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RESUMEN

Objetivo: Establecer los Determinantes Sociales de la Salud predictores del grado de
discapacidad en personas mayores de 18 afios del Municipio de Cienaga Magdalena.
Materiales y métodos: se realizé un estudio de tipo descriptivo correlacional aplicando la
regresion logistica ordinal (RLO) sobre la base de un muestreo no probabilistico con 216
personas con discapacidad del Municipio de Cienaga. Se utilizé el cuestionario WHODAS
2.0 (36 preguntas) para determinar la cantidad de dificultad encontrada en las actividades
que una persona hace en su vida cotidiana independientemente del diagndstico médico,
dentro de los Determinantes Sociales de la Salud analizados estan: sexo, edad, estado civil,
etnia, tipo de afiliacion al SGSSS, circunstancias materiales del trabajo, tipo de vivienda,
namero de personas en el hogar, utilizacion de ortesis y/o protesis, servicios de
rehabilitacion. Resultados: Fueron estudiadas 216 personas con discapacidad, de las cuales
el 56% son mujeres, el mayor porcentaje de edades son menores de 65 afios, el 50% de la
poblacion vive en estrato socioeconémico 1. El grado de discapacidad final fue leve con
un porcentaje de 54,6%, los dominios que presentaron mayor grado de discapacidad fueron
moverse a su alrededor, dificultades para realizar actividades de la vida diaria y la
participacion en sociedad. Se identific asociacion estadisticamente significativa p< 0,05
entre los determinantes estructurales e intermedios como: edad, estrato social, area de
procedencia, nivel educativo, horas mensules, tiempo trabajado y tipo de
contrato.Conclusiones: La Discapacidad en la poblacion participante es explicada por
variables como edad, ingreso, no contar con servicios de salud y no tener algun tipo de
rehabilitacion ordenada.

Palabras clave: Determinantes Sociales de Salud (SDD), Evaluacion de la discapacidad,
salud de la persona con discapacidad, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la salud; analisis de regresion, modelos logisticos, escolaridad, pobreza (
Fuente: DeCS/ Bireme)



ABSTRACT

Objective: Establish the social determinants of health predictors of degree of disability in
people older than 18 years of Cienaga Magdalena municipality. Methodology: a
descriptive correlational study was conducted by applying ordinal logistic regression (RLO)
on the basis of sampling non-probability with 216 people with disabilities in the
municipality of Ciénaga. We used the WHODAS 2.0 (36 questions) questionnaire to
determine the amount of difficulty found in the activities that a person makes in his
everyday life regardless of medical diagnosis, within the social determinants of health
analyzed are: sex, age, marital status, ethnicity, type of affiliation to the SGSSS, material
circumstances of work, type of housing, number of people in the home, use of orthoses or
prostheses, rehabilitation services. Results: They were studied 216 people with disabilities,
of which 56% are women, the highest percentage of ages are under age 65, 50% of the
population lives in socioeconomic level 1. The final disability grade was slight with a
percentage of 54.6%, the domains that showed higher degree of disability they were to
move to his around, difficulties to perform activities of daily living and participation in
society. Identified statistically significant association p &amp; It; 0,05 between structural
and intermediate determinants: between structural and intermediate determinants: age,
social stratum, area of origin, educational level, rental hours, working time and type of
contract. Conclusions: disability in the participant population is explained by variables
such as age, income, not having health care and not have some kind of orderly

rehabilitation.

Key words: social determinants of health (SDD), evaluation of the disability, health of
persons with disabilities, international classification of functioning, disability and health;

regression analysis, models logistic, schooling, poverty (source: DeCS / Bireme)
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1 PRESENTACION

El trabajo de investigacion que se presenta es el resultado del esfuerzo por analizar los
determinantes sociales de la salud como predictores del grado de discapacidad en personas
mayores de 18 afios en el Municipio Ciénaga Magdalena durante el afio 2018. En funcion
de este propdsito, se realiza en el Capitulo | una aproximacion al problema central desde
una perspectiva global, nacional y local. Al respecto, se puede mencionar que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido los determinantes sociales de la salud
(DSS) como aquellas circunstancias en las cuales una persona nace, crece, vive y envejece

tomando su sistema de salud.

Por tal razon, la OMS ha venido trabajando para disminuir la desigualdad en el estado de
salud en distintos paises a nivel mundial, argumentando que las causas de estos desbalances
se encuentran en la mala distribucion del poder, los ingresos, los bienes y servicios,
afectando las condiciones de vida de los seres humanos. En este sentido, esta situacion
conlleva a estados de pobreza que pueden ocasionar discapacidad. Especificamente en
Colombia el DANE asegura que, de acuerdo a datos del censo poblacional 2005, el 6.4% de
la poblacion colombiana tiene algun tipo de discapacidad permanente, cifra dimensiona la
problematica que se aborda en el presente estudio y motiva el planteamiento de la pregunta
orientadora ¢ Cudles son los determinantes sociales de la salud que influyen en el grado

discapacidad en personas mayores de 18 afios del municipio de Ciénaga/Magdalena?

Seguidamente, se evallUa dentro del Capitulo | la justificacion, importancia y pertinencia de
la investigacion, fundamentada sobre la base de las inequidades en el sector salud,
considerando los lineamientos de la OMS vy las politicas de Estado representadas por el
Ministerio de Salud. A partir de la pertinencia y actualidad del tema, se considera que el
proyecto es un avance importante en el area, como mecanismo para generar estrategias de
desarrollo a nivel individual, colectivo y en la esfera biopsicosocial del individuo con
discapacidad, ademas, se articula plenamente con la linea de investigacion Funcionamiento
y Discapacidad en la Perspectiva de la Salud que se desarrolla en el grupo de investigacion

Cuerpo Movimiento de la UAM.
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Para evaluar la discapacidad se utilizé el instrumento WHO-DAS 2.0 el cual mide se
dominios de la vida: Cognicion, comprension y comunicacion, Movilidad, movilidad y
desplazamiento, Cuidado personal, cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse,
comer y quedarse solo, Relaciones e interaccion con otras personas, Actividades cotidianas,
responsabilidades domésticas, tiempo libre, trabajo y escuela y Participacion en actividades

comunitarias y en la sociedad.

El principal aporte novedoso del estudio radica en la valoracion de las variables
relacionadas con los determinantes de salud mediante la aplicacion de técnicas estadisticas
cientificamente validadas, lo cual proporciona mayor robustez y fiabilidad a los resultados
obtenidos. Con base en esta premisa, fue posible analizar el contexto colombiano a partir
del censo DANE 2005 con los datos relacionados con la caracterizacion y localizacion de

personas con discapacidad.

Para llevar a cabo la investigacion fue necesario desarrollar en el Capitulo 111 los
fundamentos tedricos relacionados con la temética, concretamente, la contextualizacion del
estudio en donde se describe detalladamente el Municipio Ciénaga, respecto a su geografia
y demografia, adicional a algunos aspectos sobre la discapacidad. Seguidamente, se
exponen los determinantes sociales de la salud (DSS) desde una perspectiva global,
orientada por la Organizacion Mundial de la Salud en un marco conceptual realizado por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2007.

Por otra parte, se consideran las bases teoricas de la discapacidad tomando como paradigma
el modelo integral de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad
y la Salud (CIF) y parte del modelo biopsicosocial. Posteriormente, se establece un marco
legal de las normas asociadas con la discapacidad en Colombia, asi como una explicacion
detallada del instrumento WHO-DAS 2.0; en el Capitulo IV se desarrolla la
operacionalizacion de variables, la cual establece los indicadores, categorias, tipos, fuentes

de informacion y tipo de DSS.

Respecto a los materiales y métodos, estos se presentan en el Capitulo V el cual plantea un
tipo de estudio descriptivo con fase correlacional, a través del enfoque cuantitativo, del
mismo modo, se define la poblacion y muestra, establecida por el area de estudio y un

13



muestreo para estimar la correlacion. Seguidamente, la seleccion de los participantes,
criterios de inclusion, técnicas e instrumentos, procedimientos, anlisis estadistico y

aspectos éticos.

Una vez aplicados los instrumentos, el Capitulo V1 desarrolla los hallazgos obtenidos
correspondiente a tres secciones fundamentales, analisis univariado, bivariado en el cual se
cruzan las variables de discapacidad con los DSS y el multivariado, en el que se desarrolla
el modelo de regresion logistica ordinal (RLO) con las debidas pruebas de bondad de

ajuste.

Finalmente, en el Capitulo VII sobre discusiones se realiza un debate de los hallazgos
encontrados frente a la literatura académica sobre el tema, contrastando las distintas
posiciones de los autores referidos y los principales aportes. De esta manera, se desarrollan
las conclusiones y recomendaciones finales para futuras investigaciones, asimismo, se

encontrard la lista de referencias bibliograficas y los anexos mas importantes del estudio.
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2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD PREDICTORES DE GRADO
DE DISCAPACIDAD EN PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS MUNICIPIO
CIENAGA/MAGDALENA

RESUMEN EJECUTIVO

Titulo: Determinantes sociales de la salud predictores de grado de discapacidad en personas mayores de 18 afios — Municipio
Ciénaga/Magdalena 2018.

Investigador Principal: Vanessa Margarita Bustillo Diaz, Lucia Pacheco Orozco.

Directores: José Armando Vidarte Claros, Consuelo VVélez Alvarez

Total, de Investigadores (nimero): 4 (cuatro)

Nombre del Grupo de Investigacion: Cuerpo Movimiento

Entidad: Universidad Auténoma de Manizales

Representante Legal: Gabriel Cadena Cédula de ciudadania: 5.565.569 De: Bucaramanga
Direccion: Antigua Estacion del Ferrocarril Teléfono (68)8727272 Fax (68) 810290

Nit: 890805051-0 E-mail: uam@autonoma.edu.co

Ciudad: Manizales Departamento: Caldas

Sede de la Entidad: Antigua estacion del ferrocarril Manizales

Tipo de Entidad: Educativa

Universidad Publica: Universidad Privada: X Entidad Publica: ONG:

Lugar de Ejecucion del Proyecto:

Ciudad: Ciénaga Departamento:Magdalena

Duracion del Proyecto (en meses): 24 meses

Valor total del Proyecto:

Descriptores / Palabras clave: Determinantes Sociales de Salud (SDD), Evaluacion de la discapacidad, salud de la persona con
discapacidad, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la salud; analisis de regresion, modelos

logisticos, escolaridad, pobreza.
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3 DEFINICION DEL AREA PROBLEMATICA, PREGUNTA Y
JUSTIFICACION.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los determinantes sociales de la salud
(DSS) como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud; dichos aspectos resultan de las politicas
desarrolladas para la distribucion del dinero, el poder y el manejo de los recursos a nivel

mundial, nacional y local (1).

La desigualdad cada vez mayor entre el estado de salud de los paises en el mundo, motivé a
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2005, a ordenar la creacion de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) con el objetivo de reunir
evidencia cientifica para crear un movimiento global por la equidad en salud; dicha
comision publicd su reporte final en el afio 2008 en donde definid las acciones necesarias

para subsanar las desigualdades, enmarcandolas en tres ejes, como son:

e EIl mejoramiento de las condiciones de vida a través de intervenciones en grupos
etarios especificos como la primera infancia, las mujeres, entre otros;

e Lalucha contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos,
enfatizando en acciones a nivel politico del sector publico conducentes a una
gobernanza, cuyo fin principal sea la promocién de la equidad.

e El desarrollo de mecanismos de medicion de la magnitud del problema, en
busqueda de analizar y evaluar los efectos de las intervenciones, de tal manera que
los determinantes sociales de la salud se constituyan en objeto de evaluacién y

seguimiento por parte de los gobiernos (2).

Vale la pena resaltar que las causales de las desigualdades sanitarias, al interior y por fuera,
de los paises, han sido ocasionadas por la distribucion desigual del poder, los ingresos, los
bienes y servicios, lo cual genera efectos inmediatos en las condiciones de la vida cotidiana
de las personas, limitando su acceso a la atencion en salud, la educacion, a condiciones de
trabajo adecuadas, su vivienda, ocio y diversion, limitando las posibilidades de una vida

préspera, en donde se contemple un mejor estado y con el logro de realizaciones
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personales. Esta situacion es el resultado de una combinacidn de pobres politicas y

programas sociales, arreglos econdmicos sin justos y una mala gestion politica (3).

La OMS expresa que: “Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud
no es, en ningun caso, un fenémeno «natural», sino el resultado de una nefasta combinacién
de politicas y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala
gestion politica” (4). Asi también, los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) son las
diversas categorizaciones sociales que hacen mas o menos vulnerables a algunos grupos
sociales, limitando su propio control, en funcidn de su escasa capacidad de reaccion, lo que
genera diferencias no naturales, injustas, que limitan ostensiblemente la capacidad de
gestion del riesgo de las personas y las familias de esos grupos sociales en desventaja; un

ejemplo de ello, son las personas con discapacidad.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
de la OMS, utiliza un enfoque “biopsicosocial” a través del cual define a la Discapacidad,
desde el punto de vista relacional, como el resultado de interacciones complejas entre las
limitaciones funcionales, ya sea fisicas, intelectuales o mentales, propias de la persona, y

del ambiente social y fisico (5) .

Segun Melguizo, la discapacidad es el resultado de una compleja interseccion entre el
estado de salud de una persona y unos factores de su entorno, es decir, la discapacidad no
solo se manifiesta por la deficiencia de las funciones y estructuras corporales, sino también
por el cruce de éstas, con los factores de su entorno, pudiendo generar limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion; lo cual deja entrever que la discapacidad no es
un fendmeno aislado, al contrario, se relaciona con muchos elementos tanto macro como

micro (6).

Igualmente, la OMS, incluye en esta condicion, deficiencias, limitaciones de la actividad y
restricciones a la participacion, considerando los aspectos negativos de la interaccion entre

un individuo y los factores contextuales, tanto ambientales como personales (7).

Para fines del siglo XX, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), estimé una

poblacion de aproximadamente 83 millones de personas con discapacidad residentes en la
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region de las Américas, y 53 millones de ellas en Latinoamérica y el Caribe; en relacion a
la altima la informacidn sobre la discapacidad es limitada, al igual que en la mayoria de los
paises en desarrollo; a pesar de esto, se sabe que la incidencia y las consecuencias de la
discapacidad se encuentran estrechamente relacionadas con factores sociales y se presentan
con mayor frecuencia en zonas de bajos ingresos y bajo nivel educativo, en donde la

poblacion tiene mayor exposicion a diversos factores de riesgo (8).

El anélisis anterior, lleva a afirmar que la discapacidad tiene una relacion directa con la
pobreza (9). Otro problema se identifica en las dificultades para la consolidacion de los
perfiles en discapacidad en el contexto internacional, debido a la imposibilidad de tener
fuentes fidedignas de informacion y en la utilizacién de variados métodos de andlisis, que
no permite un analisis unificado, tal como lo expresa el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) en su informe (10), en donde se presentan las cifras de prevalencia de
discapacidad en algunos paises de Latino América con datos que van de un 13.1% en Perd,
en el afio 1993, pasando por un 9.3% Costa Rica, para 1998, y llegando a la méas baja para
Colombia en 1993 con un 1.2% (11).

