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RESUMEN

La discapacidad ha pasado a seruno de los componentes mas inquietantes del
estado de salud de la poblacién del planeta, porlo que realizamos una investigacion
epidemiolé6gica observacional descriptiva con el objetivo de caracterizar clinico
epidemiologicamente a las personas con discapacidad de la Comunidad Carlos Lem,
pertenecientes alconsultorio 23 del Area Sur Morén, en la misma eluniverso estuvo
constituido por 53 personas con discapacidad, utilizando variables demogréaficas como
grupos de edad, sexo, color de la piel, Ocupacién, amparo filial, estado nutricional, los
tipos de discapacidad, las causas que la originaron, vinculos con los servicios de
salud, y las necessidades de ayuda técnica, dentros de los principales resultados,
tenemos que elgrupo de 60 afilosy mas fue el mas afectado, con predominio del sexo
m asculino, siendo elcolor de piel blanco el que mas predominé, con normal estado
nutricional de las personas, los accidentes y las enfermidades fueron las principales
causas que originaron las discapacidades, eltipo de discapacidad fisico motor mayor
fue de mayorincidéncia, las personas de forma generalnecesitan lentes correctivos,

bastones y silla de ruedas.

Palabras clave. Discapacidad.



INTRODUCION

La discapacidad ha pasado a seruno de los componentes mas inquietantes delestado
de salud de la poblacién del planeta. Se integra a la llamada carga de enfermedad de
una sociedad o forma parte de los aspectos que se consideran dentro de las
enfermedades catastréficas, por su elevada presencia y costos econd6émico, social,

fam iliar e individual.

En nuestros tiempos, si bien el discurso desarrollado por organismos globales,
organizaciones sociales o especializadas en salud abogan por los derechos humanos

1
sobre esta adversa condicién hum ana,()

no existe correspondencia con elcompromiso,
la accion y las politicas que reduzcan la discriminacién de estas personas o la exclusiéon
que las afecta; que alivien sus penas, eleven sus condiciones de vida o apoyen sus
esfuerzos, el de sus familias o de la sociedad donde intentan vivir una vida digna.
Contradictoriamente, todo ello sucede en medio de un vertiginoso desarrollo de la
tecnologia y el conocimiento cientifico, que demora aun demasiado tiempo en llegar

para evitar, curar o rehabilitar a las personas con discapacidad en la mayoria de los

paises.



La discapacidad, en términos socioecondmicos, contribuye a incrementar la pobreza,
distingue brechas entre regiones, paises y estratos sociales. Se inserta en un circulo
vicioso desventajoso para el desarrollo humano y mucho menos sostenible. A mayor
discapacidad, mas pobreza, menos oportunidades, menos empleo real, menor
desarrollo de los componentes socialesy econdmicos, menor productividad, mas dafios
alestado de salud de la poblacién que pasa en la mayoria de los casos de generacion

a generacion y tras todo ello, definitivam ente mas discapacidad 2

El aumento de la esperanza de vida, el incremento de las enfermedades no
transmisibles, las enfermedades emergentes y reemergentes, la creciente violencia, los
conflictos armados, eluso y abuso del alcohol, el tabaco y las sustancias prohibidas,
los accidentes de todo tipo, los desastres naturales asociados a los cambios clim aticos
cada dia mas frecuentes, dan fuerza a la conviccion de la envergadura de la masa

poblacional creciente de personas con discapacidad, ¢

Ello explica la importancia que se le ha atribuido altema en los diferentes ambitos de
atencién. La discapacidad es un tema complejodelque se disponen timidos e inseguros
estimados, mayoritariamente indicadores compuestos vy desagregados. Se carece de
datos fidedignos y mucho menos particularizados; los estudios poblacionales son

. A . . . 5,6
escasos, insuficientemente actualizados y limitados. (5.6)

La OMS cifro entre el8y 10% la proporcion de personas con discapacidad porrazones
m édicas. Estos calculos son conservadores, si se considera la influencia indudable de

factores socioecondémicos.

A mediados de la década de los 90 se estimé que la poblacién con discapacidad a
escala mundial tenia una cifra de 100 000 000 en los paises industrializados y 200 000
000 en los paises en vias de desarrollo.

Cada afio se agregan a esta cifra 10 000 000 de personas con discapacidad moderada
o severa, o sea 20 000 por dia. Se estima que en elafilo 2025 habrd en elmundo 600

000 000 personas con discapacidad.



En Cuba, durante la etapa prerrevolucionaria, la atencién a nifios con discapacidad
intelectual era muy limitada, pues sélo se contaba con escasos centros de caracter

privado a los que no accedia la mayoria, por sus elevados costos.

En 1962, como prioridad del gobierno revolucionario, el Ministerio de Educacién
desarrolléd la atencién a niios con limitaciones intelectuales, sensoriales y motrices. Se
crearon las escuelas especiales y se organizaron los Centros de Diagnéstico vy

O rientacion (CDO ),(7)

En 1963, el Ministerio de Salud PuUblica asumié la atencién de las personas que
padecian limitaciones intelectuales severas. Con este prop06sito se crearon centros a lo
largo de todo el pais, pero la institucionalizacién de estas personas era so6lo parte del
problema. Transcurrieron casi tres décadas con el mismo modelo de atencién, hasta
gue en la década del 90 se implementé el programa comunitario y se logré una mayor
cobertura en la atenciéon de las personas con discapacidad, pero, ¢(¢se habia logrado la

solucién delproblema? )

Aunque elacceso universaly gratuito a los servicios de salud y educacién en Cuba, ha
permitido alcanzar un elevado nivel de cobertura en los servicios y progresos en los
indicadores sociodemograficos, todavia se trabaja para lograr un mayor nivel de
excelencia en los servicios que se brindan. Por ello, la necesidad de estudiar en
profundidad el universo de esas personas, era indispensable, si se considera tanto la
m agnitud del problema, como la situacién de cada persona en particular, sus
condiciones de vida, elentorno en que se desarrollan,asi como las posibles causas que
originaron la discapacidad.

