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COMUNIDADES DE GUALABI, CASCO VALENZUELA Y COCHALOMA DE
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se enfocé en realizar un diagnéstico
georeferenciado de la discapacidad en las personas de las comunidades de
Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma pertenecientes a la parroquia San
Pablo las cuales son comunidades de la zona rural del Cantén Otavalo.
Materiales y métodos: Estudio de tipo descriptivo, explicativo y correlacional;
es una investigacion aplicada; de tipo cualitativo y cuantitativo; con un disefio
de estudio no experimental de corte transversal, con una poblacion de 44
personas, en donde se aplicé una encuesta que permitiod recopilar los datos
necesarios para llevar a cabo esta investigacion. Resultados: de los datos
obtenidos se evidencié que existen 44 personas con discapacidad, de las
cuales el 34% de la poblacion son mayores de 65 afios, el 40% de la poblacion
se encontrd distribuido equitativamente entre los rangos de 16 a 30 afios y
otro grupo de 51 a 65 afios; la comunidad con mayor incidencia de
discapacidad fue Gualabi con el 52.3 % de la poblacion; de cada 10 personas
gue contestaron a la encuesta 6 respondieron que si tienen carnet del
CONADIS por lo tanto pueden acceder a los multiples beneficios que las
personas con discapacidad tienen mediante las politicas publicas del pais. La
discapacidad fisica es la de mayor prevalencia, a esto hay que agregar que la
presente investigacion muestra que el 41% de la poblacion presentd dificultad
para caminar, correr y saltar; en cuanto a la causa que origind la discapacidad
el 15,9% menciono que el origen de su discapacidad se debe a un accidente
y el 11,4% corresponde a problemas prenatales. Conclusion: la poblacion de
estudio no ha recibido atencién médica adecuada y mucho menos atencion
en el servicio de rehabilitacion.
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ABSTRACT

This research was focused on a Georeferenced Diagnosis of people with
Disability in the Gualabi, Casco Valenzuela and Cochaloma communities from
San Pablo Parish, they are rural communities of Otavalo Canton. The
materials and methods were descriptive, correlational and explanatory; this
was an applied research; qualitative and quantitative type; with no
experimental study and cross-sectional design, with a population of 44 people,
where a survey allowed to collect the needed data to conduct this research.
Results: Data obtained showed that there are 44 people with disabilities, 34%
of the population was over 65, 40% was equally distributed between the ranges
from 16 to 30 years and other group between 51-65 years; the community with
the highest incidence of disability was Gualabi with 52.3%; 6 out of every 10
people who answered the survey said, they have CONADIS card, therefore
they have access to many benefits that people with disabilities have through
public policy in the country. Physical disability is the most prevalent, it must be
added that 41% of the population had walking, running and jumping difficulty;
15.9% mentioned that the origin of their disability was by an accident and
11.4% was a prenatal problem. Concluding: The study population has not
received adequate medical care and much less attention in the rehabilitation
service.

Key words: Georeferenced, disability, prevalence.
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CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La Organizacion Mundial de la Salud plantea a la discapacidad como una
ausencia o restriccion temporal o permanente, en las capacidades fisicas,
mentales o sensoriales del ser humano. (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 2010)
En la antigiiedad la discapacidad era motivo de verglenza para la comunidad
y de esto no se hablaba, esta es la razon por la que se convirtié en un tema
olvidado para establecer politicas que apoyen a este tipo de poblacion, a
finales del siglo pasado y comienzos del presente se ha destapado esta
realidad es por eso que la OMS ha puesto énfasis en la década presente sobre
establecer estudios epidemiolégicos sobre la realidad de la discapacidad a
nivel mundial, los cuales han arrojado datos muy revelantes que sugieren que
el 15% de la poblacién mundial (mil millones de personas) presenta algun tipo
de discapacidad de las cuales 3.8% (190 millones) son mayores de los 15
afnos; 2.2% poseen dificultad severa en el funcionamiento (110 millones), el
80% de la poblacion con discapacidad se concentra en paises en desarrollo;
ademas menciona que el indice de prevalencia de la discapacidad va en
aumento posiblemente gracias a que la poblacién esta envejeciendo y que la
presencia de las enfermedades cronicas se ha elevado (Organizacion Mundial
De la Salud y Banco Mundial, 2014)

América Latina tiene un aproximado de 85 millones de personas con
discapacidad, de las cuales solo 2% tiene suplidas sus necesidades basicas,
es decir el 98% son marginados o aislados; México tiene una poblacion de
personas con discapacidad del 5.1% y Brasil del 23.9% (Schalock, 2009)



En el Ecuador el 12,8 % de la poblacién son personas con discapacidad
ya sea fisica o intelectual; en el 64,4% de los menores de cinco afos la causa
se relaciona con problemas hereditarios 0 congénitos, de origen prenatal o

perinatal. (Organizacion Mundial De la Salud y Banco Mundial, 2014).

Como se ha demostrado las tasas e indices de la discapacidad a nivel
mundial y latinoamericano son importantes; en el Ecuador no existe
uniformidad en las cifras de incidencia y prevalencia de la discapacidad. Entre
las entidades encargadas de la vigilancia epidemioldgica en este pais, por
ejemplo, la Vicepresidencia de la Republica por medio de la misién solidaria
Manuela Espejo reporta 294.166 personas con discapacidad con una
prevalencia de 2,43 por ciento; evidencian que las disfunciones fisicas y
motoras son mayoria (36,76%), seguidas por las intelectuales (24,6%) y las
multiples (12,92%). En la provincia del Guayas se presentan 74.833 casos y
en la provincia de Pichincha, con 45.098 casos. (Editorial Vistazo, 2010). El
CONADIS reporta 397.233 casos con una prevalencia del 3.1%, en donde se
evidencia que la discapacidad fisica (46,5%), auditiva (24,3%) e intelectual
(20,2%) son las de mayor prevalencia. (Consejo Nacional de Igualdades de
Discapacidades, 2014).

En Imbabura hay 10820 casos reportados, distribuidos asi: Ibarra 5051
casos, Otavalo 2341 casos, Cotacachi 1384 casos, Antonio Ante 1174 casos,
Pimampiro 447 casos y Urcuqui 423 casos. Y la discapacidad mas prevalente
es discapacidad fisica (43.43%), discapacidad auditiva (22.89%),
discapacidad intelectual (18.07%), discapacidad visual (10.66%),
discapacidad psicoldgica (3.47%) y de lenguaje (1.47%) (Consejo Nacional de
Igualdades de Discapacidades, 2014)

El conocimiento de la situacion real de la discapacidad en el canton
Otavalo es limitado, uno de los elementos que posibilitan el planteamiento de
esta problematica se deriva de que las politicas a favor de la poblacion en

condicion de discapacidad que son apoyadas por la Organizacion Mundial de
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la Salud no han sido fortalecidas en ciertas regiones por ende los procesos
de accesibilidad son limitados, encontrdndose dificultad para tener servicios
de salud, educacion, actividad laboral, transporte, informacion , etc. por lo que
se evidencian tasas de pobreza mas alta que las personas sin discapacidad.
(Organizacion Mundial De la Salud y Banco Mundial, 2014) Estos problemas
aumentan en las comunidades menos favorecidas; ademas la OEA dice que
el 85% de la poblaciéon con discapacidad no tiene acceso a servicios de

rehabilitacion y 95% no acude a la escuela. (El Universo, 2014)

En la ciudad de Otavalo la problematica se enfoca en que las
comunidades que pertenecen a este cantdn son rurales y algunas de dificil
acceso, razon por la que no se evidencian datos reales sobre ubicacion

geografica y discapacidad en esta zona.

La mayoria de problemas en las comunidades son de salud y estan
vinculados con la discapacidad, debido a que las personas que la padecen

presentan grandes necesidades de asistencia médica.

Las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud sin discriminacion, pero la realidad es que tropiezan con una

gran variedad de obstaculos cuando buscan atencion médica.

La asequibilidad de los servicios de salud y el transporte son dos de los
motivos principales por los que las personas con discapacidad de estas
comunidades no reciben los cuidados que necesitan se debe a que por la
lejania de su lugar de residencia no cuentan con los medios para llegar a los
distintos servicios de salud y por el desconocimiento de la direccidén exacta de
sus domicilios no pueden trasladarse personas que les puedan brindar la

ayuda necesaria para mejorar su condicion de vida.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cual es el Diagnostico de la Discapacidad en las personas de las
comunidades de Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma de la Parroquia
San Pablo, Cantén Otavalo de la Provincia de Imbabura y su ubicacion

geografica?

1.3 Justificacién

Desarrollar una investigacion de esta indole es importante porque permitio
conocer la situacion real sobre las condiciones de vida de las personas con
discapacidad que pertenecen a las comunidades de Gualabi, Casco
Valenzuela y Cochaloma del cantén Otavalo.

Establecer un diagndstico situacional de la discapacidad en ésta zona
permiti6 conocer las necesidades de servicios basicos como agua, luz,
alcantarillado, comunicacién, vivienda, salud, educacién, trabajo, etc. Y
también determinar la facilidad de acceso a estos servicios, los datos que se
obtuvieron en este estudio son Utiles porque entidades encargadas de la
vigilancia de la discapacidad puede atender las carencias de esta poblacién

objetivamente y con eficacia.

Conocer la ubicacién geografica a través de la georreferenciacion de las
personas con discapacidad mejora las oportunidades de recibir atencion
médica y de rehabilitacion para que mediante estas acciones se reduzca la
incidencia de la discapacidad y se eviten complicaciones médicas que

agravan las condiciones de vida de esta poblacion.

Ademas, este estudio es la base para futuros estudios de investigacion,
programas de desarrollo y vinculacion con la comunidad ya que establecer un

diagnéstico es el fundamento de toda intervencion y es parte de la primera
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fase del programa de discapacidad de la carrera de Terapia Fisica Médica de
la Universidad Técnica del Norte.

Por todo lo antes mencionado, es importante enfatizar en que este estudio
da la pauta para ofrecer mejores oportunidades y aumentar la calidad de vida
de las personas con discapacidad de las comunidades de Gualabi, Casco

Valenzuela y Cochaloma.

Este estudio fue viable porque se conté con los recursos humanos,
técnicos, materiales y financieros; fue desarrollado por estudiantes de la
carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte las
cuales fueron capacitadas por los docentes de la carrera en la aplicacion del
instrumento y utilizacién de las herramientas tecnolégicas como el GPS y la
aplicacion para la recoleccion de los datos, los recursos financieros fueron

asumidos por las estudiantes.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Diagnosticar la discapacidad en las personas de las comunidades de

Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma de la parroquia San Pablo, cantén

Otavalo de la provincia de Imbabura y ubicarles geograficamente.

1.4.2 Objetivos especificos

e Ubicar georeferencialmente a las personas con discapacidad en las

comunidades de Gualabi, Cochaloma y Casco Valenzuela.



e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio.
e Determinar los sistemas mas afectados existentes en los sujetos de
estudio.
e Analizar el acceso a la salud y a servicios de rehabilitacion que tienen las

personas con discapacidad.

1.5 Preguntas de investigacion

e ¢ Cudl es la ubicacion geografica en las personas con discapacidad en las
comunidades de Gualabi, Cochaloma y Casco Valenzuela?

e ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio?

e ¢ Cudles son los sistemas mas afectados en los sujetos de estudio?

e ¢ Qué acceso a la salud y a servicios de rehabilitacion tienen las personas

con discapacidad?



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1. Discapacidad

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de
la Salud (CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion. Se
entiende por discapacidad la interaccion entre las personas que padecen
alguna enfermedad (por ejemplo, pardlisis cerebral, sindrome de Down y
depresion) y factores personales y ambientales como actitudes negativas,
transporte y edificios publicos inaccesibles y un apoyo social limitado.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2014)

El modo de pensar sobre las personas con discapacidad y los servicios y
apoyos que se les proporcionan ha cambiado de forma paulatina, asi mismo
ha cambiado la vida de los profesionales y se plantea tedricamente que
estamos ante una “nueva forma de pensar sobre la Discapacidad”. Esta
aseveracion se sustenta en el hecho de que actualmente se ve a la
discapacidad como resultante de la interaccion entre la persona y el ambiente
en el que vive, con una vision positiva acerca de las posibilidades de vida de
las  personas con discapacidades, enfatizando en la igualdad, las
capacidades, la autonomia y la integracion. Donde lo que se subraya como
importante es la prestacion de los servicios a las personas con discapacidades
y se centra en la vida con apoyo, el empleo y la educacién integrada. Se
enfatiza ademas en el concepto de calidad de vida correlacionado con la
mejora, el mantenimiento y la evaluacion de calidad centrada en los
resultados. Ha ocurrido un desplazamiento desde una postura categorica

hasta la actual: concentrada en las conductas funcionalesy en las



necesidades de apoyo de las personas discapacitadas, sin tener en cuenta
sus diagndésticos clinicos. La Clasificacion Internacional del funcionamiento de
la discapacidad y de la salud. CIF y su aprobaciéon en la 54 a. Asamblea
Mundial de la Salud en el 2001. (Fuentes, 2014)

La OMS (1981) delimito el significado y los tipos: deficiencia, discapacidad
y minusvalia, a partir de la necesidad de considerar no solo la enfermedad
sino las consecuencias de ésta en todos los aspectos de la vida de la persona,
ampliando la concepcion inicial basada exclusivamente en el modelo médico,
el cual parte de una patologia que lleva a una manifestaciéon, a una secuencia
gue abarque las consecuencias de la enfermedad y que se puede resumir:

enfermedad — deficiencia — discapacidad — minusvalia. (Rodriguez , 2004)

La enfermedad, es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de
enfermedad, trastorno o accidente. La enfermedad esta clasificada por la
OMS en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y Problemas
de Salud Relacionados. (Egea G & Sarabia S, 2001)

La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la
enfermedad y se manifiesta tanto en los érganos del cuerpo como en sus
funciones (incluidas las psicolégicas). La discapacidad es la objetivacion de la
deficiencia en el sujeto y con una repercusion directa en su capacidad de
realizar actividades en los términos considerados normales para cualquier

sujeto de sus caracteristicas (Egea G & Sarabia S, 2001).

También entendida como toda restriccion o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para cualquier ser humano. Se caracteriza
por insuficiencias 0 excesos en el desempefio y comportamiento en una
actividad rutinaria, que pueden ser temporales o permanentes, reversibles o
irreversibles y progresivos o regresivos. Se clasifican en nueve grupos: de la

conducta, de la comunicacion, del cuidado personal, de la locomocién, de la
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disposicion del cuerpo, de la destreza, de situacion, de una determinada
aptitud y otras restricciones de la actividad. (Rodriguez , 2004)

El concepto de discapacidad ha evolucionado junto con la humanidad,
desde una vision animista (castigo divino o posesion diabdlica) hasta la
explicacion cientifica y el reconocimiento de los derechos; con un movimiento
pendular del rechazo a la compasion, de la exclusidn-reclusion a la
intervencion médico- profesional, de la resignacion al auto reconocimiento y

respeto, de la normalizacion a la inclusion ( Lugo A & Seijas, 2012).

La discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la
sociedad en la que vive (OMS, 2011). Actualmente la discapacidad esta
evaluada en relacibn a dos componentes fundamentales que son:
funcionamiento y discapacidad, compuestos por dos factores: funciones y
estructuras corporales; actividad y participacion; el segundo componente es
en relacion a los factores contextuales que son los factores ambientales y
factores personales y participacion. Todo lo anterior en torno a la actividad
(Egea G & Sarabia S, 2001).

2.1.1 Historia de la Discapacidad en el Ecuador

La atencion a las personas con discapacidad en el Ecuador se ha
caracterizado como en los problemas sociales, por ser de baja cobertura y
deficiente calidad, asentada basicamente en las acciones del sector privado y
en algunas instituciones del sector publico que ha asumido su responsabilidad

desde hace unas dos décadas.

En efecto, la atencion de las personas con discapacidad se inicia hace
aproximadamente medio siglo, por iniciativa de padres de familia y

organizaciones privadas, bajo los criterios de caridad y beneficencia; a través
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de las incipientes organizaciones de personas ciegas y sordas, quienes

lograron progresivamente organizarse y atender a sus asociados.

