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RESUMEN

La discapacidad fisica, importante problema de salud contemporaneo indica la
necesidad de su conocimiento sobre todo de los sistemas de salud nacionales
que le permitan establecer sus politicas de salud de manera objetiva,
atendiendo a esta problematica global se llevé a cabo un estudio observacional
con disefio descriptivo transversal en un universo de 23247 habitantes del Area
de Salud Integral de Fraternidad en el periodo de enero a diciembre de 2007,
determindndose una poblacién de estudio de 576 pacientes con discapacidad
fisica, con el objetivo de caracterizar a dicha poblacion dada la ausencia de
estudios de este tipo que limitaban aplicar estrategias de salud. Se utilizaron
diferentes métodos y técnicas para asegurar la validez de estudio, como
aplicacion de curso de capacitacion, andlisis y sintesis, entrevistas, indice de
Barthel y técnicas de procesamiento como el célculo porcentual y la tasa de
prevalencia. Entre los resultados fundamentales se destacan que dentro de la
discapacidad fisica predomina el sexo masculino y el grupo etario de mas de 60
afios, el tipo de discapacidad fisico motor por alteraciones Osteomioarticular
fue la que mas prevalecio asociado al envejecimiento poblacional y a los altos
indices de accidentes en la zona, todo ello convergen en una tasa de
prevalencia de discapacidad fisica de 24,7 por cada 1000 habitantes. Segun la
escala de Barthel que mide la gravedad de la invalidez, del total de las personas
estudiadas con discapacidades predomina el Grado Il (Dependencia
moderada) con 198 pacientes seguido del Grado IV (Dependencia severa) con
114.
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INTRODUCCION
Se considera que entre los problemas mas graves que tienen que enfrentar la
humanidad en el presente siglo XXI !, se encuentran los relacionados con la
restriccion o falta de capacidad (resultante de una deficiencia) para enfrentar
una actividad de la manera o dentro de los méargenes que se consideran
normales 2.
Las discapacidades fisicas, mentales y sociales estan intimamente relacionadas
con el incremento de la expectativa de vida, su evaluacion es dificil, ya que
éstas son consecuencia de interacciones entre alteraciones estructurales y
funcionales del organismo, unido a una multitud de factores psicolégicos y
sociales 2.
En el mundo, 600 millones de personas tienen algun tipo de discapacidad y el
70 por ciento vive en paises en desarrollo; cada afio se agregan 10 millones de
personas con discapacidad moderada o severa, o sea, 25000 cada dia. En
Europa, el 10 por ciento de la poblacion tiene algun tipo de discapacidad; sin
embargo, en Bélgica, segun Eurotast, la tasa es de 12 por ciento; en lItalia y
Alemania del 13 por ciento, y en Espafia del 15 por ciento. Se considera que 1
de cada 4 familias tiene un miembro discapacitado **
En América Latina existen alrededor de 60 millones de discapacitados. Se han
encontrado cifras de prevalencia de discapacidad muy variadas, por ejemplo en
Peru, las cifras reportadas por el estudio de prevalencia nacional esta por el
orden de 32 por ciento, mientras que en otros paises como Ecuador y Colombia
se encuentra entre un 10 y 13 por ciento. En Centroamérica, la cifra de
prevalencia de discapacidad esta alrededor del 18 por ciento °.
En ellos se resalta, la heterogeneidad en las definiciones de discapacidad fisica
utilizadas, la que es considerada por algunos, si el sujeto esta incapacitado para
realizar al menos una actividad instrumentada de la vida diaria (AIVD), en tanto
gue otros seflalan como discapacitados fisicos los imposibilitados para la
realizacion de dos AIVD. Un tercer grupo de autores fija tres AIVD como
namero minimo de afectaciones para clasificar a un individuo en el grupo de

discapacitados ®"°.



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), considera que las Actividades de
la Vida Diaria (AVD), constituyen el indicador més importante para medir el
funcionamiento de una persona *° Varias son las definiciones que a las AVD se
les ha dado. Gallagher y Thompson ! las definen como la capacidad del
individuo para llevar a cabo las actividades cotidianas esenciales; Fillembaun *?
como la capacidad de valerse por si mismo y desarrollar las actividades propias
de la vida diaria. Patterson y Eberly ** como un conjunto de conductas, cuya
ejecucion regular y apropiada es necesaria para el cuidado personal y el
mantenimiento de una vida independiente 2

La capacidad de realizacion de las AVD es resultante del funcionamiento de las
areas de la salud fisica, mental y socioeconOmica, contemplada en la
evaluacion de las personas dentro de una poblacién determinada ** Las AVD se
dividen, de manera general, en béasicas (AVDB) e instrumentadas (AIVD). Las
AVDB son aquellas habilidades esenciales para llevar a cabo las actividades de
autocuidado: alimentacion, vestirse, aseo personal, necesidades fisiologicas y
otras; mientras que las AIVD son aquellas mas complejas y necesarias para
desarrollar una vida independiente: uso del teléfono, realizacion de compras,
preparacién de comidas, mantenimiento de la casa, lavado de la ropa, uso del
transporte publico, autoadministracion de medicamentos y capacidad para
manejar sus finanzas **,

Para medir las AVD se han utilizado diferentes instrumentos, dentro de los que
se destacan por su uso, el indice de Barthel (IB), para las AVDB, confeccionado
en 1955 y el indice de Lawton (IL), para las AIVD, que data de 1969 '* Este
altimo introduce un nivel mas complejo en la evaluacion, ya que a través de él
se pueden medir aspectos que van mas alla del autocuidado

Las investigaciones que abordan el tema de discapacidad fisica, medida a
través de las AVD son de aparicion relativamente reciente. Inkster, en 1977,
Patterson y Eberly, en 1982, estudiaron las AVD en pacientes rehabilitados,
con la finalidad principal de identificar déficit en habilidades especificas para la

vida diaria, que proporcionen la base para definir las conductas *°



Otro enfoque del estudio de la discapacidad fisica es el relacionado con los
factores de riesgo de ésta. En relacion con este aspecto, ha aparecido en la
literatura un grupo de investigaciones a partir de las cuales ha emergido un
conjunto de variables biologicas, psicologicas y sociales, a las que se les atribuye
un incremento de la probabilidad de aparicion de este tipo de discapacidad en un
grupo de personas " 1819

Varios son los estudios que, sobre la discapacidad se han realizado en Cuba. En
uno se intentd caracterizar la poblacion anciana residente en el area de salud del
Policlinico “Santiago de las Vegas”, en el Municipio Boyeros, en relacion con un
grupo de presuntos factores de riesgo 2°. En otro se estudiaron algunos factores
biol6gicos y sociales que supuestamente influyen sobre el estado de salud de la
poblacion anciana de un area de salud del Municipio Playa % Méas recientemente,
entre 1995 y 1999, un grupo de investigadores de la Escuela Nacional de Salud
Publica (ENSAP) y del Centro Iberoamericano para la Tercera Edad (CITED)
realizd6 varias investigaciones sobre este objeto de estudio en el ambito
comunitario. Asi, se estimo la prevalencia de discapacidad fisica y mental, y los
factores de riesgo de discapacidad fisica en ancianos del Municipio Playa ?* en el
area de salud “26 de Julio” 2 del mismo municipio y en el area de salud “Ramén

24 Ademas, se efectuaron dos

25, 26

Gonzalez Coro” del Municipio Marianao
investigaciones en municipios de la provincia Las Tunas y una en el
municipio “Pedro Betancourt” de la provincia Matanzas %', Mas recientemente se
realizaron estudios en cinco provincias: Ciudad de La Habana, Camagtey, Las
Tunas, Granma y Holguin, que permitieron mensurar los niveles de discapacidad
fisica en estos territorios. Estos estudios han permitido estimar la prevalencia de
las discapacidades fisicas y mentales. Las primeras se encuentran entre 24.9 por
ciento y 45.3 por ciento, en tanto que las segundas se situan entre 13 por ciento y
26.2 por ciento®

También se realiz6 en Cuba un estudio nacional aplicado en los afios 2001,
2002 y 2003 a personas con retraso mental y otras discapacidades,
demostrandose que el 52,27 % de las personas con discapacidad son mayores

de 60 afios %°



En el informe memoria y cuenta del afio 2006 presentado en la Asamblea
Nacional por el Ministro de Salud y Desarrollo Social en Venezuela, se estima
segun el Programa de Atencién al Discapacitado que el 10 por ciento de la
poblacion presenta algin tipo de discapacidad. Esta tiende a incrementarse
debido al envejecimiento, a los accidentes de todo tipo y a las enfermedades
degenerativas *°. En el estado Carabobo y especificamente en el municipio
Puerto Cabello segun la literatura consultada no existe ningun trabajo de
investigacion cientificamente fundamentado que haya estudiado la prevalencia
de discapacidad fisica, asi como lo factores de riesgo asociados, ni el grado de
discapacidad de estos pacientes. Pero si se realizd un estudio en municipio
Coro del estado Falcon que demostré que el 15 por ciento de los ancianos
presentaron discapacidad mental y el 42 por ciento una discapacidad fisica &
31,32

Con relacion a la discapacidad fisica también se han identificado varios factores
de riesgo, dentro de los que aparecen: la edad avanzada, la baja escolaridad, la
desocupacion, la insatisfaccion con las actividades cotidianas, la pérdida de roles
sociales, la pérdida de familiares, amigos, conyuge, los sentimientos de soledad,
la ausencia de confidente, las condiciones materiales de vida inadecuada, las
enfermedades cronicas, las secuelas posfractura de cadera, las amputaciones, la
sensacion de inactividad, la inadaptacion a la jubilacién y el sexo femenino 3.
Ello ha permitido la construccion de modelos matematicos Utiles para el abordaje
preventivo de la discapacidad fisica, tanto en el nivel individual como en el familiar
y el comunitario **

Es necesario realizar una valoracion exhaustiva de la capacidad de
funcionamiento en cada una de las areas que determinan que una persona
pueda llevar una vida autonoma. La capacidad funcional refleja la habilidad de
los individuos para desarrollar actividades y papeles que son parte de la vida
independiente y productiva. Estas habilidades influyen notablemente en la
calidad de vida, tan importante para la salud y bienestar de las personas *’.

La capacidad funcional de una persona incluye una compleja mezcla de

factores psicopatolégicos, de comportamiento, cognitivos y sociales. El estado



econdmico, el bienestar social y la salud mental y fisica estan interconectados y
las relaciones entre ellas son cada vez méas estrechas conforme aumenta la
edad. Hay acuerdo en que lo esencial para una valoracion global incluye tres
areas: actividades de la vida diaria, salud mental y salud fisica. Ademas el
soporte social y los recursos econdémicos, tienen su importancia como parte del
ambiente en que la gente vive ¥’

Los sujetos que envejecen adecuadamente utilizan y disfrutan de todas las
posibilidades que existen en su entorno social y en sus propias personas, y
estan preparados para aceptar, sin claudicar, las propias limitaciones, la
disminucién de sus fuerzas y la necesidad de recibir algun tipo de ayuda; pero
no renuncian a mantener, dentro de rangos razonables y posibles,
determinados niveles de independencia y autodeterminacion *,

En las personas, la pérdida de funcién corresponde a la principal manifestacion
de la enfermedad. Esta pérdida de funcion se puede detectar clinicamente por
la pérdida de la autonomia y la aparicién de dependencia que, poco a poco, va
a limitar la calidad de vida. Esta pérdida de autonomia, afecta inicialmente a las
actividades complejas avanzadas, pero si se mantiene en el tiempo y no se
actla sobre ella, progresa y llega a afectar la autonomia para actividades mas
elementales o clasicas *°.

Las salas de rehabilitacion surgen en Venezuela para darle cumplimiento a los
acuerdos del ALBA y lograr solucionar la situacion de rehabilitacion que
presentaba este hermano pais, es en el afio 2006 que se funda la sala de
rehabilitacion integral de Fraternidad enclavada en la parte central del municipio
Puerto Cabello perteneciente al estado de Carabobo ,solo existia hasta ese
momento en el municipio otro centro con iguales caracteristicas pero poco
accesible, la poblacién del area no estaba totalmente dispensarizada por los
meédicos de la familia ya que se estaban inaugurando no solo la sala de
rehabilitacion si no también los moédulos de Barrio Adentro , en el aquel
momento soOlo se conocia que existia un predominio de las enfermedades
cronicas no trasmisibles, que predominaban los accidentes automovilisticos

dentro de las causas de accidentes, que el seguimiento prenatal no era



adecuado, que existia desempleo y mucha violencia en la zona datos
aportados por la alcaldia del municipio, pero se carecia de datos sobre el
comportamiento de la discapacidad fisica en el area de salud, no se conocian
los principales factores de riesgo que estaban incidiendo en la zona, lo que
provocaba dificultades para la intervencion tanto del personal de rehabilitacion
como de los médicos de la familia del area asi como de la direccion y
organizaciones que querian apoyar el desempefio profesional de la mision
Barrio Adentro.