Las autoras, Arne Eide y Benedicte Ingstad, han aportado tres aspectos que influyen en la
situacion de las personas pobres con una discapacidad, como son la oportunidad, el
empoderamiento, y la seguridad; a partir de estos conceptos, establecen que los pobres con
discapacidades necesitan encontrar oportunidades para salir de la pobreza; lo cual puede
hacerse a través de la educacion, el empleo 0 mediante préstamos, a menudo en forma de
microcrédito (12). La pobre salud mental y fisica de las personas con discapacidad ha sido
bien documentada y existen pruebas que sugieren que las desigualdades en salud, entre
personas con Y sin discapacidades, pueden explicarse al menos en parte por la desventaja

socioecondmica que experimentan las personas con discapacidades (13).

Los autores Dahlgren y Whitehead, han establecido que, aproximadamente 600 millones de
personas en el mundo presentan algun tipo de discapacidad, de los cuales, el 80% de ellas
vive en paises de bajos ingresos, con altos niveles de pobreza y sin acceso a servicios

basicos o de rehabilitacion (14).
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En Colombia, el DANE manifesta que, segun el censo poblacional, para el afio 2005, del
total de 41.242.948 personas, el 6.4% tenian algun tipo de discapacidad permanente, lo que
traducido en cifras absolutas corresponde aproximadamente a 2.639.548 personas (15). Lo
anterior denota una tasa de crecimiento, observado a partir de las cifras expresadas por el
Ministerio de Salud de Colombia el cual estimo que en el afio 2002, y con base en el
estimativo del 12% para la poblacién mundial, cerca de cuatro millones y medio de
personas presentaban algun tipo de limitacion (16); asi mismo se encontrd que en el censo
poblacional del DANE del afio 1995, se establecio que cerca de 600.000 personas
presentaban condiciones de discapacidad, lo cual represntaba el 1.9% de la poblacion de

entonces (17).

Segun los datos presentados, en el afio 2009, por la Fundacion Saldarriaga Concha y la
Fundacién Santa Fe (18), en Colombia, durante el periodo comprendido entre los afios 2002
y 2008, se habian obtenido 750.378 registros de personas en situacion de discapacidad de
829 municipios del pais. Estos reportes también manifiestan que la poblacion con
discapacidad, en su mayoria, es de escasos recursos, con residencia en sectores de estratos 1
y 2, en un gran porcentaje no se encuentra afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS); adicionalmente se encuentran ubicados en las cabeceras municipales, el
grupo de edad mas afectado es el de los mayores de 60 afios, principalmente del género
femenino, en quienes prevalece un bajo nivel educativo generado por un alto porcentaje de

inasistencia escolar.

El desempleo se consitituye como uno de los principales problemas que aqueja a esta
poblacién, debido a que cerca del 70% de las personas en situacion de discapacidad se
encuentran desempleadas o excluidas de la fuerza laboral. Segun los resultados de este
consolidado, el 4.2% de la poblacion mayor de 10 afios, se encuentra buscando trabajo, y
quienes estan trabajando son en su mayoria hombres (18). Por otra parte, a partir del la
informacién del médulo acerca de discapacidad de la Encuesta Nacional de Salud 2007, del
Ministerio de la Proteccion Social, se analizan los determinantes de funcionamiento, y de
discapacidad sentida de acuerdo a la severidad de las dificultades, al igual que algunos
determinantes sociodemogréaficos; esto generé como resultado que, del total de

encuestados, el 47,5% de la poblacion fueron hombres y el 52,5% mujeres, en donde
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prevalecen dificultades de tipo leve y moderada, tales como las dificultades para bafarse,

vestirse y mantener una amistad.

En cuanto al género, se identifico que en las mujeres se presentan en mayor proporcion las
dificultades para realizar bien las actividades de la casa y estar de pie durante largos
periodos de tiempo. Por tor lado, y con respecto al estado de salud durante los Gltimos
treinta dias, anteriores al estudio, las personas con dificultades extremas para bafiarse y
vestirse son quienes reportan percibir el peor estado de salud, en comparacion con las

personas que presentan dificultades leves o moderadas (18).

En cuanto a los tipos de discapacidad, estos estudios muestran que las alteraciones
permanentes en el movimiento del cuerpo fueron las mas frecuentes, con un 48.8%,
seguidas por las del sistema nervioso, con el 41.7%, y la vision, con 40.9%. De igual forma,
el 30.5% refirio las alteraciones en el movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas,
como aquella que maés le afectaba, seguidas por el sistema nervioso, en un 20.5% y el

sistema cardiorrespiratorio y defensas, con el 14.9% (11).

Al respecto de la distribucion por grupos de edad, se identificd que los grupos entre 0 a 4
afios, 5 a 14, y 15 a 44 afos, tienen una mayor proporcion de alteraciones de la voz y el
habla; por otro lado, el grupo entre 45 a 59 afios, sufre mas de alteraciones en la digestion y
el sistema cardio-respiratorio, y en los mayores de 60 afos, son mas comunes las

alteraciones en el sistema cardio-respiratorio, oidos, movimiento, ojos etc. (18).

Como se puede observar, si bien existen estudios que caracterizan la discapacidad en
relacion a variables identificadas como determinantes sociales de la salud, no se encuentra,
hasta la fecha, informacidn en donde se evidencie el grado de discapacidad, valorado desde
el “WHO DAS 2.0, el cual se presentea como el instrumento a utilizar en la presente
investigacion, en tanto considera tambien su relacién con los Determinantes Sociales de la
Salud.

Por lo citado y de acuerdo a lo observado en lineas anteriores, los determinantes sociales de
la salud se encuentran limitados por malas condiciones de vida, dificultades en el acceso a

los servicios de salud, bajo nivel educativo, y escasas posibilidades de empleo que agravan
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de manera sustancial la evolucion del problema (19); a partir de este contexto se plantea la

siguiente pregunta de investigacion.
3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los determinantes sociales de la salud que influyen en el grado discapacidad en

personas mayores de 18 afios del municipio de Ciénaga/Magdalena?
3.2 JUSTIFICACION

El anélisis de las inequidades en salud, con el denominado enfoque de los Determinantes
Sociales de la Salud y Econdmicos, es un tema central en la agenda de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de los Ministerios de Salud de varios paises, es ademas un
marco de referencia para la investigacion en diferentes areas de la salud publica y la
epidemiologia (20).

Esta demostrado que el campo de conocimiento de los determinantes sociales y
econdmicos se fundamenta en el andlisis de las inequidades, entendidas como aquellas
diferencias en el estado de salud de las personas gque son evitables y por tanto injustas, de
tal manera que su centro de atencion es la necesidad de esclarecer como las desigualdades
injustas en la distribucién de los bienes sociales, se manifiestan generando diferencias

injustas en el estado de salud de los diversos grupos sociales (20).

El propdsito principal de esta investigacion fue el de establecer la relacion entre los
Determinantes Sociales de la Salud y el grado de discapacidad en poblacién mayor de 18
afios, del municipio de Ciénaga/Magdalena, participantes en el estudio. El conocimiento de
la relacion, que cada uno de los determinantes sociales de la salud analizados, tiene con el
grado de discapacidad, se constituye en insumo importante para la propuesta e
implementacion de politicas publicas que propendan por adecuados procesos integrales y

de inclusion social para esta poblacion.

En este sentido, se realizo un estudio que permitio conocer la relacion entre las variables
analizadas; teniendo en cuenta los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), tanto
estructurales como intermedios, y la evaluacion de la discapacidad desde el modelo
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biopsicosocial de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF) de la
Discapacidad y de la Salud, evaluada con el WHO-DAS 2.0. El desarrollo de este trabajo es
un aporte para las diferentes ciudades del pais que permitird una mejor compresion de la
relacion estrecha, que diversos autores han establecido a nivel internacional, entre los

Determinantes Sociales de la Salud (DSS) con la discapacidad (21).

Los principales beneficiarios fueron, en primer lugar, los profesionales que realizan
actividades con esta poblacion, como fisioterapeutas, médicos, fisiatras, terapeutas
ocupacionales, educadores fisicos, y area afines; adicionalmente, las personas con
discapacidad, ya que con estos resultados sera posible reorientar trabajos terapéuticos y de
promocion de la salud, aplicables en instituciones de salud, y trabajos interdisciplinarios en
pro de mejorar la calidad de vida de esta poblacidn, y de esta manera completar las politicas
publicas existentes en la region y la toma de conciencia por los administradores pablicos

del cumplimento de leyes ya establecidas que benefician a las personas con discapacidad.

De esta forma, este proyecto puede constituirse en un importante avance en el area, ya que
busca brindar herramientas clave para orientar los diferentes procesos de intervencion
dirigidos a esta poblacion, posibilitando finalmente mejores estrategias de desarrollo a nivel

individual, colectivo y en la esfera biopsicosocial de las personas con discapacidad.

La utilizacién del WHO-DAS 2.0 como instrumento de evaluacion de la discapacidad,
permitid realizar una valoracion integral de la misma, en especial, de la limitacién de la
actividad y restriccion en la participacion de las personas que hicieron parte de este
estudio; de esta manera, establecer la relacién que permitié conocer la influencia de las
variables, y de igual manera conocer cudles variables de los determinantes sociales de la

salud pueden ser factores predictores de la discapacidad.

Cabe anotar, que el WHO DAS 2.0 es un instrumento de evaluacion genérico y préactico,
que hace posible medir la salud y la discapacidad en la poblacion, y en la practica clinica,

permite establecer el nivel de funcionamiento en seis dominios de la vida (22):

e Dominio 1: Cognicidn, comprension y comunicacion.

e Dominio 2: Movilidad, movilidad y desplazamiento.
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e Dominio 3: Cuidado personal, cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse,
comer, y quedarse solo.

e Dominio 4: Relaciones e interaccion con otras personas.

e Dominio 5: Actividades cotidianas, responsabilidades domésticas, tiempo libre,
trabajo y escuela.

e Dominio 6: Participacion en actividades comunitarias y en la sociedad.

Con la utilizacion del WHO DAS 2.0, ademas se permite guiar las intervenciones
terapéuticas y estrategias de gestion, ya que sus resultados posibilitan predecir si la persona
puede trabajar y llevar a cabo las actividades cotidianas necesarias para cumplir con sus
roles en el hogar, el trabajo, la escuela o en otras areas sociales; teniendo en cuenta todos
sus contextos. Este proyecto se articula a la linea de investigacion Funcionamiento y
discapacidad en la perspectiva de la Salud del grupo de investigacion Cuerpo Movimiento
de la UAM, puesto que se dirige a la valoracion del grado de discapacidad y su relacién con
variables desde los determinantes sociales estructurales e intermedios, fortaleciendo los
procesos que tienen que ver con el funcionamiento de las personas para establecer posibles
predictores entre estas variables.

La novedad de la investigacion radicé en la valoracién de la variable de interés, a través de
técnicas y pruebas cientificamente validadas que dan garantia para la fiabilidad de los
resultados obtenidos; ademaés de ser pionera para el campo del funcionamiento y la
discapacidad en las diferentes regiones de aplicacion. Lo anterior permitio, en el contexto
colombiano, el definir como la busqueda de antecedentes arroja avances investigativos
sobre los DSS y Discapacidad, especificamente desde parametros descriptivos, a partir del
censo DANE del 2005, en el cual se hizo una caracterizacién y localizacion de las personas
con discapacidad, sin embargo, ain no se han establecido procesos entre los determinantes

sociales de la salud y el grado de discapacidad a partir del uso del WHO DAS 2.0.

El proyecto fue ejecutado por personal profesional idoneo, tales como estudiantes de la
maestria de discapacidad cohorte |1, extension Barranquilla; profesores investigadores con
buena trayectoria en la tematica, y los recursos técnicos, tecnologicos y financieros de facil

acceso y disponibilidad.
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4 OBJETIVOS
41 GENERAL

Establecer los Determinantes Sociales de la Salud predictores del grado de discapacidad en

personas mayores de 18 afios del municipio de Ciénaga Magdalena en el afio 2017.
4.2 ESPECIFICOS

» Caracterizar los Determinantes Sociales de la Salud estructurales e intermedios en
las personas con discapacidad participantes en el estudio

» Caracterizar el grado de discapacidad los participantes en el estudio.

» Relacionar los Determinantes Sociales de la Salud con el grado discapacidad en los
participantes del estudio.

» Establecer un modelo predictivo (Regresion Logistica ordinal) del grado de

discapacidad a partir de los Determinantes Sociales de la Salud.
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5 REFERENTE TEORICO
5.1 CONTEXTO DEL ESTUDIO

Ciénaga, es una de las primeras localidades del departamento del Magdalena reconocida
como una tierra calida llena de historia, arquitectura y cultura que esté localizada a orillas
del Mar Caribe; fue fundada en 1521 por Rodrigo de Bastidas y catequizada por Fray
Tomas Ortiz en 1538, finalmente organizada y categorizada como municipio, en 1827. Por
mucho tiempo, su actividad economica principal fue el monocultivo de banano, sin
embargo, su biodiversidad, derivada de su ubicacion en las regiones de La Sierra Nevada de
Santa Marta y la Ciénaga Grande de Santa Marta, permite que diversos productos agricolas,
y hasta la ganaderia, hagan parte en la actualidad de su sustento econémico.

Este municipio se encuentra en la Subregion Norte del departamento del Magdalena, cuenta
con un territorio cuya extension es de 1267.97 Kms, de los cuales 9.36 Kms corresponden
al area urbana, y el perimetro rural abarca 20.284 Kms, por lo cual el perimetro total del
municipio es de 249.095 Kms. Geoespacialmente, se define entre los 10° 30y 20" y los 11°
30" latitud norte, y los 74° 30" al oeste del Meridiano de Greenwich. Limita al Norte con
el mar Caribe y el distrito turistico, cultural e histdrico de Santa Marta; al Sur, con el
municipio de Zona Bananera; al Este, con el municipio de Aracataca y el distrito de Santa

Marta; y al Oeste, con el municipio de Pueblo Viejo y la Ciénaga Grande de Santa Marta.

Geograficamente, el municipio tiene una ubicacion estratégica por estar sobre la
interseccion de la Troncal del Caribe con la Troncal de Oriente, convirtiéndose en el punto
de convergencia de muchas personas que se trasladan hacia la Guajira, Barranquilla y el
interior del pais; estd rodeada de espejos de agua y zonas lagunares, que la privilegian con
un clima variable y una riqueza hidrica; se presenta como un rincon natural entre el mar, el
rio Toribio y Cordoba, aguas termales y la Ciénaga Grande de Santa Marta, resultado de la
confluencia con la Sierra Nevada de Santa Marta. Estadisticamente, el municipio cuenta
con 104.331 habitantes, de los cuales 98.652 personas se encuentran en la cabecera
municipal y 5.679 en el resto del territorio. Existe poca diferencia entre el nimero de

hombres, siendo de 52.209 frente a las 52.122 mujeres en el municipio.
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En cuanto a la poblacion con discapacidad, segun la direccion de censo y demografia

DANE 2010, en el municipio de Ciénaga se hallan 2902 personas con discapacidad, de las
cuales 1576 son hombres y 1326 son mujeres; a su vez se encuentran estratificadas entre el
nivel socioecondémico uno con 1951 personas; el nivel dos, con 678; el tres, con 179; y sin

ubicacion de estrato.

