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RESUMEN

La presente tesis esta basada en una investigacion desarrollada en las
comunidades urbanas de la Parroquia San Luis de Otavalo pertenecientes
a la Provincia de Imbabura, sobre el tema de la busqueda de la poblacién
con discapacidad, tanto como investigar el tipo de discapacidad que mas
incide en ellos y las necesidades que éste grupo vulnerable de personas
presenta en su comunidad, dentro del contexto socioeconémico y sobre
su condicion de salud.

El objetivo fundamental de la investigacion fue Diagnosticar la
discapacidad y georreferenciarla en las comunidades de Cuatro esquinas,
Mojandita, Mirador Mojandita y Mojanda, Imbabuela alto e Imbabuela Bajo
y Taxopamba, por lo que se inicio la busqueda de la poblacion y los datos
georreferenciados que se encuentran almacenados en una base de dato
general de la carrera de Terapia Fisica de la Universidad Técnica del
Norte. Dentro de la Metodologia el estudio fue de disefio no experimental
y de corte transversal, como tipo de investigacion descriptiva, explicativa,
correlacional, y exploratorio. Es descriptiva porque especificoO las
propiedades importantes de personas, grupos, comunidades midiendo
diversos aspectos de la condicidon de la discapacidad. Es Explicativa ya
qgue constituye descubrimientos y afirmaciones, por medio del cual se
interpreta una realidad, es exploratoria, ya que el tema en la comunidad
ha sido poco explorado y conocido. Es correlacional por el grado de
relacion o asociacion no causal existente entre dos o mas variables,
mediante estadisticas y luego se estimé la correlacion. La muestra estuvo
conformada por 55 personas con discapacidad sin excepciones de
identificacion del carnet del CONADIS. Se empled una encuesta
estructurada para recolectar los resultados y posteriormente almacenarla
en una base de datos.

Como resultados en esta investigacion se obtuvo qué, en lo que se
refiere a la condicion de salud, en la que se encuentra los individuos con
discapacidad, el 81,8 % afirman que no fue oportunamente diagnosticada
y el 72,7 % no ha recibido atencién general en salud durante el Gltimo
afo. Con respecto a las ayudas especiales al 70,9 % no les han ordenado
utilizarlas 'y por lo tanto el 81,8 % no utiliza actualmente ayudas
especiales, ni protesis y medicamentos.

En cuanto al tipo de discapacidad segun la condicion de salud, el que
aparece en mayor porcentaje en las comunidades urbanas de la
Parroquia San Luis: se observo al 27,3 % de las personas a las cuales les
afecta la voz y el habla presentandose mayoritariamente en el grupo de
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adulto mayor. Y con relacion a la etnia el 20 % de las personas
pertenecen al grupo indigena, el 20 % de ellos fueron de género femenino
y un 7,3 % de género masculino, presentandose claramente una mayor
incidencia del tipo de discapacidad linguistica, seguido de la discapacidad
Auditiva, luego discapacidad fisica, discapacidad visual, multiples déficits,
y con menos porcentaje la discapacidad sensorial.

También se habla de las necesidades que presentan, sobre la situacion
de los servicios basicos, y acerca del debilitado acceso estudiantil desde
temprana edad en lo que se refiere al nivel educativo, por la necesidad de
empezar a trabajar, como actividades de sustento y o u autoconsumo.
Tomando en cuenta todos los datos recolectados, se llego a la conclusion
de que, con el aporte de las caracteristicas con la informacién sobre la
situacién socioecondémica y de salud de las personas con discapacidad en
las comunidades de esta Parroquia San Luis de Otavalo, podra ser de
suficiente ayuda para estudios posteriores teniendo un conocimiento mas
preciso del temay apoyar la atencién integral en salud, correspondiente a
cada uno de ellos.

Palabras claves: discapacidad, Georreferencia, condiciones
socioecondémicas, condiciones de salud.
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ABSTRACT

This thesis is based on a research conducted in rural communities from
a Parish called San Luis which is located in Otavalo in Imbabura province.
It aims to find people with disabilities, as well as, to research the type of
disabilities that most affects them and the necessities presented by this
vulnerable group of people, within the socioeconomic context and health
conditions presented.

The main objective of the research is to diagnose the disability and
localize it in the communities Cuatroesquinas, Mojandita, Mirador
Mojandita and Mojanda, Imbabuela Alto and Imbabuelabajo and
Taxopamba, thus, an intense search of people and data began, which are
stored in a data base from Universidad Técnicadel Norte, in the Physical
Therapy major file.

Within the study methodology, a non-experimental and cross-sectional
design was utilized, as a type of descriptive, explanatory, correlational,
and exploratory research. It is a research of a descriptive nature because
it specified the important properties of individuals and groups, measuring
various aspects of the condition of the disability. It's an explanatory
research since it constitutes discoveries and affirmations, by which reality
IS interpreted. Is exploratory, since the issue in the community has been
little explored and known. It is correlational by the degree of relationship or
existing non-causal association between two or more variables, and then,
through a statistical measurement, the correlation was estimated.

The sample consisted of 55 persons with disabilities, to whom it was not
necessary to have the card given by CONADIS (Consejo Nacional de
Discapacidades). A structured survey to collect and then store the results
in a database was used. The outcomes of the research in regards of
health conditions are: 81.8% of the target population says that, it was not
diagnosed on time and 72.7% hadn’t received health care over the last
year. With regard to the special aids, 70.9% of the population have not
been ordered to use them and therefore 81.8% do not currently use
special aids, or prostheses and drugs.

Regarding the type of disability depending on the health condition,
which occurs at a higher rate in urban communities of San Luis parish: it
was observed in 27.3% of the people whose voice and speech are
affected mainly presented in the group of elderly. And in relation to
ethnicity, 20% of people belong to indigenous groups, 20% of them were
female and 7.3% were male, clearly presenting a higher incidence of
linguistically disabilities, followed by hearing disability, then physical
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disability, visual impairment, multiple deficits, and less percentage sensory
disabilities. It is also talked about the needs presented on the situation of
basic services, and about the low rate of student access to the educational
system in an early age, being really necessary to start working for
subsistence and consume.

Considering all data collected is concluded that the contribution of the
database with information on socioeconomic status and health conditions
of people with disabilities in urban communities of this Parish from
Otavalo, may be sufficient support for further studies taking a more precise
knowledge of the subject and support health care, corresponding to each
of them.

Keywords: disability, located, socioeconomic conditions, Health.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1Planteamiento del problema

La ciudad de Otavalo se localiza al norte del callejon interandino a 110
kilbmetros de la capital Quito y a 20 kildmetros de la ciudad de Ibarra, se
encuentra a una altura de 2.565 metros sobre el nivel del mar, y esta
ubicada geograficamente en las siguientes coordenadas: 78° 15 49”
longitud oeste; 0° 13’ 43” latitud norte. El cantdn se encuentra limitado: al
norte con los cantones Cotacachi, Antonio Ante e Ibarra; al sur limita con
el cantén Quito (Pichincha); al este con los cantones Ibarra y Cayambe

(Pichincha) y al oeste con los cantones Quito y Cotacachi.

El cantdén Otavalo esta integrado por la ciudad del mismo nombre y por
once parroquias, dos urbanas y nueve rurales. Las parroquias rurales son:
Eugenio Espejo, San Pablo del Lago, Gonzalez Suarez, San Rafael, San
Juan de lluman, Dr. Miguel Egas Cabezas, San José de Quichinche, San
Pedro de Pataqui y Selva Alegre. Las areas urbanas son el Jordan y San
Luis. Las areas dispersas que corresponden a El Jordan son: Cotama,
Guanansi, La Bolsa, Azama, Gualapuro, La Compafia, siendo esta

comunidad la que mas densidad poblacional y edificada posee.

“La parroquia urbana San Luis, siendo esta area con la mayor
dispersién poblacional y edificada, y por emplazarse en un area con
topografia pronunciada: Imbabuela alto y bajo, Mojanda, Mojanda
mirador, Mojandita, Taxopamba, Cuatro esquinas”. (Otavalo,
Administracion (2014-2019))



Siendo estos sectores los méas vulnerables son lo que se tomaran en
cuenta para la realizacion de la investigacion, debido a la ausencia de
normalizacion en los tipos de vias y nombres de calles, escasez de
tiempo para revisar que la informacion de la poblacion esté completa y
duplicidad sobre los registros en la base de datos del grupo de personas
con discapacidad.

La poblacién urbana de la parroquia esta conformada por mestizos casi
en su totalidad, mientras que en las comunidades la poblacién que
predomina son los indigenas de la cultura Kichwa Otavalo. En estas
comunidades la actividad primaria es la agricultura de subsistencia que
obliga a sus pobladores a realizar otras actividades complementarias

como el trabajo asalariado en floricolas, construccién, comercio.

En el aspecto socio espacial el problema se establece en la poblacion
dispersa considerada como “rural” ya que siendo area urbana, no poseen
las mismas bondades o beneficios que posee en si, el area concentrada.
Politicamente, la cuestion socio espacial, no define satisfactoriamente las
competencias que tienen cada gobierno autbnomo descentralizado, en
este caso el GPl y el GMO, y la poblacion asentada en el area dispersa
principalmente, no identifica claramente a que gobierno acudir para
solucionar sus problemas en cuanto a servicios basicos, infraestructura,
vialidad, etc. (Cevallos, Actualizacién Del Plan De Vida Y Formulaciéon Del Plan

De Ordenamiento Territorial Del Cantén Otavalo., 2012)

Otra de las causas que nos hacen tomar como referencia a estas
comunidades es la falta de atencion y de seguimiento dentro de los
catastros municipales a estas zonas ya que se los considera como
comunidades urbano marginales, existiendo una escasa informacion
sobre la descripcion sociodemogréafica y por lo tanto la definicion de la
delimitacion territorial exacta. Pero, cabe mencionar que la comunidad de
Mojanda pertenece a un recurso nhatural que estd en proceso de

recuperacion y cuidado, y junto a Mojandita son sectores no urbanizables
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debido a los suelos, y por tener condiciones de valor ambiental o por ser

zonas de amenazas Yy riesgo.

Es importante resaltar que los proyectos y acciones del Municipio de
Otavalo (2000) fueron planificados para este periodo de afos, sin
embargo, de acuerdo a los resultados de evaluacion del plan de vida
(2011), existe un 75% de cumplimiento de ejecucion del plan, en apenas
10 afios. La estrategia planteada para revertir la realidad del afio 2000, se
asemeja a la nueva realidad que tienen que adoptar los gobiernos
autbnomos descentralizados, en razén de estructurar y articular sus
planes con los planes de desarrollo provincial y el plan nacional, que se
resume en el buen vivir que se aspira alcancen los ciudadanos y
ciudadanas, con una intensa participacion en la toma de decisiones, asi
como una veeduria social que supervise el cumplimiento en la ejecucién
de los planes y programas.(Cevallos, Actualizacién Del Plan De Vida Y
Formulacion Del Plan De Ordenamiento Territorial Del Canton Otavalo.,
2012).

Dentro del municipio de Otavalo se han realizado actualizaciones del
proyecto plan de vida (2000) llamado asi en la alcaldia saliente, hoy por
hoy se conoce con el nombre de actualizacién del plan de vida y
formulacion del plan de ordenamiento territorial del cantén Otavalo, en
donde se puede comprobar, que no se han llevado acabo con totalidad la
planificacion para los habitantes Otavalefios y por ende de los habitantes

de las comunidades de la parroquia San Luis.

“‘En cuanto al analfabetismo aun persisten brechas importantes que
afectan a las poblaciones rurales, los pueblos indigenas y los montubios.
El analfabetismo en personas mayores a 50 afios de edad, alcanza el
34,3% en la poblaciéon rural y el 63,7% en la poblaciéon indigena. Desde un
enfoque étnico, el rezago es mas notorio en indigenas y afroamericano”.
(INEC, 2012).

La poblacibn de estas comunidades muestra un alto indice de
analfabetismo y desconocimiento acerca de temas relacionados con

salud y por lo tanto sobre el origen, tipo y factores que se pueden asociar
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con la presencia de la discapacidad que puedan llegar a presentar. A la
mayoria de sus habitantes, se les obliga salir a la basqueda de trabajo
para el sustento familiar por lo que presentan un rezago educativo y a

medida que aumentan la edad éste va creciendo.

Unas de las problematicas que aun presentan estas comunidades es la
débil participacién comunitaria en la identificacion y solucion de problemas
de salud de las personas con discapacidad, debida especialmente a la
falta de organizacion social, y un insuficiente compromiso de las
Instituciones publicas y privadas tanto del sector salud como de otros
sectores ha generado una escasa integracion entre actores sociales.
Debido a problemas de coordinacién y de comunicacion desde, y hacia
las comunidades, hay un desconocimiento del proceso de cambio en

salud y una falta de apoyo a esos sectores sociales.

Segun datos obtenidos por el Consejo Nacional de Discapacidades
[CONADIS], Imbabura registra 1730 personas adultas con discapacidad,;
las parroquias de El Jordan, San Luis y Gonzélez Suarez de acuerdo a
esta informacion son las parroquias con el mayor nimero de personas
con discapacidad, la discapacidad que predomina es la fisica, seguido
por auditiva e intelectual. En menores de 12 afios, las parroquias de El
Jordan, San Pablo, San Luis y Miguel Egas son las parroquias con la
mayor presencia de menores de edad con discapacidad, siendo el mas
predominante en esta edad la discapacidad fisica, intelectual y
auditiva.(Cevallos, Actualizacién Del Plan De Vida Y Formulacién Del

Plan De Ordenamiento Territorial Del Canton Otavalo., 2012).

En lo referente podemos observar un estudio realizado por el
CONADIS, las parroquias tanto urbanas como rurales, pero no logramos
encontrar la informacion detallada y falta de estadisticas serias, de cada
una de las comunidades que pertenecen a cada parroquia. A pesar de
que, en la ciudad de Otavalo en el 2011 se implement6 el funcionamiento
del “Centro Integral de atencion a personas con discapacidad intelectual”,

mismo que funciona en las instalaciones de la ex fabrica La Joya, dando
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apertura a nifios y nifias que estan en riesgo de quedarse sin educacion

adecuada.

Por ello nos precisamos a recurrir a esta investigacion para conocer
exactamente la poblaciéon con discapacidad en esta zona y realizar la
respectiva georeferenciacion de la persona con discapacidad y observar y
recolectar las necesidades que ellos presentan. De acuerdo a esta
situacion, surgié la necesidad del desarrollo de proyectos y de apoyo
hacia los habitantes de esta zona, que presentan diferentes tipos de
discapacidad; ya que una de las misiones de la Universidad Técnica del
Norte, es la vinculacion con la comunidad, aportando ideas para la
solucion de problemas, y satisfaccion de necesidades de la sociedad.
Una de las interrogantes que se exponen en esta investigacion es:
¢, Como logramos la georeferenciacion de la persona con discapacidad en
las comunidades? Y ¢COmo surgié la necesidad de ir a estas
comunidades? ¢Qué necesidades e inconvenientes se encontr6 como
resultados en la realizacibn de las encuestas?, ¢Qué tipos de
discapacidades se observaron en la busqueda de la poblacion en las

comunidades?

1.2 Formulacion del problema

¢,Como diagnosticar la discapacidad y georreferenciarla en las
Comunidades de Cuatro Esquinas, Imbabuela Alto, Imbabuela Bajo,
Mojandita, Mirador Mojandita Y Mojanda de la Parroquia San Luis del

Cantoén Otavalo” en los meses de Febrero-Junio del afio 20147

1.3 Justificacion

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de

personas (15,6%) de 15 afios y mas viven con una discapacidad. En los
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afos futuros, la discapacidad sera un motivo de preocupacion ain mayor,
pues su prevalencia estd aumentando, ello se debe a que la poblacion
esta envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior entre los
adultos mayores, y también al aumento mundial de enfermedades. (Chan

& Zoellick, Informe Mundial sobre la discapacidad, 2011)

En América Latina existen aproximadamente 85 millones de personas
con discapacidad. La discapacidad en las Américas es un tema complejo,
de enorme repercusion social y econémica, pero del que se carece de
datos escasos y estan desactualizados 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. (Vasquez,
2013)

El 5,6% de la poblacién ecuatoriana (816 156 personas) sefiala tener
algun tipo de discapacidad (INEC, 2010). La presencia de discapacidad
esta directamente relacionada con la edad; el 33% tiene mas de 65 afos.
(SENPLADES, 2013)

Segun el CONADIS, en la provincia de Imbabura se registran 9.758 y
en la ciudad de Otavalo 2.130 personas en total a todos los tipos de
discapacidad. (CONADIS, 2013)

Aunque hace pocos afios atras, el Gobierno de la Republica del
Ecuador implement6 dentro de la politica social; leyes y reglamentos para
garantizar el desarrollo integral de las personas con discapacidad, pero
sin embargo no se establece una base de datos real de aquellas
personas en las comunidades y tampoco un diagnostico situacional de las
mismas, provocando a dicha poblacién una inadecuada accesibilidad a
servicios de salud, educacion e inclusion laboral y social. Debido a esta
dificultad, el Diagnostico Geo referencial de la discapacidad, estara
aportando a la inclusion de las personas que presentan esta condicion de

salud y que se encuentran excluidas por falta de un rastreo situacional.

El Diagnodstico de la discapacidad para luego georeferenciarlo es un

método que permitié realizar el respectivo manejo y monitorizacién de
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las personas con discapacidad, a través de ello, se lograra llegar con
facilidad a la vivienda de la persona con discapacidad, y para poder
ejecutarlo se recurrié a la utilizacion del sistema de informacion geo
referencial del GPS, en el cual se inici6 la busqueda de las personas con
discapacidad para luego recopilar, elaborar y distribuir la informacion
necesaria para el desarrollo de los habitantes. Se constituird un aporte
inclusivo en aquella poblacion no registrada, ni beneficiada con los
programas de ayuda social creados por el gobierno como: Mision
Solidaria Manuela Espejo, Mision Joaquin Gallegos Lara y el Bono de
Desarrollo Humano, que son responsables de aportar con servicios de
ayuda benéfica a la comunidad; y al Gobierno Autdnomo descentralizado
de Otavalo, para gue tome mas énfasis sobre las necesidades tanto
sanitarias, como en salud y sensibilizar a la poblacion de la misma
ciudad, acerca de las personas que presentan ésta condicion, grupo que
poco a poco se lo esta incluyendo a la sociedad y asi, puedan alcanzar su

mayor potencial saludable y de realizacion que le sea posible.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

“Diagnosticar la Discapacidad y georreferenciarla en las Comunidades
de Cuatro Esquinas, Imbabuela Alto, Imbabuela Bajo, Mojandita, Mirador
Mojandita Y Mojanda de la Parroquia San Luis del Canton Otavalo” en los

meses de Febrero-Junio del afio 2014.

1.4.2 Objetivos especificos

¢ Identificar la condicion de salud de las personas con discapacidad en

las comunidades

e Describir el tipo de discapacidad con mayor prevalencia segun la edad,

etnia y sexo en las personas evaluadas.



e Determinar las caracteristicas sociales y econdmicas de las personas

con discapacidad.

1.5 Preguntas de investigacion

e ¢Cudl es la condicién de salud de las personas con discapacidad de
las comunidades de la parroquia San Luis?

e ¢Qué tipo de discapacidad se presenta con mayor prevalencia segun la
edad, etnia y sexo de las personas evaluadas dentro de las
comunidades?

e ¢;Cuales son las caracteristicas sociales y econdémicas que presentan

las personas con discapacidad en las comunidades mencionadas?



CAPITULO ILI.

2 MARCO TEORICO

2.1 Teoria Existente
2.1.1 Datos Generales del Canton San Luis de Otavalo.

2.1.1.1 Ubicacion y limites

El cantdén Otavalo esta ubicado en la zona norte del Ecuador y al sur
oriente de la provincia de Imbabura, tiene una superficie de 528
kilbmetros cuadrados, esta situada a 110 kilometros de la ciudad de
Quito y a 20 kildbmetros de la ciudad de Ibarra. Su altitud es de 2.565
metros sobre el nivel del mar, y est4 ubicada geograficamente en las
siguientes coordenadas: 78° 15 49” longitud oeste y 0° 13’ 43” latitud
norte; la temperatura promedio es de 14 grados centigrados.

El cantdn esta limitado: al norte con Cotacachi, Antonio Ante e Ibarra; al
sur limita con Quito; al este con Ibarra y Cayambe y al oeste con Quito y

Cotacachi.

2.1.1.2 Division politica administrativa

Esta integrado por dos parroquias urbanas El Jordan y San Luis, y
nueve parroquias rurales: Eugenio Espejo, San Pablo del Lago, Gonzalez
Suarez, San Rafael, San Juan de lluman, San Pedro de Pataqui, Dr.

Miguel Egas Cabezas, San José de Quichinche y Selva Alegre.

La parroquia urbana El Jordan estd compuesta de las comunidades:
Cotama, Guanansi, Gualapuro, La Compafia, Camuendo, Libertad de
Azama; mientras que la parroquia urbana San Luis incluye comunidades
como: Imbabuela Alto y Bajo, Mojanda, Mojandita, Taxopamba, Mojanda

Mirador, y Cuatro Esquinas.



2.1.1.3 Poblacion Urbana y Rural del cantén Otavalo

Segun el quinto censo de poblacion del INEC de 1990, el cantén
Otavalo tenia 56.286 habitantes, para el censo 2001 la poblacion
aumentdé a 90.188 habitantes y para el censo 2010 se incrementé a
104.874 habitantes, de los cuales el 48.10% son hombres y el 51.9% son
mujeres, siguiendo el patron tanto del pais como de la provincia de
Imbabura, se puede observar mayor nimero de mujeres que de
hombres. En el periodo intercensal del 2001 al 2010 hubo un aumento de
poblacion del 16.28%.

2.1.1.4 Densidad Poblacional del cantén Otavalo

Segun el plan de vida del canton Otavalo para el afio 2.000 la densidad
poblacional era de 146.9 habitantes por kilometro cuadrado, pero segun el
censo 2010 esta densidad aumentd en un 61.46%; es decir, el valor casi
se duplic6 alcanzando a 239 personas por kilbmetro cuadrado en

promedio.