La intervencion del Estado de manera mas sistematizada y técnica surge
mucho més tarde. Sin embargo, algunas acciones se inician en el ambito
educativo, a través de instituciones del Ministerio de Educacion. Varias

escuelas de educacion especial se crearon en las décadas del 40 al 60.

Un hecho fundamental que oblig6 a la intervencion del Estado, fueron las
consecuencias de un brote de poliomielitis en la década del 50. Pero es en la
década del 70, gracias a las favorables condiciones econdémicas (boom
petrolero), que el sector publico desarrolla acciones fundamentales para la
atencioén de las personas con discapacidad en los campos de la educacion, la
salud, el bienestar social en esta época, se amplia la cobertura a través de la
creacion de varios servicios y se dan pasos importantes en la organizacién del

Estado para atender a la discapacidad. (El Universo, 2014)

Una de las primeras acciones del Estado fue la creacion del CONAREP
(1973) Consejo Nacional de Rehabilitacion Profesional, que se encargd de la
formacion ocupacional e insercion laboral de las personas con discapacidad.
En el &rea de la educacion en 1977 se expidi6 la Ley General de Educacion
en la que se sefiala, "que la educacién especial es una responsabilidad del
Estado”. Otro paso importante del Estado en la educaciéon de las personas
con discapacidad es la creacion de la Unidad de Educacion Especial en abril
de 1979.

El 18 de julio de 1980 se crea la Division Nacional de Rehabilitacion en el
Ministerio de Salud encargandose de la organizacion e implementacion de la
Rehabilitacion Funcional. Desde 1981 a 1984 se amplia la cobertura
asistencial con la organizacion de servicios de Medicina Fisica en casi todas
las provincias, que se suman a las unidades de rehabilitaciéon de la Seguridad

Social.
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El 5 de agosto de 1982 se expide la Ley de Proteccion del Minusvalido,
que crea la Direccion Nacional de Rehabilitacién Integral del Minusvélido —
DINARIM, y le asigna al Ministerio de Bienestar Social la rectoria y
coordinacion con las demas instituciones en todo lo relacionado con esta
actividad. Esta ley contiene varias disposiciones relacionadas con la
prevencion y la atencién de las personas con discapacidad y una especifica,
gue determina la desaparicion del CONAREP.

Para la atencion a las personas con discapacidad se crean varias
unidades operativas dependientes del Ministerio de Bienestar Social.

La ampliacién de la atencion en ese entonces, también se realiza por
acciones que provienen del sector privado. Una de las instituciones de
mayores realizaciones es el Instituto Nacional del Nifio y la Familia-INNFA,
con la creacion de varios centros de rehabilitacién y escuelas de educacion

especial.

El crecimiento fue en todas las areas, pero llevado adelante en forma
desordenada, lo que origind la duplicidad de acciones, la dispersion de
recursos y una total descoordinacién y desarticulacion de las acciones. (OMS,
2011)

Sin embargo, un hecho trascendental en este periodo es la expedicion de
la Ley de Discapacidades 180 (1992) y la creaciéon del Consejo Nacional de
Discapacidades (1993), que surgieron del trabajo de un equipo
interinstitucional de técnicos en discapacidades, delegados de los ministerios
de Salud, Educacion, Bienestar Social, Trabajo, el INNFA, el CONADE,
conformando la Comisién Interinstitucional de Analisis de la Situacion de las
Discapacidades en el Ecuador —CIASE (1989), se disefié del Plan Nacional
de Discapacidades y la Ley de Discapacidades, que fuera expedida en agosto
de 1992.
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El cambio sustancial en la década pasada es el ordenamiento y
racionalizaciébn de la atencion a las personas con discapacidad que se
produce como resultado de la aplicacion de la Ley 180 de Discapacidades y
la aparicion del Consejo Nacional de Discapacidades, esta Ley, al disponer la
creacion de un Sistema Nacional de Prevencién de Discapacidades y de
atencién e integracion de las personas con discapacidad y confiere al
CONADIS la facultad de dictar politicas, coordinar acciones e impulsar

investigaciones.

El desarrollo mas evidente es la ejecucién del Plan Nacional de
Discapacidades, el establecimiento en el Reglamento a la Ley de las
competencias, responsabilidades y atribuciones que tienen las distintas
instituciones del sector publico y privado en la prevencion y atencién, asi como
la obligatoria necesidad de coordinacion y participacion de las mismas, el

fortalecimiento de las organizaciones de personas con discapacidad.

En este ultimo periodo las acciones han estado encuadradas en la
elaboracién y actualizacién del marco normativo, la expedicidn de politicas, en
la coordinacién de actividades, en el mejoramiento de la calidad de la atencion
y en la paulatina incorporacion del tema de las discapacidades en todos los

ambitos.

A lo largo del desarrollo de la atencion a las personas con discapacidad
en el pais, se han ido incorporando y modificando las concepciones acerca de
lo que es la discapacidad y su forma de atencién, pasando de la caridad y
beneficencia al paradigma de la rehabilitacion y de éste al de autonomia
personal y al de inclusién y derechos humanos. Sin embargo, en el pais aun
se mantienen las concepciones de paternalismo y beneficencia en algunos
sectores y en algunas actividades, pero poco a poco nos vamos insertando
en las acciones orientadas por los principios de normalizacion y equiparacion

de oportunidades que sefialan que la atencion de estas personas sea en los
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mismos sitios y sistemas de toda la poblacion, procurando una verdadera
inclusién, donde puedan ejercer sus derechos como personas. (Cazar, 2001)

2.1.2 Epidemiologia

La urbanizacion, la industrializacién, el uso de tecnologias modernas en
el sector salud y la mayor cobertura en educacion son factores que modifican

la situacion epidemioldgica.

El hecho de que la discapacidad se caracterizara y diagnosticara como
una condicidbn que requiera atencion meédica y rehabilitacion, dio como
resultado que la atencion y el tratamiento se basaran en la deficiencia

individual.

En el caso de la medicina de rehabilitacion se realiza segun la frecuencia
de la restriccion funcional que producen las enfermedades, es decir, de la
discapacidad. Puesto que esta relacion rehabilitacion-enfermedad esté
claramente definida y aceptada, se debe investigar sobre la realidad social de
la discapacidad para aclarar el &mbito de actuacién en la rehabilitacion.
(Salines D, Lugo A, & Restrepo A, 2008)

Los indicadores de salud establecen las medidas directas o indirectas que
expresan la realidad acerca del estado de salud de la poblacién, lo que permite
estimar las necesidades para determinar la importancia de los problemas de
salud, y asi jerarquizar las prioridades de actuacion y definir los grupos de

objetos de las intervenciones.

En América Latina se estima que hay 85 millones de personas con
discapacidad, de estos tres millones se encuentran en los siete paises que
componen el Istmo Centroamericano, lo cual es una cifra superior a la de

algunos de estos paises.
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La situacién de las personas con discapacidad se caracteriza por extrema
pobreza, taza elevada de desempleo, acceso limitado a los servicios publicos
de educacion, atencion meédica, vivienda, transporte, legales y otros. En

general su posicion social es marginada y de aislamiento (Vasquez, 2006).

Se considera que al menos el 50% de la poblacién tienen edad de trabajar.
Sin embargo los altos niveles de desempleo y la relacion estrecha entre
pobreza y discapacidad, hacen que la situaciéon de estas personas en la

Region sea muy grave. (Vasquez, 2006)

Las tendencias demograficas y los indicadores sociales, tales como la
pobreza y salud, indican que el numero de personas discapacitadas y los
efectos de esta sobre el individuo, su familia y su comunidad, estan en

aumento.

En el 2011 la OMS dio a conocer su informe mundial sobre la
discapacidad, el cual estima que el 15% de la poblacién mundial vive con
algun tipo de discapacidad. En Latinoamérica las prevalencias mas altas son:
Brasil 23,9%, Chile 12,9% y Ecuador 12,1%; y las mas bajas son: Cuba con
3,3%, Honduras 2,3% y Paraguay 0,99%3 ( Lugo A & Seijas, 2012).

Estas cifras muestran la importancia de la discapacidad como problema
de salud publica y la necesidad de generar propuestas de atencion e
investigacién para mejorar la funcion y la calidad de la vida de estas personas
( Rodriguez P & Cols, 2011).

2.1.3 Causas

Las causas de la discapacidad son muy diversas; se relacionan con lo
bioldgico y sociocultural (Vasquez, 2006), y en ellas el medio fisico y social

desempefa un papel preponderante. La importancia de su conocimiento
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radica en que constituyen la herramienta fundamental para planear y evaluar

los programas de prevencion (Coceti, 2008).

La discapacidad en América Latina es un tema complejo, de enorme
repercusion social y economica, pero del que se carece de datos estadisticos
actualizados, por el ello el trabajo de politicas y programas relacionados con
la discapacidad. El aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles,
los conflictos armados, los accidentes de todo tipo el uso y el abuso del alcohol
y las drogas y la violencia social son también causas de la discapacidad. Otras
condiciones que favorecen esta condicion son el envejecimiento de la
poblacién, la desnutricion, el abandono infantil, la marginacion de grupos
sociales, la pobreza extrema los desplazamientos y los desastres causados

por fendmenos naturales. (Vasquez, 2006)

2.1.3.1 Factores genéticos

Son numerosas las causas identificadas como relevantes, se ha
evidenciado que los mas relevantes son los factores genéticos. Estos estan

compuestos principalmente por los cromosomas.

Se considera que la causa mas frecuente de discapacidad son las
afecciones genéticas. Todo el desarrollo humano se fundamenta en el
proceso de division, diferenciacion y localizacion celular. Hay dos tipos de

divisiéon celular: la mitosis y la meiosis (Coceti, 2008).

Las alteraciones relacionadas con la discapacidad ocurren con mas
frecuencia en el proceso de la meiosis, con la alteracion de los gametos que
transmiten una informacion alterada, lo que puede causar que el Ovulo
fecundado le pueda faltar o sobrar genes y como resultado se producen

alteraciones caracteristicas como en el sindrome de Down. (Coceti, 2008)
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2.1.3.2 Problemas Perinatales

Los problemas perinatales son las patologias que pueda presentar el feto
y el recién nacido, y la identificacion y valoracion precoz de los factores de
riesgo que actuan sobre su salud y la de la madre. Por ende, el periodo
perinatal comprende desde el momento del nacimiento hasta dos semanas

después del parto.

Las patologias que se pueden desarrollar durante esta etapa encuadrar
en defectos infecciones fetales y asfixia. (LOpez, 2012)

El limite de la viabilidad del feto fuera del seno materno esté establecido
entre la semana 22-24 de gestacion. El adelanto del parto a esa edad requiere
posteriormente un seguimiento por parte de los neonatélogos por el riesgo de
secuelas postnatales del recién nacido, especialmente neuroldgicas.
Actualmente la mayoria de los nifios prematuros, y de partos gemelares,
proceden de los generados por las Técnicas de Reproduccion Asistida (Lépez,
2012).

Los defectos congénitos, ademas de ser responsables de mas del 20 %
de las muertes en el periodo de 0 a 4 afos, dejan secuelas como invalidez y/o
subnormalidad mental o sensorial. De ahi la importancia de identificar las
personas que padecen enfermedades hereditarias con mayor susceptibilidad
genética de producir malformaciones, asi como de orientar de forma correcta
la aplicacién del diagndstico prenatal (Samaniego F, Cancho C, & Centeno M,
2012).

Segun datos de la OMS las tres principales causas de muerte de recién
nacidos (RN) en el mundo son las infecciones, la prematuridad y la asfixia
perinatal o complicaciones del parto que constituyen el 23% de la mortalidad

neonatal global.
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2.1.3.2.1 Asfixia perinatal

La lesion cerebral secundaria, causada por la encefalopatia hipéxico-
isquémica, ha sido reconocida como una importante causa de morbilidad
neurologica y mortalidad en la nifiez por mas de 100 afios (Torres M & Rojas,
2011).

Esta patologia en recién nacidos de término es la causa mas importante
de dafio cerebral y secuelas neuroldgicas (Volpe, 2001), responsable de la
aparicién de alteraciones motoras, sensoriales y cognitivas, con alto costo

individual, familiar y social (Martell & Cols, 2007).

En sus primeras monografias, Little (1861) atribuye esta condicién a la
prematurez y a dificultades mecéanicas durante el parto; mas tarde Freud
(1897) especula que la paralisis cerebral puede surgir como resultado de

eventos ocurridos durante el embarazo. (Torres M & Rojas, 2011)

No existe actualmente una definicion de asfixia aceptada en forma
universal, variando su incidencia segun los diferentes centros y la definicién

que se le adjudique.

Badawi y colaboradores estimaron en Australia, mediante un estudio de
casos y controles, que el 4% de los recién nacidos a término con encefalopatia
neonatal tuvieron una lesiéon atribuible al periodo intraparto. Los factores de
riesgo intraparto para la encefalopatia del recién nacido fueron fiebre materna,
posicién occipito - posterior persistente y eventos intraparto agudos (Torres M
& Rojas, 2011).

Otro estudio que cita el mismo autor se da en Nepal donde se evidencia
que los factores de riesgo independientes intraparto fueron presentaciones
fetales diferentes a la cefdlica, ruptura prematura de membranas prolongada,

prolapso de corddn, ruptura uterina y trabajo de parto prolongado. En este
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estudio, el 60% de los neonatos encefalopaticos evidencié posible asfixia

intraparto.

El examen neurolégico permite establecer la presencia o la ausencia de
encefalopatia aguda. Se ha disefiado una serie de esquemas de graduacién
que clasifica la profundidad de la asfixia perinatal en distintos estadios. Estos
esquemas reflejan el hecho de que, cuanto mayor es el deterioro de la vigilia
y de la capacidad para despertar, mas grave es la lesion cerebral. (Torres M
& Rojas, 2011)

2.1.3.2.2 Infecciones perinatales

Algunas infecciones pueden ocasionar anomalias, disfuncion de 6rganos,
defectos del crecimiento e incluso la muerte fetal. Las mas frecuentes son:
rubéola, toxoplasmosis, citomegalovirus, varicela y parvovirus B19 (Lopez,
2012)

Las infecciones pueden ser transmitidas de la madre al feto y al RN por
los siguientes mecanismos, intrauterina y durante el parto. Durante el parto y
el periodo inmediato después del nacimiento. En el canal del parto pueden
existir agentes infecciosos que infecten al RN. En el periodo inmediato
después del nacimiento hay también determinadas infecciones presentes en
la madre que pueden ser transmitidas al RN por el contacto de ella con élo a

través de su leche. (Ventura, 2010)

2.1.3.3 Alteraciones del desarrollo embrionario

El diagndstico prenatal es definido por la Organizacion Mundial de la
Salud como la deteccion de cualquier defecto congénito del feto: cualquier

anomalia en el desarrollo morfolégico, estructural, funcional o molecular
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presente al nacer (aunque pueda manifestarse mas tarde) externa o interna,

familiar o esporédica, hereditaria o no, y Unica o multiple (Lopez, 2012).

Las alteraciones que se producen durante el desarrollo embrionario,
segun el origen las patologias que se diagnostican en esta etapa se pueden
encuadrar en defectos congénitos que son de varios tipos: anomalias
cromosomicas, enfermedades genéticas y malformaciones congénitas (Boyd,
Chamberlain, & Hicks, 1998).

2.1.3.4 Errores congénitos del metabolismo

Las llamadas Enfermedades Congénitas del Metabolismo (ECM) son
consecuencia de alteraciones bioquimicas de origen génico en la estructura o
funcién de una proteina. La diversidad de estas enfermedades proviene, no
s6lo del grado de afectacion del gen, sino también del tipo y funcion de la
proteina cuya sintesis queda alterada. De esta forma, en funcion de que ésta
actie como un enzima; como una hormona; como un receptor-transportador
de membrana celular o formando parte de una organela celular (lisosoma,
peroxisoma, por ejemplo) surgen diferentes grupos de muy variadas
enfermedades, lo cual origina la caracteristica mas destacada de los errores
innatos del metabolismo (EIM) que es su gran heterogeneidad clinica
(Sanjurjo P & Cols, 2008).

