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RESUMEN

Objetivo. Identificar diferencias en patrones de hospitalizacion por lesiones
entre indigenas y mestizos en el Hospital Rural de Guachochi (HRG) en los
afios 2002 y 2012. Metodologia. Estudio observacional retrospectivo basado
en la obtencidon de registros hospitalarios de todos los ingresos en el HRG,
extraccion de informacion general sobre la hospitalizacion incluyendo: fecha,
estancia, sexo, edad, departamento de admision, tipo de ingreso, resultado de
alta, complicaciones hospitalarias e intervencion quirdrgica. Los datos
especificos incluyen: diagndstico de ingreso, mecanismo de lesién y region
corporal afectada igual al registro hospitalario y codificado de acuerdo con los
capitulos XIX y XX de la CIE-10.Andlisis incluyendo estadisticas descriptivas de
las diferencias de hospitalizacion entre indigenas y mestizos, ANOVA
comparando diferencias de medias en dias y edad en la hospitalizacion por
origen étnico, razones de riesgo calculados con regresion logistica identificando
factores asociados con hospitalizacion. Resultados.Las hospitalizaciones
relacionadas con lesiones entre los afios 2002 y 2012 muestran con
significancia estadistica al grupo entre 21-40 afios (p=0.02) como el mas
afectadoen el afio 2002. Existe disminucion del 70% en las altas voluntarias y
aumento del 93% en la mortalidad durante el afilo 2012 comparado con el
2002.Conclusiones.Se observa aumento de las lesiones durante los dltimos
10 afos, ligera disminucion de las conmociones cerebrales, significativo
aumento en las heridas abiertas del abdomen, la pelvis y la espalda
baja,incremento en las caidas, heridas de bala y arma blanca, violencia
interpersonaly accidentes de trafico en el 2012 comparado con 2002.

Palabras clave: Indigenas, heridas, México, lesiones, hospitalizacion.



ABSTRACT

Objective. Identify differences in patterns of hospitalization for injuries among
indigenous and mestizos in the Rural Hospital Guachochi (HRG) in 2002 and
2012. Methodology. Observational retrospective study based on obtaining
hospital records of all income in the HRG, extracting general information about
the hospitalization including: date, age, discharge outcome department of
admission, type of admission, hospital complications and surgery. The specific
injury data include admission diagnosis, mechanism of injury and body region
affected equals the hospital record and encoded in accordance with chapters
XIX and XX of ICD-10.Descriptive statistical analysis of differences in
hospitalization between indigenous and mestizo, ANOVA comparing mean
differences in days and age at hospitalization ethnicity also chi-square Pearson
detecting differences in proportions between categorical variables. Analysis of
risk ratios and confidence intervals (95% CI) calculated with logistic regression
to identify factors associated with differences in hospitalization risk among
indigenous and mestizo population. Results.Injury-related hospitalizations
between 2002 and 2012 showed statistically significant group 21-40 years (p =
0.02) as the most affected in 2002 there 70% decrease in voluntary discharges
and 93% increase in mortality during 2012 compared to 2002.Conclusions.A
progressive increase in injuries during the past 10 years, a slight decrease in
concussions but significant increase in the open wounds of abdomen, pelvis
and lower back in 2012 compared to 2002 is observed. Exponential increase in
falls, interpersonal violence, injury accidents,gunshot and stab wounds in 2012
compared to 2002.

Key words: Indigenous, wounds, Mexico, injuries, hospitalization



INDICE

Resumen
Abstract

indice

indice de cuadros
indice de gréaficas

. INTRODUCCION
1. JUSTIFICACION
. MARCO TEORICO
3.1 Antecedentes histdricos de los pueblos indigenas
3.1.1 Definicién de indigena
3.1.2 Origenes de los pueblos indigenas
3.2 Limites geograficos de la sierra Tarahumara
3.3 Pueblo indigenas en el noroeste de México
3.3.1 Pueblos indigenas y acceso a los servicios de salud
3.4 Definicion y aspectos generales de los Raramuris o
Tarahumaras
3.4.1 Aspectos socioculturales de los Raramuris o
Tarahumaras
3.4.2 Concepcion del aspecto de salud para los
Raramuris o Tarahumaras
3.4.3 Concepcion del aspecto de salud indigena para los
Sistemas de Salud
3.5 Programa IMSS-Oportunidades
3.5.1 Primer y segundo nivel de atencién del Programa
IMSS-Oportunidades
3.5.2 Infraestructura de los Hospitales Generales Rurales
de IMSS Oportunidades
3.6 Otros estudios en indigenas Tarahumaras.
V. OBJETIVOS

Pagina

Vi

13
13
13
14
17
18
21
22

23

24

24

26
29

30

32
33



V.  METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio
5.2 Disefio Metodoldgico
5.3 Limites de tiempo y espacio
5.4 Poblacion total
5.5 Muestra
5.6 Variables
5.7 Instrumentos
5.8 Procedimientos
5.9 Analisis estadistico
VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES
VIl.  RESULTADOS
VIIl.  DISCUSION
IX. CONCLUSIONES
X. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES
XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
XIll.  ANEXOS

34
34
34
34
35
35
35
36
36
37
38
39
52
56
57
58
66



INDICE DE CUADROS

Cuadro
1

Diferencias en las tasas de hospitalizacion por lesiones
entre los pacientes indigenas y mestizos, por sexo, edad
y aflos de hospitalizacion, en el Hospital Rural
Guachochi, Chihuahua, México.

Diagnéstico y mecanismo de lesion, parte del cuerpo
afectada y la intervencién quirargica realizada para las
hospitalizaciones relacionadas con lesiones para los
afios 2002 y 2012, en el Hospital Rural de Guachochi,
Chihuahua, México.

Diferencias en la distribucién de las hospitalizaciones
relacionadas con lesiones segun caracteristicas
seleccionadas entre los aflos 2002 y 2012 en el Hospital

Rural de Guachochi, Chihuahua, México.

Regresion logistica binomial para identificar factores
asociados con una duracion de hospitalizacion de mas de
un dia para los afios 2002 y 2012 en el Hospital Rural de

Guachochi, Chihuahua, México.

Regresion logistica binomial utilizando el egreso
hospitalario y dias de hospitalizacion dicotomizados a
través de grupo étnico y el afio de hospitalizacion en el
Hospital Rural Guachochi, Chihuahua, México en los
afios 2002 y 2012.

Pagina
40

43

46

48

50



INDICE DE GRAFICAS

Gréfica
1

Area geogréafica de cobertura del Hospital General Rural
municipio de Guachochi, Chihuahua, México

Distribucién de las hospitalizaciones relacionadas con
lesiones para los afios 2002 y 2012 en el Hospital Rural de
Guachochi, Chihuahua, México por origen étnico.

Registro de casos por diagnéstico de lesiéon

Registro de casos por mecanismo de lesion

Distribucién de lesiones por grupo étnico

Distribucién de lesiones por sexo

Pagina
35

39

41

42

44

45






l. INTRODUCCION

En 2010, se presentaron 5.1 millones de muertes por lesiones
(aproximadamente una de cada diez muertes en el mundo) y el nimero total de
muertes por ésta causa fue mayor que el de las muertes por el VIH-SIDA, la
tuberculosis y la malaria combinados (3.8 millones).*

La carga de lesiones a nivel mundial involucra a los eventos intencionales
(suicidio, violencia interpersonal, lesiones autoinflingidas, heridas por arma
blanca o arma de fuego y guerras) y no intencionales (caida, ahogamiento,
guemaduras, accidentes de tréfico, lesiones por mordedura, arafiazo o
picadura de animal y envenenamientos) estos ultimos son la causa de la
mayoria de las muertes relacionadas con lesiones (69%), asi como el
incremento de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (72%).%?
Las tasas de mortalidad mas altas reportadas por lesiones se han registrado en
paises de bajos y medianos ingresos de Africa (Afganistan, Mozambique,
Sudan, etc.) y en las regiones del Mediterraneo Oriental (Marruecos, Libia,
Egipto, etc.) y el Pacifico Occidental (Colombia, Ecuador, Perd, etc.).?

Las lesiones como causa de morbimortalidad afectan a la poblacion en general,
independientemente de la edad, etnia, género y rasgos socioeconomicos.
Diversos estudios han documentado su frecuencia e impacto en diferentes
grupos poblacionales* no obstante, en poblaciones indigenas se ha
documentado poco.

Las poblaciones indigenas en muchas partes del mundo viven adn en la
existencia de disparidades de salud en comparacién con la poblacidon
general.>®Las razones son multiples principalmente por los resultados de las
interacciones complejas entre factores ambientales, bioldgicos y de
comportamiento. Las cifras de lesiones en algunos grupos étnicos evidencian
tales disparidades; por ejemplo, casi la cuarta parte de los nativos americanos
y los pueblos originarios de Alaska viven bajo la linea de pobreza sufriendo
tasas de mortalidad mayores que las del resto los estadounidenses por
accidentes de transito (229 por ciento mas alto), lesiones no intencionales (152



por ciento mas alto), homicidio (61 por ciento mas alto), y suicidio (62 por ciento

maés alto).”

Respecto a la disparidad e inequidad entre los grupos étnicos se puede
considerar a México como uno de los paises de América en donde coexiste la
poblacién mestiza con un namero importante de grupos indigenas que han
estado presentes en el territorio desde hace siglos. El conjunto de préacticas
culturales, sociales, religiosas y de manera destacada, la diversidad de las

lenguas permiten reconocer a México como una nacién pluricultural.

En los estdndares internacionales de desarrollo, México se clasifica como un
pais de ingresos medios, con profundas desigualdades sociales, regionales y
étnicas. Mas del 40% de su poblacion vive bajo el umbral de la pobreza y
alrededor de diez millones de personas en situacion de pobreza extrema en la
cual se incluye la poblacién indigena.’ Este rasgo particular y la ausencia de
informacion especifica respecto a la morbimortalidad por lesiones en éste
grupo poblacional, pone en el centro de interés a México para el andlisis de
ésta problematica.

En éste pais, hay un gran numero de pueblos indigenas con caracteristicas
sociales y culturales particulares; una de ellas es la lengua que hablan.? Las
entidades federativas de México que cuentan con mayor proporcién de
poblacién hablante de alguna lengua indigena son: Oaxaca, con 33.76%;
Yucatan, con 29.57% y Chiapas, con 27.34%.'° Se resaltan los altos
porcentajes de la poblacion indigena en el suroeste de México, sin embargo es
de especial relevancia la consideracion del noroeste mexicano (alrededor de 15
millones)'* al proponer la validez de estudiar a los pueblos indigenas de ésta
zona del pais en forma diferenciada a los del resto de Meéxico,
conceptualizadndola como unidad particular de analisis en éste estudio, debido a
factores de delimitacion geogréfica, pero también con base en elementos
historicos, ecoldgicos, econdmicos y socioculturales, que son compartidos y

preservados por la etnia Tarahumara.*



Este es uno de los grupos indigenas con mayores indices de vulnerabilidad por
las caracteristicas de la zona geografica que habitan en el estado de
Chihuahua. La poblacion general de este estado comprende 3.4 millones de
habitantes®® de los cuales, 122 mil personas corresponden a poblacion
indigena (3.4% del total de la poblacion) de ese total un 93% involucra a los

Tarahumaras.

Las zonas que habita este grupo, tienen un acceso desfavorable por su
ubicacion geografica, lo que da como consecuencia un alto indice de
marginacion y mayores cuotas de analfabetismo en este grupo indigena en
comparacién con la poblaciébn mestiza, a ello se suma una baja cobertura y
acceso a los servicios, educativos, de salud y de transporte, y la carencia de
suficientes medios econémicos y facilidades laborales.’

La profunda desigualdad social en esa regién y sus habitantes de origen
indigena repercute en la persistencia de la pobreza y en la marcada inequidad
en las condiciones de la salud. Por tal razén, se han concretado algunos
esfuerzos gubernamentales para disminuir los efectos de la pobreza y la
marginacion, procurando un mayor acceso de estos grupos a los servicios de
salud.” Tales condiciones se reflejan en las formas de enfermar y morir de ésta
poblacion, de ahi la relevancia de valorar las lesiones como causa de
morbimortalidad en estos grupos.

Uno de los indicadores de las condiciones de inequidad y marginacion de una
poblacién es el acceso a servicios de salud.” La proporcién de poblacién
indigena del pais con derecho a los servicios de la seguridad social es baja,
pues un 42.5% todavia no disfruta de esta prestacion, a la fecha, se reporta
gue solo una tercera parte de esta poblacion cuenta con el Seguro Popular
segln datos del INEGI.?

Actualmente no se cuenta con acervo cientifico sobre las principales causas de
morbilidad hospitalaria por lesiones en la poblacion indigena y mestiza en
México; son pobres los intentos hasta ahora para reconocer los problemas
derivados del hecho de que los pacientes indigenas representan la mayoria de



las admisiones en el hospital, mostrdandose como una poblacién altamente
susceptible de sufrir lesiones. Contar con esta informacion permitira identificar
las principales causas de estancia intrahospitalaria y la implementacion de
medidas preventivas para esta problematica.

El presente estudio constituye una segunda aproximaciéon al analisis de las
diferencias en la atencion hospitalaria entre la poblacién mestiza y la poblacién
indigena en el Hospital Rural General Oportunidades No. 26, del municipio de
Guachochi, Chihuahua por lesiones. El primer estudio fue realizado en el
2002'°1® 3| identificar las diferencias de las hospitalizaciones entre los
indigenas y mestizos en la integridad de los pacientes recibidos por lesiones en
el transcurso del afio en estudio. A fin de dar seguimiento a la demanda de
atencion, sus causas Yy resoluciones se realiza este trabajo 10 afios después
del andlisis inicial a fin de comparar el perfil epidemiolégico de la poblacién
estudiada.

Este informe de investigacidon presenta inicialmente la justificacion del estudio,
en la cual se describe la magnitud y trascendencia del problema de lesiones en
el campo de la salud publica asi como algunos antecedentes cientificos sobre
el tema en cuestién, asi mismo se hace referencia a los argumentos que
justifican la realizacion del estudio, concluyendo con la pregunta de
investigacion. En el apartado de marco teérico se desglosan los conceptos que
sustentan la medicién de las variables de estudio asi como una sintesis del
estado de conocimiento acerca de las diferencias en la atencion
intrahospitalaria por lesiones entre la poblacién indigena y mestiza. Por otra
parte, se explicitan los objetivos y la metodologia que orientaron el desarrollo
de la investigacion. Se especifican también las consideraciones éticas y legales
gue fueron tomadas en cuenta para la realizacién del estudio de acuerdo con la

Ley General de Salud y la Declaracion de Helsinki.

En otro apartado se describen los resultados obtenidos que permiten realizar
una discusion y emitir comentarios y recomendaciones a la sociedad e

instituciones de salud.



Il. JUSTIFICACION

A nivel mundial un namero desproporcionado de lesiones involucran a los
hombres representando alrededor del 68% de todas las muertes relacionadas
con lesiones en el 2010. Aunque las lesiones son sostenidas a través del ciclo
de vida, afectan en mayor proporcion a los jévenes (10 a 24 afios de edad),
que representan mas del 40% de las muertes en este grupo de edad, mas de la
mitad de todas las muertes (52%) se producen en los hombres de 10 a 24 afos
de edad secundarias a lesiones.?

