de los sistemas sanitarios, que nos en-
frentamos a un problema con caracte-
rísticas globales “comunes” y que debe 
de particularizarse en cada uno de los 
contextos geopolíticos y culturales es-
peciales de nuestras comunidades, para 
poder abatir las consecuencias que estas 
cifras tienen en las naciones, estados y 
municipios (hablando en los términos lo-
cales de nuestro querido país). 

La OMS, en sus cifras, también hace re-
ferencia a que la discapacidad afecta más 
a poblaciones vulnerables, se destaca que 
las personas con discapacidad tienen más 
proclividad a la pobreza, a deficiencias en 
la atención en los sistemas sanitarios y al 
desempleo.3 Todas estas condiciones de 
por si agravan más la situación en países 
cuyas economías son vulnerables en tér-
minos macro y microeconómicos, puesto 
que la rehabilitación en este grupo de 
pacientes es fundamental para poder lo-
grar disminuir el embate deletéreo de la 
discapacidad, en este punto en particular 
debemos hacer una aclaración: no todos 
los sistemas sanitarios cuentan con la po-
sibilidad de tratar estos grandes retos que 
suponen para una sociedad emergen-
te, constituyéndose, de esta manera, un 
gran círculo vicioso en el que los grupos 
vulnerables con discapacidad se ven mer-
mados por las condiciones biológicas y 
sociales trayendo como consecuencia un 
mayor aislamiento y marginación. Estos 
apartados no siempre son evaluados en 
las cifras que se presentan con respecto 
a este gran lastre, constituyéndo sesgos 
importantes no sólo de medición sino 
de “apreciación” de este problema que 
azota a las sociedades modernas y muy 

particularmente en el ámbito de la dis-
capacidad generada por los accidentes 
viales.

¿Qué consecuencias podemos en-
contrar asociadas a la discapacidad? 
Podríamos mencionar innumerables, sin 
embargo, las principales son las afec-
ciones secundarias, comorbilidades, en-
fermedades relacionadas con la edad, 
adopción de comportamientos nocivos y 
mayor índice de muerte prematura. Estas 
condiciones descritas por la OMS, no son 
evaluadas conjuntamente y de mane-
ra sistemática por los sistemas de salud 
en cada uno de los rubros que abarca la 
discapacidad. 

En nuestro país la discapacidad hasta 
el 2010, de acuerdo al INEGI, alcanzaba 
5.1% de la población llegando a alcanzar 
cifras de hasta cinco millones 739 mil 270 
personas siendo el total 49% hombres y 
51% mujeres; de estos datos un hecho 
que vale la pena mencionar es que de 
cada 100 personas que sufren algún tipo 
de discapacidad 15 la adquirieron como 
consecuencia de algún tipo de accidente 
representando hasta 14.9% del total de 
las causas de discapacidad.4

La discapacidad por accidentes 
viales situación mundial  
y de nuestro país

Magnitud del problema 

Cada año los accidentes de tránsito cau-
san la muerte de aproximadamente 1.24 
millones de personas en todo el mundo, 
las lesiones causadas por el tránsito son 
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la causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 años de edad. Un aspecto a 
recalcar radica en el hecho de que más de 91% de las muertes relacionadas con 
accidentes de tránsito ocurren en países de ingresos bajos y medios (economías 
emergentes). Aproximadamente la mitad de las personas que mueren por esta cau-
sa en todo el mundo son usuarios vulnerables de la vía pública: peatones, ciclistas 
y motociclistas.5

En el contexto nacional y referido a los accidentes viales podemos mencionar lo 
siguiente: 

En el 2012 se registraron 390,411 colisiones de tránsito representando una 
tasa de 354.85 por cada 100,000 habitantes. En el mismo año, resultaron 
lesionadas 128,949 personas equivalente a una tasa de 117 lesionados por 
cada 100,000 habitantes. Las cifras para el 2014, si bien es cierto, muestran 
cierta tendencia a la disminución; no son, sin embargo, nada halagadoras, 
de 351,905 incidentes viales resultaron 117,312 lesionados y 4,708 muertos, 
siendo los hombres en edad económicamente activa los que más engruesan 
estas cifras. Las entidades federativas que registraron el porcentaje más alto 
en accidentes viales en el 2014 fueron Nuevo León (80,713) Jalisco (46,816) y 
Chihuahua (28,337).6

Estas cifras llegan a representar gastos que han llegado a alcanzar hasta 1.7% del 
PIB.5 Por otro lado, las entidades que más lesionados reportan, secundario a los in-
cidentes viales, fueron en el mismo orden: Nuevo León con más de once mil lesio-
nados, Jalisco con 6,294 y Chihuahua con 9,296. La Ciudad de México aportó 3,799 
lesionados en el 2014. 

Tomando como punto de partida estos datos, la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ensanut) en el 2012; encuesta que ha aportado elementos muy importan-
tes en términos de accidentes viales, pudo inferir que un gran número de personas 
sufren de algún tipo de discapacidad permanente y de acuerdo a sus cálculos se 
estimó que de los cerca de diez millones de personas que viven con algún tipo de 
discapacidad en México; en aproximadamente 12.3% la discapacidad fue causada 
por una lesión de tránsito, también hasta 16.4% de las personas que sufrieron algún 
tipo de accidente reportó consecuencias permanentes en su estado de salud, tradu-
ciéndose estas cifras en un total de 226,591 nuevas personas al año con algún grado 
de discapacidad derivada de este problema.7
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sin dejar de mencionar el aspecto motor. 
Este conjunto de secuelas a consecuen-
cia de las lesiones producidas por los 
accidentes viales vale la pena que sean 
evaluadas individualmente para poder 
mostrar la magnitud de este gran proble-
ma de salud pública. 

Trauma cráneo-encefálico 

Las lesiones cerebrales adquiridas son 
la principal causa de discapacidad a ni-
vel mundial y dentro de este grupo un 
importante número de pacientes que 
presentan como agente etiológico de 
la lesión un antecedente traumático.8 
Se prevé que para el 2020, las lesiones 
traumáticas encefálicas serán la tercera 
causa de muerte y discapacidad en el 
mundo, de acuerdo a estimaciones de 
la OMS.9 Cada año cerca de 1.5 millones 
de pacientes que presentan trauma crá-
neo encefálico mueren en los servicios 
de urgencias como consecuencia de la 
severidad del cuadro y los que logran so-
brevivir presentan importantes secuelas 
permanentes. Los costos derivados de la 
atención y la discapacidad que generan, 
así como el daño psicosocial y emocio-
nal al paciente y sus familias como se-
cuelas de la lesión son muy importantes. 
Seguido a un trauma cráneo-encefálico 
los modelos que predicen la sobrevida y 
secuelas suelen basarse en la edad del 
paciente. Escala de coma de Glasgow al 
ingreso así como la reactividad pupilar y 
la presencia de lesiones extra craneales. 
Todos los estudiosos del tema concuer-
dan que a mayor deterioro del estado 

Los accidentes viales como pode-
mos ver son una fuente importante de 
discapacidad en nuestro país; el alcohol 
y los distractores como los celulares for-
man parte de los factores de riesgo que 
condicionan percances que pueden 
traer consecuencias mortales o severa-
mente incapacitantes en las personas, 
constituyendo un importante lastre a las 
economías emergentes y servicios de 
salud así como consecuencias devas-
tadoras para la economía familiar. Un 
análisis integral de la discapacidad por 
accidentes viales debe incluir necesa-
riamente la reflexión de todos aquellos 
factores sociales que impactan directa-
mente en la motorización de las socie-
dades y de las leyes que rigen estos 
procesos evolutivos sociales, como más 
adelante abordaremos. 

Discapacidad por lesiones 
específicas

Los accidentes viales pueden generar 
toda una gama de lesiones en las dife-
rentes áreas de la economía corporal; no 
son pocos los casos en los que las alte-
raciones estructurales (fracturas) pueden 
generar cambios en la marcha o síndro-
mes dolorosos crónicos, por tan sólo 
mencionar un ejemplo, los casos más 
severos de discapacidad suceden cuan-
do la lesión se localiza a nivel del sistema 
nervioso central o periférico y como con-
secuencia de ello se pueden generan 
alteraciones del orden sensorial (visual 
o auditivo) o bien en el aspecto cogniti-
vo y de funciones cerebrales superiores 
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de conciencia post trauma, peor será el 
desenlace. Hasta el momento está clara-
mente definido el hecho de que a mayor 
cantidad de daño cerebral evidenciado 
por la tomografía computada o bien la 
resonancia magnética, peor será la pro-
babilidad de sobrevida o bien la posi-
bilidad de presentar secuelas severas a 
mediano y largo plazo.10

Los actuales sistemas de salud y en 
general en los países desarrollados han 
logrado unificar en cierta medida los 
criterios de diagnóstico y de atención 
de este grupo de pacientes, teniendo 
de esta manera importantes avances en 
términos de disminución de mortalidad 
y secuelas, sin embargo, aún estamos 
muy lejos de presentar una entidad con 
secuelas mínimas gracias al manejo in-
terdisciplinario que suelen recibir este 
grupo de pacientes. 

Un paciente con trauma cráneo en-
cefálico requiere numerosos días de 
hospitalización y suele consumir impor-
tantes recursos materiales y en términos 
de infraestructura; la atención no puede 
estar supeditada a centros hospitalarios 
con recursos limitados puesto que un 
paciente con trauma cráneo encefáli-
co requiere de numerosos estudios de 
imagen, servicios de medicina crítica, 
quirófanos y por supuesto de centros de 
rehabilitación, esto hace que el paciente 
sea especialmente costoso y requiera de 
una fuente importante de recursos que 
no siempre están al alcance, sobre todo 
de los grupos vulnerables.11 Las secue-
las asociadas al trauma cráneo encefálico 
suelen estar relacionadas no solamente 
con las alteraciones en las funciones 

motoras y de movilidad sino también al 
aspecto sensitivo y cognitivo. Ejemplo de 
ello tenemos alteraciones en memoria y 
atención así como todas las alteraciones 
emocionales producto del trauma. Tam-
bién es importante hacer énfasis en las 
alteraciones en la expresión, lenguaje y 
comunicación que derivan en el dete-
rioro de la convivencia familiar, laboral 
y social es por esto que todo paciente 
que presenta un trauma cráneo encefá-
lico debe ser evaluado conjuntamente 
no sólo por médicos, sino también por 
psicólogos, trabajadores sociales y re-
habilitadores con la finalidad de atender 
todas esas necesidades que van de la 
mano con un importante porcentaje de 
discapacidad.12

Teniendo estos hechos presentes y 
en mente, cabe hacer una reflexión con 
respecto a la discapacidad por lesiones 
craneales: ¿Existe una clara definición de 
la magnitud del problema? ¿Se tienen 
programas específicos de prevención y 
limitación del daño? Si bien es cierto han 
existido importantes avances en materia 
de salud pública y preventiva al respec-
to, pero aún hace falta coordinar más los 
esfuerzos relativos a los programas pre-
ventivos encaminados a disminuir la in-
cidencia de este problema y sobre todo 
una vez que se presente canalizar ade-
cuadamente a los pacientes para que 
sean atendidos integralmente en todas 
sus deficiencias y limitaciones con la fina-
lidad de disminuir la discapacidad gene-
rada por este lastre social. Nuestro país 
tiene un gran reto por delante: lograr 
establecer políticas públicas en las que 
la vinculación entre centros hospitalarios 
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se ha modificado gradualmente y en las 
últimas décadas ha mostrado cierta esta-
bilización en la tendencia de cuatro a cin-
co hombres por cada mujer lesionada.15 
En términos generales, en uno de cada 
dos pacientes con trauma raquimedular, 
la causa del evento fueron los accidentes 
de tránsito siendo los adultos jóvenes o 
pacientes en edad reproductiva: 15-40 
años los más afectados.16 Las limitacio-
nes secundarias al trauma raquimedular 
están determinadas por la localización 
y grado de daño medular, mientras más 
alto sea el nivel de lesión medular más 
asistencia requiere el paciente y tendrá 
más limitaciones para las actividades coti-
dianas. En términos generales cuando las 
lesiones ocurren por debajo de T1 pue-
den los pacientes ser independientes en 
el autocuidado, sin embargo cuando los 
pacientes presentan lesiones por encima 
de dicho nivel (cervical bajo) pueden re-
querir atención especial para la micción/
defecación así como de un mayor equi-
pamiento adaptativo, así mismo cuando 
los pacientes tienen una lesión cervical 
alta tendrán una mayor dependencia 
para la higiene, escritura y operación de 
las sillas eléctricas automatizadas.17 La 
discapacidad generada por las lesiones 
de médula espinal son muy importantes 
ya que sólo 11.8% de los pacientes con 
este tipo de lesiones pueden volver a 
incorporarse a sus actividades laborales 
después de un año y esa cifra tristemente 
mostró muy baja tendencia a elevarse a 
35% a los 20 años de haber presentado la 
lesión, esto nos habla de lo discapacitan-
te y permanente que puede llegar a ser 
la lesión raquimedular, a pesar de existir 

y de rehabilitación logren hacer un bi-
nomio en beneficio del paciente y so-
bre todo, además, de tratar el problema, 
lograr establecer medidas preventivas 
eficaces para abatir este problema de 
salud.

Trauma raquimedular 

Las lesiones raquimedulares son eventos 
traumáticos que producen un impacto im-
portante en el ámbito físico, psicológico 
y social del paciente además de que son 
una considerable fuente de erogación de 
recursos económicos, por los costos tan 
elevados de atención que requieren.13 
Las secuelas motoras, sensoriales y en la 
función autonómica, así como las compli-
caciones en el corto y largo plazo hacen 
de este problema una situación clínica 
sumamente compleja. Una aproximación 
muy cruda a los costos derivados de la 
atención de este grupo de pacientes 
la podemos tener de los estudios del sis-
tema de salud canadiense que estimaron 
en el 2013, gastos por 2.67 billones de 
dólares.14 Las lesiones raquimedulares 
son también un problema de salud pú-
blica; en el 2011 se estimaba que existía 
una prevalencia que iba de 236 a 1,009 
pacientes por cada millón de habitantes: 
un paciente con una lesión raquimedular 
tiene un promedio de sobrevida en los 
países desarrollados de 18 años, apro-
ximadamente; tiempo durante el cual 
vive con una discapacidad que puede ir 
desde el aspecto sensitivo hasta una he-
miplegia o tetraplegia severamente dis-
capacitante, la proporción hombre-mujer 
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avances importantes en el tratamiento y 
la rehabilitación de este grupo de pacien-
tes.18 En cuestión de costos de atención 
también las cifras son alarmantes; en el 
2011 se gastaron aproximadamente por 
paciente lesionado $334,170 USD tan 
sólo en el primer año y $40,588 USD por 
año subsecuente de sobrevida esto en 
los pacientes con lesión incompleta, lle-
gando alcanzar cifras de $1,023,924 USD 
en el primer año en el paciente con tetra-
plejia a nivel de C1-C4.19

Un paciente con lesión raquimedular 
enfrenta numerosos problemas que van 
más allá de la lesión en sí misma; las esca-
ras de presión, infecciones urinarias, de-
formidades óseas y articulares, osificación 
heterotópica, alteraciones del tránsito in-
testinal y de la función sexual entre otras  
son causa importante de discapacidad, así 
como de una disminución en la esperan-
za y calidad de vida en este grupo de pa-
cientes. La rehabilitación integral en este 
grupo juega un rol determinante en  la 
disminución gradual de la discapacidad 
que presentan; acciones como el entre-
namiento del vaciado vesical, la reedu-
cación de la función muscular e intestinal 
así como el fortalecimiento de las extre-
midades superiores y la reducción y con-
trol de la espasticidad muscular juegan 
un rol fundamental en el mejoramiento 
de la calidad de vida de estos pacientes. 
Es en este rubro donde los programas de 
rehabilitación son fundamentales para 
abatir este gran lastre. En este sentido, 
los esfuerzos que hemos visto en Méxi-
co en los últimos años con los centros de 
rehabilitación, cada vez más capacitados 
en personal y equipados en instrumental, 

han logrado impactar positivamente en 
la calidad de vida del paciente con trau-
ma raquimedular, sin embargo, aún hace 
falta mejorar la infraestructura y organi-
zación, con la finalidad de que sean cada 
vez más los pacientes que se vean bene-
ficiados e incorporados a una sociedad 
que vea en la discapacidad no solamente 
limitaciones; sino individuos con capaci-
dades diferentes que pueden aportar, no 
sólo a la economía sino a una sociedad 
cada vez más incluyente y tolerante, esa 
experiencia laboral y calidad humana del 
paciente con trauma raquimedular que 
deseoso y entusiastamente pide volver a 
ser lo que fue.

Amputaciones 

La pérdida de una extremidad superior 
o inferior está asociada a grados muy va-
riables de discapacidad dado el amplio 
grado de comorbilidades que pueden 
conducir a la amputación, sin embargo 
hay que aclarar un hecho: el no contar con 
una extremidad es un evento en sí mis-
mo, discapacitante. Las cifras nuevamen-
te vuelven a mostrar un claro panorama 
de este problema: en eUA cada año se 
realizan aproximadamente 185 000 am-
putaciones, de las cuales la diabetes y la 
enfermedad arterial periférica forman el 
grueso de los casos, sin embargo el trau-
ma constituye cerca de 45% de todos los 
casos.20 A pesar del elevado número de 
pacientes que pierden una extremidad 
la mayoría permanecen independientes 
postquirúrgicamente, sin embargo, no 
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por ello podríamos mencionar que per-
manecen sin discapacidad.21

Cuando seguido de un trauma en las 
extremidades, existe lesión vascular ade-
más de que el daño tisular es importante, 
no existen mayores dudas con respecto 
a la amputación de una extremidad, sin 
embargo, esta expresión encierra diver-
sos matices, de los cuales derivan nu-
merosas consideraciones especiales: 
¿Cuándo salvar una extremidad y cuán-
do amputarla? Cuando la decisión de 
amputación es inevitable, desarrollarla 
tempranamente mejora la superviven-
cia, disminuye el dolor e incapacidad, así 
mismo se suelen acortar los periodos de 
hospitalización y mejora la rehabilitación 
ulterior, por lo que el postergar la inter-
vención puede dar como resultado que 
estas variables se inviertan.22 Por irónico 
que parezca el intentar salvar una extre-
midad severamente lesionada, además 
de que incrementa los costos siempre va 
de la mano de una mayor discapacidad 
comparado con los pacientes a los que 
se les amputa tempranamente, y poste-
riormente se les rehabilita con sistemas 
protésicos, por lo que se podría llegar a 
pensar que el amputar es una decisión 
terapéutica que pudiera disminuir la 
discapacidad en este grupo de pacien-
tes cuando se encuentra plenamente 
indicada.23

La pérdida de una extremidad es un 
evento permanente que afecta la ima-
gen que el paciente tiene de sí mismo, 
los cuidados personales y la movilidad. 
Un paciente sin una extremidad es un 
paciente que “se siente menos” en to-
dos los ámbitos de la vida cotidiana, la 

pérdida transitoria o permanente de su 
trabajo así como de los ingresos hacen 
que la familia transite por terrenos muy 
agrestes en los que las heridas perma-
nentes recibidas en estos periodos hacen 
muy difícil el proceso de reincorporación 
a sus actividades previas a la lesión, es 
por esto que la rehabilitación de un pa-
ciente que pierde una extremidad debe 
de iniciar inmediatamente a la cirugía 
de amputación o incluso antes teniendo 
como objetivo recuperar el máximo nivel 
de funcionalidad e independencia, tanto 
en el aspecto físico, psicológico y labo-
ral. Este proceso suele llevarse en tres 
periodos; la fase pre-protésica en la que 
posterior a la cirugía se debe evitar mu-
ñones disfuncionales, atrofia muscular y 
contracturas. La fase protésica incluye la 
adaptación del aditamento lo más ana-
tómicamente posible. El entrenamiento 
protésico incluye la recuperación de la 
función de dicha extremidad con la pró-
tesis; ejemplo de ello podemos mencio-
nar el pararse sentarse, caminar, subir y 
bajar escaleras etc, (en el caso de una 
amputación de miembro inferior) para 
finalmente reincorporarse a sus activida-
des laborales si fuera el caso.24 

Idealmente no deberían de existir 
amputaciones de ningún tipo; las ampu-
taciones traumáticas son hechos en los 
que la prevención debe de jugar un rol 
fundamental, sin embargo, una vez que 
se presenta el evento, la pronta inter-
vención de un equipo multidisciplina-
rio de rehabilitación debe de conseguir 
en el paciente niveles de discapacidad; 
mínimos, para que se reincorpore a sus 
actividades cotidianas y laborales sin el 



Discapacidad por accidentes viales en México 273

menoscabo de su calidad de vida, es por 
esto que se debe concientizar en toda la 
comunidad médica que no sólo la pre-
vención y limitación del daño es funda-
mental en este grupo de pacientes; sino 
también la conciencia social de que un 
paciente que ha sufrido una amputación 
traumática puede llegar a desempeñar 
funciones de forma semejante a la de 
un paciente sin dicha limitación, en una 
gran mayoría de los casos.