Todos estos argumentos son el motivo para la realizacion de este estudio el
cual esta en correspondencia con las politicas y estrategias de los principales
programas del Ministerio de Salud Publica y Desarrollo Social en Venezuela, lo
gue garantiza la factibilidad y el beneficio social consiguiente ¢Qué tendencia
de comportamiento tiene la tasa de incidencia de la discapacidad fisica en la
zona atendida por la sala de rehabilitacion integral Fraternidad? Constituye este
el problema objeto de estudio.

Con la respuesta al mismo se espera contribuir al perfeccionamiento y
actualizacion de los conocimientos existentes sobre el tema, con vistas a
mejorar la calidad de vida de este grupo, y el bienestar de manera general, lo
que seria posible si con el estudio se respondieran las siguientes interrogantes:

1- ¢Como se manifiesta la discapacidad fisica segun variables
sociodemogréficas en el Area de Salud Integral Fraternidad, municipio Puerto
Cabello, Estado Carabobo?

2- ¢De un conjunto de factores etiologicos, cuales estan asociadas a la
discapacidad fisica por grupos etareos y sexo?

3- ¢ Cudl es el grado de discapacidad fisica de los pacientes discapacitados del
area?

4-;Cuél es la tasa de prevalencia de discapacitados en el Area de Salud de
Fraternidad en el 2007?

OBJETIVOS



Objetivo General:

Caracterizar la discapacidad fisica en la poblacion del Area de Salud Integral
Fraternidad, Municipio Puerto Cabello, Estado Carabobo en el afio 2007.
Objetivos especificos:

1. Identificar las manifestaciones de la discapacidad fisica en
correspondencia con variables sociodemogréaficas de estudio en la
poblacion en el Area de Salud Integral Fraternidad en el afio 2007.

2. Determinar la asociacion de los factores etioldgicos con la discapacidad
fisica en la poblacion del Area de Salud Integral Fraternidad en el afio
2007.

3. Evaluar el grado de discapacidad fisica de la poblacion objeto de estudio
en el Area de Salud Fraternidad afio 2007.

4. Conocer la tasa de prevalencia de discapacidad fisica como indicador de
salud.

Objeto de investigacion: Discapacidad fisica en residentes del Area de

Salud Integral de Fraternidad.

MARCO TEORICO
ASPECTOS GENERALES DE LA DISCAPACIDAD



Las personas con discapacidad constituyen la minoria mas numerosa y mas
desfavorecida del mundo. La Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad sefiala que este grupo de la poblacion incluye a
las personas que tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, pueden
impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con los demas 40.

Las discapacidades se reconocen desde el surgimiento mismo de los seres
vivos. Hasta en el Olimpo, los dioses creados a imagen y semejanza de los
hombres, también asumieron la existencia de minusvalias, recordemos al
dios Hefestos, «cojo de ambos pies» *.

Cada etapa del devenir de la humanidad la han enfrentado de manera
distinta: desde la crueldad de la seleccién natural en la antigua Esparta,
hasta el desarrollo de innumerables modalidades terapéuticas, que han
tenido lugar con el auge cientifico y tecnoldgico de finales del siglo XIX hasta
la actualidad **.

Epigrafe 1.1: Breve trayectoria historica de la discapacidad.

En la prehistoria, a medida que las distintas tribus y agrupaciones humanas
se movilizaban buscando mejores cotos de caza o después mejores tierras
para realizar sus cultivos, decidian abandonar a su suerte a las personas
discapacitadas, para no entorpecer los desplazamientos del resto de la tribu.
Durante la época florecimiento las primeras civilizaciones, los espartanos de
la antigua Grecia, arrojaban desde el Monte Taigeto a las personas con
discapacidad, pues no querian que "en su bella y floreciente civilizacion"
existieran personas diferentes >*3,

La historia de los discapacitados no ha sido nunca estable ni segura, lo
cierto es que las desviaciones de cualquier tipo siempre nos han parecido
una amenaza, lo diferente nos molesta, pero al mismo tiempo tenemos una
fuerte curiosidad por aquello que nos parece sobrenatural, desde
considerarlos demonios hasta dioses, de lo mitico a lo vulgar. En esa eterna

busqueda nos hemos encontrado con contrastes muy notables; asi como



entre los animales hay quienes destruyen a sus cachorros imperfectos o
simplemente los dejan morir, existen animales que los protegen
amorosamente %%,

Los hombres también a lo largo de la historia les han dado diferentes
tratamientos a las personas con algun tipo de discapacidad.

+ En la Grecia del siglo IV a.C. El eminente filésofo Aristoteles traté de
interpretar algunas desviaciones, existen registros de estudios de las
diferencias fisicas y mentales realizados por Didgenes, Hipocrates y Galeno
quienes estudiaron la epilepsia, la demencia, entre otras formas atipicas.

* Los Indios Masai asesinaban a sus nifios discapacitados.

+ Los Chagga de Africa Oriental utilizaban a sus discapacitados para
ahuyentar al demonio.

» Los antiguos Hebreos creian que los defectos fisicos eran una marca del
pecado.

* Los Jukun de Sudan consideraban que eran obra de los malos espiritus y
los abandonaban para que murieran.

* Los Semang de Malasia empleaban a sus lisiados como hombres sabios.
» Para los Nérdicos los discapacitados eran verdaderos Dioses.

Durante la Edad Media, principalmente en Francia, se construyeron
verdaderas fortalezas y ciudades amuralladas en donde se guardaban y
escondian a centenares de personas con algun tipo de discapacidad.

En el siglo XIV, los nacidos con alguna deficiencia ya sea fisica, sensorial o
mental, como la sordera, la ceguera, la pardlisis, la cuadriplejia, entre otros,
eran confinados a grandes encierros, en los que eran exhibidos los fines de
semana a manera de espectaculo circense o de gran zoolégico, para que las
familias se divirtieran un poco o bien, manejando la consciencia social,
rectificaran los actos cometidos en el pasado, por considerar a estos
"monstruos” o "fendmenos" como la mas grande sefial de un castigo
enviado por Dios ***3,

Esto fue lo que en términos generales la sociedad obligd a creer durante

mucho tiempo a las personas con alguna deficiencia: personas



minusvalidas, sin valor, incapaces de desarrollar una consciencia critica, un
sentimiento; seres por tanto, sin voz ni voto “?*.

Muchas son las personas discapacitadas que a lo largo de la historia de la
humanidad han aportado su valiosa contribucion heredandonos parte de su
vida.

Una persona de nuestra época que brilld con luz propia a pesar de tener un
cuerpo limitado a una silla de ruedas, manifestando una creatividad,
inteligencia y sensibilidad superior a la de muchas personas fue Gabriela
Brimmer, quien realiz6 cambios muy importantes en México, en favor de las
personas con paralisis cerebral al describir el significado de "estar presos
dentro de un cuerpo que no responde” y pese a ello escribir poesias,
cuentos, ensayos, reunir escritores, formar circulo de intercambio de
experiencias encabezando la lucha por los derechos de las personas con
discapacidad. Realmente fue sobresaliente la actuacion y la calidad de
liderazgo de Gabriela Brimmer, quien con un tremendo esfuerzo personal y
tan solo la movilidad de un dedo del pie izquierdo logré mover el corazon y
la voluntad de millones de mexicanos y de otras personas de todo el mundo
a favor del movimiento de discapacitados .

El proceso de integracion de las personas con discapacidad ha sido dificil y
tortuoso por las barreras morales y prejuicios que deben abatirse para lograr
su insercion a la sociedad. Sin embargo, mucho se ha avanzado en el
campo de la integracion laboral de las personas con discapacidad. En
algunos paises del mundo esto se hace por ley o politicas internas, y en
otros por conciencia propia *°.

Estos avances también se pueden observar en México. Cada vez mas
empresas publicas y privadas abren sus puertas y contratan a personas con
diferentes discapacidades. Sin embargo, el esfuerzo que muchos
profesionales realizan por la integracién laboral de las personas con
necesidades especiales no debe quedar en tan sélo hablar con empresarios,

proponerlos para una ubicacion y orientarlos para que conserven un trabajo.



En el mundo del trabajo, las personas con discapacidad son afectadas por
patrones de discriminacion como las altas tasas de desempleo, los prejuicios
sobre su productividad y la falta de acceso al lugar de trabajo. ¢ Cuales son
algunos de los indicadores del déficit de Trabajo Decente entre las personas
con discapacidad?

- En el 2003, 40 por ciento de las personas con discapacidad en edad
laboral en la Union Europea (UE) tenia empleo comparado con 64,2 por
ciento de las personas sin discapacidad. Ademas, 52 por ciento de las
personas con discapacidad en edad laboral en la UE es economicamente
inactivo, comparado con 28 por ciento de las personas sin discapacidad **
49.

- Entre las personas con discapacidad, los hombres tienen el doble de
probabilidad que las mujeres de tener trabajo.

- Las tasas de desempleo varian de acuerdo con el tipo de discapacidad, la
mas alta se encuentra entre las personas con enfermedad mental, seguido
por la discapacidad fisica *°°.

Si consideramos que la integracion laboral es el fin dltimo de una
rehabilitacion integral; con el que se logra la incorporacion a la sociedad, hay
que estar también en el hecho de que las personas que asi lo deseen deben
tener el derecho de poder desarrollarse y crecer también en este &mbito ¢
49.

Es dificil pensar que toda persona que es diagnosticada con un estado de
Invalidez, que pasa muchas veces por dolorosos procesos quirdrgicos,
largas temporadas de rehabilitacion, incorporacién al sistema educativo o
capacitaciéon y finalmente al &mbito laboral, desee quedarse por siempre en
un solo lugar.

Algunas de ellas, como muchas personas sin discapacidad si se conforman
con tan solo colocarse, pero otras no, desean seguir superandose
profesional y econdmicamente; y si tienen la capacidad para ello, el hecho
de tener una discapacidad no justifica que se le prive de nuevas

oportunidades. Algunas empresas si conceden la oportunidad de trabajar y



progresar a cualquier persona, con o sin discapacidad, tan solo
reconociendo sus capacidades, pero muchas otras, desafortunadamente no
actian de la misma manera 9

Definitivamente no estamos de acuerdo con acciones barbaras, crueles e
inhumanas de otras culturas como la griega o espartana que mataban a sus
discapacitados por no ser estéticamente perfectos, pero es increible que adn
en el siglo en que vivimos, en el que presumimos de enormes avances
culturales realmente no se han erradicado muchas actitudes reprobables
que aun hoy en dia se siguen practicando, tales como el abandono, el
ocultamiento, la segregacion, la discriminacion, la inequidad, la exclusion y
la desigualdad de oportunidades.

Se debe aceptar que a pesar de la apertura que en la actualidad se esta
experimentando, prevalecen muchas conductas discriminatorias en lo
referente a las posibilidades de participacion de las personas con
discapacidad en el terreno social, escolar, laboral y otros, pues estas
conductas se vinculan con una concepcién del sujeto centrada en el déficit
producido por causas organicas dificilmente modificables, innatas e
incurables.

Epigrafe 1.2: Conceptos Bésicos de Discapacidad.

Las palabras "deficiencia", "discapacidad”, "minusvalia", representan
comunmente un cierto grado de confusion e imprecision en su interpretacion
y uso entre la poblacion general, motivo por el cual consideramos oportuno
puntualizar con toda precision su significado.

DEFICIENCIA:

Se define como toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiologica o anatomica, cualquiera que sea sSu causa, en
principios las deficiencias representan trastornos a nivel de un organo,
pueden ser: temporales o parciales °.

Las deficiencias deben ser parte de un estado de salud, pero no indican
necesariamente que esté presente la enfermedad o que el individuo sea

considerado enfermo.



Son deficiencias: la pérdida de la vision, la pérdida de un miembro, la
pérdida de la fuerza, sordera, retraso mental.

DISCAPACIDAD:

Toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad, en la forma o dentro del margen, que se considera
normal para un ser humano.

Dificultad para subir escaleras. Dificultad para hablar. Dificultad para
arrodillarse. Dificultad de comprensién. Dificultad excretoria >,

Algunas Organizaciones Internacionales de Discapacitados definen a la
discapacidad, como ese gran numero de diferentes limitaciones funcionales
de caracter temporal 0 permanente que se registra en la poblacién mundial y
gue revisten la forma de deficiencias fisicas, intelectuales o sensoriales, de
una dolencia que requiera atencion médica o incluso una enfermedad
mental que limite la capacidad de ejercer una o mas actividades esenciales
de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno
econdémico y social. Donde resulta importante sefialar que este concepto,
resulta mas completo que el formulado por la Organizacién Mundial de la
Salud, en virtud de que toma en consideracion incluso las limitaciones que
incorpora el entorno econémico y social >*.