Las lesiones relacionadas con el transporte (incluyendo las lesiones de
incidentes por trafico rodado y las causas no relacionadas a transporte en
carretera; tales como incidentes en el agua o en el aire) eran la causa principal
de muerte por lesiones en 2010 y fueron responsables de 1.4 millones de
muertes. Las lesiones por incidentes de carretera de trafico fueron la octava
causa de muerte en general y la principal causa de muerte entre los
adolescentes y jovenes siendo responsables del 17% de todas las muertes
entre los hombres en estos grupos de edad. Las tasas de mortalidad mas altas
se produjeron en paises de bajos y medianos ingresos a nivel mundial. Cabe
destacar que Africa tiene actualmente la tasa de motorizacion mas bajo (es
decir, el nimero de vehiculos registrados por persona) de todas las regiones
del mundo, pero sus tasas de mortalidad por lesiones ya son similares a los de

las regiones que tienen considerablemente mayores tasas de motorizacién.?*

Las caidas son la segunda causa mas comun de muertes relacionadas con
lesiones no intencionales a nivel mundial, seguido por ahogamiento,
guemaduras y envenenamientos. Las tasas de muerte por caidas y de los
envenenamientos son generalmente mas altos en los paises de ingresos altos
gue en los paises de bajos y medianos ingresos combinados; sin embargo, la
tasa de muerte por caidas es mayor en los paises de bajos y medianos
ingresos de Asia Sur-Oriental (Vietnam, Indonesia, Camboya, etc.) mientras
que la tasa de muerte por envenenamiento es mas alta en los paises de bajos
y medianos ingresos de Europa. Mas del 90% de las muertes por ahogamiento

y de los incendios se producen en paises de bajos y medianos ingresos. Los



hombres representan méas del 50% de todas las muertes, por causas
especificas relacionadas con lesiones, con excepcion de las muertes por

quemaduras.*’

Las muertes por autolesiones y la violencia interpersonal son la segunda y la
cuarta causa principal de muertes relacionadas con lesiones y de los AVAD
respectivamente.’La autolesién es causal en forma desproporcionada, de
mayores muertes entre las personas en los paises de ingresos altos con
respecto a los de bajos y medianos ingresos, aunque las tasas de muerte por
autolesiones son mas altas en los paises de bajos y medianos ingresos de
Europa y el sureste de Asia (Rumania, Serbia, Tayikistan). Casi el 95% de las
defunciones y los AVAD debidos a la violencia interpersonal y casi todas las
muertes y AVAD debidos a la guerra y los conflictos se producen entre las
personas en paises de bajos y medianos ingresos.'® Las tasas de muerte por
violencia interpersonal son sustancialmente mas altos en los paises de bajos y
medianos ingresos de Africa y las Américas que en otras regiones del mundo, y
las tasas de muerte por la guerra y el conflicto son mas altas en los paises de
bajos y medios ingresos de la region del Mediterraneo Oriental. En Sudafrica,
casi el 50% de todas las muertes estan relacionadas con lesiones resultantes

de la violencia interpersonal.?

Se espera un incremento en los proximos 20 afios de la carga global por
lesiones; esto proyectado que para el 2030, las lesiones por accidentes de
trafico seran la quinta causa de muerte a nivel mundial y las muertes por
autolesiones seran la doceava causa de muerte.’®*Se ha observado un
incremento del 24% por lesiones entre 1990 y 2010. En los préximos 20 afios
se observara un incremento en las muertes por lesiones relacionadas con
medios de transporte, autolesiones, caidas, quemaduras Yy violencia
interpersonal. En contraste se ha observado una disminucién de ahogamientos

y envenenamientos en el 2010 con respecto a 1990.2

En los registros de mortalidad por lesiones en EUA en el periodo 2000 a 2009
la tasa se redujo en todos los grupos de edad, excepto los recién nacidos y

lactantes menores de un afo; en este grupo de edad, las tasas se aumentaron



de 23.1 a 2.7 por 100.000, principalmente reportados como resultado de un
aumento en la asfixia. La tasa de muerte por envenenamiento entre los
adolescentes de 15-19 afios casi se duplicé de 1.7 al 3.3 por 100.000, en parte
debido a un aumento en las sobredosis de medicamentos recetados. Las
lesiones en edades productivas en los paises desarrollados e intimamente
relacionados con actividades laborales tomando como referente a EUA se
registré un 40.1% pacientes en el grupo de edad de 16 a 35 afios, un 44.5% en
el grupo de 36-55 afos, el 9.8% en el grupo de 56 a 65 afios y 5.7% en
mayores de 65 afios.™

La gravedad de las lesiones en Norteamérica (EUA y Canada) aumenta
significativamente con la edad. Los pacientes en edad avanzada han sido
significativamente mas propensos a sufrir hemorragias intracraneales, en la
médula, y otras lesiones esqueléticas.?’ Las lesiones no intencionales son la
principal causa de muerte en nifios y jovenes indigenas de Canada, que se
producen a un ritmo tres a cuatro veces superior al promedio nacional.?* Las
lesiones por quemaduras, intoxicaciones y de transporte fueron los principales

contribuyentes al aumento de la carga de lesiones en los nifios indigenas.?

El traumatismo de cabeza constituye el 30% de las lesiones que requieren
hospitalizacion entre los indigenas australianos en comparacién con el 18% de
la poblacion no indigena. Entre 2005 y 2008, los indigenas australianos
tuvieron 21 veces méas probabilidades de sufrir una lesién en la cabeza debido
a lesiones interpersonales.?®*?> Como lo observado en los distintos paises,
existen sefales de que algunas comunidades indigenas presentan tasas
crudas de mortalidad por suicidio superiores a los observados en las personas

no indigenas de Brasil. %%

En México, las poblaciones indigenas en su mayoria han sido excluidas de los
beneficios sociales, por lo cual presentan problemas de acceso regular a
servicios de salud y mayores riesgos de enfermar y morir que el resto de la
poblacién.?® Por ello resulta relevante considerar las dificultades de contar con
datos fidedignos de lo que le sucede a esta poblacion, ya que a nivel nacional



no se han desarrollado indicadores precisos en todos los campos que den
cuenta de esto incluyendo las lesiones.

Los estudios especificos sobre la situaciéon de la salud de los pueblos indigenas
tienden a mostrar su alta vulnerabilidad, asi como su permanente exposicion a
diversos factores de riesgo. Aunque han sido importantes los avances que en
esta materia se han realizado en los ultimos afios, aun existen rezagos por
superar, como se expresa en el hecho de que la esperanza de vida al nacer es
de 73.7 afos para la poblacion indigena, en comparacion con el promedio
nacional de 75.4 afios en 2005.%°

Las principales causas de muerte de los jévenes y adolescentes indigenas son
las lesiones intencionales y los homicidios*?,se manifiestan también altas tasas
de fecundidad, asi como un perfil epidemiolégico, con una mortalidad
relativamente temprana y una elevada morbilidad, por infecciones intestinales y
respiratorias, lesiones, desnutricién y alcoholismo.***’En el marco de las
politicas de salud del pais y las necesidades de atencion a riesgos y dafios de
la poblacion de su ambito de responsabilidad, se orientan sus acciones hacia
las siguientes prioridades de salud: la promocion de la salud sexual y
reproductiva; prevencién del cancer cervicouterino y mamario; prevenciéon de la
malnutricion infantii y materna; prevencibn de la diabetes mellitus e
hipertensién arterial; prevencion y control de la tuberculosis; y prevencion y
control de las enfermedades transmitidas por vectores,* los programas de
prevencidn y las politica sanitarias en México adolecen del manejo y control de
lesiones y algunos factores asociados como las adicciones, ello se suma el

subregistro de las mismas.

Durante décadas se han establecido instituciones solidas para la atencion de la
salud en México: la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA), que luego
descentralizé la prestacion a las entidades federativas, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), ademas de las instituciones especificas
para la atencion a la salud de las Fuerzas Armadas (SEDENA) y de los

trabajadores de Petrdleos Mexicanos (PEMEX). Sin embargo, hoy debemos



admitir que esta fragmentacion juridica-institucional acusa una serie de
deficiencias que lo hacen insostenible en términos financieros y operativos adn
en el mediano plazo.La coordinacion y colaboracion entre programas federales
que comparten poblaciones objetivo como es el caso del programa IMSS-
Oportunidades®*,administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que contribuye al desarrollo integral de los mexicanos y a la reduccién
de la pobreza en el pais, al impulsar la igualdad de oportunidades y el derecho
constitucional a la salud de la poblacibn que carece de seguridad social,
especialmente en zonas rurales y urbano-marginadas. En el marco de las
politicas de desarrollo social del pais, el brazo de la seguridad en salud fue
cubierto desde 1979 por el ahora denominado Programa IMSS Oportunidades
(Instituto Mexicano del Seguro Social Oportunidades). El objetivo general del
Programa es el de garantizar el derecho a la salud de los mexicanos que
carecen de seguridad social y que habitan en condiciones de pobreza y
marginacion en areas rurales y urbano-marginadas, al aplicar un modelo de
atencion integral que brinda apoyos en especie mediante la prestacion de
servicios médicos gratuitos de tipo preventivo y curativo, asi como el desarrollo
de acciones comunitarias de promocién y comunicacién educativa para la
prevencion de riesgos y dafios, a partir del autocuidado de la salud.® Uno de
los centros de atencién a poblacion rural en el norte de México es el Hospital
Rural Oportunidades No. 26, ubicado en el municipio de Guachochi,
Chihuahua.® Este centro de atencién Unico en la regién brinda servicios de
urgencia en caso de lesiones a poblacién tanto mestiza como indigena de la

region, por ello fue considerado como lugar de estudio de éste trabajo.

La presencia indigena en Chihuahua se constituye por 4 etnias que son: los
Tarahumaras (Raramuris), los Tepehuanos, los Guarojios y los Pimas, que en
conjunto suman alrededor 122 mil personas, equivalentes al 3.4% del total de
la poblacion segun datos del 2006, de la Comision Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas. El grupo mas numeroso es el de los Tarahumaras,
que representan el 93% del total, en tanto que los Tepehuanos absorben el 5 %
y las dos etnias restantes el 1 % cada una.’



De acuerdo con estimaciones de CONAPO, 10 de los municipios del estado se
encuentran en la categoria de muy alta marginacién y otros 6 en la de alta
marginacion. Estos municipios, todos ubicados en la regidén de la sierra (en
orden decreciente del indice: Batopilas, Morelos, Uruachi, Gpe. y Calvo,
Urique, Guachochi, Carichi, Balleza, Guazapares, Maguarichi, Chinipas, Moris,
Nonoava, Ocampo, Bocoyna y Temoésachi) tienen elevadas carencias en
materia de educacion, salud, empleo, alimentacién, comunicaciones vy

vivienda.*

Chihuahua ocupa el lugar nimero 26 en México en cuanto a indice y grado de
marginacion.’! De acuerdo al Conteo de Poblacién y Vivienda del 2005, el
municipio de Guachochi tenia 45,881 habitantes, de los cuales, el 55.8%

hablaba alguna lengua indigena.*

Entre los afios 2008 y 2010, Chihuahua ha sufrido un incremento en los
conflictos de Guerra, se destaca el numero de muertes y lesiones,
especialmente por armas de fuego, experimentando acentuados incrementos
en la violencia. En el 2007 se registraron 301 muertes violentas; en el 2008,
1,587; en el 2009, 2,643 y en el 2010, 3,037, con tasas de mortalidad de 22.6,
119.1, 198.4 y 228 por 100 000 habitantes respectivamente. Esta violencia
también se reflej6 en el niumero de ingresos hospitalarios por lesiones en

diferentes hospitales de la ciudad.*®

El Hospital Rural Oportunidades N° 26 de la cabecera municipal urbana de
Guachochi brinda atencién médica de segundo nivel y admite alrededor de 3
mil pacientes anuales (dos terceras partes de ellos, indigenas). Tres
localidades ubicadas al sur del estado de Chihuahua, México: Guachochi,
Baquiriachi y Cabdrachi, pertenecen a la zona de cobertura del Hospital Rural
Oportunidades N° 26 del municipio de Guachochi.® El funcionamiento del
hospital rural en Guachochi se enfrenta a importantes problemas,
principalmente relacionados con su apoyo financiero. Esta situacion ha
agravado su funcionamiento por si dificil. Las autoridades del hospital estan
siendo desafiados para hacer frente a esta nueva realidad. Recursos humanos

y materiales deben ser mejor asignados para maximizar su efecto. Para lograr
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esto, es de mayor importancia identificar las necesidades del hospital en
términos de la frecuencia, el tipo y la severidad de las condiciones de salud
observadas en la instalacion. Al hacer esto, es fundamental tener en cuenta
gue dos poblaciones diferentes con diferentes perfiles epidemioldgicos asisten
al hospital, el grupo de indigenas y los habitantes mestizos. La frecuencia, el
tipo y la gravedad de las lesiones que afectan a estos dos grupos pueden diferir
debido a sus diferencias socio-econdmicas. Desafortunadamente, los politicos
han ignorado este problema.

Desde 1996 se acordé en México que toda unidad de salud de primer nivel
identificaria a los indigenas que asistan a recibir consulta. Esta medida tan
elemental y relativamente sencilla de implementar, y que permitiria introducir la
dimension de etnicidad en las estadisticas de salud de este pais, no ha sido
aun puesta en practica. Por ello, las estimaciones sobre la salud de la
poblacién indigena deben seguir haciéndose a partir de estimaciones indirectas
e inexactas.” Cabe mencionar la inexactitud de la informacién registrada asi
como los amplios contrastes en los datos estadisticos disponibles al realizar un
extenso analisis ejecutado en la consulta de los documentos oficiales
disponibles en INI, ENSANUT 2012, Programa Nacional de Desarrollo 2013-
2018, CONAPO e INEGI 2012 como referentes de busqueda para datos de
morbimortalidad sin lograrse una representatividad para ofrecer el sustento

confiable en dichos indicadores a éste informe de tesis.

No se cuenta en la actualidad con un acervo en investigacion relacionado con
las causas que aquejan el desequilibrio en salud de la poblacién indigena
Tarahumara en base a las principales causas de estancias intrahospitalarias
por lesiones en contraparte de la poblacion mestiza, resulta complejo poder
inspeccionar en ésta area, debido al subregistro de la informacion en adicion a
la dificultad de acceso a los servicios hospitalarios de segundo nivel para su
respectiva atencion, en general éste grupo poblacional se encuentra alejado de
toda posibilidad de recibir dicha atencion utilizando en précticas iniciales su
medicina tradicional para encontrar el remedio a sus enfermedades y tomar las

medidas curativas de unidades hospitalarias cuando su estatus vital esta
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amenazado y por ende la busqueda de atencién se da cuando se presentan

complicaciones.

En afio 2002 se recolectaron los datos involucrados para evaluar las
diferencias en los patrones de hospitalizacién” por lesiones entre los habitantes
indigenas y mestizos. La informacion fue analizada e informada por el servicio
de Urgencias, los departamentos de Cirugia general, Medicina interna y
Pediatria del Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua. El presente estudio
tiene como objetivo comparar los resultados obtenidos en el afio 2002 con los
recabados en esta investigacién y que corresponden al afio 2012 segun los
registros de estos departamentos hospitalarios y asi analizar los cambios
observados en el estado de salud y morbilidad por lesiones en los ultimos 10

afos entre la poblacion indigena Tarahumara y la mestiza.