La cabecera cantonal mantiene la primacia en este aspecto con 713
habitantes por Km2 y la parroquia de Selva Alegre es la que menor
densidad poblacional presenta debido a que sus 1.600 habitantes se
encuentran en una superficie de 178 Km2, teniendo como valor 9
habitantes por Km2. Es importante sefialar que el promedio de habitantes
por Km2 a nivel de pais, segun el ultimo censo es de 55.8 habitantes por
Km2, lo que refleja la alta densidad poblacional que tiene Otavalo.

2.1.1.5 Principales Actividades Econdmicas en el Canton Otavalo
En dias ordinarios el comercio en Otavalo concentra aproximadamente

2660 puestos de comerciantes, especialmente en el Mercado 24 de Mayo,
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Copacabana, Centenario, Calle Chiriboga, Calle 31 de Octubre, a
diferencia del dia sdbado donde el comercio genera un movimiento
masivo de intercambio, incrementandose en un 211% (5624 puestos) la
cantidad de puestos de comerciantes que ofertan sus productos en

lugares aledafios a la Plaza de Pochos y a los mercados principales.

2.1.1.6 Estructura y Dinamica Territorial Existente o Modelo

Territorial Actual

Otavalo es un sistema dindmico que presenta un grado de complejidad
en los diferentes sistemas que sustentan este territorio. Lo determinante
del Cantén se deriva de la base natural que posee; es decir, de las
condiciones innatas que caracterizan a Otavalo como: el Lago San Pablo
(Imbakucha), el Taita Imbabura, la biodiversidad y agro biodiversidad, el
paisaje singular existente, la extensa red hidrografica y su posicion de
cabecera de cuenca posicionan al Canton en un lugar turistico y

proveedor de agua para la Provincia y la zona norte del pais.

Por otro lado, lo determinante del Cantdén constituye su ubicacion
geografica privilegiada, que lo posiciona como un enclave comercial,
artesanal y turistico de la provincia de Imbabura, asi como también el muy
buen grado de conectividad que posibilita una alta movilidad de personas
y mercancias hacia y desde el extranjero Quito, Ibarra y diferentes

ciudades del pais.

En cuanto a poblamiento, la cabecera cantonal o ciudad de Otavalo,
constituye una centralidad por el nimero y especializacién de funciones
gue ofrece; es donde estan las instituciones con mejor servicio y calidad
tanto educativas, salud, bancarias, municipales y comerciales. Los
servicios basicos: agua potable, alcantarilado y vias urbanas, estan
cubiertas en un alto porcentaje en la ciudad, no asi en la zona rural donde

los rangos de cobertura son bajos y de media a escasa cobertura, esto
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debido a que antes del COOTAD la competencia en las zonas rurales
correspondia al Consejo Provincial.

El poblamiento de las parroquias, es disperso con ciertos grados de
concentracion en las cabeceras parroquiales; existe una continua
fragmentacion de la tierra y un alto porcentaje de arrendamiento de las
mismas, asi como conflictos de uso de suelos, espacialmente en aquellas
zonas altas del canton donde se encuentran los paramos y relictos de

bosques.

Entre las principales actividades econdmicas, se destaca el turismo
como eje dinamizador de otras cadenas econdémicas; la manufactura tiene
un caracter industrial y constituyen productos de exportacion a Estados
Unidos y Europa principalmente, aun cuando la materia prima es

adquirida a otras provincias del pais.

En las parroquias la actividad primaria es la agricultura de subsistencia
gue obliga a sus pobladores a realizar otras actividades complementarias

como el trabajo asalariado en floricolas, construccion y comercio.

Los Lagos San Pablo y Mojanda son recursos naturales de gran
relevancia que estan en proceso de recuperacion y cuidado. En ciertas

zonas del canton existen suelos con aptitud agropecuaria y forestal.

El proceso de legalizacion y asociatividad de las microempresas y
emprendimientos estd creando una cultura de institucionalizacion y
oportunidades, de cuyos beneficios son participes los empresarios, el
municipio y el Estado, puesto que mejoran las recaudaciones tributarias,
el acceso al financiamiento y mayor productividad. La posicion estratégica
por la cercania a la capital y frontera colombiana, el acceso que tendria al
puerto de Esmeraldas, al aeropuerto de Quito, sumado a las autovias que
conectaran a la region norte representa un eje importante de comercio e

integracion; la universidad regional y posible parque industrial, brindan a
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Otavalo, inmensas posibilidades de empleo, movilidad humana,
conectividad y educacion. (Otavalo), 2009-2014)

La ciudad de Otavalo cada vez mas va aumentando su densidad
poblacional, donde la mayoria de su poblacién pertenece al grupo social
de indigenas, algunos de ellos alcanzan un nivel socioeconomico elevado,
por la cantidad de actividades comerciales, artesanales y turisticas, que
los conducen a esos ingresos, permitiéndoles el intercambio de
mercancias al exterior 0 a nivel nacional, esta parte de ellos se los puede
localizar en urbe central, en cambio la otra parte la encontramos en las
comunidades aledafias tanto mestizos como indigenas, que
generalmente los Ultimos son mas, y son dedicados al trabajo de campo,
como la agricultura y ganaderia; por ser la actividad agricola una labor
primaria, obliga a la poblacibn a buscar otras actividades como la

construccion y el comercio y el trabajo en floricolas.

Asi mismo, en estas zonas no podemos localizar un estado exacto del
ordenamiento territorial realizado por el Municipio de Otavalo. Por otra
parte, en Otavalo se observan areas dedicadas a la biodiversidad,
recursos que requieren de mucho cuidado para poderlos preservar y
también cuenta con redes hidrograficas de total importancia para el

abastecimiento de agua para la region Norte del pais.

En lo que a salud se refiere estd desatendido en cierta forma hacia las
zonas alejadas y socialmente es cierto que los programas de apoyo
estan incrementando en el estado y pueden tomar en cuenta sélo a la
urbe de Otavalo y no profundamente a las poblaciones que estan
aisladas, que necesariamente son las que mas requieren ayuda tanto
social, como econdmica, educacion y salud, donde hay al menos una

persona con discapacidad en cada vivienda.
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2.1.2 DISCAPACIDAD
2.1.2.1 Definicion de Discapacidad

La discapacidad es definida de acuerdo a la relacion que se produce
entre la persona y su entorno; de esta manera la Convencion de los
Derechos de las Personas con Discapacidad 2006, como instrumento
internacional que orienta las medidas a adoptarse por los paises para el
cumplimiento de sus derechos, define a la discapacidad de la siguiente

manera:

“Discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la
interaccidn entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la
actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”. (MRL & CONADIS,
2013)

Todo este tema del concepto de discapacidad ha sido desarrollado a lo
largo del tiempo, es decir ha tenido una variedad de cambios hasta la
fecha. Y asi mismo hay un cambio en su evolucion de acuerdo con el tipo
de discapacidad y en la aceptacion de la inclusion e igualdad de las

personas con discapacidad con la humanidad.

Alrededor de esta situacion se ha procurado dar una definicion de
discapacidad que permita comunicarnos de una manera uniforme. Para
ello, la OMS, entidad rectora en salud en el mundo, elabora la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y minusvalias,
hoy Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF), que distingue entre deficiencia, discapacidad y
minusvalia, definidas por esta organizacion de la siguiente manera, en la

Historia de la discapacidad y las Naciones Unidas:

14



2.1.2.2 Conceptos de deficiencia, discapacidad y Minusvalia segun la
ONU.

a. La deficiencia (impairment) se refiere a “Toda pérdida o anormalidad
de una estructura o funcién psicoldgica, fisiolégica o anatémica. Las
deficiencias son trastornos en cualquier érgano, e incluyen defectos en
extremidades, 6rganos u otras estructuras corporales, asi como en
alguna funcién mental, o la pérdida de alguno de estos Organos o
funciones”. Ejemplos de estas deficiencias son la sordera, la ceguera o
la paralisis; en el &mbito mental, el retraso mental y la esquizofrenia

cronica, entre otras.

b. Discapacidad (disability) se define como la “restriccion o falta (debido a
una deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se considera normales para un ser
humano. Engloba las limitaciones funcionales o las restricciones para
realizar una actividad que resultan de wuna deficiencia”. Las
discapacidades son trastornos definidos en funcion de cémo afectan la
vida de una persona. Algunos ejemplos de discapacidades son las
dificultades para ver, oir o hablar normalmente; para moverse o subir

las escaleras; para bafarse, comer o ir al servicio

c. Una minusvalia (handicap) hace referencia a una “situaciéon
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o discapacidad que lo limita o le impide desempefiar una
funcion considerada normal en su caso (dependiendo de la edad del
género, factores sociales y/l culturales”). El término es también una
clasificacion de las “circunstancias en las que es probable que se
encuentren las personas discapacitadas”. La minusvalia describe las
situacion social y econdmica de las personas deficientes o
discapacitadas, desventajosa en comparacion con la de otras
personas. Esta situacion de desventaja surge de la interaccion de la

persona con entornos y culturas especificos.(ONU, 2008)
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, mediante la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud nos
permite diferenciar entre los conceptos de Deficiencia, Discapacidad y
Minusvalia, donde nos demuestra que cada una tiene su criterio segun la
funcion que le corresponde a cada individuo que la presenta por ejemplo:
Deficiencia es la pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiolégica o anatomica. Y la palabra discapacidad es la
limitacion funcional para cumplir una actividad que resultan de una
deficiencia en lo que se refiere a lo normal y la palabra minusvalia
describe la situacion de la persona con discapacidad en funcién de su
entorno. Esta relacion de conceptos nos lleva a entender mejor que por
una deficiencia se puede producir una discapacidad y la minusvalia se
puede dar por resultados de una de las dos. Debido a estos conceptos el
planteamiento de la Clasificacion Internacional de la Deficiencias,
Discapacidad y Minusvalia ha sido criticada por la Organizacion Mundial
de la Salud. Y es por ello que la terminologia fue creada con el propésito
de evitar la sustantivacion y de esta manera lograr una integridad
individual a cada situacion personal que llegase a presentar, gracias a
estas enunciaciones podemos diferenciarlos actualmente e identificar a
cada una de las personas que lo padecen, lo que motivo a llevar a cabo la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud.

La Clasificacibn posee dos componentes: parte 1, sobre
funcionamiento y discapacidad, y parte 2, sobre factores contextuales.

La primera, a su vez, se subdivide en: (a) funciones y estructuras
corporales y (b) actividades y participacion. Y la segunda se subdivide en:
(a) factores ambientales y (b) factores personales. Globalmente, la CIF

expresa una nueva vision por parte de la OMS. (Padilla-Mufioz, 2010)
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Tabla N° 1. Concepto de Deficiencia, discapacidades y minusvalias.

Deficiencias, discapacidades y minusvalias

Intelectuales, Psicologicas, lenguaje, 6rgano de la audicion,
Deficiencias organo de la vision, musculo-esqueléticas, sensitivas y

otras.

Conducta, comunicacién. Cuidado personal. Locomocion.
Discapacidades
Disposicion del cuerpo. Destrezas y aptitudes.

Orientacion, independencia fisica, movilidad, ocupacional,
Minusvalias integracion social, autosuficiencia econdmica. Otras

minusvalias.

Fuente: Padilla-Mufioz, A; (2010). Discapacidad: contexto, concepto y modelos.
Colombia. Revistas Colombiana de Derecho Internacional

El Ministerio de Relaciones Laborales del Ecuador junto con el Consejo
Nacional de Discapacidades cre6 un Manual de Buenas Practicas, para la
inclusion laboral de personas con Discapacidad, en base a dicho Manual

determind los diferentes tipos de discapacidad lo cuales son:

2.1.2.3. TIPOS DE DISCAPACIDAD
2.1.2.3.1. Discapacidad Fisica

Se refiere a las deficiencias corporales y/o viscerales que ocasionan
dificultad significativa o imposibilidad para caminar, correr, manipular
objetos con las manos, subir o bajar gradas, levantarse, sentarse,
mantener el equilibrio, controlar esfinteres, entre otras. Estas deficiencias
pueden ser evidentes (amputaciones, paraplejia, hemiparesia, etc.), pero
también provocan el dafio y la limitacion en la funcion de 6érganos

internos, y por lo tanto en muchas ocasiones pueden ser imperceptibles
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(fibrosis quistica de péncreas, insuficiencia renal cronica terminal,

epilepsia de dificil control, enfermedades cardiacas, etc.)

2.1.2.3.2. Discapacidad Psicologica

Se refiere a las deficiencias y/o trastornos del comportamiento, del
razonamiento, de los estados de animo, cronicos y permanentes que
afectan su capacidad de juicio critico sobre si mismo y sobre los demas.
En este tipo de discapacidad se encuentran personas con trastorno

bipolar, trastorno psicético, esquizofrenia, etc.

2.1.2.3.3 Discapacidad Sensorial.

Dentro de esta discapacidad se encuentran las siguientes:

2.1.2.3.4. Discapacidad Visual.

Se refiere a personas que presentan ceguera y baja visién. En ambas
situaciones estariamos hablando de personas con un alto grado de

pérdida de vision, que causa dificultad en la movilidad y la orientacién.

2.1.2.3.5. Discapacidad Auditiva

Se refiere a personas que presentan sordera debido a que no han
desarrollado el sentido del oido o han perdido la capacidad de escuchar,
situacion que dificulta la comunicacion con su entorno. Muchos de estos
casos se ven acompafados por la ausencia de lenguaje, circunstancia
qgue requiere del uso de audifonos y la expresion mediante la lengua de

sefas.
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2.1.2.3.6. Discapacidad del Lenguaje

Se refiere a personas que presentan deficiencia para la expresion
verbal que dificulta la comunicacién y la interrelacion; puede producirse
de manera vinculada a la sordera, o ser una secuela de otro tipo de
lesiones. (MRL & CONADIS, 2013)

Entre los diferentes tipos de discapacidad que nos menciona el
Ministerio de Relaciones Laborales junto con el CONADIS, encontramos
la discapacidad fisica, la discapacidad psicoldgica y la discapacidad
sensorial, entre ellas se derivan la discapacidad visual, auditiva y la

discapacidad del lenguaje.

La discapacidad fisica se define como una desventaja, consecuencia
de una imposibilidad que limita el desempefio motor de la persona, la
discapacidad psicolégica presenta trastornos en el comportamiento
adaptativo, previsiblemente permanentes. Y la discapacidad sensorial,
donde hallamos la discapacidad visual, la auditiva y otros tipos de
discapacidades relacionadas con disminucion de unos de los sentidos.
Se cred con la intencién de orientar y brindarles alternativas a la hora de
seleccionar a la poblacién con los diferentes tipos de discapacidad para
incluirlos en el ambiente laboral. Segun otras investigaciones por otros
autores, nos muestra que dentro de los tipos de discapacidad existe la
discapacidad intelectual, que no es lo mismo que discapacidad
psicoldgica, es un tema de discusién para otras investigaciones, y no se
profundizara el tema, pero en este estudio se basara en la clasificacion
dada por el CONADIS. También es cierto que estas escalas que se han
mencionado pueden variar y afectar a la persona presentandose multiples

tipos de discapacidad, lo que se podrian clasificar en otro tipo de niveles.
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2.1.3 CALIFICACION Y ACREDITACION DE LA DISCAPACIDAD.

Para el 2012, el CONADIS registra en su catastro 350,860 personas
entre menores y mayores de edad, es decir alrededor del 443 % de la
poblacion con discapacidad en Ecuador posee la debida acreditacion
otorgada por esta entidad. EL CONADIS a nivel nacional registra a las
personas con discapacidad en el Registro Nacional de Discapacidades.
Este proceso se compone por dos instancias: calificacion y acreditacion.
La calificacion de discapacidad es llevada a cabo por un equipo de
profesionales, conformado por un médico, un psicélogo y un trabajador
social, que evallua y diagnostica en una persona los aspectos bioldgicos,
congénitas o adquiridas, y cuyas consecuencias limitan o restringen en
esa persona las actividades consideradas normales para su edad, sexo,
formacion, cultura u otros. (CONADIS, 2013).

En lo que concierne a los aspectos biolégicos se busca las posibles
deficiencias, discapacidades y minusvalias que presenta la persona y de
ser necesario se hacen interconsultas de especialidad, sobre todo para
los casos visuales, auditivos y viscerales. Respecto a la dimension
psicolégica, se emite un criterio sobre las limitaciones en su
desenvolvimiento psico-social y de las recomendaciones hacia una
rehabilitacion integral. Por dltimo en los aspectos sociales se consideran
factores familiares, econdémicos, laborales, culturales y del entorno
(posibilidad de acceso a recursos de servicios comunitarios, barreras

fisicas, actitudinales y /o comunicacionales). (CONADIS, 2010)

Para cada aspecto se emite un porcentaje de acuerdo a una tabla de
valoracion porcentual, que serdan sumados para obtener un porcentaje
global. En el caso del factor social, el porcentaje solo puede ser entre 0 y
15 puntos porcentuales. Los profesionales determinan el tipo, grado y
porcentaje de la discapacidad conforme a lo dispuesto en el Reglamento
para la aplicacion de la Ley sobre las Discapacidades que sefiala que

“para la calificacion y valoracion se utilizara en todo el pais y en todas las
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entidades calificadoras sefialadas en la ley, la tabla de valoracion de la

minusvalia, publicada por el IMSERSQO”,

EL IMSERSO corresponde al Instituto de Mayores y Servicios Sociales
de Espafa, entidad gestora de la Seguridad Social de dicho pais. Este
organismo regula la valoracion del grado de discapacidad en Espafa
segun decretos y leyes pronunciadas desde el afio 2000, para asi
garantizar el debido acceso a la proteccion establecida para las personas
con discapacidad. La valoracion del grado de discapacidad, se expresa
como un porcentaje resultado de la aplicacion de criterios técnicos
unificados fijados en un baremo (hace referencia a una tabla de célculos o
normas fijadas para evaluar determinadas caracteristicas de los
individuos) establecido por el gobierno espariol. Este baremo a su vez se
basa en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalia (CIDDM) de la OMS vigente en ese entonces y posteriormente
se ajustard a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y la Salud (CIF). De manera general, las pautas de
valoracion del IMSERSO no se fundamentan Unicamente en el alcance de
la deficiencia en términos objetivos; sino también en el efecto que la
deficiencia tiene sobre la capacidad para desarrollar actividades de la vida
diaria. (IMSERSO, 2000). En otras palabras, se basa en el grado de
discapacidad que ha originado la o las deficiencias. EI marco de
referencia respecto a las actividades de la vida diaria que se utiliza es el
propuesto por la Asociacion Médica Americana en 1994. (IMSERSO,
2000)De acuerdo a esta descripcién sobre las actividades se construyen
los grados de discapacidad; que en conjunto, seran los patrones de
referencia para la asignacion del porcentaje de discapacidad. (IMSERSO,
2000)
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Tabla N°2. Grados. Clases y porcentajes de discapacidad.

Grado, clase y porcentaje de discapacidad

Grado de

) . Sintomas, signos o secuelas
Discapacidad

Clase de Discapacidad

% de

Discapacidad

Grado 1:

Discapacidad Nula . - .
Son minimos y no limitan la capacidad de la

persona para realizar las AVD.

Grado 2: Alguna dificultad para llevar a cabo las AVD.

Discapacidad Leve  sin embargo, son compatibles con casi la

totalidad de las mismas.

Grado 3: Disminucion importante o imposibilidad de la
Discapacidad capacidad de la persona para realizar
Moderada algunas AVD. Siendo independiente de las

de autocuidado.

Disminucién importante o imposibilidad de la
Grado 4: capacidad de la persona para realizar la
Discapacidad Grave mayoria de las AVD, pudiendo estar

afectado algunas de las de autocuidado.

Grado 5:
Discapacidad muy Imposibilidad para realizar las AVD

Grave

Clase |. Deficiencias permanentes que

no producen discapacidad.

Clase Il. Deficiencia permanente que
de acuerdo a los parametros objetivos
de cada érgano o aparato, originan

una discapacidad leve

Clase lll. Deficiencia permanente que
de acuerdo a los parametros objetivos
de cada érgano o aparato, originan
una discapacidad moderada.

Clase IV. Deficiencia permanente que
de acuerdo a los parametros objetivos
de cada érgano o aparato, originan
una discapacidad grave.

Clase V. Dependencia de otras
personas para realizar las AVD,
demostrada mediante la obtencion de
15 puntos porcentuales o mas en el

baremo especifico.

0%acuerdo a
esta descripcion
sobre las
actividades se

construyen los gr

1%- 24 %

25%-49 %

50%-70%

75 % y mas

AVD: Actividades de la vida diaria

Fuente:(IMSERSO, 2000), (Hernandez et al., 2008) y (Zambonino, 2013)

Cabe sefalar que estos porcentajes son de manera general y varian de

acuerdo a lo establecido para cada érgano o funcién del cuerpo humano

estipulado en el Manual de Valoracion de situaciones de Minusvalia del

IMSERSO (2000) y otras normatividades.

Bajo este esquema los

profesionales calificadores capacitados y autorizados de Ecuador califican

la discapacidad y ademas, utilizan el instrumento técnico denominado

certificado Unico de discapacidad, disefiado por el CONADIS, para unificar

el lenguaje de la calificacion de discapacidad y poder comparar datos

técnicos facilmente dentro del pais.
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2.1.4 CAUSAS DE LA DISCAPACIDAD

Las causas mas importantes de deficiencias al nacer son los factores
biolégicos, entre ellos los FACTORES GENETICOS. De los nifios
menores de 5 aflos con alguna discapacidad, un 70% es atribuible a

factores genéticos y problemas al nacer.

2.1.4.1 Discapacidades por causas biolégicas:

o Discapacidades por alteraciones en el numero de cromosomas
(Ejemplo: Sindrome de Down).
o Discapacidades al factor genético de tipo estructural.

o Discapacidades por genes mutantes.

2.1.4.2 Discapacidades por causas ambientales:

o Discapacidades por enfermedades maternas infecciosas, ejemplo: virus
de la rubéola que puede producir defectos congénitos (sordera, retardo

mental, defectos cardiacos, o bajo peso al nacer)

o El citomegalovirus y la toxoplasmosis pueden producir defectos

severos, mortalidad y abortos espontaneos.

2.1.4.3. Discapacidades por causas fisicas: Agresiones que pueden

causar alteraciones cromosdémicas.