Otros autores definen la discapacidad como un Reflejo de las consecuencias
de la deficiencia desde el punto de vista funcional y de la actividad del
individuo; las discapacidades se presentan, por tanto la disminucion de la
funcién. Representa la pérdida de la capacidad para realizar una actividad
en el ser humano, ej. no caminar, no poder comunicarse °2.

MINUSVALIA:

La Organizacion Internacional del Trabajo define la minusvalia como una
situacion desventajosa para una persona determinada, como consecuencia
de una deficiencia o de una discapacidad que limita o impide el desempefio
de un papel social que es normal en su caso segun su edad, sexo y factores

sociales y culturales 3.



Ocurre cuando las personas enfrentan barreras culturales, fisicas o sociales,
que les impiden el acceso a los diversos sistemas de la sociedad que estan
a disposicion de los demas ciudadanos, constituyendo una situacion de
desigualdad.

La severidad de la minusvalia va a estar condicionada por los factores
contextuales (ambientales y personales) en la que vive la persona, ej. Una
sociedad con barreras (edificios inaccesibles) 6 que no proporcione
elementos facilitadores (baja disponibilidad de ayuda) restringira la
participacion o integracion del individuo con una deficiencia y discapacidad y
su impacto sera:

- No incorporacion al empleo

- No recreacion.

- Dependencia.

- Marginalidad.

- Pobreza.

- Morbilidad-mortalidad *.

Epigrafe 1.3: Etiologia de la discapacidad

Antes de abordar este tema creemos util definir una serie de conceptos:

¢ Qué significa riesgo? segun el diccionario de la lengua espafiola significa <
contingencia o proximidad de un dafio >. El diccionario epidemiolégico de
Last establece el riesgo como: la posibilidad de que un hecho ocurra, puede
decirse que riesgo es la medida que refleja la posibilidad que se produzca
un hecho o dafio en la salud, enfermedad o muerte *>°2,

Que es “un factor de riesgo”: se ha definido como factor de riesgo, como una
caracteristica, condicion o circunstancia detectable en un individuo o grupo
de personas y el ambiente, que se asocia con una posibilidad incrementada
de desarrollar o experimentar una enfermedad o desviacién de la salud,
teniendo en cuenta estos antecedentes y los problemas que implican para el
individuo, familia y la sociedad, es que se debe tener en cuenta cuales son
los factores de riesgo de discapacidad %2,

Los factores de riesgo de discapacidad se dividen en:



Factores de riesgo predisponentes.

Factores de riesgo facilitadores.

Factores de riesgo protectores.

Factores de riesgo potenciales.

Dentro de los factores de riesgo predisponentes tenemos:
- alteraciones genéticas.

- biolégicas.

- inmunoldgicas.

- nutricionales.

- edad- sexo.

- valores y estilo de vida

Dentro de los factores de riesgo facilitadores se tienen:

- grado de instruccion.

- ingresos reducidos.

- alimentacion deficiente.

- asistencia médica insuficiente y no oportuna.

Dentro de los factores de riesgo protectores se tienen:

- comunidad adecuada y segura.

- redes sociales.

- grado de informacion sobre discapacidad y su prevencion.
Factores de riesgo potenciales se tienen:
- autoestima pobre.

- apoyo filial deficiente.

- inestabilidad emocional.

- poca posibilidad laboral.

- barreras arquitectonicas y sociales.

- tiempo de discapacidad sin tratamiento °%2,

Epigrafe 1.4: Estrategia de prevencion de discapacidades.

Los sistemas nacionales de salud de muchos paises como México, Canada,
Cuba, Espafa realizan diversas acciones para la prevencion de

discapacidad, estas acciones se encuentran divididas en tres niveles de



atencién; primarios, secundarios y terciarios en el cual se intenta garantizar
todos los problemas de salud de la sociedad. En cada uno se definen
distintas estrategias con el unico fin de lograr y dar coberturas de salud a
toda la poblacion que lo necesita.

Prevencion primaria:

El propoésito de este nivel es prevenir mediante el control de los factores
causales o de riesgo: predisponentes y facilitadores, protectores o
potenciadores. En el caso de los factores predisponentes tenemos las
alteraciones genéticas, ej. Mediante el control de las embarazadas se
realizan los ultrasonidos para la deteccion precoz de anomalias congénitas.
En el caso de los riesgos facilitadores, ej. Esta en los relacionados con la
asistencia médica deficiente o no oportuna.

En el caso de los factores de riesgo protectores, se elaboran toda una serie
de campafas informativas sobre la prevencion de la discapacidad a través
de sus principales causas. En el caso de los factores de riesgo
potenciadores ej.: la inestabilidad laboral, existen a nivel internacional toda
una serie de leyes que protegen a los discapacitados y algunas leyes
especificas de acuerdo a las caracteristicas del pais, aunque aun el
desempleo en este grupo poblacional continua siendo uno de los principales
problemas. En este nivel actia el equipo de rehabilitacion que tiene entre
sus funciones actuar en la prevencion de discapacidades en su radio de
accion 2,

Prevencion secundaria

Persigue la curacion de los pacientes y la reduccién de las consecuencias
mas graves de la enfermedad, mediante diagndstico y tratamientos
precoces; en esencia, su finalidad es detener o retardar el progreso de una
enfermedad y sus secuelas en cualquier punto desde su inicio. Su blanco es
el periodo entre el comienzo de la enfermedad y el momento en que se
realiza el diagndstico .

Prevencion terciaria:



Tiene como propasito retrasar la aparicion o el progreso de complicaciones
de una enfermedad ya establecida en su etapa clinica por lo que constituye
un aspecto importante de la terapéutica y la medicina rehabilitadora,
consiste en la aplicacion de medidas encaminadas a reducir las secuelas y
discapacidades, minimizar los sufrimientos causados por los dafios a la
salud y facilitar la adaptacion de los pacientes a enfermedades incurables 2.
Existen diversos grados de discapacidad de acuerdo a la limitacion funcional
qgue presente el paciente discapacitado estos grados le permiten al médico
poder conocer mejor cudles son las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracion de su evolucién temporal.

Grados de discapacidad segun el grado de limitacion en las actividades de
la vida diaria(AVD):Se define como actividades de la vida diaria al conjunto
de actividades que realiza una persona para vestirse, comer, aseo e higiene
personal) que también son conocidas como autocuidado, existen otras
actividades de la vida diaria como son las comunicacion, actividades
intrinsecas (levantarse, agacharse, reclinarse, entre otros.) y funcional
(llevar, elevar, empujar, entre otros.) funcion sensorial, funciones manuales,
funcién sexual, actividades sociales y de ocio >>

Al tener en cuenta estas funciones se han definido los grados de
discapacidad:

GRADO I: discapacidad nula. La deficiencia no limita las AVD.

GRADO lI: discapacidad leve. Presenta alguna dificultad en AVD pero puede
realizar en la préctica, la totalidad de las mismas.

GRADO llI: discapacidad moderada. La deficiencia causa una imposibilidad
o disminucién importante de la capacidad de la persona para realizar algun
AVD, siendo independientes en las actividades de auto cuidado.

GRADO |V: discapacidad severa. Disminuciéon importante a imposibilidad
para la realizacion de la mayoria de las actividades de la vida diaria,
pudiendo estar afectada alguna de las actividades de auto cuidado.

GRADO V: discapacidad grave. Imposibilita todas las actividades de la vida

diaria °°.



Epigrafe 1.5: Manifestaciones actuales de la discapacidad. Estudios
realizados.

Al nivel internacional la importancia de los problemas econémicos y sociales
de la discapacidad esta dada si consideramos que en el mundo hay mas de
quinientos millones de personas discapacitadas, y que en todas partes se
cometen abusos contra sus derechos derivados entre otras cosas de
prejuicios seculares °"

De acuerdo al analisis de la discapacidad en el mundo, conforme al Dossier
Informativo sobre las Normas Uniformes de las Naciones Unidas sobre la
Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad, sefala que
un 98% de las personas discapacitadas que viven en los paises en vias de
desarrollo no tienen acceso a los servicios de rehabilitacion; que hay 20
millones de personas que necesitan sillas de ruedas; que 100 millones de
personas padecen minusvalia causada por la mal nutricion; que en ningun
pais se cuenta con sistemas de transporte accesibles totalmente; que en
algunos paises el 90% de los nifios discapacitados no vive mas de 20 afos,
entre otros datos %,

La Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos considera "que todos
los seres humanos nacen libres y en igualdad de condiciones. También
considera que es un ideal comun por el que todos los pueblos y naciones
deben de esforzarse, a fin de que tanto los individuos como las instituciones
promuevan, mediante la ensefianza y la educacion, el respeto a estos
derechos y libertades y se esfuercen para que su aplicacién sea universal y
efectiva" *°.

El logro de la igualdad de oportunidades para todas las personas con
discapacidad, sin ningun tipo de discriminacion es una contribucion
fundamental al esfuerzo mundial de movilizacion de recursos humanos es
parte de la democracia e igualdad social por la que luchamos millones de
personas en todo el mundo %°°.

Mientras que aumenta la retérica y el enfoque en asuntos relacionados con

la igualdad, todavia existe una gran distancia que separa las palabras de la



accion®®*.La atencién especial a los discapacitados es relativamente
reciente, se puede considerar el afio 1981 como el momento en el que se
inician los trabajos de manera organizada en funcién de este objetivo, con la
declaracion del “Afo Internacional de la persona con Discapacidad” y la
aprobacion por la Asamblea General de las Naciones Unidas un afio mas
tarde del “ Programa de Atencidn Mundial para personas con Discapacidad”
que tiene la finalidad de garantizar las bases juridicas en los paises
miembros en funcidon de que las personas con discapacidades asuman las
mismas obligaciones y derechos de los demas **.

En diciembre del 2005 se aprobd por la Asamblea General de la ONU la
“Convencion sobre los derechos de la Persona con Discapacidad”®®®*.

La discapacidad en las Américas es un tema complejo, de enorme
repercusion social y econdmica, pero del que se carece de datos
fehacientes. Los estudios estadisticos son escasos, estdn desactualizados y
son poco precisos; por ello, el trabajo en politicas o programas relacionados
con la discapacidad se basa en datos estimados y, en ocasiones, bastante
alejados de la realidad de los paises 4.

Las tendencias actuales sefialan un aumento cada vez mayor de las
enfermedades no transmisibles y por causas externas. Sin duda alguna, los
conflictos armados, los accidentes de todo tipo, el uso y abuso de alcohol y
drogas, y la violencia social son también causas de discapacidad. En la
celebracion del Dia Internacional de las Personas con Discapacidad, José
Javier Osorio Salcido, secretario técnico del Consejo Nacional en la materia,
resaltd que la tercera parte de las deficiencias fisicas se deben a
enfermedad, 23,0 % a la edad avanzada, 20,0 % son hereditarias y 18 % se
originan por accidentes, principalmente de transito. De estos ultimos,
comentd que son causantes de la cuarta parte de las discapacidades
motrices %%,

En Argentina las entidades especializadas en el tema coinciden
afirmar que cerca de 15.000 personas por afio quedan con alguna

discapacidad permanente, como consecuencia de accidentes de transito.



Esto significa aproximadamente el doble de las que mueren en ese tipo de
siniestros °>,

En el Ecuador, el 12,1% (1 608 334 personas) de la poblacion sufre algun
tipo de discapacidad. Segun la Encuesta Nacional de Discapacidad 2005,
que realizo la Confederacion Nacional de Discapacidades (Conadis), 3 190,
por accidentes de transito; 5 429, por accidentes de trabajo y domésticos;
116, por accidentes deportivos; 517, por violencia doméstica y 30, por
desastres naturales o guerra .

En Perl, solo en los udltimos cuatro afios 117 900 personas sufrieron
accidentes de transito (urbano y carreteras) que les causaron una
discapacidad permanente. La mayoria son hombres de entre 15 y 39 afios
de edad, de acuerdo con el Ministerio de Salud, que ubica este problema
como la tercera causa de Afos de Vida Saludable Perdidos (Avisa) en el
pais °’.

Detras de cada numero frio de heridos y muertos, hay familias que deben
afrontar las consecuencias econdémicas, fisicas y psicoldgicas de la muerte o
la discapacidad de un ser querido.

Otras condiciones que favorecen ese aumento de las discapacidades son el
envejecimiento de la poblacion, la desnutricion, el abandono infantil, la
marginacion de grupos sociales como los pueblos indigenas, la pobreza
extrema, el desplazamiento poblacional y los desastres causados por
fenémenos naturales %,

La poblacion de América Latina ha envejecido a un ritmo acelerado como
consecuencia del descenso de las tasas de natalidad, el aumento de la
esperanza de vida y la vigencia de derechos humanos y civiles, sobre todo
durante la segunda mitad del siglo XX .