Los resultados de este estudio proporcionaran datos Utiles a las autoridades
para asignar mejor los recursos humanos y materiales en los hospitales de la
zona. Ademas servirdn para aumentar la conciencia publica sobre las
diferencias epidemioldgicas por lesiones que afectan a los habitantes mestizos
contra los indigenas de la sierra Tarahumara, en adicion a la innovacion e
implementacion de programas integrales de atencion asi como de prevencion a

lesiones.

Con fundamento en lo anteriormente mencionado surgio la siguiente pregunta

de investigacion:

¢,Cuales son los cambios en la morbilidad intrahospitalaria por lesiones entre

los indigenas Tarahumaras y mestizos en los afios 2002 y 20127

" Se utilizara el concepto de morbilidad hospitalaria y atencién hospitalaria como sinénimos de patrones
de hospitalizacion.
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I1l. MARCO TEORICO

“Nosotros no somos mitos del pasado, ni del presente, sino que sSomos
pueblos activos. Mientras que haya un indio vivo en cualquier rincén de

América y del mundo, hay un brillo de esperanza y un pensamiento original”.
----Rigoberta Menchd------

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

3.1.1 Definicidén de indigena

Es complejo definir o identificar quiénes son los indigenas, ya que existe un
gran numero de elementos culturales que pueden ser relacionados con esta
poblacién, y dadas sus condiciones de transformacién constante, los grupos
van cambiando algunos de sus rasgos culturales. Asimismo, algunos grupos
sociales se encuentran muy cercanos a los indigenas en diversos aspectos de
su cosmovision, pero ya no hablan la lengua indigena o ya no se reconocen
como tales. Para comprender las multiples dimensiones de la identidad étnica,
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) recomienda incorporar criterios
gue remitan a las dimensiones de origen comun, territorialidad y dimensién
linglisticocultural. Por su parte, la Comision Econémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) sugiere incluir tres criterios: el autoreconocimiento o
autoadscripcion, el criterio linglistico y la ubicacién geografica, considerando
gue existen territorios reconocidos como indigenas, con limites geograficos

determinados.®

Aungque no existe una definicién internacional Unica, hoy se acepta cada vez
mas que los pueblos indigenas constituyen una categoria autodefinida de
pueblos de las Américas, Africa, Europa, Asia y el Pacifico. Estos pueblos se
definen a si mismos como “indigenas” y como distintos de las sociedades
nacionales dominantes. Por su parte el Banco Mundial aplica como politica
operacional reconociendo a los “indigenas” como grupos sociales vulnerables
con una identidad social y cultural diferenciada que, en mayor o menor grado,

presentan las siguientes caracteristicas: auto-identificacion como miembros de
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un grupo cultural distinto, un apego colectivo al territorio ancestral y a los
recursos haturales de esas areas, presencia de instituciones sociales y
politicas consuetudinarias en adicion a una lengua indigena, frecuentemente

distinta de la lengua oficial del pais.*’

Como ha quedado establecido, no resulta sencillo definir los criterios que
deben ser utilizados para determinar a la poblacidn indigena que se encuentra
presente en un determinado territorio; no obstante, si se retoma tan sélo el
criterio general del Censo General de Poblacion y Vivienda 2010 del INEGI
sobre si la persona habla en lengua indigena, se considera que en México
existen 6 millones 913 mil 362 personas de tres afios 0 mas de edad que son
hablantes de alguna lengua indigena, lo que corresponde al 6.6% del total de la
poblacién del pais. Sin embargo, cuando se retoma el criterio que se refiere a
la autoadscripcién étnica, se identifica que ésta es reconocida por el 14.8% de
la poblacién nacional de tres afios 0 mas, lo que equivale a 15 millones 703 mil
474 personas. Al cruzar este dato con las personas hablantes de lengua
indigena, se puede apreciar que 93.8% de éstas se consideran a si mismas
indigenas. Por otra parte, en cuanto a la poblacion no hablante de lengua
indigena, el 9.3% de este grupo se autoadscribe como indigena, lo que
equivale a 9 millones 141 mil 099 personas. Cuando se integran los datos de la
autoadscripcion étnica con los de la condicion de hablante de lengua indigena,
la cifra nacional asciende a 16 millones 099 mil 610 personas, lo que
corresponde al 15.2% de la poblacién mexicana de tres afilos 0 mas. Ademas,
se sabe que 1 millén 463 mil 094 personas de tres afios 0 mas (1.49% del total
nacional) comprende alguna lengua indigena, a pesar de no hablarla.’

3.1.2 Origenes de los pueblos indigenas

A finales del siglo XV, cuando los espafoles llegaron al continente que
llamaron América, se encontraron con la existencia de numerosos grupos
humanos que estaban organizados y tenian culturas altamente desarrolladas.
Se trataba de los pueblos originarios de dichas tierras, como los aztecas,
diversos pueblos nahuas y mayas, los purépechas, raramuris, wixarikas

huicholes, yaquis, mixtecos, zapotecos, otomies, entre muchos otros. Ellos
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tenian conocimientos profundos en muchas areas, como la ingenieria, la
arquitectura, la astronomia, la agricultura, las plantas medicinales, el cuidado
del medio ambiente y de la salud, por lo que conformaban sociedades muy
avanzadas, con sus propias instituciones politicas, sociales, econémicas y
religiosas; también sus propias creencias y practicas; hablaban numerosos
idiomas y tenian visiones originales del mundo, que explicaban el sentido de lo

que ocurria en el cosmos.?

La incursion espafiola en el siglo XVI cambié para siempre la historia de estas
sociedades. En wunos cuantos afios, la poblacibn se vio reducida
dramaticamente debido a numerosas catastrofes derivadas de las
circunstancias adversas propias de la guerra, ademas de los malos tratos que
recibieron y de las nuevas enfermedades que trajeron los espafoles para las
gue no estaban preparados los cuerpos de los indigenas, esto desencadend
fuertes epidemias de viruela, sarampién, tifus, malaria, entre otras. Asimismo,
miles de indigenas murieron por hambre o porque fueron sometidos a trabajos
forzados y a castigos crueles; se encontraban en condiciones de esclavitud,
debian pagar enormes tributos y tuvieron que realizar la mayor parte del trabajo
gue sostuvo a la Nueva Espafia durante los tres siglos que duré la ocupacion
espafiola. Cuando los esparfioles vieron las graves consecuencias de las
politicas que habian implementado, decidieron traer esclavos provenientes de
Africa, asi se integré la tercera raiz que formé parte de lo que seria
posteriormente la naciébn mexicana. Durante los tres siglos que durd la
presencia de los espafioles en México se dieron numerosos procesos que
generaron importantes transformaciones en la poblacion. Los tres grupos
existentes —espafioles, indigenas y africanos— se fueron relacionando poco a
poco, generando importantes cambios, hibridaciones en las que se fueron
integrando elementos de las diferentes culturas. Ninguna de ellas quedd
intacta, todas vivieron modificaciones importantes. Asimismo, también surgi6
un nuevo grupo con una gran variabilidad, el de los mestizos; algunos de ellos
estaban mas cercanos a la cultura indigena aunque sin reconocerse como

tales, mientras otros estaban mas cercanos a la espafiola, aunque también
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fueron construyendo particularidades UGnicas en sus manifestaciones

culturales.®

Con el paso de los afios, los mestizos se fueron integrando poco a poco a la
vida de la nacion, se convirtieron en el grupo mas numeroso y también fueron
el grupo en el poder. Sin embargo, ellos tampoco variaron su postura respecto
a los indigenas, pues los siguieron discriminando al considerarlos ignorantes y
atrasados, por conservar elementos de sus culturas originarias. Las politicas
gue se desarrollaron desde entonces intentaron integrar a los grupos indigenas
a un estado mexicano principalmente mestizo, sin que se tuviera conciencia de
gue con ello se ponian en riesgo las formas culturales que tenian
tradicionalmente estos pueblos. De este modo, se siguié marginando a los
indigenas de acceder a un desarrollo pleno, sin el debido reconocimiento al
papel tan importante que han tenido en la construccién y supervivencia de

México a lo largo de la historia.>

El estudio, tanto del genotipo como del fenotipo y sus consecuencias en el
campo de etnicidad, sefiala la distincion de enfoques que estan centrados,
respectivamente, en el concurso de lo biolégico y de las relaciones sociales,
mientras que el concepto de etnicidad resulta ser mas amplio en su abordaje,
puesto que ademas de expresar la trascendencia de ciertas causales
biolégicas, no necesariamente genéticas sino también adaptativas al entorno
ecolégico y a las pautas cambiantes de vida, atafie también al ambito de las
relaciones sociales y al papel que desempefian los factores culturales en la
esfera de la salud. En cuanto al concepto de etnicidad, apunta ademas a incluir
la dimension simbdlica en el estudio de los procesos de
salud/enfermedad/atencién y no so6lo el ambito de lo bioecolégico y de las
relaciones sociales. Lo importante es no perder de vista la relevancia de valorar
la dimensién étnica como fuente de desigualdades sociales que afectan a la
salud de diversos modos, considerar las formas especificas en que los
multiples factores relacionados con la salud se manifiestan en contextos
particulares, donde la experiencia historica frente a la sociedad mestiza, los
elementos del entorno ecoldgico, las pautas de produccion, el acceso a
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mercados laborales, servicios basicos y de salud, el grado de aculturacion y
otros factores relevantes asumen configuraciones especificas que es preciso

evidenciar.*

En el presente, podemos encontrar a sus descendientes, herederos de la
enorme riqueza cultural de aquellos pueblos, quienes a través de los siglos han
tenido transformaciones importantes. En la actualidad, las numerosas culturas
indigenas que integran nuestro pais tienen gran vitalidad, pues siguen
adaptandose a las condiciones que su medio les ofrece a partir de los recursos
que tienen, y también continlan reconociéndose con sus particularidades
culturales. Durante siglos han sido minimizados, ocultados, denigrados y
explotados, al utilizar su fuerza de trabajo como mano de obra barata, y se les
ha desplazado hacia tierras inhdspitas, muchas veces despojandoles de los
recursos naturales de los que ellos han sido guardianes durante siglos, al

relacionarse con sus tierras a través de la religiosidad.’
3.2 LIMITES GEOGRAFICOS DE LA SIERRA TARAHUMARA

La sierra Tarahumara esta formada por elevadas montafias que alcanzan de 2
000 a 3 000 m2 de altura y profundas barrancas. Se le ha dividido
geograficamente en Alta y Baja Tarahumara. Este grupo vive de manera
dispersa en rancherias y pueblos en los municipios de Guadalupe y Calvo,
Morelos, Balleza, Guachochi, Batopilas, Urique, Guazaparez, Moris, Uruachi,
Chinipas, Maguarichi, Bocoyna, Nonoava, Carichi, Ocampo, Guerrero y
Temdsachi.En las partes altas de la sierra los suelos son generalmente muy
delgados y estan cubiertos de bosques de coniferas. En cuanto estos terrenos
son abiertos para el cultivo, la materia organica se pierde en poco tiempo,
dejando los suelos en condiciones de baja fertilidad. La explotacion forestal de
la sierra ha provocado la tala inmoderada de los bosques con la consecuente
desaparicion de algunas especies de la flora y la fauna de la region, y ha
desequilibrado visiblemente la ecologia de ciertas éareas. Las tierras
susceptibles de cultivo se localizan en pequefias laderas y mesetas, donde las
labores agricolas se desarrollan en los meses de clima benigno pues las bajas

temperaturas, en algunos casos menores a los -100C, se presentan de octubre
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a marzo. El descenso de las montafias a la zona de barrancas conduce a
calores sofocantes desde los meses de abril a septiembre que alcanzan
temperaturas hasta de 500C Los principales rios que irrigan la zona son
afluentes del Fuerte, El Tutuaca, El Papigochi y El Mayo. Para los tarahumaras
la principal actividad para su subsistencia es el cultivo del maiz. Alrededor de él
se organiza la mayor parte de su vida cotidiana y ceremonial. Las tierras de
cultivo se hallan dispersas en pequefias mesetas y laderas, lo que influye en la

dispersion de los asentamientos que se organizan en rancherfas.’

Gracias a la explotaciéon de los bosques de la sierra el territorio tarahumara se
encuentra comunicado por dos carreteras pavimentadas, caminos de terraceria
y caminos troceros construidos para la extracciéon de madera en los lugares
mas apartados. Las dos vias de acceso a la sierra son la carretera Gran Vision,
cuya construccion se inicio en la década de los setenta y la carretera La Junta-
Creel-Guachochi-Balleza-Parral. Otra importante via de comunicacion terrestre
es el ferrocarril que atraviesa la sierra partiendo de la ciudad de Chihuahua con
destino a Los Mochis, Sinaloa y pasa por Bocoyna-San Juanito-Creel-
Divisadero Barrancas-San Rafael-Cerocahui-Cuiteco-Témoris.*

3.3 PUEBLOS INDIGENAS EN EL NOROESTE DE MEXICO

Existe un panorama complejo en el que no resulta sencillo determinar la
totalidad de la poblacion indigena en México, utilizando los criterios del Censo
General de Poblacion y Vivienda 2010 del INEGI al integrar los datos de la
autoadscripcion étnica con los de la condicion de hablante de lengua indigena,
la cifra nacional asciende a 16 millones 099 mil 610 personas, lo que
corresponde al 15.2% de la poblacién mexicana de tres afios 0 mas de edad®,
involucrando a 122,000 personas indigenas en el estado de Chihuahua
correspondiendo el 93% de dicha poblacién a los raramuris o Tarahumaras.®