Fracturas 

Son una importante fuente de discapaci-
dad. A pesar de que existen numerosos 
avances en aspectos biológicos y tecno-
lógicos, en lo referente al estudio de las 
fracturas, debido a la elevada prevalencia 
de esta afección, se siguen presentando 
no pocos casos en los que la consolida-
ción deficiente o la lesión que acompaña 
a la fractura dejan secuelas que muchas 
veces llegan a ser incapacitantes. Si bien 
es cierto, en la gran mayoría de los ca-
sos las fracturas no llegan a tener conse-
cuencias fatales, (caso contrario tenemos 
a las fracturas de pelvis) muchas veces 
el proceso que sigue a una fractura se 
suele acompañar de dolor, infección, re-
tardo en la consolidación, contracturas 
musculares, cicatrices queloides y dismi-
nución de fuerza o arcos de movilidad; 
eventos que limitan parcial o totalmente 
ciertas funciones en los individuos con-
virtiéndolos en pacientes con discapaci-
dad. Bajo esta perspectiva introductoria 
es necesario recalcar que el tratamiento 
adecuado de las lesiones fracturarias es 

fundamental para abatir la discapacidad 
con que se suelen acompañar algunas 
lesiones, además de que una vez ins-
taurado el tratamiento ortopédico debe 
un equipo interdisciplinario de médicos 
rehabilitadores, terapistas físicos, psi-
cólogos, médicos laborales, ortesistas, 
etc., colaborar conjuntamente para que 
las secuelas sean mínimas y no limiten la 
función.

Pelvis y acetábulo

Las fracturas de pelvis y acetábulo se han 
visto incrementadas de manera impor-
tante en la última década, asociado esto 
al incremento en el número de vehículos 
automotores, pueden representar un pe-
ligro vital. En el caso de las primeras se 
requiere de un equipo quirúrgico espe-
cializado aunado a numerosos recursos 
técnicos y de infraestructura (en el caso 
de las segundas) y; ambas lesiones sue-
len asociase a cierto grado de discapaci-
dad. Las fracturas de pelvis y de la región 
sacro ilíaca pueden albergar un sangrado 
que va de 3 a 4.5 litros en el espacio re-
troperitoneal requiriendo un tratamiento 
de urgencia inicial de control de daño 
con una posterior cirugía programada. 

Los tiempos de hospitalización y los 
recursos utilizados hacen de esta lesión 
un evento traumático sumamente cos-
toso, en el que las secuelas casi siempre 
van de la mano. Además de la hospitali-
zación prolongada, un paciente con estas 
lesiones requiere para su recuperación 
de 6 a 12 meses como mínimo, tiempo 
durante el cual sus actividades laborales 
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lesión tisular que envuelve a la fractura. 
Dentro de las complicaciones que se pue-
den encontrar van desde las más simples 
como la no unión o infección, hasta las 
más complejas y potencialmente morta-
les como un embolismo graso asociado a 
un desenlace fatal.27 El grado de discapa-
cidad que puede dejar como secuela una 
fractura de tibia irónicamente puede no 
tener nada que ver con el hueso fractura-
do. Una trombosis venosa profunda con 
el llamado Sx post-flebítico suele repercu-
tir negativamente en la función adecuada 
de los pacientes, las tromboembolias se-
cundarias al evento también pueden lle-
gar a limitar la actividad física cuando no 
son fatales y obligan a los pacientes a usar 
anticoagulados de forma permanente. 
Por esto dichas fracturas deben ser trata-
das adecuadamente con la finalidad de 
que la discapacidad sea mínima y pueda 
el paciente reincorporarse a sus activida-
des cotidianas. Por otro lado, las fracturas 
de fémur, al igual que las de tibia, tienen 
mecanismos de lesión muy semejantes: 
trauma de alta energía. Las fracturas de la 
diáfisis femoral por mencionar un ejem-
plo tienen una incidencia que va de 9.9 a 
12 por cada 100,000 personas año, sien-
do un evento en el que predominan los 
hombres jóvenes (15 a 24 años). Dentro 
de las secuelas más importantes tenemos 
el acortamiento de la extremidad, mala 
alineación con respecto a la rodilla e hi-
persensibilidad así como dolor en las arti-
culaciones supra e infrayacentes.28 Está 
por demás mencionar que la prevención 
es la primera condición que debe de exis-
tir como forma de abatir la discapacidad 
por fracturas, sin embargo una vez que la 

deben pasar a un segundo término, im-
pactando en la economía familiar. Las 
fracturas de sacro y pelvis se suelen aso-
ciar a lesiones nerviosas leves a modera-
das y como ejemplo podemos citar a las 
lesiones del ciático con la subsecuente 
marcha patológica, cojera y dolor cróni-
co. También no menos frecuente son las 
lesiones uretrales que acompañan a es-
tas fracturas. Por otro lado las lesiones en 
la región acetabular a mediano o largo 
plazo suelen producir, por la artrosis post 
traumática, disminución de los ángulos 
de movilidad, dolor, cojera y en casos 
severos requieren la colocación de sis-
temas protésicos tempranamente, esto 
hace que las lesiones de este tipo deban 
ser manejadas adecuadamente en cen-
tros especializados donde se tenga la 
posibilidad de instaurar tempranamen-
te un adecuado plan de rehabilitación 
con la finalidad de que las secuelas sean 
mínimas.25

Fémur y tibia

Las fracturas de tibia son las más frecuen-
tes en los huesos largos y cerca de 25% 
de estas fracturas son expuestas.26 La 
gran mayoría de las fracturas expuestas 
son el resultado de accidente viales y 
trauma de alta energía. A diferencia de 
otros segmentos anatómicos la tibia es un 
hueso con pobre cobertura tisular subcu-
tánea y presenta consideraciones vascula-
res especiales en cuanto a su irrigación 
diafisiaria. El pronóstico, de las mismas, 
depende del grado de desplazamiento y 
conminución, así como del grado de 
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lesión está presente el tratamiento tem-
prano y adecuado debe implementarse 
en todas las unidades especializadas en 
el tratamiento de las fracturas. Una vez es-
tablecido el manejo ortopédico, la pronta 
referencia a las unidades de rehabilita-
ción es obligado para limitar el daño, pu-
diendo de esta manera reincorporar al 
paciente a sus actividades cotidianas pre-
vias a la lesión. 

Columna

Las lesiones fracturarias de columna 
también son lesiones del aparato mús-
culo esquelético bastante frecuentes, no 
sólo en los aspectos traumáticos puros, 
sino también en una población que cada 
vez está siendo más numerosa: el adulto 
mayor. La osteoporosis es una condición 
que cada vez se presenta más frecuen-
temente acompañada de fracturas de 
cadera, muñeca y columna,29 en el caso 
de las lesiones fracturarias de las vérte-
bras asociadas a la osteoporosis el dolor 
suele ser el principal síntoma y muchas 
veces la aparición no suele estar relacio-
nada con un evento traumático clásico, 
sin embargo muy frecuentemente los 
pacientes suelen mencionar incidentes 
viales triviales (los topes, desaceleración 
brusca por frenada, virajes, etc.) como 
el inicio de los síntomas. El tratamiento 
en la gran mayoría de los casos suele ser 
conservador mediante reposo, medidas 
generales y uso complementario de me-
dicación antiresortiva. A pesar de ello 
el dolor sigue estando presente en una 
buena parte de los pacientes, siendo en 

algunas ocasiones discapacitante, aun-
que con poca frecuencia suelen producir 
lesiones medulares con deterioro motor 
y sensitivo.30 En este grupo de pacientes 
es fundamental además del diagnóstico 
y tratamiento temprano, un plan integral 
de rehabilitación así como un manejo 
conjunto del paciente por reumatólogos, 
rehabilitadores y geriatras con la finali-
dad de que las secuelas sean mínimas.

Estrategias para abatir la 
discapacidad secundaria  
por accidentes viales

Como hemos mencionando a lo largo 
del documento, los accidentes viales 
son una importante causa de morbilidad 
para los sistemas sanitarios y son además 
una importante causa de discapacidad, 
de manera que una forma concreta y 
directa para prevenir las secuelas disca-
pacitantes derivadas de los accidentes 
viales, es mediante la disminución de los 
mismos. La prevención de los accidentes 
viales es fundamental para abatir la dis-
capacidad con que se suelen asociar, por 
esto es fundamental que se retome aquí 
el concepto de seguridad vial, el cual 
abarca un conjunto de acciones sistemá-
ticas que van encaminadas a disminuir la 
frecuencia de los accidentes de tránsito. 
Han sido descritos numerosos factores 
de riesgo asociados a la seguridad vial 
y la OMS, a través de sus documentos 
de divulgación, hace mención de los 
cinco más importantes: velocidad, alco-
hol, cascos en motociclistas, cinturón de 
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seguridad y sujeción de niños así como 
los distractores.

Del 2010 al 2012 se nombró por la 
OMS “El decenio de la seguridad vial” 
con la finalidad de que a nivel mundial 
los países incidieran en estos factores 
de riesgo como puntos fundamenta-
les para abatir los accidentes y con ello 
las secuelas discapacitantes; para ello 
propuso cinco pilares de acción dentro 
de los cuales quiero recalcar el cuarto y 
quinto: Los usuarios de vías de tránsito 
más seguros y la respuesta tras los acci-
dentes de manera coordinada; ambos 
pilares los abordaremos de manera in-
dividual con la finalidad de describir su 
impacto en los accidentes viales y en la 
discapacidad.

Usuarios de vías de tránsito  
y la seguridad vial

El peatón, el ciclista y los niños son las 
poblaciones más vulnerables ante los in-
cidentes viales debido a la indefensión 
que presentan ante el entorno donde 
los vehículos automotores pareciera que 
tienen la supremacía. A pesar de este 
hecho, cuando todos los usuarios de las 
vialidades se sujetan a normas en los que 
dicha convivencia se realizan en un en-
torno de normatividad, en la que la segu-
ridad vial es prioritaria, podemos ver que 
la incidencia de estos fenómenos dismi-
nuye de manera importante. El uso de 
aditamentos de seguridad por ciclistas y 
motociclistas, respetar las normas viales 
por parte de peatones y automovilistas 
así como una cultura del autocuidado, 

son factores fundamentales para que 
podamos disminuir la frecuencia de ac-
cidentes con sus consecuencias dele-
téreas como serían las discapacidades 
derivadas de las lesiones. La cultura vial 
debe ser tarea prioritaria de todos: Au-
toridades, población civil y por supuesto 
los círculos médico-sanitarios. La suma 
conjunta de los esfuerzos encaminados 
a la difusión y prevención de incidentes 
viales como manera de prevenir la dis-
capacidad debe tener prioridad, incluso 
sobre los esfuerzos encaminados a limi-
tar el daño. La difusión del impacto ne-
gativo en la salud de los incidentes viales 
debe generar conciencia en individuos 
y autoridades para que se establezcan 
medidas encaminadas al abatimiento de 
este lastre social, por lo que foros perma-
nentes de seguridad vial y discapacidad 
deben de ejercer acciones que más que 
tratar la discapacidad: se debe prevenir, 
pues la discapacidad por accidentes via-
les es una entidad 100% prevenible. 

Respuesta coordinada  
tras los accidentes

Una vez que, desafortunadamente, se 
presenta un incidente vial, se genera 
toda una cascada de acontecimientos 
biológicos en el lesionado y también se 
suceden una serie de acontecimientos 
sociales (por llamarlo de alguna mane-
ra) en el entendido de todas las accio-
nes sanitarias para controlar y limitar el 
daño. Desafortunadamente no todas es-
tas acciones se encuentran debidamente 
orquestadas. Los sistemas de salud a lo 
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largo del planeta han logrado abatir mor-
talidad y discapacidad en pacientes con 
trauma secundario a accidentes viales 
gracias a programas que protocolizan la 
atención de pacientes, logrando con ello 
unificar esfuerzos eficientando tiempo y 
recursos con resultados muy positivos, 
sin embargo, aún estamos muy lejos de 
contar con un “protocolo universal” del 
manejo del paciente lesionado por acci-
dentes viales. La atención del lesionado 
suele dividirse en términos generales en 
tres etapas; la fase pre-hospitalaria don-
de los equipos paramédicos y de rescate 
se encargan de tener el primer contacto 
con el paciente y, posterior a ello se sue-
le trasladar al hospital que reúna las ca-
racterísticas requeridas de acuerdo a las 
lesiones que se presentan. La fase hos-
pitalaria consistente en la atención pro-
piamente dicha de acuerdo a la lesión en 
específico y por último la de rehabilita-
ción en la que se trata de incorporar al 
individuo a sus actividades previas. Cada 
una de estas fases es fundamental para 
que la discapacidad presentada, poste-
rior al incidente, sea mínimamente disca-
pacitante, sin embargo hay que tener en 
cuenta que no todas las lesiones evolu-
cionarán satisfactoriamente y la magni-
tud del daño inicial impacta directamente 
en el pronóstico. Todas las fases previa-
mente mencionadas son importantes, sin 
embargo la fase prehospitalaria es la que 
más limitantes suele presentar en cuan-
to a la coordinación unificada de esfuer-
zos y esta área de oportunidad debe ser 
abordada mediante la estandarización 
de las políticas sanitarias encaminadas al 
tratamiento del lesionado, puesto que es 

en esta fase donde suceden mayoritaria-
mente los desenlaces fatales y donde las 
secuelas secundarias a las lesiones pue-
den ser parcialmente minimizadas. 

Factores de riesgo asociados  
a la seguridad vial

Cinturón de seguridad, dispositivos 
de fijación 

El cinturón de seguridad y los dispositi-
vos móviles es el invento que más vidas 
ha salvado desde su aparición de acuer-
do a la OMS. Ésta simple y sencilla me-
dida desafortunadamente no siempre es 
utilizada por los conductores de los ve-
hículos automotores. Sobrado está decir 
que la falta de su uso tras un incidente 
va a producir lesiones con secuelas que 
muy probablemente serán discapacitan-
tes. Es necesario que en todos los cír-
culos sanitarios y de nuestra sociedad 
se haga conciencia de que ésta medida 
preventiva impactará en la evolución del 
paciente tras un incidente vial, por lo que 
es necesario comprometer a toda la so-
ciedad en campañas de difusión para su 
correcta utilización. 

Distractores

El uso de los celulares y las pantallas 
táctiles durante la conducción por tan 
sólo mencionar algunos distractores 
que impactan directamente en la inci-
dencia de los accidentes viales. Está de-
mostrado que las campañas de difusión 
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de que deben estar presentes en la nor-
mativa, deben ser continuamente evalua-
das y sobre todo ejecutadas para que se 
cumplan cabalmente y se logre disminuir 
la incidencia de discapacidad asociada a 
este lastre del siglo XXI. 

Alcohol y exceso de velocidad

El conducir con exceso de velocidad es 
una de las causas importantes que contri-
buye a la etiología de los incidentes via-
les. Las encuestas muestran que conducir 
con exceso de velocidad es una de las 
causas más importantes de discapacidad 
entre los jóvenes, si a esto se le agrega 
el antecedente de consumo de alcohol, 
las cifras se tornan alarmantes. El mane-
jar dentro de los límites de velocidad sin 
antecedente del consumo de alcohol dis-
minuye la incidencia de accidentes viales 
y sobre todo de la discapacidad asociada 
a este factor de riesgo. Se debe hacer más 
énfasis en las campañas que prevengan y 
sancionen estas conductas, sobre todo, 
en los jóvenes que es el grupo más vulne-
rable con la finalidad de que disminuya la 
prevalencia de esta afección. 

encaminadas a evitar este factor de ries-
go al momento de conducir disminuyen 
la incidencia de accidentes viales con 
sus consecuencias fatales, así como en 
sus secuelas. Todos los niveles sanitarios 
deben tener presente que el evitar la 
presencia de este factor de riesgo tendrá 
consecuencias positivas en la incidencia 
de las secuelas por accidentes viales, por 
lo que es necesario que la prevención 
sea una acción sostenida y permanen-
te con campañas bien orquestadas que 
concienticen en la población civil la con-
ducción sin distractores. 

Casco en motociclistas

El empleo del casco por los motociclis-
tas es una medida que disminuye las 
lesiones, sobre todo a nivel del sistema 
nervioso central, cuando se presenta un 
incidente vial. El no utilizar el casco cuan-
do exista un accidente deja secuelas 
muy importantes. Una medida tan sim-
ple como su uso puede ser la diferencia 
entre una discapacidad leve y transitoria 
versus una permanente y severamente 
discapacitante. Las regulaciones, además 
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Conclusiones

La discapacidad asociada a los accidentes viales es un gran problema de salud 
pública en el mundo y sobre todo en nuestro país. A pesar de que el cómputo 
real de este problema en México muestra importantes sesgos, las cifras tienen 
una marcada tendencia al incremento, a pesar de las políticas preventivas que 
se han instaurado en los últimos años. Este hecho nos debe hacer reflexionar, 
como parte del sistema de gestión sanitaria, que las acciones preventivas no es-
tán impactando lo suficiente como para que veamos cambios en las tendencias 
que se nos muestran. Si bien es cierto que a nivel mundial la discapacidad por 
accidentes es un problema de salud pública que no respeta condiciones socia-
les y geografía política, hay una consideración que debemos tener en cuenta: 
Un paciente con una misma discapacidad no tiene la misma calidad de vida de 
acuerdo a la geografía donde se encuentre, respecto a otro paciente en el que 
los sistemas sanitarios presenten deficiencias en la atención integral de este pro-
blema. Nuestro país está sufriendo una transición demográfica que ha motivado 
la gestación de importantes cambios encaminados a la inclusión de personas 
con capacidades diferentes, sin embargo, es necesario que además de la nor-
mativa se generen políticas integrales que aterricen en programas preventivos 
más certeros con respecto a los incidentes viales y discapacidad por una parte. 

Por otro lado se entienda a la discapacidad como el resultado de un evento y 
esto se considere en conjunto; no como entidades aisladas. La discapacidad 
genera gastos muy importantes para los sistemas de salud y afecta directamente 
a la economía del paciente conjuntamente con su entorno familiar, por lo que 
debe de ser prioritario combatir este flagelo social que merma la calidad de vida 
de nuestra población, con la concientización mediante programas preventivos y, 
cuando sea el caso integrando la gestión sanitaria entre la fase prehospitalaria, 
hospitalaria y de rehabilitación con una vinculación que no permita huecos que 
generen retraso en el diagnóstico, atención y limitación del daño de los pacien-
tes lesionados. Sólo mediante la prevención y debida identificación y tratamien-
to podremos disminuir las secuelas asociadas a los incidentes viales y de esta 
manera también podremos disminuir la incidencia de discapacidad en nuestra 
población mexicana.
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Calidad de vida 
relacionada  
con salud

Luis Durán Arenas 
Katia Gallegos

México es un país en transición y el campo de la sa-
lud no es una excepción. La esperanza de vida se 
ha incrementado notablemente en los últimos 20 

años,1-3 como resultado de múltiples factores, en general por 
el desarrollo económico y social del país, en particular por los 
logros de los programas preventivos y otras acciones del siste-
ma de salud. Sin embargo, estos éxitos del pasado presentan 
una nueva situación en la que las demandas al sistema de salud 
son de una naturaleza distinta a las que le dieron origen. En el 
actual contexto el objetivo ha cambiado, no es sólo incremen-
tar los años de vida, sino incrementar la vida saludable de los 
habitantes de nuestro país.