La urbanizacion, la industrializacion, el uso de tecnologias modernas en el
sector salud y la mayor cobertura en educacién son factores que modifican
la situacion epidemioldgica. Al mismo tiempo, en los paises en desarrollo
coexisten patologias de las etapas anteriores, tales como las enfermedades

infecciosas, por vectores, parasitarias y nutricionales °.



Los cambios demogréficos conduciran a un aumento mundial de la
poblacion, pero con modificaciones en su composicidon con una desviacion
hacia los grupos de adultos y ancianos expuestos a sufrir mas
enfermedades simultaneas y por periodos mas prolongados que la
poblacion infantil. La cifra actual de 91 millones de personas de 60 afios y
mas se duplicard en las dos primeras décadas del siglo XXI y las
enfermedades cardiovasculares causaran tres veces mas defunciones y
discapacidades que las infecciosas .

En 1998, la Organizacion Panamericana de la Salud coordind un estudio
multicéntrico sobre salud, bienestar y envejecimiento (SABE) en siete
ciudades: Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo
(Brasil), Santiago de Chile (Chile), La Habana (Cuba), Ciudad de México
(México) y Montevideo (Uruguay). En el estudio se encontr6 que menos de
50% de la poblacién de 65 afios y mas notificé que gozaba de salud buena o
excelente, en contraste con 76% de la poblacion de la misma edad en el
Canada y los Estados Unidos de América ®*

Las personas que presentan algun tipo de discapacidad —sin distincién de
clase social, raza, cultura, género, edad y condicibn econdmica,
pertenecientes a un grupo familiar o solas— demandan de la sociedad el
derecho a una vida en igualdad de condiciones. Esto se traduciria en el
acceso equitativo a los servicios de salud, educativos, ocupacionales y
recreativos, asi como en el ejercicio de sus derechos, civiles y de otro tipo,
para tener una vida digna y de buena calidad, ademas de participar
plenamente en la sociedad y contribuir al desarrollo socioeconémico de su
comunidad ®°,

Para que las personas con discapacidad tengan una calidad de vida
aceptable y la puedan mantener, se requieren acciones de promocion de la
salud, prevencion de la discapacidad, recuperacién funcional e integracién o
inclusion social. La rehabilitacion es un componente fundamental de la salud
publica y es esencial para lograr la equidad, pero también es un derecho

fundamental y, por lo tanto, una responsabilidad social "



Al establecer en 1982 el Programa de Accion Mundial sobre Personas con
Discapacidad, la Asamblea General de las Naciones Unidas reafirmo el
derecho de esas personas a la igualdad de oportunidades, la participacion
plena en las actividades econdémicas y sociales, y la igualdad en el acceso a
la salud, la educacién y los servicios de rehabilitacion. La integraciéon de las
personas con discapacidad es responsabilidad del conjunto de la sociedad,
no solo del Estado, y debe comprender la atenciéon médica, el fomento del
empleo, la practica de la recreacion y los deportes, la accesibilidad del
medio fisico y la rehabilitacién .

En estudios que se han realizado recientemente se han podido recoger una
serie de datos que conforman la Prevalencia de la discapacidad por paises
en Latinoameérica.

En Argentina existen 2.217.500 personas con discapacidad lo que
representa el 6,80%, Bolivia (741.382 discapacitados 9,26%), Brasil
(10.000.000 discapacitados para un 6,00 %), Chile (958.500 discapacitados
para 6,39 %), Colombia (4.992.000 discapacitados lo que representa el
12,00% de la poblacién), Costa Rica (363.480 para un 9,32%), Ecuador
(1.636.800 personas discapacitadas para un 13,20 %)Guatemala 1.887.000
lo que representa un 17,00 %), Honduras (700.000 para un 14,00 %),
México (10.000.000 para un 10,00 %), Nicaragua ( 593.880 discapacitados
para unl2,12 %), Pera ( 7.882.560 para un 31,28 %), Uruguay (495.000 lo
que representa un 15,00 %), en el caso de Venezuela existen 2.370.000
discapacitados lo que representa el 10,00 % de la poblacién’.

La falta de informacién es sin duda uno de los mayores problemas en este
campo, porque la falta de datos precisos y fiables sobre la poblacién con
discapacidad hace mas dificil programar, prevenir o incluso abogar por la
elaboracion de politicas o programas nacionales sobre el tema. La realidad
es que el nimero de personas con discapacidad en las Américas es superior
al que se notifica ">

En los Estados Unidos, mas de 40 millones de personas padecen un

impedimento fisico o mental que afecta significativamente sus actividades



personales o su desempeiio laboral. Actualmente, el costo total anual de
estas discapacidades se calcula en $300,000 millones 2.

En el caso de México, de acuerdo con los Resultados Definitivos Tabulados
Complementarios de la Encuesta sobre Discapacidad realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), esta
importancia se refleja en el hecho de que a nivel nacional, de un total de 19,
848, 319 hogares (100%), 1, 915, 137 hogares (9.65%) tienen al menos un
miembro integrante con algun tipo de discapacidad ™.

De acuerdo con los informes elaborados por la Subcomision de
Rehabilitacion Laboral, Capacitacion y Trabajo sefialada, del total de
discapacitados que tiene registrados, el 53 % lo es de discapacidad
locomotora, el 20 % de discapacidad intelectual, un 18 % del lenguaje o del
habla, y un 9 % lo es de discapacidad visual. Asimismo, del total de hogares
con algun miembro discapacitado el 9.03% percibe entre tres y cinco
salarios minimos, y el 13.78% no percibe ninguno "*

Conforme al Sistema Nacional de Informacion sobre Poblacion con
Discapacidad en México, existian en el afio (2005) 741 asociaciones de
personas con discapacidad. Asimismo de las 741 asociaciones, 262
(35.36%) atienden el tipo de discapacidad visual, 242 (32.66%) la auditiva,
298 (40,21%) la del habla o del lenguaje, 435 (58.70%) la discapacidad
neuromotriz, 403 (54.38%) la intelectual, y 69 (9.31%) atienden otro tipo de
discapacidad, pudiendo atender una asociacién varios tipos ““.

En igual forma los servicios que brindan estas asociaciones son: atencion
meédica 191 (25.77%), rehabilitacién fisica 401 (54.12%), educacién especial
432 (58.29%), orientacién psicolégica 372 (50.20%), capacitacion laboral
386 (52.09%), eventos deportivos y recreativos 460 (62.08%), eventos
culturales y artisticos 345 (46.56%), y otro tipo de servicio 176 (23.75%),
pudiendo una asociacién incidir en varios servicios "

Asi pues, el rango social de la discapacidad se puede valorar si se toma en
cuenta que en Meéxico se estima que existen al menos 10 millones de

personas con alguna de sus manifestaciones, cifra que, por género, se



distribuye 50% mujeres y 50% hombres. Algo delicado es que cerca de 2
millones 500 mil personas con discapacidad, son nifias y nifios "*

Detras de ese impacto demografico alarmante, se tiene que tomar en
consideracion que solamente el 24% del total de personas con
discapacidad, cuentan con algin empleo e ingreso; el 76% restante es
considerado como poblacion inactiva. Lo que constituye una desigualdad
profunda que se debe valorar .

En efecto, se debe mencionar que de las personas con discapacidad que no
tienen empleo, el 52% no lo tienen debido a su condicién, entiéndase por
ello, que el mercado de trabajo y la sociedad no los considera aptos para
emplearlos. Esto ultimo debe contrastarse con el hecho de que s6lo un 30%
de las personas con discapacidad no empleadas, realmente esta
imposibilitada para trabajar, ya sea por problemas crénicos de salud,
avanzada edad o incapacidad total; del mismo modo que un 15% vive de
sus rentas, al amparo de pensiones o jubilaciones >

De fondo, cabe destacar que de los 10 millones, el 82% depende parcial o
totalmente de sus familiares o amigos y el 2% de la caridad y aun de la
limosna. Como puede apreciarse, 10 millones de mexicanos en esta
condicién, implican al 10% de la poblaciéon y sus efectos se multiplican si
consideramos lo que representa en costo de sobrevivencia para las familias
75.

El nimero total de personas con discapacidades en Espafa es 3.528.221,
un 9% de la poblaciéon. La mayor parte de ellas corresponde a mujeres
(2.055.251, un 58%; 1.472.970 varones). La cifra de personas de 65 y mas
afios con discapacidades es 2.072.652, un 32,2% de la poblacion de ese
grupo de edad °.

En Cuba un estudio de prevalencia de 1995 arrojo que el 7 % de la
poblacién tenia algin tipo de discapacidad, correspondiendo el 6,4 % al
sexo masculino y el 7,14 % al sexo femenino. Se determind, ademas que las
principales causas de discapacidad son enfermedades crénicas no

transmisibles y los dafios en el sistema nervioso central asi como los



trastornos mentales.’”’La discapacidad es un fenémeno de incidencia cada
vez mayor y aun sin resolver de gran trascendencia social y econémica que
requiere atencion a fondo para lograr su disminucion.

Estudios mas recientes en Cuba realizados durante los afios 2001 al 2003
arrojé que el total de personas con discapacidad en el pais, ascendié a 366
864 para una tasa de 3,26 por cada 100 habitantes. Guantanamo fue la
Provincia con la tasa mas alta 4,13. Le sigue por orden decreciente:
Cienfuegos, Santiago de Cuba, Camaguey, Pinar del Rio, Villa Clara, Sancti
Spiritus, Las Tunas, Holguin. Todas ellas por encima de la tasa nacional.

La tasa promedio para todos los grupos de edades es de 2, 01 y
encontrando la mayor prevalencia en el grupo de edades de 60 afios y mas,
con una tasa de 7,36 por cada 100 habitantes. El sexo que predomind fue el
sexo masculino para un 51,32% .

Recientemente se han realizado otros trabajos sobre discapacidad fisica tal
es el caso del estudio hecho por Arce Morena y colaboradores sobre la
caracterizacion de personas con discapacidad fisica atendidos en el
consultorio médico 3 del policlinico Dr. Tomas Romay del afio 2009 @,
donde por cada 1 000 habitantes 63 tenian algun tipo de discapacidad.
Segun la escala de Barthel que mide la gravedad de la invalidez, del total de
las personas estudiadas con discapacidades, 108 tenia dificultad en la
ejecucion de distintas actividades. Bayarre Vea y colaboradores con su
estudio sobre los modelos para el vaticinio de discapacidad fisica en adultos
mayores en el nivel primario de atencién del afio 2009 encontraron que
predominaban las discapacidades en provincias como Ciudad de la Habana

® Otros estudios

seguidos por Camagiuey y luego Las Tunas
especificamente sobre los factores de riesgo de discapacidad fisica en
ancianos de Ciudad de la Habana, Camagiey, Las Tunas, Granma y
Holguin realizado en el afio 2008 por Pérez Pifiero y colaboradores
demostraron que la probabilidad de discapacidad fisica esta influida por las
variables siguientes: sexo, inadaptacion a la jubilacion, pérdida del rol social,

edad, sentimientos de soledad y escolaridad; para los de Camaguey: por la



edad, secuela posfractura de cadera, ausencia de confidentes, insatisfaccién
con actividades cotidianas, presencia de sentimientos de soledad y
ocupacion; para los de Las Tunas: por la edad, la ocupacion, el sexo, la
sensacion de inactividad, la insatisfaccion con actividades cotidianas y la
escolaridad; para los de Granma: por la edad, la inadaptacion a la jubilacién,
la pérdida del rol social, la presencia de sentimientos de soledad y el sexo; y
para los de Holguin: por la edad y la insatisfaccion con actividades
cotidianas .

En Venezuela se conoce que el 10 % de la poblacion presenta algun tipo de
discapacidad ®, sin embargo no se encontré en la bibliografia revisada
estudios sobre areas de salud, s6lo de algunos municipios los cuales fueron
realizados en el afio 2008 por un grupo de especialistas cubanos (Master en
asesoramiento Genético, defectélogos, y Médicos de la familia en conjunto
con el frente Francisco de Miranda) dando cumplimiento a los acuerdos
establecidos por el ALBA mediante la mision José Gregorio Hernandez. Al
tener en cuenta la importancia del conocimiento de la discapacidad fisica en
el area de trabajo del fisiatra en la atencién primaria de salud se dio a la
tarea de conocer el total de discapacitados fisicos del &rea, los principales
factores de riesgo que incidian en la zona asi como el grado de severidad
para poder trazar estrategias de salud en beneficios de este tipo de
pacientes en el area de salud donde se laboré y que a la ves sirviera para
conocimiento de los médicos de la familia de la comunidad, los lideres de la
zona, organizaciones para discapacitados y asi poder intervenir

directamente a favor de este grupo de pacientes vulnerables.

DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En el estudio se defini6 como universo a la totalidad de residentes del Area de
Salud Integral de Fraternidad (23 247 habitantes), seleccionando como
poblacion de estudio a los residentes con discapacidad fisica de ambos sexos y



de cualquier edad identificados en los diferentes consultorios enclavados en el
area de salud en el periodo comprendido enero 2007 — diciembre 2007.

Una poblacién estratificada por grupo etario conformada de la siguiente manera:
de 0-9 afios... .39 personas

de 10 a 19 afos... 65 personas

de 20 a 30 afos... 105 personas

de 31 a 60 anos... 131personas

y mas de 60 afos..236 personas

Total de sujetos estudiados: 576 personas.

Los intervalos de los grupos etarios se corresponden con la clasificacion actual
dada por la Organizacién Panamericana de la Salud, la cual define el grupo de
0-9 aflos como nifios, de 10-19 afios adolescentes, de 20 a 30 afios jovenes, de
31 a 60 afios adultos y méas de 60 afios adulto mayor.

Se realiz6 una investigacion observacional con un disefio descriptivo transversal
en el periodo comprendido enero 2007 diciembre 2007 en el Area de Salud
Integral de Fraternidad perteneciente al municipio Puerto Cabello del Estado
Carabobo de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Para la realizacién del mismo se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

+ Criterios de inclusion:

Todo paciente discapacitado fisico vivo en el periodo de estudio y residente en
el area de salud de Fraternidad

Voluntariedad de participar en el estudio

» Criterios de exclusion

Otros tipos de discapacidades

Discapacidades temporales

» Criterios de salida:

Fallecimiento

Traslado de domicilio hacia otra zona no perteneciente al area
Abandono del estudio

Métodos y técnicas empleadas en la investigacion.



Variable dependiente: Tendencias del comportamiento de la tasa de
prevalencia de la discapacidad fisica en la zona atendida

Variable independiente: Caracterizacion de la discapacidad fisica en la
poblacién de la sala de rehabilitacion integral

Los métodos y técnicas empleados en la investigacion fueron:

Métodos del nivel teorico:

El método histérico - l6gico: en la busqueda de los antecedentes existentes
que tratan la discapacidad fisica en la poblacion.

El método analitico - sintético: en el andlisis de las fuentes de informacion
encontradas y su posterior utilizacion; asi como para la interpretacion de la
informacion obtenida por los métodos empiricos.

El método inductivo - deductivo: Al concretar los supuestos tedricos y las
categorias y para la caracterizacion de la discapacidad fisica en la poblacién de
la sala de rehabilitacion integral

Métodos del nivel empirico

La encuesta utilizada como técnica de recoleccion de informacién validada por
la autora y aprobada para ser aplicada por un equipo de investigadores que
apoyaron este trabajo cientifico, la que se confeccioné segun criterios de la
revision bibliografica relacionada con el tema investigado y con las variables
gue de forma directa o indirecta estaban en los pacientes del Servicio de la sala
de rehabilitacion (Anexo 3).

Entrevista no dirigida: La que fue aplicada en el intercambio que los
investigadores realizaron con los pacientes en estudio.

Observacion: En el desarrollo de la investigacion para constatar los resultados
obtenidos en la aplicacion de la encuesta y entrevista y asi triangular estos
resultados.

Para dar respuesta al objetivo especifico numero 17 Identificar las
manifestaciones de la discapacidad fisica en correspondencia con variables
sociodemograficas de estudio en la poblacion en el Area de Salud Integral
Fraternidad en el afio 2007 "se diseid un estudio cualitativo a partir de una

encuesta de preguntas cerradas que exploran la edad , el sexo, la procedencia



y presencia de amparo filial cuyos resultados se evaluaron mediante métodos
de estadistica descriptiva y analisis de frecuencia expresandose en tablas y
gréficos.

Para dar salida al objetivo numero 2 y 3: “Determinar la asociacién de los
factores etiologicos con la discapacidad fisica en la poblacion del Area de Salud
Integral Fraternidad en el aino 2007”.y” Evaluar el grado de discapacidad fisica
de la poblacién objeto de estudio en el Area de Salud Fraternidad afio 2007.” se
disefio y se impartié un curso de capacitacion (Anexo 1) a los médicos de la
familia del area, por parte del residente de medicina fisica y rehabilitacion sobre
la etiologia de la discapacidad fisica y el uso del instrumento de evaluacion con
el empleo del indice de Barthel para determinar el grado de discapacidad fisica,
los resultados fueron evaluados por métodos pedagdgicos segun el Ministerio
de Educacion Superior de Postgrado de la Republica de Cuba Se realizé un
control de la calidad al 10% de las encuestas que se seleccionaron al azar,
lograndose la validacion interna y externa de la investigacion.

Para darle salida al ultimo objetivo” Conocer la tasa de prevalencia de
discapacidad fisica” como indicador de salud.se utilizo la estadistica descriptiva
vaciando los datos obtenidos mediante la encuesta realizada

Método estadistico: Se utiliz6 la estadistica descriptiva para organizar y
representar el comportamiento de las variables, se aplico el calculo porcentual,
tasas como medida resumen, asi como tablas de doble entrada y de
distribucién de frecuencia, presentando los resultados a través de gréficos para
ilustrar y presentar las respuestas de medida de las variables de estudio.

Para la realizacién del estudio se seleccionaron las siguientes variables de
medicion de respuesta al atender a la naturaleza del objeto de investigacion.
Operacionalizacion de variables:

Para darle salida a los objetivos se estudiaron las variables siguientes:

VARIABLE ESCALA DE CLASIFICACION | DEFINICION OPERACIONAL
DE LA ESCALA




1. Edad Grupos etarios. Se consider6 la edad en
Cuantitativa | Nifiez 0-9 afios afios cumplidos al momento
continua Adolescencia 10-19 aflos | de la investigacion, a partir
Juventud 20-30 afios | de la cual se clasificaron los
Adultés 31-60 afios | sujetos en cinco grupos
Adulto Mayor méas de 60 afios | etarios
2. Sexo Masculino Segun sexo bioldgico.
Dicotomica | Femenino
Cualitativa
nominal
3.Amparo Con amparo Se considerara con amparo
filial Sin amparo filial la presencia de algun
familiar con vinculo directo y
Cualitativa cuidado del discapacitado.
nominal Sin amparo la ausencia de
algun familiar o cuidador del
discapacitado.
4.Procedenci | Urbano Se considerara  urbano
a Rural aquel lugar de residencia
geografica con infraestructura  de
corriente eléctrica,
Cualitativa acueducto, viales asfaltados

nominal

Yy rurales en otro caso.




5. Tipo de
discapacidad

fisica

Cualitativa

nominal

Neurologica

Osteomioarticular

Otras

-Neurolégicas: Monoplejias
cuando se afecta un solo
miembro, paraplejias
cuando afecten los dos
miembros inferiores,
cuadriplejias  afecta los
cuatros miembros,
hemiplejias afecta un
hemicuerpo, Paralisis
cerebral, Lesion de nervios
periféricos, causa congénita
o tumoral
-Osteomioarticular:
amputaciones cuando falta
una parte o completo de uno

0 mas miembros, secuelas

posfractura, congénita
degenerativas, tumoral,
limitaciones articulares

cuando la articulacion no
completa el arco articular,
impotencias funcionales
cuando se afecta una o mas
funciones especifica de una
parte del cuerpo del
paciente.

—Otras Afectaciones fisico
motoras que no tengan su
origen en procesos

neurologicos o del Soma.




6. Causa de
la

discapacidad

Cualitativa

nominal

-Causa perinatal
-Malformaciones congénitas
-Enfermedades infecciosas
-Enfermedades cronicas no
trasmisibles

-Accidentes

-otros

-Causas perinatales
(Alteraciones que se hayan
producido en el embarazo
parto o los primeros dias de
nacido).

-Malformaciones congénitas.
-Enfermedades
Infecciosas.(Cualquier
proceso infeccioso  que
provoque discapacidad vy
gue haya ocurrido en la
infancia, adolescencia,
juventud, adultés o adulto
mayor)

-Enfermedades cronicas no
trasmisibles  (Hipertension
arterial, Diabetes mellitus,
etc.)
-Accidentes (Heridas

armas de fuego. Heridas por

por

arma blanca. Accidentes de
del

Accidentes

transito.  Accidentes
hogar.
laborales).

-Otras causas.

7.Grado de
discapacidad
(indice de
Barthel)

0-20: Dependencia total o
grave. Grado V

21-60: Dependencia severa.
Grado IV

GRADO [:
nula. La deficiencia no limita
AVD.

discapacidad

discapacidad

las
GRADO I:




61-90: Dependencia

Cualitativa moderada. Grado Il

ordinal 91-99: Dependencia leve.

Grado |l
100: Independencia. .
Grado |

leve. Presenta  alguna
dificultad en AVD pero
puede realizar en la
practica, la totalidad de las
mismas.

GRADO llI: discapacidad
moderada. La deficiencia
causa una imposibilidad o
disminucién importante de la
capacidad de la persona
para realizar alguin AVD,
siendo independientes en

las actividades de auto

cuidado.
GRADO IV: discapacidad
severa. Disminucion

importante a imposibilidad
para la realizacion de la
mayoria de las actividades
de la vida diaria, pudiendo
estar afectada alguna de las
actividades de auto cuidado.
GRADO V: discapacidad
grave. Imposibilita todas las

actividades de la vida diaria.

Aspectos éticos.




Se solicité la autorizacion al Consejo Cientifico del Area de Salud Fraternidad
en el municipio Puerto Cabello del Estado Carabobo en Venezuela; se ajustaron
las normas planteadas en la declaracion de Helsinki (Consentimiento
Informado) (Ver anexo 2) y al Codigo de Etica de Salud Publica. Se pidio la
autorizacion a los participantes en este estudio para la realizacién del mismo y
se le ofrecieron explicaciones pormenorizadas de los aspectos esenciales que
se proponen alcanzar. Ademas se solicitd el apoyo a la direccion del area de
salud y al personal médico que labora en dicha unidad para la ejecucién de esta
investigaciéon, con la cual una vez identificado este grupo poblacional

implementaran intervenciones para elevar la calidad de vida.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS



La discapacidad que afecta a la poblacién constituye un problema de
salud por su impacto sobre la calidad de vida, su repercusion sobre la familia,

8 para

y los recursos que debe destinar la sociedad para su atencion
poder enfrentarlo se hace necesario tener conocimientos sobre las
caracteristicas fundamentales de la discapacidad en el area donde nos
encontremos laborando para asi poder trazar estrategias de salud en beneficio
de este grupo poblacional.

Con la aplicacion de las diferentes técnicas investigativas y de procesamiento
de la informacion recogida respecto a las variables seleccionadas se

encontraron los siguientes resultados:

Al analizar la relacién existente segun grupos etarios por sexo (Tabla 1)
encontramos que existe un predominio del sexo masculino (357 pacientes para
un 61.9 %) en todos los grupos etarios a excepcion del grupo de 30 a 60 afios
(adultos) donde hubo un ligero predomino del sexo femenino con 70 pacientes
discapacitadas en relacién con 61 del sexo masculino, los varones presentan
tasas superiores a las mujeres en la nifiez, adolescencia, juventud y adultos
mayores. Los grupos etarios predominantes fueron los de 31 a 60 afios
(adultés) conl131 pacientes discapacitados (22.8%) y los de mas de 60 afios
(Adulto Mayor) con 236 pacientes(40.9%) lo cual esta en correspondencia con
la pirAmide poblacional del area en la cual existe una tendencia al
envejecimiento poblacional, existiendo coincidencia con el estudio realizado en
Espafia "* donde se encontré un aumento de discapacitados en el grupo de
adultos mayores y el sexo predominante fue el masculino, en Cuba en el afio
2009 se realiz6 un trabajo sobre la caracterizacion de la discapacidad fisica en
un consultorio del policlinico Dr. Toméas Romay en Artemisa’®, donde también
existio similitud con los datos de esta investigacion; estos resultados se deben
sobre todo a la baja natalidad existente y al envejecimiento poblacional que
existe en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. Sin embargo en
estudios relacionados sobre discapacidad en Nicaragua en el afio 2003*°

presentaba un mayor numero de pacientes en el sexo femenino en todos los



grupos etarios pero se mantenia el grupo del adulto mayor como mayor
exponente de los casos de discapacidad.

Tabla 1. Relacion grupo etario por sexo. Discapacitados dispensarizados.
Area de Salud Fraternidad. 2007.