2.1.4.4. Discapacidades por sustancias quimicas

Involucran medicamentos, drogas de aceptacién social, drogas

ilegales, productos quimicos y sustancias toxicas en general
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2.1.4.5. Discapacidades por causas sociales

Ejemplo: violencia contra la mujer.

2.1.4.6. Discapacidades que se originan en el parto

d. Paralisis cerebral: La lesion ocurre generalmente durante los ultimos

meses del embarazo y hasta los primeros dos o tres afios de vida.

e. Distocia de hombro y lesiones de plexo braquial: Distocia de hombro es
cuando los nervios del hombro se estiran, comprimen o desgarran
porque el médico tira demasiado fuerte del bebé al nacer.(Perd,
Defensoria de la mujer, el nifio, el adolescente y de las personas con

discapacidad victimasde actos de discriminacion, 2013)

Tabla N° 3. Causas de discapacidad en América Latina.

Causas Porcentaje
Nacimiento 9,0 9
Enfermedades infecciosas 4,0 4
Enfermedad laboral 3,4 3,4
Otras enfermedades o vejez

67,0 67
Accidentes de vehiculos 2,3 2,3
Otras enfermedades 0,6 0,6
Caidas 5,1 5,1
Exposicién al humo o al fuego

0,2 0,2
Envenenamiento 0,2 0,2
Otros accidentes 3,8
Agresion de otra persona 1,8
Acciones de guerra 2,2
Desastres naturales 0,2
Minas antipersonales 0,1
Otras 0,1
Total 100

Fuente: Vasquez, A. (2013) La discapacidad en América Latina. Discapacidad todo lo que
debemos saber.http://wwwl.paho.org/Spanish/DD/PUB/Discapacidad-SPA.pdf
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Las causa de la discapacidad que presenta este articulo, es que gran
parte de aquello se presentan por diversos factores, tanto por causas
genéticas, bioldgicas, ambientales, fisicas, sociales, quimicas y otras que
se relacionan con el parto. La que se presenta con mayor porcentaje y la
que mas les afecta es la discapacidad que se va adquiriendo con el
tiempo es la vejez, y es, a este grupo de personas vulnerables a las que
la mayoria de enfermedades les aquejan dia a dia. Otra de la causa
seguida con mayor prevalencia es la del momento del nacimiento, la que
impide que la persona crezca y se desarrolle con regularidad, considerada
dentro del contexto normal para una persona que puede realizar todas

sus actividades sin ninguna limitacion.

2.1.5 EPIDEMIOLOGIA

2.1.5.1. Estadisticas en el contexto mundial.

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de
discapacidad; o sea, alrededor del 15% de la poblacién mundial (segun
las estimaciones de sobre la poblacién mundial en 2010). Esta cifra es
superior a las estimaciones previas de la Organizacion Mundial de la
Salud, correspondientes a los afios 1970, que eran de aproximadamente
un 10%.

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de
personas (15,6%) de 15 afios y mas viven con una discapacidad, mientras
qgue el proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad estima una cifra
préxima a los 975 millones (19,4%). La Encuesta Mundial de Salud sefiala
que, del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones
(2,2%) tienen dificultades muy significativas de funcionamiento, mientras
gue la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones (3,8%) las
personas con una “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad

asociada a afecciones tales como la tetraplejia, depresion grave o
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ceguera). Solo la Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades
infantiles (0-14 afios), con una estimacion de 95 millones de nifios (5,1%),

13 millones de los cuales (0,7%) tienen “discapacidad grave”.

El nimero de personas con discapacidad esta creciendo. Esto es
debido al envejecimiento de la poblacion las personas ancianas tienen un
mayor riesgo de discapacidad y al incremento global de los problemas
cronicos de salud asociados a discapacidad, como la diabetes, las

enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales.

Se estima que las enfermedades cronicas representan el 66,5% de
todos los afios vividos con discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medianos. Las caracteristicas de la discapacidad en un pais concreto
estan influidas por las tendencias en los problemas de salud y en los
factores ambientales y de otra indole, como los accidentes de trafico, las
catastrofes naturales, los conflictos, los habitos alimentarios y el abuso de
sustancias. (OMS & Mundial, Informe Mundial sobre la discapacidad,
2011)

La Organizacion Mundial de la Salud y EI Banco Mundial han creado un
Informe Mundial sobre la discapacidad, donde nos detalla acerca de que
esta poblacion esta creciendo en relacion con informaciones de estudios
anteriores y ademas de las caracteristicas que necesitan estas personas
y de aquellas que tienen mas riego de discapacidad, aquellas que son
mas graves Yy de la importancia que tiene el pais donde se desenvuelve
la persona afectada.

Este informe también nos muestra el conocimiento de datos para la
posible instauracion de programas innovadores que puedan mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad, debido al gran nimero
de personas que existen en el mundo sin la debida atencion y es asi, que
la discapacidad se vuelve una prioridad en lo que se refiere a sus

derechos y el desarrollo correspondiente de ellos. (OPS, 2012)
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2.1.5.2 Datos estadisticos de discapacidad en América Latina:

La discapacidad en las Américas es un tema complejo, de enorme
repercusion social y econ6mica, pero del que se carece de datos
fehacientes. Los estudios estadisticos son escasos, estan
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.

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. Otras condiciones que favorecen ese aumento de las
discapacidades son el envejecimiento de la poblacién, la desnutricion, el
abandono infantil, la marginacién de grupos sociales como los pueblos
indigenas, la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional y los

desastres causados por fendmenos naturales.

La poblaciébn 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 educacion son factores que
modifican la situacion epidemiolégica. Al mismo tiempo, en los paises en
desarrollo coexisten patologias de las etapas anteriores, tales como las

enfermedades infecciosas, por vectores, parasitarias y nutricionales.

La Organizacion Mundial de la Salud, y las Pruebas Cientificas e
Informacién para las Politicas en el afio 2000 nos explican la carga
mundial de morbilidad por grupo de enfermedades en paises en
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desarrollo entre 1990 y 2020. Nos dice que las enfermedades
transmisibles en 1990 resultaron 49 y probablemente en el 2020 sera 22,
entrelas No transmisibles en 1990 se determinaron 27 y para el 2020 sera
de 43. Y otra de la causas como los traumatismos y las causas externas
en el 1990 resultdé 15 y en el 2020 llegara a ser 21, y para terminar entre
los traumatismos neuropsiquiatricos, encontraron 9 y para el 2020 seran

una aproximacion de 20.

Segun la OMS el 50 % de las personas con discapacidades no pueden
pagar la atencion de Salud, frente a un 33 % de las personas sin
discapacidades. (OMS, 2011)

En la Organizacion para la Cooperacion del Desarrollo Econdmico
[OCDE], el ingreso de una persona con discapacidades, en promedio 15
% menor que el promedio de ingreso nacional. Incluso en algunos paises
como Australia o Irlanda, esta cifra alcanza niveles de 20 % y 30 %
(OCDE, 2011)

Los cambios demograficos conducirdn a un aumento mundial de la
poblacién, pero con modificaciones en su composicion con una desviacion
hacia los grupos de adultos y ancianos expuestos a sufrir mas
enfermedades simultdneas y por periodos mas prolongados que la
poblacion infantil.

La cifra actual de 91 millones de personas de 60 afios y mas se
duplicara 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 coordiné un
estudio multicéntrico sobre salud, bienestar y envejecimiento (SABE) en

siete ciudades:
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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 encontré que menos de 50% de
la poblacion de 65 afios y mas notificO que gozaba de salud buena o
excelente, en contraste con 76% de la poblacién de la misma edad en el
Canaday los Estados Unidos de América.

Las personas que presentan algun tipo de discapacidad —sin distincion
de clase social, raza, cultura, género, edad y condiciébn 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, ademés 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, recuperacion funcional e
integracion o inclusién social. La rehabilitacibn 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 reafirmé
el derecho de esas personas a la igualdad de oportunidades, la
participacion plena en las actividades econdmicas y sociales, y la igualdad
en el acceso a la salud, la educacion y los servicios de rehabilitacion. La
integracion de las personas con discapacidad es responsabilidad del
conjunto de la sociedad, no solo del Estado, y debe comprender la

atencion médica, el fomento del empleo, la practica de la recreacion y los
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deportes, la accesibilidad del medio fisico y la rehabilitacion. En América
Latina existen aproximadamente 85 millones de personas con
discapacidad. Por lo menos tres millones de discapacitados se
encuentran en los siete paises que componen el Istmo Centroamericano;
esa cifra es superior a la poblacion de algunos paises de la Region.
Probablemente, mas de un cuarto de la poblacion total de la Region se
encuentre afectada directa o indirectamente por la discapacidad de
familiares, amistades o miembros de la comunidad. La situacion de las
personas con discapacidad se caracteriza por extrema pobreza, tasa
elevada de desempleo, acceso limitado a los servicios publicos de
educaciéon, atenciébn médica, vivienda, transporte, legales y otros; en
general, su posicibn social y cultural es marginada y de
aislamiento.(Véasquez, La discapacidad en America Latina. Discapacidad
todo lo que debemos saber, 2006)

Si bien es cierto que los estudios sobre el contenido de discapacidad
en América Latina son muy escasos e insuficientes, y politicamente
descuidados. Y las pocas muestras de estudios estadisticos realizados

muestran un aumento progresivo de la discapacidad.

Otras de las situaciones que favorecen ese aumento de las
discapacidades son el envejecimiento de la poblacién, la desnutricién, el
abandono infantil, la marginacion de grupos sociales como los pueblos
indigenas, la pobreza extrema, el desplazamiento poblacional, ellos son
los que mas demandan de una sociedad donde la inclusion debe llegar
hasta el lugar donde ellos habitan.

La politica gubernamental pone mas énfasis en la educacion y la salud
publica y meédica pero un escaso porcentaje de inversion sobre la
rehabilitacion, es importante mencionar que la ayuda y la inclusion que
deberia tener este grupo de personas no sélo depende del estado sino
también del apoyo de la sociedad para que puedan acceder a todos los

servicios.
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El autor nos explica que dentro de la informacién que obtuvo en el
2003, los paises con una considerable prevalencia de la poblacion con
discapacidad resultaron México y Brasil con un porcentaje de 10.00 y 6.00
% y entre los paises intermedios estan Peru y Venezuela, luego estan
Argentina, Ecuador Y Guatemala y por ultimo Costa Rica que cuenta con
la menor poblacion con discapacidad.

Por otro lado se relaciona a la discapacidad con la pobreza, esto hace
gue la situacion de las personas con discapacidad empeore ya que son

excluidas dentro del ambiente laboral.

En resumen todas estas oportunidades para ellos en esas fechas
estaban excluidos de todos sus derechos.

Por esto, entonces dentro de la rehabilitacion se vio la necesidad de
que el enfoque médico y el tratamiento era una condicion fundamental

que requeriria la poblacion afectada.

No obstante existen muchos aspectos que repercuten sobre la
rehabilitacion en las Américas un ejemplo de aquello es que la creacion
de programas de rehabilitacion se llevan a cabo el 51% en todos los
paises y actualmente la Organizacion mundial de la salud vy la
Organizacion Panamericana de la Salud crearon un modelo en el que se
tomarian en cuenta para ponerlos en marcha. Si bien, en el Ecuador este
tema de Atencion Integral en Rehabilitacion hasta hace poco era muy
escaso Yy débil en relacion a los profesionales y programas de ayuda
social. Pero han dejado a un lado a las comunidades alejadas de la
poblacién urbana.

Pero ahora en el siglo XXI, se puede decir que se estan incrementado
en cierta partes proyectos para que las personas con discapacidad

puedan ejercer sus derechos y asi vivir en condiciones de igualdad.
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2.1.5.3Datos estadisticos de discapacidad en el Ecuador:

El 5,6% de la poblacion ecuatoriana (816.156 personas) sefala tener
algun tipo de discapacidad. (INEC, 2010). La presencia de discapacidad
esta directamente relacionada con la edad; el 33% tiene mas de 65 afios.
Los accidentes son una causa de discapacidad y afectan mas a la
poblacion masculina de 20 a 64 afos (19%). En las mujeres del mismo
rango de edad, son las condiciones negativas de salud las que provocan
alguna discapacidad (53%); estas también afectan al desarrollo integral
en los menores de 5 afios. Menos de la mitad de las personas con
discapacidad (44%) reportan que si han trabajado alguna vez, pero
apenas la cuarta parte (25%) de personas con discapacidad y limitacion
grave, reportan estar trabajando: 1 659 personas lo hacen en un empleo
especial protegido y 444, en empleo regular con apoyo. El 80% no tiene
acceso a seguridad social; el 9,6% se encuentra afiliado al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS voluntario y general); el 5,9% al
IESS campesino; el 0,4%, al Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas (ISSFA) o al Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
(ISSPOL) y el 4,6%, a seguros privados.(MRL C. &., 2013-2017)

Por lo expuesto se evidencia que tanto en el mundo, como en las
Américas y en el Ecuador; se vuelve a considerar que a la poblacion a la
que mas afecta la discapacidad es la vejez. Nuestro pais no va a ser la
excepcion, pero en cambio los accidentes de transito son mas propicios y
es una de las principales causas que también afectan mayormente a la
poblacién masculina y el menor porcentaje aqueja a los nifios menores de
5 afos. Generalmente ellos no cuentan con el acceso a Seguridad Social,
ni otro tipos de seguros. Aungque aqui nos detalla una informacion
generalizada, por lo que nos lleva a realizar estudios acerca de los grupos
sociales ya que algunos de ellos tienen un acceso limitado a los servicios
de atencién médica, vivienda, transporte, y otros; en general, muchas
veces su posicion social y cultural es apartada y de aislamiento,

igualmente otro punto importante es que no hace mucho las familias
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Ecuatorianas escondian a sus familiares con discapacidad, porque
consideraban que denigraban a su grupo social.

2.1.5.4 Datos de Discapacidad segun la “Mision Solidaria Manuela
Espejo”

En lo que se refiere a programas de ayuda social y en salud para las
personas con discapacidad en el Ecuador podemos encontrar el

Programa de la Misién solidaria Manuela Espejo.

Mediante Acuerdo Vicepresidencial N° 0124, de fecha 15 de abril de
2010, se dispuso declarar como informacién oficial publica de la
Vicepresidencia de la Republica, a la base de datos de las personas con
discapacidad identificadas en el Estudio Bio Psico Social Clinico Genético
Misién Solidaria Manuela Espejo, otorgandole la denominacion de
Sistema de Informacion Manuela Espejo -SIME, de la Vicepresidencia de

la Republica.

Durante el mes de julio del 2009 también se inicia en Ecuador la Mision
Solidaria Manuela Espejo, compuesta estructuralmente por cuatro
grandes bloques de actuacion: diagndstico, respuesta, prevencion e
inclusion. El primer bloque de actuacion consiste en la implementacion de
un diagndstico bioldgico y psicosocial, clinico y genético, de la poblacién
discapacitada en todo el territorio ecuatoriano, con especial énfasis en las
zonas de mas dificil acceso geogréfico. Dicho estudio se llevé a cabo
entre julio de 2009 y noviembre del 2010, durante 487 dias de intenso
trabajo en todos los cantones de las 24 provincias del pais, a cargo de
314 especialistas cubanos, venezolanos y ecuatorianos. Estos
especialistas médicos formaron equipos de trabajo con psicopedagogos,
militares y lideres comunitarios. A través de los primeros hallazgos de
este diagndstico podemos apreciar que existe una prevalencia de 2,43 %

a nivel nacional, es decir que 2 de cada 100 personas en Ecuador
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presentan algun tipo de discapacidad y necesitan atencion prioritaria. En
relacion con la tipologia de las discapacidades detectadas, el diagndstico
muestra que el 0,78 % de las personas registradas tienen discapacidad
visceral como la insuficiencia renal cronica, el 4,8 % discapacidad mental,
9,1 % discapacidad visual, 11,6 % discapacidad auditiva, 12, 9 %
discapacidad mudltiple, 24,6 % discapacidad intelectual y el 36,7 %
discapacidad fisico motora. A modo de sintesis, los principales resultados

del diagndstico a nivel de provincia.

Una vez identificadas las necesidades de las personas con
discapacidad, se puso en marcha el segundo blogue estructural de la
Mision denominado "Operacién Respuesta” con el objetivo de hacer llegar
las ayudas técnicas a las personas ubicadas y geo-referenciadas en el
diagnostico. Para esta fase, se identificaron un total de 220 000 personas
como destinatarias de las ayudas técnicas, protesis de miembros y
audifonos, asi como 74 000 personas para recibir atencion médica,
psicoldgica, rehabilitacion y medicacién. Hasta el mes de enero de 2012
se han distribuido un total de 481 800 ayudas técnicas consistentes,
segun los casos, en colchones y cojines anti-escaras, sillas de ruedas,
especiales para evacuar; bastones de diversos tipos, pafales, protectores
de colchones, videles, entre otros implementos, junto con 6 429 kits de
prevencion de escaras y diversos enseres para el hogar. Ademas,
también se distribuyeron 4 5800rtesis y proétesis junto con 10 000
soluciones habitacionales para mejorar las condiciones de habitabilidad
de las personas discapacitadas en situacion de extrema pobreza y

marginalidad. (Monje, 2013).

2.1.5.5 Datos de Discapacidad en Imbabura

Segun estadisticas del Consejo Nacional de Igualdad de

Discapacidades, el Registro Nacional de Discapacidades hasta el mes de
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mayo 2013, registré a 361.487 personas con discapacidad; de las cuales
12.000 poseen discapacidad severa.

De acuerdo al tipo de discapacidades la poblacién de Imbabura
presenta en total 9.758 de la poblacién con discapacidad, en el canton de
Antonio Ante las personas con afeccion auditiva se encontraron 240 y en
la actividad fisica 432, en la actividad intelectual 175, y en la afeccion
linguistica 16, en la afeccion Psicolédgica 43, y en la actividad visual 101,
en total 1007 personas con discapacidad. En el Cantén Cotacachi con
afeccién auditiva se registraron 410, con afeccion fisica 375, con dificultad
intelectual 289, con dificultad linguistica 20, con psicolégica 32, con

afeccion visual 117, en total resultaron 1.243.

En capital de Imbabura, la ciudad de Ibarra se encontré con afeccion
auditiva 873, con afeccion fisica 2.152, con problemas intelectuales 807,
con problemas linglisticos 43, con afeccidon psicolégica 170 y con
visuales 500 en total 4545.

En la ciudad de Otavalo se registraron 519 personas con afeccion
auditiva, 906 con problemas fisicos, 345 con problemas intelectuales, 50
con afecciones linguisticas, 71 con afeccion Psicolégica, 239 con
dificultad visual.

En el Canton Pimampiro existen 112 personas con dificultad auditiva,
194 con dificultad fisica, 74 con problemas intelectuales, y 10 con
disfuncion linglistica, 15 con psicologicas y 45 con problemas visuales.

En total 450 personas con discapacidad

El Canton de Urcuqui cuenta con 80 personas con afeccion auditiva,
179 con problemas fisicos, 74 con problemas intelectuales, 4 con afeccion
linglistica, 8 con psicologicas y 38 con afeccién visual. En total 383
personas con discapacidad. (CONADIS, Registro Nacional de
Discapacidades, 2013)
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Cémo podemos observar en el Registro Nacional de Discapacidades
del Consejo Nacional de Discapacidades, encontramos los datos de los
cantones de la provincia de Imbabura de las personas con
manifestaciones incapacitantes recolectadas en el afio 2013, se evidencia
que en la Provincia de Imbabura existen 9.758 en total de la poblacion
afectada.

En primer lugar la ciudad de Ibarra se registra la mayor cantidad de la
poblacibn ya mencionada, entre las afecciones predominantes se
encuentran los problemas fisicos, seguidos de la dificultad intelectual y
visual, en segundo lugar le continua la ciudad de Otavalo en donde
también se puede apreciar una consideracibn mayor de personas con
discapacidad, con mayor prevalencia las afecciones fisicas e intelectual.
El Cantén Urcuqui debido al bajo porcentaje de poblacién que tiene el

mismo, es el cantén con menos discapacidades en la provincia.

Esta informacion recolectada en este tiempo, puede ir variando, por ello
vamos a intervenir en las zonas de toda la ciudad de Otavalo, dicho que
es el segundo cantén con mas tendencia a proveer los sindromes
incapacitantes, por el hecho de la escasa informacion de ellos y hacia
ellos en relacion a la atencién integral y la prevencién y promocion de
Salud.

2.1.6 DEFINICION DE LAS DISCAPACIDADES DEL HABLA Y DEL
LENGUAJE

El lenguaje es un método de comunicacion formalmente establecido
que implica la comprension y el conocimiento de un conjunto de simbolos
y de los signos que permiten la correcta comprension del significado del
mensaje. Cuando queremos iniciar una conversacion, el cerebro envia

impulsos neuronales para que se activen todos los mecanismos
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implicados en el habla. El sistema respiratorio tiene como funcion principal
tomar oxigeno del aire y expulsar anhidrido carbdnico.

El diafragma, la cavidad toracica, lo muasculos de la garganta, que

trabajan expulsando el aire, también activan el sistema vocal.

La voz se produce en la laringe, que se sitla en la parte superior de la

traguea y que aloja a las cuerdas vocales.

Cuando se expulsa el aire de los pulmones las cuerdas vocales vibran
y producen sonidos. La mayor o menor longitud con que se producen los
sonidos, hace que éstos sean mas o menos graves o agudos, originando

cambios en la entonacion.

Las cuerdas vocales y la laringe constituyen el sistema de vibracion o

caja de resonancia.

El aire viaja a través de la garganta, la boca y la nariz- que constituyen
el sistema de resonancia-, y se convierte en una gama de sonidos que
son articulados promedio de los mecanismos estructurales del habla, que

incluyen la lengua, el paladar, los dientes, los labios y la mandibula.

2.1.6.1 TIPOS DE DISCAPACIDADES DEL HABLA Y DEL LENGUAJE

En general podemos afirmar que la mayoria de las personas que
padecen algun problema del habla o de lenguaje tienes serias dificultades

para comunicarse con lo demas.

Sin ninguna duda, las capacidades del habla y del lenguaje estan
estrechamente relacionadas y, en muchos casos, suelen considerarse
como Unica categoria dentro de la educacion especial. No obstante,

nosotros consideramos que deben ser tratadas de manera independiente.
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2.1.6.1.1Discapacidades del Habla

El habla se considera anormal, cuando es ininteligible, desagradable al

oido o entorpece la comunicacion (Van Riper& Erikson 1996).