Dicha inquietud tiene una larga tradición, pero nunca como 
ahora se sentirán sus consecuencias. Aunque desde el lanzamien-
to del programa “Salud para todos en el año 2000”, se incluía no 
solamente la prevención de muerte prematura, discapacidad y 
enfermedad, sino también aumentar la calidad de vida,4 la vida 
de los individuos tendía a ser observada sólo de una manera 
cuantitativa. Es hasta los años ochenta que al componente de la 
cantidad se le ha adicionado el componente de la calidad en paí-
ses desarrollados.5-7 Al mismo tiempo que se incrementaron las 
investigaciones sobre el tema.8

Según el diccionario de la Real Academia Española de la 
Lengua, calidad es “una propiedad o conjunto de propiedades 
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inherentes a algo, que permiten juzgar 
su valor”. Por extensión, calidad de vida 
se define como el “conjunto de condi-
ciones que contribuyen a hacer agrada-
ble y valiosa la vida”.9

Es evidente que una definición 
como la anterior difícilmente puede ser 
traducida en términos operativos y de 
carácter universal. No obstante, desde 
tiempo atrás, en el campo de las cien-
cias sociales se ha discutido el concep-
to de calidad de vida y se le relaciona 
con aspectos tales como la satisfacción 
con la vida, la felicidad, el estado de 
ánimo y la anomia.10 Con base en todo 
esto, la noción de calidad de vida está 
relacionada con la adecuación del ser 
humano ante sus condiciones materia-
les y sus sentimientos acerca de estos 
aspectos. Por lo tanto, las dimensiones 
que pueden integrar la calidad de vida 
incluyen las posesiones del individuo, 
el nivel que percibe de libertad, sus 
oportunidades para mejorar, la seguri-
dad y sus garantías individuales y sus 
condiciones de salud.

De esta forma, la calidad de vida se 
ha entendido como el grado de satis-
facción o insatisfacción que sienten las 
personas con varios aspectos de la vida 
pues incluye un amplio rango de con-
ceptos personales y sociales.11 Cuando 
se relaciona con la salud, la calidad de 
vida se refiere a las dimensiones física, 
psicológica y social de la salud, la cual 
puede ser influida por las experiencias 
de la persona, sus creencias, sus expec-
tativas y sus percepciones.12 Por lo tan-
to; es un término multidimensional en el 
que se integran el buen funcionamiento 

físico, adecuada existencia psicosocial y 
de roles; además de percepciones sobre 
el estado de salud.13

Estas definiciones permiten enfati-
zar la utilidad de la calidad de vida en la 
salud pública y por qué es considerada 
como un indicador útil para evaluar el 
resultado de intervenciones y programas 
de atención a la salud.

En resumen, calidad de vida es un 
concepto amplio, multidimensional que 
incluye usualmente evaluaciones subjeti-
vas de aspectos positivos y negativos de 
la vida. Lo que la hace realmente compli-
cada en su medición, es el hecho de que 
a pesar de que puede ser entendida y 
reconocida por casi cualquier disciplina 
académica, hay una gama amplia de de-
finiciones que se han desarrollado para 
operacionalizarla. Uno de los dominios 
más importantes de la calidad de vida es 
el relacionado con la salud; no obstante, 
también, se le ha relacionado con otros 
dominios como: el trabajo, la vivienda, 
la educación. En el campo de la salud 
en años recientes se han desarrollado 
alrededor del mundo múltiples escalas 
genéricas y específicas para medir la ca-
lidad de vida.14

En el área de la medicina y las ciencias 
de la salud, la utilización del término “cali-
dad de vida”, tiene sus antecedentes más 
remotos en el informe del estudio CASS 
(por sus siglas en inglés, Coronary Artery 
Surgery Study), publicado en 1983, que 
se refiere a los resultados de un ensayo 
clínico que comparó al procedimiento 
quirúrgico de formación de puentes en 
las arterias coronarias (bypass) con el 
tratamiento médico tradicional; en ese 
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informe se menciona que no encontra-
ron evidencia de una mayor sobrevida 
entre los pacientes sometidos al trata-
miento quirúrgico, pero que los pacien-
tes refirieron que sentían encontrarse en 
una mejor situación social. Al respecto 
los autores del artículo argumentan que 
cuando no hay diferencias importantes 
en otros indicadores objetivos como la 
sobrevida, se puede considerar superior 
una intervención que genere una mejor 
percepción subjetiva.15

Ahora bien, por qué la calidad de 
vida se ha vuelto importante en el ám-
bito de la salud. La OMS definió de una 
forma muy general a la salud hace casi 
50 años, sin embargo en realidad las 
medidas de salud en países como Mé-
xico se han orientado tradicionalmente 
en forma más concentrada en medidas 
de morbilidad y mortalidad, como defi-
ne el CDC de EUA en una estrategia de 
déficit.

Esto contrasta con la visión de la sa-
lud pública, que considera a la salud 
como un constructo multidimensional 
que incluye componentes físicos, men-
tales y sociales. Esto es relevante pues 
los avances en la ciencia médica y la sa-
lud pública han llevado a la situación en 
que las curas y mejores tratamientos de 
enfermedades agudas han generado al 
mismo tiempo un retraso en la mortali-
dad y el que las poblaciones gasten ma-
yor tiempo con enfermedades crónicas y 
por lo tanto con estados menores de sa-
lud. Es por lo tanto obvio que si estamos 
interesados en los resultados de la sa-
lud, tengamos que virar de simplemen-
te salvar vidas, a medir los resultados en 

términos de calidad de la vida y por lo 
tanto en su mejoría.

Calidad de vida relacionada  
con la salud

Hoy existen instrumentos o escalas que 
miden las condiciones de salud y la ca-
lidad de vida, por medio de abordajes 
multidimensionales.16 El concepto de 
calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) y sus determinantes ha evo-
lucionado desde los años ochenta para 
integrar aquellos aspectos de calidad de 
vida en general que pueden ser clara-
mente demostrados en su efecto sobre 
la salud.

En el nivel individual, estos aspectos 
incluyen percepciones sobre la salud físi-
ca y mental y sus correlatos (incluyendo 
riesgos para la salud, estatus funcional, 
soporte social y estatus socioeconómi-
co). A nivel de la población CVRS, incluye 
aspectos como: recursos, condiciones, 
políticas y prácticas que influyen en la 
percepción de salud de la población y el 
estatus funcional. De esta forma, el cons-
tructo de CVRS, capacita a las agencias 
de salud a encarar legítimamente áreas 
más amplias de acción de políticas públi-
cas, en colaboración con otros sectores 
de la sociedad.

Las preguntas de CVRS, acerca de la 
percepción de la salud física y mental y 
el estado funcional de los individuos, se 
han vuelto un importante componente 
de la vigilancia de la salud en países de-
sarrollados (principalmente en Europa). 
De esta forma la CVRS y sus medidas son 
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consideradas indicadores validos sobre 
necesidades de servicios y como resulta-
dos de intervenciones en salud.

Así, la evaluación de la CVRS, se ha 
convertido en los últimos años en una ac-
tividad estándar en los ensayos clínicos 
para realizar mediciones integrales sobre 
la efectividad de los servicios, debido a 
que van más allá de las medidas epide-
miológicas tradicionales de mortalidad y 
morbilidad. En el caso de los sistemas de 
salud, se utilizan cada vez más los datos 
de calidad de vida para tratar de cono-
cer el impacto de servicios preventivos, 
diagnósticos y terapéuticos.

Como se mencionó, la definición de 
calidad de vida varía conforme a los pro-
pósitos de los estudios o las intervencio-
nes que motivan su utilización. Existen 
definiciones de carácter global, que sue-
len incorporar las ideas de satisfacción/
insatisfacción y de felicidad/infelicidad 
con relación a distintas dimensiones o 
dominios. Entre ellos se ha desarrollado 
el Perfil General de Impacto de la Enfer-
medad (SIP, por Sickness Impact Profile) 
que incluye en su evaluación aspectos 
tales como: sueño y descanso, trabajo, 
ambiente doméstico, recreación y pa-
satiempos, deambulación, movilidad, 
cuidado corporal y movimientos, interac-
ciones sociales, conducta emocional y 
comunicación. Un inventario como el SIP 
permite configurar el nivel general de sa-
lud y calidad de vida; con la información 
obtenida se crea una calificación, la cual 
se distribuye porcentualmente, y a partir 
de ella es posible decir el nivel de pérdi-
das que se atribuye a cada enfermedad, 
tomando como referente las respuestas 

de individuos sin enfermedad conoci-
da.5 Instrumentos como el SIP han sido 
validados y se tiene  amplia experiencia 
en su aplicación e interpretación; sin em-
bargo resultan imprácticos por su com-
plejidad y extensión.

En función de lo anterior, se han de-
sarrollado otros instrumentos que gra-
dualmente se simplificaron para poder 
utilizarlos con amplitud en estudios po-
blacionales, e inclusive tratar de incor-
porarlos a los sistemas nacionales de 
información. Otro instrumento destaca-
do es el que se conoce como Short Form 
36 Health Survey (SF-36), proviene de un 
amplio inventario de 245 ítems que fue 
elaborado para el estudio Rand de resul-
tados médicos.17 La encuesta SF-36 eva-
lúa las condiciones generales de salud 
auto percibidas y su evolución a través 
del tiempo, así como un conjunto de ac-
tividades físicas, limitaciones del estado 
de ánimo de los individuos, permitiendo 
relacionarlo con la presencia o ausencia 
de diversas enfermedades, pero también 
con la utilización de intervenciones espe-
cíficas o genéricas, en materia de salud. 
Una versión más reciente y corta de ese 
instrumento al que se denomina Short-
Form-12 (SF-12),18 se utiliza, ampliamen-
te, para comparar el estado de salud y la 
calidad de vida de grupos poblacionales 
en relación a enfermedades específicas y 
también en relación a programas de sa-
lud y  condiciones generales de vida.

Finalmente, es importante hacer men-
ción de otro instrumento estandarizado, 
muy breve y de aplicación sencilla que 
es el EuroQoL.19 Este instrumento fue 
desarrollado por un grupo académico 
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internacional que se estableció en Eu-
ropa en el año 1987 y puede utilizarse 
durante entrevistas cara a cara, telefó-
nicas o ser auto aplicado. Se considera 
útil para medir salud y calidad de vida 
en una amplia variedad de condiciones 
individuales y para evaluar diversos tra-
tamientos y programas, ya que puede re-
sumir la situación de un individuo en una 
calificación que se interpreta de manera 
directa y sencilla.

La calidad de vida relacionada 
con la salud y las políticas de 
salud

Durante las dos últimas décadas se ha 
tratado de contar con datos poblaciona-
les en referencia al estado de salud y a la 
calidad de vida, para evaluar el impacto 
de diversas políticas y/o programas de 
salud. Un ejemplo de utilización de estas 
medidas para evaluar los niveles de cali-
dad de vida se presenta a continuación.

En el año de 2004, se aplicó el ins-
trumento SF-12 entre derechohabientes 
del IMSS, para evaluar siete dimensiones 
relacionadas con el estado de salud y 
la calidad de vida. Con estos datos fue 
posible analizar por cada delegación las 
variaciones existentes en la salud de los 
adultos mayores.20

Diferencias en las dimensiones 
de la calidad de vida por grupo 
programático

En todas las dimensiones de calidad de 
vida el adulto mayor presenta los valores 

más bajos, seguido del grupo de muje-
res y finalmente el grupo de hombres. 

Es importante resaltar que tanto en 
los hombres como en las mujeres exis-
te un patrón relativamente estable, ya 
que en todas las dimensiones, con la 
excepción de la percepción de la salud 
general, los valores promedio oscilan al-
rededor de 80 en una escala de 0 a 100. 
En la percepción de la salud general las 
mujeres obtienen un valor promedio de 
57.9 y los hombres de 63.5

En el caso del adulto mayor, se ob-
serva un patrón menos homogéneo, con 
tres de las siete dimensiones con valores 
promedio por debajo de 60 en una es-
cala de 0 a 100: salud general, rol físico y 
funcionamiento físico. La percepción de 
la salud general es de 52.0.

Diferencias en las dimensiones  
de la calidad de vida por  
delegación 

La distribución de las diferentes dimen-
siones de calidad de vida por delegación 
nos muestra un patrón heterogéneo. 
Sólo en dos delegaciones: Guanajuato 
y Jalisco se reportan valores en los dos 
niveles más bajos de calidad de vida, en 
más de dos dimensiones. Por otra par-
te las delegaciones de Tamaulipas, Hi-
dalgo, Campeche, Puebla y Tlaxcala, se 
mantienen en los dos niveles de valores 
más altos de calidad de vida en al menos 
cuatro dimensiones (las dimensiones son 
diferentes entre estas delegaciones).
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Dimensión de salud general

En la dimensión de salud general se observó un patrón en el cual tres delegaciones 
se mantienen en los dos niveles más altos de calidad de vida en los tres grupos pro-
gramáticos: Sonora, Nuevo León y Tamaulipas. Por otra parte, cuatro delegaciones: 
México, Oaxaca, Guerrero y Veracruz, se ubican en los dos niveles más bajos de cali-
dad de vida en salud general en los tres grupos programáticos. 

•	 En las dimensiones de rol social y rol emocional son en las que se encuentra un 
mayor número de delegaciones con altos valores de calidad de vida, ambas con 
nueve.

•	 Las dimensiones con menos delegaciones en los dos niveles más altos son salud 
general y vitalidad con cuatro cada una.

•	 En la delegación de Guanajuato se reportan valores en los dos niveles más bajos 
de calidad de vida en cinco dimensiones: funcionamiento físico, rol físico, dolor 
corporal, vitalidad y rol social. Sólo en la delegación de Jalisco, se observan valo-
res de calidad de vida en los dos niveles más bajos en tres dimensiones: rol físico, 
dolor corporal y vitalidad.

•	 Las dimensiones en las que se reportan más delegaciones con valores en los dos 
niveles más bajos de calidad de vida son: funcionamiento físico con nueve dele-
gaciones; salud general con seis y rol emocional con seis.

•	 Para el grupo de hombres se observa en las delegaciones: Oaxaca, Veracruz, Na-
yarit, Guanajuato, Querétaro y Estado de México, los valores más bajos de per-
cepción de salud general, están entre 59.4 y 61.3 puntos. En Chiapas, Colima, 
Quintana Roo, Durango, Michoacán y Morelos se pueden observar los más altos: 
entre 65.8 y 73.0. 

•	 En el grupo de las mujeres: Oaxaca, Jalisco, Estado de México, Guerrero, Queré-
taro y Guanajuato nos presentan los valores más bajos de percepción de salud 
general entre 53.7 y 56.2 puntos. Por otra parte las delegaciones de Hidalgo, 
Nuevo León, Sonora, Colima, Quintana Roo y Chiapas presenta los valores más 
altos, con valores entre 59.4 y 69.3.
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En la figura 1, se muestran los valores correspondientes a la dimensión de salud 
general por delegación. Las delegaciones se agrupan de acuerdo al valor que al-
canzaron. De esta forma se establecieron tres estratos de salud general: baja, media 
y alta, con una amplitud de entre 49 y 54.5 puntos de calificación entre las delega-
ciones. Es importante notar que en términos de salud general, las delegaciones no 
siguieron un patrón geográfico de contigüidad; en cada grupo hay delegaciones del 
norte, centro y sur del país. Como reflejo de lo anterior, se encontró que la más alta 
percepción de salud fue Quintana Roo y la que reportó el nivel más bajo fue Coahuila. 

•	 El grupo de adultos mayores muestra los valores más bajos de percepción de 
salud general en las delegaciones de Coahuila, Veracruz, Jalisco, Morelos, Gue-
rrero y Oaxaca, con valores entre 49.0 y 50.5 puntos. Mientras que Quintana Roo, 
Chiapas, Nuevo León, Sonora, Tamaulipas y Campeche presentan los valores más 
altos, entre 53.6 y 54.7. (Tabla 9.2 y figura 9.2).

Figura 1. Calidad de vida relacionada con la salud 
Dimensión salud general en adultos mayores
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Dimensión de funcionamiento físico

A pesar de que existen importantes variaciones entre las delegaciones, se observó 
un patrón en el cual tres se mantienen con niveles altos de calidad de vida en funcio-
namiento físico, en los tres grupos programáticos: Michoacán, Hidalgo y Tamaulipas. 
Por otra parte las que tuvieron los valores más bajos de calidad de vida en funciona-
miento físico en los grupos programáticos son: México, Guanajuato y Sinaloa. 

•	 Las delegaciones con las calificaciones más altas para mujeres en la dimensión 
de funcionamiento físico fueron: Hidalgo, Quintana Roo, Michoacán, Campeche, 
Coahuila y Tamaulipas, con valores entre 80.1 y 86.9. Y las que obtuvieron las 
peores calificaciones fueron: México, Sinaloa, Sonora, Guanajuato, Nuevo León y 
Guerrero, con valores entre 65.4 y 71.9.

•	 Las que presentaron las calificaciones más altas para hombres en funcionamiento 
físico fueron: Michoacán, Chihuahua, Puebla, Tlaxcala, Tamaulipas, Hidalgo, Quin-
tana Roo, con valores entre 90.3 y 92.4. Por otra parte, las que obtuvieron las más 
bajas calificaciones fueron: México, Sinaloa, Nuevo León, Guanajuato, Baja Cali-
fornia Norte y Guerrero, con valores entre 78.3 y 84.6.

•	 Las que presentaron las calificaciones más altas para adultos mayores fueron: 
Nuevo León, Oaxaca, Michoacán, Campeche, Tamaulipas e Hidalgo, con valores 
entre 46.6 a 49.4. Y las que obtuvieron las peores calificaciones fueron: Sinaloa, 
Guerrero, Chiapas, México, Durango y Guanajuato, con valores entre 59.3 y 69.7.

Dimensión rol físico

En la dimensión del rol físico las delegaciones que se mantienen en los dos niveles 
más altos de calidad de vida en los tres grupos programáticos son: Tamaulipas, Quin-
tana Roo, Campeche y Puebla. Por otra parte, cuatro delegaciones, Jalisco, Guana-
juato, Aguascalientes-Zacatecas y Yucatán, se ubican en los dos niveles más bajos de 
calidad de vida en los tres grupos programáticos.

•	 Para el grupo de los hombres se observa en las delegaciones Oaxaca, Guana-
juato, Jalisco, Chihuahua, Ciudad de México y Yucatán, los valores más bajos de 
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percepción de rol físico (83.4 – 85.2). En Quintana Roo, Puebla-Tlaxcala, Campe-
che, Coahuila, Hidalgo y Chiapas, se pueden observar los valores más altos de 
percepción de rol físico (90.8 – 94.1).

•	 En las delegaciones Baja California Sur, Oaxaca, Durango, Guanajuato, Jalisco 
y Yucatán, se observan los valores más bajos de percepción de rol físico en el 
grupo de las mujeres (65.3 – 72.8). Por otra parte en las delegaciones de Hidalgo, 
Quintana Roo, Campeche, Chiapas, Veracruz y Tamaulipas, se encuentran los va-
lores más altos (79.6 – 86.4).

•	 En el grupo de adultos mayores los valores más bajos de percepción de rol físi-
co se encuentran en las delegaciones de Tabasco, Morelos, Durango, Coahuila, 
Guerrero y Veracruz (43.1 – 54.3). Mientras que en las delegaciones de Hidalgo, 
Nuevo León, Campeche, Tamaulipas, Puebla, Tlaxcala y Querétaro, se observan 
los valores más altos (63.3 – 69.0).