Otro aspecto relevante, son las causas de la discapacidad que alteran la participacion de
actividades cotidianas; en el municipio, 1001 son causadas por afecciones en movimientos
del cuerpo, brazos, manos y piernas, 836 por dafios en el sistema nervioso, 344 por
discapacidad visual, 131 con afecciones a nivel de oido, 15 con otros érganos sensoriales,
149 con problemas en la voz y el habla, 272 en el sistema cardiorrespiratorio, 99 en el

sistema digestivo, metabdlico y hormonal y 24 en el sistema genital reproductivo.

Segun el plan de desarrollo del municipio de Ciénaga, se pretende avanzar en la aplicacion
de la normatividad de este grupo poblacional y en el reconocimiento de sus derechos en
materia de empleo, seguridad social, salud, educacion, vivienda, seguridad alimentaria,
tecnologia y referentes institucionales, con el propoésito de garantizar el desarrollo integral y
libre de su accionar dentro del municipio, tanto en el area urbana, como en su area rural,
apuntando a la construccion de una politica publica de discapacidad con inclusion para el
municipio de Ciénaga, la transformacion de lo pablico, garantia juridica, participacion en la

vida politica y publica, desarrollo de la capacidad y reconocimiento a la diversidad.

En el analisis de la estructura actual se enfatiza el tema de las finanzas publicas, ya que de
su correcta orientacion dependerd, en buena medida, que se pueda lograr una mayor
dinamica local y, sobre todo, mejorar el nivel de vida de sus habitantes. En particular las
regalias que recibira en los proximos afios, por ser puerto carbonero, puede ser la fuente
para financiar dos areas prioritarias para su futuro: la elevacion del capital humano de sus
habitantes por medio de la educacién formal y el mejoramiento del equipamiento urbano de
la ciudad de acuerdo a lo expresado por el Concejo Municipal en su acuerdo 008 de 2016
(23).
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5.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS).

El concepto de salud ha experimentado un proceso de revision constante; desde mediados
del siglo XX se ha producido un desplazamiento desde la busqueda de las causas de la
enfermedad, centradas en el individuo, a la aparicién de los determinantes sociales, los
principales moduladores del fendmeno salud y la enfermedad. Hoy sabemos que la salud y
la calidad de vida son un resultado social directamente relacionado con las condiciones -
generales de la vida de las personas y con la forma de vivir; en este sentido, se han hecho
notables esfuerzos en las ultimas décadas para comprender como interacttan los

determinantes sociales y se producen los resultados en salud (21).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los determinantes sociales de la salud
como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen”,
incluido el conjunto més amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones
de la vida cotidiana; estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y sistemas econémicos,
programas de desarrollo, normas y politicas sociales y sistemas politicos. Las condiciones
anteriores pueden ser altamente inequitativas y dar lugar a diferencias en los resultados en

materia de salud.

Es posible que sea inevitable que algunas de dichas condiciones sean diferentes, en cuyo
caso se consideran desigualdades, o que, de hecho, estas diferencias puedan ser
innecesarias y evitables, en cuyo caso se consideran inequidades y, por consiguiente, metas
apropiadas para politicas destinadas a aumentar la equidad. La mayor parte de la carga
mundial de morbilidad, mortalidad, e igualmente las causas principales de las inequidades
en salud que se encuentran en todos los paises, surgen de las condiciones en las que las
personas nacen, viven, trabajan y envejecen incluyendo el efecto del sistema de salud; estas
condiciones sociales influyen sobre la probabilidad que las personas tienen de estar sanas:
la pobreza, la inseguridad alimentaria, la desercion escolar, las condiciones de las
viviendas, el acceso a servicios, las escasas calificaciones laborales constituyen factores de
buena parte de las desigualdades en los efectos de salud, y son consecuencia de la forma

como se distribuye el poder, el dinero y los recursos en todas las escalas territoriales (9).
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A estas condiciones se les ha Ilamado Determinantes Sociales de la Salud (DSS), haciendo
referencia a los aspectos sociales, econémicos, politicos, culturales y medioambientales que
influencian los efectos de salud. EI modelo conceptual adoptado por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social es el que postula la Organizacion Mundial de la Salud, que parte de la
premisa de que las condiciones sociales influyen de forma decisiva en la salud, por lo que
es necesario actuar en todos los sectores para promover el bienestar (9); este modelo
conceptual muestra la interrelacion de los aspectos de contexto, posicion y circunstancias

con la equidad sanitaria y esta representado graficamente en la siguiente

Figura 1 Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud.

DETERMINANTES

INTERMEDIOS DE LA SALUD

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2007).

Los determinantes estructurales de inequidades en salud que se ubican en la primera
columna, son aquellos que dan lugar a una estratificacion dentro de la sociedad, tales como
la distribucion de ingresos o la discriminacion por factores, como el género, la etnia o la
discapacidad, al igual que las estructuras politicas y de gobernanza que refuerzan las
desigualdades en el poder econémico en lugar de reducirlas; estos determinantes establecen
un conjunto de posiciones socioeconémicas dentro de jerarquias de poder, prestigio y

acceso a los recursos (21).

En la segunda columna del mapa conceptual, se encuentran los aspectos principales de
jerarquia que definen la estructura social y las relaciones de clase dentro de la sociedad, las
cuales son caracteristicas que se relacionan intimamente con la distribucion del poder, el
prestigio y los recursos. La posicion socioeconomica se ubica en primer lugar, la que a su
vez esta relacionada con los otros factores como los ingresos, el acceso a los recursos, el

empleo; al igual que el género, y la etnia/raza influyen en las desigualdades de salud.
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Estratificar los grupos sociales por ingreso, género, etnia, educacién, ocupacion u otros
determinantes conlleva a la creacion de desigualdades sociales en las condiciones de vida y
de trabajo (21,24).

En la tercera columna, se situan los determinantes intermedios de la salud e ilustran como
los determinantes estructurales no ejercen una accion directa sobre la salud, sino que
obedecen al resultado de una accion de determinantes intermedios, como circunstancias
materiales, conductas y factores bioldgicos, y factores psicosociales. El sistema de salud se
incorpora al modelo como un determinante intermedio, ya que el sector sanitario ejerce
influencia en la produccidn de la salud con responsabilidad en la gestion de las diferencias
en la vulnerabilidad, en la exposicion y en las consecuencias de la enfermedad (24). Los
determinantes sociales intermedios definen las circunstancias fisicas y materiales directas
en la cuales una persona o familia vive su cotidianidad y que influyen en forma directa

sobre su condicion de salud.

El modelo de Dahlgren y Whitehead, adoptado por Acheson (14), presenta los principales
determinantes de la salud como capas de influencia. En su centro, se encuentra el individuo
y los factores constitucionales que afectan su salud y que son inmodificables, mientras que
a su alrededor aparecen las capas que se refieren a determinantes posibles de cambiar,
siendo los primeros, los estilos de vida individuales que, desde hace décadas, han sido el
objeto de la promocion en salud. Luego se encuentra la capa en que los individuos son
influenciados por su comunidad y las redes sociales, o redes emocionales y familiares, las
cuales pueden sostener la salud de los individuos o dificultar la adopcién de conductas

saludables cuando son ignoradas (14), la figura 2 muestra un ejemplo de este modelo.
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Figura 2 Modelo de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead.

Edad, sexo
y factores
constitucionales,

Fuente: Agudelo (2010).

En Colombia, el Observatorio Nacional de Salud (ONS), pretende profundizar y desarrollar
el andlisis de la situacion de salud en el pais bajo la perspectiva de los determinantes
sociales, para lo cual ha reconocido la necesidad de comprender los distintos enfoques
tedricos y metodoldgicos, asi como la informacion y herramientas analiticas necesarias para
Ilevar a cabo dichos anélisis. Se desarrollan en tal medida, analisis de problemas
prioritarios en salud o andlisis de situacion de salud de grupos especificos en territorios
determinados, que permitan entender los determinantes y brindar elementos para el
abordaje de los mismos a través de politicas publicas que contribuyan a la mejoria de

condiciones de salud de la poblacion del pais y disminuir las inequidades en salud (25).

Se considera en general que el enfoque de los determinantes sociales de la salud es una
manera sumamente eficaz de abordar las inequidades en materia de salud dado que
promueve medidas con respecto a una variedad de factores que influyen en los resultados
individuales y poblacionales en materia de salud, muchos de los cuales estan fuera del
alcance del sector de la salud. En la Comision de Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS), creada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se formulan tres
recomendaciones para la accion: mejorar las condiciones de vida; luchar contra la
distribucion desigual del dinero, el poder y los recursos, y medir y comprender el problema;

y evaluar los efectos de las intervenciones. (26).
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5.3 DISCAPACIDAD

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la discapacidad es un importante
problema de salud publica; cuando se realizan evaluaciones globales sobre la carga de
enfermedad, més de la mitad de la carga de mortalidad prematura se debe a la discapacidad
total (27). Es por ello, que las politicas de los estados y realidades sobre la discapacidad de
todo el mundo son, actualmente, el resultado de la perspectiva eco-sistémica a partir de un
modelo biopsicosocial, siendo la Organizacion Mundial de Salud (OMS) uno de los
exponentes, reflejado en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF); esta tltima aporta un lenguaje estandarizado, fiable y
aplicable transculturalmente, que permite describir el funcionamiento humano y la
discapacidad como elementos importantes de la salud, utilizando para ello un lenguaje
positivo y una vision universal de la discapacidad, en la que dichas problematicas sean la
resultante de la interaccion de las caracteristicas del individuo con el entorno y el contexto
social (28).

El modelo integral de la CIF posee tres componentes importantes; el primero, son las
funciones y estructuras corporales, se refiere a todas las funciones fisioldgicas de los
sistemas corporales y las partes anatdmicas o estructurales del cuerpo, y su ausencia 0
alteracion, se concibe como deficiencias en las funciones y las estructuras; el segundo
componente, la actividad, significa la realizacién de una tarea o accion por una persona, las
dificultades que tiene ésta para realizar dichas tareas se denomina limitaciones en la
actividad; el tercer componente, la participacion, es la implicacién de la persona en una
situacion vital, y los problemas que ésta pueda experimentar constituyen las restricciones
en la participacién. Los tres componentes estan integrados bajo los términos
funcionamiento y discapacidad y dependen tanto de la condicion de salud como de su

interaccion con los factores personales y ambientales (8).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
conceptualiza la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion, denotando los aspectos

negativos de la interaccion entre un individuo y la de los factores contextuales individuales.
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Por el contrario, el funcionamiento indica los aspectos positivos de la interaccidn entre un
individuo y sus factores contextuales, circunscribe funciones corporales, estructuras

corporales, actividades y participacion (8).

Los factores contextuales se definen como los factores que constituyen, conjuntamente, el
entorno completo de la vida de una persona, tiene dos componentes: factores ambientales y
factores personales. Los primeros, se refieren a todos los aspectos del mundo extrinseco o
externo que forma el contexto de la vida de un individuo, y como tal afecta el
funcionamiento de esa persona. Por otro lado, los factores personales constituyen el
trasfondo particular de la vida de un individuo y su estilo de vida, estdn compuestos por
caracteristicas del individuo que no forman parte de una condicién o estados de salud; estos
pueden incluir el género, la raza, la edad, la forma fisica, los estilos de vida, los habitos, la
educacion, la profesion, experiencias actuales y pasadas, comportamiento, personalidad,

espiritualidad, entre otros (8, 28).

Sin lugar a duda, este modelo es multidireccional, contempla de manera mas exhaustiva la
complejidad de la discapacidad, lo cual se relaciona con lo expresado por Vanegas y Gil:
“La discapacidad se entiende como un conjunto de elementos biol6gicos, sociales y
culturales que conforman interrelaciones en donde todas se ven afectadas si una de ellas
cambia” (29).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
integra los modelos biomédicos y sociales de la discapacidad y asume el modelo
biopsicosocial como marco conceptual; ademas, en la medida en que recoge factores
ambientales y personales en su modelo, permite construir la manera en que estos pueden ser
un elemento clave para comprender la discapacidad y el funcionamiento de los individuos y
las poblaciones, y el modo en que se pueden adoptar cambios y medidas sociales que

pueden reducir su impacto cuando este es negativo.

El modelo biopsicosocial derivado de la teoria general de los sistemas parte de la biologia y
corresponde a los cambios, que la ciencia contemporanea, ha hecho en su cuerpo tedrico.
Este modelo se basa en la interaccion de una persona con discapacidad y su medio
ambiente, considerando que el funcionamiento de un sujeto es una interaccion compleja
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entre su estado o condicion de salud y los factores ambientales, estos ultimos interactian

con la persona e influyen en el nivel y la extension de su funcionamiento; ubica la

discapacidad como un problema dentro de la sociedad y no como una caracteristica de la

persona. En éste se requiere integrar los modelos fisico, psicologico y social con una vision

universal de la discapacidad; clasificar y medir la discapacidad, y utilizar un lenguaje

universal, neutro y positivo al momento de definir y clasificar la discapacidad (30).

El modelo biopsicosocial coloca como actor principal a las personas con discapacidad, su

familia y la comunidad, se plantea objetivos a mediano y largo plazo a nivel individual,

familiar, comunitario y social, en relacién a la dimension, no solo fisica sino también

personal y espiritual. Las caracteristicas fundamentales de este enfoque son:

La atencion primaria en salud, la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables, con plena
participacion social y a un costo accesible para la comunidad y el pais.

La multisectorialidad que implica el involucramiento de los diferentes actores
sociales: instituciones, asociaciones, lideres y grupos comunitarios, familiares de
personas con discapacidad, para trabajar de manera coordinada y sistematica,
estimulando la gestion intersectorial, proponiendo la democratizacion del
conocimiento y el empoderamiento local para el logro del objetivo propuesto,
utilizando la participacion y la concertacion para la toma de decisiones.

La desconcentracion y descentralizacion de los servicios de rehabilitacién, asi como
la difusion del conocimiento en la atencion a las personas con discapacidad;
considerando el trabajo en red, que conlleva a una interrelacion entre todos los
actores o agentes locales unidos y conectados bajo una misma filosofia de atencién
a las Personas con discapacidad (PCD), propiciando acciones que contribuyan a la
equidad mediante el acceso a igualdad de oportunidades e integracion social, con
enfoque de derecho.

La promocion de un sistema de proteccion social para las personas con discapacidad
que dé respuesta a las principales necesidades sociales y econdémicas a este grupo de
poblacién. EI modelo biopsicosocial de atencion integral a las personas con

discapacidad, parte de una vision integrada, permitiendo explicar la discapacidad
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como un hecho multidimensional y establece los lazos entre los distintos niveles:
bioldgico, personal y social que lo sustentan, planteandose el logro de la
funcionalidad como parte de la rehabilitacion. (31).

Es de vital importancia aclarar que la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) no es solo aplicable en discapacidad, sino también a
cualquier persona que presente una condicion asociada a la salud; esta clasificacion se
conforma por dos partes, cada una con dos componentes, que a su vez son descritos en la
tabla 1:

e Funcionamiento y Discapacidad.
» Funciones y Estructuras Corporales.
» Actividades y Participacion.

e Factores Contextuales.
» Factores Ambientales.

> Factores Personales.

Tabla 1 Vision de conjunto de la CIF.