La discapacidad es un fendémeno de incidencia cada vez mayor y aun sin resolver, de
gran trascendencia social y econédmica que requiere atenciéon a fondo para lograr su
disminucién. La discapacidad se puede considerar como un fendmeno universal, que
se manifiesta en las personas en alguin momento de su vida, sobre todo en la

(7)

ancianidad, se considera elresultado de una com pleja relaciéon entre la condiciéon de

salud de una persona, sus factores personales y los factores externos, significa



capacidades diferentes, implica necesidades especiales. La discapacidad es uno de los
problemas emergentes que debe enfrentar la sociedad.

En Cuba en 1995, se concluydé el estudio nacional de deficiencia, discapacidad vy
minusvalia elque determino que el7 % de la poblacién tiene algudn tipo de discapacidad;
corresponde el 6.41 % alsexo masculino, yel7.14 % alsexo femenino. Por grupos de
edad es elde 60 afios y mas alcanzo la mayortasa con 18.2% . Las discapacidades con
m ayor prevalencia fueron las de deambulaciéon, las de realizar actividades de la vida
cotidiana y las de visién.)

En Cuba, cada afio los estudiantes de Medicina realizan trabajos en la comunidad
durante una parte de sus vacaciones. En julio de 2001 ellos recibieron la misién de
visitar a todos los ntcleos familiares de la capitaldelpais, con elpropésito de identificar
preocupaciones individuales y familiares derivadas de la situacién socialy econdédmica

de las personas con discapacidad y de los adultos mayores.

En nuestro municipio, area de salud y consultorio médico de la familia, aun no se ha
logrado realizar una adecuada caracterizacién clinico epidemiolégica de las personas
con discapacidad existiendo un subregistro de las mismas en la comunidad Carlos Lem,
area sur, Morén, por ser una comunidad que presenta muchos factores de riesgos y
m alas condiciones de vida, lo que nos motivé a realizar esta investigacion

Problem a Cientifico: icQue caracteriza a las personas con discapacidad

pertenecientes a la comunidad de Carlos Lem, delconsultério 23, 4rea sur Moron?

Hipotesis. Si se caracteriza a las personas con discapacidades, teniendo en cuenta
factores personales, ambientales y vinculacién con los servicios de salud, lograremos

m ejor atencion y calidad de vida de las mism as.

O bjetivo General. Caracterizar clinico epidemiologicamente a las personas con

discapacidades pertenecientes alCMF 23, 4rea sur Mordén

Objetivos especificos.

1-Distribuir las personas con discapacidades segln:



a) grupos de edad

b) sexo

c) raza

d) amparo filial

e) estado nutricional
g) habitos toxicos
h) ocupacion

2- Clasificar las personas segun diferentes tipos de discapacidades

3- Determinar las causas de las discapacidades.

4-Vinculacion de las personas con discapacidades a los servicios de salud.

5- Determinar necesidades de implementos y ayudas técnicas em Jlas personas con

discapacidad.



MARCO TEORICO

Se entiende por discapacidad “la condicién compleja del ser humano, constituida por
factores biopsicosociales, que evidencia una disminuciobn o supresién temporal o
permanente, de alguna de sus capacidades sensoriales, motrices o intelectuales, que
puede manifestarse en ausencias, anom alias, defectos, pérdidas o dificultades para
percibir, desplazarse sin apoyo, ver u oir, comunicarse con otros, o integrarse a las
actividades de educacion o trabajo, en la familia con la comunidad, que limitan el
ejercicio de derechos, la participacién socialy el disfrute de una buena calidad de vida,
o impiden la participacién activa de las personas en las actividades de la vida fam iliar y
social, sin que ello implique necesariamente incapacidad o inhabilidad para insertarse

socialm ente. (8.12)

Diversos autores han identificado y descrito modelos en la evolucion de las

m entalidades sociales con respecto a su vision de la discapacidad.

Puig de la Bellacasa, (B)por ejem plo, concibié tres modelos:

1. Tradicional, asociado a una visién animista clasica.

2. Paradigma de la rehabilitacién, en el cual prevalece la intervencién m édico -

profesional sobre la demanda del sujeto.

3. Paradigma de la autonomia personal: con ellogro de una vida independiente com o

objetivo basico.

O tro autor, Casado Pérez, ®)en su Panoramica de la discapacidad establecié cuatro

modelos:

1. Integracién utilitaria: se acepta a los sujetos "con resignaciéon providencialista o

fatalista".



2. Exclusion aniquiladora: al sujeto se le encierra y oculta en el hogar.

3. Atencién especializada y tecnificada: dominan los servicios y los agentes

especializados sobre los usuarios.

4. Accesibilidad: basado en el principio de "normalizacién": Las personas con

discapacidad tienen derecho a una vida tan normalcomo la de los dem &s.

Los dos primeros modelos, reconocidos por ambos autores, se corresponden con las
etapas de la prehistoria y la antigiedad, en las cuales, segun Aguado en Historia de las

deficiencias, 0113

puede reconocerse un doble punto de vista ambivalente de
“expresion del mal/m anifestaciéon de lo sagrado y rechazo/amor”, que constituyeron lo
que este autor denomind enfoque o actitud pasiva ante las “deficiencias”, con
acentuacion del primero de los polos, o sea, la consideracién de la deficiencia como
fruto de causas ajenas alhombre ante las que no cabe ningdn otro tipo de actuacién
distinto de la aceptacion resignada, la suplica a los dioses y/o la eliminacién del
deficiente.