En el afio 2010, los hablantes de lengua indigena estdn conformados por
47.2% de menores de 30 afios (19.9% tienen de 5 a 14 afios y 27.3% entre 15
y 29 afos); 22.2% son personas con edades entre 30 y 44 afnos; 16.3% tienen
entre 45 y 59 afios; mientras que los de 60 afios y mas, concentran el 14.3 por
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ciento. Estos datos, comparados con los registrados en el 2000 permiten
observar el proceso de envejecimiento de la poblacion que habla lengua
indigena en esos diez afios.® Esto significa un envejecimiento paulatino similar

al ocurrido entre el total de la poblacién del pais.*

El promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres de 15 a 49 afios hablantes
de lengua indigena es de 2.7. Sin embargo, es necesario sefialar que uno de
los factores que mas influye en esta situacion son los afios aprobados en el
Sistema Educativo Nacional, registrandose una disminucion conforme se
incrementa su nivel de escolaridad, desde 4.1 hijos nacidos vivos entre las que
no tienen ningun grado aprobado, hasta 0.7 entre las que cuentan con al
menos un grado de educacién media. La proporcion de mujeres de 15 a 19
afios hablantes de lengua indigena con al menos un hijo nacido vivo es de
15.9%, cifra significativamente mayor a la registrada en este grupo a nivel
nacional, que asciende a 11.4 por ciento. Sin embargo, esta situacion cambi6
en el lapso comprendido entre 1990 y 2005, al pasar de 18.5 a 15.9 por ciento;
no obstante, es necesario sefialar que este Ultimo porcentaje significa que una
de cada seis mujeres de este grupo de edad ha tenido al menos un hijo nacido
vivo.! Un alto porcentaje de la poblacién indigena, que asciende a poco méas de
100 mil habitantes, carece todavia de los servicios basicos elementales. En la
zona éarida y semiarida existen numerosas comunidades con grados de
pobreza y marginacién criticos.” De acuerdo con el Il Conteo de Poblacién,
practicamente toda la poblacién indigena vive por debajo de la linea de
pobreza. Una de cada tres viviendas en las zonas indigenas no cuenta con
agua potable; la mitad no tiene drenaje; 10% no dispone de energia eléctrica;
alrededor de 40% tiene piso de tierra, y en un alto porcentaje de ellas se cocina
con combustibles solidos. Uno de cada cuatro adultos indigenas es analfabeta.
El acceso de los nifios indigenas a educacion primaria esta por debajo de la

media nacional y su indice de desercion es altisimo.>®

Con respecto al noroeste de México, cabe mencionar que no se cuenta con
estimaciones siquiera aproximativas en el caso de los pueblos indigenas, pero

si indicios de que la esperanza de vida se encuentra por debajo del promedio
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de los estados debido a ciertos indicadores relativos a la incidencia de muertes
en edades mas tempranas. Debido a que en México no se considera la variable
etnicidad en los certificados de nacimiento y defuncién, ni tampoco en los
registros de egresos hospitalarios o de consulta ambulatoria, resulta imposible
contar con un panorama epidemiolégico que permita reconstruir
sistematicamente el perfil de salud de los pueblos indigenas del noroeste o del
resto del pais. No obstante, contamos con algunas evidencias que nos
permiten suponer que se expresan diferencias importantes entre los mismos
grupos étnicos de esta region y del pais. Es primordial reconocer que en
México las localidades menores de 2 500 habitantes presentan en lo general
coberturas de servicios que suelen ser desfavorables, acompafandose de
mayores indices de rezago sanitario. Obviamente, la presencia de servicios de
salud en la localidad o en su cercania es un factor muy relevante, que debe ser
visto también con cuidado, sefialando que el grado de cobertura del servicio, su
costo, la accesibilidad geogréafica y cultural, y, muy importante, la calidad del
personal que atiende estos servicios de salud, son todos ellos determinantes.*

En el caso del noroeste mexicano no contamos con cifras precisas para estimar
la poblacién indigena, si bien, desde nuestra perspectiva, hay varios elementos
relevantes para proponer la validez de estudiar a los pueblos indigenas de esta
zona del pais en forma diferenciada a los del resto de México. Uno de ellos es
la idea de que el noroeste de esta nacion puede ser conceptuado como una
unidad particular de andlisis, debido a factores de contigliidad geografica, pero
también con base en elementos histéricos, ecolégicos, econdmicos Yy
socioculturales, que son compartidos en mayor o menor grado por estos
colectivos étnicamente diferenciados. Como podemos observar en calculos
realizados por CDI-PNUD (2006) con los datos del XIl Censo General de
Poblacién y Vivienda del 2000, la poblacion indigena en el noroeste es de 622
525 individuos, constituyendo 2.9 por ciento de la poblacion total (poco mas de
21.7 millones) en el conjunto de los nueve estados del Norte de México que

aqui incluimos. (Anexo 1)*
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En el estado de Chihuahua cobra una singular importancia como sustento de
su desarrollo la red carretera, por su gran extension territorial con 247,455
kilbmetros cuadrados de superficie y una poblacion de 3.4 millones de
habitantes dispersa en la variada geografia del estado compuesta por cadenas
montafiosas, grandes llanuras y desiertos con amplias areas casi

deshabitadas.®

Los tarahumaras limitan territorialmente con los guarojios, los tepehuanos y los
papagos, con quienes comparten en ocasiones la organizacion ejidal. Con los
mestizos de la region, las relaciones son conflictivas debido a la lucha por la
tierra, la explotacion de los recursos naturales y las arbitrariedades cometidas
por éstos en contra de los tarahumaras. Aunque existen algunos matrimonios
de mujeres tarahumaras con varones mestizos, en general se desaprueba este

tipo de uniones.*
3.3.1 Pueblos indigenas y acceso a los servicios de salud

En cuanto al panorama de la derechohabiencia a instituciones publicas de
salud, las pautas tienden a reproducir el escenario de los servicios a la
vivienda, mostrando las entidades del noroeste con mayor cobertura en
servicios de salud que a escala nacional, pero presentando contrastes internos,
por la condicion rural o urbana y también segun la etnicidad de los pobladores
del noroeste mexicano, situaciones que influyen ampliamente sobre el derecho
a servicios médicos. Segun el andlisis del cuestionario ampliado del XII Censo,
80 por ciento de los indigenas mexicanos —en el ambito nacional—
(considerando hablantes de alguna lengua a aquellos que declararon sentirse
indigenas) no tenian derecho a algun servicio médico en el 2000, en
comparacién con 55.3 por ciento entre los no indigenas. En el noroeste, en
cambio, el porcentaje de indigenas sin derechohabiencia a alguna institucién
de salud fue de 60.8 por ciento y entre los no indigenas de 43.1. Al analizar
estos datos por tamafio de localidad encontramos que en las localidades
menores de 2 500 habitantes fue mayor la proporcion de poblacion sin
derechohabiencia, tanto en indigenas (71.8 por ciento) como en no indigenas
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(68.2), en contraste con las localidades mayores de 15 mil habitantes, donde
los porcentajes respectivos fueron de 44.8 y 37.2 por ciento.*

El porcentaje general de hombres indigenas afiliados al IMSS es de 13.3, al
ISSSTE de 2.6, y al Seguro Popular de 37.6 por ciento; en tanto, las mujeres
registran porcentajes respectivos de 12.3, 2.5 y 41.8 por ciento. Por grupos de
edad, la poblacion hablante de lengua indigena con derechohabiencia a
servicios de salud alcanz6 en 2010 la cifra de 57.5% en el grupo de edad de 3
a 14 afios y de 51.2 entre los jévenes de 15 a 29 afios, alcanzando su valor
mas alto, 63%, entre las mujeres de 40 a 44 afios.'® Sélo 20% de los indigenas
esta afiliado al Seguro Popular de Salud y s6lo 9% cuenta con acceso a
servicios del IMSS-Oportunidades.*?

3.4 DEFINICION Y ASPECTOS GENERALES DE LOS RARAMURIS O
TARAHUMARAS

Los tarahumaras se llaman a si mismos raramuri que significa corredores a pie;
proviene de las raices: rara (pie) y muri (correr). Para ellos es sin6nimo de las
personas o los humanos. A los mestizos en general se les designa con el
término chabochi que significa los que tienen barbas, y a los que conviven con
ellos y comparten su cultura les llaman napuregararamuri. Habitan la parte de
la Sierra Madre Occidental que atraviesa el estado de Chihuahua y el suroeste
de Durango y Sonora. Comparten este territorio con los tepehuanes, pimas,
guarojios y mestizos. De los grupos originarios de la region es el mas
numeroso y habita un espacio mas amplio que los demas por lo que a su

territorio también se le denomina sierra Tarahumara.*’

A la llegada de los espafioles, el actual estado de Chihuahua era ocupado por
varios pueblos: los tubares, los tobosos, los cocoyomes, los joyas, los conchos,
los guazapares, los chinipas, los tarahumaras, los salineros y los pimas. Los
tarahumaras ocupaban el territorio que recorre la estribacion este de la sierra
Tarahumara. Se tiene poca informacién acerca de su cultura y forma de vida. Al
parecer, su organizacion se fundaba en el parentesco basado en relaciones

reciprocas y contaban con un cacique o "principal". Se supone que estos
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caciques gobernaban una o varias rancherias pero no existia un gobierno
unificado para toda la nacidn raramuri. Eran agricultores, sembraban
principalmente maiz y frijol, actividad que complementaban con la caza y la

recoleccion.’
3.4.1 Aspectos socioculturales de los Raramuris o Tarahumaras

Para los tarahumaras la principal actividad para su subsistencia es el cultivo del
maiz. Alrededor de él se organiza la mayor parte de su vida cotidiana y
ceremonial. Las tierras de cultivo se hallan inmersas en pequefias mesetas y
laderas, lo que influye en la dispersion de los asentamientos organizados en
rancherias dispersas en las que habitan los tarahumaras teniendo como centro
un pueblo; estos pueblos se comunican entre si por caminos de terraceria y
veredas. Los centros de poblacion mas importantes donde se concentra el
comercio local son San Juanito, Creel y Guachochi. En ellos también se sitlan
los grupos de poder de la region. La explotacion del bosque y la tenencia de la
tierra marcan significativamente los procesos sociales que se desarrollan en la
actualidad en la regidon y que han derivado en relaciones asimétricas entre

mestizos y raramuris.*’

La economia de la zona de cobertura del Hospital General Rural No. 26 de
Guachochi se caracteriza por actividades agricolas (se produce maiz y frijol,
principalmente; de subsistencia, en el caso de los indigenas); ganaderas (sobre
todo, bovina y en menor medida caprina, porcina, equina y avicola); madereras
(coniferas basicamente) y mineras (plata, plomo, cobre y oro, en las
localidades de Batopilas y Urique). El desarrollo de turismo en la zona es

incipiente.™

La lengua tarahumara forma parte de la familia yuto-azteca, que se extiende
desde Utah en los Estados Unidos Americanos hasta Centroamérica y esta
considerada junto con el concho y el guarojio dentro del subgrupo cahita-6pata-
tarahumara, emparentado con el subgrupo pima-tepehuano y el corahuichol. La
diversidad de lenguas yuto-aztecas que se hablan en el noroeste de México
puede ser indicativa de que los hablantes de estas lenguas han ocupado el
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territorio por miles de afos. Existen diferencias dialectales en la lengua
tarahumara que, sin llegar a ser muy profundas, provocan una cierta

inteligibilidad entre todos los hablantes de tarahumara.’
3.4.2 Concepcidn del aspecto de salud para los Raramuris o Tarahumaras

Desde la perspectiva de este grupo, la salud refleja la calidad de las relaciones
del individuo con otros seres del universo pues el que sean protegidos o
dafiados por ellos, depende de la interaccion del hombre con los seres
sobrenaturales. Los tarahumaras consideran que el ser humano se compone
de un cuerpo y de una o mas almas. El cuerpo esta constituido por sapa
(partes carnosas o musculos), ochi (huesos) y la (sangre), animados por una o
mas almas. Las enfermedades mas serias son aquellas que pueden causar la
pérdida definitiva de las almas y que suelen ser provocadas por algun
hechicero o por la ingestion de las plantas jicuri o bakanowi. Los trastornos
comunes son tratados a nivel doméstico en tanto que las enfermedades mas
serias requieren de la atencibn de un especialista. Entre estos udltimos
encontramos al sipdame o raspador quien cura por medio de la raspa del jicuri
y el bakanow; el owirGame que cura por succion; el onéame que sana a través
de los suefios; y el wandame quien también succiona el mal. EI médico
raramuri es respetado e incluso temido ya que puede utilizar su poder para
hacer dafio o para curar. Establece una relacion de reciprocidad con sus
pacientes; él debe cuidar de la salud de éstos, a cambio de lo cual obtendra

prestigio y obsequios materiales ya sea dinero, alimentos o animales.*’

3.4.3 Concepcion del aspecto de salud indigena para los Sistemas de
Salud

En el terreno de la atencion a la salud indigena conocemos al menos tres
factores criticos que pueden explicar diferencias en los perfiles epidemiolégicos
y de atencidn a la salud entre indigenas y mestizos rurales. Uno de ellos es el
factor cultural, que aqui asociamos a formas diferenciales de concebir los
eventos de salud, relacionado con la existencia de un sistema de creencias. No

obstante, no contamos con estudios especificos que nos permitan ponderar su
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importancia respecto a las diferencias epidemiolégicas ni en cuanto a pautas
de atencién. En ocasiones sabemos que puede operar como un factor de
retardo en la busqueda de atencidn a la salud o también en la no recepciéon de
consejos preventivos. Las explicaciones de la medicina tradicional pueden ser
consideradas antagonicas a las de la medicina occidental, la cual puede verse
como algo ajeno o mas bien lejano, tanto en un sentido geografico como
cultural, como fuente de malos tratos o de dificil acceso. Los factores culturales
a la vez se relacionan estrechamente con la competencia linglistica de los
grupos indigenas, refiriendonos en este caso no tanto a la condicién bilingle
gue se atribuye a la mayoria de los indigenas, sino al grado de competencia
bilingtie, como el manejo de vocabulario, el cual suele ser desfavorable debido
a un menor grado de contacto con la sociedad nacional. Igualmente los
factores culturales operan en el ambito de la salud siguiendo pautas de

relaciones de género y de grupos generacionales étnicamente referenciadas.’

Lo que se requiere al evaluar la salud de los pueblos indigenas atafie a una
ampliacion de la mirada que quizas nos conduzca, de un concepto de salud
fundamentado en la no enfermedad o en el mejoramiento de la esperanza de
vida o del nivel nutricional, hacia un concepto indigena de equilibrio y armonia,
gue alude a las relaciones interpersonales, a las relaciones con el entorno
fisico y social (no indigena, en el sentido de superar los abusos de poder y la
discriminacion) y especialmente a la facultad de la autonomia, de la no
subordinacion. Este es claramente un reto al cual una epidemiologia
sociocultural tiene mucho que aportar, en el didlogo permanente con los

destinatarios de los servicios, los programas y las politicas.*

Para el sector salud garantizar el acceso de la poblacion a los servicios de
salud en condiciones de pobreza es prioritario, toda vez que es un aspecto de
particular importancia para reducir sus efectos. Asi, se deben aumentar los
gastos en salud publica y servicios clinicos esenciales en las zonas de mayor
atraso, particularmente en la Sierra Tarahumara. También, se deben promover
entornos mas saludables eliminando riesgos a la salud, un mayor saneamiento

y la promocion de mejores habitos de higiene. Al respecto, se debera formular
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un programa especial de salud para la regién Tarahumara que contemple las
acciones y estrategias necesarias para mejorar los indicadores de salud de sus
habitantes.**

3.5 PROGRAMA IMSS-OPORTUNIDADES

El Programa IMSS-Oportunidades ofrece servicios de salud a la poblacion que
carece de seguridad social y que habita principalmente en el medio rural y
urbano marginado del pais. No obstante, también atiende a derechohabientes
del IMSS, a familias beneficiarias del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades y del Sistema de Proteccién Social en Salud. (Capitulo X
Situacion de las Instalaciones y Equipo del Instituto). De las localidades
cubiertas por el Programa, el 59 por ciento estad en condiciones de pobreza o
pobreza extrema, con indices de alta y muy alta marginacién, de acuerdo a lo
sefialado en el “indice de marginacion a nivel localidad 2005” elaborado por el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO); en la informacion estadistica
disponible a nivel de localidades, Areas Geoestadisticas Béasicas (AGEB's),
colonias y/o manzanas, generada por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI), asi como lo establecido por el Consejo
Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).*?