Parte I: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores Contexinales

[Funciones y Estructuras Actividades Factores Factores
Corporales articipaci Ambientales Personales

Influencias externas Influencias internas
sobre el funci i i i
yla

Funciones Corporales .
discapacidad |y la discapacidad

Estructuras Corporales

Dominios

Capacidad
lizacion de tareas en|  El efecto facilitador
un entorno uniforme o de ba

[Cambios en las funciones|
corporales (fisiologicos)

Constructos caracters
Desempeiioirealizacion | - mundo fisico. social
Realizacion de (areas en| y actitudinal

€l entorno real

Elefecto de los
Cambios en las ibutos de la persona

a atri
Estructuras del cuerpo
{anatomicos)

Aspectos Integridad funcional Actividades
positives y estructural Participacion

Facilitadores no aplicable
Funcionamiento

en la Actividad

Aspectos Restriccidn .
negativos en Ia Participacidn Barreras/obstdculos no aplicable

Deficiencia

Discapacidad

Fuente: Clasificacion Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y la Salud (2001).

Cada componente puede expresarse en aspectos positivos o negativos, de igual manera cada
componente consta de varios dominios y cada uno contiene categorias que a su vez son
unidades de clasificacion. El constructo basico de los factores ambientales esta formado por
efecto posibilitador o de obstruccion que son caracteristicos de nuestro contexto fisico,

social y actitudinal (30). En las funciones corporales, el cuerpo es tomado como una unidad
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que compromete cerebro y todas sus funciones; por lo que podemos deducir que la
clasificcion considera un método sistémico, al hablar de funciones y estructuras corporales,

concluyendo que no se consideran los érganos de manera individual.

Dentro de estos dominios, expuestos en la tabla 1, también se encuentran las deficiencias
que representa problemas en funciones o estructuras corporales donde existe una alteracion
del estado bio médico del cuerpo y sus funciones, las cuales pueden ser de orden
intelectual, psicologico, de lenguaje, en 6rganos, masculo esquelético, sensitivas entre
otras. Los dominios para el componente “Actividad y Participacion” estan incluidos en una
lista que incluye categorias de areas vitales, siendo Utiles para evaluar
desempefio/realizacion y de igual manera capacidad; entendiendo como desempefio a la
accion de implicarse en una situacion vital dentro de cualquier contexto que rodee a la
persona, ya sea fisico, social o actitudinal; y el calificador de capacidad, explica la
habilidad de una persona de realizar un rol o accién especifica en un tiempo determinado,

dentro de un contexto dado.

Por otra parte los factores “Contextuales” son los componentes de la vida de la persona y su
estilo de vida, dentro de ellos se encuentran los factores ambientales y personales de vital
importancia en todo los aspectos relacionados con la salud. Existe una amplia gama de
factores contextuales en los que podemos incluir género, raza, edad, estilos de vida, habitos,

educacion, entre otros (8)

Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) “La discapacidad esta definida como el resultado de una compleja relacion entre la
condicidn de salud de una persona y sus factores personales, y los factores externos que
representan las circunstancias en las que vive esa persona”; por ende, los factores
contextuales juegan un papel importante en cuanto a la discapacidad, ya que existe una
constante interaccion con cada componente y cada dominio mencionado anteriormente, en
donde se producen diferentes efectos en las personas con discapacidad, facilitando o
restringiendo el desarrollo del individuo (28).

Al analizar lo expuesto anteriormente, es posible establecer que la discapacidad es una
condicion que afecta a la persona que la vive, pero que impacta en su entorno familiar y
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social, dado que puede llegar a limitar su capacidad para trabajar y vivir de forma
independiente. Sin embargo, la informacion disponible que permita caracterizar la situacion
de discapacidad, en un continuo del estado de salud es insuficiente (15). En el informe
mundial sobre discapacidad realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del
afio 2011, se estimo que, en una poblacion mundial de méas de mil millones de personas, el
15% viven con algun tipo de discapacidad, cifra que va creciendo debido al envejecimiento
de la poblacién (32).

Segun la Encuesta Mundial de Salud, se encontro que el 15,6%, es decir, cerca de 785
millones de personas de 15 afios y mas, viven con algun tipo de discapacidad. Esta
encuesta sefiala que, del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones, es decir
el 2,2%, tienen dificultades significativas en el funcionamiento. De otro lado, el informe
del Proyecto de Carga de Morbilidad estima que la poblacién con discapacidad es de 975
millones o el 19,4%, de donde se estima que el total de personas con una discapacidad
grave es de 190 millones, o el 3,8%; de igual manera, este informe mide la discapacidad
infantil, hace una estimacion de 95 millones de nifios, con un 5,1%, de los cuales, 13

millones, o el 0,7%, presentan una discapacidad grave (32).

En Colombia, segun el censo de 2005, la prevalencia de personas, con al menos una
limitacién, fue del 6,3%, siendo mayor en hombres (6,6%) que en mujeres (6,1%); para
entonces, se calcula que existian 2.651.701 personas con alguna limitacion. Segun la misma
fuente, la discapacidad en hombres se concentra en el grupo de 0 a 35 afios, mientras que,
en las mujeres, la mayor proporcion esta en las adultas mayores, presumiblemente debido a
las diferentes formas de discapacidad asociadas a las condiciones sociales, econémicas y de

violencia (20).

En las personas registradas, la discapacidad mas frecuente corresponde a deficiencias en
funciones o estructuras relacionadas con el movimiento del cuerpo, miembros superiores e
inferiores, representado con un 48,4%; le siguen, en orden de importancia, aquellas en las
cuales se encuentra comprometido el sistema nervioso, con un 41,7%; los 0jos, con un
40,7%; las estructuras de voz y habla, con un 18,5%; y las deficiencias en los oidos, con un

18,7%. Adicionalmente, es estimé que la demanda de ayudas especiales para el manejo de
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la discapacidad es del 32% en las mujeres y del 25% en los hombres, de lo cuales solo el
56% han tenido acceso a ellos; en este mismo sentido, la mayor proporcion de personas
con demanda insatisfecha de dispositivos son personas jovenes, en un rango de afios entre
12 y 29 afios (15).

La convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, promulgada por la
Asamblea de Naciones Unidas, el 13 de diciembre de 2006 y aprobada por Colombia
mediante la Ley 1346 de 2009, reconoce a las personas con discapacidad como “aquellas
que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacién plena y efectiva en la

sociedad, en igualdad de condiciones con las demas” (33).

Teniendo en cuenta este contexto, el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), 2012-2021,
constituye un instrumento de politica publica que reconoce a las personas con discapacidad
como sujetos de derecho, con necesidades y expectativas especificas que requieren de la
intervencion transectorial, sectorial y comunitaria, asi como, de su participacion activa,
para consolidar mejores condiciones de vida enmarcadas en la inclusion social; éste
transversaliza la atencién diferencial para las personas con discapacidad en todas las

dimensiones prioritarias y en sus componentes (16).

La atencién integral a la salud de las personas con discapacidad esté orientada a prevenir la
discapacidad en la poblacién general, lo que requiere de un cambio de cultura, tanto de la
poblacién como de los servidores publicos y del personal de otros sectores, incluyendo la
adopcion de estilos de vida saludables y de medidas preventivas para reducir los factores de
riesgo a lo largo de toda la vida; por lo cual, se contempla la suma de esfuerzos de diversos
programas y servicios de prevencién de amenazas, riesgos y dafios evitables para la salud y

la promocion de la salud, evitando o mitigando la aparicién de la discapacidad.

Esta atencion, incluye también una serie de estrategias y lineas de accion para contribuir a
que las personas con discapacidad disfruten del derecho al mas alto nivel posible de salud,
sin discriminacion; es por ello que se deben incorporar acciones orientadas a garantizar la

atencion integral y la prestacion de servicios de rehabilitacién con calidad, con el fin de
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mejorar su calidad de vida y favorecer su inclusion social, considerando un total respeto a

sus derechos y a su libre decision (16).

La movilizacién de voluntades politicas para desarrollar proyectos de inversion social, y la

gestion de la informacion y el conocimiento en discapacidad, son dos componentes del plan

decenal de salud publica relevantes para el desarrollo de esta investigacion. A

continuacion, se detallan dichos componentes:

e Movilizacion de voluntades politicas para desarrollar proyectos de inversién social.

a)

b)

d)

Promocidn y gestion de estimulos empresariales para la inclusion laboral y
productiva, asi como la nivelacion salarial de personas con discapacidad.
Certificacion de la condicion de discapacidad a las personas que la
requieran.

Capacitacion en el desarrollo de procesos de gestion para la prestacion de los
servicios de atencion a la poblacién con discapacidad, considerando la
participacion de las personas con discapacidad, familia, cuidadores y
profesionales, que proveen dichos servicios.

Seguimiento a la articulacion de los planes territoriales de salud con los
planes de accién de los comités territoriales de discapacidad en el marco del
Sistema Nacional de Discapacidad.

Generacion, seguimiento y evaluacion de la adecuacion de los sistemas de
transporte, vias y sefializacién vial accesible para las personas con
discapacidad (16).

e Gestion de la informacidn y el conocimiento en discapacidad.

a)

Ampliacion de la cobertura en todas las regiones del pais del “Registro para
la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad”
(RLCPD)

b) Identificacion de la linea de base para el seguimiento y evaluacion de las

acciones establecidas en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) dirigidas

al bienestar de las personas con discapacidad.
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c) Investigacion permanente sobre la situacién en salud de las personas con
discapacidad, con el fin de prevenir las deficiencias mediante la intervencion
positiva de los Determinantes Sociales de la Salud.

d) Seguimiento y evaluacion en salud a las personas con discapacidad,
incluyendo las variables que caracterizan a la poblacion en los diferentes
registros administrativos y de seguimiento, liderados por el sector salud, con
desarrollo e implementacion del Observatorio Nacional e Intersectorial de
Discapacidad para Colombia (16).

Finalmente, es importante llamar la atencidn sobre la legislacion actual en Colombia,
especificamente la Ley Estatutaria 1618 de 2013, por medio de la cual se garantiza el pleno
ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad, cuyo objetivo es garantizar y
asegurar el ejercicio efectivo de los derechos de ésta personas mediante la adopcion de
medidas de inclusion, accién afirmativa, de ajustes razonables y eliminando toda forma de
discriminacion por razon de discapacidad, en concordancia con la Ley 1346 de 2009
(11,33).

Por otro lado, y para garantizar el ejercicio efectivo del derecho al trabajo de las personas
con discapacidad, en términos de igualdad de oportunidades, equidad e inclusién, en
concordancia con el articulo 27 de la Ley 1346 de 2009, el Ministerio de Trabajo o quien
haga sus veces y demas entidades competentes, estableceran un decreto reglamentario que
establezca una puntuacién adicional en los procesos de licitacion publica, concurso de
méritos y contratacion directa, para las empresas que en su planta de personal tengan
personas con discapacidad contratadas con todas las exigencias y garantias legalmente

establecidas, y para las empresas de personas con discapacidad, familiares y tutores(33).

Estudios realizados muestran algunas cifras acerca de las condiciones actuales en las que se
encuentran las personas con discapacidad; uno de estos, desarrollado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en 1999, plantea que entre el 7% al 12% de la poblacion
mundial presenta algun tipo de discapacidad (32). En Colombia, segin el Ministerio de
Salud, en 1996, la poblacion con discapacidad era del 12%, del cual el 60% correspondia a

discapacidad fisica y sensorial (17). Teniendo en cuenta estas cifras y otros factores, como
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la accesibilidad a diferentes espacios que influyen en el problema de la inclusién social de
las personas con discapacidad, se han fundamentado investigaciones que buscan lograr
dicha inclusion (10). Es asi como a finales de los afios 70, la mayoria de los paises
europeos, algunos asiaticos y de América del Norte, contaban con legislacion, que
garantizaba la inclusién social de las personas con discapacidad en todas las areas,

incluyendo la laboral.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) calcula que en el mundo hay unos 386
millones de personas con discapacidad en edad de trabajar, las cuales son personas que
tienen el potencial necesario para incorporarse al mercado laboral y contribuir al desarrollo
de sus paises como empleados, trabajadores independientes 0 empresarios; sin embargo, la
situacion de empleo resulta deficiente, debido a que, con frecuencia, los empleadores creen
que las personas con discapacidad no estan preparadas para el trabajo, sin darles la
oportunidad de demostrar lo contrario. Otras razones manifiestas, se deben a que las
personas con discapacidad no han tenido acceso a la educacién y a la formacion

profesional, dado que que los servicios de ayuda que requieren no estan disponibles (19).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) junto con la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) y otras entidades internacionales,
se han interesado en conocer la interaccion entre las condiciones sociales y la discapacidad,
desarrollando una serie de estudios para dilucidar los pormenores de la relacion entre

discapacidad y pobreza (24).

Acerca de estudios sobre discapacidad, se encuentran aquellos como el de Cruz y
Hernandez (20), quienes dan cuenta de los avances de investigacion del proyecto
“Magnitud de la Discapacidad en Colombia”, cuyo fin es la formulacién de un Indice de
Discapacidad Humana, en bdsqueda de conocer la dimensién y el impacto de la
discapacidad en Colombia, planteando una hipdtesis metodoldgica de agrupacién y relacién
de las variables del Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas con
Discapacidad, los cuales tienen correspondencia con los factores contextuales ambientales,
personales y sociales de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF).
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Otro estudio, es el propuesto por Lugo y Seijas quienes asumen que la legislacion mundial,
iberoamericana y de Colombia, es abundante, sin embargo, a pesar de la limitacion en las

fuentes de los datos, se observa una situacion preocupante de las personas con discapacidad
en Colombia y que ha cambiado poco en los Gltimos afos (34); determinan una prevalencia

alta en personas con discapacidad, con 2.624.898 en el afio 2005.

Sin embargo, no encontraron informaciéon valida sobre las consecuencias en salud como
morbilidad, mortalidad de estas personas, integracion escolar, laboral, participacion social y
accesibilidad. Adicionalmente, se econtré que mas del 70% de las personas con
discapacidad contaban con un seguro de salud, sin embargo, solo el 11% accedio algun
servicio de rehabilitacion; por otro lado, establecen que aln no se evidencia resultados
publicados de la efectividad de las intervenciones en salud, seguridad social, educacion,

trabajo, recreacion y deporte, calidad de vida de las personas con discapacidad.

A continuacion, se muestra la tabla 2, producto del estudio realizado por Lugo y Seijas que

exponen el marco normativo de la discapacidad en Colombia (34).
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Tabla 2 Legislacion de la Discapacidad en Colombia.

Legislacion de Ia Discapacidad en Colombia

Disposiciones Legales Generales

Articulo 13 Todas las personas nacen libres ¢ iguales ante I ley..... El Estado promoverd las
£ mmlltums Nm quc h igualdad sea real y efectiva y adupmn nwdﬁ.l.n en favoe de
g Lrupos ¢ i ina El Estado protegert especialn a I
3 persONas que  por su anbaén econdmica, finca o mental, s¢ mcucnmn on
E 2 circunstancia de debilidad manifiesta. ..

- Articulo 47 El Estado adelantard una politica de prevision, rehabilitacion ¢ integracsdn social para los

583 Jisinuidos fisicos, tales y psiquicos, a quictes se prestard la atencion especializada

£ & que requicran.