Los trastornos del habla que se producen con mayor frecuencia afectan

a la voz, a la articulacion, y a la fluidez.

A continuacibn se explica, acerca de los problemas en el

funcionamiento del habla.

Problemas de la voz. Los problemas de la voz no son muy frecuentes
durante la infancia, pero en caso de que se produzcan deben ser tratadas
de forma inmediata por un especialista. En buena medida la voz es una
parte sustancial de la propia identidad, y afecta directamente a la

autoestima.

Problemas de articulacion. Son las discapacidades del habla mas
frecuentes. (Van Riper& Erikson 1996). La articulacion es el mecanismo
mediante el cual se producen los sonidos. Para que el oyente sea capaz
de comprender el contenido del mensaje, es necesario que escuche de
forma nitida y clara cada una de los sonidos que componen el mismo. Si
los sonidos se pronuncian de forma incorrecta o si se confunden entre

ellos el contenido del mensaje sera mal interpretado.

Problemas de fluidez. Los problemas de fluidez se asocian a la tasa o
ritmo de produccién de palabras por minuto que produce el emisor,
mientras habla. Generalmente estan relacionados con la omision o la
repeticion de un determinado sonido lo que limita la fluidez en la

produccion oral. El problema de fluidez mas frecuente es la tartamudez.

De igual manera se expone los conceptos de los componentes que

intervienen en ésta discapacidad.
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2.1.6.1.2 Los Discapacidades del Lenguaje

Habla: déficit en la produccién del lenguaje oral.

Voz: Problema en la produccion de lenguaje oral, que tienen que ver con

el tono, el volumen y o la resonancia de la voz.

Articulacion: produccion anormal de los sonidos

Fluidez: Interrupcion brusca del ritmo o de la taza de producciéon de las

palabras en una frase.

Lenguaje: Desarrollo retrasado o desviado de la comprension y del uso
de los simbolos que sirven para expresar o recibir ideas, tanto orales

COMmo escritas.

Forma: déficit en el uso de las reglas que guian el lenguaje, las
estructuras linglisticas, las formas verbales y otro elemento que

proporcionan el significado del mensaje.

Contenido: Incapacidad para comprender o transmitir correctamente el
mensaje, las palabras o las frases.

Uso: Incapacidad para utilizar el lenguaje apropiado en cada contexto

social.

2.1.6.2 CAUSAS Y PREVENCION

Como sucede con otras muchas discapacidades, el origen de los
problemas del lenguaje y del habla es desconocido en la mayoria de los
casos. No obstante existen otros casos en los que es posible conocer de

manera exacta, cuales son las causas de las que deriva el trastorno.
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Discapacidades del Habla. En general, sabemos que las causas que
originan las discapacidades del habla son muy variadas. Con frecuencia
se asocian a dafos cerebrales, a un mal funcionamiento del sistema
respiratorio o de los mecanismos bucales del habla, o a la mal formacion
de alguna parte del aparato fono-articulatorio. Muchos niflos que tienen
graves alteraciones en la disposicion de sus dientes no pueden articular
correctamente algunas palabras. A medida que crecen y se van haciendo
adultos la cavidad bucal también aumenta de tamario, lo que permite una
recolocacion de los dientes que hace que el problema desaparezca. Este
ejemplo nos muestra como un problema de articulacibn como un
problema de articulacion puede afectar el habla. Sin embargo hay
malformaciones mas graves como el labio leporino, el paladar hundido
que afectan gravemente a la habilidad para producir sonidos. La
incidencia de estos problemas varia considerablemente, de unas razas a
otras. Asi nos encontramos con que el paladar hundido aparece,
aproximadamente, en uno de cada 500 nacimientos de nifios asiaticos en
los Estados Unidos, 1 de cada 750 nacimientos de nifios blancos y 1 de
cada 2000 nacimientos afroamericanos.

Discapacidades del lenguaje. Muchos problemas que se incluyen dentro
de la categoria de discapacidades del lenguaje tienen mdltiples causas.
Por ejemplo la afasia puede tener su origen en una lesion cerebral o en
una enfermedad que afecte al sistema nervioso central. También puede
surgir como consecuencia de una incapacidad para oir en el periodo en el
que se esta desarrollando el lenguaje. Descubrimientos recientes sefalan
un vinculo hereditario como una de las posibles causas de las
discapacidades del lenguaje. Estos estudios ponen claramente de
manifiesto que en algunas familias, tanto los miembros que constituyen la
familia nuclear como los que forman parte de la extensa, presentan
dificultades en el lenguaje muy similares. Estas dificultades se presentan
especialmente en el uso del lenguaje; por ejemplo son incapaces de
establecer una correspondencia correcta entre el sujeto y el verbo.

También se han encontrado correlaciones muy altas dentro de la misma
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familia cuando se evallan errores en la adquisicion de las formas
gramaticales, lo cual refuerza la idea de los investigadores de que el

origen de estos problemas es genético.

Pero el vinculo hereditario no explica todas las alteraciones del
lenguaje. El retraso en el desarrollo del lenguaje, o los escases de
vocabulario pueden tener su origen en factores ambientales, incluyendo la
ausencia de estimulacién y de experiencias de desarrollo-aprendizaje
adecuadas. Los factores contextuales también afectan a las habilidades
que tienen los nifios para adquirir el lenguaje y para utilizarlo de una
forma eficaz. Afortunadamente, los problemas de intervencion temprana

reducen la probabilidad de que aparezcan estos problemas.

2.1.6.3 PREVENCION

Hoy en dia, algunas discapacidades del habla y del lenguaje se pueden
prevenir. En algunos casos esta prevencion puede realizarse desde el
momento del embarazo. Por ejemplo la polio o la rubeola pueden tener
efectos devastadores sobre el feto. Una adecuada inmunizacion protege,
tanto a la madre como al feto de esta y otras enfermedades. Recientes
investigaciones han demostrado que un suplemento de acido félico
durante el embarazo puede reducir entre 25 y un 50 % el riesgo de que el
nifio tenga al nacer labio leporino o paladar hundido (Maugh, 1995). Los
cuidados prenatales son importantisimos para la salud de los bebes. La
buena alimentacién influye decisivamente en la fortaleza fisica y en el
desarrollo temprano. También la posibilidad de suponer de cuidados
meédicos desde el momento del nacimiento previene enfermedades como
la encefalitis virica y la otitis media. Aunque la encefalitis no es un
problema habitual, afecta a los sectores mas desfavorecidos de la
poblacién y si no se trata adecuadamente puede producir problemas

intelectuales y de lenguaje.
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Existe una estrecha relacion entre pobreza y discapacidades de
lenguaje, ya que los nifios con menos recursos econdémicos tienen menor
acceso a la informacion y a los programas de prevencion y tratamiento lo
que les convierte en poblacidon de alto riesgo. Los programas de
informacion destinados a los estratos sociales mas desfavorecidos-
basados en la importancia de los cuidados médicos, la nutricion, etc.-
deberian estar disponibles en todo momento para poder abordar la
prevencion de enfermedades. Sin embargo es necesario implementar

programas de prevencion. (Deutsh Smith, 2003)

Deutsh Smith no da una detallada explicacion sobre la diferencia entre
las discapacidades del habla y las discapacidades del lenguaje ya que la
primera tiene que ver con la voz, la articulacion y la fluidez y la segunda
tiene que ver mucho mas con el habla, la voz, la articulacion, fluidez,

lenguaje, forma el contenido y el uso.

Sobre las causas es muy desconocido en la mayoria de los casos y
gue ambos se dan por lesiones cerebrales o hereditarias pero este vinculo
no solo se refieerne a las alteraciones del lenguaje sino tambien a la falta
de aprendizaje adecuado, pero segun estudios deberian realiizarse otras
investigaciones en las comunidades rurales, augnue por ser un sector
rural presentan muchos factores de riesgos, ya sea por su identidad
cultural, donde la mayoria tienen su propio concepto y utilizacion sobre la
medicina alternativa, donde lo primordial seria enlazar datos y empezar
las ayudas politicas para poder llegar a la conclusién del problema, o
previniendolos de otras posibles causas de discapacidad en las futuras

generaciones.

En el enfoque interdisciplinar del trastorno del lenguaje.

Se debe tener en cuenta a la vez, los siguientes puntos

1. La sintomatologia linguistica

2. Su origen congénito o adquirido
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3. Los factores etiolégicos

Si tomamos el primero punto, o sea las formas linguisticas, es preciso

conocer también si vienen afadirse patologias relacionadas con

e Defectos de la instrumentacion de base, indispensables para la
comunicacion.

¢ Audicion y aparato neuromotor

o Déficit de los procesos intermediarios gnosicos y praxicos. (Formigoni,
Enfoque interdisciplinar: Trastornos de lenguaje, 2009)

Los trastornos del lenguaje se relacionan con otros problemas, por lo
gue es importante conocer este tema, para poder llegar a un criterio

clinico y definir los problemas de investigacion.

2.1.6.4 El significado de calidad de vida

La definicion y concepcion de la calidad de vida ha sido continua
siendo un proceso complejo que presenta numeroso problemas técnicos y
filosoficos este estado de la cuestion nos ha animado a considerar
preferible no definir el termino sino mas bien acordar las dimensiones en
indicadores centrales de una vida de calidad, asi como varios principales
gue establecen como entender la calidad de vida. A lo largo del Manual,
las dimensiones basicas de CDV se definen como un conjunto de factores
gue componen el bienestar personal. Los indicadores centrales del CDV
“‘percepciones, conductas o condiciones especificas de las dimensiones
del CDV que reflejan el bienestar de una persona. (Schalok & Verdugo,
2003-2010)

Tradicionalmente se pensaba que factores objetivos, como Ila
eliminacién de la pobreza, podrian incrementar el bienestar personal, sin

embargo para la poblacion general, la correlacion entre ingresos y
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sensaciones de bienestar modesta (Myers, 2000). Los factores
contextuales cuando definimos la discapacidad, deficiencias fisicas, y el
envejecimiento como ajustes problematicos entre una persona y Ssu

entorno. Factores contextuales adicionales incluyen (Shalock, 2000):

e Una vision renovada sobre lo que constituyen las posibilidades de vida

con una discapacidad, o una enfermedad fisica o que son mayores.

¢ Un nuevo modelo de pensar sobre tales individuos que se centra en la
persona, en la variable ambiental que influencian su funcionamiento y
en la posibilidad de efectuar cambios tanto a nivel individual como

social.

e El cambio actual del paradigma con su énfasis en la inclusion, equidad,
capacitacion y apoyos emplazados en la comunidad.

e La revolucion de la calidad con su énfasis en el control de calidad y en

resultados valiosos para la persona.

e La evidencia de que los individuos pueden ser mas independientes y
productivos y estar mas integrados en la comunidad y satisfechos
cuando se proporcionan servicios y apoyos educativos y de salud y de
habilitacibn basados en politicas y practicas orientadas a la
CDV.(Schalock & Verdugo, 2003-2010).

2.1.7 CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO DE
LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF)

El objetivo principal de esta clasificacion es brindar un lenguaje
unificado y estandarizado, y un marco conceptual para la descripcion de
la salud y los estados ‘“relacionados con la salud”. La clasificacion

revisada define los componentes de la salud y algunos componentes
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“relacionados con la salud” del “bienestar” (tales como educacion, trabajo,
etc.). Por lo tanto, los dominios incluidos en la CIF pueden ser
considerados como dominios de salud y dominios “relacionados con la

salud”.

Estos dominios se describen desde la perspectiva corporal, individual y
mediante dos listados basicos: (1) Funciones y Estructuras Corporales; (2)
Actividades- Participacion 3. Como clasificacion, la CIF agrupa
sistematicamente los distintos dominios de una persona en un
determinado estado de salud (ej. lo que una persona con un trastorno o

una enfermedad hace o puede hacer).

2.1.7.1 Objetivos de la CIF

La CIF es una clasificacion disefiada con un propdésito multiple para ser
utiizada en varias disciplinas y diferentes sectores. Sus objetivos

especificos pueden resumirse en:

e Proporcionar una base cientifica para la comprension y el estudio de la
salud y los estados relacionados con ella, los resultados y los
determinantes;

e Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados
relacionados con ella, para mejorar la comunicaciéon entre distintos
usuarios, tales como profesionales de la salud, investigadores,
disefiadores de politicas sanitarias y la poblacién general, incluyendo a
las personas con discapacidades;

e Permitir la comparacién de datos entre paises, entre disciplinas
sanitarias, entre los servicios, y en diferentes momentos a lo largo del
tiempo;

e Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser
aplicado en los sistemas de informacion sanitaria.(OMS, Objetivos de la
CIF, 2001)
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En resumen los objetivos de la CIF nos proporciona por una aparte la
unificacién de un abordaje integral del paciente en el cual se compromete
el problema del paciente poniendo en practica los diferentes componentes
de la funcionalidad, por medio de la creacion del lenguaje comun entre
los profesionales de salud y asi mismo permitir la relacion de datos con
los diferentes paises y poder brindar una mejor calidad de vida a la
poblacién como también a los que padecen algun tipo de discapacidad.
Son puntos que se han creado pero actualmente recién se estan
instaurando en las politicas de los paises para la correspondiente

aplicacion.

2.1.7.2. Elementos y Componentes de la CIF:

La CIF estd compuesta por cuatro escalas (funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion y factores
contextuales), frente a las tres (deficiencia, discapacidad y minusvalia)
que componian la CIDDM:

e La escala de deficiencias de la CIDDM se ha convertido en dos escalas
(funciones corporales y estructuras corporales) en la CIF, si bien el
conjunto de las dos es considerado un solo componente en la nueva

Clasificacion.

e La escala Unica de Actividades y Participacion de la CIF es derivada de
dos escalas en la CIDDM (Discapacidades y Minusvalias), si bien su
aplicacion puede hacerse de una forma diferenciada para la limitacion

en la actividad y para la restriccion en la participacion.

e Aparece una nueva escala en la CIF que no aparecia en la CIDDM, la
escala de Factores Ambientales, quedando, ademas, a la expectativa

de la posible aparicion de la escala de Factores Personales, que se
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enuncia pero no se desarrolla en la CIF, ambas como parte de los
Factores Contextuales.

En la CIF aparecen unos elementos estructurales inéditos en la
CIDDM: los dominios (como conjuntos de items relacionados entre si) y
los constructos (como conjuntos de calificadores o elementos que
vendran a determinar la gravedad o consecuencia en un determinado
item segun su aparicion y en funcion de su grado o intensidad). (Egea
Garcia & Sarabia Sanchez, 2004). Estas escalas también se han ido
modificando segun la OMS, entre las que ya constaban en la parte 1
Funcionamiento y discapacidad se encontraban las estructuras y
funciones corporales las dos representan un sélo un componente. Luego
esta la escala del Actividades y Participacion, después aparece la escala
de factores Ambientales, y la apariciébn de son los factores personales,

perteneciendo a los Factores Contextuales que es la parte 2.

Estos factores se integran enlazandose unos con otros con el fin de

determinar el estado de salud.

La CIF tiene dos partes, cada una con dos componentes:

Parte 1. Funcionamiento y Discapacidad
e Funciones y Estructuras Corporales

e Actividades y Participacion

Parte 2. Factores Contextuales
e Factores Ambientales

e Factores Personales.

_ Cada componente puede ser expresado tanto en términos positivos
como negativos.
_ Cada componente contiene varios dominios y en cada dominio hay

categorias que son las unidades de clasificacion. La salud y los estados.
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(OMS, Perspectiva de los componentes de la CIF; Vision de conjunto de

la CIF, 2001)

La salud puede mostrarse de forma negativa o positiva (el individuo

padece o0 no una enfermedad o trastorno), pero es importante sefalar que

la CIF es fundamentalmente util para la evaluacion y descripcion de

condiciones de salud y, por lo tanto, de la forma negativa de salud.

Tabla N° 4. Funcionamiento-Discapacidad y Factores Contextuales
dentro de la CIF.

Parte. 1 Funcionamiento y
discapacidad

2. Factores
contextuales

Componentes | Estructuras vy | Actividades vy | Factores Factores
funciones participacion ambientale | personales
corporales S
dominios Funciones Areas vitales | Influencias | Influencias
corporales (tareas y | externas internas sobre
acciones) sobre el | el
Estructuras funcionami | funcionamiento
corporales ento y | y discapacidad
Funcionamiento discapacid
ad
constructos Cambios en las | Capacidad El  efecto | El efecto de los
funciones realizacion de | facilitador o | atributos de las
corporales tareas en un | de barreras | personas
(fisiologicas) entorno de las
uniforme caracteristi
Cambios en las ca del
estructuras del | Desempefio/R | mundo
cuerpo ealizacion, de | fisico,
(anatomica) tareas en el | social y
entorno real actitudinal
Aspectos Integridad Actividades vy | facilitadore | No aplicables
positivos funcional y | participacion S
estructural
Aspectos Deficiencia Limitacion en | Barreras/ob | No aplicable
negativos la actividad y | staculos
restriccion en
la
participacion
Discapacidad
|
FUENTE: OMS, “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidad y de la Salud”, Grafo S. A. OMS y OPS, Ginebra, 2001.
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Condicién de salud: Toda alteracion o atributo del estado de salud de un

individuo que puede generar dolor, sufrimiento o interferencia con las

actividades diarias, o que puede llevar a contactar con servicios de salud

con servicios comunitarios/sociales de ayuda.

Definicion de seria condicion de salud: decir una enfermedad, lesion,

impedimento, o condicion fisica o mental que involucra:

Cualquier periodo de discapacidad o tratamiento conectado con el
cuidado del paciente internado (por ejemplo, una estadia de una
noche) en un hospital, hospicio o facilidad residencial para el

cuidado médico; o

Un periodo de discapacidad que requiere una ausencia de mas de
tres dias calendario del trabajo, escuela u otras actividades
regulares diarias que también involucren el tratamiento continuo
por (o bajo la supervision de) un proveedor del cuidado de la salud;

o

Cualquier periodo de discapacidad debida a un embarazo o para el

cuidado prenatal; o

Cualquier periodo de discapacidad (o el tratamiento consiguiente)
como resultado de una seria y crénica condicion de salud (por
ejemplo, asma, diabetes, epilepsia, etc.); o

Un periodo de discapacidad que es permanente o de largo plazo
debido a una condicién para la cual el tratamiento puede no ser
efectivo (por ejemplo, Alzheimer's, apoplejia, enfermedades

mortales, etc.); o

Cualquier ausencia para recibir multiples tratamientos (incluyendo
cualquier periodo de recuperacion de los mismos) por, 0 a traves
de la referencia de, un proveedor del cuidado de la salud para una
condicion que probablemente podria resultar en una discapacidad
de mas de tres dias consecutivos si a la misma no se le da

tratamiento (por ejemplo, quimioterapia, terapia fisica, dilisis, etc.)
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Segun mis resultados para dar un concepto en lo que se refiere a la
condiciobn de salud se demuestra relacion acerca de la definicion de
enfermedad, lesiones y alteraciones, con lo cual se presenta a través de
ella la situacion de salud que disponen las personas con discapacidad.
(AFSCME, 1996)

2.1.8 MODELOS EN QUE SE FUNDAMENTA LA DISCAPACIDAD

Los modos de comprender y clasificar la discapacidad han sido

diversos. Los mas avalados son:

Modelo Medico-bioldgico.
Modelo social.
Modelo de las minorias colonizadas.

Modelo universal de discapacidad

® 2 o T o

Modelo biopsicosocial.

2.1.8.1 Modelo médico-biolégico

Durante muchos afios, se plante6 que, dado que algunas
enfermedades tenian como producto final o efecto una discapacidad que
inhabilitaba a la persona para desempefiarse en el mundo, el modelo
médico-biolégico podria extenderse para explicar estos procesos. Asi, las
consecuencias de la enfermedad que se llamarian discapacidades
desviaciones de la normalidad de la estructura o funcion de la salud
corporal o mental, podrian entenderse y manejarse aplicando el mismo
modelo. Ante esta probleméatica se derivaban medidas terapéuticas o
compensatorias habitualmente de tipo individual.

En este modelo:
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La discapacidad es un problema de la persona directamente causado
por una enfermedad, trauma o condicion de salud, que requiere cuidados
meédicos prestados en forma individual por profesionales. El tratamiento
de la discapacidad estd destinado a obtener la cura o una mejor
adaptacién de la persona o un cambio de su conducta. La atencion
sanitaria se considera como cuestion primordial y en el &mbito politico, la
respuesta principal es la de modificar y reformar la politica de atencion a

la salud.

Asi mismo, se le asocian elementos como la permanencia, la
dependencia y la pasividad. Por otra parte el modelo médico, al traducirse
en politicas, privilegia la rehabilitacién y las instituciones para entender u
hospitalizar personas discapacitadas, colegios de educacion especial,

asilos para enfermos mentales, etc.

2.1.8.2 Modelo de discapacidad social

Al tener en cuenta las limitaciones del médico-bioldgico, el modelo de
discapacidad social postula que la discapacidad no es solamente lo
derivado de la enfermedad de la persona, sino el resultado de
condiciones, estructuras de la persona, sino el resultado de condiciones,
estructuras, actividades y relaciones interpersonales insertas en un medio

ambiente que en mucho es creado por el hombre.

Este plantea que la discapacidad nace de la interaccion de una
persona con un medio ambiente particular, en el cual se evidencian las
limitaciones o desventajas que tiene la persona en ese ambiente y que
definen su estatus de discapacitado. La CIF describe: La discapacidad no
es un atributo de la persona, sino un complicado conjunto de condiciones,
muchas de las cuales son creadas por el contexto/entorno social. Por lo
tanto, el manejo del problema requiere actuacién social y responsabilidad
colectiva de la sociedad hacer las modificaciones ambientales necesarias

para la participacion plena de las personas con discapacidad en todas las
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areas de la vida social. Por lo tanto el problema es mas ideoldgicos o de
actitud, y requiere la introduccion de cambios sociales. Lo que en el
ambito de la politica (y del derecho) se constituye en un tema de derechos
humanos.