No obstante que la situacién indigena en derechohabiencia es menos
desfavorable en el noroeste mexicano con respecto al ambito nacional, es
necesario relativizar estos datos en relacion con la cobertura diferenciada que
ofrecen estos seguros médicos, siendo en el caso del Seguro Popular un
modelo de derechohabiencia muy limitado en comparacion con el resto de
opciones publicas y privadas, aunque consideramos que es efectivo para
resolver problemas del primer nivel de atencién y en forma parcial del segundo
y del tercero. Es evidente que la comparacion de indigenas y no indigenas,
distinguiendo su ubicacion segun tamafo de localidad (menor y mayor de 2 500
habitantes), nos muestra brechas importantes en ciertos indicadores
epidemiologicos y de atencidén a la salud, siendo la pauta general a escala
nacional una situaciéon mas desfavorable para los habitantes rurales y ain mas

para los colectivos indigenas.*

26



IMSS-Oportunidades es un Programa de Salud del Gobierno Federal,
administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que
contribuye al desarrollo integral de los mexicanos y a la reduccion de la
pobreza en el pais, al impulsar la igualdad de oportunidades y el derecho
constitucional a la salud de la poblacibn que carece de seguridad social,
especialmente en zonas rurales y urbano-marginadas. El origen del Programa
IMSS-Oportunidades se remonta a 1973 cuando se modifica la Ley del Seguro
Social y se faculta al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para extender
su accion a nucleos de poblacion sin capacidad contributiva; de pobreza
extrema y marginacion. Contribuye a realizar la identificacion y atencion a los
riesgos y dafios a la salud a nivel individual y grupal de la poblacion, asi como
evitar o reducir el empobrecimiento de la poblacion por gastos catastroficos e
innecesarios por motivos de atenciébn médica, garantizando el acceso y

disponibilidad de los servicios de salud a la poblacién abierta.*

La infraestructura médica del Programa IMSS-Oportunidades incluye unidades
distribuidas en 17 estados del pais (18 Delegaciones del IMSS) y el Distrito
Federal, identificandose un total de 3,845 unidades médicas de las cuales, 70
son hospitales rurales (HR), 3,549 unidades médicas rurales (UMR) y 226
unidades médicas urbanas (UMU), estas ultimas ubicadas en 25 entidades del
pais (26 Delegaciones del IMSS).*®

El Programa ha operado, desde sus inicios, bajo un Modelo de Atencion
Integral a la Salud (en adelante MAIS) basado en los principios de la promocion
de la salud, la participacion comunitaria organizada que se corresponsabiliza
del cuidado de su salud y el respeto a las costumbres y tradiciones de las
comunidades. El MAIS se sustenta en la estrategia de atencién primaria a la
salud y se fundamenta en la labor coordinada de los equipos de salud y la

comunidad organizada.*®

La atencion de los servicios médicos se realiza través de los equipos de salud
(red de médicos, enfermeras y paramédicos) encargados de proporcionar la
atencion preventiva y curativa, asi como de realizar acciones de vigilancia

epidemiologica. De forma complementaria, la accion comunitaria se desarrolla
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a través de voluntarios de las comunidades (asistentes médicos, promotores,
parteras, integrantes de comités de salud y terapeutas tradicionales)
encargados de asesorar a la poblacion sobre el cuidado de su salud y

promover acciones de participacién comunitaria.'®

En la labor de la accién comunitaria del MAIS, se busca favorecer la
participacion de la poblacion en distintas actividades de promocién de la salud
para la comunidad. Con este propésito se implementa una estrategia de
comunicacion educativa que pretende propiciar la organizacion de las
comunidades, promover la apropiacion de los conocimientos en salud y
favorecer la adopcion de practicas y entornos saludables en los distintos
segmentos poblacionales.” Con ese objetivo se desarrollan mensajes
preventivos con elementos de los enfoques de género y de interculturalidad con
la idea de alentar la equidad en el acceso a los servicios de salud.'®

La Atencion Médica, como instancia ejecutora del MAIS, en el desarrollo de la
accion comunitaria, es comandada principalmente por el supervisor de accion
comunitaria quien, dentro de sus mdltiples actividades, supervisa la
organizacion y la participacion de la comunidad y la aplicacion del modelo de
comunicacion educativa. Por su parte, el promotor de accién comunitaria es
quien ejecuta las estrategias de accién comunitaria: promocion de la salud,
comunicacion educativa, actitudes saludables, complementacion con parteras y
terapeutas tradicionales, entre otras actividades que estan bajo su
responsabilidad.*®

Las Localidades de Accion Intensiva (LAI) son aquellas que se encuentran
ubicadas dentro del area geografica o zona de influencia de las unidades
médicas de primer y segundo nivel en el ambito rural, las cuales por su
ubicacion, dificil acceso, carencia de servicios de salud y por tener en su
mayoria menos de mil habitantes, han sido seleccionadas para realizar

actividades especificas del Modelo de Atencién Integral a la Salud (MAIS).*®
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3.5.1 Primer y Segundo Nivel de Atencion del Programa IMSS-
Oportunidades

Las unidades médicas de primer nivel de atencidon corresponden a las
Unidades Médicas Rurales, Unidades Médicas Auxiliares y Unidades Médicas
Urbanas, en las que se otorgan servicios basicos de salud a la poblacion
usuaria. En promedio, resuelven alrededor de 85 por ciento de los problemas
de salud de baja complejidad de la poblacién usuaria y requieren contar con
recursos basicos para su diagnéstico y tratamiento. Las unidades médicas de
segundo nivel de atencion comprenden a los Hospitales Rurales que atienden a
los pacientes remitidos por las unidades médicas de primer nivel, de acuerdo
con la regionalizacién establecida para recibir atencion médica especializada
con recursos hospitalarios, de conformidad con la complejidad de su
padecimiento, correspondiendo a este nivel aproximadamente 15 por ciento de

la demanda de atencion.*®

La zona de influencia de los hospitales rurales (HR), cubre un promedio de
25,000 habitantes, dependiendo de la dispersion y accesibilidad de los grupos
de poblacion residentes en la region. Los HR conforman las Zonas de Servicios
Médicos, las cuales incluyen acciones de primer y segundo nivel, estan
integradas en promedio por una Red de 51 unidades médicas rurales y un
hospital. Esta red constituye la unidad local fundamental para otorgar la
prestacidon de servicios de salud mediante un adecuado sistema de referencia
contrareferencia y proporciona apoyo a otras unidades de los Servicios
Estatales de Salud, cada Zona de Servicios Médicos de HR atiende en
promedio a 120,000 habitantes.*®

La conduccion del hospital la realiza un cuerpo de gobierno conformado por un
director de hospital, una jefa de enfermeras, un administrador y un residente de
conservacion y cuenta con el apoyo de dos coordinadores: uno de Educacion
en Salud y Consulta Externa, y otro de Vigilancia Epidemioldgica y Medicina

Preventiva.'®

29



Las instituciones del estado de Chihuahua orientadas a la atencion de
poblacién abierta disponen del 40% de las unidades de primer nivel, el 44% de
los hospitales, el 32% de las camas censables, el 39% de los laboratorios, el
26% de los gabinetes de radiologia y el 33% de los quiréfanos.®

3.5.2 Infraestructura de los Hospitales Generales Rurales de IMSS
Oportunidades

Tradicionalmente, los Hospitales Rurales han mantenido una capacidad
resolutiva que se limita a la existencia de las cuatro especialidades basicas de:
Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria, lo que, en
general, permite la solucion de los problemas mas frecuentes, tanto médicos

como quirdrgicos. (Anexo 2)%°

La atenciébn médica hospitalaria se otorga a través de los hospitales que
cuentan con las especialidades basicas y los servicios auxiliares de
diagndstico, indispensables y acordes a la capacidad resolutiva de un segundo
nivel de atencion en IMSS-Oportunidades, con plena participacion e

informacion al familiar o quien funja como responsable.*®

A continuacion se desglosan brevemente los servicios de admision hospitalaria
involucrados en el manejo y seguimiento de pacientes con lesiones en el

Hospital General Rural Guachochi, Chihuahua:
Servicio de Urgencias

Otorga atencién de todos los casos derivados, prioriza de acuerdo a la
valoracion del estado clinico y neurolégico, aplica criterios de atencion y Triage
de urgencias. Atencién prioritaria a embarazadas de acuerdo a plan de
intervencion para reducir la mortalidad materna (con adecuada vinculacién con
el albergue comunitario), recién nacido, menores de edad, choque
hipovolémico, traumatizados y urgencias epidemiolégicas. Estableciendo
manejo, estabilizacion de pacientes en estado critico, interconsulta a
especialidades, manejo hospitalario y/o traslado haciendo énfasis en el
Acuerdo 126/2006™ el cual consiste en autorizar que los hospitales de segundo
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y tercer nivel de atencion del régimen obligatorio del Instituto Mexicano del
Seguro Social, otorguen atencion médica que incluya la atencion del parto y del
recién nacido en caso de embarazos de alto riesgo, asi como las urgencias
médico quirargicas derivadas de complicaciones del embarazo, parto y/o
puerperio y que ponga en riesgo su vida y la del recién nacido, a las mujeres
gue se identifiquen como beneficiarias del Programas IMSS-Oportunidades, o
bien que sean referidas por las unidades médicas de dicho Programa, sin
perjuicio del eficaz otorgamiento de las prestaciones a que tienen derecho los
trabajadores y demas beneficiarios del régimen obligatorio, asi como autorizar
gue los costos derivados de la atencion médica proporcionada en los términos
de este Acuerdo, sean cubiertos con cargo al presupuesto asignado del
Programa IMSS-Oportunidades, con base en los costos unitarios por nivel de
atencion, aplicables para el cobro de servicios a pacientes no
derechohabientes y efectuando los registros contables correspondientes de tal
manera que no se afecten las finanzas institucionales, ni las aportaciones

obrero patronales”.**

Servicio de Pediatria

Atiende los padecimientos que son derivados a través de las unidades médicas
del primer nivel de atencién y consulta externa, con el enfoque de reducir la
morbilidad y mortalidad infantil a través del manejo integral de padecimientos
como las infecciones de vias respiratorias, desnutriciéon, enfermedades no
transmisibles, infecciosas, prevenibles por vacunacion a través de la vigilancia

del padecimiento, evolucién integral e interdisciplinaria.*®
Servicio de Cirugia general

Efectia valoraciéon integral y protocolo del paciente susceptible de manejo
médico-quirargico; realiza procedimientos con base en la técnica quirdrgica,
identificando con oportunidad complicaciones y vigilando la evolucion y
pronéstico del paciente.™
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Servicio de Medicina interna

Tratamiento, control y vigilancia de padecimientos de enfermedades
transmisibles y no transmisibles en especial tuberculosis, diabetes mellitus,
cardiovasculares, hipertension arterial, obesidad, entre otras. El abordaje es
integral y multidisciplinario, con base en la normatividad y protocolos de

manejo.*®
3.6 OTROS ESTUDIOS EN INDIGENAS TARAHUMARAS

Monarrez E. J.** en el 2002, las lesiones representaron 10.6 % (n = 271) del
total de internamientos en el Hospital Rural de Guachochi en 2002; dos
terceras partes fueron indigenas (hombres 71.7 %, mujeres 28.3 %) y una
tercera parte mestizos (hombres 65.8 %, mujeres 34.2 %). Las lesiones en
adolescentes fueron las méas frecuentes con 21 % del total de internamientos
por lesiones (indigenas 70.6 % y mestizos 29.4 %). El 62.7 % fue admitido en
el Departamento de Cirugia; casi todos de urgencia independiente del grupo
étnico. No se identificaron diferencias (p = 0.6) en el nimero de dias de
internamiento entre indigenas (2.4) y mestizos (2.1). Del total de lesiones en
indigenas, los hombres sumaron 79.4 % y las mujeres 20.6 %. De este modo,
los hombres indigenas adolescentes abarcaron 10 % del total de
internamientos por lesiones en el Hospital Rural de Guachochi en 2002. Las
lesiones mas frecuentes entre indigenas incluyeron lesiones intracraneales
16.7 %, quemaduras/corrosiones 11.1 %, y fracturas de extremidades
superiores 11.1 %; y en mestizos fueron lesiones de 6rganos intraabdominales
13.3 % y fracturas de extremidades superiores 13.3 %. El uso de arma fue
reportado en 22.2 % de los internamientos indigenas y en 20 % de los
mestizos; los indigenas tendieron a utlizar mas armas de fuego que los
mestizos (11.1 versus 6.7 %). Del total de adolescentes indigenas internados
por lesiones, 33.3 % fue referido a otro hospital para atencién especializada (20
% de los mestizos).
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IV. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las diferencias en las causas de atencién hospitalaria por lesiones
en indigenas y mestizos del Hospital IMSS Oportunidades en Guachochi

Chihuahua, al realizar una comparacién entre los afios 2002 y 2012.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir las diferencias en la atencion hospitalaria por lesiones entre
indigenas y mestizos por grupo etareo y género.

2) Analizar las diferencias en la evolucion clinica a nivel hospitalario entre
indigenas y mestizos por lesiones.

3) ldentificar las diferencias en la atencion hospitalaria por lesiones entre
indigenas y mestizos por servicio hospitalario.

4) Comparar los hallazgos del estudio del 2002 y los del estudio actual
correspondiente al 2012.

5) Identificar los factores de riesgo asociados a hospitalizacién por lesiones

comparando ambos afos de estudio.
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V. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio:

Estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo en el cual se pretende determinar
las diferencias encontradas por lesiones entre indigenas y mestizos en
Guachochi, Chihuahua.

5.2 Disefio Metodolégico:

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, el cual permitirh documentar
los patrones de hospitalizacion por lesiones entre indigenas y mestizos
realizando un comparativo entre los afios 2002 y 2012 en el HGR No. 26,
Guachochi, Chihuahua.

Para esto se recolect6 la informacion a través de los documentos de registro
hospitalario para la integridad de los pacientes internados por lesiones en el
afio 2002 y 2012 incluyendo informacion acerca de la causa y mecanismo del
evento, asi como las caracteristicas de la evolucion intrahospitalaria asociadas

a este.
5.3 Limites de tiempo y espacio:

La informacién fue recolectada durante 2 meses en el 2003, para el 2012 se
recolect6 en el mes de agosto del 2013 de bases de datos secundarios en el
Hospital General Rural Oportunidades No 26, administrado por el Programa
IMSS Oportunidades de Chihuahua, el cual ofrece cobertura a la poblacién del
municipio de Guachochi y otros municipios colindantes, todos de "muy alta
marginacion" y con una alta proporcion de pobladores indigenas de la etnia
Raramuri (Figura 1). El registro de informacién se obtuvo en la documentacién
de registro del afio 2002 y 2012 a través de hojas de hospitalizacion,
expedientes clinicos, hojas de egreso, registros quirdrgicos y base de datos
electronicos. Se realiz6 una comparacién entre los datos obtenidos en el

vaciamiento de informacién del 2012 con la base de datos obtenida en el 2002.
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Figura 1. Area geografica de cobertura del Hospital General Rural municipio de

Guachochi, Chihuahua, México.

5.4 Poblacién total:

La integridad de las hospitalizaciones por lesiones registradas en el 2002 y
2012 correspondientes a 271 y 455 lesionados respectivamente.