E Articulo 54 Es obligacion del Estado.... garantizar a los minusvillidos el derecho a un trabago acorde

' con sus condiciones de sl

y Articulo 68 Los particulares podrin fundar blecimi lucarti La Jicacion del
analfabetismo y la educacion de personas con limitaciones ﬂucm o mentales, o con
capacidades excepeionales, son obligaciones especiales del Estado,

Articulo 25 El trabajo comyo derecho y obligacion social, en condiciones dignas y justas.

z Articulo 48 y 49 Sobee la seguridad social, como un servicio pablico y obligatorio, derecho i bl
2 a % de todas las personas.
(] g § H Articulo 5 Derecho a la recreacidn vy el deporte
i £= % Articulo 6 La educacidin como derecho de |a persona.
£ZE 2 Articulo 70 Acceso de todas las penonss 3 la cultura
< Articulo 366 Sobre o bi y ol mejoramiento de la calidad de vida de Ia poblacson, las
cunles son ﬁmbdndcs wcmlrs del estado.
Resolucion 14861 de Por la cual se dictan normas para la proteccion, seguridad v b de las p v
1985 en especial de los minusvilidos,
Lev 60 de 1993 La cual di olla ¢l rég de neia de recursos a las entidades territoriales con

el fin de que asuman noevas funciones en especial en las dreas de salud v de educacidn.

Decreto 2336 de 1994

Se establecen los critenos para ¢l mancjo auténomo del Sitsado Fiscal. Y dentro de esto
el Plan de Cubrimiento Gradual de Atencion Educativa para las personas con
limitaciones.

Bl decreto 2886 del 1994

Se regl ¥ dinyi y formalidades para que las entidides territociales

cumplan con los requisitos para poder asumir la administracion de recursos.

Decreto N® 730 ¢l 3 Medi el cunl s¢ conk el Comité Comsultivo Nacional de Discapacidad. Con
mayo de 1995 este, Colombia da un paso fundamental en el aboedaje integral del temi. Pero es con la
siguiente ley con la cual ol estado colombiano legista en especificidad y de manera

integral sobre csta temdtica.

Documento CONPES | Politica de Prevencién y Atencidn a In Discapacidad, Consejo Nacional de Politica

2761 de 1995 Ecun(imkn v Socinl (CONPES)(13)

Ley N° 361 del 1997 bl de ion social de las personas con limitacion y se dictan
otras disposiciones™. Con ¢l objetivo de que Tas PCD puedan “alcanzar su completa
realizacion personal y su total integracion social”, asi como también de asuntos de
prevenciim, educacion, rehabilitacion, bi social, etc.

Ley 368 del 1997 y Mediante ba cual se crea y luego se modifica [ Red de Solidandad Social,

decreto 2713 de 1999

Decreto 276 de 2000 | Crea el Comité consultive Nacional de s personas con lunitaciin, Tres afios después es
modificado por ¢l Decreto N® 276 de febrero de 2000. Posteriormente, en julio de 2007,
es derogado ¢l articulo 685 de la Ley 361 que ituyd el Comité G Ttivo Nacional
de las Personas con Limitacidn, dando paso a una nuc\a estructura nacional, ¢l Consejo
Nagional de Discapacidad (CND) que, manteniendo su caricter consultivo, hace parte
del Sistema Nacional de Discapacidad (SND) y esed vigente en la Actualidad,

Decreto 524 de 2000 Mediante ¢l cual los hijos y heamanos huérfanos de los afiliados a una capa de
compensacidn gque tengan una disminucion de sus capaciiades fisicas superior al 60%
tienen derecho al pago se subsidio familiar.

Ley 715 de 2001 Por la cual se dictan normas ongdnicas en materia de recursos y competencias™ ko cual
ayuda a determinan responsabilidades en la materia de discapacidad de I nacidn y de Jos
entes terntoriales,

Documento CONPES 80 | Politica Nacional para la Integracion Social de las Personas con Discapacidadd.
del 26 de julio de 2004
Ley 1145 de 2007 “Por medio de Ta cual se organiza el Sistema Nacional de Discapacidid y se dictan otras

disposiciones” (SND). El SND es <l cony de or iones, . actividades,
fecutsos, programas ¢ instituciones que permiten la puesta en marcha de los principios
senerales de I discapacidad contenidos en la ley 1145.
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Legislacién en Salud y Seguridad Social

Decreto 2358 de 1981

El cual crea el Sistema Nacional de Rehabilitacién

Ley 100 de 1993

Que crea el Sistema de Seguridad Social Integral. Con sus sistemas hijos, Sistema
General de Pensiones, Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y Sistema
General de Riesgos Profesionales. El sistema de salud comprende la cobertura de toda la
poblacién en relacién con la promocién, prevencién, atencién y recuperacion de la
enfermedad. El art. 157 determina que las PCD, sin capacidad de pago, pertenecerdn al
régimen subsidiado, y en el Art. 163 en el régimen contributivo serdn beneficiarios las
personas con discapacidad permanente a si sean mayores de edad.

Resolucion 5261 de

Que adopta el Plan Obligatorio de Salud (POS), en el que se incluye la rehabilitacién.

1994

Resolucién 3165 de Adopta lineamientos para la atencion en salud de personas con deficiencias,
1996 discapacidades y minusvalfas.

Resolucion 3997 de Mediante la cual se establecen las actividades y procedimientos para las acciones de
1996 promoci6n y Prevencién del SGSSS.

Resolucion 4288 de Que crea el Plan de Atencién Bisica.
1996

Decretos 2226 de 1996 y | Respecto a la ejecucién de planes y programas en el campo de la salud, para: La tercera
1152 de 1999 edad, indigentes, minusvilidos y discapacitados.

Resolucién 238 de 1999

Mediante la cual quedan incluidos en el SGSSS los servicios relacionados con
psiquiatria, medicina fisica, rehabilitacion, terapia ocupacional, fisica y del leguaje.

Acuerdo 72 del 1997

Mediante el cual se defini6 el plan de beneficios del régimen subsidiado (RS) para la
atencién de la rehabilitacién funcional de las PCD

Acuerdo 74 de 1997

Se hacen adiciones al plan de beneficios del RS

Acuerdo 77 de 1997

Establece como personas de afiliacién priorizadles a las PCD

Ley 643 del 2001 Mediante la cual el 4% de los recursos explotados de los juegos de suerte y azar serdn
destinados para la vinculacién al régimen subsidiado de PCD.
Ley 790 de 2002 Conforma el Ministerio de la Proteccién Social.

Decreto 205 de 2003

Define al Ministerio de la Proteccion Social como el director de Seguridad Social y
Proteccién Social del pais. Con el Objetivo primordial de formular, adoptar, direccionar,
coordinar, ejecutar, controlar y seguir el Sistema de la Proteccién Social.

acion en
Empleo

Legisl

Acuerdo 04 de 2009 Unifica el POS para los nifios de 0 a 12 aos
Acuerdo 011 de 2010 Unifica el POS para los nifios y adolescentes menores de 18 aios
Acuerdo 027 de 2011 Unifica el POS para los adultos de 60 y més afios
Acuerdo 032 de 2012 Unifica el POS para los adultos entre 18 y 59 afios.(14)
Ley 82 de 1989 Que ratifica el convenio 159 de la OIT para garantizar la oportunidad de empleo

adecuado y la integracion o reintegracion eficaz al trabajo.

Ley 443 de 1998 y
decretos reglamentarios
1571y 1572

Se expiden normas sobre la carrera administrativa para garantizar igualdad de
oportunidades a las PCD.

Decreto 970 de 1994

Convenio para la readaptacién profesional y el empleo de PCD

Decreto 692 de 1995

Manual clasificacion de la invalidez.

Decreto 917 de 1999

Manual Unico de calificacién de la pérdida de capacidad laboral.

€
Transporte

Ley 105 de 1993

Disposiciones basicas sobre el transporte. Incluyendo cuestiones de disefio y subsidios a
favor de las PCD

Legislacién en Educacién

General de Educacién”

Ley 12 de 1987 Que suprime algunas barreras arquitecténicas y dicta otras disposiciones.

s =
; = Diversas Normas Para garantizar accesos al medio fisico de las PCD.
é B técnicas del ICONTEC

7
8 Manual de Accesibilidad | Elaborado por la Universidad Nacional y el Fondo de prevencion Vial.
4 Z al Espacio Publico y al

porte
Ley 115 de 1994 “Ley La cual en los articulos 46 y 49 prevé la educacién para las PCD o capacidades

excepcionales.

Ley 119 de 1994

Que reestructura el SENA. El articulo 3 seiala como objetivo el organizar programas de
re-captacion profesional para personas discapacitadas

Decreto 2082 de 1996

Regl 6 la atencién educativa para las PCD.

Decreto 1336 de 1997

Establece la estructura interna del Instituto Nacional para Ciegos (INCI).

Decreto 672 de 1998

Relacionado con la educacion de nifios sordos y la legua de sefas.
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Ley 181 de 1995 Disposiciones generales en el fomento del deporte, recreacion y aprovechamiento del
tiempo libre. En el articulo 3 se establecen disposiciones especiales para las PCD.
Ley 582 de 2000 Establece el Sistema Deportivo Nacional de las PCD y crea el Comité Paraolimpico

Colombiano

Ley 324 de 1996 Que aprueba el lenguaje de sefias como oficial de la comunidad sorda y plantea la
invesrigacion y la difusion de la misma.

Ley 335 de 1996 Que aprueba el lenguaje de sefas como oficial de la comunidad sorda y plantea la
investigacion v la difusién de la misma.
Ley 488 de 1998 Que excluye el impuesto IVA a todos los articulos y aparatos que ayuden a disminuir o

compensar una limitacién.

Resolucion 001080 del Fija criterios aplicables a la programacién de televisién para la poblacién sorda.

2002
Circular 013 de 2005 De la Comisién Nacional de Television (CNTV). Obliga a las instituciones a que en
todas sus campanas incluyan tecnologia para el acceso de la poblacién con limitacién

audiriva.
Ley 29 de 1990 Es obligacién del estado promover y orientar el adelanto cientifico y tecnoldgico.
Decreto 2381 de 1993 Se declara el 3 de diciembre como el dia nacional de las PCD.
Ley 397 de 1997 Disposiciones generales respecto a la cultura. El estado dara especial tratamiento a la
PCD
Ley 546 de 1999 El 1% de las viviendas construidas deben estar disponibles para la PCD. Con las

adaptaciones arquitecténicas necesarias.

Ley 1098 de 2006

Por la cual se expide el Cadigo de la Infancia y la Adolescencia

Resolucién nimero Por la cual se modifica el Lineamiento Técnico para las Modalidades de Apoyo vy
1395 de 2012 cimi ; Nifias y

ento a la Familia para el restablecimiento de derechos de Niios

Legislacién respecto

Fuente: Lugo y Seijas (2012).
54 DISCAPACIDAD Y DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS).

Fiorati, en Brasil, (35) realiz6 un estudio para analizar la inclusion social familiar y
comunitaria, la participacion social de personas con deficiencia, asi como su insercion en
ocupaciones en la vida cotidiana; los resultados evidenciaron que la inclusion social,
familiar y comunitaria de los sujetos del estudio, se condiciona a determinantes sociales de
la salud, presentando indices de iniquidades sociales, expresados por la dificultad de acceso
a servicios de Atencion Primaria de la Salud y de rehabilitacion, trabajo y renta, educacion,

cultura, transporte y participacion social.

Se resalta la importancia de la articulacion de los profesionales de salud que integran la red
de servicios de la Atencion Primaria de la Salud, en conexidn con otros sectores sociales,
para desarrollar la coordinacion del proceso de formulacion de politicas y programas
dirigidos a la mejoria del acceso de las personas con deficiencia, en situacion de
vulnerabilidad social, a los servicios de salud; considerando que a estas personas se les
debe garantizar la rehabilitacion y oportunidades de renta, trabajo, habitacion, transporte,

medio ambiente saludable, calidad de vida y equidad social (17).

45



La discapacidad es vista como un proceso de desarrollo, en relacion a su vinculo
bidireccional con la pobreza, en tanto la discapacidad puede aumentar el riesgo de pobreza,
y viceversa (35). Un creciente conjunto de datos empiricos de todo el mundo indica que es
mas probable que las personas con discapacidad y sus familias experimenten desventajas
econdmicas y sociales que aquellas que no han experimentado una discapacidad, es decir,
esta condicidn puede generar el empeoramiento del bienestar social y econémico y la
pobreza a través de una multitud de canales que incluyen la repercusion negativa sobre la
educacion, el empleo, las ganancias y el aumento de los gastos vinculados a la discapacidad
(36).

El estudio del CERMI, sobre la discapacidad y exclusion social en la Unién Europea,
ofrece datos sobre la importancia relativa de los principales efectos de la exclusion en las
personas con discapacidad; los resultados, permiten identificar un orden de importancia de

estos, como son:

e Lafalta o acceso limitado al entorno social y desempleo (94%),

e Acceso limitado a los servicios (85,4%),

e Estigmatizacion de las personas discapacitadas (83,3%),

¢ Inexistencia de formacion adecuada (81,2%),

e Deficiencia de servicios especializados (80%),

e Sistemas educativos inadecuados (77,1%),

e Ausencia de politicas econémicas para compensar el gasto extra de la discapacidad
(75,7%),

e Estructura del sistema de subsidios (75%),

e Vivir en instituciones (60%).

Ademas, la situacion también tiene un gran impacto sobre la familia parental de personas
con discapacidad severa, en mayor medida a las madres, debiendo compensar esta falta en
detrimento de su trabajo, ingresos y derechos de pension, pero también de su propia

participacion en la comunidad y entorno social (37).
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A nivel nacional también se encontraron importantes aportes investigativos en cuanto a
Discapacidad y Determinantes Sociales de la Salud se refiere, es asi como en el 2014 se
establece la interaccion existente entre los DDS y su relacién directa con la discapacidad en
la ciudad de Tunja; a partir de ello se encontrd la distribucion de los Determinantes
Sociales de la salud, estructurales e intermedios, a partir del “Registro para la Localizacion
y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad” (RLCPCD) en el municipio de Tunja;
ademas se establecid que la mayor proporcién de personas con discapacidad son mujeres,
que el grupo etario de mayor proporcion son personas menores de 14 afios y mayores de 60
afios, caracterizados por no tener educacion, residentes, en su mayoria, en el area urbana, y
pertenecientes a estratos 1-2 y al régimen subsidiado de seguridad social, sumado a la

carencia de trabajo (36).

En la ciudad Santiago de Cali, se establecio la relacion entre los Determinantes Sociales de
la Salud y la Discapacidad, encontrandose que el 52% de las personas pertenecia al género
femenino, con un promedio de la edad de 48 afios, y como predominante, la mestiza. El
28% de las personas registradas no tenia ningun nivel de estudio; un 76% de las personas
pertenecen a estratos 1y 2; y el 100% manifestaron, al menos, una deficiencia y una

discapacidad; y el 25% presentan restriccion en la participacion (38).

La presencia de discapacidad en el género, esta ligada a dos caracteristicas para tener en
cuenta: la edad de la persona y la esperanza de vida al nacer de cada pais y region. De
acuerdo con la informacion brindada por el Departamento Nacional de Estadistica (DANE),
la esperanza de vida en Colombia para el quinquenio 2010- 2015 es de 78 afios para las
mujeres y 72 para los hombres, lo cual esta relacionado con los datos de los diversos
estudios interpretados anteriormente. EI género como determinante social de salud, es
fundamental debido a que es una de las principales caracteristicas que permite identificar la
presencia de inequidad social en una poblacion, especialmente en la poblacién con
discapacidad (39).