La mayoria de estas enfermedades son autosOmico-recesivas, con un
namero limitado de portadores asintomaticos, pero también las hay regidas
por una herencia de caracter autosémico-dominante o ligada al cromosoma
X.

Cada una de estas enfermedades es habitualmente poco frecuente
considerada de un modo individual, pero en su conjunto son mas de 500 las

enfermedades metabdlicas hereditarias perfectamente definidas y algunas de
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ellas como ciertas hipoglucemias o dislipemias tienen una frecuencia de
alrededor de 1/500 recién nacidos (Sanjurjo P & Cols, 2008).

La medicina molecular en las ultimas décadas ha permitido reconocer la
mayoria de las mutaciones genéticas causantes de las alteraciones en la
funcion de cada via metabdlica. Se manifiestan frecuentemente en la infancia,

pero pueden hacerlo aun hasta en la adultez. (Bay, 2015)

Cada uno de los ECM considerado aisladamente tiene una prevalencia
muy baja. Sin embargo, considerados los diferentes ECM en conjunto, estos
afectan a mas de 1:2.500. En regiones o comunidades con alta frecuencia de

uniones entre consanguineos o con grupos étnicos minoritarios (Bay, 2015).

Su forma de presentacién es muy variable, pudiendo hacerlo como una
enfermedad sobreaguda o con sintomas intermitentes o de comienzo tardio o
padecer cuadros clinicos cronicos y/o evolutivos. Algunas enfermedades se
diagnostican a través de programas de pesquisa en el recién nacido y otras a
partir de la sospecha oportuna del pediatra. (Sanjurjo P & Cols, 2008)

El objetivo de un programa de pesquisa en una poblacion es detectar, con
un marcador biolégico, una enfermedad grave en la que pueda prevenirse su
progresion ni bien se diagnostica. El diagnostico a través de la sospecha
clinica no descarta la posibilidad de que el nifio tenga alguno de los otros
cientos de ECM cuyo diagnostico depende principalmente de la sospecha
clinica del pediatra. (Baty & Cols, 1994)

Los datos clinicos de los pacientes con ECM son en general inespecificos,
especialmente en el recién nacido o el lactante pequefio que tienen un
repertorio de sintomas limitado para responder a enfermedades severas
(Sanjurjo P & Cols, 2008).
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Debido a su gran heterogeneidad génica y clinica, los errores congénitos
del metabolismo abarcan un grupo de enfermedades de dificil clasificacién
nosologica en muchos casos. Sin embargo, desde el punto de vista practico
es util considerar su clasificacion atendiendo al momento de inicio de los
sintomas y a la forma de presentacion de las manifestaciones clinicas. Desde
esta perspectiva y con fines fundamentalmente didacticos deben considerarse

los siguientes grupos. (Sanjurjo P & Cols, 2008)

2.1.3.5 Factores de riesgo medioambientales

La poblacion requiere de los recursos disponibles en el medio ambiente
para su supervivencia, salud y bienestar. La persona en el proceso de
satisfacer sus necesidades, ademas de lograr mejorar las condiciones
econdmicas y de vida, ha creado también riesgos para la salud y la
supervivencia humana. Esta relacion dinamica y abierta del hombre y el
ambiente, de mutua afectacion, es el marco de referencia para comprender
las relaciones existentes entre el medio ambiente y la salud. (Falagan R &
Cols, 2000)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud
ambiental comprende “aquellos aspectos de la salud humana, incluida la
calidad de vida, que estan determinadas por factores fisicos, quimicos,

bioldgicos, sociales y psicosociales en el ambiente. (Falagan R & Cols, 2000)

En este contexto, la proteccién de la salud de la poblacion se relaciona
estrechamente con el conocimiento de su situacion, que incluye
necesariamente la comprensiéon y seguimiento de los factores ambientales

gue determinan su estructura y dinamica. (Falagan R & Cols, 2000)
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Estos factores inciden en la presencia de discapacidad y aumentan el
riesgo de que el neonato o feto sufra alteraciones congénitas ya que tienen

un gran impacto en el embarazo.

2.1.3.6 Riesgo Laboral

Se denomina riesgo a la probabilidad de producir un dafio. Las
circunstancias o caracteristicas que condicionan dicha probabilidad reciben el
nombre de factores de riesgo. Son, por tanto, situaciones potenciales de
peligro directa o indirectamente relacionadas al trabajo, que pueden
materializarse en dafios concretos. Es decir, la probabilidad de perder la salud
como consecuencia de las condiciones en que se desarrolla el trabajo.
(Falagan R & Cols, 2000)

La prevencidn de riesgos es la actividad dirigida a prevenir, evitar o
anticiparse a la produccion de un dafio previamente identificado, adoptando
para ello las medidas correspondientes, evitando que este riesgo se
materialice y, en su defecto, que las consecuencias o dafios sean las menores
(DRLC, 2006).

En la practica, el concepto evaluacibn de riesgos incluye fases
diferenciadas y consecutivas: la identificacion de los factores de riesgo y las
deficiencias originadas por las condiciones de trabajo, la eliminacion de los
que sean evitables, la valoracién de los no evitables y, finalmente, la propuesta
de medidas para controlar, reducir y eliminar, siempre que sea posible, tanto

los factores de riesgo como los riesgos asociados (Falagan R & Cols, 2000).
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2.1.3.7 Accidentes de Transito

La nueva conceptualizacion de la discapacidad y los resultados generales
de los estudios elaborados sobre esta materia aportan antecedentes
importantes para la prevencion de los traumatismos causados por el transito.
Las causas y las consecuencias de los traumatismos resultantes del transito

son multiples y complejas (OPS, 2011).

Se estima que el impacto de estos traumatismos va mas alla de las
lesiones fisicas ya que se asocian los factores psicoldgicos, las restricciones
en el funcionamiento y la participacion, los cuales repercuten en los factores
contextuales y culturales, que constituyen hoy en dia un foco importante de
atencién a la hora de disefiar campafias y politicas preventivas en esta

materia.

Las caracteristicas de la discapacidad causada por transito en un pais
especifico estan influidas por las tendencias en los problemas de salud y en
los factores ambientales y de otra indole, como los traumatismos causados
por el trafico, las catastrofes naturales, los conflictos, los habitos alimentarios
y el abuso de sustancias (OMS & GBM, 2011).

Los traumatismos que se presentan son considerados como un problema
mundial de salud publica, especialmente en aquellos paises donde de
ingresos bajos y medianos tienen la mayor carga de enfermedad, los
traumatismos causados por el transito son responsables de cerca de 5
millones de lesionados (lo que equivale anualmente a cerca de 35 lesionados).
(OPS, 2009)

Diversos estudios revelan que por cada 100 lesionados, 10 quedan con
discapacidad indican que las personas con discapacidades de orden mental,
intelectual o cognitivas conducen vehiculos en el curso de su discapacidad.
(SAES, 2006)
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A su vez, se observa una tasa de accidentalidad mayor en hombres que
en mujeres, siendo los principales tipos de discapacidad generados por
accidentes, las discapacidades motoras (66,1%), luego las auditivas (16,5%)
y finalmente las visuales (12,6%) y las mentales (4,2%). La poblacién adulta
entre 30 y 49 afos presenta la mayor tasa de accidentes como causa de su
discapacidad (ENDI 2005, INDEC - CONADIS) citado por (OPS, 2011).

2.1.4 Grados de Discapacidad

Grado 1: Discapacidad nula.

Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no justifican una
disminucién de la capacidad de la persona para realizar las actividades de la
vida diaria.

Grado 2: Discapacidad leve.
Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna dificultad para
llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la

practica totalidad de las mismas.

Grado 3: Discapacidad moderada.

Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion importante o
imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar algunas de las
actividades de la vida diaria, siendo independiente en las actividades de

autocuidado.

Grado 4: Discapacidad grave.

Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion importante o
imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las

actividades de autocuidado.

24



Grado 5: Discapacidad muy grave.
Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la realizacion de las actividades

de la vida diaria.

2.1.5 Tipos de Discapacidad

2.1.5.1 Discapacidad auditiva

Al hablar de discapacidad auditiva se hace referencia a una pérdida de
capacidad sensorial en la que el individuo necesita de ayuda constante para
la comunicacién diaria y/o tiene seriamente afectada su capacidad de
aprendizaje linglistico (Universidad de Murcia, 2014).

También se define como la dificultad que presentan algunas personas
para participar en actividades propias de la vida cotidiana, que surge como
consecuencia de la interaccion entre una dificultad especifica para percibir a
través de la audicién los sonidos del ambiente y dependiendo del grado de
pérdida auditiva, los sonidos del lenguaje oral, y las barreras presentes en el

contexto en el que se desenvuelve la persona.

Respecto de las barreras, estas son de distinto tipo, entre las mas
frecuentes se pueden encontrar: en primer lugar, se catalogan en cuanto a la
calidad, distancia, volumen y diferencias del sonido. Cuando los lugares
presentan mucho ruido ambiental se tendran dificultades para captar los
mensajes. Las dificultades asociadas al lenguaje oral o escrito. Al perder una
persona obtiene una pérdida auditiva severa o profunda y s6lo se usa como
forma de comunicacion el lenguaje oral y/o no se la mira al hablar se estara
dificultando su comprension generalizada de lo que ocurre en el contexto
(Universidad de Murcia, 2014).
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El déficit auditivo, no depende Unicamente de las caracteristicas fisicas o
biolégicas del sujeto, sino que se trata mas bien de una condicién que emerge
producto de la interaccion de este déficit personal con un contexto ambiental

desfavorable.

La Federacién Mundial de Sordos, enfatiza en indicar a este respecto, que
la Lengua de Sefias es un importante simbolo de identidad y al mismo tiempo
patrimonio cultural que evidencia una comunidad, con valores y costumbres

propios, que conforman la cultura sorda. (Ministerio de Educacién, 2009)

2.1.5.2 Discapacidad fisica o motora

Por deficiencia motora se entiende como aquella que abarca todas las
alteraciones o0 deficiencias organicas del aparato motor o de su
funcionamiento que afectan al sistema 0seo, articulaciones, nervios y /o

musculos (Diaz, 2010).

Las personas afectadas por esta discapacidad presentan una desventaja
en su aparato locomotor, determinada por limitaciones posturales,
desplazamiento, coordinacion y manipulacién, pudiendo integrar dos o0 mas
de esta. A veces van acompafiadas de otras alteraciones sensoriales,
perceptivas y de lenguaje y en un porcentaje alto tienen conservada su

limitacion intelectual.

Existen muchas causas y afecciones que pueden provocar deficiencias
motrices y para desplazarse. La incapacidad de usar eficazmente las piernas,
los brazos o el tronco debido a paralisis, rigidez, dolor u otras deficiencias es
comun. Podria deberse a defectos congénitos, enfermedades, envejecimiento
0 accidentes. Dichas discapacidades podrian variar de un dia a otro. Ademas,
es posible que ocasionen otras discapacidades tales como deficiencias del

habla, pérdida de la memoria, baja estatura y deficiencia auditiva.
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Para que no haya atraso en su desarrollo, es necesario que al ser
diagnosticada de forma precoz la discapacidad o que ante la sospecha de
cualquier lesidbn neuro-motora, la persona sea inmediatamente atendido por

un profesional especializado.

Al intentar definir cualquier tipo de discapacidad, sin embargo, es
necesario enfocar también las aptitudes que esta persona posee, en vez de

enfatizar solamente lo que ella no puede hacer o tiene dificultad de hacer sola.

Las causas de la DM se presentan por malformaciones congénitas,
generadas por factores de riesgos prenatales también perinatales como las
enfermedades motrices cerebrales y postnatales como la distrofia muscular
progresiva de Duchenne, afecciones craneo-cefalicas, traumatismos craneo-
encefalicos-vertebrales, tumores, etc. (Samaniego F, Cancho C, & Centeno
M, 2012).

2.1.5.2.1 Paralisis Cerebral (PC)

La Paralisis Cerebral es un conjunto de trastornos neuromotores, de
caracter cronico, debidos a una lesion o defecto en el desarrollo del cerebro
inmaduro. La lesion se debe producir en los tres primeros afios de vida,
aunqgue algunos especialistas extienden este periodo hasta los cinco afios
(IMSERSO, 2011).

Para poder hablar de PC, la lesién tiene que ocurrir en el periodo
comprendido entre los primeros dias de gestacion y los 3 6 5 afios de vida. El
término Paralisis hace referencia a una debilidad o problema en la utilizacién
de los musculos, que se manifiesta con alteraciones en el control del
movimiento, el tono muscular y la postura. Mientras que el término Cerebral
quiere resaltar que la causa de la paralisis cerebral radica en una lesion

(herida y posterior cicatriz) en las areas motoras del cerebro que controlan el
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movimiento y la postura. La PC puede sobrevenir antes del nacimiento por
factores perinatales, durante el parto (anoxia o falta de oxigeno en el cerebro,
bajo peso al nacer, comprension de la cabeza, etc.) o con posterioridad por
factores postnatales (anoxia, traumatismos, infecciones, etc.). (IMSERSO,
2011)

Ademas de las limitaciones para el movimiento, pueden presentarse otros
sintomas asociados: de la cognicion (déficit intelectual), de la comunicacién
(dificultades en la articulacion de las palabras), sensoriales y crisis convulsivas
(epilepsia) (IMSERSO, 2011).

2.1.5.2.2 Esclerosis Mdultiple

La esclerosis multiple (EM) es, con excepcion de los traumatismos, la
causa mas frecuente de alteraciones neurolégicas en los adultos jévenes y de
mediana edad y constituye la forma mas frecuente de enfermedad por
alteracion de la mielina en el SNC. También es una de las causas mas
frecuentes de discapacidad laboral. Se caracteriza por inflamacion crénica,
desmielinizacion y gliosis (cicatrizacion) a nivel del SNC (Balicevic & Robles,
2007).

Es una enfermedad progresiva, con un curso clinico totalmente irregular y
fluctuante que conduce irremediablemente hacia el deterioro tanto fisico como

cognitivo del paciente y que hasta la fecha no tiene tratamiento eficaz.

El papel exacto de la infeccion viral en el inicio y mantenimiento de la EM
es desconocido, aun asi, varios virus han sido estudiados en relaciéon a la EM.
Al virus de Epstein - Barr (EBV) se le relaciona con la desmielinizacion; asi en
nifios hay evidencia de la vulnerabilidad con la exposicion a este virus, previo

al diagnéstico de EM y en estudio de casos y controles en nifios con EM mas
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frecuente la positividad al EBV que a otros virus. (Levin, Munger, & Cols,
2003).

Insisten en probables factores ambientales y genéticos, pero no se ha
podido demostrar nada hasta la fecha. Entre los factores ambientales, los
virus son los agentes mas preconizados como desencadenantes o
determinantes de la enfermedad. Se sospecha que actian sobre los
oligodendrocitos modificandoles en la infancia y condicionando
posteriormente una respuesta inmunoldgica anémala (alterando la correcta

mielinizacion) (Balicevic & Robles, 2007).

Las complicaciones son multiples, obligando al paciente a realizar
profundas modificaciones en su forma de vida, entorno familiar y desarrollo
laboral, haciendo necesario un enfoque multidisciplinario, siempre con el fin
de lograr una calidad de vida aceptable para el paciente (Balicevic & Robles,
2007).

La EM se clasifica en varios subtipos basandose en el curso clinico:

Remitente-recurrente: cerca del 85% de los pacientes debutan con esta
forma, se caracteriza por cuadros agudos de sintomas neurolégicos con

recuperaciones. (Dominguez & Cols, 2012)

Secundariamente progresiva: aparece 10-20 afios después de la
instalacion de la forma remitente recurrente, las remisiones se vuelven
infrecuentes y por lo general son remplazadas por un empeoramiento gradual
de los sintomas neurolégicos a lo largo de meses a afios, suelen quedar
secuelas neuroldgicas y se considera la progresion de las lesiones tempranas.
(Dominguez & Cols, 2012)
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Primariamente progresiva: solo 15% de los pacientes con EM se
presentan con sintomas neurologicos progresivos y graduales sin remisiones

desde el inicio. Generalmente los sintomas son mielopaticos.