Durante la prehistoria, cuando las tribus y agrupaciones humanas se movilizaban para
cazar o buscar tierras para cultivar, dejaban atrads a las personas con discapacidad para
no entorpecer su desplazamiento. Por otra parte, los espartanos de la antigua Grecia
arrojaban desde el Monte Taigeto a las personas con discapacidad, pues no querian
gue "en su bella y floreciente civilizacion" existieran personas diferentes. Los antiguos
hebreos creian que los defectos fisicos eran una marca del pecado. (13)

Fue en el siglo xx cuando los sujetos com discapacidad dieron origen a uma indudstria
floreciente em los paises ricos, com la construccién de enormes edificio, llenos de
pseudoespecialistas, donde se recluia a personas com discapacidad mental de por

vida, olvidados de sus familias y de la sociedad, (14)

8,9 ) .
@ hanreconocido que estas formas sociales de enfocar

Puig de la Bellacasa y Casado,
la discapacidad coexisten con frecuencia en nuestros dias, aunque afortunadam ente

se van imponiendo los enfoques m as progresistas. La insercion de propuestas dirigidas

a personas con discapacidad fue orientada inicialmente hacia sordomudos y ciegos. En

10



1841 Guggenbuhlinicié la educacién de los que eran denominados cretinos, idiotas y
atrasados mentales. %%

Desde los paises escandinavos, en las décadas de los afios 50y 60, Bank-Mikkelsen,

(17) (18)

y Nirje, ,propusieron y aplicaron el principio de “norm alizacién”, enunciado com o
"La posibilidad de que los deficientes mentales Illeven una existencia tan préoxima a lo
normalcomo sea posible", en virtud delcualtodo el mundo tenia derecho a utilizar los
servicios normales de la comunidad y a llevaruna vida lo m s norm alizada posible, (as)
es decir, "hacer accesibles a los deficientes mentales las pautas y condiciones de la
vida cotidiana que sean tan préximas como sea posible a las normas y pautas del
cuerpo principal de la sociedad", (1e)

.Este movimento se extendi6 por Europa y lleg6é hasta Estados Unidos y Canada, donde
W olfensberger hizo um aporte didactico a la definicién y expresé que: "Norm alizacién
es la wutilizacién de médios culturalmente norm ativos (familiares, técnicas valoradas,
instrumentos, métodos, etc), para permitirque las condiciones de vida de uma persona
com discapacidad ( ingresos, viviendas, servicios de salud, etc,) sean al menos tan
buenas como las de um ciudadano médio y mejorar o apoyar en la mayor medida
posible su conducta (habilidades,competéncias, etc.), apariencia (vestido, aseo, etc),
experiéncias (adaptacion, sentimentos), estatus y reputacion (etiquetas, actitudes),(lg)
LAlmismo tiempo que en Espafia se introducia elprincipio de norm alizacién, en elReino
Unido se publicaba el informe emitido por el comité presidido por Mary W arnock en
1978, que enunciaba el principio de la integracién en el dm bito escolar y aportaba una
nueva dimensién con la introduccion de la terminologia “necesidades educativas
especiales”,(zo)

En la década de los 70 se encontré6 una solucién al problema anterior que fue la
“integracién escolar”. La responsabilidad pasé a la escuela, que debia ser tan flexible,
tan enriguecida en medios personales y materiales, que pudiera acoger al mayor

. o . . - . 21
nimero de nifios, perm aneciendo en los centros espemales un pequeno num ETO.( )
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En la década de los 90 se adoptd la filosoffa integradora, el reto de una escuela para
todos, la lucha por una educaciéon inclusiva. Desde la Conferencia Mundial sobre
Educacién para Todos, celebrada en Tailandia en 1990, a las Normas Uniformes sobre
lIgualdad de O portunidades para las Personas con Discapacidad, en 1993, han sido
fuertes las dem andas internacionales para elcambio, como la incluida en la Declaracion
de Salamanca en 1994, ®%

Se podia hablar ya de una escuela abierta a la diversidad, una escuela comprensiva,
una escuela para todos y,como en los pasos previos, se produjo una generalizacién
del principio de "inclusién" y se le llevéo a todos los planos sociales. , 2

La Organizacioén de las Naciones Unidas (ONU) recoge, en forma cronolégica, su
relacion histérica con las personas con discapacidad. Su compromiso empez6 con la
asistencia a los heridos de la Segunda Guerra Mundial y su primera década de
existencia estuvo centrada en la promocién de los derechos de las personas con
discapacidades fisicas, como ceguera o sordera, mediante proyectos dirigidos a la

prevencion de discapacidades y rehabilitacion.®®

También proclamdé a 1981 como Afio Internacional de los Impedidos, subrayando que
ese afio se dedicaria a la plena integracién de las personas con discapacidad en la
sociedad y a alentar los estudios y Ilos proyectos de investigacion pertinentes,
destinados a educar a la opinién publica acerca de los derechos de las personas con

discapacidad.(zs)

Por otra parte, la XXIX Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 1976,
adoptd la Resolucion 29.35, mediante la cual se acorddé la publicacién, con propésito
experimental,de la Clasificacién Internacional de Deficiencias,Discapacidades vy
M inusvalias (CIDDM) o ICIDH, siglas del inglés. International Classification of
Im pairments, Disabilities, and Handicaps, la cual fue finalmente publicada porla OMS,
en idioma inglés, en 1980.@7

En las Naciones Unidas, la década de los afios 80 se caracterizé por esfuerzos

destinados a mejorar la situacion de las personas con discapacidad mediante su

12



integracion en la sociedad y su adaptacién fisica y psicolégica
a sus comunidades. Se destacaron los afios 1981 por la celebracién de simposios y
conferencias sobre el tema, con participacion de expertos y organizaciones no
gubernamentales,y 1982, cuando la Asamblea General aprob6 el Programa de Accién
M undial para las Personas con Discapacidad, que planteaba la politica de prevencién,
rehabilitacién e igualdad de oportunidades. En ese afio también se proclamé al periodo
1983-1992 como Decenio de las Naciones Unidas para los Impedidos. (28)