En la ciudad de Barranquilla se reportan porcentajes similares en cuanto a género; el
promedio de edad fue de 38 afios., en donde la mayoria de las personas no tiene ningun

nivel educativo, son de raza mestiza y vive en la cabecera municipal, ademas de pertenecer
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al estrato 1 y 3; adicionalmente, cerca del 19% recibe algin ingreso econémico mensual. Se
puede afirmar, por tanto, que existe asociacion estadisticamente significativa entre el
género y la raza como determinante estructural; en cuanto al género y los determinantes
intermedios, las asociaciones estadisticas se ven refelejadas en el trabajo que desemperia, el
salario mensual y tipo de afiliacion; de otra parte, no se evidencio asociacion entre el

género y los componentes de la discapacidad (40).

En la ciudad de Manizales se encontré que el sexo fue uno de los determinantes
estructurales de mayor prevalencia en las personas con discapacidad incluidas en el
registro; las deficiencias y limitaciones permanentes son mas prevalentes en el género
femenino; adicionalmente se comprob6 que a medida que se incrementa el ingreso,
aumenta la probabilidad de, que tanto hombres como mujeres, presenten un mejor estado de
salud; sin embargo, la probabilidad, es ain mayor para los hombres que para las mujeres.
Se encontro6 que si bien el sexo masculino es quien presenta mayor frecuencia de
enfermedades profesionales (103 registros) la principal causa a la que se atribuye la
deficiencia es la enfermedad general (25.4 %) y no el conflicto armado (0.2 %), siendo este

el porcentaje mas bajo de todas las causas de las personas registradas en Manizales (24).

En los datos de los registros de Manizales, los dos rangos de edad con mayor porcentaje de
personas con deficiencias y limitaciones fueron de 0 hasta los 14 afios de edad (21 %), y de
los 65 afios en adelante (58.7 %); estos datos sugieren que la discapacidad se concentra en
el grupo de mayores de la adultez media y la vejez, lo cual podria responder a la
trasformacion poblacional en términos del aumento constante que ha tenido este grupo

etario en las ultimas décadas (17).

En cuanto a la educacion, para el municipio de Manizales, se encontrd que un alto
porcentaje de las personas con discapacidad registradas, tienen niveles educativos bajos, y
otros ni siquiera han accedido a la educacion formal; adiconalmente, los resultados
arrojaron los adultos que presentan discapacidad, son en su mayoria mayores de 65 afos, y
por su condicién unida al proceso natural de envejecimiento pueden presentar mayores

probabilidades de tener problemas de salud (17).
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Con respecto a vivir en zona urbana y contar con mejor estado de salud, se encontrd que la
mayoria de personas con discapacidad vive en la cabecera municipal de la ciudad de
Manizales; por otra parte, frente a los determinantes intermedios, particularmente el tipo de
afiliacion a salud, un alto nimero de la poblacion en discapacidad, esta afiliada al régimen
subsidiado (10). La esfera laboral también presenta datos relevantes, en tanto la incapacidad
permanente para trabajar sin pension, reduce la posibilidad de obtener mejores condiciones
econdmicas y de salud, asi como también dificulta el ascenso en la estructura social;
aunado a ello, cabe resaltar que la principal causa por la cual las personas en discapacidad

no recibe rehabilitacién, es la falta de dinero (24).

En cuanto a las barreras, prima la arquitectura en calles y vias, por lo cual se hace necesario
prestar mayor atencidn a los espacios publicos y la accesibilidad, en relacion al seguimiento
que debe darse a la normatividad existente para construccion y urbanismo, en consideracion
a un disefio universal que permita a todos, por igual, el uso de distintos espacios, pues de lo
contrario se constituye en limitante para la participacion social (24).

Por otro lado, seglin encuesta denominada “SABE COLOMBIA”, los determinantes
sociales de la salud de tipo estructural, conforman las desigualdades poblacionales en la que
las condiciones de vida influyen en el estado de salud, en la participacion y en la seguridad
de las personas adultas mayores menos favorecidas; especificamente, las desigualdades en
niveles de ingreso, educacion, ocupacion, lugar de residencia, acceso a servicios y las
relacionadas con el sexo, la edad y la segregacion étnico racial, configuran inequidades en
la calidad de vida de los grupos sociales, materializadas en segregacion espacial, precarias
condiciones laborales, y en bajo acceso a educacion de calidad y a servicios sociales y de

salud, afectando el bienestar de las poblaciones (41).

Segun el informe de la directora de Prosperidad Social, Tatyana Orozco de la Cruz, la
reduccién promedio de la pobreza fue del 9,4, encontrandose el Magdalena en el 5 lugar
con un indice del 44,8% entre las regiones mas pobres; esta reduccion se genera a partir de
la busqueda de implementar acciones para aplicar recursos en donde mas lo necesitan, con
el propésito de afectar directamente en la calidad de vida de los habitantes. El

Departamento Nacional de Estadistica (DANE), establece que “se considera un hogar pobre
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si, conformado por cuatro personas, obtiene un ingreso inferior a $833.616 pesos” y que ese
hogar estaria en pobreza extrema, “si, compuesto también por cuatro personas, obtiene
ingresos por debajo de $369.248” (42).

5.5 INSTRUMENTO WHO-DAS 2.0

El Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO- DAS 2.0, por sus siglas en inglés) es un instrumento de evaluacién genérico
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para brindar un método
estandarizado de medicidn de la salud y la discapacidad entre las culturas; desarrollado a
partir de un conjunto integral de dimensiones de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) (43). La Primera versién const6 de 96
items; en el proceso de revision y validacion se llegd a un instrumento de 36 items, con lo
cual se cumplian los requisitos para la adecuada evaluacién, en los distintos contextos, de

las diversas dimensiones de la discapacidad, incorporadas en la CIF.

“WHO-DAS 2.0” se presenta como un instrumento de evaluacion genérico y practico, que
permite medir la salud y la discapacidad en la poblacidn y en la préactica clinica; desde la

evaluacion de seis dominios de la vida (44):

e Dominio 1: Cognicién, comprension y comunicacion

e Dominio 2: Movilidad, movilidad y desplazamiento

e Dominio 3: Cuidado personal, cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse,
comer, y quedarse solo

e Dominio 4: Relaciones, interaccion con otras personas

e Dominio 5: Actividades cotidianas, responsabilidades domésticas, tiempo libre,
trabajo y escuela.

e Dominio 6: Participacion, participacion en actividades comunitarias y en la

sociedad.

Con esta herramienta es posible guiar las intervenciones terapéuticas y las estrategias de
gestion, de tal manera que sea posible predecir el resultado o prondstico al identificar si la

persona puede trabajar y llevar a cabo las actividades cotidianas necesarias para cumplir
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con sus roles en el hogar, el trabajo, la escuela o en otras areas sociales, teniendo en cuenta

los contextos.

Existen tres versiones de “WHO-DAS 2.0”, una version de 36 preguntas, otra de 12 y otra

de 12+24; todas ellas indagan acerca de las dificultades del funcionamiento en los seis

dominios, evaluados en un periodo de 30 dias anteriores a la entrevista:

Version de 36 preguntas

Esta version es la mas detallada de las tres, por lo cual permite generar puntuaciones
para los seis dominios de funcionamiento y calcular una puntuacion general. Por
cada respuesta positiva, se realiza una pregunta de seguimiento, que tiene como fina
indagar acerca del nimero de dias, dentro de los tltimos 30, en los que el
entrevistado haya experimentado la dificultad especifica. Esta version se encuentra
disponible en tres formas diferentes: administrada por un entrevistador, por la
propia persona o por un representante. El tiempo promedio de la entrevista para la
version de 36 preguntas administrada por un entrevistador es de 20 minutos.
Version de 12 preguntas

La version de 12 preguntas es Util para evaluaciones cortas sobre la evolucion de la
salud, en situaciones en las cuales los limites de tiempo no permiten la aplicacion de
la version mas extensa; representa el 81% de la varianza de la version que contiene
36. Igualmente se encuentra disponible en tres formas diferentes: administrada por
un entrevistador, por la propia persona o por un representante. El tiempo promedio
de la entrevista para la version de 12 preguntas administrada por un entrevistador es
de 5 minutos.

Version de 12 + 24 preguntas

Esta version se presenta como un hibrido entre la versién de 12 preguntas y la
version de 36. Utiliza 12 preguntas para investigar los dominios problematicos del
funcionamiento; a partir de estas, y en caso de obtener respuestas positivas, los
entrevistados podran responder hasta 24 preguntas adicionales. Por lo tanto, este es
un test simple y adaptativo que trata de responder 36 preguntas completas, al mismo
tiempo que evita respuestas negativas. Esta version solo puede ser administrada

mediante entrevista o examen adaptativo computarizado. Se emplea un tiempo
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promedio de 20 minutos.

La escala de evaluacion para cada dominio y para el instrumento en general, es una escala
ordinal que determina grados de dificultad o discapacidad segun el caso. Esta escala valora
la discapcidad de acuerdo a los siguientes niveles: ninguna dificultad o sin discapacidad,
dificultad o discapacidad leve, moderada, severa o completa; evaluado en personas de seis
(6) afios 0 mas. Esta herramiento puede ser aplicada a personas con antecedentes culturales

y educacionales, y niveles cognoscitivos marcadamente distintos (45).

La version de 36 items es la version méas recomendada por el “WHO- DAS 2.0” ya que
provee la mas completa evaluacion del funcionamiento de la persona; fue validada a partir
de la obtencién de un Alfa de Cronbach, con valores por encima de 0,94 y un Coeficiente
de Correlacion Intraclase (CCI), con puntuaciones en general mayores a 0,93 y el CCl
general de 0,98 (46). Dicha herramienta ha sido probada en una variedad de contextos
culturales y poblaciones diferentes, encontrando una sensibilidad al cambio,
independientemente del perfil socio demogréafico del grupo de estudio. Los estudios de
validacion también dejaron ver que el “WHO- DAS 2.0” se compara favorablemente con
otras mediciones de discapacidad o del estado de salud, y con las calificaciones realizadas

por los profesionales clinicos y los representantes (47, 48).
5.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se muestran las variables y categorias tomadas en cuenta para el desarrollo

de la operacionalizacion en la tabla 3.

Tabla 3 Operacionalizacion de los Determinantes Sociales de la Salud.

VARIABLE INDICADOR VALOR FINAL TIPO DE FUENTE DE TIPO - DE
CATEGORIAS VARIABLE INFORMACION DSS
Sexo Categoria 1-Masculino 2- | Cualitativa Encuesta Estructurales
biolégica Femenino Nominal

diferencial entre
hombre y mujer
basados en el sexo

de las personas.
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Edad Lapso de tiempo Numero absoluto Cuantitativa Encuesta Estructurales
en afios de razén
transcurrido entre
el nacimiento y el
momento en que se
toma la medida del
individuo.
Estado Civil Estado civil del 1-soltero Cualitativa Encuesta Estructural
encuestado 2-casado
3- unién libre Nominal
4- viudo
5- Separado Politdmica
Estratificacion Nivel de NUmero absoluto | Cualitativa Encuesta Estructural
socioecondmica | clasificacion del del0al 6 ordinal
inmueble de la
poblacion.
Area Lugar de residencia | 1-Urbana Cualitativa Encuesta Estructural
del sujeto nominal
2-rural
Nivel educativo | Mayor nivel | 1-Ninguno Cualitativa Encuesta Estructural
académico ordinal

alcanzado por el

encuestado

2-Preescolar

incompleto

3-Preescolar

completo

4-Bésica Primaria

incompleto

5-Bésica Primaria

completa

6-Basica
Secundaria

incompleta

7-Bésica
Secundaria

completa
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8-Técnico o
tecndlogo

incompleto

9-Técnico o
tecnologo
completo  10-
Universitario sin
titulo.  11-
Universitario con

titulo

12- Posgrado
incompleto

13-Postgrado

completo
Etnia Pertenenciaagrupo | 1-Negro 2- Cualitativa Encuesta Estructural
étnico minoritario. | Raizal 3- nominal
Palenquero
4-Gitano
5-Indigena
6-Mestizo u otro
diferente
Afiliacion a | unservicio publico | 1-Contributivo 2- Cualitativa Encuesta Intermedio
SGSS de caracter Subsidiado 3-Pobre | nominal
obligatorio e no afiliado Politémica.
irrenunciable, a
cargo del Estado 4-No sabe
Circunstancias Ingreso  mensual | Valor absoluto en Cuantitativa Encuesta Intermedio
materiales del | promedio pesos de razén
trabajo
Horas trabajadas al | Valor absoluto en Cuantitativas Encuesta Intermedio
mes referidas por horas de razén
el encuestado continuas
Tipo de contrato de | 1-A termino fijo. Cualitativa Encuesta Intermedio
trabajo referido por nominal
el encuestado Politomica.
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2-A término

indefinido.

3-Sin contrato

Condiciones  del | 1-Buena. Cualitativa Encuesta Intermedio
sitio de trabajo ordinal
referidas por el | 2-Regular.
encuestado
3-Mala
Tipo de Espacio fisico cuya | 1-Casa Cualitativa Encuesta Intermedio
vivienda de refugio y 2Apartamento ordinal
descanso
3-Cuarto
4-Institucion
publica
5-Institucion
privada
6-Calle 7-
Otro tipo de
vivienda
Clase de posesion 1-arriendo Cualitativa Encuesta Intermedios.
de la familia en ordinal
cuanto al inmueble | 2-pagando propia
que estan
habitando en el 3-propia pagada
momento de la
encuesta 4-otra condicion
NUmero de | Total, de personas o
personas en el | que comparte la NUmero absoluto Cuantlltatlva Encuesta
hogar misma vivienda. de razon Intermedios
Utilizaciéon  de | Tipo de ortesis y/o | Valor absoluto Cualitativa Encuesta Intermedio
ortesis ylo | prétesis utilizadas | expresado en nominal
protesis referidas por el | palabras.
encuestado
Servicios de | Recuperaciéndela | 1-Si Cualitativa Encuesta Intermedios
Rehabilitacién discapacidad nominal
2-No dicotémica

55



Factores de 1-Los servicios de Cualitativa Encuesta Intermedios
nominal
recuperacion salud y servicios Politomica
recibidos
2-Apoyo familiar
3-Empefio por salir
adelante
4-A Dios
5-Medicina
alternativa
6- Otro
Tipo de 1-Medicina fisicay | Cualitativa Encuesta Intermedios
rehabilitacion de Rh nominal
Politomica

Ordenada

2-Psiquiatria

3-Fisioterapia

4-Fonoaudiologia

5-Terapia

ocupacional

6-Optometria

7-Psicologia

8-Trabajo social

9-Medicamentos

permanentes

10-Otro tipo de Rh

11-Ninguno
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Asistencia actual al | 1-Si Cualitativa Encuesta Intermedios
Rh referido por el nominal
encuestado 2-No dicotomica
Quien paga la -SGSS Cualitativa Encuesta Intermedios
Rehabilitacion nominal
-Familia Politémica
-Personalmente
-ONG
-Empleador
-Otro
Porque no 1-Yatermino la Cualitativa Encuesta Intermedios
rehabilitacion. nominal
Recibe Politdbmica
rehabilitacion 2-Cree que ya no lo
necesita.
3-No le gusta.
4-Falta de dinero.
5-Lejania del
centro de atencion.
6-No hay quien lo
lleve.
7-No sabe.
8- Sin dato.
Afios sin Valor absoluto en Cuantitativa Encuesta Intermedios
rehabilitacion afios de razon
referidos por el
encuestado
Operacionalizacion de variables de discapadidad segun instrumento WHO-DAS 2.0
VARIABLE SUBVARIABLE | DEFINICION VALOR