Progresiva-recurrente: es un subtipo de la forma primaria progresiva que
puede tener recaidas raras sobreimpuestas a una progresion lenta. A
diferencia de la forma remitente-recurrente, este subtipo tiene escasez de
lesiones cerebrales y espinales en la resonancia magnética, también difiere

patoldgica, inmunoldgica y clinicamente. (Dominguez & Cols, 2012)

2.1.5.2.3 Distonia Muscular

La distonia es un trastorno del movimiento que causa contracciones
involuntarias de los musculos. Estas contracciones algunas veces dolorosas,

gue resultan en torsiones y movimientos repetitivos. (ALDE, 2015)

Estos movimientos, que son involuntarios y a veces dolorosos, pueden
afectar a un solo musculo; o a un grupo de masculos como los de los brazos,
las piernas o el cuello; o al cuerpo entero. Una disminucion en la inteligencia
y el desequilibrio emocional no son generalmente caracteristicos de las
distonias. (NINDS, 2012)

La distonia puede afectar solamente un musculo, un grupo de muscular o
todos los musculos. Los sintomas pueden incluir temblores, problemas en la
vOz 0 arrastrar un pie. Los sintomas suelen comenzar en la infancia, al final
de la adolescencia o en la edad adulta temprana. La manifestacion de la
disotonia puede en algunos casos empeoran con el tiempo o caso contrario
son leves (NINDS, 2012).

Algunas personas heredan esta condicion. Otras, la desarrollan como

consecuencia de otra enfermedad. Los investigadores consideran que la
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distonia proviene de un problema en la parte del cerebro que controla los
mensajes relacionados con las contracciones musculares (ALDE, 2015).

2.1.5.3 Discapacidad mental o intelectual

La discapacidad intelectual (DI) alude a una condicion limitada del
funcionamiento intelectual y adaptativo, que ocurre antes de los 18 afios de
edad. El funcionamiento general que lo caracteristica es presencia de un
cociente intelectual (Cl) menor a 70. Las limitaciones del Cl se acompafan de
dificultades adaptativas como las habilidades de la vida cotidiana, la

comunicacién y la socializaciéon. (Marquez C & Cols, 2011)

La discapacidad intelectual puede ser la consecuencia de un problema
gue comienza antes de que el nifio nazca hasta que llegue a los 18 afios de
edad. La causa puede ser una lesion, enfermedad o un problema en el

cerebro.

Algunas de las causas mas frecuentes, como el sindrome de Down, el
sindrome alcohdlico fetal, el sindrome X fragil, afecciones genéticas, defectos
congénitos e infecciones, ocurren antes del nacimiento. Otras causas ocurren
durante el parto o poco después del nacimiento. En otros casos, las causas
no se presentan sino hasta cuando el nifio es mayor, tales como lesiones
graves de la cabeza, accidentes cerebro-vasculares o ciertas infecciones
(CDC, 2015).

Dado que la DI es una condicion heterogénea, es indispensable evaluar

las dificultades y las fortalezas del funcionamiento en cada individuo con el fin

de proponer un plan terapéutico adecuado (Marquez C & Cols, 2011).
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2.1.5.4 Discapacidad Visual

La discapacidad visual se define con base en la agudeza visual de la vista
del ojo y el campo visual. Se habla de discapacidad visual del ojo cuando
existe una disminucién significativa de la agudeza visual del ojo aun con el
uso de lentes, o bien, una disminucion significativa del campo visual del ojo.

(Ministerio de Educacion, Gobierno de Chile.)

La discapacidad visual puede originarse por un inadecuado desarrollo de
los 6rganos visuales o por padecimientos o accidentes que afecten los 0jos,
las vias visuales o el cerebro. El inadecuado desarrollo en la gestacion da
como resultado esta discapacidad. Asi mismo podemos agregar aquella
discapacidad que se gesta a partir de una enfermedad que provoca esa

disminucién de la visién, como son:

a) Cataratas
b) Glaucoma
c) Diabetes
d) Tracoma

e) Ausencia de Vitamina A

La dificultad que presentan algunas personas para participar en
actividades propias de la vida cotidiana, que surge como consecuencia de la
interaccion entre una dificultad especifica relacionada con una disminucion o
pérdida de las funciones visuales y las barreras presentes en el contexto en
gue desenvuelve la persona. (Atendiendo Necesidades, 2014)

2.1.5.5 Discapacidad Psiquica

Se considera que una persona tiene discapacidad psiquica cuando

muestra trastornos en el comportamiento adaptativo. Se considera que
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presentan dificultades para manifestar conductas intelectuales y sociales lo
que evidencia un desequilibrio, un retraso o dificultad, de acuerdo con su
edad, tienen dificultad para adquirir determinadas conductas basicas como
son el lenguaje oral (la expresion y la comprension verbal), el desarrollo fisico
y motor (la autonomia motriz), determinados comportamientos sociales
(lenguaje social y los habitos sociales) y la autonomia personal en actividades
de la vida diaria (Verdugo A, 2002) .

Se relaciona con trastornos como la esquizofrenia, la depresion o el
trastorno bipolar son causantes de esta discapacidad o diversidad funcional.
Segun la Organizacién Mundial dela Salud (OMS) la discapacidad psiquica
constituye uno de los principales componentes del universo de enfermedades
y discapacidades (Verdugo A, 2002). La definicién de discapacidad psiquica,
de acuerdo a la OMS, seria “un estado de relativo equilibrio e integracién de
los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la cultura y de los grupos”.
Algunas de las causas mas frecuentes de la discapacidad intelectual, como el
sindrome de Down, el sindrome alcoholico fetal, el sindrome X fragil,
afecciones genéticas, defectos congénitos e infecciones, ocurren antes del
nacimiento. Otras causas ocurren durante el parto o poco después del
nacimiento. En otros casos, las causas de la discapacidad intelectual no se
presentan sino hasta cuando el nifilo es mayor, tales como lesiones graves de
la cabeza, accidentes cerebro-vasculares o ciertas infecciones (Sierra C,
2012).

2.2 Georeferenciacion

La georreferenciacion es el uso de coordenadas de mapa para asignar
una ubicacion espacial a entidades cartograficas. Todos los elementos de una
capa de mapa tienen una ubicacion geografica y una extension especificas
gue permiten situarlos en la superficie de la Tierra o cerca de ella. La

capacidad de localizar de manera precisa las entidades geograficas es
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fundamental tanto en la representacion cartografica como en SIG. (Sistema
Nacional de Informacion, 2009)

La correcta descripcion de la ubicacion y la forma de entidades requiere
un marco para definir ubicaciones del mundo real. Un sistema de coordenadas
geograficas se utiliza para asignar ubicaciones geogréficas a los objetos. Un
sistema de coordenadas de latitud-longitud global es uno de esos marcos.
Otro marco es un sistema de coordenadas cartesianas o planas que surge a

partir del marco global.

Los mapas representan ubicaciones en la superficie de la Tierra que
utilizan cuadriculas, graticulas y marcas de graduacion con etiquetas de
diversas ubicaciones terrestres (tanto en medidas de latitud-longitud como en
sistemas de coordenadas proyectadas [comOo metros de UTM]). Los
elementos geograficos incluidos en diversas capas de mapa se trazan en un

orden especifico (uno sobre otro) para la extension del mapa determinada.

2.2.1 Latitud y longitud

Un método para describir la posicién de una ubicacion geografica en la
superficie de la Tierra consiste en utilizar mediciones esféricas de latitud y
longitud. Estas son mediciones de los angulos (en grados) desde el centro de
la Tierra hasta un punto en su superficie. Este tipo de sistema de referencia
de coordenadas generalmente se denomina sistema de coordenadas

geograficas.

La longitud mide angulos en una direccion este-oeste. Las mediciones de
longitud comunmente se basan en el meridiano de Greenwich, que es una
linea imaginaria que realiza un recorrido desde el Polo Norte, a través de

Greenwich, Inglaterra, hasta el Polo Sur. Este angulo es de longitud 0. El oeste

34



del meridiano de Greenwich por lo general se registra como longitud negativa
y el este, como longitud positiva.

Si bien la longitud y la latitud se pueden ubicar en posiciones exactas de
la superficie de la Tierra, no proporcionan unidades de medicion uniformes de
longitud y distancia. Solo a lo largo del ecuador la distancia que representa un
grado de longitud se aproxima a la distancia que representa un grado de
latitud. Esto se debe a que el ecuador es la Unica linea paralela que es tan
extensa como el meridiano. (Los circulos con el mismo radio que la Tierra
esférica se denominan circulos grandes. El ecuador y todos los meridianos

conforman circulos grandes).

Por encima y por debajo del ecuador, los circulos que definen las lineas
paralelas de latitud se vuelven gradualmente mas pequefios hasta que se
convierten en un solo punto en los Polos Norte y Sur donde convergen los
meridianos. Mientras los meridianos convergen hacia los polos, la distancia
que representa un grado de longitud disminuye a cero. Los grados de latitud
y longitud no poseen una longitud estandar, no es posible medir distancias o
areas en forma precisa o visualizar datos facilmente en un mapa plano o una
pantalla de ordenador. Utilizar muchas aplicaciones de representacion
cartografica y andlisis SIG a menudo requiere un marco de coordenadas
planas méas estable, que suministran los sistemas de coordenadas
proyectadas. De forma alternativa, algunos de los algoritmos utilizados para
los operadores espaciales tienen en cuenta el comportamiento geométrico de
los sistemas de coordenadas esféricas (geogréficas). (Georreferenciacion y
sistemas de coordenadas)
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2.3 Marco Legal

La base legal para este estudio es la Constitucion del Ecuador del 2008,
el Plan Nacional del Buen Vivir y la Ley Organica de Discapacidades aprobada

el 25 de septiembre de 2012 en la Asamblea Nacional del Ecuador

2.3.1 Aspectos Legales de la Constitucion de la Republica Ecuador del
2008

Seccidn sexta: Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencién de las discapacidades
y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara 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 atencién 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.

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
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residir de forma permanente, dispondran de centros de acogida para su
albergue.

7. Una educacion 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 implementaran un sistema de
becas que responda a las condiciones econémicas 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.

9. La atencion psicoldgica 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 arquitecténicas.

11. El acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de comunicacion,
entre ellos el lenguaje de sefas para personas sordas, el oralismo y el sistema

braille.

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con discapacidad
que requieran atencién permanente seran cubiertas por la Seguridad Social y
recibiran capacitacion periédica para mejorar la calidad de la atencion.
(Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador, 2015)

2.3.2 Aspectos Legales del Plan Nacional Del Buen Vivir

Dentro del plan nacional del buen vivir se establecen 12 objetivos de los cuales

es de relevancia a esta investigacion el objetivo numero tres.
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Objetivo 3. Mejora la calidad de vida de la poblacion.

Mejora la calidad de vida de la poblacion es reto amplio que demanda la
consolidacion de los logros alcanzados en los dltimos seis afios y medio,
mediante el fortalecimiento de politicas intersectoriales y la consolidacion del

Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social.

Politicas y lineamientos estratégicos.

3.1 Promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio de
atencion que componen Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social.

3.2 Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para mejorar
las condiciones y los habitos de vida de las personas.

3.3 Garantizar la prestacion universal y gratuita de los servicios de atencion
integral de salud.

3.4 Fortalecer y consolidar la salud intercultural, incorporando la medicina
ancestral y alternativa al Sistema Nacional de Salud.

3.5 Garantizar el acceso efectivo a servicios integrales de salud sexual y
reproductiva, como un componente del derecho a la libertad sexual de las
personas

3.6 Promover entre la poblacién y en la sociedad habitos de alimentacion
nutritiva y saludable que permita gozar de un nivel de desarrollo fisico,
emocional e intelectual acorde con su edad y condiciones fisicas.

3.7 Fomentar el tiempo dedicado al ocio activo y el uso del tiempo libre en
actividades fisicas, deportivas y otras que contribuyan a mejorar las
condiciones fisicas, intelectuales y sociales de la poblacién.

3.8 Propiciar condiciones adecuadas para el acceso a un habitad seguro e
incluyente.

3.9 Garantizar el acceso a una vivienda adecuada, segura y digna.

3.10 Garantizar el acceso universal, permanente, sostenible y con calidad a
agua seguray a servicios basicos de saneamiento, con pertinencia territorial,

ambiental, social y cultural.
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3.11 Garantizar la preservacion y proteccion integral del patrimonio natural y
cultura y de la ciudadania ante las amenazas y riesgos de origen natural o
antropico.

3.12 Garantizar el acceso a servicios de transporte y movilidad incluyentes,
seguros y sustentables a nivel local e internacional. (Asamblea Nacional de la
Republica del Ecuador, 2015)

2.3.3 Ley Orgéanica de Discapacidades

Titulo I: Principios y disposiciones fundamentales

Capitulo Primero: Del objeto, &mbito y fines

Articulo 1.- Objeto.- La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion,
deteccién oportuna, habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y
garantizar la plena vigencia, difusién y ejercicio de los derechos de las
personas con discapacidad, establecidos en la Constitucion de la Republica,
los tratados e instrumentos internacionales; asi como, aquellos que se
derivaren de leyes conexas, con enfoque de género, generacional e

intercultural.

Articulo 2.- Ambito.- Esta Ley ampara a las personas con discapacidad
ecuatorianas o extranjeras que se encuentren en el territorio ecuatoriano; asi
como, a las y los ecuatorianos en el exterior; sus parientes dentro del cuarto
grado de consanguinidad y segundo de afinidad, su conyuge, pareja en unién
de hecho y/o representante legal y las personas juridicas publicas,
semipublicas y privadas sin fines de lucro, dedicadas a la atencion, proteccion
y cuidado de las personas con discapacidad.

El ambito de aplicacion de la presente Ley abarca los sectores publico y
privado. Las personas con deficiencia o condicion discapacitante se

encuentran amparadas por la presente Ley, en lo que fuere pertinente.
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Articulo 3.- Fines.- La presente Ley tiene los siguientes fines:

1. Establecer el sistema nacional descentralizado y/o desconcentrado de
proteccion integral de discapacidades;

2. Promover e impulsar un subsistema de promocién, prevencion, deteccion
oportuna, habilitacion, rehabilitacion integral y atencion permanente de las
personas con discapacidad a través de servicios de calidad,;

3. Procurar el cumplimiento de mecanismos de exigibilidad, proteccion y
restitucion, que puedan permitir eliminar, entre otras, las barreras fisicas,
actitudinales, sociales y comunicacionales, a que se enfrentan las personas
con discapacidad,;

4. Eliminar toda forma de abandono, discriminacion, odio, explotacion,
violencia y abuso de autoridad por razones de discapacidad y sancionar a
quien incurriere en estas acciones;

5. Promover la corresponsabilidad y participacion de la familia, la sociedad y
las instituciones publicas, semipublicas y privadas para lograr la inclusién
social de las personas con discapacidad y el pleno ejercicio de sus derechos;
Y,

6. Garantizar y promover la participacion e inclusion plenas y efectivas de las

personas con discapacidad en los ambitos publicos y privados.

Titulo 1I: De las personas con discapacidad, sus derechos, garantias y
beneficios
Capitulo Primero: De las personas con discapacidad y demas sujetos de

ley
Seccion Primera: De los sujetos

Articulo 6.- Persona con discapacidad.- Para los efectos de esta Ley se
considera persona con discapacidad a toda 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 bioldgica, sicoldgica y asociativa para ejercer
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una o mas actividades esenciales de la vida diaria, en la proporcién que
establezca el Reglamento.

Los beneficios tributarios previstos en esta ley, Unicamente se aplicaran para
aguellos cuya discapacidad sea igual o superior a la determinada en el

Reglamento.

Articulo 7.- Persona con deficiencia o condicion discapacitante.- Se
entiende por persona con deficiencia o condicion discapacitante a toda aquella
que, presente disminucion o supresién temporal de alguna de sus
capacidades fisicas, sensoriales o0 intelectuales manifestdndose en
ausencias, anomalias, defectos, pérdidas o dificultades para percibir,
desplazarse, oir y/o ver, comunicarse, o integrarse a las actividades
esenciales de la vida diaria limitando el desempefio de sus capacidades; y, en

consecuencia el goce y ejercicio pleno de sus derechos.