En 2006, las Naciones Unidas acordaron formalmente la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad, el primer tratado del sistema de derechos
humanos del siglo XXI, para proteger y reforzar los derechos y la igualdad de
oportunidades, marcando un “cambio paradigmatico” de las actitudes y los enfoques

. . 1
respecto a las personas con discapacidad. )

En la quincuagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud se aprobé la nueva
clasificacién, con el titulo Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud, en su Resolucién WHA 54.21 del 22 de mayo de

(28,29) . L, . o L.
distanciandose de la anterior clasificacion

2001, con un nuevo acrénimo CIF,
(CIDDM) y aproximandose al otro componente de la “familia” de clasificaciones
internacionales, la Clasificacién Internacional de las Enfermedades y Problemas de

Salud Relacionados (CIE), (29)

En la literatura se encuentran advertencias sobre la necesidad innegable de las
clasificaciones, que aumenta en relacién directa con el conocimiento, pero tiene
también peligros derivados del empleo de sistemas de clasificacion y diagndéstico, que
son muy resistentes al cambio. Lo gqgue comienza por ser un modo de organizar la
informaciéon, acaba convirtiéndose, en ocasiones, en un modo de comprender vy
reaccionar ante el fendmeno, asi como en inercias en el trabajo dentro de las
organizaciones e instituciones, asumiendo que la inclusién de la persona em uma
categoria diagndéstica constituye el fin del processo de clasificacion, sin llevar a cabo

. , . . . . . . 40
ningun tipo de cambio, ya sea organizacional o de cara a la intervencién (o)
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En la literatura se encuentran advertencias sobre la necesidad innegable de las
clasificaciones, que aumenta en relacién directa con el conocimiento, pero tiene
también peligros derivados del empleo de sistemas de clasificacion y diagndéstico, que
son muy resistentes al cambio. Lo qgue comienza por ser un modo de organizar la
informacién, acaba convirtiéendose, en ocasiones, en un modo de comprender vy
reaccionar ante el fendmeno, asi como en inercias en el trabajo dentro de las
organizaciones e instituciones, asumiendo que la inclusiobn de la persona em uma
categoria diagndstica constituye el fin del processo de clasificacion, sin llevar a cabo

. . . . . . . L. 41,44
ningan tipo de cambio, ya sea organizacional o de cara a la intervencién ' )

“La discapacidad es el resultado de una compleja relacion entre la condicién de salud
de una persona, sus factores personales y los factores externos que representan las
circunstancias en las que vive esa persona. A causa de esta relaciéon, los distintos
ambientes pueden tener efectos distintos en un individuo con una condicién de salud.
Un entorno con barreras, o sin facilitadores, restringird el desempefio/realizacién del
individuo; mientras que otros entornos que sean mas facilitadores pueden
incrementarlo. La sociedad puede dificultar el desempefo/realizacioén de un individuo

. . (41)
tanto porque cree barreras o porgue no proporcione elementos facilitadores

Un concepto interesante expresa que “la discapacidad puede considerarse como el
reverso o uno de los aspectos de la salud, tomado en el sentido mas amplio. Es en este
sentido que la discapacidad incumbe a todos los seres humanos, en la misma medida
qgue a todos nos incumbe la salud. Si la salud es la condicion basica para poder
disfrutar de la vida, la discapacidad resulta ser la presencia de obstadculos no

esenciales que dificultan o impiden este disfrute” (42.46)

14



Se entienden por determinantes sociales de la salud, las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para

combatir las enfermidades “7)

La comision de la OMS para los determinantes sociales de la salud, en su informe final
afirma que la mala salud de los pobres, elgradiente socialde salud dentro de los paises
y las grandes desigualdades sanitarias entre estos, estan provocados por una
distribucién desigual del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, a niveles
mundial y nacional, y por las consiguientes injusticias que afectan las condiciones de
vida de la poblacién de forma inmediata y visible, asi como a la posibilidad de tener

una vida prospera. (2.48)

.Con anterioridad, ya la OMS aseveraba que “el 50% de las discapacidades se puede

. . . . » (48
prevenir y estd directamente em relacién con la pobreza .8

Entre las causas de la discapacidad relacionadas con factores sociales y ambientales
pueden citarse: el envejecimiento de la poblacién, las causas externas (accidentes
de todo tipo, conflictos armados, inhalacién y mala utilizacién de plaguicidas, uso vy
abuso de alcoholy drogas y la violencia social), ademas, la desnutricion, elabandono
infantil y la marginacién de grupos sociales como los pueblos indigenas, la pobreza
extrema, el desplazamiento poblacional y los desastres causados por fendmenos
naturales, todos los cuales, de una u otra manera, forman parte o estan relacionados

. . 3,49
con los determinantes sociales de la salud )

La discapacidad intelectual, aislada o asociada a malformaciones adicionales, afecta
entre el 2 y 3% de la poblacién general. A pesar del gran numero de estudios que
existen, muchas de las causas que originan la discapacidad intelectual aun se
desconocen, y tan so6lo se identifica el diagndéstico de las causas en un 50% de
los pacientes afectados. En la discapacidad intelectual grave se alcanza un
diagndéstico causal del 64% . En la discapacidad intelectual leve, la proporcién es

15



inferior. Las causas genéticasy ex6genas de la discapacidad intelectual se presentan
con una frecuencia muy similar y con un rango muy variable, desde el 17,4 hasta el

47,1% “°)

Aunque la etiologia de la discapacidad intelectual responde a factores genéticos o
ambientales, definir cada uno de ellos es a veces muy dificil, ya que sibien los primeros
son siempre de origen prenatal, los segundos pueden estar presentes en las etapas

prenatal, perinataly postnatal =0)

La prevencién, el diagndéstico y Ila rehabilitacién no tienen una distribucion
uniforme a nivel mundial. EIl primer paso para brindar atencién es la identificacién de
las personas que la requieren.