‘ INDICE ‘
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Cognicion

D11 Dificultad para Ninguna dificultad
concentrarse en
hacer algo durante Dificultad leve
diez minutos
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D1.2 Dificultad para Ninguna dificultad
recordar las cosas
importantes que Dificultad leve
tiene que hacer
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D1.3 Dificultad para Ninguna dificultad
analizar y encontrar
soluciones a los Dificultad leve
problemas de la vida
diaria Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo.
D14 Dificultad para Ninguna dificultad
aprender una nueva
tarea, por ejemplo, Dificultad leve
aprender como
llegar a un nuevo Dificultad moderada
lugar
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D15 Dificultad para Ninguna dificultad

entender en general

lo que dice la gente

Dificultad leve

Dificultad moderada
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Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D1.6 Dificultad para Ninguna dificultad
comenzar y
mantener una Dificultad leve
conversacion
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Movilidad D2.1 Dificultad para estar | Ninguna dificultad
de pie por largos
periodos como por Dificultad leve
ejemplo 30 minutos
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D2.2 Dificultad para Ninguna dificultad
pararse luego de
estar sentado Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D2.3 Dificultad para Ninguna dificultad
moverse adentro de
su hogar Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D24 Dificultad para salir | Ninguna dificultad

de su hogar

Dificultad leve
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Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D25 Dificultad para Ninguna dificultad
caminar una larga
distancia como un Dificultad leve
kilémetro [o
equivalente] Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Cuidado D3.1 Dificultad para Ninguna dificultad
Personal Lavarse todo su
cuerpo (bafiarse) Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D3.2 Dificultad para Ninguna dificultad
vestirse
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D3.3 Dificultad para Ninguna dificultad

comer

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo
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D34 Dificultad para Ninguna dificultad
quedarse solo
durante algunos dias | Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Relaciones D4.1 Dificultad para Ninguna dificultad
relacionarse con
personas que no Dificultad leve
conoce
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D4.2 Dificultad para Ninguna dificultad
mantener una
amistad Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D4.3 Dificultad para Ninguna dificultad
llevarse bien con
personas cercanasa | Dificultad leve
usted
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D4-4 Dificultad para hacer | Ninguna dificultad

nuevos amigos

Dificultad leve

Dificultad moderada
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Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.5 Dificultad para Ninguna dificultad
realizar actividades
sexuales Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
Actividades D5.1 Dificultad para Ninguna dificultad
De La Vida Ocuparse de sus
Diaria responsabilidades Dificultad leve
domésticas
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.2 Dificultad para Ninguna dificultad
realizar bien sus
tareas domésticas Dificultad leve
mas importantes
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.3 Dificultad para Ninguna dificultad

terminar todo el
trabajo doméstico
que necesitaba

realizar

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo
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D5-4 Dificultad para Ninguna dificultad
terminar las tareas
domeésticas tan Dificultad leve
rapido como era
necesario Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.5 Dificultad para Ninguna dificultad
llevar a cabo su
trabajo diario o las Dificultad leve
actividades escolares
diarias Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.6 Dificultad para Ninguna dificultad
realizar bien las
tareas mas Dificultad leve
importantes de su
trabajo o de la Dificultad moderada
escuela
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.7 Dificultad para Ninguna dificultad
terminar todo el
trabajo que necesita | Dificultad leve
realizar
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D5.8 Dificultad para Ninguna dificultad

terminar su trabajo
tan rapido como era

necesario

Dificultad leve

Dificultad moderada
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Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

Participacion

D6.1 Dificultad para Ninguna dificultad
participar en
actividades de su Dificultad leve
comunidad (por
ejemplo, Dificultad moderada
festividades,
actividades Dificultad severa
religiosas o de otro
tipa) de la misma Dificultad extrema / No puede hacerlo
forma que cualquier
otra persona
D6.2 Dificultad debida a Ninguna dificultad
barreras u obstaculos
en el mundo que lo Dificultad leve
rodea.
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D6.3 Dificultad para vivir | Ninguna dificultad
con dignidad debido
a las actitudes y Dificultad leve
acciones de otras
personas. Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D6.4 Tiempo dedicado Ninguno
usted a su condicion
de salud, 0 a sus Leve
consecuencias.
Moderado
Severo
Extremo
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D6.5 Grado en que su Ninguno
estado de salud lo ha
afectado Leve
emocionalmente
Moderado
Severo
Extremo
D6.6 Impacto econémico Ninguno
que su estado de
salud ha tenido para | Leve
usted o para su
familia Moderado
Severo
Extremo
D6.7 Dificultad que para Ninguna dificultad
su familia ha tenido
su estado de salud Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo
D6.8 Dificultad para Ninguna dificultad
realizar por si
mismo (a) cosas que Dificultad leve
le ayuden a relajarse
o disfrutar Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

Tabla 4 Operacionalizacion de Grado de discapacidad resultante desde el WHODAS 2.0.

Variable Valor Indicador Indice




Ninguna 0-4%
lobal de Leve 5-24% . . . .
g v 0 Porcentaje de discapacidad: equivalente en
discapacidad por . e .
porcentaje de la calificacion parcial (por
dominios Moderada 25-49 % - . L
dominios) o total obtenida en la aplicacién
del WHO-DAS 2.0 36 items
y total Severa 50 -94 % !
Extrema 95 —100 %

Es importante mencionar que el grado de discapacidad corresponde a la propuesta de la CIF
y que el protocolo para la obtencidn de la puntuacion global resulta de la suma de los
ponderados por dominios acorde con la sintaxis propuesta por la OMS (40) permitiendo del

mismo modo la conversion a la escala de 0 a 100 puntos (Anexo 4).

6 MATERIALES Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Investigacion cuantitativa, descriptiva con una fase correlacional. En el estudio descriptivo
se tomaron datos para caracterizar una o mas variables, de manera que la acumulacién de
conocimientos sobre la misma permita acercarse al fenomeno estudiado. Estas variables son
descritas, con el propdsito de relacionarlas o compararlas y establecer diferencias y
similitudes entre dichas muestras con base a una medicion numeérica y analisis estadisticos;

para asi saber de qué manera se comporta la variable de un grupo u otro (49).
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6.2 POBLACION Y MUESTRA

Area de estudio: El estudio se llevé a cabo en la ciudad de Ciénaga Magdalena.

Poblacion: Total de personas con discapacidad identificadas en el registro de

caracterizacion y localizacion de personas con discapacidad de cada ciudad mayores de 18

afios que cumplan con los criterios de inclusion.

Muestra: Fue calculada para cada ciudad utilizando la siguiente férmula, para estimar una

correlacion:

Z]*% —+ Zl—ﬁ

n = +3

1 1+ #

—In

2 [ 1— r]
Estimadores Valores Valores
Nivel de confianza (Z Alfa). 95% 1,96 1,96
Poder Estadistico (Z Beta): 80% 0,842 0,842
Correlacion lineal esperada (r) 0,30 0,20
Tamario de la muestra (n) 85 194
Porcentaje de pérdida (L) 0,10 0,10
Muestra ajustada a la perdida (n") 94 216

6.3 SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

La seleccion de los participantes se realizd en instituciones de salud, centros de

rehabilitacion, referidos, bola de nieve o domicilios de los participantes.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios considerados fueron los siguientes:

Personas con Discapacidad Igual o Mayores de 18 afios.

Persona sin limitacién permanente para la realizacion de actividades de aprendizaje

y aplicacion del conocimiento que pueda responder los dos cuestionarios.

Tiempo mayor de 6 meses con limitacién permanente de las actividades
Participacion voluntaria
Diligenciamiento del consentimiento informado por ellos o su Representante legal

o0 cuidador (Anexo1l)

6.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Encuesta para obtener informacidn sobre los DSS (Anexo 2)

Aplicacion del WHO DAS 2.0para evaluar el grado de discapacidad segun los
diferentes dominios, se aplicard el WHO-DAS 2.0 36 items el cual es
conceptualmente compatible con el modelo de la CIF (anexo 2 — Instrumento de

recoleccion de informacion).

6.6 PROCEDIMIENTO

Las acciones seguidas se describen asi:

Contacto con Secretarias de Salud Municipal o de Desarrollo Social, y entidades
que trabajan con discapacidad y para obtener datos de la poblacion con
Discapacidad.

Consolidacion de las pruebas de los instrumentos de recoleccion de informacion.
Prueba piloto para la calibracion de evaluadores e instrumentos.

Ajustes al instrumento de recoleccion de informacion de acuerdo a la prueba piloto.
Reclutamiento de los participantes del estudio, segun la muestra calculada.

Aceptacion y firma del consentimiento informado.
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e Realizacién de la encuesta presencial a la muestra para evaluar los DSS
e Aplicacion del WHO DAS 2.0 por parte de los investigadores
e Sistematizacion, tabulacion y analisis de informacion.

e Anadlisis y discusion de resultados.
6.7 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizd en el programa SPSS version 24 (licenciado por la
Universidad Auténoma de Manizales). Se calcularon las medidas de tendencia central y de
variabilidad o dispersion para variables cuantitativas incluidas en el estudio y que
permitieron el andlisis descriptivo univariado. El andlisis bivariado se desarroll6 a partir de
las posibles relaciones entre las variables de estudio. Para determinar la significancia
estadistica de las posibles relaciones resultantes se aplicaron pruebas paramétricas
establecidas a partir de las caracteristicas propias de las variables categdricas ordinales y

nominales.

Se realiz6 la prueba de normalidad encontrandose que ninguna variable resulté ser
paramétrica por tanto se realizaron correlaciones con las variables cuantitativas usando el
coeficiente de spearman, y por ultimo con las variables cualitativas se realizaron las
asociaciones a partir de tablas de contingencia usando la prueba no paramétrica de chi
cuadrado y los coeficientes utilizados apropiados acorde al tipo de la variable.

Se considero6 la significancia estadistica cuando el p Valor fue < 0,05. Ademas, se tuvo en
cuenta lo establecido por Mukaka (50) donde se tuvo presente que un coeficiente de

correlacion de 0,2 se considera una correlacion insignificante.

Para el analisis multivariado se procedio iniciamente a construir un modelo de regresion
lineal y para ello se tuvieron presente que los pronosticos de los modelos lineales son
validos siempre y cuando se cumplan supuestos como normalidad en residuales o errores,
homocedasticidad, ausencia de colinealidad entre las variables independientes, supuestos
que teoricamente NO se detectaron en el primer intento de modelamiento lineal), dado que
no se cumplia con estos supuestos se opto por recodificar la variable en escala ordinal

(segun el criterio del Who Das 2.0) en donde el modelo encontrado cumplia con los
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supuestos para la validacion. A partir de los elementos planteados anteriormente se opto
por el modelo ordinal, el cual determiné o dio a conocer cual es la probabilidad de que
ocurra el hecho en cuestion, como funcion de ciertas variables que se presumen relevantes

o influyentes.

6.8 ASPECTOSETICOS

La investigacion cumple con los parametros enunciados por la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial, no se realizaron procedimientos que atentaran contra la
integridad fisica y moral de las personas, se emple6 una encuesta donde se realizé la
caracterizacion de la discapacidad y se indagd por determinantes sociales e intermedios de
la salud.De acuerdo a la resolucion 008430 articulo 11,(51), el presente estudio se
considera como “investigacion con riesgo minimo” debido a que el estudio se basa en el
andlisis de caracteristicas y esto no afecta el comportamiento de los participantes y no se
incurren en mediciones éticamente reprochables., La informacion recogida se uso solo para

fines investigativos preservando los principios de integridad e intimidad de las personas.

Para la realizacion de esta investigacion, se efectu6 el diligenciamiento del consentimiento
informado por parte de los participantes, o de su representante legal, mediante el cual se
brindo toda la informacion acerca de los riesgos y los beneficios del estudio. Los
participantes tendran plena autonomia para aceptar o rechazar la participacién en el estudio,
esto no perjudica ninguna de las actividades y no se recogio ningun dato sin la firma del
presente documento. El proyecto fue presentado ante el comité de Bioética de la

Universidad Autbnoma de Manizales.
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7 RESULTADOS

En este capitulo se esbozan los hallazgos de la investigacion a través de la aplicacion de
diversas pruebas estadisticas que permitieron estudiar las relaciones entre los determinantes
de salud y la discapacidad, todo ello con base en los objetivos especificos planteados.
Primeramente se presentara un analisis univariado de los determinantes estructurales e
intermedios de la salud y los dominios, en funcion del objetivo especifico 1y 2, en segundo
lugar, se expondran los resultados bivariados del estudio, en donde se realizan distintas
pruebas y asi poder establecer la relaciones planteadas en el objetivo especifico 3, por
ultimo se establecio un modelo predictivo a partir de los determinantes sociales de la salud

para darle cumplimiento al objetivo 4.
7.1 ANALISIS UNIVARIADO.

Caracterizacion de los determinantes sociales de la salud estructurales — caracteristicas

sociodemogréficas.

Tabla 5 Operacionalizacidon de Grado de discapacidad resultante desde el WHODAS 2.0.

Variable indice Frecuencia | Porcentaje
Femenino 121 56

Sexo Masculino 95 44
Total 216 100

Menor de 45 afios 78 36,1

Entre 46 y 65 afios 73 33,8

Edad Mayor de 65 afios 65 30,1
Total 216 100

Nunca se ha casado 65 30,1

Actualmente esta casado 44 20,4

Separado 22 10,2

Estado Civil Divorciado 9 4.2
Viudo 33 15,3

Viviendo en pareja 43 19,9
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Variable indice Frecuencia | Porcentaje
Total 216 100

Negro 1 0,5

Indigena 1 0,5

Etnia Mestizo 214 99,1
Total 216 100

1 108 50,0

2 69 31,9

Estrato Social 3 39 181
Total 216 100

Urbana 183 84,7

Area Rural 33 15,3
Total 216 100

Ninguno 37 17,1

Preescolar incompleto 9 42

Preescolar completo 5 2,3

Basica Primaria incompleto 27 12,5

Basica Primaria completa 31 14,4

Basica Secundaria incompleto 32 14,8

Nivel Educativo Béasica Secundaria completo 49 22,7
Técnico o tecnoldgico incompleto 3 1,4

Técnico o tecnoldgico completo 10 4,6

Universitario sin titulo 1 0,5

Universitario con titulo 12 5,6

Total 216 100

Segun los resultados de la tabla 5, al caracterizar los determinantes sociales de la salud
estructurales se evidencia como el mayor porcentaje de la poblacion participante son
mujeres, el mayor porcentaje de edad se ubica por debajo de 65 afios, nunca se han casado,
mestizos, de estrato social 1, con procedencia urbana y en un nivel educativo de

secundaria.
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Tabla 6 Caracterizacion de los determinantes sociales de la salud intermedios.