5.5 Muestra:

No se realizdé un calculo de tamafio muestral convencional en base a una
variable resultado, al tratarse de un estudio con una muestra obtenida mediante
el registro de todas las lesiones que ocurrieron durante el 2002 y 2012, éste
periodo fue definido entre los investigadores y la Direccion General del Hospital
Rural de Guachochi, Chihuahua en base a la factibilidad logistica y

presupuestal del estudio.
5.6 Variables

Variable Independiente: Factores de riesgo asociados a lesiones por ejemplo
sexo, edad, tipo y mecanismo de lesion, intervencién quirdrgica,

complicaciones hospitalarias, etc.

Variable dependiente: Afio de registro y grupo étnico.
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Ver la descripcion de las hospitalizaciones por lesiones y sus variables
definidas para cada evento que amerite atencion y manejo en el Hospital
General Rural No. 26, Guachochi, Chihuahua. (Anexo 3).

5.7 Instrumentos:

Se realiz6 una tabla de vaciamiento de informacién con base en los
documentos de registro de informacion intrahospitalaria del Hospital General
Rural Oportunidades No 26, se analizaron detalladamente los mismos con el
fundamento de la esperada actualizacion de los formatos de registro a nivel
hospitalario, se revisaron dichos documentos y en base a los datos de los
mismos fue creada una matriz de registro general para el recabado de la

informacion (Anexo 4).

El trabajo de campo se plane6 con el fundamento de lograr el registro de la
integridad de las hospitalizaciones en el afio 2012 como lo realizado en el 2002
para la creacién de nuevas bases de datos en las diferentes areas de atencién
hospitalaria del HGR No 26, Guachochi, Chihuahua. Actualmente una parte de
los datos obtenidos en la recoleccion de datos se encuentra en andlisis y
seguimiento por otros investigadores europeos estructurandose su difusion
cientifica. En vista de la extension y relevancia de la informacion obtenida de
las bases de datos secundarias se eligid el andlisis y seguimiento de las
lesiones entre los indigenas y mestizos de la region debido a su escaso analisis
tanto regional como a nivel nacional, mostrando relevante innovacion en la
salud publica y por ende pensando en el impacto que se lograra con éste
trabajo de investigacion al difundirse en el medio cientifico a nivel nacional e

internacional.
5.8 Procedimientos:

La investigacion fue autorizada por el Comité Académico de la Maestria en
Salud Publica, de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autébnoma de
San Luis Potosi y su Comité de Etica en julio del 2013 con los codigos de
aceptacion GVII04-2013 y CEIFE-2013-065 respectivamente (Anexo 5). Se

solicitdé la autorizacion del Hospital General Rural Oportunidades No 26 para
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tener acceso a los registros de hospitalizaciones correspondientes al afio 2012
(Anexo 6y 7).

Una vez autorizado el proyecto se realiz6 el recabado de informacion posterior
a la realizacion de la tabla de vaciamiento de datos previa revision de los
documentos de registro actuales del Hospital General Rural Oportunidades No
26, se obtuvieron la integridad de los registros hospitalarios en el 2012
correspondiendo a 3,832 ingresos de los cuales 455 se atribuyeron a lesiones.

5.9 Andlisis estadistico

La informacion fue capturada y analizada en el programa PASW Statistics 18.
Los analisis incluyeron estadistica descriptiva de cada una de las variables
recogidas, centrado en las diferencias de hospitalizacién entre los pacientes
indigenas y mestizos. Graficos de barras asi como histogramas se utilizaron
para ilustrar estas diferencias.

Prueba T de student y andlisis de varianza en adicion a pruebas post-hoc para
comparar las diferencias de medias en dias de hospitalizacion y la edad en la
hospitalizacion por origen étnico. Las pruebas de chi-cuadrada de Pearson y de
Fisher para muestras independientes se utilizaron para detectar diferencias en
las proporciones entre variables categoricas. El nivel en el que se consideraron

estadisticamente significativas las diferencias es de 0.05.

Ademas, razones de riesgo (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%
procesados en regresion logistica binomial y calculados para estimar las
diferencias en el riesgo entre los pacientes indigenas y mestizos de diversos
resultados como el tipo de ingreso, region corporal lesionada o la probabilidad
de remision a otra unidad de salud. Andlisis de razones de riesgo (OR) con
intervalos de confianza (IC) del 95% procesados en regresién logistica binomial
usando egreso hospitalario y dias de hospitalizacién dicotomizadas y definidas
a través de grupo étnico y afo de hospitalizacion ajustando el modelo por sexo,
edad, diagndstico de lesidn, intervencion quirdrgica, regioén corporal afectada y
complicaciones hospitalarias.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El presente apartado atiende los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, dado que el estudio
no implica la exposicion de pacientes a dafos fisicos o psicoldgicos, en virtud
de que el estudio se realizard utilizando informacion de bases de datos

secundarios.

La presente investigacion se justifica por la contribucién que pudiera hacer al
conocimiento de las principales causas de morbilidad por lesiones y sus
diferencias entre poblacién indigena y mestiza; los resultados de esta
investigacion ofreceran un panorama de &reas de oportunidad para instaurar

estrategias de salud, que permitan impulsar su desarrollo.

Se integran los lineamientos de los Articulos 13°, 14°fraccion |, II, 111, IV, VI, VII
y VIII, 16°, 17°raccion |, 113°, 114°, 115°, 116°, 119° y 120° del Reglamento de

la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.

En cuanto a los derechos de autor se amparan bajo la Ley Federal del Derecho
de Autor, atendiendo los Articulos 4° y 5° del Titulo |, Capitulo Unico,
Disposiciones Generales; y el Articulo 12 del Titulo 1l del Derecho de Autor,
Capitulo | Reglas Generales. Por lo que se considerara como autor del
protocolo de investigacion o de los productos que se obtengan, al alumno
investigador Médico Cirujano Arturo Adrian De La Maza Stahl, como coautor
Dr. Joel Monarrez Espino. En el informe y publicaciones se dara el
reconocimiento correspondiente al IMSS Hospital General Rural Oportunidades
No 26, delegacion Guachochi, Chihuahua y se entregara un Informe con los
resultados de la investigacion a la institucion donde se desarrollo la

investigacion.
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VII. RESULTADOS

En este apartado se presentan los hallazgos obtenidos a partir del analisis de

los datos, organizado de la siguiente manera:

Figura 2. Distribucion de las hospitalizaciones relacionadas con lesiones para los afios
2002 y 2012 en el Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua, México por origen étnico.

Hospital Rural Guachochi, Chihuahua, México

2002 (2564 hospitalizados) 2012 (3832 hospitalizados)
271 lesionados 455 |esionados
I
159 indigenas 82 mestizos 280 indigenas 175 mestizos

30 desconocidos

Fuente: Elaboracion propia

La Figura 2 muestra la distribucion de las hospitalizaciones relacionadas con
lesiones para los afios 2002 y 2012 por el origen étnico. El nimero de heridos
aument6 de 271 a 455 (67% de incremento). Sin embargo, la proporcién de
hospitalizaciones relacionadas con lesiones entre las personas indigenas se
mantuvo relativamente estable cerca de un 65%. Las lesiones totales
registradas en los dos afios de comparacion representan 11,35% del total de
ingresos en el 2002 y 2012.
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Cuadro 1. Diferencias en las tasas de hospitalizacion por lesiones entre los pacientes
indigenas y mestizos, por sexo, edad y afios de hospitalizacién, en el Hospital Rural
Guachochi, Chihuahua, México

Tasa de lesiones por 1,000

Estratificado por hospitalizaciones Total
Indigenas p Mestizos
Sexo
Hombre 0.048 0.643 0.022 0.070
Mujer 0.020 0.013 0.033
Grupo de edad (afos)
0-10 0.010 0.084 0.005 0.015
11-20 0.017 0.008 0.025
21-40 0.024 0.016 0.040
41-60 0.011 0.007 0.018
>60 0.004 0.002 0.006
Afo
2002 0.024 <0.001 0.012 0.036
2012 0.042 0.027 0.069
Total 0.200 0.112 0.312

Fuente: Elaboracion propia

Las diferencias en la hospitalizacion por lesiones entre indigenas y mestizos en
el HRG No 26 de Guachochi, Chihuahua (Cuadro 1). A pesar de no mostrar
significancia destaca el doble de hospitalizaciones en hombres indigenas con
respecto a los hombres mestizos y sobresale una tendencia al doble en
hombres con respecto a las mujeres en ambos grupos étnicos. En el grupo de
edad de 21 a 40 afios hubo un 34% de aumento en la poblacion indigena con
respecto a la mestiza. Por afio de hospitalizacién altamente significativo (p
<0.001) existe un aumento al doble en hospitalizaciones en los indigenas para
los afios 2002 y 2012 asi como el doble de hospitalizaciones en ambos grupos
poblacionales en el afio 2012 con respecto al afio 2002.
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Figura 3. Registro de casos por diagnodstico de
lesion

Herida abierta de abdomen, pelvis y espalda baja -

Otras lesiones en multiples regiones corporales _
Herida abierta de tdrax h

Quemaduras y corrosiones 2012

Fractura de miembro inferior m2002
Contusion cerebral

Multiples lesiones inespecificas

0 20 40 60
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Fuente: Elaboracion propia

En el diagndstico de lesion para las hospitalizaciones registradas en los afios
2002 y 2012 (Figura 3) se observa claramente como las primeras 3 causas de
lesion en el 2002: multiples lesiones inespecificas, contusion cerebral y fractura
de miembro inferior. En el 2012 prevalecen como las primeras 3 causas de
lesion: otras lesiones en multiples regiones corporales, herida abierta de
abdomen, pelvis y espalda baja y fractura de miembro inferior.
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Figura 4. Registro de casos por mecanismo
de lesion

Accidentes de trafico
Violencia interpersonal
Caidas

W 2002
Descarga por arma de fuego
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ey .
oy
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Contacto con arma blanca

PACIENTES HOSPITALIZADOS

Fuente: Elaboracion propia

En el mecanismo de lesién para las hospitalizaciones registradas en los afios
de estudio en el Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua (Figura 4)
destacan el contacto por arma blanca y descarga por arma de fuego
mostrando un 75% de aumento para el 2012 con respecto al 2002. Es
relevante sefialar que para el 2012 se notificaron como primeros
mecanismos de lesion: caidas, violencia interpersonal y accidentes de

trafico.



Cuadro 2. Diagnéstico y mecanismo de lesion, parte del cuerpo afectada y la
intervencion quirdrgica realizada para las hospitalizaciones relacionadas con lesiones

para los afios 2002 y 2012, en el Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua, México.
Afo de hospitalizacion,

Variable Categoria n (%)
2002 2012
Diagnostico de S01 Trauma craneal 16 (5.9) 22 (4.8)
lesion S06 Contusion cerebral 27 (10.0) 34 (7.5)
S21 Herida abierta de térax 10 (3.7) 30 (6.6)
S31 Herida abierta de abdomen, pelvis y espalda baja 2(0.7) 57 (12.5)
S36 Herida de érganos intrabdominales 17 (6.3) 1(0.2)
S72 Fractura de miembro inferior 21 (7.7) 26 (5.7)
TO1 Otras lesiones inespecificas 1(0.4) 36 (7.9)
TO6 Otras lesiones en multiples regiones corporales 5 (1.8) 59 (13.0)
TO7 Mdltiples lesiones inespecificas 32 (11.8) 7 (1.5)
T13 Otras lesiones de miembro inferior 6 (2.2) 28 (6.2)
T30 Quemaduras y corrosiones 21 (7.7) 26 (5.7)
T63 Lesion por exposicion a insecto o animal 20 (7.4) -
Otras 93 (34.3) 129 (28.4)
Mecanismo de V01 Lesiones de trafico - 30 (6.6)
lesion WOQO0 Caidas - 120 (26.4)
W26 Contacto con arma blanca 34 (12.5) 104 (22.9)
W34 Descarga por arma de fuego 10 (3.7) 49 (10.8)
X27 Contacto con animals venenosos 1(0.4) 25 (5.5)
Y04 Violencia interpersonal - 58 (12.7)
Otras 1(0.4) 25 (5.5)
Undetermined 225 (83.0) 69 (15.2)
Region corporal  Cabeza y cuello 53 (19.6) 74 (16.3)
afectada Torax 19 (7.0) 48 (10.5)
Abdomen, pelvis y espalda baja 35 (12.9) 64 (14.1)
Miembros superiores 28 (10.3) 53 (11.6)
Miembros inferiores 46 (17.0) 94 (20.7)
Mdltiples regiones corporales 43 (15.9) 85 (18.7)
Inespecifica 47 (17.3) 37 (8.1)
Intervencion Ninguna 185(68.3) 297 (65.3)
quirtrgica Laparotomia 15 (5.2) 45 (9.9)
Pleurotomia 10 (3.7) 24 (5.3)
Sutura de herida 26 (9.6) 49 (10.8)
Reduccion cerrada de fractura 5 (1.8) 14 (3.1)
Tratamiento quirdrgico de quemaduras 9 (3.3) 13 (2.9)
Otras 22 (8.1) 13 (2.9)

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la region corporal afectada en las hospitalizaciones registradas
en ambos afos de comparaciéon (Cuadro 2) se muestran como principales sitios
de afeccion a cabeza y cuello asi como miembros inferiores para el 2002 y el
2012 respectivamente. La intervencién quirargica mas usada en el periodo de
estudio es la sutura de herida.
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Figura 5. Distribucion de lesiones por grupo
étnico

300 A
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PACIENTES
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Fuente: Elaboracion propia

Se debe hacer énfasis en las lesiones por grupo étnico (Figura 5) a los
indigenas como principal grupo poblacional afectado en ambos afios de
comparacion ademas de mostrarse un aumento al doble de las
hospitalizaciones por lesién en los 2 grupos poblacionales para ambos afios
de estudio.
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Figura 6. Distribucidn de lesiones por sexo
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Fuente: Elaboracion propia

Para la distribucion por sexo en la integridad de las hospitalizaciones
secundarias a lesiones (Figura 6) prevalecen los hombres para ambos afios
de estudio, mostrando una diferencia de casi el triple con respecto a las

mujeres.
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Cuadro 3. Diferencias en la distribucion de las hospitalizaciones relacionadas con
lesiones segun caracteristicas seleccionadas entre los afios 2002 y 2012 en el
Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua, México

Afio de Hospitalizacion n (%)*

Caracteristica Categoria 2002 0 2012
Grupo étnico Indigenas 159 (66.0) 0.24 280 (61.5)
Mestizos 82 (34.0) 175 (38.5)
Sexo Hombre 192 (70.8) 0.69 316 (69.5)
Mujer 79 (29.2) 139 (30.5)
Grupo de edad en afios 0-10 53 (19.7) 0.02 51(11.2)
11-20 62 (23.0) 110 (24.2)
21-40 97 (36.1) 178 (39.1)
41-60 37 (13.8) 84 (18.5)
>60 20 (7.4) 32 (7.0)
Trimestre de admision Enero-Marzo 57 (21.0) 0.55 101 (22.2)
Abril-Junio 67 (24.7) 128 (28.1)
Julio-Septiembre 64 (23.6) 107 (23.5)
Octubre-Diciembre 83 (30.6) 119 (26.2)
Servicio de admision Cirugia General 198 (73.1) <0.001 360 (79.1)
Medicina Interna 18 (6.6) 57 (12.5)
Pediatria 55 (20.3) 38 (8.4)
Egreso hospitalario Mejoria clinica 154 (56.8) <0.001 297 (65.3)
Alta voluntaria 20 (7.4) 6 (1.3)
Referencia a otra 96 (35.4) 138 (30.3)
unidad médica
Fallecimiento 1(0.4) 14 (3.1)
Complicaciones Si 4 (1.5) 0.18 10 (3.2)
No 267 (98.5) 310 (96.9)
Uso de arma Si 45 (16.6) <0.001 153 (33.6)
No 226 (83.4) 302 (66.4)
Dias de hospitalizacion 1 131 (48.3) <0.001 288 (63.3)
2-3 78 (28.9) 83 (18.2)
4-5 27 (10.0) 25 (5.5)
>5 35 (12.9) 59 (13.0)
Total 271 455