Muy frecuentemente la discapacidad estd oculta tras la pobreza, por lo que es
necesario promover acciones que permitan hacerla visible para concretar de qué forma
podemos realizar una cooperacién eficaz, cémo Illegar a las personas que mas
necesitan de apoyo para subsistir, para disfrutar de los derechos humanos

fundamentales. ©®Y

En América Latina y el Caribe, la mayor parte de las personas con discapacidad no
tiene acceso a los servicios de salud y de rehabilitacion. Las tasas elevadas de

desempleo en la mayoria de esos paises las privan de cobertura, pues el acceso al

seguro médico y a la seguridad social esta condicionado por el estado
. 2

ocupacmnal(5 -55.56)

En Cuba, el empleo asegurado, la legislacién laboral que brinda protecciéon,

prevenciéon, asistencia médica y rehabilitacién a los trabajadores, asi como la fortaleza

del Sistema Nacional de Salud, con programas dirigidos a la poblacién en

I(sv,ss) (59,60)

genera y a grupos vulnerables en particular, ofrece un panorama diferente

alde muchos paises de la regién y del mundo.
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1 en su Capitulo VII, articulo 48, establecio

La Constitucién de la RepuUblica de Cuba
que el Estado garantiza el derecho a la protecciéon, seguridad e higiene del trabajo, lo
cual qued6 explicito en la Ley No. 13 para la Proteccién e Higiene del Trabajo,

promulgada en 1977 y el Decreto Ley 101 de 1982 que la complementa. (62.63)

Otra muestra de la atencién y el apoyo que brinda la sociedad cubana a las personas
que puedan presentar alguna discapacidad, independientemente de su causa, es la

(54)e

Ley No. 24 de Seguridad Social, n cuyo articulo 3 sobre minusvalia se plantea

que: “el régimen de asistencia social protege especialmente a los ancianos; a las
personas no aptas para trabajar y, en general, a todas aquellas personas cuyas
necesidades esenciales no estén aseguradas o que, por sus condiciones de vida o de
salud, requieran proteccién y no puedan solucionar sus dificultades sin ayuda de la
sociedad”. Mediante el Decreto Ley No. 59, (65) aprobado también en 1979, se
establecieron las regulaciones que permitieron su aplicacién armoniosa.

La educacién de las personas <con discapacidad también ha sido objeto de
atencién en la legislacion, lo cual se reflejo6 en el Cédigo de la Nifiez y la Juventud ©®®
en su articulo No. 29. Para el cumplimiento de lo dispuesto se han desarrollado las
escuelas especializadas para nifflos con limitaciones fisicas, mentales o con problemas
de conducta, con la finalidad de facilitarles, segun sus aptitudes individuales, que

. . . . . 66
puedan valerse por si mismos y se incorporen a la vida en sociedad. (66)
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METODO

Tipo de investigacion: Se realizé una investigacion epidemiolé6gica observacional
descriptiva retrospectiva, con el objetivo de caracterizar clinico epidem iologicamente a
las personas con discapacidades pertenecientes a la comunidad Carlos Lem del
consultorio 23 del a4rea sur de Moron, durante el periodo de septiembre 2017 a

septiembre 2018.

El universo de estudio: Estuvo constituido por las 53 personas con discapacidad

pertenecientes a la comunidad de Carlos Lem .

Criterios de inclusion:

1. Poblacién delconsultorio 23 area sur Moron

2. Que las personas residan en esa comunidad y se atiendan en dicho consultorio

3. Que se acepte por parte de las personas, participar en la investigacion mediante
consentimiento informado (anexol) o de sus representantes legales (padres o
tutores) sison menores de edad o tienen algun grado de discapacidad mental.

4. Que presenten algun tipo de discapacidad.

Criterios de exclusion:

1- Que sean residentes temporales en esa comunidad.

2- Que no deseen participar de la investigacion.

Criterios de salida:
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1- Todas las pacientes que por voluntad propia o de sus representantes legales

decidieron abandonar el estudio.

M étodos utilizados

M étodos Tedbricos.

M étodo histérico-l6gico: Se emplea para conocer los antecedentes y evoluciéon de las
personas con discapacidad en elMundoy en Cuba. En elcaso que se estudia, se han
analizado determinados ejemplos que son representativos en el mundo y Cuba

partiendo de un ordenamiento cronolégico, hasta llegar a nuetros dias en Cuba.

M étodo de andalisis y sintesis: Se emplea para el estudio del entorno nacional e
internacional y para hacer valoraciones que posibiliten establecer criterios para el
desarrollo de medidas anticipadas y asi poder practicar la medicina preventiva, y
eliminar o disminuir factores de riesgo. Permite interpretar los resultados, separar lo

esesncalde lo secundario y extraer lo necesario para la solucion del problem a.

M étodo de inducciéon y deduccién: Permite llegar a generalizaciones y nuevos

conocimientos a partir de los ya establecidos y establecer las conclusiones.

M étodos Em piricos

La observaciéon: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso.

Para la recogida de la informacién se confeccion6é una gufa de observaci6on de datos
(Anexo 2), la cual fue previamente disefilada. En esta se incluyeron todos los tipos de
discapacidades asi como los datos epidemiolégicos y sociales recogidos en las
mismas. Ademas se obtienen los datos primarios de la historia clinica y la ficha

familiar
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Operacionalizacién de variables

Variable

Tipo

Operacionalizacién

Escala

Descripcion

Indicador

18.5

Grupo de | Cuantitativa 0-4 afios Edad en afios| Niumero y
Edad continua 5-14 afos segln carnet| por ciento.
15-19 afios de identidad.
20- 29 afios
30- 39 afios
40- 49 afios
50- 59 afios
60 y mas
Sexo Cualitativa M asculino Segun NUumero y
Nominal Femenino categoria por ciento.
dicotom ica biol6gica
Color de la |Cualitativo Blanco Segun guia de Numero y
piel Nominal Negro observacion porciento
polité mica M estizo
Amparo Filial Cualitativa S| Segln guia de| NUmero y
Nominal observacion por ciento.
dicotom ica N O
Estado Cualitativa Normal: Entre 18.5 y [Segun Ndamero y
N utricional Nominal 24.9 por ciento.
politomica Desnutrido: Inferior a
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Obeso: Igualo superior

a 30.0

IM C =

Peso en Kg
Talla(m?)