Dimensión de rol emocional

En la dimensión de rol emocional se observó un patrón en el cual las delegaciones de 
Sonora, Puebla, Tlaxcala y San Luis Potosí, se mantienen con niveles altos de calidad 
de vida en los tres grupos programáticos. Por otra parte, las que tuvieron los valores 
más bajos de calidad de vida en esta dimensión en los tres grupos programáticos 
son: Yucatán, Durango y Oaxaca.

•	 Para el grupo de los hombres se observa en las delegaciones Yucatán, Querétaro, 
Durango, Oaxaca, Baja California Sur y Ciudad de México, los más bajos valores 
de percepción de rol emocional (84.2 – 88.2). En Sonora, Puebla, Tlaxcala, Cam-
peche, San Luis Potosí, Chiapas y Sinaloa, se pueden observar los valores más 
altos (94.0 – 96.0).

•	 En el grupo de las mujeres las delegaciones Oaxaca, Yucatán, Durango, Quinta-
na Roo, Ciudad de México y Coahuila, nos presentan los más bajos valores de 
percepción de rol emocional (75.8 – 56.2). La contraparte son: San Luis Potosí, 
Puebla, Tlaxcala, Chiapas, Hidalgo, Campeche y Sonora (87.9 – 90.6).

•	 El grupo de adultos mayores muestra los valores más bajos de percepción de rol 
emocional en las delegaciones de Morelos, Yucatán, Durango, Guerrero, Colima 
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y Oaxaca (67.1 – 73.2), mientras que las de Puebla-Tlaxcala, Hidalgo, Tamaulipas, 
Sonora, San Luis Potosí y Nuevo León presentan los mejores valores (82.1 – 87.7).

Dimensión de dolor corporal

Se observó que las delegaciones de Campeche e Hidalgo se mantienen en los dos 
niveles altos de calidad de vida en los tres grupos programáticos. Por otra parte sólo 
una delegación, Aguascalientes, tuvo los valores más bajos de calidad de vida en 
esta dimensión en los tres grupos programáticos.

•	 Para el grupo de los hombres se observa en las delegaciones Aguascalientes, 
Guanajuato, Querétaro, Chihuahua, Ciudad de México y Estado de México, los 
más bajos valores de percepción de dolor corporal (83.3 – 88.9). En Campeche, 
Puebla-Tlaxcala, Baja California Sur, Veracruz, Hidalgo y Durango, se pueden ob-
servar los mejores valores de percepción de Dolor Corporal (91.7 – 95.9).

•	 En el grupo de las mujeres las delegaciones Aguascalientes, Guanajuato, Jalisco, 
Durango, Querétaro y Estado de México nos presentan los más bajos valores de 
percepción de dolor corporal (77.7 – 82.9). La contraparte son las delegaciones 
de Campeche, Hidalgo, Tamaulipas, Chiapas, Veracruz y Colima (86.6 – 91.8).

•	 El grupo de adultos mayores muestra los valores más bajos de percepción de do-
lor corporal en las delegaciones de Aguascalientes, Tabasco, Coahuila, Michoa-
cán, Colima y Morelos (63.9 – 70.9), mientras que las delegaciones de Campeche, 
Puebla-Tlaxcala, Tamaulipas, Hidalgo, Oaxaca y Nuevo León presentan los mejo-
res valores (78.3 – 83.8).

Dimensión de vitalidad

En la dimensión de vitalidad se observó que sólo Tamaulipas se mantiene en los ni-
veles altos de calidad de vida en los tres grupos programáticos. Por otra parte sólo la 
delegación de Oaxaca tuvo los valores más bajos de calidad de vida en esta dimen-
sión en los tres grupos programáticos.
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•	 Para el grupo de los hombres se observa en las delegaciones Aguascalientes, 
Guanajuato, Ciudad de México, Jalisco, Veracruz y Oaxaca los más bajos valores 
de percepción de Vitalidad (75.1 – 79.6). En Campeche, Tamaulipas, Quintana 
Roo, Sinaloa, Guerrero, Puebla y Tlaxcala, se pueden observar los mejores valores 
de percepción de Vitalidad (85.4 – 91.0).

•	 En el grupo de las mujeres las delegaciones Aguascalientes, Durango, Guana-
juato, Jalisco, San Luis Potosí y Oaxaca, nos presentan los más bajos valores de 
percepción de Vitalidad (64.2 – 66.9). La contraparte son las delegaciones de 
Campeche, Tamaulipas, Quintana Roo, Chiapas, Coahuila y Baja California Sur 
(73.1 – 83.0).

•	 El grupo de adultos mayores muestra los valores más bajos de percepción de 
Vitalidad en las delegaciones de Morelos, Yucatán, Durango, Guerrero, Colima y 
Oaxaca (67.1 – 73.2), mientras que las delegaciones de Puebla-Tlaxcala, Hidalgo, 
Tamaulipas, Sonora, San Luis Potosí y Nuevo León, presentan los mejores valores 
(82.1 – 87.7).

Dimensión de rol social

Las delegaciones de Tamaulipas e Hidalgo se mantienen en los dos niveles altos de 
calidad de vida en los tres grupos programáticos. Por otra parte en sólo una dele-
gación, Guanajuato, se observaron los valores más bajos de calidad de vida en esta 
dimensión en los tres grupos programáticos.

•	 Para el grupo de los hombres se observa en las delegaciones Guanajuato, San 
Luis Potosí, Baja California Sur, Nuevo León, Nayarit y Oaxaca, los más bajos va-
lores de percepción de rol social (78.1 – 85.1). En Quintana Roo, Puebla-Tlaxcala, 
Guerrero, Chiapas, Tamaulipas e Hidalgo, se pueden observar los mejores valo-
res de percepción de rol social.

•	 En el grupo de las mujeres las delegaciones Guanajuato, Baja California Sur, Oa-
xaca, San Luis Potosí, Durango y Estado de México, nos presentan los más bajos 
valores de percepción (64.0 – 72.4). La contraparte son las delegaciones de Chia-
pas, Quintana Roo, Hidalgo, Tamaulipas, Campeche y Colima (82.0 – 85.1).
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•	 El grupo de adultos mayores muestra los valores más bajos en las delegacio-
nes de Morelos, Guanajuato, Tabasco, Coahuila, Durango y Quintana Roo (59.0 
– 64.0), mientras que las delegaciones de Puebla, Tlaxcala, Hidalgo, Tamaulipas, 
Campeche, Chihuahua y Querétaro, presentan los mejores valores (74.2 – 79.1).

Estos datos muestran que existen variaciones en las percepciones de salud y calidad 
de vida, pero no explican las causas de tales variaciones. Lo que debe entenderse es 
que las variaciones que muestran los datos de esta institución, son el reflejo de una 
serie de condiciones subyacentes que combinan aspectos individuales, familiares, 
sociales, ambientales y desde luego, la aportación de los servicios de salud. Visto de 
otra manera, mejorar la salud y calidad de vida de estas poblaciones, no puede ser 
únicamente responsabilidad de los servicios de salud.

El ejemplo presentado permite entender que mediante la utilización de los ins-
trumentos modernos para la medición de niveles de salud y de calidad de vida, es 
posible llevar a cabo evaluaciones de los resultados de programas de salud y medir 
su impacto, aunque sea de una manera indirecta y subjetiva. Más aún, al conocer los 
datos que implican intervenciones específicas, con ganancias en indicadores de la 
naturaleza descrita, nos sirve para apoyar la toma de decisiones cerca de las metas 
a lograr y realizar los cambios convenientes en las instituciones de salud y/o en las 
diversas entidades federativas, con el propósito de mejorar la salud de la población.

La experiencia de México en el uso de medidas  
de calidad de vida relacionada con la salud 

Desde los primeros artículos publicados sobre el uso del Formato Corto 36,21, 22 se han 
publicado más de 100 artículos por investigadores mexicanos. En una revisión de los 
últimos cinco años, identificamos 64 artículos (2009-2014). De estos 24 utilizan escalas 
genéricas para la medición de la calidad de vida, y 40 son aplicaciones de escalas es-
pecíficas, predominando entre éstas las que se orientan a la calidad de vida asociada 
a padecimientos articulares degenerativos y al campo de la salud mental. Las evalua-
ciones de calidad de vida relacionadas a la salud también se han ampliado a diversos 
grupos desde poblacional infantil, adolescentes y adultos mayores

En sus aplicaciones existen múltiples ejemplos de usos tan variados como: rela-
cionar la calidad de vida con la calidad de los sistemas de salud, la atención a largo 
plazo de enfermos crónicos, o de ancianos frágiles. 
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Metodológicamente la gama de apli-
caciones va desde su validación hasta 
su uso, particularmente a escalas como 
el Euroqol, el SF-12 y otras mediciones 
genéricas. Mientras que las aplicaciones 
de escalas específicas se han desarro-
llado por enfermedad y por grupo de 
edad (incluyendo niños). La evaluación 
de escalas tanto genéricas como especí-
ficas han utilizado una variedad de dise-
ños tanto en estudios descriptivos como 
observacionales y en ensayos clínicos 
controlados. 

Está en proceso una revisión sistemá-
tica de estas aplicaciones en las que de-
sarrollaremos con mayor profundidad el 
análisis somero que aquí presentamos. 

Perspectivas de desarrollo

Aunque existe internacionalmente am-
plia evidencia del uso de estas medidas 
para evaluar intervenciones clínicas, es 
necesario extender el uso de la CVRS, 
para la medición del efecto de progra-
mas de salud en general de una manera 
rutinaria para el sistema de salud, y de 
una naturaleza más social que médica. 
Esto dado el reconocimiento de que la 
salud es el resultado de múltiples deter-
minantes sociales y económicos, por lo 
que los efectos de las intervenciones en 
salud deben de ser analizados con una 
perspectiva multidimensional y rebasar 
los límites de la medicina. 

De esta forma el enfocarse en CVRS, 
como un estándar de los resultados de 
las intervenciones en salud puede acer-
car los límites entre disciplinas, entre las 

diferentes perspectivas, sociales, eco-
nómicas y de la salud; y aún dentro de 
la salud los aspectos de función física y 
salud mental. En otros países, recientes 
cambios en políticas de salud han su-
brayado la necesidad de medir la CVRS, 
para suplementar las medidas tradicio-
nales de morbilidad y mortalidad. Por 
ejemplo, en EUA las políticas de Gente 
Saludable 2000, 2010, and 2020 (Healthy 
People 2000, 2010, and 2020), identifica-
ron la mejora de la calidad de vida como 
una meta central de la salud pública. En 
estas políticas señalaron que la CVRS, se 
relaciona tanto con enfermedades cró-
nicas auto reportadas (diabetes, cáncer 
de mama, artritis, e hipertensión), como 
con sus factores de riesgo (índice de 
masa corporal, inactividad física y hábito 
tabáquico).

La medición de la CVRS, puede 
ayudar a determinar la carga de la en-
fermedad prevenible, lesiones y dis-
capacidades y puede darnos nuevos y 
valiosos indicios de las relaciones entre 
calidad de vida y factores de riesgo. De 
hecho en EUA, el análisis de datos sobre 
la CVRS, puede identificar subgrupos de 
la población con pobre salud percibida 
y, de esta manera diseñar acciones que 
puedan guiar a las intervenciones para 
mejorar la situación de estos grupos y 
evitar consecuencias más serias.

La interpretación y la publicación de 
datos derivados de análisis de CVRS, 
puede, del mismo modo, ser de utilidad 
para el diseño de políticas como de le-
gislación para ayudar a orientar recursos 
a acciones de salud, no sólo dentro del 
sistema de salud, sino en sectores de la 
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sociedad interrelacionados y que de he-
cho constituyen los determinantes socia-
les de la salud. 

Quisiéramos enfatizar que la CVRS, 
es una herramienta particularmente útil 
para la población adulta mayor, espe-
cialmente si aceptamos la meta de sim-
plemente sobrevivir, a la de mejorar la 
calidad de vida de los años de vida adi-
cionales, a pesar de los efectos normales 
de la vejez y las patologías crónicas que 
esta población enfrenta.

Uno de los grandes problemas de la 
evaluación del efecto de intervenciones 
de salud sobre las enfermedades cróni-
cas, es que la ventana de tiempo para 
la presentación de los efectos es muy 
amplia. Es decir, los efectos se pueden 
manifestar después de muchos años. La 
medición de la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS), ofrece la alterna-
tiva de valorar cambios en sus diferentes 
dimensiones a corto plazo, por lo tanto 
son cada vez más utilizadas en la valora-
ción del costo-utilidad de intervenciones 
médicas (principalmente nuevos fárma-
cos en enfermedades crónicas). 

Para que estos estudios puedan ser 
interpretados es necesario tener un refe-
rente poblacional. Esto es claro al ver los 
resultados de la medición de la calidad 
de vida relacionada con la salud en la po-
blación del IMSS. Nosotros encontramos 
una importante variación en la calidad 
de vida dependiendo de las dimensio-
nes que evaluamos. Si no se usará un re-
ferente poblacional se podría subestimar 
o sobreestimar el efecto de las interven-
ciones en salud. 

Por ejemplo, si se llevará a cabo un 
estudio y se observará que después de 
una intervención se logró una mejora 
en la dimensión de salud general de la 
CVRS, alcanzando el nivel de 56 puntos 
de calificación, no sería el efecto tan re-
levante si el estudio se hubiera realizado 
en Quintana Roo (percepción promedio 
de salud general de 54.5) que si el estu-
dio hubiera sido realizado en Coahuila 
(percepción promedio de salud general 
de 49). En el primer caso se trataría de 
un efecto de una magnitud pequeña 1.5 
puntos; pero en el segundo caso la mag-
nitud del efecto sería de siete puntos.

Por otra parte, al tener los valores de 
referencia de las delegaciones de esta 
institución se podrían llevar a cabo me-
diciones subsecuentes de las dimensio-
nes de la CVRS y de esta forma valorar 
el efecto de las intervenciones que para 
los adultos mayores y enfermos con en-
fermedades crónicas se han efectuado 
en esta institución. Esta variación ceteris 
paribus, podría ser analizada y los pro-
gramas ajustados en forma concordante. 

En breve, si la calidad de vida es una 
variable importante para el desarrollo so-
cial y la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) puede ser usada como 
un indicador del efecto de los progra-
mas sociales y de salud, queda abierta la 
posibilidad de que los programas dirigi-
dos a grupos dentro de la sociedad (por 
ejemplo grupos de adultos mayores), 
sean dirigidos a impactar sobre las dife-
rentes dimensiones de la calidad de vida 
y de esta manera contar con una herra-
mienta más sensible para evaluar dichos 
programas. 
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Discapacidad  
y utilización  
de servicios de salud

Malaquías López Cervantes 
Reyna Lizette Pacheco Domínguez

Según la Convención de las Naciones Unidas sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), de-
bemos considerar que la discapacidad es una cuestión 

relativa a los derechos humanos. Al respecto, existe evidencia 
de que las personas con discapacidad viven en condiciones de 
disparidad económica, sufren discriminación y terminan por 
constituir una limitante al desarrollo de los países.

A pesar de la importancia de este tema, se dispone de poca 
información científica acerca de la magnitud, distribución y ten-
dencias del problema, lo cual dificulta la elaboración de com-
paraciones internacionales, e inclusive se carece de acuerdos 
en la definición de los tipos de respuestas que deben ofrecer 
los países ante el problema de la discapacidad en sus diversas 
formas de presentación.

Magnitud y frecuencia de la discapacidad

La CDPD plantea que la discapacidad es un problema comple-
jo, dinámico y multidimensional. En tiempos recientes se ha lo-
grado dejar atrás la idea de que se trata solamente de algo de 
carácter puramente médico, para adoptar un modelo social de 
identificación y respuesta, pero con grandes variaciones en las 
definiciones, abordaje y asignación de recursos, por lo que se 
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necesita de un enfoque equilibrado para tomar en consideración los distintos aspec-
tos de la discapacidad.

En consecuencia, si se define a la discapacidad como una interacción, debemos 
entender que no únicamente importan los atributos de la persona, sino que la dis-
capacidad se hace plenamente manifiesta mediante la existencia de barreras, que 
impiden a las personas con discapacidad tener un vida más plena y desenvolverse a 
plenitud durante su vida cotidiana.

Dicho de otra manera, el ambiente en el que vive una persona afectada por la 
discapacidad determina, en gran medida, la expresión de la discapacidad al per-
mitir o impedir la inclusión y su participación en actividades relacionadas con la 
adquisición de alimentos, la educación, las condiciones laborales y los servicios 
médicos, así como la disponibilidad de satisfactores básicos como agua potable y 
saneamiento.

Para medir la importancia de la discapacidad es necesario recurrir a la Clasifica-
ción Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) que 
hace énfasis en los factores ambientales y agrupa los problemas del funcionamiento 
humano en las siguientes tres categorías, relacionadas entre sí:

La definición actual de discapacidad es: La resultante de la interacción entre 
las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno 
que evitan su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con los demás. 

Deficiencias: Son problemas en la función corporal o alteraciones en la es-
tructura corporal; por ejemplo: parálisis o ceguera.

Limitaciones de la actividad: Son dificultades para realizar actividades; por 
ejemplo: caminar o comer.

Restricciones de participación: Son problemas para participar en cualquier 
ámbito de la vida; por ejemplo: ser objeto de discriminación a la hora de 
conseguir empleo o transporte.
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Figura 1. Representación de la discapacidad de acuerdo  
a la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 

 de la Discapacidad y de la Salud

En consecuencia, la discapacidad se refiere a las dificultades correspondientes a cual-
quiera de esas tres áreas y la CIF representa a la discapacidad mediante el siguiente 
diagrama (figura 1), en donde la atención se enfoca a las actividades de la perso-
na, considerando como sus determinantes a los factores ambientales y personales, 
mediante tres dimensiones que son: la presencia de un trastorno o enfermedad, las 
estructuras corporales y su funcionamiento, y el grado de participación que pueda 
alcanzar el individuo en un tiempo y lugar particulares.

Además, con relación a este modelo, es necesario hacer énfasis en que los facto-
res ambientales “describen el mundo en el cual deben vivir y actuar las personas con 
diferentes niveles de funcionamiento” y que tales factores pueden ser facilitadores o 
barreras, e incluyen diversas tecnologías y productos, los aspectos naturales y artifi-
ciales del entorno físico, las percepciones y actitudes sociales hacia el discapacitado, 
los servicios y en última instancia, las políticas correspondientes. Y finalmente, que 
los factores personales incluyen a la motivación y la autoestima, los cuales a su vez 
determinan el grado en que una persona participa en la sociedad.
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En general, se considera que la CIF 
es un instrumento con validez universal, 
ya que abarca todas las dimensiones 
del funcionamiento humano y permite 
abordar a la discapacidad de manera 
integrada, en lugar de que se catego-
rice a las personas afectadas como un 
grupo aparte. La CIF, al enfocarse en las 
actividades, permite distinguir entre las 
condiciones individuales y el desempe-
ño de las personas, de manera que se 
pueden identificar las circunstancias del 
ambiente susceptibles de modificarse 
para eliminar o atenuar las disparidades 
e incrementar la participación social del 
discapacitado.

Por lo anterior, se considera que la 
CIF es de utilidad para diversos propósi-
tos que incluyen la medición de la disca-
pacidad, su vigilancia, el establecimiento 
de metas, la evaluación de políticas y 
servicios con base en los resultados, así 
como la rendición de cuentas mediante 
la elaboración de informes útiles para 
determinar las tendencias del fenómeno 
en cuestión.

Panorama internacional  
de la discapacidad

Como ya se anotó, la medición de la 
discapacidad requiere de un comple-
jo abordaje multidimensional y por ello 
plantea importantes desafíos. Las me-
todologías empleadas varían de país a 
país y esto dificulta la comparabilidad de 
los resultados que se publican. Además, 
también existen diferencias hacia el in-
terior de los países, dependiendo de la 

operacionalización y los procedimientos 
empleados para las mediciones.