Fuente: Elaboracion propia
* La suma de las frecuencias podria no coincidir con el total, debido a los datos faltantes.
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Las diferencias en la distribucion de las hospitalizaciones relacionadas con
lesiones de acuerdo a ciertas caracteristicas entre los afios 2002 y 2012
(Cuadro 3) muestran con significancia estadistica (p=0.02) al grupo de edad
entre 21-40 afios como el mas afectado, ademas se duplica el numero de
lesiones en dicho grupo de edad para el 2012 con respecto al 2002. En el
servicio de admisién y egreso hospitalarios altamente significativos (p<0.001)
prevalece el departamento de Cirugia General para ambos afios de estudio
mostrando un aumento del 45% en los ingresos hospitalarios en dicho
departamento en el aflo 2012 comparado con el 2002. Se reporta una
disminucién del 70% en las altas voluntarias pero un exponencial aumento del
93% en la mortalidad en el afio 2012 comparado con el 2002. El uso de arma y
los dias de hospitalizacion son altamente significativos (p<0.001) mostrando un
70.5% de aumento en el uso de arma para el 2012 comparado con el 2002 con
estancias de hospitalizacion cortas (1 dia) en ambos afios comparados.
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Cuadro 4.Regresion logistica binomial para identificar factores asociados con una duracion de hospitalizacién de mas de un dia
para los afios 2002 y 2012 en el Hospital Rural de Guachochi, Chihuahua, México

OR (95% CI)

Region corporal lesionada

Extremidades
Cabezay cuello
Torax

Abdomen, pelvis y espalda baja
Multiples regiones corporales

1.00

2.60 (1.23-5.47)
5.85 (1.95-17.4)
2.55 (1.10-5.89)
6.23 (2.72-14.27)

1.00
2.18 (0.41-11.5)
12.1 (1.01-14.5)

2.04 (0.40-10.36)

1.18 (0.22-6.34)

1.00

1.31 (0.72-2.37)
3.11 (1.58-6.08)
3.53 (1.91-6.52)
0.95 (0.52-1.71)

Factores de riesgo Ano 2002 Ano 2012
Crudo Ajustado’ Crudo Ajustado’
Grupo étnico
Mestizos 1.00 1.00 1.00 1.00
Indigenas 2.03 (1.18-3.50) 2.69 (1.26-5.75) 2.55(1.67-3.88) 1.94 (1.08-3.49)
Sexo
Mujer 1.00 1.00 1.00 1.00
Hombre 0.79 (0.47-1.34) 0.55 (0.25-1.17) 1.31 (0.86-2.00)  1.06 (0.58-1.93)
Grupo de edad (afos)
41-60 1.00 1.00 1.00 1.00
0-10 2.93 (1.21-7.06) 2.65 (0.83-8.48) 0.55(0.25-1.19) 0.72 (0.22-2.28)
11-20 2.70 (1.15-6.33) 3.27 (1.02-10.46) 1.12(0.62-2.01) 1.44 (0.62-3.34)
21-40 2.40 (1.08-5.33) 2.22 (0.77-6.42) 1.00 (0.58-1.71) 0.97 (0.44-2.15)
>60 1.70 (0.55-5.21) 4.05 (0.74-22.0) 0.63 (0.26-1.54) 0.79 (0.21-2.99)

1.00
4.1 (0.62-27.9)
8.08 (0.66-97.5)
0.36 (0.03-4.37)
0.48 (0.05-3.97)

Fuente: Elaboracion propia
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Las razones de riesgo con intervalos de confianza del 95% en el modelo
ajustado (Cuadro 4) en el afio 2002 los indigenas tuvieron 1.69 veces mayor
riesgo de hospitalizacion por mas de un dia, pero la real probabilidad de riesgo
fue entre 1.26 a 5.75 veces mas riesgo con una disminucion para el 2012 de
0.94 veces mayor riesgo de hospitalizacion encontrdndose la real probabilidad
de riesgo entre 1.08 a 3.49 veces mas riesgo. El grupo de edad entre 11 a 20
afios de edad presentd 2.27 veces mayor riesgo de hospitalizacién por mas de
un dia, pero la real probabilidad de riesgo fue entre 1.02 a 10.46 veces mas
riesgo en el afilo 2002.La region corporal con mayor afeccion por lesiones fue el
térax con 11.1 veces mayor riesgo de permanecer hospitalizados mas de 1 dia
con una real probabilidad de riesgo entre 1.01 a 14.5 veces mas riesgo para el
2002.
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Cuadro 5.Regresion logistica binomial utilizando el egreso hospitalario y dias de
hospitalizacion dicotomizados a través de grupo étnico y el afio de hospitalizacion en
el Hospital Rural Guachochi, Chihuahua, México para los afios 2002 y 2012.

Egreso hospitalario, n (%)

Grupo de riesgo Mejoria Referencia OR Ajustado, 95% p
oll

Mestizos2012 113 (64.6) 62 (35.4) 1.00

Mestizos2002 60 (73.2) 22 (26.8) 7.73 (2.41 24.7) 0.001

Indigenas2012 190 (67.9) 90 (32.1) 0.69 (0.21-2.23) 0.53

Indigenas 2002 97 (61.0) 62 (39.0) 14.9 (5.19-42.8) 0.000

Dias de hospitalizacion, n (%)

1 dia >1 dia
Mestizos 2012 133 (76.0) 42 (24.0) 1.00
Mestizos 2002 49 (59.8) 33 (40.2) 1.19 (0.55-2.57) 0.64
Indigenas 2012 155 (55.4) 125 (44.6) 2.15 (1.24-3.75)  0.007
Indigenas 2002 67 (42.1) 92 (57.9) 2.74 (1.57-5.13) 0.002

! Ajustado por sexo, edad, diagnéstico de la lesién, la intervencion quirdrgica, parte del cuerpo

afectada, y las complicaciones hospitalarias
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La probabilidad de riesgo para egreso hospitalario y dias de hospitalizacién en
el modelo ajustado con regresion logistica e intervalos de confianza del 95%
(Cuadro 5) entre indigenas y mestizos en ambos afios de comparacion denota
para el aiio 2002 altamente significativo (p<0.001) un 26.8 y 39% de egresos
hospitalarios por referencia a otra unidad médica en mestizos e indigenas
respectivamente mostrando 6.73 veces mas riesgo en los mestizos en el 2002
de egreso hospitalario por referencia médica con una real probabilidad de
riesgo entre 2.41 a 24.7 veces mayor riesgo con respecto a los mestizos en el
2012con notable aumento de 13.9 veces mayor riesgo de egreso hospitalario
en indigenas en el 2002 por referencia médica con una real probabilidad de
riesgo entre 5.19 a 42.8 veces mas riesgo con respecto a los mestizos en el
2012. En los dias de hospitalizacién en ambos afios de estudio se muestra una
ligera disminucion en las probabilidades de riesgo de permanecer
hospitalizados por mas de un dia en ambos grupos poblacionales, para el afio
2002 altamente significativo (p=0.002) los indigenas en el 2002con 1.74 veces
mas riesgo mostrando una real probabilidad de riesgo entre 1.57 a 5.13 veces
mas riesgo de permanecer hospitalizados por mas de un dia encomparaciéon
con los mestizos en el 2012. Los indigenas en el 2012 altamente significativo
(p=0.007) mostraron 1.15 veces mas riesgo con una real probabilidad de riesgo
entre 1.24 a 3.75 veces mas riesgo de permanecer hospitalizados por mas de
un dia con respecto a los mestizos en el 2012.
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VIIl. DISCUSION

La razén principal de este analisis es definir el alcance de las lesiones que
afectan a los mestizos y las poblaciones indigenas atendidos en el HRG
(Hospital Rural Guachochi) en busca de las diferencias relevantes en la ultima
década (2002 y 2012 respectivamente) con respecto al perfil epidemioldgico de
las lesiones en ambas poblaciones de estudio, buscando ofrecer medidas
decididas para las autoridades del hospital y la organizacién de los recursos
materiales, infraestructura y recursos humanos para ofrecer una atencién

integral a la poblacién demandante de los servicios hospitalarios.

La mayor proporcion de hombres en el patrén de las lesiones tanto en
indigenas como en mestizos son compatibles con las estadisticas

internacionales actuales®*®

gue muestran los cambios en el perfil
epidemioldgico por grupo de edad 15-24 afios en 2002 y 21-40 afios en el
2012, respectivamente, se mantiene una alta proporcién en la presencia de
lesiones prevaleciendo en edades productivas en el ejercicio laboral (15-44
afios)."**" Existe variaciéon por grupos étnicos y por sexo en la presencia de

lesionesrelacionado con el trabajo.*®

Con base en el diagnéstico de lesiones prevalecen lesiones en mdultiples
regiones del cuerpo, contusion cerebral, fracturas de miembro inferior y heridas
abiertas de abdomen, pelvis y espalda baja también consistentes con la

literatura internacional como problemas alarmantes a nivel mundial.****

En el caso de México, en 2002 las causas externas representaron 7.3% del
total de los egresos hospitalarios —14.8% de hombres y 3,9% de mujeres. La
causa mas frecuente de lesiones en estos establecimientos fueron las fracturas
(44.9%), los traumatismos (19.9%) y las heridas (8.2%).%’

Como mecanismo de lesion para ambos afios de estudio el contacto con arma
blanca y descarga por armas de fuego persisten y evolucionan a un ascenso
incontrolable. Las lesiones por armas de fuego son una de las tres primeras
causas de mortalidad prematura, ademas afectan desproporcionadamente a

los jovenes. Datos adicionales se pueden encontrar mediante el comparativo
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de la posesién de armas blancas y armas de fuego relacionadas con las

muertes en todo el mundo.>?

Los cambios en el perfil epidemioldgico de las lesiones demostraron como la
causa primaria de lesién durante el 2012 a las caidas (26.4%) en proporcion
directa como causa principal de lesién en los adultos mayores®*** hay un
marcado aumento en la violencia interpersonal (12.7%) del mismo modo los
vinculos de aspectos sociales como la violencia doméstica demostrada
especialmente en las valoraciones psiquiatricas.>® Debido a los avances en los
medios de transporte, asi como la agrupacion poblacional se correlaciona la
alta incidencia de accidentes vehiculares y lesiones de tréfico (6.6%), mas del
90 por ciento de las muertes por accidentes de transito ocurren en los paises
de bajos y medianos ingresos. De acuerdo con el informe de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se necesita mas investigacion sobre el patrén
epidemioldgico de los accidentes vehiculares y lesiones de trafico en paises de
bajos y medianos ingresos para hacer frente a la magnitud del problema de
lesiones de tréfico y de la vulnerabilidad de los usuarios de la via publica.*® El
aumento exponencial de los accidentes de transito que involucran a las
comunidades vulnerables, como las tasas reales y proyectadas de motorizaciéon
en estos paises, el aumento anual en los accidentes de transito no tiene
precedentes lo que implica la muerte prematura y la discapacidad, como se ha
sefialado, en cifras catastroficas, sobre todo entre los usuarios vulnerables de

la via pUblica y hombres econémicamente activos.>’

La parte del cuerpo méas frecuentemente afectadas en este estudio fue la
cabeza y el cuello (19,6%) para el 2002 y las extremidades inferiores (20,7%)
para el 2012. Existen informes similares en investigaciones previas. *® En nifios
de 1 a 14 afios con y sin discapacidad se reportaron las regiones de cabeza /
cuello y las extremidades inferiores (piernas / rodillas) como las partes del
cuerpo mas comunmente lesionadas.”® Las lesiones relacionadas con las
caidas fueron mas en hombres que en mujeres. En el grupo de edad de 15 a
64 afios de edad se presentd como parte del cuerpo mas comunmente
lesionada a la cabeza (42,2%), en secuencia del codo y el antebrazo (13,1%).%°
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La intervencidn quirdrgica mostrada con mayor frecuencia en este informe fue
la sutura de herida. El enfoque de los pacientes hemodindmicamente estables
con lesiones penetrantes ha cambiado desde la exploracion quirldrgica
obligatoria a un tratamiento conservador con el examen fisico integral y no la
exploracion local de la herida manteniendo técnicas minimamente

invasivas.®'6?

Las diferencias en la distribucion de las hospitalizaciones relacionadas con
lesiones entre los afios 2002 y 2012 muestran como el grupo mas importante la
edad de 21 a 40 afos, la participacién de arma en el mecanismo de la lesién y
estancias de hospitalizacion breves. En la actualidad las heridas por armas de
fuego ocupan aproximadamente el 13% de todos los casos de lesién de la
médula espinal aumentando al 14% si se toman en cuenta todas las heridas
penetrantes (cuchillos, dagas, etc.) En otros estudios, el periodo promedio de
hospitalizacion fue de 3.17 dfas, con un minimo de 1 y un maximo de 12 dias.®®

Los factores asociados con una duracién de hospitalizacion de mas de un dia
para los afios 2002 y 2012, mostraron a los indigenas con mayor riesgo de
hospitalizacion que los mestizos, los grupos de edad de 11-20 afios en el 2012
tuvieron un riesgo mas alto que los otros grupos de edad, en la parte del
cuerpo lesionada el torax fue la parte mas frecuentemente relacionada
mostrando consistencia con otros estudios sobre el diagndstico y el tratamiento

de las lesiones.®*

A pesar de las estadisticas informadas, el impacto en la salud de las lesiones y
sus agentes causales contintan subestimados. Principalmente se atribuye al
hecho de que en México no todas las instituciones del sector publico tienen el
registro de la causa externa que produce la lesiébn. Aunque se sabe que las
lesiones son una causa importante de la demanda de servicios de salud, la
proporcién de las causas por accidentes de trafico, agresion interpersonal,
caidas u otras causas (no intencionales o intencionales) no se conoce, ni es

sabida su distribucién por grupos de edad y sexo.%®
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Las lesiones no sd6lo son en gran medida prevenibles, sino el impacto de las
lesiones por lo general se puede disminuir. Desarrollar politicas efectivas que
conduzcan a la prevencion de lesiones y reducir el impacto de las lesiones en
la sociedad, es necesaria la informacion acerca de las personas con lesiones
tratadas en el ambito de la atencibn primaria y que no requieran
hospitalizacion, pero que con frecuencia da lugar a un deterioro funcional
significativo y para identificar esas lesiones que, en virtud de su contribucion a

.67 an la

la discapacidad, serian objetivos para los programas de prevencion,
poblacion general también se busca fortalecer la atencion integral a los grupos

vulnerables, como los indigenas.
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IX. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio los hombres
son los mas afectados por las lesiones en ambos grupos de comparacién sin
embargo no es despreciable el ascenso en la presentacion de lesiones en las
mujeres, sefialando diferencias importantes entre ambos afios de estudio.
Desafortunadamente seguimos encontrando a los grupos vulnerables; en este

caso a los indigenas como poblaciones con altos indices de lesién.