Ocupacion

Cualitativa

nominal

politdémica

Estudiante
Ama de casa
Trabajador
Jubilado
Pensionado
Desempleado
Asistenciado

Sin Asistencia

Segun la

actividad donde

esta insertado

NUumero y

por ciento

Tabaquismo

Cualitativa

nominal

dicotom ica

Fum a

No Fum a

Segun gufa de

observacion

NUmero y

por ciento.

Alcoholism o

Cualitativa

nominal

dicotom ica

Consume alcohol

No consume alcohol

Segun guia de

observacion

NUumero y

por ciento.

Discapacidad

fisico motoras

mayores

Cualitativa

Nominal

politom ica

Hem iplejia

Amputaciéon de

miem bros

M ovimientos

voluntarios

Tono muscular

Trastorno en la marcha

Segun guia de

observacion

NUmero y

porciento
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Alteraciones del SOMA

Deformidades columna

vertebral

Enanism o

Discapacidad

es visuales

Cualitativa

Nominal

Ceguera total

Baja visién

Segun guia de

observacion

Numero y

por ciento

Discapacidad

auditiva

Cualitativa

Nominal

Sordera

Hipoacusia

Segun guia

observacion

Nimero y

porciento

Discapacidad

M ental

Cualitativa

Nominal

Psicosis créonica

Demencias

Segun gufa

observacion

Ndimero y

porciento

Discapacidad Cualitativa Insuficiencia renal| Segun guia| Numero y
organicas o] Nominal créonica con criterio observacion porciento
viserales dialisis
Discapacidad Cualitativa Ligero.(Posee Segun guia| Numero y
intelectual Ordinal potencialidades de observacion porciento
politom ica escolaridad hasta
noveno grado en
educacién especial,
Susceptible de
formacién laboral,

Capaz de integrarse

social y laboralm ente)

M oderado:(Capaz de
integrarse social y
laboralm ente con
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ayuda).
Severo:(Capaz de
laboralm ente

integrarse

con ayuda en un medio

protegido).

Profundo:(No se
comunica verbal o}
extraverbalmente y
Dependiente en

actividades de la vida

diaria).

Causa Cualitativa Infecciones Segln gufa| Ndmero vy
referida de la Nominal Accidentes observacion porciento
discapacidad politom ica Enfermedades

Psicotrum as

Adicciones

O tras
Vinculo com Cualitativa Si Segun guia de NUumero y
los servicios Nominal observacion porcentaje
de salud dicotom ica N o
Necesidad de Cualitativa Sillon de ruedas Segun guia| Numero y
ayudas nom inal Baston observacion porciento
técnicas politom ica Muletas

Protesis auditivas
Lentes correctivos
Calzado ortopédico

Protesis de membros
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Cama Fowler

O rtesis

Técnicas y procedimientos para dar salida a los objetivos: Para el procesamiento
y analisis de los datos se utilizé de la estadistica descriptiva las frecuencias absolutas

y relativas y se presentan en tablas de distribuciéon de la frecuencia.

Etica

Es respetado el c6digo ético de la profesion qgue se extiende desde el respeto de los
profesionales de salud hacia el paciente, de sidesea o no participar en la investigacion
o0 abandonarla cuando lo desee, sin que su decisién pueda afectar. Adem as de ayudar,

apoyar y brindar satisfaccién a todas las personas que participeny estén afectados con

la discapacidad.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla. 1 Distribucion de las personas con discapacidad del consultorio 23 &area sur

M orén segun grupos de edad y sexo.

Sexo
Grupos de [ Masculino Femenino Total
Edad

N o % N o % N o %
0 a 4 afflos 1 1.8 1 1.8 2 3.7
5 a 14 afios - R
15 a 19 aflos 2 3.7 2 3.7
20 a 29 afios 2 3.7 3 5.6 5 9.4
30 a 39 afios 2 3.7 1 1.8 3 5.6
40 a 49 afios 3 5.6 1 1.8 4 7.5
50 a 59 afios 2 3.7 4 7.5 6 11.3
60 afios y 18 33.9 13 24.5 31 58.4
mas
Total 30 56.6 23 43.3 53 100.0
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Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

En la tabla 1 se observa que elgrupo de personas con mas discapacidades es el

grupo de 60 afflos y mas con un 58.4 % , siendo el sexo masculino que mas
predominé con el 33.9% ,

En Venezuela se realizé un estudio en el 2010, que coincide con nuestro estudio,
no siendo asi un

predominando el grupo de 60 afios y mas y elsexo masculino,

estudio realizado por Gisperty Graciani.
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Tabla. 2. Distribuciéon de las personas com discapacidad segln color de la piely sexo.

Sexo
Color de la M asculino Femenino Total
piel

N o % N o % N o %
Blanca 13 24.5 10 18.8 23 43 .4
Negra 9 16.9 7 13.2 16 30.2
M estiza 8 15.0 6 11.3 14 26 .4
Total 30 56.6 23 43.4 53 100.0

Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

En esta tabla predomina elcolor de piel blanca con un 43.4% , coincidiendo con nuestro

estudio se encuentra elrealizado em Venezuela porla Dra. Marcia Cobas.

Tabla. 3. Distribucién de las personas com discapacidad segun amparo filialy sexo.