Grupo etario Sexo Total
Masculino Femenino

No % No % No %

0 -9 afnos 25 4.3 14 2.5 39 6.8
10 — 19 afios 46 7.9 19 3.4 65 11.3
20 — 30 afios | 67 11.8 38 6.4 105 18.2
31 - 60 afios 61 10.5 70 12.3 131 22.8
Mas de 60 afios | 158 27.4 78 13.5 236 40.9
Total 357 61.9 219 38.1 576 100

Fuente: Entrevista. 2007

Existen circunstancias concretas que han influido en las condiciones de vida de
las personas con discapacidad fisica: la soledad, el abandono y el miedo son
factores sociales que a lo largo de toda la historia han aislado a las personas
con discapacidad y han retrasado su desarrollo. En el estudio realizado (Tabla 2
(anexo 5), que responde a la llustracionl, se encontré que en los grupos etarios
de 31 a 60 afios y de mas de 60 afios es donde mas discapacitados fisicos
existen sin amparo filial con cifras de 45 (7.9%) y 59 (10.1%) pacientes
respectivamente.

Para todas las familias es impactante el diagndstico de la llegada de un o una
integrante con alguna discapacidad. De manera general, la primera reaccion es

la negacion.



Esto implica el inicio de un desgarrador recorrido en busca de especialistas con
el proposito de que alguno desmienta lo prescrito. Una vez agotadas todas las
posibilidades, comienza entonces el periodo de aceptacion o en muchos casos

el abandono del familiar discapacitado.

EL resultado de este trabajo presenta coincidencia con otros estudios de
factores de riesgo de la discapacidad®® , donde predominaban dentro de los
factores biopsicosociales de su estudio el abandono familiar y los sentimientos
de soledad en los pacientes de la edad adulta; por su parte otros autores '’
realizaron un estudio sobre diversos factores de riesgo de discapacidad fisica
en cinco provincias de Cuba, encontrando dentro de estos factores de riesgo la
presencia de soledad sobre todo en los adultos y adultos mayores de las

regiones estudiadas.

llustracion 1: Relacion de grupo etario con amparo y sin amparo filial en
discapacitados. Area de Salud fraternidad 2007.

250

200
150 B sin amparo
100 H con amparo
50 I I
1 N N

0-9 10-19 20-30 31-60 mas 60
afos afnos aflos anos afos

Fuente: Entrevista 2007. (Tabla 2.anexo 5)

La Organizacion Internacional del Trabajo plantea que cerca del 80 % de todas las
personas con discapacidad vive en las zonas rurales de los paises en vias de

desarrollo y tienen poco o0 ningln acceso a los servicios que requieren, estudios



realizados en Espafia’® también plantea un mayor predominio de discapacitados en
zonas rurales encontrando como principales causas el déficit de atencion médica en
estos sectores de la poblacién lo que traia consigo seguimiento inadecuado de
embarazos, partos, distintos tipos de enfermedades como las infecciosas y las

crénicas, ademas del incremento de la violencia en dichas zonas.

Como se pone de manifiesto en la Tabla 3 la relacion de los grupos etarios con la
procedencia geografica de los pacientes discapacitados es contradictoria con la de la
bibliografia consultada pues al contrario de lo que sefialan la mayoria de los autores
en el trabajo realizado se encontr6 que la mayor procedencia geografica de los
pacientes discapacitados fue de areas urbanas(395 discapacitados para un 68.6%) en
todos los grupos etarios esto se explica debido a que el Area Integral de Salud
Fraternidad se encuentra enclavada en una zona muy céntrica del municipio Puerto
Cabello y la poblacién que atiende es mayoritariamente urbana, existiendo muy pocas
areas gue se consideren rurales a pesar de encontrarse algunas de ellas alejadas de la
sala de rehabilitaciéon, este predominio por las zonas urbanizadas predispone al

incremento de los accidentes sobre todo los de transito y tecnoldgicos.

Mientras que la situacion de existir pocas zonas rurales es favorable ya que aunque
algunas se encontraban un poco alejadas del centro de rehabilitacion presentaban
infraestructura de zonas urbanas con viales asfaltados y buena cobertura de transporte
lo que favorecia la llegada de dichos pacientes a recibir tratamientos médicos de
diferentes tipos

Tabla 3: Relacion de grupo etario por procedencia geogréafica. Area de Salud
Fraternidad. 2007.



Grupo etario Procedencia geogréfica Total

Rural Urbana

No % No % No %
0 — 9 Afios 11 1.9 28 4.9 39 6.8
10 - 19 afios 21 3.7 44 7.6 65 11.3
20 — 30 afios 22 3.8 83 14.4 | 105 18.2
31 - 60 afios 63 10.9 68 119 | 131 22.8
Mas de 60 afios | 64 11.1 172 29.8 | 236 40.9
Total 181 31.4 395 68.6 |576 100

Fuente: Entrevista 2007.

Realizando un andlisis del tipo de discapacidad fisica por grupos etarios
(llustraciéon 2,Anexo 6, Tabla 4) se encontré que en el grupo de 0-9 afos
existio un predominio de las afecciones neuroldgicas con 28 pacientes con una
frecuencia relativa de 71.7 %, seguido de las enfermedades osteomioarticular
con 11 pacientes para una frecuencia relativa de 28,3%, esto se debe a que en
este grupo la principal causa de discapacidad lo constituyeron las paralisis
cerebral debido sobre todo a diversos problemas con el seguimiento del
embarazo , parto, y enfermedades infecciosas en la nifiez lo cual obliga a
tomar toda una serie de medidas de prevencion en la atencién primaria de esta
area para un adecuado control con el grupo de riesgo preconcepcional, con la
mujer embarazada, y las enfermedades infecciosas y asi a largo y mediano

plazo disminuir los indices de discapacidad por estas causas.

Como se ilustra en la tabla 5 — anexo 6 en relacion con el grupo etario de 10 a
19 aflos y el tipo de discapacidad fisica predominante se mantiene el grupo de

las neurolégicas con 38 pacientes para una frecuencia relativa de 58,4% le



sigue la afeccion osteomioarticular con 23 pacientes para una frecuencia
relativa de 35,3%, este grupo presenta un comportamiento similar al grupo de la

nifiez existiendo coincidencia con las etiologias en este periodo.

Al analizar la tabla 6 - anexo 6 la cual expresa la relacion existente entre la
discapacidad fisica y el grupo etario de 20 a 30 afios se encontré6 que
predominaban las causas osteomioarticulares con 89 pacientes y una
frecuencia relativa de 84,7% seguido de las afecciones neurolégicas con 13
pacientes y una frecuencia relativa de 12,5 % esto se debe sobre todo al
incremento de los accidentes en este grupo poblacional o que conllevé a la

presencia de fracturas y la consecuente discapacidad.

Al continuar analizando el anexo 6 especificamente la tabla 7 se muestra la
relacion existente entre la discapacidad fisica y el grupo etario de pacientes
discapacitados adultos (31 a 60 afios) encontrdndose que se mantiene la causa
osteomioarticular con 64 pacientes para una frecuencia relativa de 48,4%
seguido muy de cerca con las neurolégicas con 60 pacientes para una
frecuencia relativa de 45,8%. En este grupo existe cierta correspondencia en
relacion con los resultados encontrados, solo con una diferencia de 4 pacientes,
debido fundamentalmente al predominio de los accidentes en este grupo lo cual

ocasiona innumerables afecciones de causa somatica y neuroldogica.

Para finalizar el estudio de esta variable del tipo de discapacidad fisica en
relacion con grupo etario se estudiaron a los pacientes de 60 afios y mas(anexo
6-tabla8) existiendo un incremento en el tipo de la osteomioarticular con 172
pacientes para un frecuencia relativa de 72,8% pacientes discapacitados y por
debajo le siguen el tipo de las otras causas con 39 pacientes y una frecuencia
relativa de 16,5%, es necesario sefialar que debido a las caracteristicas propias
del envejecimiento se encontraron multiples pacientes con secuelas posfractura
y con secuelas propias de los procesos degenerativos del SOMA, de esta edad,

en el caso de las otras causas que provocaron discapacidad en este estudio



prevalecieron los pacientes con discapacidad fisico-motoras resultantes de
procesos neoplasicos y enfermedades sobre todo del tipo hematoldgicas, fue
interesante encontrar una comunidad de pacientes descendientes de sirios los
cuales presentaban Talasemia lo que habia provocado discapacidad fisica, al
revisar la literatura se pudo encontrar que este tipo de hemoglobinopatias
hereditarias recesivas son producidas por alteraciones de la globina debido a
mutaciones genéticas, las que pueden ocasionar: modificaciones de la
estructura molecular de la hemoglobina (enfermedad por HbS, HbC y otras),
disminucién de la sintesis de una cadena globinica normal (talasemias) y la

coexistencia de ambas (hemoglobinopatias talasémicas)

Las manifestaciones musculoesqueléticas son frecuentes en las hemo-
globinopatias, al ser las mas caracteristicas: la osteonecrosis, el sindrome
mano-pie, la osteomielitis, los derrames articulares y los infartos 6seos, los
huesos largos tienden a debilitarse y fracturarse con gran facilidad. Estas
manifestaciones pueden ser debidas a la propia enfermedad o pueden ser
secundarias a complicaciones y/o asociaciones: osteomielitis, artritis séptica,

hiperuricemia y gota &

Si se observa el grafico de distribucidén de frecuencia (llustracion 2 relacion de
grupos etarios segun tipo de discapacidad) se infiere que predominaron las
afecciones del sistema osteomioarticular en todos los grupos etarios
fundamentalmente en los adultos mayores, a excepcion de la nifiez vy
adolescencia donde el principal tipo de discapacidad fisica lo constituyeron los

procesos neurologicos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso

llustracion 2. Tipo de discapacidad fisica seguin grupo

etario
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Fuente: Entrevista.2007. Anexo 6

Uno de los pilares de la Epidemiologia moderna es el concepto de causalidad
multiple, el cual establece que el origen de un evento dafino a la salud esta
determinado por diferentes factores causales y que no existe como causa un

factor Unico o aislado.®

La atribucion de una Unica causa no es un modo apropiado de encontrar la
causa de una enfermedad, sino un método utilizado en la practica clinica para la
basqueda entre las historias clinicas de los individuos con determinada
enfermedad que se investiga, y de las que se extrae un aspecto considerado

como causa suficiente para la enfermedad en cuestion.®

En la tabla 9 se relacionan las causas de la discapacidad segun grupo etario
encontrandose que dentro de la etiologia de la discapacidad predominante
estan las enfermedades cronicas no transmisibles con 196 pacientes (34.1%)
seguidos muy de cerca por los accidentes con 194 casos (33.6%). En la

literatura consultada se define como accidente cualquier suceso que,



provocado por una accion violenta y repentina ocasionada por un agente
externo involuntario o no, da lugar a una lesion corporal. La amplitud de los
términos de esta definicion obliga a tener presente que los diferentes tipos de
accidentes se hallan condicionados por multiples fenbmenos de caracter

imprevisible e incontrolable.

En estudios realizados sobre discapacidad en América Latina ®’ se analizan las
principales causas de discapacidad en un grupo de pacientes de paises como
Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, Chile, El Salvador, Jamaica, México,
Colombia, Peru, Trinidad y Tabago existiendo en cada uno de estos paises un
predominio de los accidentes de transito, laborales y acciones de violencia
dentro de las causas que provocaron la discapacidad fisica, en Nicaragua el
12% de las discapacidades tienen origen en accidentes y 2 de cada 3 personas

indican que su discapacidad se debe a enfermedades cronicas.

El aumento de las tasas de morbilidad, como se ha producido en los dltimos
afos, puede ser indicador de mayores trastornos y situaciones de discapacidad
y dependencia futuras. El avance de la medicina hace progresos en el
tratamiento de la enfermedad y alarga la vida, pero no devuelve a veces el

funcionamiento ni las habilidades perdidas.

En la poblacién objeto de estudio, como ya se ha explicado, existe una
tendencia al envejecimiento con el consiguiente aumento de enfermedades
cronicas como la hipertension arterial, la diabetes mellitus entre otras lo que
conlleva a una mayor discapacidad visto principalmente en el grupo etario de

mas de 60 afios con 147 pacientes (25.5%).

Los cambios demograficos conduciran a un aumento mundial de la poblacion,
pero con modificaciones en su composicion con una desviacion hacia los
grupos de adultos y ancianos expuestos a sufrir mas enfermedades simultaneas

y por periodos mas prolongados que la poblacion infantil. La cifra actual de 91



millones de personas de 60 afios y mas se duplicard en las dos primeras
décadas del siglo XXI y las enfermedades cardiovasculares causaran tres veces
mas defunciones y discapacidades que las infecciosas.

La violencia social asociada al consumo de alcohol, drogas, la baja escolaridad,
el desempleo que existe en paises de Latinoamérica y por supuesto que dentro
de ellos estd Venezuela son una realidad que golpea muy fuerte y que
conllevan a los accidentes de todo tipo que ocurren en esta poblacion y que son
capaces de aportar innumerables victimas y secuelas sobre todo en pacientes
jovenes como lo demuestra el estudio con 49 pacientes (8.5%) de 20 a 30 afios
y 59 pacientes (10.2%) de 31 a 60 afos personas en edad reproductiva y
laboral que muchas veces ven tronchado su futuro y el de su familia por esta
situacion.