Capitulo Segundo: De los derechos de las personas con discapacidad

Seccion Primera: De los derechos

Articulo 16.- Derechos.- El Estado a través de sus organismos y entidades
reconoce y garantiza a las personas con discapacidad el pleno ejercicio de los
derechos establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e
instrumentos internacionales y esta ley, y su aplicacién directa por parte de
las o los funcionarios publicos, administrativos o judiciales, de oficio o a
peticion de parte; asi como también por parte de las personas naturales y
juridicas privadas.

Se reconoce los derechos establecidos en esta Ley en lo que les sea aplicable
a las personas con deficiencia o condicion discapacitante, y a las y los
parientes hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad,
conyuge, pareja en unién de hecho o representante legal que tengan bajo su
responsabilidad y/o cuidado a una persona con discapacidad.
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Seccion Segunda: De la salud

Articulo 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizara a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocion, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacién y rehabilitacién funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural.

La atencién integral a la salud de las personas con discapacidad, con
deficiencia o condicion discapacitante sera de responsabilidad de la autoridad
sanitaria nacional, que la prestara a través la red publica integral de salud.

(Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador, 2015)
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1 Tipos de Estudio

3.1.1 Investigacion descriptiva

Busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenbmeno
que se someta a un analisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las
variables a las que se refieren, esto es, sus potenciales entre variables; o
establecen el “tono” de investigaciones posteriores mas elaboradas vy

rigurosas. (Hernandez Sampieri, Fernadez Collado, & Baptista Lucio, 2010)

Es de tipo descriptivo ya que se describe la situacion observada durante
el proceso de la recoleccidn de datos y la realizacién de la georreferenciacion
en las comunidades de Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma de la

Parroquia San Pablo.

3.1.2 Investigacién aplicada

Este estudio es investigacion aplicada porque parte de una situacion
problematica que requiere ser intervenida y mejorada. Comienza con la
descripcion sistemética de la situacion deficitaria, luego se enmarca en una
teoria suficientemente aceptada de la cual se exponen los conceptos mas

importantes y pertinentes; posteriormente, la situacion descrita se evalta a la
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luz de esta Teoria y se proponen secuencias de accién o un prototipo de
solucion. Supone el uso de los métodos de la investigacion-accion-
participacion, es decir, relacion directa con la comunidad afectada por la

problematica. (Universidad de la Sabana, 2015)

3.1.3 Investigacion Cualitativa y Cuantitativa

El enfoque cuantitativo es secuencial y probatorio. Cada etapa precede a
la siguiente y no permite eludir pasos, el orden es riguroso. Parte de una idea,
gue va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de
investigacién, se revisa la literatura y se construye un marco o0 una perspectiva
teodrica. Se miden las variables en un determinado contexto; se analizan las
mediciones obtenidas (utilizando métodos estadisticos), y se establece una
serie de conclusiones. (Hernandez Sampieri, Fernadez Collado, & Baptista
Lucio, 2010)

El enfoque cualitativo ya que tiene como objetivo la descripcion de las
cualidades de un fenbmeno. Busca un concepto que pueda abarcar una parte
de la realidad. No se trata de probar o de medir en qué grado una cierta
cualidad se encuentra en un cierto acontecimiento dado, sino de descubrir
tantas cualidades como sea posible. (Hernandez Sampieri, Fernadez Collado,
& Baptista Lucio, 2010)

Este estudio corresponde a la investigacion Cualitativa pues analiza
subjetivamente las variables y Cuantitativa porque se realiza un analisis
matematico y estadistico de las variables las cuales se determinaron mediante

la informacién proporcionada por los encuestados.
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3.2 Disefio de investigacion

El disefio de este estudio fue no experimental ya que se realizd sin
manipular deliberadamente variables. Es decir, se tratd de un estudio donde
no se hizo variar en forma intencional las variables independientes para ver
su efecto sobre otras variables. Lo que se realizo en esta investigacion fue
observar fenomenos tal como se dieron en su contexto natural, para

posteriormente analizarlos.

Fue de corte transversal ya que se midieron las variables una sola vez y
no se realizé ningun tipo de seguimiento
3.3 Localizacion.

Este estudio se realiz6 en la parroquia San Pablo en la provincia de
Imbabura.
3.4 Poblacion

El presente trabajo de investigacion se desarroll6 en las comunidades de
Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma de la parroquia San Pablo, cantdn
Otavalo de la provincia de Imbabura; en donde se llevd a cabo un censo a

todas las personas con discapacidad siendo un total de 44 que corresponde
al 100%.
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3.5 Identificacién de variables

3.5.1 Variable independiente: Discapacidad

Fenomeno a la que se le va a evaluar su capacidad para influir, incidir o
afectar a otras variables. Es aquella caracteristica o propiedad que se supone
ser la causa del fenbmeno estudiado. (Hernandez Sampieri, Fernadez
Collado, & Baptista Lucio, 2010)

3.5.2 Variable dependiente: Georreferenciacion

Caracteristicas sociodemograficas, Accesos a servicios de salud vy

rehabilitacion. Cambios sufridos por los sujetos a causa de la variable

independiente, las variables dependientes son las que se miden. (Hernandez

Sampieri, Fernadez Collado, & Baptista Lucio, 2010)
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3.6 Operacionalizacion de variables

Variable Independiente Discapacidad.

CONTEXTUALIZACION

DIMENSIONES

INDICADORES

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Falta o limitacion de alguna
facultad fisica o mental que
imposibilita o dificulta el
desarrollo normal de la
actividad de una persona.
(Organizacion Mundial de la
Salud , 2014)

Discapacidad

Fisica o motora

Discapacidad
mental

Intelectual

Discapacidad

Psiquica

Discapacidad
Auditiva

Discapacidad

Visual

¢ Deficiencia del
aparato motor,
alteracion  del
sistema
nervioso,
deficiencia
neuromotora.

e Alteracion  del
sistema
nervioso,
alteracion  del
area cognitiva y
adaptativa.

¢ Trastornos en el
comportamiento
adaptativo

¢ Alteraciéon  del

sistema auditivo

e Alteracion del

sistema visual

e Observacion

e Encuesta
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Variable Dependiente: Diagnostico Georeferenciado

CONTEXTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS E
INSTRUMENTOS
La georreferenciacion es el | Georreferenciacid | e Latitud ¢ Observacion
uso de coordenadas de mapa | n e Longitud e Encuesta
para asignar una ubicacion
espacial a entidades
cartograficas. Todos los
elementos de una capa de | Caracteristicas e Edad
mapa tienen una ubicacion | sociodemografica | ¢ Sexo
geografica y una extension | s e Vivienda
especificas que permiten e Etnia
situarlos en la superficie de la
Tierra o cerca de ella.
Accesos a

servicios de salud

y rehabilitacién

e Unidades de
sector publico

y privado

e Unidades de

Rehabilitacion
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3.7 Métodos de Investigacién

3.7.1 Métodos Teobricos

3.7.1.1 Analisis de contenido

Consiste en acceder, de la manera méas directa posible, a todo aquello
gue haya sido publicado acerca del objeto de estudio, en este caso sobre la

discapacidad.

El analisis de contenido se sitia en el ambito de la investigacion
descriptiva, pretende, sobre todo, descubrir los componentes basicos de un
fendbmeno determinado extrayéndolos de un contenido dado. EIl analisis de
contenido permitié evaluar y analizar conceptos acerca de la discapacidad,
que aporten con los datos necesarios para la investigacion.

3.7.1.2 Método Analitico-Sintético

El método analitico implica el analisis, esto es la separacién de un todo
en sus partes o en sus elementos constitutivos para conocer un fenémeno. El
método sintético implica la sintesis, es decir, la unién de los elementos para

formar un todo.

Mediante el método analitico se pudo conocer el objeto de estudio
considerando detenidamente las diferentes caracteristicas, mientras que
utilizando el método sintético se puedo reunir cada una de las caracteristicas

para asi comprender mejor la situacion de las personas con discapacidad.

49



3.7.1.3 Método Inductivo-Deductivo

El método inductivo va de lo particular a lo general, es decir, es aquel que
establece un principio general una vez realizado el estudio y analisis de
hechos y fenbmenos en particular. EI método deductivo va de lo general a lo
particular, es aquel que parte de los datos generales para deducir por medio

del razonamiento l6gico y comprobar asi su validez.

El método inductivo permitié analizar particularmente los casos para luego
llegar a determinar generalidades sobre la poblacion a investigar; mientras
que el método deductivo nos ayudo a determinar cada uno de los casos con

Sus respectivas causas.

3.7.2 Métodos Empiricos

3.7.2.1 Encuesta

La encuesta es una busqueda sistemética de informacion en la que el
investigador pregunta a los investigados sobre los datos que desea obtener,
y posteriormente relne estos datos individuales para obtener durante la
evaluacion datos agregados. Con la encuesta se trata de "obtener, de manera
sistematica y ordenada, informacion sobre las variables que intervienen en
una investigacion, y esto sobre una poblacion o muestra determinada.
(Universidad de Navarra, 2015)

La técnica aplicada en este estudio fue la encuesta, que permitié recopilar
los datos necesarios para llevar a cabo esta investigacion; en donde se utilizé
un cuestionario de 88 preguntas (mas los datos del encuestador). Esta técnica

permitié obtener respuestas cortas y precisas. (Ver Anexo 1).
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La recoleccion de la informacion se realizd6 mediante la aplicacion de un
instrumento la cual se disefid a través de una herramienta informatica “Open
Data Kit Collect”. Las investigadoras se dirigieron a las comunidades e
Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma del cantén Otavalo en donde

realizaron el censo.

La dinamica del censo consistié en preguntar casa por casa Si existian
personas con discapacidad; en donde se encontraban personas con esta
caracteristica se procedia a aplicar el instrumento y luego se realizaba el
proceso de marcacion de la vivienda; si en la casa no existian personas con
discapacidad unicamente se marcaba la casa con el objeto de diferenciar los

hogares encuestados.

Ademas en las viviendas en las cuales se encontraban personas con
discapacidad se procedio con el registro de las coordenadas para determinar
la georreferenciacion de los casos de discapacidad que se presentaron para

lo cual se us6 un GPS.

3.7.2.2 La observacion

La observacién es la técnica de investigacion basica, sobre las que se
sustentan todas las demas, ya que establece la relacién basica entre el sujeto
que observa y el objeto que es observado, que es el inicio de toda

comprension de la realidad.

Observacion directa es cuando le investiga siete en investigador se ponen
contacto personalmente con el hecho o fenébmeno que investiga. Observacion
de campo es cuando el investigador observa directamente en el lugar donde

ocurren los hechos o fendmenos investigados
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Observacion del equipo o de grupo En este tipo de observacion quien
realiza la investigacion es un grupo o 1 equipo de trabajo el cual realiza en

conjunto en la observacion (Salgado, 2015)

La técnica de la observacion mas importante que se tomé en cuenta fue
la observacidn directa ya que las investigadoras acudieron a las comunidades
a observar la poblacion de estudio; también el tipo de observacién que se
utilizé fue en equipo, en vista de que el grupo de trabajo de investigacion de
este estudio acudié a realizar la observacion; de la misma manera el tipo de
observacion que se aplico fue de campo ya que las investigadoras realizaron
el trabajo en el lugar de los hechos para lo cual se solicité el apoyo del
presidente del Gobierno Autbnomo Descentralizado de San Pablo para

dirigirse a las comunidades de Gualabi, Casco Valenzuela y Cochaloma.

3.7.2.3 Métodos Estadisticos

En la sistematizacion y analisis de la informacion se utilizaron

herramientas informéticas como el Microsoft Excel y el SPSS 21.0.

Es necesario mencionar que para este estudio Unicamente se
sistematizaron las preguntas relevantes que ayudaron a cumplir los objetivos
especificos y dar respuesta a las preguntas de investigacion, la encuesta
como anteriormente se explico constd de 88 preguntas (mas los datos del
encuestador) que proporcionara informacion que serd tomada en cuenta para
la base de datos del programa de Discapacidad de la carrera de Terapia Fisica

Médica de la Universidad Técnica del Norte.
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3.8 Validez y confiabilidad de la investigacion.

La encuesta utilizada en el estudio esta basada en la herramienta
denominada: “Registro para la localizacion 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. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Analisis de los resultados

Georeferenciacion de la Discapacidad

DIAGNOSTICO GEO-REFERENCIADO DE DISCAPACIDAD EN LAS COMUNIDADES DE
CASCO VALENZUELA, COCHALOMA Y GUALABI, PARROQUIA SAN PABLO, CANTON OTAVALO DE

LA PROVINCIA DE IMBABURA EN EL PERIODO ENERO - JUNIO 2014
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Tabla 1 Personas con discapacidad en las comunidades

Comunidad Frecuencia | Porcentaje
Gualabi 23 52,3
Cochaloma 6 13,6
Casco 15 34,1
Valenzuela
Total 44 100,0

Grafico 1: Personas con discapacidad en las comunidades
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Del 100% de las personas que presentaron discapacidad en las comunidades
encuestadas el 52.3% fueron de Gualabi, el 34,1% de Casco Valenzuela y el
13,6% de Cochaloma; siendo Gualabi la que presentd un mayor numero de

personas con discapacidad.
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Tabla 2 Autodefinicién étnica

Etnia Frecuencia | Porcentaje
Mestizo 14 31,8
Indigena 30 68,2
Total 44 100,0

Grafico 2 Autodefinicion étnica

ETNIA

@ Mestizo

O Indigena

En esta tabla se estableci6 que el 68.2% de los pobladores son indigenas,

seguidos por un 31.8% que se definieron como mestizos.
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Tabla 3 Género

Género Frecuencia | Porcentaje
Femenino 20 45,5
Masculino 24 54,5
Total 44 100,0

Grafico 3 Género

GENERO

B Masculino

M Femenino

En esta grafica se analiza que el mayor porcentaje de las personas con
discapacidad son de género masculino, representando el 54.5% de la
poblacién, mientras que el género femenino da un 45.5%esto se debe a que
las comunidades de la parroquia de San Pablo estan constituidas en su mayor
parte por el sexo masculino.
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Tabla 4 Edad por rangos

Edad Frecuencia Porcentaje

Menores de 15 afios 7 15,9
16 - 30 9 20,5
31-45 2 4,5

46 - 50 2 4,5

51-65 9 20,5
Mayores de 65 afios 15 34,1
Total 44 100,0

Gréfico 4 Edad por rangos
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El porcentaje de personas con discapacidad menores de 15 afos es de
15.9%, mientras que de los mayores de 65 afios es del 34.1%, lo que nos
indica que las personas de mayor edad son mas propensas a sufrir algun tipo

de discapacidad.
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Tabla 5 Carnet del CONADIS

Tienen carnet CONADIS| Frecuencia | Porcentaje

no 17 38,6
Si 27 61,4
Total 44 100,0

Gréafico 5 Carnet del CONADIS

CARNET DEL CONADIS
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El 61.4% de la poblacion respondié que, si tiene carnet del CONADIS,
mientras que el 38.6% respondié que no lo tiene, esto quiere decir que la
mayoria de la poblacion que fue encuestada pueden acceder a los multiples
beneficios que las personas con discapacidad tienen mediante las politicas

del pais.
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Tabla 6 Sistema mas afectado