Existe menor desercion hospitalaria por parte de los indigenas y mestizos de la
region pero hay acentuado incremento en la mortalidad intrahospitalaria
secundaria a altos indices de morbilidad asi como complicaciones en la

evolucién y manejo de los pacientes lesionados.

Las lesiones por arma blanca y de fuego, la inseguridad, violencia
interpersonal y accidentes de trafico estan convirtiéndose de manera paulatina
en problemas de impacto en el area de salud publica involucrando a la
poblacién general en la busqueda de soluciones y alternativas de manejo ante

la inminente problematica.

Durante los ultimos afios, el sistema de salud mexicano ha experimentado
transformaciones importantes en términos de su configuracion y de
financiamiento. La mayoria de las organizaciones de salud estan tratando de
hacer frente a los desafios de esta nueva era. Sin embargo, este intento ha
resultado en frustracion cuando no hay enfoques eficaces para reestructurar el
funcionamiento de las instituciones. La falta de identificacion de las
necesidades de los centros de salud es con frecuencia la razén subyacente.
Lideres encargados de ejecutar dichas instalaciones a menudo se acostumbran
a seguir resoluciones verticales, incluso cuando estas decisiones no estan
claramente adaptados a sus necesidades reales. Es tiempo de fomentar

medidas potenciales en el control, manejo y prevencion de lesiones.
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X. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

A las autoridades sanitarias y directivos de instituciones de salud se les
recomienda una vigilancia estrecha en la codificacién y registro adecuado
segun el CIE-10 para lograr un sustento de informacién con uniformidad en los
criterios de registro y por afadidura una confiabilidad y sustento en los
indicadores de salud en general haciendo énfasis en la implementacion de
medidas de registro enfocados a las causas y mecanismos de lesion.

A los investigadores se les sugiere enriquecer la linea de investigacion en
lesiones por medio de enlaces interdisciplinarios, aplicacién, seguimiento y
evaluacion de programas preventivos contra lesiones y asi lograr el control en
busqueda de la erradicacion de afecciones a la poblacion general por lesiones
sobre todo a la poblacién joven y econdmicamente activa para asi evitar

secuelas y discapacidades asociadas a las lesiones.

Para reforzar en la poblacién general la sensibilizacion y fomentar el acervo
educativo en la prevencion y manejo adecuado de las lesiones, se sugiere la
transmision de dicho conocimiento a través de medios de comunicacion
masivos y hacer saber a la humanidad las verdaderas causas que

desencadenan en lesiones.

Para los indigenas y poblacién localizada en la regién Tarahumara fomentar el
acercamiento de los servicios de salud hacia la poblacién vulnerable, se
sugiere el dominio del idioma espafol y del lenguaje raramuri para facilitar el
contacto y atencion en el manejo de las lesiones por parte de los servicios
correspondientes a nivel hospitalario y asi ofertar una mejor apertura y
facilidades en la evolucion, tratamiento y resolucién de las lesiones mas

frecuentes en la region.
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XIl.  ANEXOS

ANEXO 1

Poblacién indigena en el Noroeste de México

Poblacién indigena en entidades federativas del noroeste mexicano 2000

Clave Entidad Total Poblacion | Poblacién % de
federativa indigena no poblacion
indigena indigena
Republica | 97 483 412 | 10 253 627 | 87 229 785 10.5
mexicana
02 Baja 2 487 367 81679 2 405 688 3.3
California
03 Baja 424 041 11481 412 560 2.7
California
Sur
05 Coahuila | 2298 070 7 454 2290616 0.3
08 Chihuahua | 3 052 907 136 589 2916 318 45
10 Durango | 4 148661 | 39545 | 1409116 i;
14 Jalisco 6 322 002 75 122 6 246 880 '
s Nayarit 920 185 56 172 864 013 6.1
o5 Sinaloa 2536 844 87 948 2 448 896 35
26 Sonora 2216 969 126 535 2090 434 57
Total 21 707 046 622 525 | 21084521 2.9
noroeste

Fuente: Informe sobre desarrollo de los Pueblos Indigenas en México. El reto de la desigualdad
de oportunidades
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ANEXO 2

Infraestructura de los Hospitales Rurales, IMSS Oportunidades

Infraestructura del Hospital Rural (HR)

El hospital rural esté integrado por:

a) Area para el cuerpo de gobierno.

b) Coordinacion de educacion en salud y consulta externa.

C) Coordinacion de vigilancia epidemioldgica y medicina preventiva.

d) Consulta externa y medicina familiar.

e) Especialidades troncales.

f) Estomatologia.

0) Trabajo social.

h) Medicina preventiva.

i) Médulo de Salud Ginecolégica (MSG).

) Centro de Atencion Rural al Adolescente (CARA).

k) Centro de Educacion Nutricional (CEN).

) Archivo clinico.

m) Farmacia.

n) Servicios auxiliares de diagnostico (laboratorio y rayos “X”).

0) Urgencias con area de choque.

p) Tococirugia.

q) Quiréfano.

r) Central de Equipo y Esterilizacion (CEYE).

S) Recuperacion.

t) Hospitalizacion (encamados adultos, pediatria, neonatos patoldgicos y
aislados).

u) Habitaciones de médicos.

V) Otras areas: aula de usos multiples, mortuorio, lavanderia, residencia
de conservacion, casa de maquinas, cocina, comedor, talleres de
conservacion, sub-almacén y albergue comunitario.

En hospitales tipo de nueva creacion (30 camas) seran consideradas como
areas adicionales:

a) 4 consultorios para especialidades.

b) Psicologia.

C) Dietologia.

d)  Area de estimulacion temprana.

e)  Area de ultrasonido.

f) Area de choque.

0) Area de recuperacion posparto.

h) Cubiculo de atencion integral.

i) Sala de dia.

)] Oficina de equipos zonales.

Lo anterior, dependera de las necesidades de la poblacion y de terrenos que
cubran la superficie necesaria.

Fuente: Capitulo X Situacion de las Instalaciones y Equipo del Instituto
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ANEXO 3

Cuadro 1. Hospitalizaciones por lesiones; variables definidas para cada evento que amerite
atencion y manejo en el Hospital General Rural No. 26, Guachochi, Chihuahua.

TOPICOS DEFINICION DE TIPO DE VALORES DEFINIDOS
VARIABLE VARIABLE
Identificacion  del Cadigo de Continua
lesionado identificacion
Sexo Binaria Hombre-Mujer
Grupo de edad Categorica 0-10, 11-20, 21-40, 41-60, >60 afios
Grupo étnico Categorica Indigena-Mestizo-Desconocido
Tiempo de lalesion  Afo de ocurrencia del  Binaria 2002-2012
accidente
Admisién hospitalaria  Categorica Enero-Marzo, Abril-Junio, Julio-
Septiembre, Octubre-Diciembre
Estancia Dias de Categorica 1, 2-3, 4-5, >5 dias
Hospitalaria hospitalizacion
Tipo de admision Binaria Urgente-Programada
Intervencion Categorica Ninguna, Laparotomia, Pleurotomia,
quirtrgica Sutura de herida, Reduccion cerrada
de fractura, Reduccién de articulacion
dislocada, Aseo quirdrgico de
guemaduras, Debridacion,
Remodelacion de miembro
amputado, Otras
Egreso hospitalario Categorica Mejoria clinica, Alta voluntaria,
Referencia a otra unidad médica,
Fallecimiento
Complicaciones Binaria Si-No
Servicio de admisién Categorica Cirugia, Medicina Interna, Pediatria
Caracteristicas de Diagnostico de lesion  Categorica S01 Lesion de cabeza
las lesiones S06 Contusion Cerebral
S21 Herida abierta de torax
S31 Herida abierta de abdomen,
pelvis y espalda baja
S36 Lesion de 6rganos
intrabdominales
S72 Fractura de miembro inferior
TO1 Otras lesiones inespecificas
TO6 Otras lesiones en mudltiples
partes del cuerpo T13 Otras lesiones
en miembro inferior
T30 Quemaduras y corrosiones
T63 Lesiones por exposicion a
insecto o animal
Otras
Mecanismo de lesion ~ Catego6rica V01 Lesiones por accidentes de
tréfico
WO0O0 Caidas
W26 Contacto con arma blanca
W34 Descarga por armas de fuego
X27 Contacto  con animales
Venenosos
Y04 Violencia interpersonal Otras
Parte del cuerpo Categoérica Cabeza y cuello, Térax, Abdomen,
afectada pelvis y espalda baja, Miembro
superior, Miembro inferior, Mdltiples
partes del cuerpo, Inespecifica.
Uso de arma Binaria Si-No

Fuente: Elaboracion propia
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ANEXO 4

MATRIZ DE DATOS

VARIABLE TIPO DE VALORES DEFINIDOS
VARIABLE

Identificacion Continua

Etnia Binaria Mestizo-Indigena

Sexo Binaria Hombre-Mujer

Edad Continua Registro en afios a la hospitalizacion

Edad Neonatos Continua Registro en dias a la hospitalizacion

Edad Lactantes Continua Registro en meses a la hospitalizacion

Servicio de Admisién  Categoérica Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia, Cirugia General, Neonatologia

Mes de Ingreso Categorica Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Julio,
Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre,
Diciembre.

Dias de Continua

Hospitalizacién

Tipo de admisién Binaria Urgente-Programada

Egreso Hospitalario Categorica Mejoria clinica, Referencia a otra unidad médica,
Fallecimiento, Alta voluntaria

Complicaciones Binaria Si-No

Tipo de Categorica Preeclampsia-Eclampsia, Choque hipovolémico,

complicaciones Anemia, Sepsis, etc....

Resolucién de Categorica Parto, Ceséarea, No posible determinar

embarazo

Sexo del Recién Binaria Hombre-Mujer

Nacido

Peso del Recién Continua Registro en gramos al nacimiento

Nacido

Talla del Recién Continua Registro en centimetros al nacimiento

Nacido

Apgar 1 minuto Continua Registro al minuto del nacimiento

Apgar 5 minutos Continua Registro a los 5 minutos del nacimiento

Método de Categorica Ninguno, Dispositivo intrauterino, Oclusion tubaria

Planificacién familiar bilateral, No posible determinar, Otro.

Diagndstico de egreso  Categorica Registrado de acuerdo a la codificacion del CIE-10

Causa de resolucion Categorica Preeclampsia, DCP, RPM, SFA, Ceséarea previa,

de embarazo etc.....

Obito fetal Categorica Si, No, No posible determinar

Diagndstico de Categodrica Registrado de acuerdo a la codificacion CIE-10

ingreso

Sitio de lesion Categorica Cabeza, Cuello, Abdomen, Térax, Extremidades,
Multiples regiones corporales, etc.

Tipo Quirdrgico Categorica Ninguna, Laparotomia exploradora, Drenaje
Pleural, Sutura de herida, Reduccién cerrada de
fractura, etc.

Causade Lesion Categorica Ninguna, Arma blanca, Arma de fuego, Objeto o

liquido caliente, Caida, Agresion, etc.

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a los documentos de registro hospitalarios
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ANEXO 5

Autorizacion del comité Académico del centro de posgrado de Enfermeria, UASLP

“W Julio 17, 2013

ARTURC ADRIAN DE LA MAZA STAHL
ALUMNO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2012-2014

PRESENTE-

Por este conducto le informamaos que en sesion del Comité Académico
de Salud Publica, celebrada el 15 de julio del ano en curso, se registré
su protocolo de investigacién denominado “Cambios seculares en los
patrones de hospitalizacion entre indigenas y mestizos del norte de
México™, conla clave GVl 04-2013.

Mo obstante se realizaron observaciones, las cuales se le haran llegar v
debera atender a la brevedad, a fin de que continde con el desarrclio
de su proyecto de investigacidn.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y
distinguida consideracion.

“SIEMPRE AUTOMNOMA, POR MI PATRIA EDUCARE™

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Dra. Ma, del Carmen Pérez Rodriguez { ! r)

Dra. Luz Maria Tejada Tayabas

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra
M.P.5. Dario Gaytan Herndndez

M5P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

Dra. Adriana Urbina Aguilar
m“.: mm Dra. Paola Algara Suarez

Hou, Mk ArtiBlesiny 150
Zona Unkaevtanias CP TEM0
San Lups Podosd SLP. Wdsico

o

M R R T Ty L~ Aereen gt FACULTAS G2 O ik
B34 2545 a1 47 A MCPR T LADAD OF POSOIADE
o re T T L L
LT ]

“0 Aftes de Awlonomia, UASLP Primera Universidad Awtdnoma en México ™
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ANEXO 6

Autorizacion para el acceso alos documentos hospitalarios del HGR No 26Guachochi, Chihuahua

MEXICO |

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

~
IMSS OPORTUNIDADES ‘?)
HOSPITAL RURAL OPORTUNIDADES No. 26
cuacnocu, cuvanva INMSS

“2014, ANO DE OCTAVIO PAZ"

GUACHOCHI, CHIUAHUA A 01 DE AGOSTO DEL 2014,

OFICIO: 580303073200/ENS/2626/2014.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
PRESENTE:

Por medio de la presente se le informa que el DR. ARTURO. ADRIAN DE LA MAZA STAHL, se le autorizo por parte
del director en funciones de esta unidad DR. LEQ DE LEON GOMEZ, acceder a los expedientes y material de registro
de este Hospital para realizar estudio de investigacion, por parte de la U_ru’_versidad Auténomade San Luis Potosi.

Sin més por el momento quedamos de usted,

ATENTAMENTE.

. 3 ir;i{rsr:num:x:cmo
p= --(‘ ' EL SEGL RO s
= @ 4 Progiama r.‘.|ss-nponr?={:‘jigl
' Hospital Ry "D"l\.d"mfs

Coordinacigy lo. 26
ion de Edueacig
Gunchacki, Chiy, -+ 09
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ANEXO 7

Comprobante de estancia intrahospitalaria en el HGR No 26Guachochi, Chihuahua

MEXICO | f@ 3T

e | HOSPITAL RURAL OPORTUNIDADES No. 26
; GUACHOCHI, CHIHUAHUA

“2014, ANO DE OCTAVIO PAZ”

GUACHOCHI, CHIUAHUA A 01 DE AGOSTO DEL 2014.

OFICIO: 580303073200/ENS/2625/2014.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI 3
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

S LA

Por medio de la presente se le informa que el DR. ARTURQ. ADRIA
unidad de salud del dia 01'al 31.de Agosto del 2013, realizando estudio.s
hospitalizacion entre indigenas y del'Norte de Méxic

A &1
‘-qy:-?mf" "’P d‘y

.
Sin mas por el unedmosde

{r U }.Q .
_ﬁ,_j .-gf_?\ . «( L[j@t)\ \5:\ ._ Cj

¢ , MR CC Hospits! - :
/ q:\ Guachochy “aci en Salug

hih,
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