Los accidentes son considerados un problema de salud a nivel mundial, tanto
en las sociedades desarrolladas como en las subdesarrolladas por constituir un
proceso complejo en el que, pueden intervenir multiples factores que estan en
dependencia de las caracteristicas particulares de cada sociedad, dandose a

llamar “La Epidemia del siglo XXI”.

Tabla 9: Causa de la discapacidad. Area de Salud Fraternidad. 2007.

G. etario Etiologia
afos Perinat Malform. Enf. Infecc | Enf. Accident Otros Total
Congeénit. Cronica
No % No % .No % No % No % No % No %

0-9 18 3.0 |7 14 |5 08 |0 0|9 16 |0 0 |39 6.8
10-19 |13 24 19 15 | 19 33 |0 0 |24 41 | 0 0 | 65 11.3
20-30 |8 13 |11 19 | 25 43 | 6 1.1 | 49 85 |6 11 |105 18.2
31-60 |2 04 |5 0.9 |19 3.3 |43 75|59 102 |3 05 |131 228
+ 60 2 04 |1 0.1 | 28 49 | 147 25.5 | 53 92 |5 08 |23 409
Total 43 7.5 |33 5.8 | 96 166 | 196 34.1 | 194 336 |14 24 |576 100




Fuente: Entrevista. 2007

La practica de la medicina, no es solo el arte de curar, es mucho mas que eso,
no se puede ver el resultado del tratamiento solo en curar o salvar la vida de la
persona, la medida real de la eficiencia de un tratamiento esta en preservar la
calidad de vida, en garantizar que el individuo pueda disfrutar su derecho a la
vida, pero no solo en el concepto de estar vivo, sino en el de participacion
social. Al analizar el grado de discapacidad segun la aplicacion del indice de
Barthel no se tuvo en cuenta a los pacientes con las edades comprendidas
entre 0 y 9 aflos debido a que en estas edades existe dependencia para las
actividades de la vida diaria(Comida, lavado, vestido, arreglo, deposicion,
miccion ,ir al retrete, traslado cama/sillon, deambulacion).

En Tabla 10 que relaciona el grado de discapacidad obtenido mediante el indice
de Barthel con los grupos etarios se evidencia que existe un predominio de los
pacientes con discapacidad Grado Il con 198 pacientes (36.8%) con
dependencia moderada seguido por 114 pacientes (21.2%) con discapacidad
Grado IV ( Dependencia severa) y en ambos grados de discapacidad el grupo
predominante fue el de mas de 60 afios con valores de 105 (19.5%) para los
discapacitados del grupo Ill con mas de 60 afios y 69 (12.8%) pacientes para

los del grado IV.

Estos resultados son semejantes con los realizados en Espafia’® donde se
encontré6 que 3 de cada 4 personas con discapacidad tienen problemas de
movilidad. Entre 22% y 30% de las personas con discapacidad tienen
problemas de autocuidado. 1 de cada 2 personas con discapacidad tiene
problemas para realizar tareas domeésticas y participar en la sociedad,
relacionarse con los demas o realizar actividades en su centro de trabajo. De
las personas con discapacidad, 68% padecian una gravedad alta o completa

En estudio realizado en la Habana " sobre los grados de discapacidad fisica en
la poblacién objeto de estudio se encontré que 108 para el 3,3 % del grupo de

estudio presentaba alguna dificultad en la ejecucion ante determinada actividad,



sin la ayuda de determinado artificio (grado 1). Mientras que 50 de ellas (el 1,5
%) tenian una ejecucion ayudada ya sea con algun artificio, baston, banquillo,
entre otros (grado 2). 35 (el 1 %) necesitaban la asistencia de otra persona
parte del tiempo (grado 3) y solo 10 eran dependientes de otra persona la
mayor parte del tiempo (grado 4). Se detectaron 6 pacientes encamados con
incapacidad incrementada (grado 5).

El indice de Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para este
propésito que mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez
actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa
del grado de dependencia del sujeto.

El indice de Barthel es una medida de la discapacidad fisica con demostrada
validez y fiabilidad, facil de aplicar y de interpretar y cuyo uso rutinario es
recomendable. Es til para valorar la discapacidad funcional en las actividades
de la vida diaria.

Tabla 10: Relacion grado de discapacidad por grupo etario. Area de Salud
Fraternidad. 2007.

Grupo | Grado | Grado Il | Grado lll | Grado IV | GradoV | Total
etario. [No % [No % |[No % |No % No % [No %
Afos

10-19 |6 1.1 |15 29 129 54 |8 16 |7 13 |65 123

20—30 |6 1.1 |29 5.4 | 36 6.7 | 16 29|18 34 1105 195

31-60 | 29 54 |37 6.8 | 28 52 |21 39116 3 131 243

+ 60 7 13 |22 43 | 105 195 |69 12.8 | 33 6 |236 439

Total 48 89 (103 194 198 36.8 |114 212 |74 13.7 |537 100

Fuente: indice de Barthel. 2007.




Es de importancia sefalar que con el surgimiento de los Centros de
Rehabilitacion se necesitaba identificar los pacientes discapacitados del Area a
partir del momento en que se comenzO la labor asistencial, asi como la
identificacion de los casos existentes a partir de enero de 2007 y el registro de
los nuevos casos, todo ello para determinar en ese periodo la prevalencia de la
discapacidad fisica y su tendencia para llamar la atencién a las diferentes
organizaciones politicas, sociales y del estado en cuanto a realizar acciones de

prevencion especificamente en el Area de Salud Fraternidad.

Al atender que la poblacion total del Area es de 23 247 habitantes y 576

personas con discapacidad fisica en el periodo 2007 se determina:

No. de casos viejos y huevos en
un lugar y tiempo dado.
Tasa de Prevalencia = ------------=-=-mmmmmmmm oo x 10000
Total de la poblacion en lugar y

tiempo dado.

576
Tasa de Prevalencia = ------------=-=---mmemmmmeeo- x 1000
23247

Tasa de Prevalencia = 24,7

La tasa de prevalencia de discapacidad para el Area de Salud de Fraternidad
fue de 24,7 discapacitados por cada 1000 habitantes en el periodo de estudio al
ser la cifra superior a estudios realizados en Espafia’® donde existia una tasa
de 10,25 a nivel nacional y a nivel urbano de 10,48, otro estudio realizado en La
Habana en una zona del policlinico Tomas Romay’™ determiné una tasa de

prevalencia de 63 pacientes por cada 1000 habitantes.



CONCLUSIONES

Existi6 un mayor predomino de discapacidad fisica en el sexo masculino (357
discapacitados) para un 61.9% y en el grupo etario de mas de 60 afios con 236
pacientes (40.9%), se distingue un mayor predominio de desamparo filial en el
grupo de mas de 60 afos (59 discapacitados para un 10,1%). EI mayor nimero
de discapacitados fisicos se encuentra en las zonas urbanas, 395
discapacitados (68,6%).

En el tipo de discapacidad fisica existi6 un incremento de la etiologia
osteomioarticular a partir de la juventud hasta el adulto mayor, mientras que en
los nifios y adolescentes existia un incremento de los procesos neuroldgicos,
dentro de las causas mas frecuentes se encuentran las enfermedades crénicas
no transmisibles (196 discapacitados (34.1%) y los accidentes (194
discapacitados(33.6%).

El grado de discapacidad fisica predominante fue el Grado Il (Discapacidad
Moderada) con 198 pacientes discapacitados (36.8%).

La tasa de prevalencia de discapacidad fisica fue de 24,7 personas
discapacitadas fisicamente por cada 1000 habitantes.



RECOMENDACIONES

Implementar acciones de salud a nivel primario y secundario a partir de los
resultados obtenidos por el estudio en el Area de Salud de Fraternidad del

municipio Puerto Cabello del Estado Carabobo.

Realizar estudios de intervencidn comunitaria tomando en cuenta la situaciéon

de salud identificada en los resultados de la investigacion.
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Anexo 1

Curso de capacitacion sobre discapacidad fisica

Fecha de inicio: 7/ENERO/2007

Fecha de terminacion: 18/MARZO/2007
Modalidad: Parcial por encuentros

Sede: Centro Diagnostico Integral Fraternidad

Carécter: Municipal.

Fundamentacion

Los conocimientos elementales de la Especialidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion no se adquieren durante la formacion de pregrado, y en la
residencia en Medicina General Integral, se abordan con deficiencias, por lo
gue se hizo necesario realizar un curso de adiestramiento al especialista de
M.G.l para que participasen de forma activa en la biusqueda de pacientes
discapacitados fisicos en el area de salud integral de Fraternidad del municipio
Puerto Cabello con el objetivo de conocer el universo de pacientes
discapacitados y asi poder intervenir posteriormente el equipo de rehabilitacion ,
el equipo béasico de salud y las organizaciones que estaban dispuestos a
prestar ayuda a este grupo poblacional en la Atencién Primaria de Salud.

Objetivo General

Realizar adiestramiento en las principales causas de discapacidad fisica y en la
aplicacion del indice de Barthel sobre la base de un sistema de conocimientos y
habilidades.

Contenidos

. Tema 1:

Conceptos basicos relacionados con la rehabilitacion

Rehabilitacion concepto. Modalidades de la atencion en rehabilitacién.



Rehabilitacion basada en la comunidad. Caracteristicas de la rehabilitacion en
el domicilio.

El equipo de rehabilitacion. Conformacién. Tareas de sus integrantes; la familia
y las organizaciones de personas con discapacidades como parte del proceso
de rehabilitacion.

Fisioterapia, concepto. Funciones de un departamento de fisioterapia, areas
terapéuticas, leyes que amparan a las personas con discapacidades y manejo
de las mismas por el médico de la APS

. Epidemiologia de la discapacidad

Conceptos: Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia.

Factores de riesgo de discapacidad. Estrategias de prevencion de
discapacidades: Prevencion primaria, secundaria y terciaria; intervencion del
grupo basico.

. Tema 2:

La discapacidad fisica en el adulto

Detectar afecciones discapacitantes en el adulto, neurolégicas (lesiones
medulares, enfermedad cerebro vascular, enfermedad de Parkinson, lesiones
de nervios periféricos, esclerosis multiple, Guillain Barré), enfermedades del
sistema osteomioarticular discapacitantes (artritis reumatoidea, artrosis,
fracturas y luxaciones).

. Tema 3:

La discapacidad fisica en el nifio

1. .Causas neurolégicas y no neuroldgicas

Sistema Nervioso Central (Paralisis Cerebral, Hiperbilirrubinemia neonatal,
Genéticas (Sindrome de Down), Mielomeningocele, Atrofias Espinales,
Degeneracion neuronal infantil, poliomielitis, Polineuropatias (Sindrome de
Guillain Barre), Paralisis Braquial Obstétrica

2. No neurolégicas

Enfermedades neuromusculares, Cardiopatias congénitas ciandticas,
Desnutricion, Desordenes del tejido conectivo, Deprivacion socio afectiva,

Lesiones periféricas traumaticas., Pie equinovaro congénito, Escoliosis, cifosis,



Deformidades angulares de la rodilla (.Genus valgus., Genus varus., Genus
Recurvatum), Artrogriposis., Displasia de cadera, Enfermedad de Perthers.

. Tema 4:

Grado de discapacidad segun indice de Barthel

Ser capaz de aplicar el indice de Barthel. Conocer los Grados de discapacidad
segun el desempefio de las actividades de la vida diaria. Discapacidad nula
(grado 1), discapacidad leve (grado Il), discapacidad severa (grado IlI),

discapacidad grave (grado V).

Estructura del plan de estudio

Cursos # semanas Horas
Teoricas Practicas Total

Generalidades. 1 4 2 6
Conceptos
Basicos.
Epidemiologia de
la discapacidad
Afecciones del 2 6 4 10
adulto.
Afecciones del 2 6 4 10
nino
Aplicacion del 1 4 2 6
indice de Barthel
Examen final 1 2 2

Total 7 22 12 34

Requisitos de Ingreso

Especialistas de Medicina General Integral y Residentes de Medicina General

Integral del &rea de salud de Fraternidad.




Medios de Ensefianza

Se utilizaron en los diferentes encuentros el video beam, pizarra acrilica y
plumones, retroproyector, lamina y otros medios acorde a las caracteristicas de
cada encuentro.

Estrategia Docente:

El curso fue impartido en 34 horas clases, distribuido a nuestro criterio en
cuatro frecuencias semanales de dos horas cada uno incluyendo la parte
practica en el servicio de rehabilitacion integral con una duracién de 4 Semanas
en total.

Sistema de Evaluacion

Se realizaron evaluaciones frecuentes y un examen final tedrico. La calificacion
fue cualitativa. Para aprobar el Curso fue necesario tener el 80% de asistencia.
Evaluacion formativa: a través de, evaluaciones frecuentes en seminarios,

clases practicas, con valor de 60 puntos.