Sistema Frecuencia| Porcentaje
sistema nervioso 10 22,7
la voz y el habla 4 9,1
los oidos 10 22,7
los ojos 7 15,9
movimiento del cuerpo 6 13,6
otro 5 11,4
organos de los sentidos 1 2,3
sistema genitourinario 1 2,3
Total 44 100,0
Grafico 6 Sistema mas afectado
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Los sistemas mas afectados en las personas con discapacidad que fueron

encuestadas, en primer lugar, fueron el sistema nervioso y el sistema auditivo

con un 22,7% cada uno; seguido del sistema visual con el 16% y en tercer

lugar el sistema motor corporal con el 13,6%.
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Tabla 7 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

caminar, correr y saltar

Frecuencia | Porcentaje

No 26 59,1
Si 18 40,9
Total 44 100,0

Gréfico 7 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

caminar, correr y saltar

DIFICULTAD PARA CAMINAR, CORRER Y SALTAR

B No

m Si

El 40,9% de las personas con discapacidad presentd dificultad para
caminar, correr y saltar y el 59,1% respondié que lo hace sin ninguna
complicacion. Pero a su vez estas actividades son las de mayor prevalencia

en las personas que presentaron discapacidad.
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Tabla 8 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

llevar, mover, utilizar objetos con las manos

Frecuencia | Porcentaje

No 35 79,5
Si 9 20,5
Total 44 100,0

Gréfico 8 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

llevar, mover, utilizar objetos con las manos

DIFICULTAD PARA LLEVAR, MOVER, UTILIZAR OBJETOS
CON LAS MANOS

= No

m Si

El 20,5% de la poblacion tuvo dificultad para llevar, mover, utilizar objetos
con las manos y el 79,5% no presenta ningun tipo de problema al realizar

estas actividades.
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Tabla 9 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

pensar, memorizar

Dificultad para realizar
procesos mentales Frecuencia Porcentaje
No 32 72,7
Si 12 27,3
Total 44 100,0

Gréfico 9 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

pensar, memorizar

DIFICULTAD PARA PENSAR Y MEMORIZAR

® No

mSi

Al 27,3% de la poblacién su discapacidad le dificulté mantener procesos
mentales como pensar y memorizar, es decir, la mayoria lo cual fue el 72.7%

no presentan dificultades en el pensamiento y la memoria.
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Tabla 10 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para
percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar lentes o

gafas

Frecuencia | Porcentaje

No 32 72,7
Si 12 27,3
Total 44 100,0

Gréfico 10 Dificultad que presentan las personas con discapacidad
para percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar lentes

o gafas

DIFICULTAD PARA PERCIBIR LA LUZ

B No
mSi

El 27,3% tuvo dificultad para percibir la luz, distinguir objetos o personas
a pesar de usar lentes o gafas y un 72,7% respondi6 que no presentan ningin
tipo de problema al realizar estas actividades.
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Tabla 11: Dificultad que presentan las personas con discapacidad para
hablar y comunicarse

Frecuencia | Porcentaje

No 27 61,4
Si 17 38,6
Total 44 100,0

Grafico 11 Dificultad que presentan las personas con discapacidad

para hablar y comunicarse
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El 38,6% de la poblacién encuestada se le dificulto el proceso del habla y
la comunicacion, mientras que su mayoria con un 61,4% respondi6é no tener

ningun problema con estos procesos.

66



Tabla 12 Dificultad que presentan las personas con discapacidad para

relacionarse con las demés personas y el entorno

Frecuencia| Porcentaje

No 32 72,7
Si 12 27,3
Total 44 100,0

Grafico 12 Dificultad que presentan las personas con discapacidad

para relacionarse con las demas personas y el entorno
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El 27,3% de las personas con discapacidad present6 problemas para
relacionarse con las demas personas y el entorno mientras que el 72,7% no

tiene ningun tipo de dificultad al hacerlo.
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Tabla 13 Dependencia en las actividades basicas de la vida diaria

Frecuencia | Porcentaje
No 38 86,4
Si 6 13,6
Total 44 100,0

Grafico 13 Dependencia en las actividades basicas de la vida diaria
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El 86,4% de la poblacion fue independiente en el desarrollo de sus

actividades de la vida diaria, mientras que un 13,6% no puede realizarlas por

si mismo, es decir, necesita ayuda de otras personas para alimentarse,

asearse y vestirse.
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Tabla 14:Origen de la discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Otras 10 22,7
No sabe 20 45,5
Complicaciones en el parto 2 4,5
Accidente 7 15,9
Condiciones de salud de la madre | 5 11,4
durante el embarazo
Total 44 100,0

Grafico 14 Origen de la discapacidad
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El 45,5% de la poblacion no conocid el origen de la discapacidad, el 15,9%

menciono que el origen de su discapacidad se debe a un accidentey el 11,4%

corresponde a problemas prenatales.
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Tabla 15 Tipo de accidente

Frecuencia Porcentaje
En el hogar 2 28,6
De trabajo 3 42,9
De transito 1 14,3
Otro tipo de accidente 1 14,3
Total I 100,0

Gréfico 15 Tipo de accidente
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De las personas que mencionaron que el origen de su discapacidad fue

algun tipo de accidente, el 42,9% refieren que el accidente fue de origen

laboral, el 28,6% fueron accidentes en el hogar y en el 28,6% restante se

encuentran distribuidos entre accidentes de transito y otro tipo de accidente.

70



Tabla 16 Tipo de afiliacién que tienen las personas con discapacidad

Frecuencia | Porcentaje

Ninguno
IESS
Campesino

Total

34
6
4

44

77,3
13,6
9,1
100,0

Grafico 16 Tipo de afiliacion que tienen las personas con discapacidad
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El 77,3 % de la poblacion estudiada no tiene ningun tipo de afiliacion al

sistema de salud; el 13,6% se encuentra afiliada al IESS y el 9,1% al seguro

campesino.
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Tabla 17 Poblacion que harecibido atencién en medicina general

durante el Ultimo afio.

Frecuencia | Porcentaje

no 34 77,3
Si 10 22,7
Total 44 100,0

Grafico 17 Poblacion que harecibido atencién en medicina general

durante el dltimo afio.
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En esta gréfica podemos observar que la mayor parte de la poblacién lo

cual es el 77.3% no ha recibido atencion en medicina general durante el ultimo

afo, mientras g el 22.7% restante si lo ha hecho.
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Tabla 18 Poblacion que recibio la orden de usar ayudas especiales,

protesis o medicamentos permanentemente

Frecuencia | Porcentaje

no 29 65,9
Si 15 34,1
Total 44 100,0

Grafico 18 Poblacién que recibi6 la orden de usar ayudas especiales,

protesis o medicamentos permanentemente
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El 34,1% de las personas encuestadas recibieron la orden de usar ayudas

especiales, protesis 0 medicamentos permanentemente, mientras q el 65,9%

restante no recibieron esta orden.
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Tabla 19 Poblacion que recibio la formulacién de medicamentos

permanentes

Frecuencia | Porcentaje

no 38 86,4
Si 6 13,6
Total 44 100,0

Grafico 19 Poblacion que recibié formulacion de medicamentos

permanentes.
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El 13,6% de los encuestados mencionaron que recibieron formulacion
meédica permanente y el 86,4% indicaron que no, es decir, que la mayoria de

pobladores no necesitan tomar medicamentos de forma permanente.

74



Frecuencia | Porcentaje
no 42 95,5
si 2 4,5
Total 44 100,0

Tabla 20 Poblaciéon que fue remitida a medicina fisica y rehabilitacion.

Grafico 20 Poblacion que fue remitida a medicina fisica y rehabilitacion.

POBLACION REMITIDA A MEDICINA FiSICA O
REHABILITACION

E No
@Si

El 4,5% de la poblacion fue remitida a medicina fisica y de rehabilitacién,

es decir, la mayoria de las personas encuestadas lo cual es el 95.5% no fueron

remitidas a medicina fisica y rehabilitacion.
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Tabla 21 Poblacion que fue remitida a fisioterapia

Frecuencia | Porcentaje

no 41 93,2
Si 3 6,8
Total 44 100,0

Grafico 21 Poblacion que fue remitida a fisioterapia
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El 6,8% de las personas encuestadas fueron remitidos para fisioterapia y

un 93,2% respondid que no fueron remitidos.
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Tabla 22 Poblacion que fue remitida a terapia ocupacional

Frecuencia | Porcentaje

no 42 95,5
Si 2 45
Total 44 100,0

Grafico 22 Poblacién que fue remitida a terapia ocupacional
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Como podemos evidenciar en esta tabla el 4,5% de la poblacion fue

remitida a terapia ocupacional, es decir, la mayoria de las personas

encuestadas lo cual es el 95.5% no fueron remitidas.
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Tabla 23 Poblacion que fue remitida a optometria

Frecuencia | Porcentaje

no 41 93,2
Si 3 6,8
Total 44 100,0

Grafico 23 Poblacion que fue remitida a optometria
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El 6,8% de las personas encuestadas indicaron que fueron remitidas a

optometria, mientras que el 93,2% no han sido remitidos.
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Frecuencia | Porcentaje
no 42 95,5
Si 2 4,5
Total 44 100,0

Tabla 24 Poblacion que esta asistiendo al servicio de rehabilitacion

Gréfico 24 Poblacién que esta asistiendo al servicio de rehabilitacién
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El 4,5% de las personas encuestadas actualmente asisten al servicio de
rehabilitacion, y el 95.5% restante no asiste, es decir, que la mayoria de la

poblacién con discapacidad no recibe ningun tipo de rehabilitacion.
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Tabla 25 Poblacion segun quién financia la rehabilitacion

Frecuencia | Porcentaje
No recibe rehabilitacion 41 93,2
Familia 1 2,3
Empleador 1 2,3
Otro 1 2,3
Total 44 100,0

Gréfico 25 Poblacion segun quién financia la rehabilitacion
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El 6,9 % de los encuestados recibe rehabilitacion la cual es pagada por la

familia el empleador y otras personas; esto se encuentra distribuido

uniformemente entre los tres antes mencionados, mientras que el 93,2%

restante no recibe rehabilitacion.

80



Tabla 26 Tipo de establecimiento donde recibe la rehabilitacién

Frecuencia | Porcentaje
No recibe 41 93,2
rehabilitacion
Privado 2 4,5
Publico 1 2,3
Total 44 100,0

Grafico 26 Tipo de establecimiento donde recibe la rehabilitacidn
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El 4,5% de los encuestados recibe su rehabilitacion en algun servicio

privado y el 2,3% en el sector publico y el otro 93,2% no recibe rehabilitacion.
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Tabla 27 Razones por las que no recibe rehabilitacién.

Frecuencia | Porcentaje

No sabe 13 29,5
Si recibe 2 6,8
Le queda muy lejos o no tiene 26 59,1

quien le lleve

No tiene dinero 1 2,3
No le gusta o ya no lo necesita 2 4,5
Total 44 100,0

Gréfico 27 Razones por las que no recibe rehabilitacion.
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Razones por las que no recibe rehabilitacion

El 59,1% de la poblacion menciona que no recibe rehabilitacion porque le
queda lejos el servicio 0 no tiene quien le lleve a rehabilitacion, el 29,5%
desconoce la razén por la que no asiste a rehabilitacion, el 2,3% porque no
tiene dinero, el 4,5% porgue no le gusta o ya no necesita, mientras que

solamente el 6,8% de las personas encuestadas si reciben rehabilitacion.
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Tabla 28 Tiempo sin recibir rehabilitacion

Frecuencia | Porcentaje
Si recibe rehabilitacion 3 6,8
1-5 afnos 5 11,4
6-15 afos 10 22,7
16-25 afios 10 22,7
26-35 afios 4 9,1
mas de 35 afios 12 27,3
Total 44 100,0

Grafico 28 Tiempo sin recibir rehabilitacion
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Tiempo sin recibir rehabilitacion

El 27,3% de la poblacion no ha recibido rehabilitacion hace mas de 35
afos, el 45,4%se encuentra distribuido equitativamente entre los rangos de 6

a 15 afos y de 16 a 25 afios sin recibir rehabilitacion.
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4.2 Discusion de resultados

En donde se cumpli6 con la investigacion fue en Gualabi, Casco
Valenzuela y Cochaloma pertenecientes a la parroquia San Pablo las cuales
son comunidades de la zona rural del Canton Otavalo, en donde del 100% de
las personas que presentaron discapacidad en las comunidades encuestadas
el 52.3% fueron de Gualabi, el 34,1% de Casco Valenzuela y el 13,6% de
Cochaloma; llama la atencion la distribucion de las personas con discapacidad
que fueron georreferenciadas y encuestadas ya que la mitad se concentr6 en
la comunidad de Gualabi; hay que tomar en cuenta que la poblacién en las
tres comunidades es similar; por lo tanto se puede decir que la prevalencia es
mayor en esta comunidad. Asi mismo, el presente estudio muestra que el
68,2% de las personas encuestadas se autodefinieron indigenas este dato es
relevante ya que segun el INEC en el censo del 2010 en el canton Otavalo la
etnia indigena comprendia el 57,2% y en las comunidades encuestadas que
son del area rural se puede determinar que la poblacion indigena tiene
mayoria en esta zona, sin excepcion de las personas con discapacidad; es
decir, que en este tipo de poblacion en las comunidades intervenidas también

son mayoria los indigenas. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2014)

En cuanto al género el 54.5 % de la poblacién de estudio correspondi6 al
género masculino, es decir la poblacion con discapacidad esta distribuida
uniformemente entre hombres y mujeres lo cual concuerda con las
estadisticas mundiales en donde mencionan que la discapacidad se
encuentra repartida equitativamente entre los dos sexos, por lo tanto, no hay

ninguna relacién entre la discapacidad y el género. (Soler, 2008)

La edad si mostré algun tipo de asociacién con la discapacidad en donde
el 34,1% de la poblacion fueron mayores de 65 afios, mientras que el 15.9%
fueron menores de 15 afios, es decir que a medida que aumenta la edad, la
prevalencia de la discapacidad también aumenta, esto se explica porque la

presencia de enfermedades relacionadas con la edad y el tiempo de evolucion
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pueden desencadenar a la discapacidad; este dato concuerda con los
resultados presentados en el Informe sobre la Discapacidad de la OMS en
donde advierte que la incidencia de la discapacidad es altamente relacionada
con el adulto mayor. (Organizacion Mundial De la Salud y Banco Mundial,
2014)

El 61.4% de la poblacion respondié que si tiene carnet del CONADIS,
mientras que el 38.6% respondié que no lo tiene, esto quiere decir que la
mayoria de la poblacion que fue encuestada pueden acceder a los multiples
beneficios que las personas con discapacidad tienen mediante las politicas
publicas del pais, esto de alguna manera facilita ciertas condiciones de vida
gue las personas pueden tener, importante seria analizar si la clasificacion y
el porcentaje de la discapacidad es la adecuada para la poblacion recordando
que los beneficios son proporcionales a esta informacion, segun el Informe
sobre la Discapacidad de la OMS en el mundo existe aproximadamente el
35% de personas con discapacidad que no son reconocidas como tales, frente
a las autoridades de los paises y mas del 50% de las personas con esta
condicién no presentan una correcta clasificacién de su discapacidad, lo que
al confrontar con la informacién del presente estudio se puede determinar que
los datos llevan una coincidencia con la situacién actual de la discapacidad en

el mundo. (Organizacion Mundial de la Salud , 2014)

Al preguntar acerca del sistema mas afectado en las personas con
discapacidad encontramos que el sistema nervioso y el sistema auditivo son
los més afectados con un 22,7% cada uno; seguido del sistema visual con el
15,9% y en tercer lugar el sistema motor corporal con el 13,6%, estas cifras
revelan que la discapacidad fisica es la de mayor prevalencia ya que la
alteracion del sistema nervioso y del sistema motor corporal conlleva una
discapacidad fisica, es decir, que aproximadamente el 36% de la poblacion
presento discapacidad fisica, lo cual se acerca a la informacién del CONADIS
gue dice que en el Cantdn Otavalo el 41% de las discapacidades corresponde

a la discapacidad fisica (Consejo Nacional de Igualdades de Discapacidades,
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2014). A esto hay que agregar que la presente investigacion muestra que el
40,9% de la poblacion estudiada presentd dificultad para caminar, correr y
saltar y que el 20,5% tuvo dificultad para llevar, mover, utilizar objetos con las

manos esto evidencia también informacion sobre la discapacidad fisica.

El 27,3% de la poblacién presenté discapacidad intelectual (dificultad para
mantener procesos mentales normales como pensar y memorizar), el 27,3%
tuvo discapacidad visual (dificultad para percibir la luz, distinguir objetos o
personas a pesar de usar lentes o gafas); el 38,6% discapacidad del lenguaje
(dificultad en el proceso del habla y la comunicacion), el 27,3% discapacidad

psiquica (problemas para relacionarse con las demas personas y el entorno).