Un caso interesante, que se refiere 
en el Informe Mundial sobre la Discapa-
cidad publicado por la OMS en 2011, es 
el observado en Irlanda, donde los datos 
obtenidos durante un censo permitieron 
establecer que la prevalencia de la dis-
capacidad era de 9.3%, con base en dos 
preguntas relativas a la existencia de al-
guna condición de salud de largo plazo 
y el impacto de esa condición sobre el 
funcionamiento. Por otra parte, con po-
cos meses de diferencia, se llevó a cabo 
una encuesta nacional acerca de la disca-
pacidad y sus resultados mostraron una 
prevalencia de 18.5% a nivel nacional, es 
decir, casi el doble de lo encontrado se-
gún el censo. 

Entre las posibles explicaciones de 
una diferencia tan grande en los resulta-
dos de ambos procedimientos se mencio-
na que en el censo, las personas contestan 
por sí mismos un extenso cuestionario 
que aborda muchos otros temas, mientras 
que la encuesta se enfocó únicamente en 
el tema de la discapacidad y los datos se 
obtuvieron mediante entrevistas persona-
les conducidas por personal entrenado 
especialmente para el caso. Las preguntas 
de la encuesta fueron más detalladas y se 
incluyeron aspectos distintos como la pre-
sencia de dolor, que tuvo una alta preva-
lencia de manera independiente, además 
de las limitaciones de la vista, el oído, el 
habla, la movilidad y la destreza, la capaci-
dad de recordar y concentrarse, la capa
cidad intelectual y de aprendizaje, la salud 
emocional, psicológica y mental, y los pro-
blemas respiratorios.
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Este ejemplo permite entender la 
importancia de abordar el estudio de la 
discapacidad desde ángulos diversos, 
combinando a propósito las metodolo-
gías en lugar de confrontarlas, para ge-
nerar un panorama más integral acerca 
de la discapacidad. La disponibilidad 
de información robusta acerca de la dis-
capacidad es un elemento crucial para 
mejorar la toma de decisiones, con el 
propósito de remover las barreras que 
impiden una mayor participación social a 
las personas con discapacidad y ofrecer 
los servicios más adecuados.

Los estudios que tienen el propósito 
de generar un panorama general de la dis-
capacidad utilizan todas o algunas de las 
siguientes dimensiones: la vista, el oído, el 
habla, la movilidad y la destreza, la capa-
cidad de recordar y concentrarse,  la ca-
pacidad intelectual y de aprendizaje, la 
salud emocional, psicológica y mental, el 
dolor y los problemas respiratorios. Sin 
embargo, la información disponible a ni-
vel internacional es diversa, tanto en tér-
minos conceptuales, como es el caso de 
la definición adoptada para operaciona-
lizar la medición de la discapacidad, 
como en la frecuencia y cobertura de los 
estudios que se llevan a cabo al interior 
de los países.

Según el informe de la OMS, la prin-
cipal fuente de información existente 
es la Encuesta Mundial de Salud 2002-
2004, que llevó a cabo la OMS con la 
participación inicial de 70 países, pero 
que finalmente refiere resultados de 59 
que aportaron datos con las característi-
cas necesarias para elaborar estimacio-
nes de prevalencia entre personas de 18 

años o mayores. No obstante las pérdi-
das, se considera que la muestra de paí-
ses finalmente incluidos en la encuesta 
representa a la población de las edades 
mencionadas, las diferentes regiones 
geográficas del planeta y el espectro de 
niveles de desarrollo, según se muestra a 
continuación (figura 2).

Los resultados generales mostraron 
que la prevalencia general de la discapa-
cidad entre personas de 18 años y más 
en los 59 países era de 15.6%, lo cual 
equivale a unos 650 millones de per-
sonas entre un total de 4.2 miles de mi-
llones de residentes de esos mismos 
países. Esta cifra corresponde a personas 
que experimentaban dificultades signifi-
cativas para funcionar durante su vida 
cotidiana. La prevalencia promedio en el 
estrato de dificultad muy significativa de 
funcionamiento, fue de 2.2% que corres-
ponde a 92 millones de personas para el 
año 2004.

La prevalencia varió desde 11.8% 
en los países desarrollados hasta 18.0% 
en los países de bajos ingresos. En ge-
neral, los grupos más vulnerables como 
las mujeres, las personas contenidas en 
el quintil de ingresos más bajos, la po-
blación rural y la población envejecida, 
mostraron prevalencias más elevadas de 
discapacidad y tales prevalencias fueron 
más altas en los países de bajos ingresos. 
Por ejemplo, la prevalencia de discapaci-
dad correspondiente a los individuos de 
60 años y más que vivían en los países 
de bajos ingresos fue de 43.4%, mien-
tras que la correspondiente a los países 
de altos ingresos fue de 29.5% y por otro 
lado, la prevalencia de los más pobres en 

Figura 2. Tasa de prevalencia de la discapacidad, según nivel de ingreso  
del país, sexo, edad, lugar de residencia y riqueza del individuo.  

(Para los umbrales 40 y 50 derivados de niveles de funcionamiento 
multidominio en 59 países).
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los países con bajos ingresos fue de 22.4%, en comparación con 17.6% que corres-
pondió a los más pobres en los países de altos ingresos.
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países ni todos los grupos poblacionales, de modo que se utilizaron supuestos e 
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permitan hacer un análisis correcto de la 
relación enfermedad-discapacidad, de 
manera tal que se conocen resultados 
muy contradictorios obtenidos a partir 
de estudios con grandes diferencias con-
ceptuales y metodológicas. No obstante, 
resulta de interés revisar las frecuencias 
y tendencias de los tres grandes grupos 
de problemas de salud para entender al-
gunas de las implicaciones que tiene la 
transformación epidemiológica con rela-
ción al fenómeno de la discapacidad.

Se estima que las enfermedades in-
fecciosas pueden dar cuenta de 9.0% 
del total de los años vividos con disca-
pacidad en los países con niveles de 
ingreso bajos y medios. Destacan la 
tuberculosis, el complejo VIH/SIDA, las 
filariasis linfáticas y otras que producen 
secuelas neurológicas como las menin-
gitis y las encefalitis, pero en general, la 
importancia de estas enfermedades se 
encuentra en retroceso a nivel mundial.

El caso contrario es el que corres-
ponde a las enfermedades crónico-de-
generativas, abarcando la diabetes, las 
enfermedades cardiovasculares, el cán-
cer, la artritis, los trastornos mentales, el 
asma y las enfermedades respiratorias. 
Globalmente, este grupo produce 66.5% 
de los años vividos con discapacidad en 
los países de ingreso medio y bajo, con 
una tendencia mundial de rápido incre-
mento que está vinculada al envejeci-
miento poblacional.

El tercer grupo es el de las lesiones. 
Desde tiempo atrás se ha reconocido la 
importancia de los accidentes por ve-
hículos de motor, las lesiones ocupacio-
nales, la violencia, los desastres naturales 

imputaciones para hacer los cálculos co-
rrespondientes a los lugares en los que la 
información básica no estuvo disponible.

A pesar de las dificultades antes 
mencionadas, el estudio de carga de la 
enfermedad informó que 3.8% de la po-
blación mundial tenía “discapacidad se-
vera” con base en condiciones como para 
cuadriplejia, ceguera y depresión severa. 
Esta cifra contrasta con 2.2% que reportó 
la encuesta mundial sobre discapacidad 
con respecto a la misma categoría.

Al combinar los resultados de am-
bos estudios globales y extrapolarlos a 
la población mundial de 2010 estimada 
en 6.9 miles de millones de personas, a 
partir de los cuales se consideró que ha-
bía 5.04 miles de millones de 15 años o 
mayores, la OMS concluyó que había en-
tre 785 (15.6%) y 975 (19.4%) millones de 
habitantes viviendo con discapacidad, 
por lo cual habría 110-190 millones de 
personas afectadas por dificultades sig-
nificativas de funcionamiento. Por último, 
al incluir a los niños, la cifra supera los mil 
millones de personas, lo cual correspon-
de a 15.0% de la población mundial.

Un aspecto final a considerar en esta 
sección es el de condiciones de salud y 
su relación con la discapacidad. Aunque 
la enfermedad es en general el origen 
de la discapacidad, el grado de expre-
sión de esta última depende en gran me-
dida de factores contextuales. Además, 
la coexistencia de enfermedades tiende 
a ser la ruta de mayor importancia hacia 
la discapacidad, pero con frecuencia se 
malinterpreta a la discapacidad como 
vinculada exclusivamente a una enfer-
medad. Hasta ahora no existen datos que 
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y las guerras como importantes contribu-
yentes a la discapacidad. No obstante, 
la información disponible al respecto es 
parcial e incompleta, ya que la atención 
suele enfocarse hacia la mortalidad y los 
eventos agudos que producen ciertos ru-
bros como los accidentes de tráfico, pero 
no se ha documentado bien la cantidad 
y el tipo de discapacidades resultantes. 
De todas formas y considerando las limi-
taciones del informe de la OMS acerca 
de la discapacidad, se observan cifras de 
1.7% para los accidentes de tráfico y de 
1.4% para las lesiones intencionalmente 
infligidas, con respecto a los totales mun-
diales de años vividos con discapacidad.

Situación nacional

En México disponemos de algunos da-
tos provenientes de cuatro fuentes prin-
cipales, los Censos de 2000 y 2010, la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
ENSANUT 2012 y la Encuesta Nacional 
sobre Discriminación ENADIS 2010. Las 
primeras tres informan acerca de frecuen-
cia y tipo de la discapacidad y la cuarta 
acerca de sus consecuencias en términos 
de desigualdad y discriminación.

Según el INEGI, con base en la CIF, 
5.1% de la población total de México te-
nía en 2010 algún tipo de discapacidad 
y esta proporción equivale a 5 739 270 
personas. De este grupo, 58.8% tenía 
limitación motora y 8.5% una discapa-
cidad mental. Con respecto al sexo, las 
proporciones de personas con discapa-
cidad fueron iguales y por lo tanto las 
cifras absolutas de discapacitados sólo 

dependen del hecho de que había más 
mujeres que hombres viviendo en el país 
(2.9 millones de mujeres y 2.8 millones 
de hombres con discapacidad).

Con respecto a la edad, la distribución 
general muestra que la población con dis-
capacidad corresponde mayoritariamente 
a los adultos y viejos (81% del total tenían 
30 años de edad o más). Al considerar 
sólo de 60 años y más quedan contenidos 
48.3% de todos los discapacitados y la frac-
ción afectada es mayor entre los hombres 
que entre las mujeres (26.8% vs. 21.5%).  
En el otro extremo de la vida, la proporción 
de discapacitados menores de 20 años de 
edad fue de 12.5% y en este caso había 
más mujeres que hombres afectados (2.2% 
vs. 5.3%).

El análisis geográfico de los datos 
censales mostró que la población disca-
pacitada está muy concentrada. Hay seis 
entidades que tienen 5.0% o más de la 
población discapacitada y juntas con-
centran 44.2.% de todos los discapacita-
dos que hay en el país; tales entidades 
son, en orden de importancia: Estado de 
México, Ciudad de México, Veracruz, Ja-
lisco y Guanajuato. Al otro extremo, con 
1.0% o menos se encuentran seis entida-
des federativas: Tlaxcala, Aguascalien-
tes, Quintana Roo, Campeche, Colima y 
Baja California Sur (ordenadas de mayor 
a menor frecuencia). Desde luego, las 
entidades que más personas discapaci-
tadas concentran son también las que 
tienen mayor número de habitantes en 
general, de manera tal que si se ordenan 
las entidades federativas considerando 
el total de personas con discapacidad en 
relación con el número de habitantes, se 
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genera una distribución muy distinta en 
la cual las entidades más afectadas son 
Zacatecas, Michoacán y Yucatán; mien-
tras que los menos afectados son Baja 
California, Quintana Roo y Chiapas.

De mayor interés resultan los hallaz-
gos de que la proporción de personas 
con discapacidad es mayor entre la po-
blación rural que entre la población ur-
bana (6.1% vs. 4.8%), y de acuerdo al tipo 
de discapacidad, 58.3% está afectado 
por limitación para caminar o moverse, 
27.2% tiene limitación de la vista y 12.1% 
tiene deficiencias de audición. En este úl-
timo caso, existe un importante traslape 
ya que una persona puede tener más de 
una discapacidad y el INEGI no aporta in-
formación acerca de tales circunstancias.

Un último punto a destacar del in-
forme derivado del censo 2010, es que 
la distribución de la discapacidad se-
gún “causa” es debido a: enfermedad, 
37.6%; edad avanzada, 24.3%; nacimien-
to, 16.5%; accidentes, 12.9%, y a otras 
6.6%. Desde luego es muy difícil enten-
der estos rubros como causas, pero se 
puede entender al menos que las se-
cuelas de la enfermedad y los defectos 
presentes al nacimiento tienen una gran 
importancia en México con respecto a la 
discapacidad.

Por otra parte, los resultados de la 
ENSANUT 2012 muestran algunas si-
militudes e importantes diferencias con 
respecto a lo publicado por el INEGI. Por 
principio de cuentas, se informa que la 
prevalencia de algún tipo de discapaci-
dad en la población general fue apro-
ximadamente de 13.6% y en números 
absolutos de 13 867 600 personas. Estos 

datos contrastan con los del INEGI, que 
fueron 5.1% y 5 739 270 personas. Al 
igual que en el caso ya descrito de Ir-
landa, resulta evidente que las diferen-
cias son el producto de utilizar distintas 
definiciones y distintas metodologías, 
aunque a diferencia de Irlanda, en Mé-
xico la ENSANUT no fue una encuesta 
diseñada específicamente para medir la 
discapacidad.

Los resultados de la ENSANUT 2012 
muestran también que las discapacida-
des más comunes en hombres y mujeres 
fueron: la dificultad para caminar y mo-
verse, así como los defectos de la visión 
aun usando lentes; otros rubros como 
la dificultad para hablar, oír, vestirse-ba-
ñarse o comer, poner atención, entender 
y aprender a hacer cosas tuvieron fre-
cuencias no mayores a 1.5%. En cuanto 
al origen o “causa” de la discapacidad, 
la encuesta presenta los datos en una 
forma similar a los de INEGI y coinciden 
en que los dos rubros principales son la 
discapacidad originada en una enferme-
dad previa y la edad avanzada, pero en 
el caso de la ENSANUT aparecen los ac-
cidentes como un origen más frecuente 
que los defectos presentes al nacer.

Con referencia a la edad, ambas fuen-
tes coinciden en que la prevalencia de la 
discapacidad aumenta desde la infancia 
hasta la vejez, particularmente a partir de 
los 20 años, lo cual es compatible con la 
idea de que las enfermedades crónicas 
y degenerativas y las lesiones juegan un 
papel muy importante en el origen de la 
discapacidad, pero no se han publicado 
datos según enfermedades específicas o 
grupos de enfermedades.
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Acceso y utilización  
de los servicios de salud

Un aspecto de gran importancia con re-
lación a la discapacidad es la posibilidad 
de recibir atención médica. En general la 
población discapacitada se encuentra en 
desventaja y una manera de mejorar las 
condiciones de funcionamiento de las 
personas con discapacidad es garanti-
zar la atención a la salud, especialmen-
te desde la perspectiva, hoy vigente, de 
cumplimiento de los derechos humanos.

En todo el mundo existen importan-
tes variaciones en la utilización de los 
servicios de salud, aun cuando el acceso 
esté garantizado. El panorama general 
nos muestra que la disparidad social es 
la principal explicación cuando se estu-
dian las diferencias de utilización, tanto 
en los países ricos como en los pobres. 
En especial, es importante tener en cuen-
ta que la falta de capacidad de pago ge-
nera una barrera imposible de romper 
en aquellos países que no cuentan con 
sistemas de salud verdaderamente efec-
tivos y con cobertura universal.

En el caso que nos ocupa, está bien 
documentado el hecho de que discapa-
cidad y pobreza tienen una fuerte corre-
lación. De allí que sea particularmente 
preocupante pasar por alto la posible 
existencia de una doble barrera que im-
pida de manera sinérgica la utilización 
de los servicios de salud, cuando se tra-
ta de las personas con discapacidad, ya 
que éstas son más vulnerables y pueden 
experimentar de manera más desfavora-
ble la coexistencia de enfermedades.

El informe mundial sobre la discapa-
cidad hace énfasis en el hecho de que 
los individuos con discapacidad tienen 
riesgos más altos de desarrollar enferme-
dades secundarias, de sufrir lesiones no 
intencionales y de experimentar muerte 
prematura. Por lo tanto, se recomienda 
de manera categórica la remoción de las 
barreras económicas, físicas y de acceso 
a los servicios de salud, ya que de hecho 
constituyen condiciones inaceptables de 
discriminación.

Como ejemplo, podemos citar un 
estudio reciente que se llevó a cabo en 
Canadá entre mujeres con discapacidad. 
Demuestra que existen múltiples facto-
res, relacionados entre sí, capaces de in-
fluenciar de manera positiva o negativa 
el acceso a los servicios de salud (Gibson 
2011). Tanto en referencia a los servicios 
genéricos, como a los específicamente 
dirigidos a personas con discapacidad, 
existen barreras que incluyen: modelos 
laberínticos de servicio, la persistencia 
de supuestos, actitudes y prácticas dis-
criminadoras y la falta de adecuación de 
los servicios de salud reproductiva. En 
consecuencia, las autoras concluyen que 
Canadá no logra aún garantizar el ejer-
cicio de los derechos humanos de las 
mujeres con discapacidad en lo que se 
refiere al acceso a los servicios de salud, 
entre otros aspectos, debido a la existen-
cia de múltiples agencias y programas 
que dificultan la posibilidad de recibir 
atención oportuna y efectiva.

En 2013 se publicó en los Estados 
Unidos el Informe Nacional sobre la Po-
lítica para enfrentar la Discapacidad. Allí 
se describe la importancia de los avances 



Malaquías López Cervantes v Reyna Lizette Pacheco Domínguez308

legales, pero también se da cuenta de 
que siguen existiendo limitaciones para 
lograr una cobertura efectiva de la po-
blación con discapacidad. Se observan, 
por ejemplo, carencias entre los benefi-
ciarios del programa Medicaid cuya po-
sible corrección exige modificaciones. 
Una observación interesante es que en 
ciertos casos, los beneficiarios de Medi-
caid tienen mayores tasas de utilización 
de ciertos servicios, que los individuos cu-
biertos por Medicare y se concluye que la 
razón de estas diferencias es la exigencia 
de copagos ya que desalienta o impide 
en definitiva la utilización de los servicios.

En el caso de México la falta de in-
formación acerca de la utilización de 
servicios de salud por la población con 
discapacidad es casi completa. Lo único 
disponible es la información censal y la 
que aportan las encuestas nacionales de 
salud, pero no distingue entre los no dis-
capacitados y los discapacitados. Algu-
nos datos pueden interpretarse desde la 
perspectiva de que las fallas e insuficien-
cias que sufre la población general, no 
pueden sino ser peores cuando se trata 
de la población con discapacidad.

Los resultados del censo 2010 con 
respecto a la cobertura de los servicios 
de salud demostraron que el total de 
personas con derecho a la atención en 
instituciones públicas era de 72,514,513 
(64.5%), mientras que 38,020,372 
(33.8%) carecían de derechohabiencia. A 
pesar de los esfuerzos de la propagan-
da oficial por negar esta condición, los 
resultados posteriores de la ENSANUT 
2012 corroboraron la existencia del pro-
blema, al reportar que la población no 

afiliada era de 25.43% a nivel nacional, 
aunque después “se ajustaron los datos” 
y se disminuyó la proporción de perso-
nas sin acceso a 21.39%. No vale la pena 
tratar de explicar la diferencia entre las 
proporciones censales y las de la encues-
ta ya que simplemente se adujo que en-
tre la realización de un estudio y otro se 
había intensificado la afiliación al Seguro 
Popular y a otros programas. En cambio, 
resulta mucho más importante poner 
atención al hecho de que esa afiliación 
al Seguro Popular no significa atención 
oportuna y efectiva, ya que los mismos 
informes que ha dado a conocer el pro-
grama demuestran que se trata de un 
modelo de respaldo económico poten-
cial y no de un verdadero servicio, como 
lo demuestra el caso de que hasta 2012 
decían haber otorgado aproximadamen-
te 10 millones de consultas “seguras”, es 
decir, de primeras consultas, a poco más 
de 50 millones de afiliados.