En este tipo de modelo, la discapacidad es un hecho social. El déficit
de la persona se evidencia solamente en un medio social que no ha
tenido la capacidad de dar respuestas a las necesidades de la persona,
por ejemplo, una persona en silla de ruedas no tendria problemas
(déficits), si la sociedad tuviera todos los requerimientos (sillas,
plataformas, ascensores, etc.) que harian que su déficit no fuera
incapacitante. Una persona ciega no tendria inconvenientes al estudiar si
toda la literatura estuviera escrita en el lenguaje de Braille (método de

escritura y lectura tactil) y tuviera un perro guia.

2.1.8.3 Modelo de las minorias colonizadas.

El modelo de las minorias colonizadas o politico-activista de la
discapacidad es semejante al de discapacidad social; no obstante,

incorpora las luchas por los derechos de las personas con discapacidad.

Desde esta perspectiva, se considera a la persona discapacitada como
sistematicamente discriminada, marginada y explotada por la sociedad,
esto es, miembro de un grupo minoritario. La posicion del discapacitado
dependeria de la poblacién y del abandono social y politico en él se
encuentran, y el problema estaria basicamente en la incapacidad de la
sociedad para responder a las necesidades de las personas con

discapacidad.

Por otra parte, el modelo de las minorias colonizadas asume el modelo
meédico como predominante o “dominante”, que considera a la persona
discapacitada como incapaz de definirse, regularse y determinarse a si

misma.
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La persona discapacitada no podria regularse a si misma y no tendria
derechos, lo cual haria mayor hincapié en probleméticas de indole mental
y cognitiva, asi como patologias en las cuales la dependencia de terceros

Sea mayor.

2.1.8.4 Modelo universal de la discapacidad

El modelo universal de la discapacidad fue planteado por Irving
Kenneth Zola 'y establece que se debe ir desde una lucha para superar la
marginacion y la discriminacion de unas minorias colonizadas en
busqueda de sus derechos hacia un planteamiento en el que la
discapacidad sea un fendmeno universal y para el cual todos estamos en
posicion de riesgo. Por lo tanto, sin desconocer los logros de los grupos

minoritarios, se debe buscar un planteamiento universal.

Este modelo dice que todos los seres humanos tenemos capacidades y
falencias. Ningun ser humano posee todas las habilidades que le permitan
adaptarse a las diversas demandas que la sociedad y su entorno le

plantean.

La incapacidad es relativa y requiere ser contextualizada en un
ambiente determinado y en un individuo dado. De esta manera, al paso
de una capacidad a la discapacidad estaria determinado por el contexto
sociopolitico y cultural, el cual se mueve un individuo con ciertas

caracteristicas psicolégicas, fisicas y sociales.

Este modelo sugiere valorar y aceptar las diferencias de las personas
como una forma de estar en el mundo, pues todos estamos en riesgo y

ante ello, la sociedad debe dar respuesta.

53



En este modelo, claramente promovido por paises desarrollados o
aquellos con mayor historia en el tema de discapacidad, las
intervenciones, mas que a personas particulares, estarian dirigidas a la

poblacién en general.

2.1.8.5 Modelo biopsicosocial

Este modelo se basa en la interaccion de una persona con
discapacidad y su medio ambiente. El funcionamiento de un sujeto es una
interaccién compleja entre su estado o condicién de salud (fisica y mental)
y los factores ambientales. Estos Ultimos interacttan con la persona e
influyen en el nivel y la extension de su funcionamiento. Este modelo
ubica la discapacidad como un problema dentro de la sociedad y no como
una caracteristica de la persona. En éste se requiere integrar los modelos
fisico, psicolégico y social con una vision universal de la discapacidad;
clasificar y medir la discapacidad, y utilizar un lenguaje universal, neutro y
positivo al momento de definir y clasificar la discapacidad. Por esto
también se refleja en la clasificacion de la CIF. (GUIA DE LA OMS)

Por ultimo, los modelos descritos han evolucionado a lo largo de la
historia desde el ambito primordialmente médico hasta modelos mas
integrativos, que incorporan paulatinamente los derechos de las personas
con discapacidad e involucran los derechos humanos. De esta manera,
podriamos plantear que se requiere un modelo multidimensional, que
incorpore aspectos médicos, sociales, juridicos, movimientos sociales,
posicion de riesgo, marginacién y el modelo biopsicosocial, que provean
un mejor entendimiento de la situacion de discapacidad. (Padilla-Mufioz,
2010)

La evolucién de estos modelos sobre el grupo de personas hacia el

fendmeno de la discapacidad, se ha ido determinando por medio de ellos:
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En el modelo médico Bioldgico envuelve el diagnostico y la manera con
la que encamina tomando a la patologia como elemento primordial. Y este
modelo tuvo muchas criticas por enfocarse en las barreras en lugar de la
persona con la aparicion de las ayudas técnicas. En el modelo Social la
discapacidad ya es un hecho social, el cual se acerca a la interaccion
individuo-ambiente y crea la necesidad de manifestarlos requerimientos
de las personas con discapacidad por parte de la comunidad, la sociedad
y el estado. Inicia, de alguna manera, el tema de inclusiébn social y
familiar, dandoles la valoraciéon respectiva a las personas vy
proporcionarles en cierta forma la autonomia y asi, instaurar alternativas

para alcanzar la igualdad de oportunidades.

Luego se crea el Modelo de las minorias donde la persona
discapacitada es excluida y marginada por la falta de movilidad y existe la
incapacidad de la sociedad para dar respuesta a las necesidades que
requiere la persona discapacitada, es entonces donde aparece el
planteamiento por movimientos que favorecen los derechos civiles y
luchan por su derecho a formar un colectivo integrado con una identidad
definida por los mismos discapacitados, para no sentirse marginados por

la concepcién de los modelos anteriores.

Después viene el modelo Universal nos muestra que el tema de la
discapacidad no es un atributo s6lo para un grupo sino que la polémica
con las demas situaciones, que el ser humano “normal” también puede
afrontar en la vida con referencia a sus inhabilidades y que todos
podemos presentar una discapacidad alguna vez en la vida. Este modelo
tuvo una gran importancia en la determinacion de la CIF, ya que ello nos
llevé a entender que toda la poblacion en general puede estar incluidos

en el diagndstico de igual manera.

Por ultimo el modelo Bio psico social que se relaciona con la condicion
de la salud fisica y mental del sujeto, también de la persona con

discapacidad y su entorno.
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Por lo tanto el autor recomienda plantear sobre implantar un modelo
multidimensional, que incorpore aspectos médicos, sociales, juridicos,
movimientos sociales, posicion de riesgo, marginacion y el modelo
biopsicosocial, que provean un mejor entendimiento de la situacion de
discapacidad. Para esto importante que exista el apoyo politico del Estado
con la creacién de programas o con la intervencion de Instituciones que
nos puedan proporcionar o recolectar informacion acerca de las personas

gue estén mas propensas a estos requerimientos.

A diferencia de nuestro pais, es donde nos lleva a realizar este tipo de
estudios, a la busqueda de aquellos, de las personas que mas necesitan
la atencién personalizada, cémo los que se encuentran en las
comunidades indigenas, encontrdndose excluidos de intervenciones de
promocién y prevencion de salud, en donde se toman muy en cuenta las
practicas interculturales, y manejan los diversos tipos de medicina por
ejemplo la convencional, ancestral y alternativa) y el tema de
discapacidad se relaciona con ellas, los cuales se deberian conversar y
llegar a un dialogo, pero actualmente las nuevas leyes ya han generado
una verdadera gestién y atencién en salud hacia esas zonas, las cuales
se estan fortaleciendo poco a poco y juntos como seres humanos

interactuar por el bienestar mutuo.

También por medio de la Clasificacién de la CIF, nos proporcionara
resultados, si la afeccion pertenece a la deficiencia, discapacidad y
minusvalia. Es de gran importancia mencionar que la CIF no clasifica a
las personas sino la situacion de cada persona, mediante sus dominios

los cuales vienen a ser el contexto ambiental y personal.

La salud en forma positiva vendra descrita por las funciones y
estructuras corporales, la actividad y la participaciéon. La salud en forma
negativa lo sera por las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las

restricciones en la participacion. Mientras tanto, los factores ambientales
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actuaran de forma positiva si su presencia supone un facilitador para
superar la deficiencia, las limitaciones en la actividad o las restricciones
en la participacion y seran negativos en tanto que supongan una barrera u
obstaculo que entorpezca o agrave cualquiera de los componentes
anteriores.

Como podemos apreciar, esta nueva Clasificacion de la OMS, resulta
bastante compleja en su estructura. No obstante, estamos seguros de que
la practica en su aplicacion permitird una mayor precision conceptual y a

efectos clasificatorios del hecho de la discapacidad.

2.2 MARCO LEGAL Y JURIDICO.

A continuacién se manifestara la normativa juridica, al fin de garantizar
las acciones adecuadas a tomarse en beneficio de las personas con
discapacidad, para que se pueda asegurar el cumplimiento y propagacion
de los derechos de las mismas, en todo ambito, independientemente del

género, edad y/o cultura.

2.2.1 La constitucién de la Republica del Ecuador.

Art. 11 El ejercicio de los derechos se regirdn por los siguientes

principios:

2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos,
deberes vy oportunidades. Nadie podra ser discriminado por razones de
etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo, identidad de género, identidad
cultural, estado civil, idioma, religion, ideologia, filiacién politica, pasado
judicial, condicion socioeconomica, condicion migratoria, orientacion
sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad, diferencia fisica, ni por
cualquier otra distincion personal o colectiva, temporal o permanente, que

tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce
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o0 ejercicio de los derechos. La ley sancionar4d toda forma de

discriminacion.

El Estado adoptard medidas de accion afirmativa que promuevan la
igualdad real a favor de los titulares de derechos que se encuentren en

situacion de desigualdad.

Art. 35 Las personas adultas mayores, nifias, nifilos y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibirdn atencién prioritaria y especializada en los dmbitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales o antropolégicos. El Estado prestara especial
proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008
(CONSTITUCION, 2008), el capitulo tercero correspondiente a los
Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria, seccion sexta
personas con discapacidad establece:

Art. 47.- ElI Estado garantizara politicas de prevencion de las
discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia,
procurard la equiparacion de oportunidades para las personas con
discapacidad y su integracion social. Se reconoce a las personas con

discapacidad, los derechos a:

1. La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira
la provision de medicamentos de forma gratuita, en particular para

aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.
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2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran las
correspondientes ayudas técnicas.

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte

y espectaculos.

4. Exenciones en el régimen tributarlo.

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente
sus capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su

incorporacion en entidades publicas y privadas.

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones
necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor grado
de autonomia en su vida cotidiana. Las personas con discapacidad que
no puedan ser atendidas por sus familiares durante el dia, o que no
tengan donde residir de forma permanente, dispondran de centros de

acogida para su albergue.

7. Una educacién que desarrolle sus potencialidades y habilidades para
Su integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantizara
su educacion dentro de la educacion regular. Los planteles regulares
incorporaran trato diferenciado y los de atencion especial la educacion
especializada. Los establecimientos educativos cumpliran normas de
accesibilidad para personas con discapacidad e implementardn un

sistema de becas que responda a las condiciones econdémicas de este

grupo.

8. La educacion especializada para las personas con discapacidad
intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creacion de

centros educativos y programas de ensefianza especificos.
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9. La atencion psicolégica gratuita para las personas con discapacidad y
sus familias, en particular en caso de discapacidad intelectual.

10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se

eliminaran las barreras arquitectonicas.

11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de
comunicacioén, entre ellos el lenguaje de sefias para personas sordas, el

oralismo y el sistema braille.

Art. 48.- El Estado adoptard a favor de las personas con discapacidad

medidas que aseguren:

1. La inclusién social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural,

educativa y econémica.

2. La obtencion de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les
permita iniciar y mantener actividades productivas, y la obtencién de

becas de estudio en todos los niveles de educacion.

3. El desarrollo de programas y politicas dirigidas a fomentar su

esparcimiento y descanso.

4. La participacion politica, que asegurara su representacion, de acuerdo

con la ley.

5. El establecimiento de programas especializados para la atencion
integral de las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de
alcanzar el maximo desarrollo de su personalidad, el fomento de su

autonomia y la disminucion de la dependencia.
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6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los
familiares de las personas con discapacidad severa.

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad. La ley sancionara el abandono de estas personas, y los
actos que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o

degradante y discriminacion por razén de la discapacidad.

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con
discapacidad que requieran atencion permanente seran cubiertas por la
Seguridad Social y recibirdn capacitacion periddica para mejorar la

calidad de la atencion.

2.2.2. En el Reglamento a la ley organica de discapacidades. (Correa,
2013)

Capitulo I: Generalidades.

Art. 1.- define a la persona con discapacidad como aquella que, como
consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, con independencia de la causa que la hubiera originado, ve
restringida permanentemente su capacidad biolégica, sicolégica y
asociativa para ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria,
en una proporcién equivalente al cuarenta por ciento de discapacidad,

debidamente calificada por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 2.- De la persona con deficiencia o condicion incapacitantes.- Se
entendera por persona con deficiencia o condicion incapacitantes, aquella
que presente disminucion o supresion temporal de alguna de sus
capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales, en los términos que
establece la Ley, y que aun siendo sometidas a tratamientos clinicos o

quirargicos, su evolucion y pronostico es previsiblemente desfavorable en
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un plazo mayor de un (1) aflo de evolucion, sin que llegue a ser

permanente.

2.2.3. Derechos del buen vivir

Seccion sexta: Habitat y vivienda

Art. 30.- Las personas tienen derecho a un hébitat seguro y saludable, y a
una vivienda adecuada y digna, con independencia de su situacion social

y econémica.

Art. 31.- Las personas tienen derecho al disfrute pleno de la ciudad y de
sus espacios publicos, bajo los principios de sustentabilidad, justicia
social, respeto a las diferentes culturas urbanas y equilibrio entre lo
urbano y lo rural. El ejercicio del derecho a la ciudad se basa en la gestion
democratica de ésta, en la funcidn social y ambiental de la propiedad y de

la ciudad, y en el ejercicio pleno de la ciudadania.

Seccion séptima: Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promociéon

y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.
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La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

2.2.2.1. Ejes de politicas en el ambito de las discapacidades acordes
al plan nacional de buen vivir 2013 -2017. SENPLADES.

La implementacion de la ANID plantea un trabajo coordinado con la
institucionalidad del Estado para asegurar la observancia en los

siguientes ejes de politicas.

Sensibilizacion:

Derechos de las personas con discapacidad
Respeto a su dignidad inherente

Erradicar toda forma de discriminacion.

Participacion: Ejercicio de una ciudadania inclusiva, Participacion e

integracion social basada en la diversidad.

Prevencion: Atenuar el impacto de los factores de riesgo, que generan

discapacidad.

Salud: Responder a las necesidades especificas de las personas con
discapacidad

Educacién: Acceso a una educacion inclusiva y especializada de calidad
a las personas con discapacidad que atienda sus necesidades

especificas.

Trabajo: Inclusiébn Laboral digna promoviendo la formacion técnica y

profesional de las personas con discapacidad.
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Accesibilidad:

Acceso al medio fisico.

Servicios de transporte.

Tecnologias de la informacion y comunicacion.

Turismo, cultura, arte, deporte y recreacion:

Fomentar la participacion y el desarrollo de las personas con

discapacidad.

Proteccion y seguridad social:
Acceso de las personas con discapacidad a todos los bienes y servicios

sin discriminacion.

Legislacién y justicia:
Cumplimiento y defensa de los derechos de las personas con

discapacidad establecidos en la normativa vigente.

Vida libre de violencia:
Garantizar que las personas con discapacidad, asi como sus familiares y

las personas que proveen de cuidado, tengan una vida libre de violencia.
Politica publicay rendicion de cuentas:

Lograr que el enfoque de discapacidad sea transversalizado en la politica

publica, normativa, planificacion y gestion institucional.
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

La metodologia utilizada en este estudio es la investigacion de tipo
Descriptiva, ya que mediante datos recolectados con informacién sobre la
situacion de discapacidad en las comunidades de Otavalo, se observaron
las necesidades que existen, debido a ello, sobresale realizar ésta
investigacion y mediante la encuesta se logré obtener informacion de la
muestra encontrada, para entender mas sobre el conocimiento del origen
de su discapacidad, condiciones de salud y socioeconomicas y asi se fij6
las variables de estudio mas importantes, las que mas requieran atencion

en mi estudio.

Es de tipo correlacional porque se va a medir el grado de relacion entre
las variables seleccionadas: el Diagnéstico Geo referencial, la
discapacidad, la condicién socioeconémica y situacion de salud de las

personas con discapacidad en las comunidades.

Es de tipo Explicativo ya que va a responder las causas de los eventos,
sucesos y fendmenos que se presentaron para iniciar y realizar la

investigacion.

El estudio seria de tipo exploratorio, ya que a través del Diagnéstico

Situacional de la discapacidad podremos encontrar la informacion, por lo
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tanto la exploracion exacta de los individuos con discapacidad en las
comunidades rurales de la Parroquia San Luis de Otavalo. Por ello se
tendra en cuenta, la busqueda de estas personas como parte fundamental
para poder llevar a cabo el proyecto, con la utilizacion correspondiente del
sistema de Georeferenciacion del GPS con sus respectivas coordenadas
de la vivienda donde habita la persona con discapacidad, dandole la
facilidad de localizacion, asi mismo mediante la encuesta digital
coleccionamos datos de ellos, y buscamos una explicacion concreta sobre
sus requerimientos ante los resultados de la investigacion y asi poder
tratar y ayudar en parte, a los usuarios que padecen dificultades que lo
incapacitan para realizar sus actividades en la vida diaria, y que son

candidatos para esta investigacion.

Asimismo sera con un enfoque de tipo Cuali-Cuantitativo donde la
poblacién va a ser parte del estudio a base de cualidades (cuaitativa) y a
base numeros y datos previamente determinados (cuantitativa) y
estudiados junto con la relacion de variables y después de la realizacion
de este trabajo cualitativo y cuantitativo ahi se va a identificar el
Diagnostico Geo referencial de la discapacidad, igualmente sobre su
situacién socioeconémica y de atencion en salud de las comunidades ya

mencionadas y no se manipulé las variables, sélo se las observo.

3.2. DISENO DE ESTUDIO

El disefio serda de tipo no experimental, ya que no se manejaran
hipétesis, esperando llegar a la localizacion exacta, se entrevistd y se
georreferencio la vivienda de las personas con discapacidad. Los eventos
ya realizados como son la intervencion de la encuesta y de la
georeferenciacion ocurriran para encausar de mejor manera hacia la
busqueda del grupo vulnerable en las comunidades. Segun el periodo y la
secuencia es de corte transversal ya que se realizard durante los meses

Febrero — Junio 2014. Ya que se basara, en un etapa de busqueda de la
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persona con discapacidad mediante la técnica de recoleccion de datos y
buscar las alternativas que podriamos encontrar sobre las necesidades

gue requerira la poblacion, en este corto periodo de tiempo.

3.3 METODOS

Se utilizara el método INDUCTIVO ya que este presenta a cualidades
basicas como: el registro de datos, analisis y clasificacion de los hechos,

debido a los antecedentes de la escasa informacion de las comunidades.

Ademas se llevo a cabo el método ANALITICO, donde se analizd
ciertas variables que incluyen la encuesta con datos, donde se
observaran las necesidades que presentan aquellos.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

Esta investigacion se realiz6 en la Provincia de Imbabura, en el Cantén
Otavalo, en las comunidades de la Parroquia San Luis, las cuales las
conforman: Imbabuela alto, Imbabuela Bajo, Cuatro esquinas, Mojandita

Mirador, Mojandita, Mojanda y Taxopamba.

Segun el censo 2010 el total de la poblacibn que habita en estas
comunidades del canton Otavalo Imbabura es de 13.399 personas, se
visitd a todas las viviendas de las cuales para el presente estudio se han
detectado 55 personas con discapacidad que residen en la zona “urbana”
de la parroquia San Luis de Otavalo.(GADO, 2009-2014).

En esta investigacion se trabajoé con una muestra de 55 personas, entre

hombres y mujeres que presenten diferentes tipos de discapacidad; tanto

fisica, psicologica, linglistica, auditiva y visual.
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Como técnica de investigacion utilizaremos la Encuesta, iniciando la
bdsqueda de casa por casa. Se elaboré una encuesta digital formada por
preguntas cerradas, dicotdmicas, politdmicas, en abanico, de opinion, las
gque nos permitira una facil tabulacidn, dirigida especificamente al
individuo con discapacidad mediante un asesoramiento y apoyo logistico

institucional. (Ver anexo N°3).

Como instrumento utilizaremos el GPS, y para la captura de datos se
realiz6 la instalacion del programa ODK colleta ajustada con el
cuestionario correspondiente para la recoleccion, de datos respectivo con
el cual se podra realizar la respectiva Georeferenciacion, que es aquella

prueba que determinara las coordenadas de la vivienda del paciente.

Como medio para facilitar la informacibn y para el andlisis e
interpretacion de datos se utilizd el programa informatico de Microsoft
Excel, después de esto para la procesacion de datos se los manejo
mediante el programa de Epilnfoversion 3.5.4, ya que al concluir todos los
datos se realiz6 la tabulacion de las encuestas a través de tablas de
frecuencia relativa que se pueden enunciarse en porcentajes, gracias al

mismo.

3.6 ESTRATEGIAS

Para poder llevar a cabo nuestro estudio, sera necesario acudir al Jefe
de la Comunidades de Imbabuela alto, Imbabuela Bajo, cuatro esquinas,
Mojanda, Mojandita Mirador, Mojandita, Mojanda, Taxopamba para que
nos brinde la autorizacion para realizar la encuesta y nos facilite
informacion geografica de cada una de las comunidades, en donde en
algunos casos resultdé una dificultad, por la ausencia de informacién

sociodemogréfica y territorial. Durante el mes de Febrero se recolecté a
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las personas mediante la busqueda, luego la utilizacion del GPS para
facilitar las coordenadas de la vivienda donde habita la persona con

discapacidad.

Para poder cumplir con los objetivos planteados de manera efectiva se
tomard la muestra en estudio principalmente mediante la observacién

directa con el propdsito de usar dicha informacion para tomar decisiones.

3.7 IDENTIFICACION DE VARIABLES

Identificaciéon de variables.