Las actividades de la vida diaria son todas aquellas que intervienen en la
capacidad del autocuidado (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 2010); este
estudio revela que el 86,4% de la poblacién de estudio fue independiente en
el desarrollo de sus AVD, el analisis de las AVD ayuda a considerar el grado
de independencia lo cual va a reflejar la calidad de vida del individuo; el
estudio realizado por Oswaldo Acosta menciona que existe una relacion
directamente proporcional entre el grado de independencia de las personas y

el tiempo de vida. (Acosta & Gonzalez , 2010)

El 45,5% de la poblacion no conocié el origen de la discapacidad, el 15,9%
menciond que se debe a un accidente y el 11,4% corresponde a problemas
prenatales, el dato de desconocer la causa de la discapacidad es muy

elevado.

De las personas que mencionaron que el origen de su discapacidad fue
algun tipo de accidente, el 42,9% refieren que el accidente fue de origen
laboral, el 28,6% fueron accidentes en el hogar, el 14,3% fue por accidente de
transito y el 14,3% restante se encuentran en otro tipo de accidentes; cifras
lamentables ya que los accidentes se pueden prevenir, en la actualidad se

han endurecido las leyes con este objetivo lo importante de esto es que se
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cumplan y que la gente se concientice sobre cumplir las normas tanto en el
area de la seguridad laboral, en la seguridad vial y en la de la infancia y
adolescencia ya que las estadisticas de la Mision Solidaria Manuela Espejo
mencionan que en el Ecuador el 23% de las discapacidades se dan por falta
de atencion en el embarazo, 11% por accidentes en el hogar y un 7% por
accidentes de transito (El Universo, 2014)

La gran mayoria de la poblacion de estudio (77,3 %) no tenia ningun tipo
de afiliacion al sistema de salud, mientras que el 13,6% se encontraba afiliada
al IESS y el 9,1% al seguro campesino; lo cual explica porque el 77.3% de la
poblacién encuestada no ha recibido ningun tipo de atencién general durante
el ultimo ano, esta cifra sobresale ya que lo minimo a lo que una persona con
discapacidad debe contar es con atencion por parte de un médico general que
le ayude a mejorar su condicion de vida y a prevenir posibles complicaciones,
este referente apoya la teoria de Gonzales el cual en su estudio de
Discapacidad y Pobreza en donde dice que la pobreza esta altamente
relacionada con la discapacidad y su elevado indice de mortalidad (Gonzales,
2011)

El 34,1% de las personas con discapacidad necesitan usar ayudas
especiales, prétesis 0 medicamentos permanentemente, el 13,6% menciona
que recibieron formula médica permanente. Parece ser que existe una
renuencia por parte de los profesionales de la salud para remitir a los
pacientes hacia cualquier tipo de rehabilitacién ya que las cifras de remision a
rehabilitacion son muy bajas por ejemplo: el 4,5% fueron remitidos a medicina
fisica y de rehabilitacion, el 6,8% a fisioterapia, el 4,5% a terapia ocupacional
y el 6,8%% han recibido remision para optometria, esta resistencia para
remitirlos puede ser por varias causas una de ellas es que los pacientes no
ven necesaria la intervencion interdisciplinar, otra es que el acceso ya sea por
el factor economico, geogréfico, cultural, etc. sea dificil para el paciente; en
este ambito al Ecuador le hace falta potenciar el trabajo interdisciplinar en la

salud sobre todo en el area rural; este fendbmeno no solo es del Ecuador sino

87



de los paises subdesarrollados tal como lo menciona la UNICEF en el informe
sobre “Nifias y nifios con discapacidad” (UNICEF, 2013)

En las comunidades intervenidas unicamente el 4,5% de las personas con
discapacidad asisten al servicio de rehabilitacion, de los cuales el 4,5% recibe
su rehabilitacién en algun servicio privado y el 2,3% en el sector publico. El
59,1% de la poblacién menciona que no recibe rehabilitacion porque le queda
lejos el servicio 0 no tiene quien le lleve. Como se evidencia los indices de
atencién en rehabilitacion para las personas con discapacidad son alarmantes
y propias de los paises subdesarrollados. (Organizacion Mundial De la Salud
y Banco Mundial, 2014) (UNICEF, 2013)

4.3 Respuestas a las preguntas de Investigacion

¢, Cudl es la ubicacién geografica en las personas con discapacidad en
las comunidades de Gualabi, Cochalomay Casco Valenzuela?

Mediante un GPS, pudimos obtener las coordenadas de localizacion de cada
una de las viviendas de las personas con discapacidad, de las comunidades
de Gualabi, Cochaloma y Casco Valenzuela. Dicho instrumento fue facilitado

por el Instituto de Geomatica de la Universidad Técnica del Norte.

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio?

Las comunidades encuestadas fueron Gualabi, Casco Valenzuela y
Cochaloma pertenecientes a la parroquia San Pablo las cuales son
comunidades de la zona rural del Cantén Otavalo, se considera como zona
rural porque tiene una gran area de espacios verdes los cuales son

aprovechados para la produccién agricola y ganadera; es decir, el mayor
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porcentaje de la poblacidn en esta &rea se dedica a las actividades del campo;
en el caso de esta investigacion la mayoria de la poblacion de estudio no

trabaja pero sus familiares estan vinculadas con actividades agropecuarias.

Del 100% de las personas que presentaron discapacidad en las comunidades
encuestadas el 52.3% pertenecian a la comunidad de Gualabi, el 34,1% de
Casco Valenzuelay el 13,6% de Cochaloma; en donde 7 de cada 10 personas
encuestadas se autodefinieron indigenas se consideran asi porque
pertenecen a una poblacién originaria del territorio de las comunidades en

donde se aplico la encuesta.

En cuanto al género el 54.5 % de la poblacion de estudio correspondio al
género masculino, es decir, la poblacién con discapacidad esta distribuida
uniformemente entre hombres y mujeres; el 34% de la poblacién fueron
mayores de 65 afios, el 40% de la poblacion se encontré distribuido
equitativamente entre los rangos de 16 a 30 afios y otro grupo de 51 a 65
afos. De cada 10 personas que contestaron a la encuesta 6 respondieron que
si tienen carnet del CONADIS por lo tanto pueden acceder a los multiples
beneficios que las personas con discapacidad tienen mediante las politicas

publicas del pais.

¢, Cudles son los sistemas mas afectados en los sujetos de estudio?

Encontramos que el sistema nervioso y el sistema auditivo son los mas
afectados con un 22,7% cada uno; seguido del sistema visual con el 15,9% y
en tercer lugar el sistema motor corporal con el 13,6%, estas cifras revelan
gue la discapacidad fisica es la de mayor prevalencia ya que la alteracion del
sistema nervioso y del sistema motor corporal conlleva una discapacidad

fisica
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¢Qué acceso alasalud y al servicio de rehabilitacién tienen las personas
con discapacidad?

La gran mayoria de la poblacion (77,3 %) no tenia ningun tipo de afiliacion al
sistema de salud; el 13,6% se encontraba afiliada al IESS y el 9,1% al seguro
campesino; lo cual explica porque 8 de cada 10 personas con discapacidad

menciona que no ha recibido atencion general en salud

El 34% de los encuestados necesitan usar ayudas especiales, protesis o
medicamentos permanentemente, el 13,6% menciona que recibieron formula
meédica permanente y las cifras de remisién a rehabilitacion son muy bajos,
por ejemplo: el 4,5% fue remitida a medicina fisica y de rehabilitacién, el 6,8%
fueron remitidos para fisioterapia, el 4,5% de los encuestados fueron remitidos
a terapia ocupacional y el 7% han recibido remision para optometria.

En las comunidades intervenidas solo el 4,5% de las personas encuestadas
actualmente asisten al servicio de rehabilitacion, y el 7,8% ha recibido alguna
vez rehabilitacion de los cuales el 4,5% de los encuestados recibe su
rehabilitacion en algun servicio privado y el 2,3% en el sector publico. EI 59,1%
de la poblacion menciona que no recibe rehabilitacion porque le queda lejos
el servicio o no tiene quien le lleve a rehabilitacion. El 27,3% de la poblacion
no ha recibido rehabilitacion hace mas de 35 afos, el 45,4%se encuentra
distribuido equitativamente entre los rangos de 6 a 15 afios y de 16 a 25 afios

sin recibir rehabilitacion.

4.4 Conclusiones
e Existe una relacién proporcional entre la discapacidad y la edad, es decir a

mayor edad mayor prevalencia de discapacidad, mientras que el género es

independiente de la prevalencia de la discapacidad.
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e La discapacidad fisica fue la de mayor prevalencia en las comunidades
encuestadas dentro de la cual se encuentran las deficiencias motoras y
neuromotoras que generan alteraciones del movimiento.

e La mayoria de las personas con algun tipo de discapacidad son
independientes en el desarrollo de sus actividades basicas de la vida diaria
aunque no se puede asociar el grado de independencia con el tipo de
discapacidad.

e Las causas que originaron la discapacidad en su mayoria se deben a
factores prevenibles como los accidentes, problemas perinatales y
postnatales aunque se presenta una cifra importante que se relaciona con el
factor hereditario.

¢ Falta conocimiento sobre la importancia del trabajo multidisciplinar entre los
profesionales de la salud ya que la mayoria de las personas encuestadas no
asisten al servicio de rehabilitacion

¢ La poblacion de estudio no ha recibido atencién médica adecuada y mucho
menos atencion en el servicio de rehabilitacion esto puede ser a causa de la

dificultad de acceso por la distancia y por el factor econémico.

4.5 Recomendaciones

e Crear urgentemente programas de promocion y prevencion dirigidos a los
adultos mayores ya que se ha encontrado una relacién entre la edad y la
discapacidad, ademas es mas rentable financiar los programas de atencion
primaria que financiar la atencién de la discapacidad, estos programas tienen
gue enfocarse en evitar el abandono del adulto mayor porque este es el origen
de la discapacidad.

e Es importante establecer protocolos de intervencion en salud encaminados
a la atencién de la discapacidad fisica de tipo motor y neuromotor, en donde
exista una integracién del equipo multidisciplinar para cubrir las necesidades

de los pacientes y ofrecer una mejor calidad de vida para este tipo de
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poblacion respetando el trasfondo cultural en vista de que la gran mayoria de
esta poblacion se considera indigena.

e Aungue el indice del grado de la independencia de las actividades basicas
de la vida diaria es alto, se recomienda establecer un plan de rehabilitacion
funcional en donde se inicie con el diagndstico de la funcionalidad y se
continte con un entrenamiento acorde a las capacidades y necesidades del
paciente para mejorar el pronostico de vida de esta poblacién ya que el grado
de independencia esté inversamente relacionado con el indice de mortalidad.
e Se recomienda a los profesionales en el &rea de la rehabilitacion reclamar
su posicién dentro del equipo multidisciplinar y concienciar a los pacientes y a
los colegas del area de la salud ya que por la accion de los rehabilitadores se
puede prevenir la discapacidad y mejorar la calidad de vida de las personas
con discapacidad. Ademas cabe destacar que la atencion también se puede
hacer aplicando la estrategia de la rehabilitacién basada en la comunidad en
donde el profesional acude al medio en donde vive el paciente y puede realizar

la intervencion.
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GLOSARIO

Acroceéntrico.- Relativo a un cromosoma cuyo centromero se halla localizado
cerca de uno de los extremos, de manera que los brazos de los cromatides

son sumamente desiguales.

Aneuploidias.- Hace referencia al cambio en el nUmero cromosoémico, que
pueden dar lugar a enfermedades genéticas, se asocia con una deficiencia en
el desarrollo fisico, mental o0 ambos. La aneuploidia se puede observar
frecuentemente en células cancerosas. Una de las aneuploidia mas comun es

el sindrome de Down, que es una trisomia del cromosoma 21.

Anomalia.- Malformacién, alteracion biolégica, congénita o adquirida.
Una anomalia cromosémica es cualquier alteracion o cambio que se produzca

tanto en uno de los cromosomas como en el nimero de estos en un individuo.

Apnea.- Suspension o interrupcién total o parcial de la respiracion.

AutosOmico.- Relativo a los cromosomas somaticos o0 autosomas y a
las enfermedades hereditarias que transmiten. Es una de varias maneras en

gue un rasgo, trastorno o enfermedad se puede transmitir de padres a hijos.

Cromosomas.Corpusculo en forma de filamento que se halla en el interior del
ndcleo de una célula y que contiene los genes. Las células de la especie
humana poseen 23 pares de cromosomas. En las células sexuales su niumero

se reduce a la mitad.

Cromosomopatia. - Son todas las alteraciones causadas en uno o varios de

los cromosomas, que se manifiestan clinicamente, por medio de sindromes.

Deficiencia.- Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion

psicolégica, fisiolégica o anatdbmica. Se caracteriza por pérdidas o
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anormalidades que pueden ser temporales o permanentes, entre las que se
incluye la existencia o aparicién de una anomalia, defecto o pérdida producida
en un miembro, 6rgano, tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos los

sistemas propios de la funcion mental.

Destreza.- Habilidad y experiencia en la realizacion de una actividad

determinada, generalmente automatica o inconsciente.

Discapacidad.- Es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad dentro del margen que se considera
normal para un ser humano. Se caracteriza por excesos o insuficiencias en el
desempefio y comportamiento en una normal actividad rutinaria, los cuales
pueden ser temporales o0 permanentes, reversibles o irreversibles y
progresivos 0 regresivos. Las discapacidades pueden surgir como
consecuencia directa de la deficiencia o como una respuesta del propio
individuo, sobre todo la psicologica, a deficiencias fisicas, sensoriales o de

otro tipo.

Dislipemias.- Son una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo unico
elemento comun es una alteraciéon del metabolismo de los lipidos, con su
consecuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la

sangre.

Distonia.- Es wun trastorno del sistema nervioso central de
tipo neuroquimiomuscular que se transmite ya sea por via genética o por un
trauma de origen externo. La distonia se presenta como
un sindrome neuroldgico incapacitante que afecta al sistema muscular
afectando la tonicidad de un determinado grupo muscular en forma parcial o
generalizada.

Disyuncion.- Separacion o segregacion de ambos miembros de un par de

cromosomas homélogos durante la meiosis.
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Epidemiologia.- Parte de la medicina que estudia las epidemias y la
incidencia de las enfermedades infecciosas que afectan transitoriamente a

muchas personas en un sitio determinado.

Epigenética.- Estudio de los cambios heredables en la funcidén genética que
se producen si un cambio en la secuencia de bases del ADN.

Epimutaciones.- Son las que, segun algunas teorias, darian origen a
enfermedades como la esquizofrenia, bipolaridad, cancer, etc.

Gametos.- Los gametos son las células sexuales haploides de los
organismos pluricelulares originadas por la meiosis a partir de las células

germinales.

Georeferenciacion: Es el proceso que nos permite agregar coordenadas

geograficas a su base de datos para que pueda ser visualizada en un mapa.

Marginacion.- Se denomina marginacion o exclusion a una situacion social
de desventaja econémica, profesional, politica o de estatus social, producida
por la dificultad que una persona o grupo tiene para integrarse a algunos de

los sistemas de funcionamiento social.

Meiosis.- Proceso de division celular, propio de las células reproductoras, en

el que se reduce a la mitad el nimero de cromosomas.

Micrognatia.- Es un término utilizado en medicina para describir una
mandibula muy pequefia. Cuando es extrema puede producir dificultad en la
alimentacion de los neonatos y posteriormente alteraciones importantes,
como malformaciones dentales.

Mielina.- Sustancia que envuelve y protege los axones de ciertas células
nerviosas y cuya funcion principal es la de aumentar la velocidad de

transmision del impulso nervioso.
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Mielopéticos.- Se relaciona con una afeccion de la médula espinal o de

la médula 6sea.

Minusvalia.- Es una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide

el desempefio de un rol que es normal en su caso.