En resumen, queda muy claro que 
en México seguimos teniendo enormes 
deficiencias de acceso y utilización de 
servicios de salud entre la población ge-
neral. Del total de consultas reportadas 
en la ENSANUT 2012, 61.1% fueron pro-
porcionadas en el sector público (inclu-
yendo la seguridad social), en tanto que 
en el sector privado se reportaron 38.9% 
del total. Por sí solos, los consultorios de-
pendientes de farmacia proporcionaron 
en 2012, 16.1% del total de las consultas 
ambulatorias según el mismo estudio. 
Es decir, muchos de los individuos que 
consideran necesario buscar atención 
médica acuden a proveedores privados 
y la tendencia es rápidamente creciente, 



Discapacidad y utilización de servicios de salud 309

lo cual se demuestra por el rápido crecimiento de las consultas que reportan los 
consultorios adyacentes a las farmacias privadas. Según datos publicados por la Fun-
dación Best, esta organización pasó de otorgar poco más de dos millones en el año 
2000 a más de 60 millones en el año 2012.

Resulta muy difícil pensar que en las condiciones descritas, la población afecta-
da por la discapacidad reciba la atención que necesita. Cabe más bien, plantear la 
hipótesis de que la interacción pobreza-discapacidad ocasiona que este subgrupo 
poblacional reciba un servicio más deficiente que el de la población general. Un dato 
complementario publicado también a partir de la ENSANUT 2012, es que los indivi-
duos que reportaron tener problemas crónicos tuvieron menor probabilidad de utilizar 
medicamentos, en comparación con quienes reportan problemas agudos (RM=0.68) 
y esta disparidad se incrementó cuando se trataba de personas de bajo nivel socioe-
conómico y/o de personas que vivían en localidades con mayor marginación.

Conclusiones

La discapacidad es una condición que tarde o temprano afecta a todos y cada 
uno de los seres humanos, aun cuando sea por plazos breves. En virtud de lo 
anterior, reconocer su existencia e importancia y preparar el escenario social 
para disponer de las mejores opciones de respuesta posibles, resulta ser un in-
terés legítimo de todos nosotros. En última instancia, la discapacidad juega un 
papel crucial en el proceso de desarrollo social y económico. Desde una perspec-
tiva estratégica sería suicida negarse a entender que no se trata de soltar algunas 
migajas para entretener a este grupo de la población, sino de invertir y respon-
der inteligentemente, promoviendo mejores condiciones de vida, de salud y de 
participación en la cotidianeidad social, limitando la desigualdad y ampliando la 
participación de estas personas en actividades productivas adecuadas a su condi-
ción, es decir, ahorrando mediante una atención oportuna y eficiente y generando 
riqueza mediante la incorporación de los discapacitados al modelo productivo.

Las experiencias de las personas con discapacidad tienen grandes variaciones 
como resultado de sus características individuales, de su situación de salud y 
de las condiciones de su entorno. Las visiones menos agudas con respecto a la 
discapacidad consideran que se trata simplemente de las personas que requie-
ren una silla de ruedas o que perdieron la vista o alguna extremidad corporal, 
pero la discapacidad abarca muchas condiciones más, incluyendo a niños que 
nacen con malformaciones o limitaciones mentales; personas que tienen una 
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secuela debida a un accidente, los que padecen depresión severa y personas 
que van presentando complicaciones y limitaciones debidas a enfermedades 
como la diabetes o la hipertensión, incluyendo la insuficiencia renal terminal o 
la insuficiencia respiratoria en la EPOC. Mención aparte merece el dolor, que 
proviene de condiciones muy diversas como la migraña, la artritis reumatoide, 
las deformaciones de la columna, y otras más, todas ellas capaces de generar un 
alto grado de discapacidad.

Es necesario mantener presente que no todas las discapacidades conducen a 
las mismas limitaciones de participación social, aunque desde luego las condi-
ciones más severas colocan a los individuos de bajos recursos en mayor desven-
taja. Hay que entender, sin embargo, que la disponibilidad de mayores recursos 
económicos puede ayudar mucho para sobreponerse a la discapacidad, inclu-
yendo el acceso a tecnologías de alto costo que suelen estar fuera del alcance 
de las mayorías. De cualquier manera, los países tienen el deber de intentar 
poner al alcance de los afectados aquellos recursos cuya efectividad realmente 
permita disminuir la exclusión social.

Una manera de lograr lo anterior es adoptar políticas y estrategias de salud pú-
blica con base en la prevención. El informe de la OMS sobre la discapacidad 
señala la importancia de adoptar prioritariamente medidas anticipatorias que 
tengan el poder de disminuir la incidencia y/o la gravedad de las discapacida-
des, como son el combate a la obesidad, la prevención del consumo de ciga-
rrillos y alcohol, las mejoras en las condiciones de trabajo y la seguridad en los 
espacios públicos y en las calles y carreteras. Así, la adopción de una perspectiva 
de salud pública para definir las políticas públicas y los programas de salud pue-
de articularse siguiendo los apartados clásicos que a continuación se numeran:

1. � Prevención primaria. Se refiere a la eliminación o atenuación de aquello que 
da origen a la enfermedad y a la comorbilidad, incluyendo acciones preventi-
vas como la vacunación contra la influenza de personas con afectación respi-
ratoria crónica, o de quienes tienen limitaciones de movimiento, la prevención 
de la infección por VIH, en fin, toda una gama de acciones que promueven la 
salud y/o protegen de manera específica para reducir la vulnerabilidad de los 
discapacitados.

2. � Prevención secundaria. Incluye todas las acciones de diagnóstico temprano y tra-
tamiento oportuno tendientes a curar, o limitar la progresión de las enfermedades 
y sus secuelas, anticipando la aparición de discapacidades o el empeoramiento 
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de la discapacidad subyacente, como sería el caso de la detección temprana y el 
manejo efectivo de las enfermedades crónicas.

3. � Prevención terciaria. Comprende todas las acciones tendientes a reducir el im-
pacto de la enfermedad ya existente, con el propósito de curar o, con mayor fre-
cuencia, limitar el impacto de la discapacidad y/o las enfermedades coexistentes 
para mejorar el funcionamiento cotidiano. Un ejemplo de esto sería la rehabili-
tación de niños y adultos que tienen restricciones para caminar o moverse.

Ante lo anterior, queda muy claro que tanto la medicina como la salud pública 
juegan un papel preponderante en la respuesta social a la discapacidad. El acce-
so y utilización de servicios de salud es un componente principal de una política 
pública integral, que tenga como objetivo atender a la discapacidad con un en-
foque de garantía de los derechos humanos para combatir efectivamente la dis-
criminación y mejorar la incorporación de los discapacitados al quehacer social.

No se requiere de acciones esporádicas, aun cuando estas tengan un alto im-
pacto potencial, sino de un modelo completo de atención que no es, por cierto, 
ajeno al que se requiere para la población. Por principio de cuentas, es indis-
pensable contar con un servicio de atención primaria, en el que laboren equipos 
multidisciplinarios de manera integrada. Cada persona necesita un médico de 
cabecera que ofrezca servicios con verdadera capacidad resolutiva, combinan-
do de manera efectiva, oportuna y continua todos los recursos que tenga ese 
nivel de atención. Y si lo anterior es crucial para cada ciudadano en la pobla-
ción general, más lo es en el caso de la discapacidad, pero también tomando 
en cuenta la posibilidad real de acceso y utilización de servicios de segundo y 
tercer nivel que garanticen la atención hospitalaria en general y la de servicios 
especializados que tienen mucho que ofrecer a las personas con discapacidad.

La Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CDPD) es el más amplio y reciente reconocimiento de los aspec-
tos civiles, culturales, políticos, sociales y económicos de la discapacidad. Su 
propósito es “promover, proteger y garantizar el disfrute completo y equitativo 
de los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas con 
discapacidad y promover el respeto de su dignidad”. 

Si en México hemos de cumplir con las obligaciones que impone esta Conven-
ción, tenemos que recorrer, todavía, un camino muy largo para mejorar la acce-
sibilidad y la igualdad de oportunidades, fomentar la participación y la inclusión, 
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reforzando el respeto a la autonomía y la dignidad de las personas con disca-
pacidad. Tenemos que reconocer primero que mucho de lo malo que sucede a 
las personas con discapacidad, sea tal vez producto de la falta de acceso a los 
servicios de salud y su inadecuada utilización. 
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Enfermos mentales, salud 
pública, discapacidad  
y derechos humanos

Carlos Campillo  
Nadia Morales 

Este trabajo propone un marco teórico de referencia para 
ordenar y entender los principales enfoques de los dis-
tintos actores sociales ante las personas con trastornos 

psiquiátricos. Enfoques, que rescatando las tesis de Thomas 
Kuhn.1 se entienden aquí como paradigmas, como: la salud 
publica, los derechos humanos y la discapacidad. Cada uno 
ha hecho aportaciones significativas al tema, pero muchas ve-
ces sin comprender ni incorporar los aciertos de los otros. A 
continuación se describirán los marcos conceptuales de cada 
paradigma, se hará un esbozo de su historia, se resumirán sus 
prioridades, se señalarán las discrepancias entre ellos y se ofre-
cerá una alternativa para acercar sus perspectivas y unir sus es-
fuerzos en beneficio del sector de la población que nos atañe.

La atención de los enfermos mentales es un asunto que 
se ha postergado, tanto en México como en otras partes del 
mundo, a pesar de que representan uno de los más graves 
problema de salud pública y de que son uno de los grupos 
más vulnerables de la sociedad.2 Es una población ignorada, 
abandonada, marginada y discriminada. Menos de 20% reciben 
un tratamiento adecuado.3 Hay cuatro mil quinientos enfermos 
crónicos abandonados en los hospitales psiquiátricos, a quie-
nes se les niega el derecho de vivir en sociedad. Del presu-
puesto total de la Secretaría de Salud sólo se destina a la salud 
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mental 2%, cuando la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda 10%.4

Las autoridades de salud conocen 
bien la situación de estos enfermos, así 
como las estrategias para ponerle reme-
dio. Diferentes programas elaborados 
en distintos sexenios lo atestiguan.5-6-7 
Autoridades van y autoridades vienen. 
Dejan programas bastante similares ente 
si y la problemática continua. Parece ser 
algo inamovible.

¿Por qué se ha hecho tan poco? ¿Por 
qué la inacción de las autoridades y de la 
sociedad? ¿Por qué su indiferencia y su 
parálisis? En términos generales, y a ries-
go de parecer demasiado esquemáticos, 
la respuesta podría resumirse en dos as-
pectos básicos: el práctico u operativo y 
el teórico o conceptual.

Aspecto operativo

Se trata de una tarea compleja, que 
bien merece el calificativo de titánica. 
Exige esfuerzo y voluntad políticas; un 
presupuesto propio, cuantioso y difícil 
de reunir; a la vez que campañas inten-
sivas de educación entre diversos acto-
res sociales (sindicatos, trabajadores y 
profesionales de la salud mental) para 
que se sumen a ella, en lugar de opo-
nerse, como ha sucedido en el pasado. 
El aspecto operativo de la atención a los 
enfermos mentales requiere acciones 
transversales que involucran a varias de-
pendencias oficiales, no sólo a la Secre-
taría de Salud. Esto implica, por ende, 
una coordinación y un liderazgo al más 
alto nivel gubernamental. 

Para conseguirlo, es menester que 
las personas con trastornos psiquiátri-
cos despierten la atención de la socie-
dad y la opinión pública, con objeto de 
convencer a las autoridades a actuar. Es 
una regla no escrita que ha dado buenos 
resultados en los países que han logra-
do avances en este rubro. En México, un 
ejemplo a seguir son las personas con 
síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da por VIH, quienes gracias a su organiza-
ción y movilización han conseguido que 
el gobierno las apoye, entre otras cosas, 
en la adquisición de medicamentos.9 

El problema de las personas con tras-
tornos mentales es que nadie aboga por 
ellas. No hay quien exija y presione a las 
autoridades. Las que sufren la enferme-
dad no actúan, porque la gravedad de su 
patología se los impide. El resto, que son 
la mayoría, aunque tienen la capacidad 
de actuar, se abstienen por vergüenza. 
Porque la única forma de hacerlo, es que 
públicamente se asuman como enfer-
mos, pero no se atreven por los prejuicios 
y temores que rodea a la enfermedad 
mental. El imaginario popular las con-
sidera peligrosas, inmaduras y faltas de 
voluntad.10,11 No gozan de buen cartel, 
todo lo contrario son discriminadas, re-
chazadas y marginadas. La sociedad no 
muestra ninguna preocupación por ellas 
y por lo tanto, no esta dispuesta a inter-
ceder para que su situación mejore.12 

Su situación es universal, no sólo es 
privativa de México. Es muy antigua,13 
apenas en el último cuarto del siglo pasa-
do empezó a cambiar, sobre todo en los 
países más desarrollados donde ahora 
disfrutan de mejor atención y tratamiento, 
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sin que llegue a ser óptima. En compara-
ción con ellos, nosotros estamos bastante 
atrasados. Incluso lo estamos con países 
con un desarrollo similar como Chile, Bra-
sil, España y Panamá.14

Un ejemplo concreto y particular que 
ilustra y ejemplifica la inacción de la so-
ciedad y las autoridades es la presencia 
y la función de los hospitales psiquiátri-
cos (HP). Se elige este ejemplo porque 
aparte de que muestra con elocuencia la 
parálisis de las acciones en esta área, si 
realmente quiere hacerse algo, el primer 
paso es modificar su función y su desem-
peño. En nuestro país son los responsa-
bles de que la cobertura asistencial de 
los enfermos mentales sea tan baja. Así 
lo señaló la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS).15,16 Por eso propuso 
la necesidad de ir suplantando por una 
red asistencial de orientación comunita-
ria. Sin embargo, a pesar de estas opinio-
nes los HP siguen siendo el eje central de 
la atención psiquiátrica. Se han resistido 
a cambiar y han luchado por conservar 
sus privilegios. Siguen atendiendo a 80% 
de los enfermos mentales y acaparan 
el presupuesto y los recursos humanos 
destinados a salud mental.17 Es una si-
tuación aberrante e irracional. Pues está 
bien documentado que de todos los en-
fermos mentales, sólo 1% requieren ser 
internados en sus instalaciones. Además 
de que obstaculizan una atención acce-
sible y fluida. En primer lugar, porque 
los enfermos y sus familiares se resisten 
a ser atendidas ahí, debido al estigma 
que conllevan. Por eso la mayoría de los 
pacientes se internan contra su volun-
tad. En segundo lugar porque la mayor 

parte de ellos se encuentran en lugares 
alejados, lo que obliga a los usuarios a 
recorrer grandes distancias para reci-
bir tratamiento. Por último, son lugares 
cuyas condiciones y formas de operar 
propician la violación de los derechos 
humanos de los internos.8 En gran parte 
los HP son responsables de que la aten-
ción a estos enfermos no sea oportuna. 
En nuestro medio, se calcula que, una vez 
iniciado su padecimiento, un paciente 
tarda hasta 10 años para recibir un trata-
miento adecuado. Es un tiempo superior 
al de países similares al nuestro.18,19

Lo lógico para remediar dicha situa-
ción es disminuir el protagonismo de los 
HP y tomar medidas para que dejen de 
ser eje principal de la atención psiquiátri-
ca. Para eso es conveniente reorientar su 
funcionamiento impidiendo que tengan 
consulta externa y atiendan emergencias. 
Lo aconsejable es que el acceso a ellos 
sea a través de referencias por profesio-
nales en salud mental y no por iniciativa 
de los enfermos y sus familiares que, es 
como ahora operan. Pero para lograrlo, 
como ya se dijo, es necesario desarrollar 
una red de atención psiquiátrica integra-
da al sistema médico asistencial general. 
Lo interesante es que dichas medidas, 
que en apariencia son sencillas no han 
podido llevarse a cabo. 

Aspectos teóricos conceptuales

En vista de esta situación, la voz y la ges-
tión la ha asumido una amplia variedad 
de actores sociales. Figuran entre ellos 
profesionales expertos en el tema y 
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procedentes de diversas disciplinas, así 
como activistas con diferentes trayec-
torias y un legítimo interés en ayudar y 
aportar soluciones. No obstante, pese a 
tantas voluntades, éstas no han conse-
guido que la autoridad ni la sociedad se 
unan activamente a su causa. Valdría la 
pena preguntarse por qué. 

La respuesta, a mi juicio, radica en lo 
que considero el aspecto teórico concep-
tual del problema, el cual puede resumir-
se en lo que he identificado como los tres 
enfoques o paradigmas dominantes en 
materia de atención a las personas con 
trastornos mentales: el de la salud públi-
ca, de los derechos humanos y de la dis-
capacidad. Mi abordaje y clasificación se 
inspiran desde luego en la interpretación 
de Thomas Kuhn (1922-1966)1 sobre la 
estructura de las revoluciones científicas. 
Para él, éstas obedecen a cambios signi-
ficativos en el enfoque o perspectiva que 
se tiene de un fenómeno específico. Ob-
servar un problema desde un ángulo di-
ferente permite descubrir aspectos que 
resultan invisibles desde otra perspecti-
va. Si bien, este cambio de ángulo crea la 
ilusión de que se está ante un fenómeno 
de otra naturaleza, la verdad es que se 
trata del mismo. De acuerdo con Kuhn, 
es mediante esos cambios de enfoque, 
que el conocimiento en general y la cien-
cia en particular avanzan. 

En el caso que nos ocupa contamos 
con los tres paradigmas ya mencionados, 
pero lejos de enriquecer el conocimien-
to y mejorar la situación de los pacientes 
psiquiátricos, los tres enfoques tienden a 
enfrentarse y competir entre sí, lo que ha 
contribuido en gran medida a confundir 

a las autoridades y desde luego a la so-
ciedad. En lugar de un concierto de vo-
ces armónicas que inspiren confianza y 
sirvan de guía para la acción puntual, lo 
que parece haber son gritos y susurros 
aislados y discrepantes, que hasta aho-
ra han impedido la sinergia que sería 
de esperarse de los numerosos actores 
involucrados. 

Detengámonos un poco en cada 
uno de los paradigmas a los que me 
he referido, sus posturas, estrategias y 
prioridades.

El paradigma de la salud pública 

Históricamente el más antiguo de los 
tres: surgió a raíz de la segunda guerra 
mundial.20 Este paradigma despojó a las 
enfermedades mentales del aire enig-
mático y mágico que tuvieron durante 
siglos, y empezó a abordarlas como cual-
quier otro padecimiento físico, es decir, 
susceptible de identificación diagnósti-
ca, análisis epidemiológicos y programas 
de atención.

El modelo teórico de que se nutre 
este paradigma es la concepción médi-
ca de la enfermedad, que concibe a ésta 
como un proceso mórbido con bases 
biológicas, que se manifiesta mediante 
un conjunto de síntomas y signos cuya 
evolución o historia natural permite for-
mular un pronóstico. 