. Atencion general en salud

. Condicion de salud oportunamente diagnosticada

. Ayudas especiales, protesis 0 medicamentos permanentes
. Origen de su discapacidad

. Accidente

. Alteracion genética, hereditaria

. Complicaciones en el parto

. Condiciones de salud de la madre durante el embarazo

© 00 N O O A W N P

. Consumo de psicoactivos

[ERN
©

Desastre natural

[ERN
=

Dificultades en la prestacion de servicios de salud

[ERN
N

Enfermedad profesional

[EEN
w

No sabe
Otras

T
o &

Victima de violencia

[EEN
o

familia con discapacidad

[ERN
N

edad grupo, sexo, etnia.

[ERN
o

alteraciones permanentes
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©

Sistema Nervios
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o
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21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

potable
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Oidos

Demas organos de los sentidos

La voz y el habla

El sistema cardiorrespiratorio y las defensas

La digestion, el metabolismo y las hormonas

El sistema genital y reproductivo

El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas
La pie

Otra

energia eléctrica, alcantarillado, recoleccién de basura y agua

condiciones de su vivienda

Bono del desarrollo humano

Mision de la Manuela Espejo

Afiliacién

leer y escribir

Aprobé: Preescolar, Basica, Bachillerato.
La actividad econémica

Ingreso mensual promedio

3.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Independiente: Discapacidad.

VARIABLE CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES
Discapacidad | Es aquella condicién | Tipos de | « 1.Discapacidad
bajo la cual ciertas | discapacidad Fisica

personas presentan

alguna deficiencia o« 2.
fisica, mental, Discapacidad
intelectual o sensorial Auditiva
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que a largo plazo
afectan la forma de
interactuar y
participar plenamente

en la sociedad.

« 3.Discapacidad

Linguistica

e 4.Discapacidad

Psicoldgica
e 5
Discapacidad
intelectual.
e 6.
Discapacidad
Visual
Variable Dependiente
VARIABLE CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES | INDICADORES
Posicionamiento con
Georeferenciacion el que se define la | Longitud e grados
localizacion de un sexagesim
objeto espacial ales
(representado e minutos
mediante punto, sexagesim
vector, area, ales
volumen) en un e segundos
sistema de sexagesim
coordenadas y ales
datum determinado.
Latitud
e 0°a90c°

71




Salud y Economia

Situacion del estado

de salud de un
individuo que puede
generar dolor,
sufrimiento o]

interferencia con las
actividades diarias, o
que puede llevar a
contactar con
servicios de salud
con servicios
comunitarios/sociales
de ayuda. Y también
se refiere a la
sociedad

considerada en
términos

econdémicos.

Altitud

Atencion
adecuada

oportuna.

Ocupacioén

y

e Positivo

e Negativo

e Metros
sobre el
nivel del
mar

Atencion  de
los servicios
de salud para
las personas
con

discapacidad.

Ayudas
especiales a
las personas
con

discapacidad.

Situacion
laboral de las
personas con
discapacidad
en Otavalo.

Situacion
econdmica de
las personas

con
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Ingresos

econdmicos

Acceso a
Educacion
Servicios

publicos.

Aspectos

sociales.

la

y

discapacidad
en Otavalo.

Situacion
educativa de
las personas
con

discapacidad

Recibe o no
servicios  del
Gobierno y
Afiliacion a
Institutos

Estatales de

Seguridad.

Servicios

basicos con
los que
cuentan las

comunidades.

Condiciones
de la vivienda
de la

poblacion.
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3.9 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

La encuesta utilizada en el estudio esta basada en la herramienta
denominada: “Registro para la localizacién y caracterizacion de personas
con Discapacidad del Plan Nacional de Atencion a las personas con
Discapacidad de la Republica de Colombia”. Instrumento que fue
adaptado y validado por docentes de la carrera de Terapia Fisica Médica,
Facultad de Ciencias De la Salud de la Universidad Técnica del Norte en

el mes de Febrero del afio 2014 y revisado por expertos en Discapacidad.
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CAPITULO IV.

4.1 RESULTADOS Y DISCUSION

4.2 Tabulacién, Anédlisis e interpretacion de resultados

Tabla n° 5._Identificacion de Caracteristicas de las personas con
discapacidad en las comunidades de San Luis de Otavalo 2014.

fga% Frecuencia Porcentaje
1.Niflos (0-9 afios) 5 9,1
2.Adolescentes (10-18 afios) 4 7,3
3.Adultos (19-64 arios) 14 25,5
4. Adultos Mayores (>= 65 afios) 32 58,2
C;e:%r&_)o Frecuencia Porcentaje
Femenino 24 43,6
Masculino 31 56,4
rl\Etan_)aS Frecuencia Porcentaje
Blanco 1 1,8
Indigena 42 76,4
Mestizo 12 21,8

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Andlisis:
En la tabla de edad la hemos seleccionado segun etapas, en la etapa
de nifiez se observo un 9,1 %, Entre adolescentes encontramos a 7,3 %.

Entre adultos al 25,5, y entre adultos mayores un 58,2 %.

En la tabla de género se puede observar que el (43,6 %) correspondio
al sexo femenino y el (56,4 %) al sexo masculino. Dentro del grupo étnico
se encontré entre blancos el 1,8 %, mestizos el 21,8 %, y siendo el grupo

indigena el de mayor porcentaje con un 76,4 %.
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Tabla n® 6._Origen de la discapacidad de los individuos en las

comunidades de San Luis del Canton Otavalo, 2014.

ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD N %
No 35 63,6
Si 20 36,4
Total 55 100,0
PRINCIPALMENTE, SU DISCAPACIDAD ES A
CONSECUENCIA DE: N %
Accidente 9 16.4
Alteracion genética, hereditaria 2 3.6
Complicaciones en el parto 2 3.6
Condiciones de salud de la madre durante el embarazo 1 1.8
Consumo de psicoactivos 1 1.8
Desastre natural 1 1.8
Dificultades en la prestacion de servicios de salud 3 5.5
Enfermedad profesional 1 1.8
No sabe 33 60.0
Otras 1 1.8
Victima de violencia 1 1.8
Total 55 100.0
¢EN SU FAMILIA EXISTE O EXISTIERON MAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD? " %
No 20 36,4%
No sabe 11 20,0%
Sl 24 43,6%
Total 55 100,0%

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa
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Andlisis:

Dentro del origen de la discapacidad se evidencié que con mayor
porcentaje el 63,6 % (35 personas) no tiene conocimiento sobre el origen
de su discapacidad y el 36,4 % (20 personas) si conocen su origen de su
discapacidad. Por otra parte se observd que su discapacidad,
principalmente fue a consecuencia de las siguientes opciones: accidentes
(16 %), alteracidon genética, hereditaria (3.6%), complicaciones en el parto
(3,6), condiciones de salud de la madre durante el embarazo (1,8 %),
consumo de psicoactivos (1,8 %), desastre natural (1,8 %), dificultades en
la prestacion de servicios de salud (5,5%), enfermedad profesional (1,8
%), Otras (1,8%), victima de violencia (1,8%). Con un mayor porcentaje
result6 que el 60 % de las personas desconoce también las
consecuencias de su discapacidad. Con respecto a si en su familia
existieron mas personas con discapacidad; en su mayoria el 43,6 % (24
personas) si tienen familiares con antecedentes de discapacidad, el 36,4
% (20 personas) no tienen antecedentes de familiares con discapacidad y
el 20,0 % (11 personas) no tienen conocimientos si en su familia

existieron 0 no, mas personas con discapacidad
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Tabla n° 7._Atencion de los servicios de salud para las personas con
discapacidad de las personas con discapacidad de las comunidades

de la Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo 2014.

&Su condicién de salud fue

: . N %
oportunamente diagnosticada?
No 45 81.8
Si 10 18.2
Total 55 100.0
¢Harecibido atencién general
_ N %
en salud, en el altimo afo?
No 40 72.7
Si 15 27.3
Total 55 100.0

Fuente: Diagnostico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa
Andlisis:

En la tabla 7 se observé que la condicion de salud de las personas
discapacitadas no fue oportunamente diagnosticada (81,8%) y un (18,2

%) fue diagnosticada a tiempo.

Y el 72,7 % no ha recibido atencion general en salud en el dltimo afio.

El 27,3 % si recibié atencion general en salud.
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Tabla n° 8._Ayudas especiales a las personas con discapacidad de
las comunidades de la Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo
2014.

¢LE ORDENARON USAR
AYUDAS ESPECIALES,

PROTESIS O MEDICAMENTOS X e
PERMANENTES?
No 39 70.9
Si 16 29.1
Total 55 100.0
SUTILIZA ACTUALMENTE
AYUDAS ESPECIALES, N %
PROTESIS O MEDICAMENTOS
PERMANENTES?
No 45 81.8
Si 10 18.2
Total 55 100.0
¢CREE QUE AUN NECESITA DE
AYUDAS ESPECIALES, N %
PROTESIS O MEDICAMENTOS
PERMANENTES?
No 19 34.5
Si 36 65.5
Total 55 100.0

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.
Elaborado por: Elizabeth Figueroa
Analisis:
En la tabla 8 se evidencié que al 70, 9 % no le ordenaron usar ayudas
especiales, prétesis o medicamentos permanentes y al 29, 1 % si le

ordenaron.

El 81, 8 % no utiliza actualmente ayudas especiales, protesis o
medicamentos permanentes. El 18,2 % si utiliza estas ayudas dentro de

los que si les ordenaron usarlas.

El 65 % de las personas con discapacidad si cree que aun necesita de
estas ayudas especiales, protesis o0 medicamentos permanentes y el 34
% no las cree necesarias, por lo tanto la mayoria de ellos no utilizan estas

ayudas y el 50 % de ellos si creen necesitarlos.
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Tablan®9._ Tipos de discapacidad segun edad, a personas con
discapacidad en las comunidades de San Luis de Otavalo, 2014.

EDAD GRUPO
CONDICION DE SALUD QUE MAS 4
AFECTA 1 2 3 Adulto
P=0,0108 Niflos Adoles Adultos Mayor

n % N % n % n %

El movimiento del cuerpo, manaos, brazos,
piernas 2 36 0 00 5 9.1

El sistema cardiorrespiratorio y las

defensas 1 1,8 0 0,0 O 0,0
El sistemanervioso 2 36 2 36 1 1,8
Los demas érganos de los sentidos (olfato,
tactoygusto) 0 000 0 0,0 O 0,0
Losoidos O 0,0 1 18 6 109
Losojos 0 00 O 00 1 1,8

TOTAL 5 91 4 7,3 14 255

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

En la tabla n® 9 se observo que de las 15 personas afectas (27,3 %)
con la condicién de la voz y el habla, de las cuales 13 de ellas (23,6 %)
corresponden en su mayoria a adultos mayores, 1 persona (1,8 %) es
adultos Joven y 1 persona mas (1,8 %) correspondi6é a un adolescente. A
13 personas (23,6 %) la condicion de salud que mas le afectan son los
oidos, de las cuales 6 personas (10,9) %) son adultos mayores, 6
personas mas (10,9 %) son adultos jovenes, y 1 persona (1,8 %)
corresponden es adolescente. A 10 personas afectas (18,2 %) con la
condicion de alteracion del movimiento del cuerpo, manos, brazos,

piernas; se aprecié que 5 personas de ellas (9,1 %) pertenece a adultos
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10 18,2

2 36
6 10,9

1 18

13 23,6
8 145
55 100,0



jovenes, 3 personas (5,5 %) corresponde al grupo de adultos mayores, 2
personas (3,6 %) pertenece al grupo de nifos.

A 8 personas (14,5 %) la condicién de salud que mas les afecta son los
ojos, de las cuales se observdé que 7 personas de ellas (12,7 %)
corresponde a adultos mayores, 1 persona (1.8 %) pertenece al grupo de

adultos jovenes.

A 6 personas afectas (10.9 %) con la trastornos en el Sistema
Nervioso, se aprecié que 2 personas (3,6 %) pertenece al grupo de nifios,
2 personas (3,6 %) son adolescentes, 1 persona (1,8 %) adulta joven, y 1
persona mas (1,8 %) al grupo de adultos mayores. A 2 personas (3,6 %)
las cuales la condicion de salud que mas afecta es el Sistema
Cardiorrespiratorio y las defensas, 1 persona (1,8 %) pertenece al grupo
de nifios, y 1 persona (1,8 %) al grupo de adultos mayores.

Por ultimo se observo a 1 persona (1,8 %) que la condicién de salud que
mas afecta son los demas érganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto)
con relacién a la edad; a 1persona (1,8 %) corresponde al grupo de

adultos mayores.
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Tabla n° 10._ Tipos de discapacidad en las comunidades segun
Etnia en Otavalo, 2014.

CONDICION DE SALUD QUE MAS ETNIA
AFECTA Blanco Indigena Mestizo TOTAL
P=0,7687 N % N % n % N %

El movimiento del cuerpo, manos,
brazos, piernas
El sistema cardiorrespiratorio y las

0O 00 9 164 1 18 10 18,2

0O 00 2 36 0O 00 2 36
defensas

El sistemanervioso O 00 3 55 3 55 6 10,9

Lavozyelhabla 1 1,8 11 200 3 55 15 27,3

Los demas érganos de los sentidos 0 00 1 18 0 00 1 18
(olfato, tacto y gusto)

Losoidos 0 00 9 164 4 7,3 13 236

Losojos 0O 00 7 12,7 1 18 8 145

TOTAL 1 1,8 42 76,4 12 21,8 55 100,0

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.
Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

Dentro de Las condiciones de salud que mas le afectan con respecto al
grupo étnico se observé que a 15 personas afectas (27,3 %) por la
condicion de la voz y el habla; de los cuales 1 persona (1,8 %) pertenecen
al grupo de blanco, 11 personas (20,0 %) correspondiente al grupo de

indigena, a 3 personas (5,5 %) corresponde al grupo Mestizo.

A 13 personas afectas (23,6 %) por trastornos en los oidos, de las
cuales 9 personas (16,4 %) pertenecen al grupo indigena, 4 personas (7,3

%) al grupo de mestizos.

A 10 personas (18,2 %) las cuales la condicion que mas le afecta es el
movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas; 9 personas de ellas
(16,4 %) pertenece al grupo indigena, 1 persona (1,8 %) corresponde al

grupo de mestizo.
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A 8 personas afectas (14,5 %) por trastornos en los 0jos, 7 personas
(12,7 %) corresponde al grupo indigena, 1 persona (1,8 %) pertenece al

grupo de mestizo.

A 6 personas (10,9 %) de las cuales la condicibn mas les afecta es el
sistema nervioso, a 3 personas (5,5 %) pertenece al grupo indigena, a 3
personas (5, 5 %) corresponde al grupo mestizo. A 2 personas (3,6 %) la
condicion que mas les afecta es el sistema cardiorrespiratorio y las
defensas; de las cuales las dos pertenecen al grupo indigena. A 1
persona (1,8 %) la cual la condicion que mas les afecta es los demas
organos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) corresponde al grupo

indigena.
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Tabla n° 11.  Tipos de discapacidad segln Sexo en las
comunidades de la Parroquia San Luis de Otavalo, 2014.

5 GENERO
CONDICION DE ?DQLOL,J%;)?UE MAS AFECTA Femenino Masculino TOTAL
n % n % N %
El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 1 1,8 9 16,4 10 18,2
El sistema cardiorrespiratorio y las defensas 0 0,0 2 3,6 2 3,6
El sistema nervioso 2 3,6 4 7,3 6 10,9
Lavozyelhabla 11 20,0 4 7,3 15 27,3
Los demas 6rganos de los sentidos (olfato, tgﬁ;?o))/ 1 18 0 0.0 1 18
Los oidos 5 9,1 8 14,5 13 23,6
Los ojos 4 7,3 4 7,3 8 14,5
TOTAL 24 43,6 31 56,4 55 100,0

Fuente: Diagnostico Georeferencial de la Discapacidad.
Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Andlisis: A 15 personas afectas con la condicién de la voz y el habla
(27,3 %), de las cuales 11 personas (20 %) son del sexo femenino, 4
personas (7,3 %) son del sexo masculino. A 13 personas (23,6 %) de las
cuales les afecta la condicion de los oidos; 5 personas (9,1 %) son del

sexo femenino y 8 personas (14,5 %) son del sexo masculino.

A 10 personas afectas (18,2 %) por trastornos en el movimiento del
cuerpo, manos, brazos, piernas; 1 persona (1,8 %) es del sexo femenino,

9 personas (16,4 %) es del sexo masculino.

A 8 personas (14,5 %) de la cual la condicion que mas afecta son los
0jos, se observé a 4 personas (7,3 %) del sexo femenino y a 4 personas
(7,3 %) del sexo masculino. A 6 personas afectas (10,9 %) por trastornos
en el Sistema Nervioso de los cuales se encontré a 2 personas (3,6 %)
del sexo femenino, y 4 personas (7,3 %) del sexo masculino. A 2
personas (3,6 %) la condicibn que mas afecta es el sistema
cardiorrespiratorio y las defensas; de las cuales las dos personas (3,6 %)
pertenecen al sexo masculino. A 1 persona afecta (1,8 %) por trastornos
en los demas érganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto), la misma

persona que resultd del sexo femenino.
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Tabla n° 12.- Condiciones de servicios basicos de las personas con
discapacidad de las comunidades de la Parroquia San Luis de la
ciudad de Otavalo 2014.

ENERGIA ELECTRICA

Frecuencia Porcentaje

n=55

No 6 10,9

ALCANTARILLADO i i
= Frecuencia Porcentaje

n=55

No 48 87,3

Sj 7 12,7

RECOLECCION DE Frecuencia Porcentaje

BASURA n=55 :

A£3UA POTABLE Frecuencia Porcentaje

n=55

No S ehL

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.
Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

En esta tabla se pudo constatar que en las condiciones de los servicios
basicos en lo que se refiere a la energia eléctrica el 89.1 % si tienen
energia eléctrica y el 10.9 % no tienen. En el Alcantarillado el 87.3 % no
cuenta con el servicio de alcantarillado y el 12.7 % si cuenta con este

servicio.

En cuanto al teléfono el 96,4 % no tienen teléfono y el 3,6 % si tiene
teléefono. En el 54,5 % de la poblacion afirmaron que el recolector de
basura si acude a su comunidad y el 45,5 % afirmé que el recolector de
basura no visita su comunidad. En el agua potable el 90,9 % si cuenta con

el servicio de agua potable y el 9,1 % no cuenta con agua potable.
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Tabla n° 13.- Condiciones de la vivienda de las personas con
discapacidad de las comunidades de la Parroquia San Luis de la
ciudad de Otavalo 2014.

ACTUALMENTE VIVE EN: n %
Apartamento 1 1,8
Casa 40 72,7
Cuarto 12 21,8
Otro tipo de vivienda 2 3,6
Total 55 100,0
EN QUE CONDICIONES POSEE LA o -
VIVIENDA

Arriendo o subarriendo 2 3,6
Otra 2 3,6
Vivienda de un familiar sin pagar arriendo 15 27,3
Vivienda de un tercero sin pagar arriendo 3 5,5
Vivienda propia totalmente pagada 30 54,5
Vivienda propia y la esta pagando 3 5,5
Total 55 100,0

Fuente: Diagndstico Geo referencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

Dentro del tipo de vivienda de las comunidades de la poblacion el 72,7
% vive en casa, el 21,8 % en un cuarto, el 3,6 % viven en otro tipo de

vivienda y el 1,8 % vive en un apartamento.

Segun las condiciones el 54,5 % habitan en vivienda propia totalmente
pagada, el 27,3 % habitan en una vivienda de un familiar sin pagar
arriendo, el 5,5 % habitan en vivienda de un tercero sin pagar arriendo y
el otro 5,5 % tienen vivienda apropia y la estan pagando, el 3,6 %

arriendan o subarriendan y el otro 3,6 % viven en otro tipo de vivienda.
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Tabla n°® 14.- Servicios del Gobierno que recibe la personas con

discapacidad de las comunidades de la Parroquia San Luis de la
ciudad de Otavalo 2014.

RECIBE ALGUN

SERVICIO DEL N %
GOBIERNO
No 18 32,7
Si 37 67,3
Total 55 100,0
BONO DE
DESARROLLO N %
HUMANO
No 16 29,1
Si 39 70,9
Total 55 100,0
MISION MANUELA
ESPEJO N %
No 49 89,1
Si 6 10,9
Total 55 100,0

Fuente: Diagnostico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

En la tabla n°14 el 67,3 %de la poblacién si recibe servicios del

gobierno y el 32,7 % no recibe servicios del gobierno.

El 70,9 % recibe el bono de desarrollo humano y el 29,1 % no recibe el

bono, en cuanto al bono de la Mision Manuela Espejo el 89,1 % no recibe

este bono pero el 10,9 % si recibe ayuda de la Misibn Manuela Espejo.
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Tabla n° 15.- Afiliacién a Instituciones Estatales en Servicios de
Salud de las personas con discapacidad de las comunidades de la

Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo 2014.

AFILIACION A INSTITUCIONES

ESTATALES EN SERVICIOS DE n %
SALUD
IESS 1 1.8
Ninguno 52 94.5
Seguro Campesino 2 3.6
Total 55 100.0

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa
Andlisis:

En la afiliacion a Instituciones Estatales en Servicios de Salud de la
poblacién de las comunidades rurales el 94,5 % no se encuentra afiliado a

ningun seguro, el 3,6 % se encuentra afiliado al seguro campesino y el 1,8

% esta afiliado al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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Tabla n° 16._Nivel educativo de las personas con discapacidad las
comunidades de la Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo 2014.
¢SABE LEER Y ESCRIBIR? n %

No 45 81,8
Si 10 18,2
Total 55 100,0

¢CUAL ES LA CAUSA PRINCIPAL POR LA CUAL NO

ESTUDIA? : %
Costos educativos elevados o falta de dinero 3 55
Necesita trabajar 2 3,6
No existe centro educativo cercano 1 1,8
Otrarazon 14 25,5
Por falta de tiempo 2 3,6
Por su discapacidad 6 10,9
Porque ya terminé o considera que no esta en edad escolar 21 38,2
Si asiste actualmente a algun establecimiento educativo 5 9,1
Su familia no quiere que estudie 1 1,8

Total 55 100,0

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad
Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Andlisis: En la tabla 16 se evidencié que el 81, 8 % de personas con
discapacidad no saben leer, ni escribir, y el 18,2% si saben leer y escribir.
Se observé que unas de las causas principales por las que no estudian es
el 38,2 % considera que no estd en edad escolar, por los resultados
anteriores que observamos que la mayoria de personas con discapacidad
recolectadas son adultos mayores, el 25,5 afirmé por otras razones, el
10,9 % por su discapacidad, el 9,1 % asiste actualmente a algun
establecimiento educativos, otra causa es por razones familiares del cual
el 5,5 % son de escasos recursos economicos o los costos educativos
eran elevados, el 3,6 % necesita trabajary el 3,6 % no tienen tiempo para
estudiar, el 1,8 % de la poblacion no tiene un centro educativo cercano en
la comunidad, el 1,8 % su familia no quiere que estudie. En cuanto a la
educacién que ha recibido si responde a sus necesidades (20 %) aunque
el 67,3 % no estudio, el 1,8 % no esta estudiando, y el 10,9 % dijo que la

educacion no respondia a sus necesidades.
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Tabla n° 17._ Edad Escolar de las personas con discapacidad las

comunidades de la Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo 2014.