Sexo
Amparo M asculino Femenino Total
filial

N o % N o % N o %
Si 9 16.9 4 7.5 13 24.5
N o - - - - - -
Total 9 16.9 4 7.5 13 24.5

Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

EIl 24.5 % de las personas con discapacidad en nuestra investigacion tienen amparo
filial, segun las bibliografias, coincide con el nuestro un estudio realizado por Collado

Hernandez.
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Tabla .4. Distribucién de las personas con discapacidad segun estado nutricional y

sexo.
Sexo
Estado Masculino Femenino Total
Nutricional
N o % N o % N o %
Norm al 2 3.7 12 22.6 32 60.4
Desnutrido 8 15.0 9 16.9 17 32.1
Obeso 2 3.7 2 3.7 4 7.5
Total 30 56.6 23 43.3 53 100.0

Fuente. Ficha familiar y Historia clinica

En esta tabla se demuestra que el 60,3% de las personas con discapacidad tienen un
estado nutricionalnormala pesarde serunacomunidad de malas condiciones de vida,

solamente el 7.5% son obesosy el32.1% desnutridos, no encontramos estadios similar

alnuestro.

Tabla. 5. Distribucion de las personas com discapacidad segun Ocupacién y sexo.

Sexo
Ocupacibn M asculino Femenino Total

N o % N o % N o %
Estudiante 5 9.4 4 7.5 9 16.9
Ama de casa - - 8 15.0 9 16.9
Trabajador 4 7.5 2 3.7 6 11.3
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Jubilado 9 16.9 3 5.6 11 20.7
Pencionado 2 3.7 3 5.6 5 9.4
Desemplead 10 18.8 3 5.6 13 24.5
0

Total 30 56.6 23 43.3 53 100.0

Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

En esta

desempleados, seguidos de

trabajo, un

discapacidades se observaron en amas de casas.

estudio

los jubilados com

tabla se demuestra que el 24,5%

de

realizado en Colombia y Venezuela,

el 20.7

%

donde

el mayor

las personas con discapacidad son

los

no coincidiendo con nuestro

numero de

Tabla .6. Distribuciéon de las personas com discapacidad segun habitos téxicos y sexo
N-53

Sexo
Habitos Masculino Femenino Total
téxicos

N o % N o % N o %
Tabaquismo 12 22.6 11 20.7 23 43.3
Alcoholism o 6 11.3 1 1.8 7 13.2
Total 18 33.9 12 22.6 30 56.6
F uente: Historia clinica y Ficha familiar
Podemos apreciar que en nuestro estudio el 43,3 % son fumadores y el 13.2 % son
alcoholicos, esto se debe al bajo nivel cultural que presenta las personas de mi

comunidad.
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Tabla 7. Distribuciéon de las personas com discapacidad seglUn tipo de discapacidad y

sexo.

Sexo
Tipo de | Masculino Femenino Total
discapacidad

N o % N o % N o %
Fisico motor 11 20.8 6 11.3 17 32.2
mayor
Visual 8 15.1 6 11.3 14 26 .4
Auditiva 2 3.8 - - 2 3.8
Mental 4 7.5 5 9.4 9 16.9
Orgéanica y 2 3.8 - - 2 3.8
visceral
Intelectual 3 5.6 6 11.3 9 16.9
Total 30 56.6 23 43 .4 53 100.0

Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

En esta tabla que hace referencia a los tipos de discapacidad, se aprecia que la
discapacidad que mayormente afecta nuestra comunidad es la discapacidad fisico
motor mayor con un 32.2 % a predominio del sexo masculino con 20.8 %, aqui los
pacientes presentan deformidades a nivel de la coluna vertebral, no encontramos
estldios similares alnuestro, em uma investigacion realizada em Venezuela arroja que
el mayor nimero de discapacidad se encuentra en la intelectual, aqui le sigue la

discapacidad visual com 26.4 % .
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Tabla. 8. Distribucion de las personas com discapacidad segun causas referidas de la
discapacidad y sexo.

Sexo
Causas Masculino Femenino Total
referidas

N o % N o % N o %
Infecciones 2 3. 2 3.7
Accidentes 12 22. 6 11. 18 33.9
Enfermedad 9 16. 6 11. 15 28.7
es
Psicotraum a -
s
Adicciones 3 5. 6 11. 9 16.9
O tras 4 7. 5 9. 9 16.9
Total 30 56. 23 43. 53 100.0
Fuente: Historia clinica y Ficha fam iliar
Aqui podemos apreciar que el mayor porciento de personas con discapacidad fueron

debido a acidentes con 33.9

%

con un estudio realizado por Hernandez Callado.

seguido de las enfermedades con 28.7 % , esto coincide
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Tabla. 9.

de salud y sexo.

Distribucién de las personas con discapacidad segun vinculo con

los servicios

Sexo

Vinculo con | Masculino Femenino Total
los

N o % N o % N o %
servicios de
salud
Si 10 18. 8 15. 18 33.9
N o 20 37. 15 28. 35 66.0
Total 30 56. 23 43. 53 100.0

Fuente: Historia clinica y Ficha familiar

En esta tabla predomina los que no tienen vinculos con los servicios de salud en ambos

sexos con un 66.0% , esto es debido a que es una comunidad

econdmicos,

que se

les dificulta el acceso a

los servicios de salud.

ruralcon bajos ingresos
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Tabla. 10. Distribucién de las personas con discapacidad segiun necesidad de ayuda

tecnica y sexo.