El modelo médico de enfermedad se 
utiliza desde fines del siglo XIX en el que-
hacer diario de los clínicos, pero su em-
pleo en el ámbito de la salud pública, 
sobre todo en lo tocante a los trastornos 
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psiquiátricos, es más reciente, como ya 
hemos dicho. Gracias a ese modelo, ahora 
se conocen las cifras de prevalencia de 
las enfermedades mentales y es posible 
diseñar programas de prevención, aten-
ción y asistencia para las personas que 
las padecen. Sabemos, por ejemplo, que 
seis de cada veinte mexicanos presentan 
trastornos de esta índole al menos una 
vez en la vida, tres de cada veinte lo han 
presentado en los últimos doce meses y 
uno de cada veinte en los últimos treinta 
días.17 Sabemos asimismo que la in
cidencia de estos padecimientos supera 
la de las neoplasias y los males cardio-
vasculares, y que se trata, por ende, de 
los que más años de vida saludable le 
cuestan a la sociedad.21

El paradigma de la salud pública ha 
demostrado, entre otras cosas, que pese 
a ser tan onerosas socialmente y sus tra-
tamientos eficaces, las enfermedades 
psiquiátricas no se atienden como de-
bieran. En nuestro país, menos del 30% 
de estos enfermos tienen la oportunidad 
de recibir un tratamiento adecuado y, 
en general, transcurre un promedio de 
doce años entre el inicio de los síntomas 
y la atención médica adecuada.22 

Este paradigma, suscrito por médi-
cos en general, psiquiatras en particular 
y otros profesionales de la salud, hasta 
ahora no ha sido capaz de influir en las 
políticas públicas. Las líneas de acción 
que ha trazado, escasamente se ha to-
mado en cuenta. Además, no ha logrado 
sacudirse del todo la sombra del hos-
pital psiquiátrico tradicional. Éste había 
sido la alternativa más socorrida para el 
manejo de los pacientes, en una época 

en que los psicofármacos prácticamente 
no existían y la superstición y el temor 
rodeaban casi cualquier manifestación 
mental considerada patológica, de ahí 
la supuesta necesidad de segregar a 
quienes las presentaban en sitios entera-
mente dedicados a ellos. Pese a que las 
perspectivas sanitarias más avanzadas le 
restan protagonismo a esas instituciones, 
el paradigma que nos ocupa es acusado 
con frecuencia de querer “psiquiatrizar” 
y “medicalizar” condiciones que para 
muchos ni siquiera pueden calificarse de 
enfermedades. De ese modo es rechaza-
do de manera creciente por los abande-
rados de otras concepciones. 

Paradigma de los derechos 
humanos

El segundo paradigma que quiero abor-
dar es el de los derechos humanos, 
respaldado por la acción de juristas, 
sociólogos, antropólogos, trabajadores 
sociales y activistas de diverso cuño in-
corporados a estas filas. Esta paradigma 
data del año 1990, cuando se emitió la 
Declaración de Caracas.23 Ésta fue ela-
borada y firmada en la ciudad del mismo 
nombre, durante una reunión convocada 
por la Oficina Panamericana de la Salud 
(OPS), dependiente de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). En ella se re-
conoció oficialmente, y por primera vez 
en la historia, la necesidad de reestructu-
rar la atención psiquiátrica en la región, 
dando prioridad al papel de los cen-
tros comunitarios y al primer contacto 
médico, y promoviendo cambios en las 
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legislaciones locales para que las perso-
nas con esta clase de trastornos reciban 
siempre un trato digno y respetuoso de 
sus derechos. La Declaración de Caracas 
fue avalada por casi todos los países par-
ticipantes, México entre ellos, y acogida 
de inmediato por la propia ONU como 
fuente de inspiración universal. Constitu-
yó un parteaguas en tanto que introdujo 
un nuevo paradigma en torno al tema. 
Sin embargo, pese a la adhesión y el en-
tusiasmo mayoritarios, pronto empeza-
ron los conflictos. 

En el caso específico de México, la 
enérgica reacción vino por parte del 
personal de los hospitales psiquiátricos, 
que con el nuevo enfoque vio amena-
zados su lugar y sus funciones, siendo 
hasta ahora uno de los principales obs-
táculos para hacer realidad la Decla-
ración de Caracas. La postura de este 
sector sanitario, reforzada desde luego 
por la ignorancia y la indiferencia gene-
ralizadas sobre el tema, es poco defen-
dible. Se ha argumentado y demostrado 
sobradamente la ineficiencia de los psi-
quiátricos en materia de atención a los 
enfermos. Las colas de gente a sus puer-
tas, a la espera de admisión, no hablan 
precisamente de las bondades de esos 
hospitales sino de la total falta de alter-
nativas para la población. 

Uno de las aspectos esenciales del 
paradigma de los derechos humanos, 
además de cuestionar la noción de en-
fermedad aplicada a esta clase de pa-
cientes, fue poner el dedo en la llaga de 
los hospitales psiquiátricos, abrazando 
los principios de la Declaración de Ca-
racas y organizándose en agrupaciones 

diversas y ONGs en varias partes del 
mundo. Su presencia en distintos foros 
internacionales tuvo cada vez mayor re-
sonancia y en el caso de México llegó a 
representar una presión fuerte para el 
gobierno federal. Las denuncias de ne-
gligencia, maltrato y abusos cometidos 
en esos hospitales24,25 y comprobados 
en su momento por la propia OPS, consi-
guieron al fin modificaciones favorables 
en materia de legislación, mejoramien-
to de instalaciones sobre todo del nivel 
federal y nuevos programas de atención 
apegados a la Declaración de Caracas. A 
la larga, sin embargo, no podemos sos-
layar que persiste en muchos sectores 
la idea de que los hospitales psiquiátri-
cos no pueden ni deben desaparecer, 
postura que no sólo entra en pugna con 
este paradigma sino que sigue ejercien-
do peso en el diseño de las políticas 
públicas. 

Dentro del paradigma de los dere-
chos humanos, el programa más visible 
es el llamado Modelo Hidalgo,26 surgi-
do como iniciativa de la sociedad civil  
y así denominado porque fue en dicha 
entidad federativa donde inicialmente 
se puso en marcha. Este modelo fue el 
primero en adoptar la Declaración de 
Caracas y en sus comienzos se alió con 
la OPS, de la que más tarde se distancia-
ría abruptamente. En un momento dado 
resultó clave para la transformación de 
algunos hospitales psiquiátricos, la clau-
sura de otros y el diseño de una norma 
legislativa sobre la atención de las per-
sonas con padecimientos de esta índole 
desde la perspectiva de su dignidad y 
sus derechos. 
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Pese a su buen comienzo, el Modelo 
pronto se desvirtuó. Al convertirse en un 
proyecto medio gubernamental, medio 
oficial, fue perdiendo identidad y fuelle. 
Desde hace años el Modelo Hidalgo so-
brevive inserto en la estructura del sec-
tor Salud y su discurso se ha convertido 
más bien en un ejercicio retórico que 
ilustra las contradicciones que lo mar-
can: oscila a conveniencia entre el apoyo 
a las políticas públicas y la crítica feroz a 
estas. Aislado de todos los sectores pre-
ocupados e involucrados en el tema, in-
transigente con cualquier postura que 
no sea la propia y francamente hostil al 
concepto médico de enfermedad, du-
rante los últimos doce años este modelo 
ha sido un obstáculo para la transforma-
ción de la atención a las personas con 
estos trastornos. No ha logrado crear 
consensos ni alianzas para llevar a cabo 
sus planes de acción, oponiéndose tanto 
al paradigma de la salud pública como al 
paradigma de la discapacidad, por con-
siderar que este no respeta la dignidad 
de los enfermos.

El paradigma de la discapacidad

El tercer paradigma en torno al manejo 
de las personas con trastornos psiquiá-
tricos, considera a éstas desde la ópti-
ca de la discapacidad. A fines de 2006, 
gracias a la visión y gestión del mexica-
no Gilberto Rincón Gallardo, se firmó en 
Nueva York el acuerdo llamado Conven-
ción de la Organización de las Nacio-
nes Unidas sobre los derechos de este 
sector de la población mundial.27 Los 

principios de esa Convención histórica, 
que entraron en vigor en 2008 y que fue-
ron elaborados no sólo por organismos 
interesados sino también por personas 
con discapacidad, señalan textualmente 
que ésta “incluye a personas con defi-
ciencias físicas, mentales, intelectuales 
y/o sensoriales”.28 En este sentido, no 
sólo contemplan y acogen a los pacien-
tes psiquiátricos sino que condenan en-
fáticamente la marginación de la que son 
objeto, al no poder participar de manera 
plena y efectiva en la vida social, y hallar-
se en franca desventaja con respecto al 
resto de la población. Al poner énfasis en 
el mal funcionamiento de la sociedad, y 
no en las supuestas limitaciones propias 
de la discapacidad. Este paradigma de-
posita en la sociedad la responsabilidad 
de la solución, propugnando la modifi-
cación de estructuras, hábitos y actitudes 
colectivas que abarcan prácticamente to-
dos los ámbitos de la vida. 

No fue sino a raíz de este nuevo para-
digma y del peso que ha ejercido sobre 
las sociedades y los gobiernos cuando 
en los edificios, los transportes, los co-
mercios, los centros laborales y recrea-
tivos, empezaron a proliferar las rampas 
para sillas de ruedas, los letreros en brai-
lle, los semáforos con señales sonoras, 
los elevadores y salva escaleras, etcétera. 
Más importante aún, es la presencia cre-
ciente de personas con discapacidad en 
empleos públicos y privados que antes 
les eran inaccesibles.

La fuerza de la Convención de la 
ONU consiste en su carácter vinculante, 
es decir, en la obligatoriedad de su cum-
plimiento por parte de todos los países 
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firmantes (a la fecha más de 100), pero también en el estricto monitoreo que se lleva 
a cabo mediante los informes bianuales que deben rendir los gobiernos a la ONU 
sobre los avances alcanzados y mediante la participación de la sociedad civil y las 
ONGs que hacen lo propio. Fue dentro de este marco normativo que en 2014 va-
rias ONGs denunciaron ante la Corte Interamericana de Derechos Humanos las de-
plorables condiciones de los pacientes en los hospitales psiquiátricos mexicanos.25 Si 
bien, el gobierno de México se comprometió entonces a tomar medidas al respecto, 
hasta la fecha no se ha hecho nada sustancial. 

Conclusiones y proposiciones	

En nuestro país la atención y el trato a las personas con trastornos psiquiátricos es 
una asignatura pendiente, a pesar de que son una de las poblaciones más vulnera-
bles y necesitadas de apoyo, que carecen de voz propia, que son discriminadas y 
marginadas y que representan graves problemas sociales, de salud y de derechos 
humanos. A primera vista la falta de atención sería porque la tarea es compleja y 
requiere de una decidida voluntad política y de importantes recursos materiales 
y humanos para cumplirse. Pero sin restarle importancia a estos aspectos, la razón 
central del incumplimiento es que los individuos e instituciones encargadas del 
tema, no han despertado el interés suficiente en la sociedad y en las autoridades 
porque los mensajes que les envían no sólo son diferentes, sino contradictorios. 

Con el propósito de entender y analizar la gran variedad de mensajes que han 
generado los encargados del tema, en esta presentación, se propuso agruparlos 
en tres perspectivas, enfoques o paradigmas: salud pública, derechos humanos 
y discapacidad. Pero además, para facilitar la interacción entre los distintos enfo-
ques y de estimular las sinergías entre ellos se utilizó como punto de referencia 
el marco conceptual propuesto por Thomas Kuhn en su libro sobre la naturaleza 
de las revoluciones científicas. 

Después, presentar los postulados y los principios de cada paradigma, de revi-
sar su evolución histórica y de mostrar sus contribuciones es posible llegar a las 
siguientes conclusiones: 

Cada uno de los paradigmas ha hecho aportaciones importantes para mejorar 
la situación y atención de las personas con trastornos psiquiátricos y ha logrado 
dar una perspectiva útil para entender su problemática.
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Cada paradigma se concentra en sus principios y propuestas y no sólo no toma 
en consideración a los demás, sino que llega a rivalizar.

La manera tan individualizada de actuar de los paradigmas en lugar de orientar 
y de guiar a la sociedad y a las autoridades sobre la problemática de estas per-
sonas, las ha confundido, lo que podría ser una de las razones de su indiferencia 
e inacción.

Ninguno de los paradigmas por sí mismo y actuando de manera independiente, 
a pesar de sus logros y contribuciones, podrá despertar el interés y la conciencia 
de las autoridades y la sociedad.

Por tal motivo, es imperativo que los paradigmas se comuniquen entre sí, sumen 
esfuerzos y trabajen de manera coordinada.

El marco conceptual de Thomas Kuhn es un punto de referencia que si se toma 
en cuenta podría ser útil para que los distintos paradigmas trabajen de manera 
coordinada. 

Referencias

1.	 Kuhn T, (1971), La estructura de las revoluciones científicas. México: Fondo de Cultura 
Económica. 

2.	 WHO. The World Health Report 2001: Mental Health: New Understanding, New 
Hope. In: WHO, editor. World Health Organization [Internet]. WHO. WHO; 2001. 
p. 1–178. Available from: WHO

3.	 Medina Mora ME, Borges GL, Muñoz CBC, Blanco Jaimes J, Fleiz Bautista C, Villa-
toro Velázquez J, et al, (2003), Prevalencia de trastornos mentales y uso de servi-
cios: resultados de la encuesta nacional de epidemiología. Salud Ment [Internet]. 
2003;26(4):1–16. Available from: www.readyc.org/articulo.oa?id=58242601

4.	 World Health Organization. Mental Health Action Plan 2013-2020 [Inter-
net]. WHO Library Cataloguing-in-Publication DataLibrary Cataloguing-in-Pu-
blication Data. 2001. 1-44 p. Available from: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/89966/1/9789241506021_eng.pdf?ua=1\nhttp://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/89966/1/9789241506021_eng.pdf



Enfermos mentales, salud pública, discapacidad y derechos humanos 323

5.	 Secretaría de Salud de México. Programa de Acción en Salud Mental [Internet]. 
2002. 1-186 p. Available from: file:///C:/Users/Gen/Downloads/SALUD MENTAL. 
PROGRAMA DE ACCION.PDF.\nhttp://salud.edomex.gob.mx/html/descarga.
php?archivo=Medica/SALUD MENTAL. PROGRAMA DE ACCION.PDF

6.	 Sandoval M, Richard M, (2005), La Salud Mental en México, p. 4-17. 
7.	 México, Secretaría de Salud, (2008), Programa de acción específico 2007-2012. Especia-

lidad CC de IN de S y H de A, editor. México: Secretaría de Salud de Méxicp; 1-168 p. 
8.	 Campillo C, (2009), “Editorial”. Bol Atención Psiquiátrica;1(2). 
9.	 México, Secretaría de Salud, (2015), Programa de acción específico. Respuesta al 

VIH, SIDA, ITS 2013-2018. Programa Sectorial de Salud. 1 xxx 2’14. 2015. 
10.	 Sartorius N, (2007), “Stigma and Mental Health”. Lancet;370(9590):810–1. 
11.	 Mora-rios J, Bautista-aguilar N, Natera G, Pedersen D, (2013), “Adaptación cultural 

de instrumentos de medida sobre estigma y enfermedad mental en la Ciudad de 
México”. Salud Ment;36:9–18. 

12.	 Stuart H, Arboleda-Flores J, Sartorius N, (2005), “Stigma and Mental Disorders: Inter-
national Perspectives”. World Psychiatry; 4 (Suplemnt 1):1689–99. 

13.	 López M, Laviana M. La lucha contra el estigma y la discriminación en salud mental: 
Una estrategia compleja basada en la información disponible. Rev la… [Internet]. 
2008;(16):43–83. Available from: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0211-57352 
008000100004&script=sci_arttext&tlng=en

14.	 Kohn R, Levav I, Miguel J, Almeida C De, Vicente B, Andrade L, et al, (2005), Los 
trastornos mentales en América Latina y el Caribe : asunto prioritario para la salud 
pública. Rev Panam Salud Pública [Internet]; 18(401):229–40. Available from: http://
www.scielosp.org/pdf/rpsp/v18n4-5/28084.pdf

15.	 Almeida C De, (2007), “Implementación de políticas y planes de Salud Mental en 
América Latina”. Rev Psiquatr Uru; 71(2):11–116. 

16.	 Representación de OPS/OMS en México, (2004), “Evaluación de Servicios de Salud 
Mental en la República”. OPS OMS.

17.	 Medina-Mora ME, Borges, Muñoz C, Benjet C, et al, (2003), “Prevalencia de trastornos 
mentales y uso de servicios: resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiología 
Psiquiátrica en México”. Salud Ment. México; Aug;26(4):6–14. 

18.	 Berenzon S, Medina Mora ME, Lara A, (2003), “Servicios de salud mental: veinticinco 
años de investigación”. Salud Ment. Mexico;26(5):61–72. 

19.	 Rodríguez JJ, (2010), Mental Health Care Systems in Latin America and the Caribbean. 
Int Rev Psychiatry [Internet]; 22(4):317–24. Available from: http://search.ebscohost.
com/login.aspx?direct=true&db=aph&AN=53950648&site=ehost-live&scope=site



Carlos Campillo v Nadia Morales324

20.	 Borges G, Medina-Mora ME, López-Moreno S, (2004), El papel de la epidemiología en 
la investigación de los trastornos mentales. Salud Publica Mex [Internet]; 46(5):451–63. 
Available from: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342004000500011&lng=es&nrm=iso&tlng=es

21.	 Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J, Chatterji S, Lee S, Ormel J, et al, (2011), “The 
Global Burden of Mental Disorders: an Update from the WHO World Mental Health 
(WMH) surveys”. Epidemiol Psichiatr Soc; 18(1):23–33. 

22.	 Borges G, Medina-Mora ME, Wang PS, Lara C, Berglund P, Walters E, (2006), 
“Treatment and Adequacy of Treatment of Mental Disorders Among Respondents to 
the Mexico National Comorbidity Survey”. Am J Psychiatry; 163(8):1371–8. 

23.	 OPS/OMS, (1990), Declaración de Caracas. 
24.	 Rosenthal E, Okin R, Martínez H, et al, (2000), Derechos Humanos & Salud Mental en 

México.pdf [Internet]. Mental Disability Rights International. Available from: http://
www.driadvocacy.org/media-gallery/our-reports-publications/

25.	 Rosenthal E, Galván S, Al E. Abandonados y desaparecidos: Segregación y abuso 
de niños y adultos con discapacidad en México. En [Internet]. Disability Rights Inter-
national y Comisión Mexicana de Defensa y Promoción de los Derechos Humanos 
Autores. 2010. Available from: www.DisabilityRightsintl.org

26.	 México, Secretaría de Salud, “El modelo hidalgo de atención en Salud”, Salud Men-
tal, vol. IX. 1991. 1-5 p. 

27.	 Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en México. Compendio de Le-
gislación sobre Discapacidad: Marco Internacional, Interamericano y de América 
Latina [Internet]. Mexico U, editor. Compendio de legislación sobre discapacidad: 
marco internacional, interamericano y de América Latina. 2013. 98 p. Available from: 
http://www.un.org/spanish/esa/social/disabled/garesol.htm

28.	 España G de, España D, Madrid C. La Convención Internacional de Naciones Unidas 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad vista por sus Protagonistas 
[Internet]. Dwon Españ. Available from: www.obrasocialcajamadrid.es



325

Apuntes para  
una hermenéutica  
de la discapacidad 
Spinoza, Kant, Wells y el topo de Darwin

Paulina Rivero Weber

La hermenéutica filosófica es la disciplina de la interpreta-
ción que debe su nombre a Hermes, el dios griego encar-
gado de comunicar a la humanidad con los dioses, quien 

por lo mismo fungía como intérprete de ambos. Si bien viene 
de muy lejos, la hermenéutica moderna se establece como tal 
en la obra de Martin Heidegger1 y HansGeorg Gadamer.2 Hay 
un aspecto de su enseñanza que me interesa resaltar ahora: 
todo cuanto conocemos, no brinda el conocimiento “verda-
dero” de lo que pretendemos conocer, sino a una cierta pers-
pectiva muy limitada del objeto en cuestión. Esto se debe a 
que nuestro conocimiento conlleva una estructura sumamente 
compleja que escapa a nuestra consciencia. En ese sentido, 
como lo considera Nietzsche, nada es “verdadero”: todo es 
interpretación.

Por lo anterior, todo cuanto conocemos pasa por una es-
pecie de tamiz: el tamiz de la interpretación. Y ésta no brinda 
únicamente una perspectiva histórica o social, sino una de tipo 

1  Martin Heidegger, Ser y tiempo. Traducción de José Gaos, México, Fondo de 
Cultura Económica, 1989.
2  Hans-Georg Gadamer, Verdad y método. Ediciones Sígueme, Salamanca, 
1993. En otras publicaciones he mostrado cómo es posible encontrar los oríge-
nes de la hermenéutica moderna en Friedrich Nietzsche; Cf. Paulina Rivero We-
ber, “Sobre la amistad”, en R. Arango (Comp.) Amistad y alteridad: Homenaje a 
Carlos B. Gutiérrez, Bogotá, Universidad de Los Andes, 2005.