¢Usted aprob6?

Frecuencia %
¢Usted aprob6?
Frecuencia %
Bachillerato 1 1.8
Basica 9 16,4
Ninguno 41 74,5
Preescolar 4 7,3

Fuente: Diagndstico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Analisis:

En la edad escolar se observo que el 74,5 % no estudio por lo tanto no

aprobo ningun nivel Educativo, el 16,4 % aprobd el Nivel Basico, el 7,3 %

el preescolar y el 1,8 % esta en el Bachillerato.
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Tabla n® 18._Ingreso Econdmico mensual de las personas con
discapacidad de las comunidades de la Parroquia San Luis de la
ciudad de Otavalo 2014.

¢CUAL ES SU INGRESO

Frecuencia Porcentaje
MENSUAL PROMEDIO?

0-100 usd 36 65,5
No tiene ingreso mensual 19 34,5
Total 55 100,0

Fuente: Diagnostico Georeferencial de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Anélisis:

Del 100 % de la poblacion se afirm6 que el 65,5 % su ingreso

mensual promedio es de 0-100 usd y el 34,5 % no tiene ingreso mensual.
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Tabla n° 19._ Actividad EconOmica actual de las personas con
discapacidad de las comunidades de la Parroquia San Luis de la

ciudad de Otavalo 2014.

LA ACTIVIDAD ECONOMICA EN LA CUAL
TRABAJA ACTUALMENTE SE RELACIONA CON:

Frecuencia Porcentaje

Agricola 14 25,5

No esta trabajando 39 70,9
Otra actividad 1 1,8
Servicios 1 1,8

Total 55 100,0

Fuente: Diagndstico Georeferenciado de la Discapacidad.

Elaborado por: Elizabeth Figueroa
Analisis:

En cuanto a la relacién de la actividad econémica en la cual trabaja el
70,9 % no se encuentra trabajando, el 25,5 % se dedica a la actividad
agricola, el 1,8 % se dedica a otras actividades y el 1,8 % se dedica a

otros servicios.
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Tabla n° 20.  Actividad econdémica actual segun analfabetismo en
las comunidades de la Parroquia San Luis de la ciudad de Otavalo
2014.

La actividad econémica en la cual ¢Sabe leery escribir®

trabaja actualmente, se relaciona

. No Si TOTAL
con:

P=0,0173 n % n % n %
Agricola 13 236 1 1,8 14 25,5
No esta trabajando 32 58,2 7 127 39 70,9

Otra actividad 0 0,0 1 1,8 1 1,8

Servicios 0 0,0 1 1,8 1 1,8
TOTAL 45 81,8 10 18,2 55 100,0

Fuente: Diagndstico Georeferenciado de la Discapacidad
Elaborado por: Elizabeth Figueroa

Andlisis:
El 70,9 % (39 personas) de las personas que no se encuentran
laborando, el 58,2 % (32 personas) no saben leer ni escribiry el 12,7 % (7

personas) si saben leer y escribir.

El 25,5 % (14 personas) de las personas de las cuales se dedican a su
actividad econémica como es la actividad agricola, el 23,6 % de ellas (13
personas) no saben leer ni escribir y el 1,8 % (1 persona) si sabe leer y

escribir.

El 1,8 % (1 persona) esta realizando otra actividad, de la cual el 1,8 %
(1 persona) si saben leer y escribir. EI 1,8 % (1 persona) se dedica a
otros servicios, de la cual el 1,8 % (1 persona) si saben leer y escribir. En
total entre las actividades econdmicas a las que se dedica actualmente,
con mayor porcentaje se observo a las que no estan trabajando (70,9 %),
seguido de las que se dedican a la actividad agricola (25,5 %), otra
actividad (1,8 %) y otros servicios (1,8 %) con relacion al analfabetismo el

81,8 % no saben leer y escribir y el 18,2 % si saben leer y escribir.
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43 MAPA DE GEOREFERENCIACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD EN LAS COMUNIDADES DE LA PARROQUIA SAN

LUIS.
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4.4 DISCUSION DE RESULTADOS.

De acuerdo al nimero de personas con discapacidad que se encontro

en las comunidades rurales de la Parroquia San Luis, se analizd los

resultados de las caracteristicas importantes, para dar una orientacion

sobre la muestra a investigar.

Posteriormente a éste analisis e interpretacion de resultados del trabajo

realizado; se evidencia que existe prevalencia discapacidad en adultos

mayores del género masculino con un porcentaje de 58,2 %. En lo que

concierne al grupo étnico se encontrd6 mayoritariamente con un 76,4 % lo

cuales pertenecen al grupo indigena. Esta prevalencia se corrobora con

los datos obtenidos en el estudio realizado por el CONADIS que afirma

gue la presencia de discapacidad esta directamente relacionada con la
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edad; que el 33% tiene mas de 65 afios y afecta mas a la poblacion
masculina de 20 a 64 afos. (CONADIS, Agenda Nacional para la igualdad
en Discapacidades, 2013-2017)

Respecto a su situacién de salud, se muestra indicen altos de un 81,8
% de las personas con discapacidad, la cual asegura que su condicion de
salud no fue oportunamente diagnosticada y el 72,7 % no ha recibido
atencion general en salud durante el dltimo afio, y mucho menos un 81, 8
% no reciben ayudas técnicas ni medicamentos. Este dato es alarmante
ya que a nivel de avances constitucionales destaca que la Constitucion de
Ecuador (2008) ordena la creacién de sistemas de inclusion y equidad
social, con servicios estatales de salud universales y gratuitos, con
énfasis en niflos, embarazadas, adolescentes y adultos mayores,
personas con discapacidad, y quienes padezcan enfermedades
catastroficas y de alta complejidad. Lo cual relacionado con los resultados
obtenidos no se ha logrado cumplir totalmente en las comunidades, ya

que la poblacion con discapacidad no es amparada por estos beneficios.

Segun la Informacion cientifica por parte de la Agenda Nacional de
Discapacidad del CONADIS, las enfermedades heredadas y adquiridas,
los problemas al momento del parto, las infecciones y la mala préactica
médica, se registran entre las principales causas de discapacidad en la
poblacién de 5 afios y mas (65%). A nivel rural se report6 el 91%, muy por
encima del 73% en el sector urbano. (CONADIS, Agencia Nacional para
la igualdad en Discapacidades, 2013-2017), pese a esto en lo que se
refiere al conocimiento sobre el origen de la discapacidad de las
personas encuestadas resultd que el 63,6 % desconoce el origen de su
condicion, por la misma situacién que el 60 % también desconoce las
causas. . Lo cual con los datos obtenidos es este estudio se observé que
la falta de promocién y prevencion por parte de la dotacion de informacion
y acreditacion de salud es considerable. En este sector la discapacidad
Linguistica de acuerdo a la condicion de salud de la voz y el habla, que en

su mayoria pasan desapercibidos, resulté con un porcentaje alto de 27,3
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% presentandose ésta con mayor incidencia en los adultos mayores
correspondientes al sexo femenino de la etnia indigena. Seguido de la
discapacidad Auditiva con un 23.6 %, y la discapacidad fisica con un 18,2
%. Dato que difiere de acuerdo a la investigacion realizada por la Misién
Solidaria Manuela Espejo, en el Ecuador se evidencia que el 36,7%
corresponde a personas con discapacidad de tipo fisico motora siendo la
de mayor prevalencia. (Monje J. , 2013). Esto muestra que las
discapacidades que surgen en la provincia son de diferentes clases por
tanto no se puede tratar de la misma forma a todos, ademas son

discapacidades de diferentes nivel de gravedad. (Andrade Ruiz, 2012)

Dentro del &mbito economico en el cual se desenvuelve de acuerdo a
sus ingresos econémicos el 655 % se refiri6 entre 0-100 usd
respectivamente a su entrada econdmica resultante del Bono del
desarrollo Humano por lo que, las condiciones en las que viven o las
necesidades que presentan son extremadamente alta. Dato que infiere
con la investigacion denominada “Analisis de la atencion a las personas
con discapacidad, a través de los programas y servicios de: salud,
educaciéon, proteccion legal, econémica, seguridad social, insercion
laboral en la provincia de Imbabura, afo 2012”, en la que menciona que,
el 65 % de Imbaburefios sefala que no cuenta con el bono que brinda el
gobierno y solo el 35 % es contribuido con el bono. (Andrade Ruiz, 2012).
Teniendo muy en cuenta que estos resultados pertenecen al sector rural y
urbano de la Provincia. En cuanto a la relacion de la actividad econémica
segun la Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo
(ENEMDU) del Ecuador en junio del 2012, la poblacion de 15 afios y mas
gue se auto identifica como indigena, 519.156 personas forman parte de
la poblacidbn econémicamente activa (PEA), de los cuales el 98,8% se
encuentra ocupado (513.109 personas); mientras que, 160.182 personas
forman parte de la poblacion econdémicamente inactiva (PEIl). De la
poblacién ocupada indigena de 15 afios y mas, el 64% realiza actividades
dentro de la rama de la agricultura, ganaderia, caza y silvicultura. EI 10%

trabaja en el comercio y el 8% en la construccion. (INEC, El empleo
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indigena en el Ecuador, una mirada a su situacion y estado de animo
laboral, 2012) Con relacion a los datos obtenidos indica que el 70,9 % no
se encuentra trabajando, y el 25.5 % esta dedicada a la agricultura,
actividad en la cual se desenvuelve. Lo que nos demuestra que la
poblacion con discapacidad indigena en las comunidades estan
desempleadas, la mayoria se encuentra en el hogar, y de igual manera,
concuerda con el dato, aquellos se dedican a la actividad agricola pero
trabajando no como labor economica, sino como actividades de
autoconsumo. Y que la diferencia en cuanto al acceso laboral entre las
personas con discapacidad y sin discapacidad aun existe y mas aun en lo
gue respecta socialmente por su cultura, persistiendo la influencia de
estereotipos por parte de los empleadores en incrementar a su personal
individuos con discapacidad pese a que en la constitucién de la Republica
del Ecuador se estipula la inclusién de esta poblacién en el ambito laboral.

En el 2001, en el Ecuador se identificd que el 67.5% de las viviendas
disponen de abastecimiento de agua por red publica, pero existen
diferencias entre el area urbana (83.7%) y el area rural (39.9%). El 48%
de las viviendas cuentan con eliminacién de las aguas servidas por red
publica de alcantarillado: 6 6.6% urbana y 16.4% rural. Esto significa que
cuatro veces mas viviendas urbanas estan conectadas a sistemas de
evacuacion que las rurales. (Viteri Diaz, 2007). Acerca de las condiciones
de servicios béasicos en el sector se pudo constatar que el 89,1 % de la
poblacion si cuenta con energia eléctrica, el 90,9 % si tiene agua potable,
el 54,5 % si cuenta con el recolector de basura una vez a la semana, y
por ser “comunidades rurales” el 87,3 % no cuenta con alcantarillado. Sin
embargo este dato muestra lo contrario, en lo que se refiere al
alcantarillado, siendo estas comunidades consideradas parte de un sector
urbano, pero cabe sefialar que estas zonas estan en una topografia

pronunciada.

En lo que respecta al dmbito social, acerca de la afiliacion de

Instituciones Estatales en servicios de salud el 94,5 % no se encuentra
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afiliado a ningun seguro sobre prestaciones de salud. Antes los datos
tedricos en el Ecuador el 79% no tiene acceso a seguridad social alguna,
el 12% se encuentra afiliado al Instituto Ecuatoriano de Seguridad social
(IESS), el 0.5% a seguros privados. (CONADIS, Agencia Nacional para la
igualdad en Discapacidades, 2013-2017)

Hace 4 afos el Gobierno central de la Republica del Ecuador ha
implementado varias politicas sociales, en base a leyes constitucionales,
para garantizar el desarrollo integral de personas con discapacidad con la
creacion de programas entre ellas el Bono de Desarrollo Humano, Mision
Joaquin Gallegos Laray la Misién Solidaria Manuela Espejo, éstas dos
tltimas encargadas de beneficiar a la poblacién con discapacidad. Segun
investigaciones de la Mision Solidaria Manuela Espejo en el 2012 afirma
haber visitado en la provincia de Imbabura a 35.213 habitantes de los
cuales se encontro a 7.388 personas identificadas con la condicion y de
haberles brindado a 18.622, atencion médica a las personas con
discapacidad y capacitacion a los familiares.(Monje, 2013). Lo cual
relacionado con los resultados obtenidos segun los beneficios que recibe,
se realizé un analisis importante sobre las condiciones econémicas que
nos permite identificar que el 70.9 % reciben el bono de desarrollo
Humano, con lo cual sélo les permite desarrollar sus actividades basicas y
con un menor porcentaje del 10,9 % recibieron ayuda de la Mision
Manuela Espejo %. Se puede determinar que en el programa “Mision
Manuela Espejo” y programas implantados por el Estado necesitan
realizar mas visitas hacia estas comunidades de la Parroquia San Luis en
cuanto a la ayuda de las personas que presentan diferentes tipos de

discapacidad.

En el ambito educativo, lo que llama la atencién que siendo estas
comunidades las mas cercanas al sector urbano el indice de
analfabetismo tenga un 81,3 % siendo en su mayoria adultos mayores y
adultos joévenes, por lo que ellos consideran que ya no estan en edad

escolar y su nivel de instruccion es Béasica. Lo que nos demuestra que la
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mayoria de la poblacion de las comunidades no estudio por la necesidad
de trabajar y dedicarse a la agricultura desde temprana edad.

Dato que infiere en la teoria que en la poblacion indigena el
analfabetismo es de 20,4%. Si desagregamos por sexo el analfabetismo

en mujeres indigenas llega al 26,7%.

El analfabetismo se concentra en personas entre 50 y 69afios de edad.
(INEC, 2010). Lo que argumenta las bases de ingreso de las personas

con discapacidad sobre las condiciones en las que vive.

De acuerdo al analfabetismo, existe una estrecha relacion en cuanto a
la actividad economica en la cual trabaja actualmente y sobre el acceso
limitado a la educacion y la falta de inclusién laboral, por lo que el 70,9 %

de los que estan desempleados, el 58,2 % no saben leer ni escribir.

De igual manera el 25,5 % de los que se dedican a la actividad
agricola, el 23,6 % tampoco saben leer ni escribir. Con estos resultados
es necesario mencionar que la Revista e-andlisis coyuntural del INEC
junto con los datos de la Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y
Subempleo (ENEMDU) de junio del 2010, 2011 y 2012. Sefala que el
77% de la poblacion indigena sin discapacidad de 15 afios y mas que
esta ocupada sabe leer y escribir. (INEC, ElI empleo indigena en el
Ecuador, una mirada a su situacion y estado de &nimo laboral, 2012).

Ante los datos nos explica que este grupo vulnerable indigena de
adultos jévenes no se incluye aun a la sociedad en lo que se refiere a la
educacién (alfabetizacion o adquiriendo el lenguaje adecuado

dependiendo de su discapacidad) y por lo tanto en el ambiente laboral.

El Gobierno Nacional por medio del Ministerio de Desarrollo Urbano y

Vivienda, contribuye a mejorar la calidad de vida de las personas con
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discapacidad de todo el pais, a través de la entrega de soluciones
habitacionales dignas y adecuadas a sus necesidades.

Existe una ligera diferencia positiva en la cobertura del sector urbano
(1.31%) frente al sector rural (0.46%) (CONADIS, Agencia Nacional para
la igualdad en Discapacidades, 2013-2017).

Aunque es importante mencionar que éste apoyo brindado por el
gobierno se realiza para atender solamente a las personas con
discapacidad identificadas en situacidén critica, en relacion a nuestros
datos obtenidos dentro del tipo y la condicidbn en que se presentan la
vivienda, el 72,7 % habitan actualmente en casa y el 54,5 % habitan en
una vivienda propia totalmente pagada.

Pero siendo este sector rural que lo conforma en su mayoria personas
del grupo étnico indigena, donde ellos explican que su vivienda es
totalmente propia sin ningan beneficio del Estado; sefialaron también que
antiguamente existian las posesiones de tierras y asi adquirian su

territorio y podian construir su vivienda.

Finalmente cabe mencionar que esta investigacion nos permitié
observar las necesidades que presentan las personas afectadas de las
comunidades rurales de la Parroquia San Luis, conociendo también
acerca de la condiciones de salud en la que se encuentran; de la cual la
discapacidad linguistica fue la que mas incidencia presenté y al grupo de
personas que mas se encontré correspondié al de adultos mayores, con
relacion al sexo, con mayor prevalencia fue el sexo femenino y
generalmente de todas las discapacidades con un gran porcentaje el sexo
masculino, los mismos que tienen barreras para acceder a los servicios de
salud y como resultado de la presencia de analfabetismo ya que ellos
desde temprana edad se han dedicado a las labores del hogar y a la

actividad agricola como actividad de autoconsumo.
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4.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuél es la condicién de salud de las personas con discapacidad de

las comunidades rurales de la parroquia San Luis?

Se logro identificar que la condicién de salud no es la adecuada, ya
que enun 81.1 % se evidencio que no fue oportunamente diagnosticada,
y el 72.7 % no ha recibido atencidén general en salud durante el dltimo afio
y por lo tanto no les ordenaron las ayudas especiales, protesis o
medicamentos permanentes., ni tampoco las estan utilizando

actualmente.

De igual manera un 63,6 % desconocen el origen y las causas de su
discapacidad. Al revisar los resultados de la encuesta a la poblacion con
discapacidad, podemos establecer que la condicibn de salud esta
decayendo en las comunidades urbanas y mucho mas con el pasar de los
afos, siendo los adultos mayores un grupo vulnerable debido al dificil
acceso que tienen ellos. El nUmero total de personas con discapacidad en
el mundo es grande, y el hecho de que no tengan acceso y /o/ u una
adecuada atencion en salud va a implicar considerablemente en su
condicion de salud y a medida que pasa el tiempo aumentara su afeccion,

si no es controlada a tiempo.

¢ Qué tipo de discapacidad se presenta con mayor incidencia segun
edad, sexo y etnia en las personas evaluadas dentro de las

comunidades?

Se logré describir el tipo de discapacidad de acuerdo a la condicion de
salud que mas les afecta donde se observo un resultado mayoritario de la
voz y el habla; es decir, las personas con: Discapacidad Linguistica:
deficiencia para la expresién verbal que dificulta la comunicacion y la

interrelacion con un porcentaje de 27,3 %.
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De las cuales afecta con gran porcentaje a los adultos mayores (23,6 %)
del sexo femenino (20 %), correspondientes a la etnia indigena (20 %).

¢,Cudles son las caracteristicas sociales y econémicas que presenta

la poblacion con discapacidad en las comunidades mencionadas?

Primero se realizd la encuesta y la georeferenciacion con sus
respectivas coordenadas y limites, luego se procedié a reunir todos los
datos de las personas con discapacidad de las comunidades de
Imbabuela alto, Imbabuela bajo, cuatro esquinas, Mojandita, Mojandita
mirador, Mojanda y Taxopamba. Mediante la informacion del sistema geo
referencial se inici6 la busqueda de la poblacion, luego se realizé el
andlisis de la situaciébn econdmica y laboral, acerca de las condiciones en

que vive y de las cuales se desenvuelve en su comunidad:

Con respecto a las condiciones de vivienda, el mayor porcentaje se
encuentra habitando en casa propia, totalmente pagada. El cuanto a los
servicios basicos que poseen, todas las viviendas cuentan con luz
eléctrica, pero en pocas viviendas el agua para su consumo es potable,
en otras soOlo es entubada (provenientes de quebradas), mientras que la
recoleccion de basura esta presente un dia a la semana en la mayoria de
familias, y el mayor porcentaje no cuentan con alcantarillado, debido a
que las comunidades de la Parroquia San Luis, se encuentran en zonas

altas y que estan por emplazarse.

La mayor parte de las personas no trabaja (70,9 %), se dedica a
realizar actividades de autoconsumo u oficios del hogar. El 81,8 % no
sabe leer, ni escribir, lo que indica que el analfabetismo esta presente en
gran cantidad, ya que la mayor parte de ellos aprobd hasta la educaciéon
basica y algunos unicamente el preescolar, el 38,2 % no estudia porque
considera que ya no esta en edad escolar y aquellas personas que
trabajan se dedican principalmente a la agricultura. Por lo tanto al hablar
de afiliacion a servicios estatales de salud, el 94,5 % no esta afiliado a

ningun seguro social.
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El ingreso econdmico mas importante que reciben son los 50 doélares
que provienen del Bono de Desarrollo Humano, vya que
considerablemente, el 65.5 % posee un ingreso mensual bajo los 100
dolares. La ocupacion actual, el ingreso mensual, y la educacion recibida,
se relacionan entre si, lo que provoca que la mayor parte de las personas

con discapacidad, vivan en condiciones sumamente lamentables.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En la presente investigacion deja ver la realidad de las diferentes
necesidades que presentan las personas con discapacidad en las

comunidades.

e Se identific6 una muestra de 55 personas con discapacidad en las cual
se mostré al grupo con mayor significado resultante el de adultos
mayores con un 58,2 % y pertenecientes al sexo masculino de la
cultura indigena, y a los adultos jévenes con un 25.5 %, los cuales no
cuentan con una condicién de salud apropiada, lo que demuestra que
no fueron diagnosticados a tiempo y no recibe atencién general en
salud hace mas de un afio peor aun ayudas técnicas, protesis o
medicamentos permanentes y de igual manera no existe un estudio
real acerca del conocimiento del origen y las causas que ocasionaron

la condicion.

e Se determind que la discapacidad que mas incide en  estas
comunidades segun la condicién que mas le afecta es la discapacidad
Linguistica con un 27,3 % afectando a los adultos mayores con un 23,6
% del sexo femenino (20 %), correspondientes a la etnia indigena con
un 20 %.

e Se evidenci6 que la situacion social que presentan los habitantes con
discapacidad no es la adecuada, ni la que ellos necesitan ya que la

mayoria de las personas no estan afiliadas a ningun seguros. También
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se observo la falta de informaciébn acerca del manejo de la
discapacidad. Pero, si cuentan con la mayoria de los servicios basicos

y por ser comunidades rurales no poseen alcantarillado.