Mitosis.- Proceso de reproduccion de una célula que consiste en la division
longitudinal de los cromosomas y en la division del nacleo y del citoplasma;
como resultado se constituyen dos células hijas con el mismo ndmero de

cromosomas Yy la misma informacion genética que la célula madre.

Monogénicas.- Las enfermedades hereditarias monogénicas son aquellas
producidas por alteraciones en la secuencia de ADN de un solo gen.

Mutacion.- Una mutacidén es un cambio en la informacién genética de un ser
vivo, que produce una variacion en las caracteristicas de este que se presenta

de manera espontanea y subita y que se puede heredar a la descendencia.

Nosologia.- Parte de la medicina que describe, diferencia y clasifica las

enfermedades.

Oligodendrocitos.- Son un tipo de células de la macroglia. Ademas de la
funcién de sostén y union, los oligodendrocitos desempefian otra importante

funcion, que es la de formar la vaina de mielina en el sistema nervioso central.
Oligohidramnios.- Es un término médico que significa poco liquido amnidtico.

Es mas comun que se desarrolle en el primer trimestre, puede aparecer en

cualquier nivel del embarazo.

96



Parvovirus.- Conjunto de virus de la familia taxon6mica denominada
“Parvoviridos”; estos virus son muy pequefos con alrededor de 18 a 28nm de

diametro.

Perinatal.- Afecta o concierne al bebé en el periodo inmediatamente anterior

0 posterior a su nacimiento.

Poliploidias.- Fendmeno en el cual se
originan células, tejidos u organismos con tres 0 mas juegos completos
de cromosomas de la misma o distintas especies o0 con dos o mas genomas de

especies distintas.

Preconizar.- Defender o apoyar una cosa que se considera buena o

recomendable.

Tirosina.- Aminoacido cuya oxidacién produce pigmentos negros o melanina.

Toxoplasmosis.- Enfermedad causada por protozoos que se presenta en
diversos mamiferos, aves y reptiles y puede contagiarse al ser humano por
contacto con animales afectados, especialmente gatos, o por el consumo de
verduras contaminadas con las deyecciones de estos. La toxoplasmosis suele
ser benigna e incluso asintoméatica, pero resulta peligrosa si se contrae

durante el embarazo, puesto que puede provocar malformaciones en el feto.

ANEXOS
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ANEXO 1. Encuesta realizada a las personas con Discapacidad

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

IDENTIFICACION PERSONAL

oo 0 b~ W DN PP

7.
8.
9.

. Nombre

. Nacionalidad

. Fecha de Nacimiento
. Género

. Nimero de cédula

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

e Blanco
e Mestizo
e Indigena

e Afroamericano

e Oftros

Numero del carnet del CONADIS

NUmero de personas a cargo menores de 14 afios

NUmero de persona a cargo mayores de 65 afios

LOCALIZACION Y VIVIENDA
10. Cantoén

11. Parroquia
12. Area

e Urbana

e Rural

98



13. Direccién
14. Numero de teléfono
15. Nombre del barrio o comunidad
16. La vivienda cuenta con servicios de:
e Energia eléctrica
¢ Alcantarillado
e Teléfono
¢ Recoleccion de basura
e Agua potable
17. Para la preparacion de alimentos ¢ utiliza agua potable?
o Si
e NO
18. Actualmente vive en:
e Casa
e Apartamento
e Cuarto
e Institucion publica
e Institucién privada
e Calle
e Otro tipo de vivienda
19. ¢ En qué condiciones posee la vivienda?
e Arriendo o subarriendo
¢ Vivienda propia y la esta pagando
e Vivienda propia totalmente pagada
¢ Vivienda de un familiar sin pagar arriendo
¢ Vivienda de un tercero sin pagar arriendo
e Oftra
CARACTERIZACION Y ORIGEN DE DISCAPACIDAD
20. Recibe algun servicio del Gobierno
o Si
e NoO



21. Es beneficiario de programas de:

Bono de desarrollo humano
Mision Manuela Espejo
Bono Joaquin Gallegos

Vivienda por discapacidad

22. ¢ De equipamiento de vivienda?

Si
No

No es beneficiario de vivienda por discapacidad

23. Por su condicidn de salud presenta ALTERACIONES PERMANENTES

en:

El sistema nervioso

Los ojos

Los oidos

Los demas 6rganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto)
La voz y el habla

El sistema cardiorrespiratorio y las defensas

La digestion, el metabolismo, las hormonas

El sistema genital y reproductivo

El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas

La piel

Otra enfermedad

24. De las anteriores condiciones de salud, ¢ Cual es la que mas le afecta?

25. ¢Hace cuantos afios presenta esta condicion de salud?

26. En sus actividades diarias presenta dificultades permanentes para:

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
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Desplazarse en trechos corto por problemas respiratorios o del corazén
Masticar, tragar, asimilar y transformar 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 ;as posiciones del cuerpo

Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo

Otra

27. En su hogar o entorno social, ¢ Quiénes presentan actitudes negativas que

28.

le impiden desarrollar su actividad diaria con mayor autonomia?

Familiares

Amigos, compafieros
Vecinos

Funcionarios, empleados

Otras personas

¢ En qué lugares de su vivienda o entorno fisico, encuentra barreras que

le impiden desarrollar sus actividades diarias con mayor autonomia?

Dormitorio

Sala-comedor

Bafio-sanitario

Escaleras

Pasillos-patios

Andenes, ceras

Calles, vias

Parques, plazas, estadios, teatros, iglesias
Paraderos, terminales de transporte
Vehiculos de transporte publico
Centros educativos

Lugares de trabajo
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29.

30.

31.

32.

33.

Centros de salud, hospitales

Centros comerciales, tiendas, plazas de mercado

Instituciones publicas

Otros

¢ Tiene servicios basicos a su nombre?

o Si

e No

¢ Tiene subsidio en los servicios basicos?

e Si

e No

¢,Cuales medios de comunicacion utiliza habitualmente?
e Medios escritos

e Radio

e Television

e Teléfono

e Internet

¢ Sabe cudl es el origen de su discapacidad?

[ J Sl

e No

Principalmente, su discapacidad es consecuencia de:
¢ Condiciones de salud de la madre durante el embarazo
e Complicaciones en el parto

¢ Enfermedad general

e Alteracion genética, hereditaria

e Lesion auto infligida

e Enfermedad profesional

e Consumo de psicoactivos

e Desastre natural

e Accidente

e Victima de violencia
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34.

35.

36.

37.

Conflicto armado

Dificultades en la prestacion de servicios de salud

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

Otras

No sabe

Enfermedad profesional por:

Medio ambiente fisico de lugar de trabajo

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

Carga de trabajo fisica 0 mental (factores ergonémicos)
Organizacion del trabajo (psicolaborales)

Otra causa

No es enfermedad profesional

Por consumo de psicoactivos:

Psicoactivos aceptados socialmente
Psicoactivos socialmente no aceptados

No es por consumo de psicoactivos

Desastres naturales:

Terremoto
Inundacion
Deslizamiento
Otro destre natural

No es por desastre natural

Por accidente:

De transito

En el hogar

En el centro educativo
De trabajo

Deportivo

Otro tipo de accidente’
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38.

39.

40.

41.

42.
43.
44.
45.

¢ No es por accidente

Como victima de violencia:

¢ Al interior del hogar

e Delincuencia comun

e Social

e Otra

¢ No fue victima de violencia

Del conflicto arado:

¢ Arma de fuego

e Bomba

e Minas antipersonales

e Otro tipo de arma

¢ No fue causa de conflicto armado
Dificultades en la presentacion de servicios de salud por:
e Atencién medica inoportuna

e Equivocaciones en el diagnostico

e Formulacién o aplicacion equivocada de medicamentos
¢ Deficiencias en la calidad de la atencion

e Otra

¢ No fue causa de servicios de salud

¢ En su familia existen o existieron mas personas con discapacidad?
e Si

e No

e No sabe

¢ En cudl pais adquiri6 la discapacidad?

¢ En cual provincia adquirio la discapacidad?
¢En cual ciudad adquirié la discapacidad?

¢ Estéa afiliado a?

e |[ESS

e ISPOL

o |SSPA
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

e Seguro Campesino

e Otro

¢ Ninguno

¢, Cudl es el tipo de afiliacion?

e Contributivo (IESS-ISFA-ISPOL-Privado)

e Subsidiado (MSP)

e Régimen especial (Seguro campesino)

¢ Vinculado (asegurado por un familiar)

e Ninguna

e No sabe

¢ No esté afiliado

¢, Su condicion de salud fue oportunamente diagnosticada?

o Si

e No

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

o Si

e No

¢, Ha recibido atenciéon general en salud, en el Gltimo afio?

o Sj

e No

¢Le ordenaron usar ayudas especiales, prétesis o medicamentos
permanentes?

o Si

e No

¢Utlliza actualmente ayudas especiales, prétesis o medicamentos
permanentes?

o Sj

e No

¢,Cree gue aun necesita de ayudas especiales, prétesis medicamentos

permanentes?
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53.

4.

55.

56.

S7.

e Si

e No

¢Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona?
o Si

e No

¢, Cual 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 Otra

¢ No necesita ayuda permanente de otra persona
¢, Se esta recuperando de discapacidad?

e Sj

e No

Principalmente, ¢,a qué atribuye su recuperacion?

¢ A los servicios de salud y rehabilitacion recibidos
e El apoyo de la familia

e A su empefio por salir adelante

e Ala ayuda de Dios

e A la accion de la medicina alternativa

e Otro

¢ No se esté recuperando

¢ Qué tipo de rehabilitacion le ordenaron?

¢ Medicina fisica y de rehabilitacion

¢ Psiquiatria

o Fisioterapia

e Fonoaudiologia

e Terapia ocupacional

e Optometria

e Psicologia

e Trabajo social
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¢ Medicamento permanentes
e Otro tipo de rehabilitacién
58. ¢ Actualmente esta asistiendo al servicio de rehabilitacion?
o Si
e No
59. ¢Quién paga la rehabilitacion?
e Ministerio de Salud
e Seguro
e Familia
e Personalmente
e ONG
e Empleador
e Otro
¢ No asiste a rehabilitacion
60. El establecimiento donde recibe la rehabilitacion, es:
e Publico
e Privado
e No sabe
¢ No asiste a rehabilitacion
61. ¢ Por qué no recibe servicio de rehabilitacién?
e Yatermino la rehabilitacion
e Cree que ya no lo necesita
¢ No le gusta
e Falta de dinero
¢ El centro de atencion queda muy lejos
¢ No hay quien lo lleve
e No sabe
e Otras
¢ Si asiste a rehabilitacion
62. ¢ Cuantos afos lleva sin recibir servicio de rehabilitaciéon?

63. ¢ Sabe si el cantén cuenta con servicios de rehabilitacion?
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64.
65.

o Si
e No
¢ Cuéntos servicios de rehabilitacion hay en el lugar donde se hizo tratar?

¢, Qué tiempo duraba la rehabilitacion?

EDUCACION (para personas de 3 afios y mas)

66.

67.

68.

69.

70.

¢ Sabe leer y escribir?

o Si

e NO

El establecimiento en donde estudia, es:

e Publico

e Privado

¢ No asiste actualmente a algun establecimiento educativo
Para atender a las personas con discapacidad, el establecimiento cuenta
con servicios de apoyo:

e Pedagodgicos

e Tecnoldgicos

e Terapéuticos

¢ Los docentes atienden adecuadamente sus necesidades educativas
especiales?

o Si

e No

¢ No asiste actualmente a algun establecimiento educativo

¢, Cudl es la causa principal por la cual no estudia?

e Porgue ya terminé o considera que no esta en edad escolar
e Costos educativos elevados o falta de dinero

e Por falta de tiempo

e No aprobé el examen de ingreso

e Falta de cupos

¢ No existe centro educativo cercano

¢ Necesita trabajar

e No le gusta o no le interesa el estudio
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Perdio el afio o fue expulsado

Su familia no quieres que estudie
Por su discapacidad

Otra razon

Si asiste actualmente a algun establecimiento educativo

71. ¢Usted aprobo?

Preescolar
Basica
Bachillerato
Superior

Postgrado

72. ¢Hace cuantos afos dejo de estudiar?

73. ¢La educacion que ha recibido responde a sus necesidades?

Si
No

No estudio

74. Sile dieran la oportunidad de estudiar o seguir estudiando, ¢lo haria?

Si
No

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES FAMILIARES O COMUNITARIAS

(Para personas de 10 afios y mas)

75. Participa en actividades:

Con la familia y amigos
Con la comunidad
Religiosas o espirituales
Productivas

Deportivas o de recreacion
Culturales

Educacion no formal
Ciudadanas

Otras
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76. ¢Actualmente participa en alguna organizacion?
o Si
e No
77. Seiale la razén principal por la cual no participa en ninguna organizacion:

Falta de dinero

Falta de tiempo

No existe o0 no la conoce
e Siente rechazo u obstaculizacion
e Por su discapacidad
¢ No cree en ellas
e Sus principios o creencias se lo impiden
¢ Prefiere resolver sus problemas solo
e Otra
e Si participa en una organizacion
78. ¢ Participaria en una organizacion en defensa de los derechos de la
poblacion con discapacidad?
o Si
e No

TRABAJO
79. Durante los ultimos 6 meses ha estado principalmente:
e Trabajando
e Buscando trabajo
¢ Realizando oficios del hogar
¢ Recibiendo renta
¢ Pensionado-jubilado
¢ Realizando actividades de autoconsumo
e Otra actividad
80. Usted tiene contrato de trabajo:
e A término fijo
e A término indefinido
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Sin contrato

No esta trabajando

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

82.

83.

84.

Industria
Comercio
Agricola
Pecuaria
Servicio

Otra actividad

No esta trabajando

En el trabajo se desempefia como:

Obrero-empleado del gobierno
Obrero-empleado particular
Jornalero o peon

Patrén o empleador

Trabajador por cuenta propia
Empleado (a) doméstico (a)
Trabajador familiar sin remuneracion

No esté trabajando

¢ Quién es el que mantiene el hogar?

Padres
Hermanos
Familiares
Hijos

El mismo
Coényuge
Otros

¢, Su capacidad para el trabajo se ha visto afectada como consecuencia

de su discapacidad?

Si
No
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¢ No trabaja
85. ¢ Cual es su ingreso mensual?
e 0-100 usd
e 100-350 usd
e 350-700 usd
e 700 0 mas

¢ No tiene ingreso mensual

86. Luego de presentar su discapacidad, ¢ha recibido capacitacion para el

trabajo?
o Si
e No
¢ No trabaja
87. ¢ Donde recibi6 la capacitacion?
e SECAP
¢ Una institucion publica
¢ Una institucion privada
¢ No recibi6 capacitacion
88. Necesita capacitacion para:
e Mejorar su actividad productiva
e Cambiar su actividad productiva

¢ No necesita capacitacion

DATOS DEL ENCUESTADOR
89. Nombre de encuestador
90. Fecha que se realiza la encuesta
91. Sector:
e Selva Alegre 1
e Selva Alegre 2
e Otavalo 1
e Otavalo 2

e Otavalo 3
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Otavalo 4

San Rafael 1

San Rafael 2

Gonzales Suarez 1
Gonzales Suarez 2
Quichinche 1
Quichinche 2

lluman 1

lluman 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 2. Aprobacién del Abstract por parte del centro académico de

idiomas.
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ANEXO 3. Reconocimiento de la comunidad Casco Valenzuela
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ANEXO 4. Reconocimiento de la comunidad Gualabi
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ANEXO 5. Reconocimiento de la comunidad Cochaloma
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ANEXO 6. Aplicacién de la encuesta a persona con discapacidad visual
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ANEXO 7. Aplicacién de la encuesta a persona con discapacidad

auditiva
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ANEXO 8. Aplicacién de la encuesta a persona con discapacidad fisica
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ANEXO 9. Aplicacién de la encuesta a persona con discapacidad fisica
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ANEXO 10. Persona con discapacidad fisica
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ANEXO 11. Recoleccion de coordenadas en la comunidad de Casco

Valenzuela
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ANEXO 12. Recoleccion de coordenadas en la comunidad de

Cochaloma
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ANEXO 13. Recoleccion de coordenadas en la comunidad de Gualabi
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