Evaluacion final: a través de un examen teorico con valor de 40 puntos.
EXCELENTE: 90 — 100

BIEN : 80 -89

APROBADO: 70 - 79

Para la aplicacion de las encuestas se escogieron a los alumnos que poseen

evaluacion de Excelente y Bien.
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EXAMEN FINAL DEL CURSO DE REHABILITACION

Centro de Diagnostico Integral de Fraternidad

Nombre y Apellidos: Fecha:

I.La rehabilitacion es un proceso global y continuo de duracién limitada y con
objetivos definidos, encaminada a promover y lograr niveles 6ptimos de
independencia fisica y las habilidades funcionales de las personas con
discapacidades.

Teniendo en cuenta los conocimientos adquiridos relacione la columna A con la

columna B
Columna A Columna B
1. Deficiencia ____ Pérdida de la vision
_____ Dificultad excretoria
_____ Retraso mental
2. Discapacidad _____ Dificultad de comprensién.

Sordera

II. Aplicando sus conocimientos sobre la discapacidad fisica en el paciente
adulto. Identifique la letra que representa la columna A con los cuadros clinicos

de la columna B:

Columna A Columna B

a) Parkinson ______Son lesiones degenerativas primarias
del cartilago articular con neoformaciones 6seas
b) Esclerosis Multiple _____Algunos de sus sintomas son; trastornos
motores: fatiga., paraplejia espastica. Trastornos

cerebelosos: disartria, y Trastornos visuales



c) Artritis reumatoidea _____Presencia de lentitud general
(bradicinesia) que interfiere en mayor o menor
intensidad con las actividades de la vida diaria
d) Artrosis _____Esuna enfermedad sistémica,
predominantemente articular, que afecta
sobre todo a las pequefias articulaciones de
las manos y los pies de forma simétrica
e) Lesionado medular _____Paralisis muscular (tetraplejia o paraplejia).
Trastornos de la sensibilidad y los reflejos.

Trastornos esfinterianos y autonémicos

lll. Relacione las afecciones del nifio que aparecen en la columna (A) con los

conceptos de la columna (B) segun corresponda.

A B
1-Paralisis Braquial Desplazamiento externo de la rodilla,
Obstétrica formando la tibia y el fémur un angulo abierto

hacia adentro.

2-Pie equino varo Constituye una de las formas mas
graves de disrafismo de la columna vertebral .

3-Pardlisis Cerebral _____Lesion por distension de las estructuras
del plexo braquial que se produce en neonatos
durante el parto.
4-Mielomeningocele _____Trastorno permanente pero no inmutable
de la postura y el movimiento.
5-Genus Varus ______Es una malformacion congénita (presente
desde el nacimiento) de los pies. Afecta a los
huesos, los musculos, los tendones y los vasos

sanguineos.



IV .El sindrome hemipléjico presenta como caracteristica principal la pérdida de
la motilidad voluntaria de una mitad vertical del cuerpo. Identifique con una (X)

las respuestas correctas.

1 Lalesién se encuentra en un punto cualquiera de la via extrapiramidal.

2 Dentro de los sintomas invalidantes se encuentran los trastornos de la
sensibilidad y del lenguaje.

3___ En el hemipléjico anciano se debe evitar el encamamiento y lograr la

maxima estimulacion psicologica.

4 Los ictus cerebrales previos estan dentro de los factores de buen
prondstico.
5 El cabestrillo debe usarse desde la fase aguda del paciente hemipléjico.

V- Teniendo en cuenta los conocimientos adquiridos sobre los grados de
discapacidad fisica obtenidos mediante la aplicacion del indice de Barthel.

Identifiqgue verdadero (V) o falso (f) segin corresponda

_____GRADQO I: discapacidad nula. La deficiencia no limita las AVD.
_____GRADOQO llI: discapacidad moderada Imposibilita todas las actividades de la
vida diaria.

_____GRADQO II: discapacidad leve. La deficiencia causa una imposibilidad o
disminucién importante de la capacidad de la persona para realizar algin AVD,
siendo independientes en las actividades de auto cuidado

______GRADO V: discapacidad grave. Imposibilita todas las actividades de la
vida diaria.

___GRADQO 1IV: discapacidad severa. Disminucion importante a imposibilidad
para la realizacion de la mayoria de las actividades de la vida diaria, pudiendo

estar afectada alguna de las actividades de auto cuidado.



CLAVE DE CALIFICACION

Respuestas por preguntas:

. Pregunta No. 1. Valor de 5 puntos
Respuestas:

1

2

1

2

1

Cada inciso posee un valor de 1 punto.

. Pregunta No. 2. Valor de 10 puntos
Respuestas:

d

b

a

c

e

Cada inciso tiene un valor de 2 puntos.

. Pregunta No. 3. Valor de 10 puntos
Respuestas:

5

4

1

3

2

Cada inciso tiene un valor de 2 puntos.



. Pregunta No. 4. Valor de 5 puntos.

Respuestas:
1

2 X

3 X

4

5 X

Cada inciso tiene un valor de 1 punto.
* Pregunta No. 5. Valor de 10 puntos.

Respuestas:

\%

F

F

\

\

Cada inciso tiene un valor de 2 puntos.
Valor total del examen 40 puntos
Preguntal Valor 5 puntos
Pregunta2 Valor 10 puntos
Pregunta 3 Valor 10 puntos

Pregunta4 Valor 5 puntos
Pregunta5 Valor 10 puntos



Anexo 2
Consentimiento Informado (Declaracién de Helsinki).

Yo:

Edad: anos.

Estoy de acuerdo en participar en el estudio “CARACTERIZACION DE LA
DISCAPACIDAD FISICA EN EL AREA DE SALUD FRATERNIDAD. PUERTO
CABELLO. VENEZUELA. 20077, se me explicaron los objetivos del estudio y la
importancia de mi participacion, asi como la confidencialidad de la informacién
aportada y la posibilidad de abandonar el estudio si asi lo deseo, sin repercusion alguna

ante la necesidad de atencion médica posterior.

Y para que asi conste firmo este documento, a los dias del mes de
Del afio 200___.

Firma del paciente o Responsable Firma del Médico



ANEXO 3
Encuesta a pacientes o familiares del discapacitado.

Estimado paciente:
Sus criterios son de gran validez para el estudio que se esté realizando sobre la
discapacidad fisica en el area de salud de Fraternidad, la cual contribuira a
trazar estrategias de salud que facilitarian el tratamiento y la prevencion de
discapacidades, le pedimos que usted nos responda las siguientes preguntas
que le formularemos.

Gracias.

1-Nombre y apellidos del discapacitado:

2-Edad:
2.10-9 Afios__ 22Del0al9afios
2.3De20a30Afos  2.4de31-60afios
2.5 mas de 60 Afios
3-Sexo:
3.1-M:_ 32-F_
4- Presencia de amparo filial
4.1 Con amparo filial___ 4.2 Sin amparo filial
5-Procedencia geogréafica
5.1-Zona urbana: 5.2-Zona rural:
6-Tipo de Discapacidad Fisica:
Neurolégica __ Osteomioarticular _ Otras:
7- Causas de la discapacidad fisica:
Causa perinatal: __
Malformaciones Congénitas:
Enfermedades infecciosas:
Enfermedades crénicas no transmisibles:
Accidentes:

Otros:



DESARROLLO DE LA ENCUESTA.
1-Seguln cédula de identidad o referido por él o los que lo conocen.
2-Segun cédula de identidad o referido por él o los que lo conocen. Colocar en
el espacio la edad en numero.
3-Segun sexo bioldgico que posea el paciente.
4- Se considerard con amparo filial la presencia de algun familiar con vinculo
directo o no que cuide del discapacitado. Sin amparo la ausencia de algun
familiar o cuidador del discapacitado.
5-Lugar donde vive segun clasificacién de la zona.
6-Nombre de discapacidad fisica predominante. Ej.: Neuroldgica: hemiplejia,
monoplejia, paraplejia, cuadriplejia, Paralisis cerebral, lesién medular,
degenerativas, lesion de nervios periféricos, congénitas, tumoral. Ej.
Osteomioarticular: Amputados de miembro superior o inferior, Secuelas
postraumaticas, congénitas, degenerativas, tumoral, limitaciones articulares e
impotencias funcionales por enfermedades o traumatismos. Ej. Otras: cualquier
enfermedad no neurolégica o del sistema osteomioarticular que provoque
discapacidad fisica.
7-Causa de la discapacidad fisica.
e Causas perinatales (Alteraciones que se hayan producido en el
embarazo, parto o los primeros dias de nacido).
¢ Malformaciones congénitas.
¢ Enfermedades Infecciosas.(Cualquier proceso infeccioso que provoque
discapacidad y que haya ocurrido en la infancia, adolescencia, juventud,
adultés o adulto mayor)
¢ Enfermedades crénicas no transmisibles (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, etc.)
e Accidentes (Heridas por armas de fuego. Heridas por arma blanca.
Accidentes de transito. Accidentes del hogar. Accidentes laborales,
Accidentes tecnoldgicos).

e Otras causas.



ANEXO 4

INDICE DE BARTHEL

e Comida:

10: Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona.

5: Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es
capaz de comer solo.

0: Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

e Lavado( Bafno):

5: Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise.

0: Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

e Vestido:
10: Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5: Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable.
0: Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.

e Arreglo:

5: Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna
persona.

0: Dependiente. Necesita alguna ayuda.

e Deposicion:
10: Continente.No presenta episodios de incontinencia.

5: Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda
para colocar enemas 0 supositorios.

0: Incontinente. M&s de un episodio semanal. Incluye administracion de
enemas 0 supositorios por otra persona.

e Miccion:
10: Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar
cualquier dispositivo por si sélo( botella, sonda, orinal)

5: Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

0: Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con
sonda incapaces de manejarse.

o Ir al retrete:

10: Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bafio, puede limpiarse solo.

0: Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor




e Traslado cama/ sillon:

15: Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una
silla ni para entrar o salir de la cama.

10: Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5: Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada capaz
de estar sentado sin ayuda

0: Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por 2 personas. Es
incapaz de permanecer sentado.

e Deambulacion:

15: Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda
ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un
andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10: Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por
parte de otra persona o utilizar andador.

5: Independiente en silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision.

0: Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otra
persona.

e Subiry bajar escaleras:
10: Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5: Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0: Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.

La interpretacién sobre la puntuacion del indice de Barthel es:

0-20: Dependencia total. (Grado V)
21-60: Dependencia severa. (Grado 1V)
61-90: Dependencia moderada. (Grado II)
91-99: Dependencia escasa. (Grado Il)

100: Independencia. (Grado 1)




ANEXO 5

Tabla 2: Relacion de grupos etarios con amparo filial o no. Area de salud

Fraternidad. 2007

Grupos etarios ( Con amparo filial | Sin amparo filial Total
afnos)
No. % No. % No. %
0-9 39 6.8 0 0 39 6.8
10-19 61 10.5 4 0.8 65 11.3
20-30 73 12.6 32 5.6 105 18.2
31-60 86 14.9 45 7.9 131 22.8
+60 177 30.8 59 10.1 236 40.9
Total 436 75.6 140 24.4 576 100

Fuente: Entrevista. 2007




Tabla 4: Tipo de discapacidad por grupo etario. O — 9 afios. Area de Salud

Fraternidad. 2007.

ANEXO 6

Categoria Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa % acumulada
Neurologico 28 71.7 28
Osteomioarticular 11 28.3 39
Otros 0 0 0
Total 39 100 39

Fuente: Entrevista. 2007

Tabla 5: Tipo de discapacidad por grupo etario. 10 - 19afios. Area de Salud
Fraternidad. 2007.

Categoria Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa % acumulada
Neurolégico 38 58.4 38
Osteomioarticular 23 35.3 61
Otros 4 6.3 65
Total 65 100

Fuente: Entrevista. 2007




Tabla 6: Tipo de discapacidad por grupo etario. 20 — 30 afios. Area de Salud

Fraternidad. 2007.

Categoria Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa % acumulada

Neurolégico 13 12.5 13

Osteomioarticular 89 84.7 102

Otros 3 2.8 105

Total 105 100

Fuente: Entrevista. 2007

Tabla 7: Tipo de discapacidad por grupo etario. 31 - 60 afios. Area de Salud

Fraternidad. 2007.

Categoria Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa % acumulada
Neurolégico 60 45.8 60
Osteomioarticular 64 48.8 124
Otros 7 5.4 131
Total 131 100

Fuente: Entrevista. 2007




Tabla 8: Tipo de discapacidad por grupo etario. Mas de 60 afios. Area de

Salud Fraternidad. 2007.

Categoria Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa % acumulada
Neurolégico 25 10.7 25
Osteomioarticular 172 72.8 197
Otros 39 16.5 236
Total 236 100

Fuente: Entrevista. 2007