En lo que se refiere a la Educacion, se concluy6 que el nivel educativo
es bajo pues el indice supera en la muestra un 81,8 % de
analfabetismo, lo que le limita el pleno desarrollo y su participacion en
la sociedad, presentando repercusiones durante todo su ciclo vital,
afectando el entorno familiar, restringiendo el acceso a los beneficios
del desarrollo y obstaculizando el goce de otros derechos humanos,
situacion que se presenta como una barrera, resultandoles muy dificil el

aprendizaje.

Dentro de la situacion Econdmica indic6 que el 65,5 % recibe ingresos
por debajo de los 100 usd, correspondientes al servicio de Bono de
desarrollo humano que proporciona el Gobierno y la poblacién esta
activamente economica gracias a este servicio que de igual manera es
Su sustento econdémico mensual. Los datos confirman que la mayoria
de la poblacién discapacitada fue restringida a participar en su edad
escolar por lo tanto no tuvieron acceso a la etapa estudiantil ya que sus
ancestros y la necesidad de alimentarse los obligaba a buscar su
sustento diario debido a esta situacion que como soporte alimenticio, la
poblacion se dedica a sus actividades de autoconsumo y a la

agricultura.
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5.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda a las Instituciones u Organizaciones del Gobierno o
Privadas que ofrecen ayuda a la poblacion con discapacidad y o u
adultos mayores, poner mas énfasis en este grupo de personas,
brinddndoles una atencién médica integral ambulatoria y ayudas en lo
que se refiere a la situacion de salud, utilizandolos mas que todo con
fines preventivos y especialmente en las comunidades, que segun
datos estadisticos de las Instituciones por atender a la poblacion

afectada en los sectores urbanos dejan a un lado la parte rural.

e Se recomienda al Ministerio de Salud Publica informar y distribuir a los
profesionales de salud, de tal manera que puedan llegar hacia la
poblacién y brindarles atencion en lo que respecta a la Medicina
Basada en la Comunidad, y fomentar por parte del GAD de Otavalo,
estilos de vida saludables: a la persona, familia y comunidad y generar
programas de promocion para el desarrollo de la salud para mantener a
la comunidad activa. Y concientizar a la comunidad informandoles que

la condicion de discapacidad no son minusvalidos.

e Se deberia iniciar conversaciones entre las autoridades locales de cada
comunidad y del GAD Otavalo para coordinar y analizar las falencias
que existen dentro del habitat de la poblacién con discapacidad e
incluirlos dentro de los derechos que como ciudadanos les
corresponden y concientizar a la poblacién, realizando eventos que
integren a las personas con discapacidad en la parroquia incluyendo a
las sociedad.

e El Distrito zonal de Educacion de Otavalo deberia reforzar la
alfabetizacién brindada a la comunidad especialmente a los adultos y
explicarles de que se trata y para qué, y puedan desenvolverse en lo

gue necesiten en lo que respecta al conocimiento de leer y escribir,
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para asi, contribuir al desarrollo del progreso de su salud de igual forma

a su independencia economica.

En definitiva esta tesis con la informacion recolectada, con las
caracteristicas de las necesidades de salud y socioeconémicas que
presentan las comunidades de la Parroquia San Luis de Otavalo servira
de mucha informacion para Instituciones, entidades publicas y privadas
gue quieran apoyar a las personas con discapacidad y asi mismo, sera
atil para futuras investigaciones para identificar las causas, origen de
esta condicién y poder brindarles una mejor calidad de vida en dentro

del ambiente donde habita.
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5.4 ANEXOS

ANEXO N° 1. GRAFICO N° 1. ORGANIZACION TERRITORIAL DEL
CANTON OTAVALO
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ANEXO N° 2. GRAFICO N° 2. POBLACION URBANA Y RURAL DEL
CANTON OTAVALO
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ANEXO 3. FORMULARIO APLICADO A LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD.

A W N P

9.
10.
11.
12.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROYECTO DE TERAPIA FISICA
FORMULARIO DE DISCAPACIDAD

. Nombre
. Nacionalidad
. Fecha de nacimiento

. Genero

Masculino

Femenino

. NUmero de cedula

. De acuerdo a sus costumbres y tradiciones, se considera:

Blanco
Mestizo
Indigena
Afroamericano
Otros

. Numero del carnet del CONADIS

. NUmero de personas a cargo menores de 14 afios:

NUmero de personas a cargo mayores de 65 afios:
Cantén
Parroquia

Area
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e Urbana

e Rural

13. Direccion
14. NUumero de Teléfono
15. Nombre del barrio o comunidad

16. La vivienda cuenta con servicios de

e Energia Eléctrica

¢ Alcantarillado

o Teléfono

e Recoleccion de basura
e Agua potable

e Ninguno

17. Parala preparacion de alimentos ¢ utiliza agua potable?
e Si

e NO

18.  Actualmente vive en:
e Casa

e Apartamento

e Cuarto

e Institucion publica

e Institucion privada

e Calle

e Otro tipo de vivienda

19. ¢En qué condiciones posee la vivienda?
e Arriendo o subarriendo

e Vivienda propia y la estd pagando

e Vivienda propia totalmente pagada

¢ Vivienda de un familiar sin pagar arriendo

117



e Vivienda de un tercero sin pagar arriendo
e Otra

20. Recibe algun servicio del Gobierno
o Si

e NO

21. Es beneficiario de programas de:
e Bono de desarrollo humano

e Mision Manuela Espejo

e Bono Joaquin Gallegos

¢ Vivienda por discapacidad

¢ No es beneficiario

22. . ¢De equipamiento de vivienda?
o Sj
e NoO

¢ No es beneficiario de vivienda por discapacidad

23. Por su condicion de salud presenta ALTERACIONES
PERMANENTES en:

o El sistema nervioso

e Los ojos

e Los oidos

e Los deméas 6rganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto)

e Lavozy el habla

o El sistema cardiorrespiratorio y las defensas

e La digestidn, el metabolismo, las hormonas

e El sistema genital y reproductivo

¢ El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas

e La piel

e Otra

e Ninguna
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24.

25.
26.

27.

afecta?

¢, Hace cuantos afnos presenta esta condicion de salud?

Pensar, memorizar

Percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar lentes o

gafas

Qir, aun con aparatos especiales

Distinguir sabores u olores

Hablar y comunicarse

Desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o del
corazon

Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos

Retener o expulsar la orina, tener relaciones sexuales, tener hijos
Caminar, correr, saltar

Mantener piel, ufias y cabellos sanos

Relacionarse con las demas personas y el entorno

Llevar, mover, utilizar objetos con las manos

Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo

Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo

Otra

Ninguna

En su hogar o entorno social, ¢,quiénes presentan actitudes
negativas que le impiden desarrollar su actividad diaria con mayor
autonomia?

Familiares

Amigos, comparieros

Vecinos

Funcionarios, empleados

Otras personas

Nadie

De las anteriores condiciones de salud, ¢cual es la que mas le

En sus actividades diarias presenta dificultades permanentes para:
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28.  ¢En qué lugares de su vivienda o entorno fisico, encuentra
barreras que le impiden desarrollar sus actividades diarias con mayor

autonomia?

e Dormitorio

e Sala - comedor

e Bafio - sanitario

e Escaleras Pasillos — patios

e Andenes, aceras

e Calles, vias

e Parques, plazas, estadios, teatros, iglesias
e Paraderos, terminales de transporte

e Vehiculos de transporte publico

o Centros educativos

e Lugares de trabajo

e Centros de salud, hospitales

e Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado
¢ Instituciones publicas

e Otros

e Ninguna

29. ¢ Tiene servicios basicos a su nombre?
e Sj

e NO

30. ¢ Tiene subsidio en los servicios basicos?

e Sj

31. ¢ Cuales medios de comunicacion utiliza habitualmente

e Medios escritos

e Radio
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Televisiéon

Teléfono

Internet

Ninguno

32. ¢ Sabe cudl es el origen de su discapacidad?
o Si
e NO

33.  Principalmente, su discapacidad es consecuencia de:

e Condiciones de salud de la madre durante el embarazo

e Complicaciones en el parto

o Enfermedad general

e Alteracion genética, hereditaria

e Lesion autoinfligida

e Enfermedad profesional

e Consumo de psicoactivos

e Desastre natural

e Accidente

¢ Victima de violencia

e Conflicto armado

 Dificultades en la prestacién de servicios de salud

o enfermedades catastroficas; raras o huérfanas; menores de 14 afios
con VIH

e Otras

e No sabe

34. Enfermedad profesional por:

e Medio ambiente fisico del lugar de trabajo

e Condiciones de seguridad (maquinas, equipos, herramientas)
e Contaminantes (quimicos, biolégicos)

e Carga de trabajo fisica o mental (factores ergonémicos)

e Organizacion del trabajo (psicolaborales)
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e Otra causa

¢ No es enfermedad profesional

35.  Por consumo de psicoactivos:
e Psicoactivos aceptados socialmente
e Psicoactivos socialmente no aceptados

¢ No es por consumo de psicoactivos

36. Desastres naturales:
e Terremoto

e Inundacion

e Deslizamiento

e Otro desastre natural

e No es por Desastres naturales

37. Por accidente:

e De transito

e En el hogar

e En el centro educativo
e De trabajo

e Deportivo

e Otro tipo de accidente

e No es por accidente

38. Como victima de violencia:
e Al interior del hogar

e Delincuencia comun

e Social

e Oftra

e No fue victima de violencia

39. Del conflicto armado por:

e Arma de fuego

e Bomba
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40.

41.

42.
43.
44.

45.

46.

Minas antipersonales
Otro tipo de arma

No fue causa de conflicto armado

Atencion médica inoportuna

Equivocaciones en el diagndstico

Formulacion o aplicacion equivocada de medicamentos
Deficiencias en la calidad de la atencion

Otra

No fue causa de servicios de salud

¢ En su familia existen o existieron mas personas con

discapacidad?

Si

No

No sabe
¢En cuadl pais adquirié la discapacidad?
¢ En cudl provincia adquirio la discapacidad?
¢ En cudl ciudad adquirié la discapacidad?
¢ Esta afiliado a?

IESS

ISPOL

ISSFA

Seguro Campesino

Otro

Ninguno
¢,Cual es el tipo de afiliacion?

Contributivo (IESS-ISFA-ISPOL-Privado)
Subsidiado (MSP)

Dificultades en la prestacion de servicios de salud por:
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o Régimen especial (Seguro campesino)
e Vinculado (asegurado por un familiar)
e Ninguno

e No sabe

¢ No esta afiliado

47. ¢ Su condicion de salud fue oportunamente diagnosticada?
o Si
e NO

48.  ¢Usted o su familia han recibido orientacion sobre el manejo de la
discapacidad?

e Si

e NO

49. ¢Harecibido atencion general en salud, en el ultimo afio?
o Si
e No

50. ¢Le ordenaron usar ayudas especiales, protesis o medicamentos
permanentes?

o Si

e No

51. ¢Utiliza actualmente ayudas especiales, protesis o0 medicamentos
permanentes?

e Si

e No

52. ¢Cree que aun necesita de ayudas especiales, protesis 0

medicamentos permanentes?

e Si
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e No

53. ¢Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona?
e Si

e NO

54. ¢Cudl es la persona que mas le ayuda para desarrollar sus
actividades?

¢ Algun miembro del hogar

e Persona externa no empleada

e Persona externa empleada para ayudarlo

e Oftra

¢ No necesita ayuda permanente de otra persona

55. ¢Se esta recuperando de su discapacidad?
o Si

e NO

56. Principalmente, ¢a qué atribuye su recuperacion?
¢ A los servicios de salud y rehabilitacion recibidos

e Al apoyo de la familia

e A su empefio por salir adelante

e Alaayuda de Dios

e A la accion de la medicina alternativa

e Otro

e No se esta recuperando

57. ¢Qué tipo de rehabilitacién le ordenaron?
e Medicina fisica y de rehabilitacion

e Psiquiatria

o Fisioterapia

e Fonoaudiologia

e Terapia ocupacional

125



e Optometria

e Psicologia

e Trabajo social

¢ Medicamentos permanentes
¢ Otro tipo de rehabilitacion

e Ninguno

58. ¢Actualmente esta asistiendo al servicio de rehabilitacion?
o Si
¢ NoO

59. ¢Quién paga la rehabilitacion?
e Ministerio de Salud

e Seguro

e Familia

e Personalmente

e ONG

o Empleador

e Otro

e No asiste a rehabilitacién

60. El establecimiento donde recibe la rehabilitacion, es:
e Publico
e Privado
e No sabe

e No asiste a rehabilitacion

61. ¢Por qué no recibe servicio de rehabilitacion?
e Yatermind la rehabilitacion

e Cree que ya no lo necesita

e No le gusta

o Falta de dinero
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e El centro de atencién queda muy lejos
¢ No hay quien lo lleve

e No sabe

e Otras

¢ Sj asiste a rehabilitacion

62. ¢ Cuantos afios lleva sin recibir servicio de rehabilitacion?
63. ¢ Sabe si el cantdn cuenta con servicios de rehabilitacion?
e Si

e NoO

64. ¢ Cuéntos servicios de rehabilitacion hay, en el lugar que se hizo
tratar?

65. ¢, Qué tiempo duraba la rehabilitacién? (en horas a la semana)

66. ¢Sabe leery escribir?

e Si

e NO

67. El establecimiento en donde estudia, es:
e Publico
e Privado

¢ No asiste actualmente a algun establecimiento educativo

68. Para atender a las personas con discapacidad, el establecimiento
cuenta con servicios de apoyo:

e Pedagodgicos

e Tecnoldgicos

e Terapéuticos

e Ninguno

e No asiste actualmente a algun establecimiento educativo

69. ¢Los docentes atienden adecuadamente sus necesidades

educativas especiales?
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e Sj
e No

¢ No asiste actualmente a algun establecimiento educativo

70.  ¢Cudl es la causa principal por la cual no estudia?
e Porque ya termino o considera que no esta en edad escolar
e Costos educativos elevados o falta de dinero

e Por falta de tiempo

e No aprobo el examen de ingreso

o Falta de cupos

¢ No existe centro educativo cercano

e Necesita trabajar

e No le gusta o no le interesa el estudio

e Perdi6 el afio o fue expulsado

e Su familia no quiere que estudie

e Por su discapacidad

e Otrarazon

¢ Si asiste actualmente a algun establecimiento educativo

71. ¢Usted aprob6?
e Preescolar

e Baésica

o Bachillerato

e Superior

e Postgrado

e Ninguno

72.  ¢Hace cuantos afios dejo de estudiar?

73. ¢Laeducacion que ha recibido responde a sus necesidades?
e Si

e NoO

e No estudio
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74.  Sile dieran la oportunidad de estudiar o seguir estudiando, ¢lo
haria?
e Si

e NO

75. Participa en actividades:
e Con la familia y amigos

e Con la comunidad

¢ Religiosas o espirituales

e Productivas

e Deportivas o de recreacion
e Culturales

e Educacion no formal

e Ciudadanas

e Otras

¢ Ninguna

76.  ¢Actualmente participa en alguna organizacion?
o Si
e No

77.  Sefale la razon principal por la cual no participa en ninguna
organizacion:

o Falta de dinero

e Falta de tiempo

o No existe 0 no la conoce

e Siente rechazo u obstaculizacion

e Por su discapacidad

e No cree en ellas

e Sus principios o creencias se lo impiden

o Prefiere resolver sus problemas solo

e Oftra
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e Si participa en una organizacion

78. ¢ Participaria en una organizacion en defensa de los derechos de la
poblacién con discapacidad?
e Sl

e NO

79. Durante los ultimos 6 meses, ha estado principalmente:
e Trabajando

e Buscando trabajo

e Estudiando

e Realizando oficios del hogar

¢ Recibiendo renta

e Pensionado — jubilado

e Realizando actividades de autoconsumo

e Otra actividad

80. Usted tiene contrato de trabajo:
e A término fijo

e A término indefinido

e Sin contrato

¢ No esta trabajando

81. La actividad econdmica en la cual trabaja actualmente, se relaciona
con:

e Industria

e Comercio

e Agricola

e Pecuaria

e Servicios

e Otra actividad

e No esta trabajando
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82. En el trabajo se desempeiia como:
e Obrero - empleado del gobierno

e Obrero - empleado particular

e Jornalero o pedn

e Patron o empleador

e Trabajador por cuenta propia

e Empleado(a) doméstico(a)

e Trabajador familiar sin remuneracion

¢ No esta trabajando

83. ¢Quién es el que mantiene el hogar?
o Padres

e Hermanos

o Familiares

e Hijos

e El mismo

e Cobnyuge

e Oftros

84. ¢Su capacidad para el trabajo se ha visto afectada como
consecuencia de su discapacidad?

e Si

e NoO

e No trabaja

85. ¢ Cuédl es su ingreso mensual promedio?
e 0-100 usd

e 100-350 usd

e 350-700

e 700 0 mas

¢ No tiene ingreso mensual
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86. Luego de presentar su discapacidad, ¢ha recibido capacitacion

para el trabajo?
e Si
e No
e No trabaja

87. ¢Dobnde recibio la capacitacion?
e SECAP

e Una institucion puablica

¢ Una institucion privada

¢ No recibio capacitacion

88. Necesita capacitacion para:
e Mejorar su actividad productiva
e Cambiar de actividad productiva

¢ No necesita capacitacion

89. Encuestador

90. Fecha

91. Sector:

e SELVA ALEGRE 1

e SELVA ALEGRE 2

e OTAVALO 1

e OTAVALO 2

e OTAVALO 3

e OTAVALO 4

e SAN RAFAEL 1

e SAN RAFAEL 2

e GONZALES SUAREZ 1
e GONZALES SUAREZ 2
e QUICHINCHE 1

e QUICHINCHE 2

e ILUMAN 1
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ILUMAN 2

EUGENIO ESPEJO 1
EUGENIO ESPEJO 2
MIGUEL EGAS CABEZAS 1
MIGUEL EGAS CABEZAS 2
SAN PABLO 1

SAN PABLO 2

SAN PABLO 3

PATAQUI
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ANEXO N° 4. APROBACION DEL SUMMARY POR PARTE DEL
CENTRO ACADEMICO DE IDIOMAS.

Abstract

This thesis is based on a research conducted in rural communities from a Parish called
San Luis which is located in Otavalo in Imbabura province. It aims to find people with
disabilities, as well as, to research the type of disabilities that most affects them and the
necessities presented by this vulnerable group of people, within the socioeconomic
context and health conditions presented.

The main objective of the research is to diagnose the disability and localize it in the
communities Cuatro esquinas, Mojandita, Mirador Mojandita and Mojanda, Imbabuela
Alto and Imbabuela bajo and Taxopamba, thus, an intense search of people and data
began, which are stored in a data base from Universidad Tecnica del Norte, in the
Physical Therapy major file.

Within the study methodology, a non-experimental and cross-sectional design was
utilized, as a type of descriptive, explanatory, correlational, and exploratory research. It
is a research of a descriptive nature because it specified the important properties of
individuals and groups, measuring various aspects of the condition of the disability. It's
an explanatory research since it constitutes discoveries and affirmations, by which
reality is interpreted. Is exploratory, since the issue in the community has been little
explored and known. It is correlational by the degree of relationship or existing non-
causal association between two or more variables, and then, through a statistical
measurement, the correlation was estimated.

The sample consisted of 55 persons with disabilities, to whom it was not necessary to
have the card given by CONADIS (Consejo Nacional de Discapacidades). A structured
survey to collect and then store the results in a database was used. The outcomes of the
research in regards of health conditions are: 81.8% of the target population says that, it
was not diagnosed on time and 72.7% hadn’t received health care over the last year.
With regard to the special aids, 70.9% of the population have not been ordered to use
them and therefore 81.8% do not currently use special aids, or prostheses and drugs.

Regarding the type of disability depending on the health condition, which occurs at a
higher rate in urban communities of San Luis parish: it was observed in 27.3% of the
people whose voice and speech are affected mainly presented in the group of elderly.
And in relation to ethnicity, 20% of people belong to indigenous groups, 20% of them
were female and 7.3% were male, clearly presenting a higher incidence of linguistically
disabilities, followed by hearing disability, then physical disability, visual impairment,
multiple deficits, and less percentage sensory disabilities. It is also talked about the
needs presented on the situation of basic services, and about the low rate of student
access to the educational system in an early age, being really necessary to start working
for subsistence and consume.

Considering all data collected is concluded that the contribution of the database with
information on socioeconomic status and health conditions of people with disabilities in
urban communities of this Parish from Otavalo, may be sufficient support for further
studies taking a more precise knowledge of the subject and support health care,
corresponding to each of them.

\OAD Tg
S 3

2520 aca
S a0 20,
TR

Keywords: disability, located, socioeconomic conditions, Health.

o
e

Y0101 3%

B
Yon 130

134



ANEXO N° 5. FOTOS CENSO

Foto 1.- Aplicacion encuesta. Adulto Mayor con discapacidad
auditiva. Via laguna Mojanda, 2014

Foto 2.- Aplicaciéon encuesta. Madre de Familia de nifio con
discapacidad fisica e intelectual. Mojandita, 2014
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Foto 3.- Aplicacion formulario. Mujer con discapacidad Lingdistica.
Cuatro esquinas, 2014

Foto 4.- Aplicacion formulario. Nifio con Sindrome de Down.
Imbabuela bajo, 2014
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Foto 5.- Recolectando datos de mujer con discapacidad linguistica.
Imbabuela alto, 2014
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