Paulina Rivero Weber326

físico, estructural, propia por lo mismo 
de toda la humanidad. A ese tipo de es-
tructuras comunes a toda la humanidad, 
en filosofía se les conoce como “estruc-
turas ontológicas”, a saber: estructuras 
que conforman el ser que somos los 
humanos.3

De acuerdo con lo anterior, la disca-
pacidad —como cualquier otro fenóme-
no— no es un hecho en sí mismo, sino 
una cierta forma de interpretar las capa-
cidades de diferentes personas. Pero ya 
que comprender esto puede resultar di-
fícil cuando no se ha estudiado la herme-
néutica filosófica, hagamos un poco de 
hermenéutica partiendo de un filósofo 
singular: Baruch Spinoza.

La imagen de Baruch Spinoza,4 casi 
olvidada por más de tres siglos, ha creci-
do en importancia de manera notable en 
los últimos decenios. Hace apenas unos 
años resultaba difícil estudiarlo ya que 
no se encontraban buenas traducciones 
de su compleja obra o comentarios ac-
tuales en torno a ella. Hoy las novedades 
sobre su vida y obra están presentes en 
todas las librerías; poetas como Borges, 
neurocientíficos como Antonio Damasio 

3  El término “ontológico” viene del griego ontos; 
ente, a saber: cualquier cosa que “es”. Ontología es 
el estudio del ser, así, por ejemplo, una “ontología del 
lenguaje”, estudia lo que el lenguaje es; ontología 
siempre se refiere a lo que “la cosa” (por así decirlo) es. 
La estructura ontológica del ser humano involucra to-
dos los aspectos comunes al ser humano más allá de 
su educación o de su momento histórico.
4  Filósofo sefaradí considerado por muchos el más 
grande de todos los tiempos. De origen hispano-
portugués, nació en Amsterdam en 1638. Vivió gran 
parte de su vida anatematizado y murió a los veinti-
nueve años en La Haya el 21 de febrero de 1677.

y filósofos como Deleuze, entre muchos 
otros, lo han estudiado y le han dedicado 
importantes escritos. Spinoza sorprende, 
y no sólo por lo que dice, sino por cómo 
lo dice: sorprende porque demuestra 
sus proposiciones de manera lógica, 
deductiva y completamente apegada a 
la razón. No es un filósofo que especu-
le: razona, y de ahí el título de su obra 
magna: Ética demostrada de acuerdo al 
orden geométrico.5

En esta ocasión Spinoza nos intere-
sa porque de acuerdo a su esquema de 
pensamiento, podríamos decir que para 
él las discapacidades humanas son casi 
infinitas. Esa aseveración podría dejar 
perplejo a más de un filósofo, por lo cual 
la explicaré con cautela desde el pensa-
miento expuesto en su Ética.

Spinoza considera que la naturaleza 
se expresa de infinitas formas. Pero el ser 
humano no tiene acceso más que a dos 
de esas infinitas maneras en que la Na-
turaleza se expresa: sólo puede conocer 
lo corpóreo, que la época de Spinoza se 
designaba como “lo extenso” o “la exten-
sión”, y el pensamiento. Conocemos pues 
dos realidades diferentes: la que existe 
en el pensamiento y la que existe en el 
mundo que llamamos “real”. La filosofía 
ha designado a los entes de cada una de 
estas realidades como entes reales —los 
que habitan espacio, es decir, tienen un 
cuerpo y por lo mismo son “extensos”— y 

5  En el siglo XVII esta expresión aludía a los tratados 
de Euclides y en el fondo significaba “racionalmen-
te demostrada” o “matemáticamente demostrada”. 
Existen varias traducciones al castellano, entre otras, 
en las siguientes editoriales: Alianza, Trotta, UNAM, 
Fondo de Cultura Económica.
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los entes ideales, que no tienen cuerpo 
pero tienen una existencia eidética; son 
pensamientos en el sentido general de 
la palabra. De ese modo mente y cuer-
po determinan aquello que podemos 
conocer; pensamiento y extensión; pero 
determinan también lo que no podemos 
conocer; el resto de las infinitas formas 
en que se manifiesta la naturaleza que no 
pertenecen al ámbito ni del pensamien-
to ni de la extensión.

Todo esto quiere decir que hay una 
infinidad de ámbitos que quedan veda-
dos para el conocimiento humano. Si son 
infinitas las formas en que se expresa la 
Naturaleza, y el ser humano solamente 
puede conocer dos de ellas, sus capa-
cidades, debemos admitirlo, son muy 
breves: conoce solamente dos aspectos 
de una naturaleza infinita. Y es con base 
en esas facultades que el ser humano ha 
construido un mundo para habitarlo. La 
tecnología es una forma de intentar de 
suplir esas casi infinitas discapacidades. 
Su vista es corta, pero ha construido mi-
croscopios y telescopios para remediar-
lo. Su vista no atraviesa la materia: ha 
inventado los rayos X y otras formas de 
lograr ver lo que le queda vedado. No 
puede volar, pero finalmente ha logra-
do no sólo volar, sino atravesar el mundo 
entero por los aires y llegar hasta al espa-
cio más allá de este mundo. Y así podría-
mos continuar, pero lo que me interesa 
señalar es una cosa: la ciencia y la técnica 
se han esforzado en cubrir las discapaci-
dades que la especie humana tiene de 
manera general.

Pero si Spinoza resultara muy místico 
para el gusto de las mujeres y hombres 

de ciencia, podríamos acudir al más cien-
tífico de los filósofos: Kant. Él insistía en 
que lo que conocemos del mundo no son 
“las cosas en si”, sino únicamente lo que 
somos aptos para conocer de esas co-
sas. En buen griego Kant consideró que 
lo que conocemos son los fenómenos, 
que literalmente significa “lo que apare-
ce, lo que sale a la luz”.6 Pero lo que “sale 
a la luz” ante nosotros, lo que aparece a 
nuestra vista, dice correctamente Kant, 
no es “la cosa en sí” que pretendemos 
conocer: conocemos solamente ciertos 
aspectos de la realidad para los cua-
les tenemos capacidades. Por eso Kant 
llamó a “las cosas en sí”, nóumenos. El 
nóumeno es precisamente aquello que 
se encuentra fuera de la experiencia po-
sible para el ser racional y por lo mismo, 
dirá Kant, resulta imposible de conocer.7 
Para este filósofo conocemos todo a tra-
vés del espacio y el tiempo porque és-
tas son las dos formas de nuestra propia 
sensibilidad: no se trata de que las cosas 
“estén” en un cierto espacio y tiempo, 
sino que espacio-tiempo es la estructura 
misma de nuestra sensibilidad.

De modo cercano a Spinoza, Kant 
dirá que conocemos el mundo gracias 
a la estructura ontológica que nos es 
propia: no conocemos el mundo en sí, 
sino solamente aquellos aspectos de la 
realidad para los cuales tenemos “enten-
dederas”, si se me permite la expresión. 

6  Phainómenon es el término griego que literal-
mente significa “lo que aparece a la luz”.
7  Me refiero al concepto nómeno tal y como fue 
usado por Kant en “La estética trascendental” y en 
la “Analítica trascendental” de La crítica de la razón 
pura.
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Un ejemplo sencillo: no conocemos las 
cosas de manera molecular, ni en todas 
sus posibles dimensiones: por arriba, 
por abajo, por adentro: conocemos sólo 
lo que aparece ante nuestra peculiar ca-
pacidad sensible y racional.

Incapacitados para conocer y para 
vivir de muchas maneras que resultan 
ajenas a al ser humano, este breve ser 
que somos ha hecho uso de sus faculta-
des para conocer el mundo y vivir en él, 
y como decía, ha inventado instrumen-
tos para extender esas capacidades. Ha 
dejado señalizaciones a la vista, porque 
posee la capacidad de ver. Ha compues-
to música, porque posee la capacidad 
de escuchar. Ha creado el arte culina-
rio porque tiene el sentido del gusto, y 
ha creado la ciencia y las humanidades 
porque tiene la capacidad para pensar. 
Toda creación humana responde a esas 
capacidades que se insertan en una cier-
ta estructura: la que le es propia al ser 
humano de manera general.

Con esto llego al punto que me inte-
resa resaltar; la incapacidad o la disca-
pacidad está en todos los individuos, la 
diferencia radica en qué discapacidades 
son atendidas por la sociedad y cuáles 
no lo son por pertenecer a una minoría. 
Se me diría que estoy haciendo equiva-
lentes los términos “incapacidad” y “dis-
capacidad”, y en efecto, como se verá 
me interesa enfrentar ambos términos 
a la expresión “diferentes capacidades”. 
Tenemos que el ser humano está incapa-
citado para muchas cosas, pero ha aten-
dido esa incapacidad construyendo mil 

aparatos para ello.8 El ser humano que 
se aleja del esquema general de inca-
pacidades y presenta una incapacidad 
diferente, se le llama “discapacitado” no 
porque lo sea, sino porque el mundo 
mismo no está construido para ese pe-
culiar tipo de incapacidad.

Esta última acotación es la clave de 
esta hermenéutica de la discapacidad: 
ciertos seres humanos se alejan del mar-
co de las capacidades o discapacida-
des generales y por lo mismo el mundo 
construido por el ser humano le resulta 
inhóspito. Los ciegos y los sordos quizá 
sean uno de los ejemplos más radicales 
y evidentes acerca del grado de inhos-
pitalidad al que puede llegar el mundo 
cotidiano, que ha sido creado por seres 
que pueden ver y escuchar. Pero esa in-
hospitalidad sería similar en caso con-
trario, esto es; si el mundo hubiese sido 
creado, para seres que no pudieran ver 
o escuchar, aquellos que sí pudieran 
hacerlo no tendrían una buena vida. Un 
buen ejemplo de ello lo ofrece magistral-
mente Herbert Georges Wells en El país 
de los ciegos.9

Wells se refiere en esa obra a un le-
gendario pueblo colombiano en el cual 
se presentó una creciente pérdida de la 
vista, sin que se llegara a saber si ello se 
debía a contaminantes o se trataba de 
razones de otro género. Hacia esa época 

8  Como lo he dicho, acá me refiero a aplicaciones 
tecnológicas tales como telescopios, microscopios, 
rayos X, aviones, coches, barcos, y en general toda 
la tecnología aplicada para lograr lo que para el ser 
humano de otra manera sería imposible.
9  Herbert Georges Wells en El país de los ciegos, 
Madrid, Acantilado, 2005.
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sobrevino un terremoto y el pueblo en 
el que se presentó este problema que-
dó completamente aislado. La historia 
de Wells comienza después de quince 
generaciones de ciegos en este aislado 
pueblo. Wells imagina una sociedad que 
ha olvidado qué es ver y desconoce por 
lo mismo todos verbos, sustantivos y ad-
jetivos que se relacionan o surgen a raíz 
del sentido de la vista, Cuando de modo 
accidental un escalador cae en el barran-
co y llega al pueblo, simplemente no lo-
gra ser funcional.

Viviendo con ellos el escalador nota 
que todos los lugares públicos y hasta 
las casas, carecen de ventanas, y que en 
ese pueblo el tiempo se divide en dos: 
calor y frío. El calor es bueno para dormir 
y el frío bueno para trabajar, de modo 
que trabajaban en lo que para nosotros 
llamamos “la noche”. Evidentemente el 
intruso resulta completamente incapaci-
tado para trabajar en la oscuridad y los 
nativos concluyen que se trata de un po-
bre loco que presenta accesos de cólera, 
en los que habla de cosas inexistentes, 
por ejemplo: de una realidad que sólo 
él puede conocer a través de un sentido 
especial que sólo él posee. Dice también 
que en otros lugares existen muchos se-
res que también tienen ese contacto ex-
traño con esa supuesta realidad a la que 
sólo se puede acceder mediante ese 
sentido especial que él llama “la vista”. 
Wells resuelve la trama cuando cansado 
de esta situación el escalador planea un 
golpe de estado: en tierra de ciegos el 
tuerto es rey, y no es posible que sea de 
otra manera. Su golpe de estado resulta 
abatido, pero como en él llegó a lastimar 

a algunos ciegos, tiene que alejarse de la 
aldea. Tiempo después es perdonado y 
el pueblo decide ayudarlo extrayéndole 
las dos malformaciones con párpados en 
constante movimiento que presentaba 
en la cabeza, pues consideran que eso 
era lo que mantenía su cerebro en cons-
tante irritación y destrucción y le llevaba 
a la locura.

En efecto: en tierra de ciegos, es 
necesario ser ciego si se quiere vivir en 
paz. Esta es una metáfora de la cotidiana 
realidad humana en cualquier sociedad, 
pero deja ver también que todo aquel 
que no comparte ya sea capacidades o 
discapacidades con el resto de una po-
blación, no se puede adaptar del mismo 
modo que los demás. Con esto vuelvo 
al inicio: quienes no tienen las mismas 
capacidades que la mayoría encuentran 
en mundo inhóspito; pero la incapaci-
dad no está en la persona, está insertada 
en el mundo que le rodea, es el mundo 
lo que no resulta apto para el individuo 
diferente, pues ha sido construido con 
otros estándares.

Las capacidades pueden diferir por 
exceso o por defecto: hay quienes reba-
san las de la mayoría, como en el caso de 
los niños con un IQ superior a los 140, 
quienes la pasan bastante mal en las es-
cuelas y no se adaptan a lo establecido 
para el resto de sus compañeros: para-
dójicamente esos niños al tener capa-
cidad de más, quedan discapacitados 
para funcionar como debieran. Hay quie-
nes por defecto no alcanzan a escuchar 
lo que la mayoría, a ver lo que la mayoría 
o a caminar lo que la mayoría: sin lugar a 
dudas la pasan mal.
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¿Qué es pues, la discapacidad? Es la imposibilidad de vivir adecuadamente en 
un mundo que no ha sido construido para lo que un individuo es; la incapacidad o 
discapacidad no está en el individuo sino en el medio en que vive. Los seres huma-
nos somos los que hacemos que nuestro derredor sea o no apto para que podamos 
enfrentar nuestras necesidades. Por eso la sola palabra “discapacidad” debería im-
plicar una denuncia social: el concepto “discapacidad” indica que el entorno no ha 
sido capacitado, no ha sido construido apto para todos y no responde por lo mismo 
a las diversas necesidades. Si adecuáramos nuestro entorno no habría en efecto dis-
capacitados, sino como se ha dicho, “gente con necesidades diferentes”. Pero no es 
cuestión de título honorífico, vuelvo a mi vieja lucha: no se trata de cambiar las pala-
bras, sino de cambiar el mundo en que vivimos. Tendremos gente con capacidades 
diferentes en la medida en que los diferentes entornos les sirvan a todos: de otra 
manera seguiremos teniendo y siendo discapacitados.

Decía Simone de Beavoir que por muchos años a los negros se les limitó a ser 
limpiabotas, y luego se concluyó que eso era lo único que podían hacer.10 A la mujer 
por siglos se le recluyó en una casa, y luego se concluyó que para eso era ella la más 
apta. A los animales se les cría para comerlos y luego se concluye que para eso son. 
Racismo, sexismo y especismo son tres formas de rechazo y discriminación al que es 
diferente: por raza, por sexo o por especie. Haría falta una palabra para la discrimina-
ción de quién es no tomado en cuenta por tener, en efecto, diferentes capacidades.

Sólo el día en que logremos ver a los demás con el mismo amor y consideración 
con que nos vemos a nosotros mismos, comprenderemos que todo ser capaz de sen-
tir dolor, angustia, soledad o rechazo, en resumen: todo ser capaz de sentir, merece 
el mismo trato y las mismas oportunidades que procuramos para nuestro más amado 
yo, y ello independientemente de su raza, sexo, especie o capacidades. Esa igualdad 
por hoy es inalcanzable; pero es el ideal que marca el camino de mi vida y le da un 
sentido: es mi estrella polar.

10  Simone de Beauvoir, El segundo sexo, Madrid, Ediciones Cátedra, 1998.
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Epílogo  
El topo de Darwin

Ya que la filosofía podría no resultar del todo clara para quienes 
no la han estudiado, intentaré ahora argumentar brevemente esta 
misma idea desde el ámbito de la ciencia. Para ello me basaré en 
dos obras que a mi modo de ver son, ambas, el parteaguas que 
abrieron el mundo a una nueva era: El origen de las especies y El 
origen del hombre de Charles Darwin.11

Este científico inglés se sorprendió al encontrar que los to-
pos ciegos tenían ojos: éstos se encontraban atrofiados bajo los 
párpados sellados. Ese hecho fue la constatación de que los ojos 
llegaron a ser un estorbo para el topo: la teoría de la evolución 
mostró que solamente sobrevivieron los topos sin ojos y crearon 
una descendencia sin ojos, o mejor dicho, con ojos averiados tras 
los párpados sellados. De manera similar al personaje de Wells, el 
sentido de la vista fue la perdición de los topos que no lograron 
adaptarse al medio del mismo modo que lo lograron los topos 
ciegos.

No se trata pues de tener más o de tener menos capacidades, 
sino de tener aquellas que sirven para adaptarse al medio en que 
se vive. La cuestión es que al ser diferentes, la desadaptación al 
medio genera problemas.

La teoría de la evolución darwiniana nos enseñó que en el 
medio natural, quien no es apto para sobrevivir, muere tempra-
namente y no se reproduce, mientras que los que resultan aptos 
para adaptarse al medio, sobreviven y generan descendencia: 
ese es uno de los pilares de la Selección Natural.12

En el mundo tecnificado el ser humano toma el lugar de la na-
turaleza; es él quien construye el medio que es o no apto para sus 
habitantes. Tenemos que distinguir por lo mismo entre el término 

11  En realidad los títulos son The Origin of Species y The Descent of Men. El proble-
ma es que el concepto “descent” se refiere más que al “origen” a la “ascendencia”, a 
saber: a aquello de lo cual el ser humano desciende. Pero el título en castellano se ha 
adoptado en ambos casos como el “origen”.
12   Vale la pena hacer una mera aclaración: en El origen de las especies Darwin dice 
que la Selección Natural tiene más de un motor; es de hecho el motor principal, más 
no el único. Cf. Darwin, op. cit., cap. 1, p. 63 y p. 91, entre otras.
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“incapacidad” o “discapacidad”, por un lado, y el concepto de 
“personas con diferentes capacidades”. Pero como dije, no son 
términos que puedan emplearse al gusto del parlante, son tér-
minos que deben usarse con propiedad: en una sociedad justa, 
podríamos tener personas con diferentes capacidades que vivie-
ran de manera adecuada. En una sociedad injusta y no equitativa, 
es imposible la existencia de personas con diferentes capacida-
des; se tendrán necesariamente discapacitados, pues no podrán 
adaptarse al medio creado por humanos que no han tenido en 
cuenta sus capacidades. Por eso la discapacidad es un problema 
social de respeto a la diferencia y no sólo respeto, sino de com-
promiso con la diferencia. Ese compromiso nos debe llevar a to-
mar en cuenta a los que son diferentes, para hacer que el mundo 
sea para ellos tan apto como lo es para el resto de la humanidad.

Computadoras para invidentes, rampas para sillas de ruedas, 
elevadores, luces de alarma o aparatos que vibran para sordos: son 
muchas las cosas que pueden ofrecer una vida buena a quienes en 
efecto tienen capacidades diferentes.

En resumen: en el mundo tecnificado la discapacidad no ra-
dica en el individuo. La discapacidad es la denuncia del retraso 
social para construir un mundo equitativo. Repito e insisto: cuan-
do logremos equidad, no tendremos discapacitados, sino una 
sociedad de individuos con diferentes capacidades, que podrán 
vivir en el mundo de manera similar a cualquier otra persona. Ha-
bremos saldado entonces esa cuenta pendiente.
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