Necesidad Sexo
de ayuda

Masculino Femenino Total
técnica

N o % N o % N o %
Silla rueda 7 13.2 4 7.5 11 20.7
Baston 5 9.4 6 11.3 11 20.7
Muletas 4 7.5 4 7.5
Protesis 2 3.7 2 3.7

auditivas

Lentes 8 15.0 5 9.4 13 24.5

correctivos

Total

Fuente: Historia clinica y Ficha fam iliar

En la tabla 10 observamos que el 24,5 % de las personas con discapacidad necesitan
lentes correctivos, el 20.7% bastones, aligual que el 20.7% necessita silla de ruedas,

esto coincide com estudio realizado em el 2010 em Venezuela.
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CONCLUSIONES

Elgrupo de edad de 60 afflos y mas, fue el mas afectado, siendo el sexo masculino
de mas incidéncia, el mayor nimero de personas con discapacidad son de color de
piel blanca, su estado nutricional es normal, el mayor porciento son desempledos,
solamente el 24.5 % tiene am paro filial, existen fum adores y 7 personas alcoholicas,
eltipo de discapacidad que afecta a la gran mayoria es el fisico motor mayor, seguido
de la discapacidad visual, la causa fundamental es por acidentes, seguidos de las
enfermidades, el mayor numero de las personas no tienen vinculo con los servicios
de salud y la ayuda técnica que mas necesitan son los lentes correctivos , bastones

y sillas de rueda.
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RECOMENDACIONES

1. Mantener activos y actualizados los registros de personas con discapacidad
por todos los medios y vias posibles, especialmente a través de la pesquisa
activa comunitaria con la consecuente dispensarizacién y atencién integral

de las distintas disciplinas y los sectores implicados.

2. Establecer mecanismos de control que aseguren la sostenibilidad de las
acciones de mejoramiento de las condiciones de vida de las personas con
discapacidad, en especial a aquellas contenidas en las politicas publicas vy
la atencion especial a las comunidades con elevada prevalencia de

discapacidad.

3. Intensificar el programa de formacién de recursos humanos necesarios para
dar continuidad y sostenibilidad al proceso de atencién a las personas con
discapacidad, con énfasis en la formaciéon de trabajadores sociales,
genetistas clinicos, masteres en asesoramiento genético, citogenetistas,

rehabilitadores y neurofisiélogos
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GUIA DE OBSERVACION.

Policlinico:

Estado nutricional: Normal___ Desnutrido___Obeso___ HAabitos téxicos Cigarro__ _
Alcohol___ Drogas___ Ocupacién: Estud___ A de Casa___Trab___Jdubil___ Pensionado___
Desempleado___Asistenciado:___ S/Asistencia__ _

Discapacidad: Toda limitacion para realizar las actividades de la vida diaria. (Se incluyen las
personas que han atenuado o eliminado su discapacidad con el uso de ayudas técnicas

externas)

Discapacidades fisico-motoras mayores.

Hemiplejia, paraplejia o tetraplejia. SI1____ No____

Amputacion de miembros superiores o inferiores. SI____ No____

M ovimientos involuntarios, temblores. SI__No__

Aumento o disminucién deltono muscular. SI____ No___

Distrofias musculares, SI__No__ trastornos graves de la marcha). SI____ No____
Alteraciones del sistema osteomioarticular. SI1____ No____

Ausencias de miembros u otra regién anatémica: SI1__ _ No__ _ _

Deformidades graves de la columna vertebral: SI____ No____

Enanismo: SI_ N o

Visuales. Se consider6 esta condicién cuando la persona presentaba:
Ceguera total:persona que no tiene percepciéon de luz en ninguno de los dos ojos: SI__
No_

Baja vision: persona con una deficiencia visual no susceptible a tratamiento quirdrgico, y que

para verrequiere eluso de gafas. SI____ No___

Auditivas:

Sordera (discapacidad para percibir cualquier sonido). SI____No____

HipoacuUsicos: (disminucién de la audicién que requiere deluso de audifonos. SI__No__
Mentales.

Psicosis crénica: esquizofrenia SI__ No__Parafrenias SI__ No__ Trastornos bipolares SI__
No_ _

Demencias: Alzheimer SI__ No__ Demencias vasculares SI__ No__ Mixtas SI__ No__
Discapacidades orgéanicas o viscerales:

Insuficiencia renal crénica con criterio de dialisis. SI__ No__

Discapacidades mixtas o mUltiples:

Presencia de dos o mas discapacidades mayores. SI__ No_
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La sordo-ceguera se define cuando la persona es ciega o débil visual, asociado con una pérdida
auditiva moderada o profunda demostrada. SI__ No__

Discapacidad intelectual: Nivel de funcionamiento intelectual significativamente inferior al de
la media. SI__ No__
Niveles de funcionamiento de la discapacidad intelectual

Ligero. SI__ No__ (Posee potencialidades de escolaridad hasta noveno grado en educacién

especial, Susceptible de formaciéon laboral, Capaz de integrarse socialy laboralmente)

Moderado:SI__ No__ (Capaz de integrarse socialy laboralmente con ayuda).
Severo:SI__ No__ (Capaz de integrarse laboralmente con ayuda en un medio protegido).
Profundo:SI__ No__ (No se comunica verbal o extraverbalmente y Dependiente en actividades

de la vida diaria).

Causa referida de la discapacidad: infecciones_ _ _ accidente _ _ _
enfermedades__ _sistémicas___psicotraumas___ adicciones___ otras____

Vinculacién alos servicios de salud. Si... ... ... ... ... ... No...

NECESIDAD DE AYUDAS TECNICAS: sillon de ruedas___ bastén___ muletas___ protesis
auditivas___ lentes correctivos___ calzado ortopédico__ _ préotesis de miembros___ cama
Fowler___ortesis__ _ _

Evaluacion funcional antes Evaluaciéon funcional después__ _ __ _

ANEXO 1. Acta de Consentimiento informado

Yo: estoy de acuerdo con participar en el estudio sobre |la

Discapacidad

Se me ha explicado que:

1. Miparticipacion es voluntaria y mino aceptacion o el retiro del estudio cuando yo lo considere no
afectara misrelacionescon elmédico y lainstitucion que me seguirdan atendiendo segunlasnormasdel

Estado Cubano.

Y paraque asiconsteypormilibrevoluntad, firmo este documento de consentimiento informado, junto

con elmédico que me brindd las explicaciones, alos diasdelmesde ___________ de __ ________

Firma dellnvestigador Firma del paciente
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