Variable indice Frecuencia Porcentaje
No 11 5,1
¢Esta afiliado a Seguridad Social? _
Si 205 94,9
Contributivo 66 30,6
Subsidiado 139 64,4
Tipo de afiliacion __
Pobre no afiliado 2 9
Régimen especial 9 42
Sin ingresos 136 63
Hasta 1 salario minimo 56 25,9
Mas de 2 salarios minimos 6 2,8
Si 6 2,8
Recibe pension por discapacidad
No 210 97,2
Menos de 80 horas mes 176 81,5
Horas Trabajadas al mes Entre 81 y 160 horas mes 24 11,1
Mas de 160 horas mes 16 7.4
O meses 158 73,1
Entre 1y 12 meses 13 6,0
Entre 13 y 60 meses 19 8,8
Cuanto lleva ¢ Trabajando?
Entre 61 y 120 meses 6 2,8
A
Mas de 120 meses 20 9,3
A término fijo 5 23
A término Indefinido 4 1,9
Sin contrato 34 157
¢ Qué tipo de contrato de trabajo tiene? Prestacion de servicios 7 3,2
Independiente 7 3,2
Ama de casa 1 0,5
No Aplica 158 731
Condiciones de seguridad en el trabajo Buenas 29 134
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Variable Indice Frecuencia Porcentaje
Regulares 28 13,0
Malas 1 0,5
No aplica 158 73,1
Alto 9 4,2
Muy alto 9 4,2
Niveles de ruido en el lugar de trabaja Medio 24 11
Bajo 16 74
No aplica 158 73,1
Estéa expuesto en su lugar de trabajo a No 185 85,6
temperaturas extremas (lluvia, calor) Si 31 144
Caminando 22 10,2
Vehiculo particular 8 3,7
Trasporte publico 4 1,9
Bicicleta 8 3,70
Casa 4 1,85
En que se desplaza para ir a hasta su sitio -
de trabajo Embarcaciones 2 9
Moto 2 9
Motocarro 2 9
Mototaxi 3 14
Silla de ruedas 3 14
No aplica 158 73,15
Sin actividad 44 20,4
Trabajando 108 50,0
Buscando trabajo 11 51
Qué actividad realizaba antes de la Estudiando 17 79
discapacidad
Oficios del hogar 34 15,7
Obrero 1 0,5
Soldado 1 0,5
En este momento usted habita en Casa 169 78,2
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Variable Indice Frecuencia Porcentaje
Apartamento 28 13.0
Cuarto 14 65
Institucién Pablica 4 1.9
Finca 1 05
Arrendada 60 27,8
Pagando propia 25 11,6
Propia pagada 109 50,5
Eli | 4 habi .
inmueble que esta habitado en este Cuidando 1 05
momento es
Familiar 16 7,4
Institucion Publica 4 1,9
Prestada 1 0,5
Menos de 3 personas 86 39,8
NuUmero de personas con quien comparte Entre 4 y 6 personas 93 43,1
la vivienda
Més de 6 personas 37 17,1
Solo 8 3,7
i (96,3%)
Pareja 74 343
Papéa 13 6
Mama 18 8,3
(91.7%)
Familiares 182 84,3
Con quién vive actualmente: _
Amigos 3 14
Cuidadores 3 14
Empleada 1 0,5
_ (99 59%)
Hijos 10 46
Nietos 1 05
No 82 38
Utiliza ortesis y/o Prétesis _
Si 134 62
Ninguna 82 38
Audifonos 1 0,5
Cuales ortesis y/o protesis _
Baston 41 19
Caminador 20 9,3
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Variable Indice Frecuencia Porcentaje
Muletas 26 12
Ocular 2 0,9
Prétesis de rodilla 2 0,9
Silla de rueda 42 19,5
No 132 61,1
Recibe Servicios de Rehabilitacion _
Si 84 38,9
Los servicios de salud y servicios 66 30,6
z - voanihidae
¢A qué factores atribuye su Apoyo familiar 169 78.2
recuperacion?(*) _ _
Empefio por salir adelante 86 39,8
A Dios 185 85,6
Medicina Alternativa 6 2,8
Medicina fisica y de Rh 25 29,8
Psiquiatria 3 3,6
Fisioterapia 81 96,4
Fonoaudiologia 39 46,4
Terapia ocupacional 38 45,2
. S i
Tipo de rehabilitacion ordenada: (*) Optometria 7 48
Psicologia 22 26.2
Trabajo Social 3 3,6
Medicamentos permanentes 31 36,9
SGSS 75 89,3
Quien paga la rehabilitacion: Familia 4 48
Personalmente 5 6
Ya termind la rehabilitacion 25 11,6
Cree que no la necesita 12 5,6
No le gusta 11 5,1
Por gué no recibe rehabilitacion Falta de dinero 24 11,1
Lejania del centro de atencion 13 6,0
No hay quien lo lleve 2 0,9
No sabe 38 17,6
Sin dato 7 3,2
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Variable Indice Frecuencia Porcentaje
Sistema (Aun recibe rh) 84 38,9
En rehabilitacion 84 38,9
Cuantos afios lleva sin rehabilitacion '
Entre 1y 10 afios sin rh 74 34,3
cincinvalhahilitanilAn vavahahilitanidAn
Entre 11 y 60 afios sin rh 58 26,9

(*) Porcentaje de casos (personas) con base en respuestas maltiples.

La tabla anterior, muestra como el mayor porcentaje de las personas participantes del
estudio poseen afiliacion a seguridad social, perteneciendo al régimen subsidiado. Ademas,
se observa como en su mayoria no reciben ningun tipo de ingresos o gana menos de 1

salario minimo, tampoco reciben pension por Discapacidad.

En mayor porcentaje no tienen trabajo, de quienes si lo hacen; las horas trabajadas al mes
son menos de 80, laboran hace mas de 120 meses y no tienen contrato. La gran mayoria,
refieren entre buenas y regulares condiciones de trabajo, con un nivel medio de rudio y no
estan expuestos a altas temperaturas como lluvia y calor. De la personas que trabajan, en su
mayoria se desplaza hacia su trabajo caminado o emplean un medio de transporte a motor
para llegar a el. Antes de la discapacidad la mitad de las personas encuestadas realizaba

actividades de trabajo, otras se encontraba sin actividad o en oficios del hogar.

Es relevante para la investigacion analizar las condiciones de la vivienda y la condicion de
vida en estos términos, con el fin de identificar aspectos clave que permitieran definir la
estabilidad y caracterisicas del hogar. De acuerdo con la caracterizacion realizada la
mayoria de los aprticipantes habitan en una casa y apartamento, su casa es propia seguidos
en porcentaje los que viven en arriendo o pagando su propia vivienda. EI numero de
habitentes de la casa con mayor porcentaje se encuentra entre 4 y 6 personas 0 menos de 3;

de los cuales la mayoria son familiares o pareja.

La poblacion participante manifiesta usar algun tipo de oOrtesis y/o protesis, siendo la silla

de ruedas la ortesis mas utilizada, seguidas del baston. En cuanto a los servicios de
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rehabilitacion la mayoria no recibe. Segun lo encontrado en el estudio los diferentes
factores a los que atribuyen su recuperacion son: Dios, el indice con mayor porcentaje,
seguido del apoyo familiar. En cuanto a los servicios de salud recibidos se evidencian con
mayor porcentaje fisioterapia, fonoaudiologia y terapia ocupacional. Los pagos de la
rehabilitacion son por cuenta del SGSS, pero por distintos motivos ya no la reciben en su

gran mayoria.
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Tabla 7 Estadisticos descriptivos de la puntuacion final y por dominios del WHO DAS 2.0

Dominios N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Comprensién y comunicacion (dominio 1) 216 ,00 55 17,10 14,98318
Capacidad para moverse a su alrededor (dominio 2) 216 ,00 100 34,28 25,93442
Cuidado Personal (dominio 3) 216 ,00 100 20,83 24,00097
Relacionarse con otras personas (dominio 4) 216 ,00 100 21,02 20,42732
IActividades de la vida diaria (dominio 5.1) 216 ,00 100 33,14 26,52417
IActividades de la vida dl_ar_la- Trabajo y actividades 53 00 50 13.34 15.34773
escolares remunerado (dominio 5.2)
Participacion en sociedad (dominio 6) 216 ,00 100 28,95 19,29482
Puntuacion final de discapacidad -WHODAS 2,0 216 2,17 79,35 25,84 16,19008

La tabla 7 muestra que en las 216 personas del estudio la media de discapacidad final

encontrada fue de 25,8 puntos. En cuanto a los dominios del WHO DAS 2.0, se pone de

manifiesto que el dominio 2 presenta una media mayor con relacién a los otros dominios, es

decir que las personas, en el estudio presentan dificultad para moverse a su alrededor con

un 34,2 puntos, seguida con dificultades para realizar actividades diarias con un 33,1

puntos, asi como la participacion en sociedad con un 28,9 puntos.

Tabla 8 Estadisticos descriptivos de las preguntas del WHO DAS 2.0

Preguntas Minimo Maximo Media Desviacion
estandar

En los altimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para 0,00 2,00 0,73 0,676
¢Concentrarse en hacer algo durante diez minutos? D1.1
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,67 0,693
¢Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? D1.2
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,55 0,607
¢Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida
diaria? D1.3
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 3,00 0,67 0,744
Aprender una nueva tarea, ;como por ejemplo llegar a un
lugar nuevo? D1.4
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 1,00 0,41 0,493
¢Entender en general lo que dice la gente? D1.5
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 1,00 0,37 0,484
¢Iniciar o mantener una conversacion? D1.6
En los ultimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 1,38 1,050
Estar de pie durante largos periodos de tiempo, ;,como por
ejemplo 30 minutos? D2.1
En los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,79 0,643
¢Ponerse de pie cuando estaba sentado(a)? D2.2
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Preguntas Minimo Maximo Media Desviacion
estandar

En los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,63 0,653
¢ Moverse dentro de su casa? D2.3
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 1,01 1,175
¢Salir de su casa? D2.4
En los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 1,65 1,190
¢Andar largas distancias, como un  kilémetro [o algo
equivalente]? D2.5
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,53 0,609
¢Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse)? D3.1
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 0,66 0,899
¢Vestirse? D3.2
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,30 0,551
¢;Comer? D3.3
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,58 0,748
¢Estar solo(a) durante unos dias? D3.4
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,56 0,541
¢Relacionarse con personas que no conoce? D4.1
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,39 0,535
¢ Mantener una amistad? D4.2
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,33 0,511
¢Llevarse bien con personas cercanas a usted? D4.3
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 0,53 0,707
¢Hacer nuevos amigos? D4.4
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,68 0,803
¢ Tener relaciones sexuales? D4.5
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,78 0,587
Cumplir con sus quehaceres de la casa D5.1
En los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,74 0,621
¢Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes?
D5.2
En los dltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 4,00 1,00 1,056
¢Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer?
D5.3
En los ultimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para: 0,00 2,00 0,78 0,61293
¢Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era
necesario? D5.4
En los tltimos 30 dias: Debido a su condicién de salud en 0,00 1,00 0,39 0,49379

los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para
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Preguntas

Minimo

Maximo

Media

Desviacién

estandar

Llevar a cabo su trabajo diario o las actividades escolares?
D5.5

En los Gltimos 30 dias: Debido a su condicién de salud en
los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para
Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo o de

la escuela? D5.6

0,00

2,00

0,50

0,66860

En los Gltimos 30 dias: Debido a su condicion de salud en
los ultimos 30 dias, ;cuanta dificultad ha tenido para
Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? D5.7

0,00

2,00

0,43

0,604

En los ultimos 30 dias: Debido a su condicion de salud en
los ultimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para
Acabar su trabajo tan rapido como era necesario? D5.8

0,00

2,00

0,52

0,638

En los ultimos 30 dias: Cuénta dificultad ha tenido la para
participar, al mismo nivel que el resto de las personas, en
actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas,
actividades religiosas u otras) D6.1

0,00

2,00

0,77

0,516

En los altimos 30 dias: ¢ Cuanta dificultad ha tenido debido
a barreras u obstaculos existentes en su alrededor
(entorno)? D6.2

0,00

4,00

1,57

1,00

En los ultimos 30 dias: ¢Cuénta dificultad ha tenido para
vivir con dignidad (o respeto) debido a las actitudes y

acciones de otras personas? D6.3

0,00

2,00

0,62

0,555

En los ultimos 30 dias: Cuénto tiempo ha dedicado a su
“condicion de salud” o a las consecuencias de la misma?

D6.4

0,00

4,00

0,84

0,840

En los ultimos 30 dias: ¢(Cuanto le ha afectado

emocionalmente su “condicion de salud”? D6.5

0,00

4,00

0,88

0,913

En los ultimos 30 dias: ¢Qué impacto econémico ha tenido

para usted o para su familia su “condicioén de salud”? D6.6

0,00

2,00

0,75

0,560

En los Gltimos 30 dias: ¢Cuanta dificultad ha tenido su

familia debido a su condicion de salud? D6.7

0,00

4,00

0,92

0,893

En los ultimos 30 dias: ¢Cuanta dificultad ha tenido para

realizar cosas que le ayuden a relajarse o disfrutar? D6.8

0,00

2,00

0,55

0,592

Con relacién a la tabla anterior donde se describen los items del instrumento utilizado, se

encontrd que las actividades con promedios mas altos, es decir aquellas que mas dificultad

representan para los participantes fueron las barreras u obstaculos existentes en su entorno

con 1,57 + 1,00 puntos, Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer con 1 + 1,05.
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Tabla 9 Caracterizacion grado de discapacidad por dominios del WHO DAS 2.0

Dominio Grado Frecuencia Porcentaje
Ninguna 52 24,1
Leve 95 440
Comprensién y comunicacion Moderada 68 31,5
Severa 1 5
Total 216 100
Ninguna 20 9,3
Leve 81 375
- Moderada 67 31
Movilidad Severa 44 20,4
Extrema 4 1,9
Total 216 100
Ninguna 65 30,1
Leve 82 38
. Moderada 51 23,6
Cuidado personal Severa 16 74
Extrema 2 9
Total 216 100
Ninguna 56 25,9
Leve 93 43,1
Relacionarse con otras personas Moderada 57 26,4
Severa 9 4,2
Extrema 1 )
Total 216 100
Ninguna 50 23,1
Leve 37 17,1
Actividades de la vida diaria-trabajo no | Moderada 106 49,1
remunerado Severa 15 6,9
Extrema 8 3,7
Total 216 100
Ninguna 25 11,6
. . . . Leve 11 51
Q%ﬁﬁo, de la vida diaria-trabajo Moderada 17 7.9
Extrema 163 75,5
Total 216 100
Ninguna 8 3,7
Leve 89 41,2
Participacion en sociedad Moderada 105 48,6
Severa 12 5,6
Extrema 2 9
Total 216 100

La tabla 9 muestra informacion acerca del grado de discapacidad de los participantes del
estudio por dominios asi: en el dominio nimero 1, se presenta el mayor porcentaje de casos
un grado de discapacidad leve; en el dominio 2, el mayor porcentaje se ubica en leve
seguido de moderado; el dominio 3, presenta con mayor porcentaje una discapacidad leve,
seguido de ninguna discapacidad; el dominio 4, el mayor porcentaje es leve; el dominio 5
respecto al trabajo no remunerado, el mayor porcentaje presenta discapacidad moderada.
Sin embargo, vale la pena resaltar que, en el mismo dominio, las actividades de la vida

diaria encaminadas a un trabajo o una actividad remunerada, el mayor porcentaje de la
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poblacién presenta una discapacidad extrema para realizarlas, en cuanto al dominio 6, se

evidencia un mayor porcentaje en discapacidad moderada.

Tabla 10 Caracterizacién del grado de Discapacidad Final WHO DAS 2.0

Grado de Discapacidad | Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 7 3,2
Leve 118 54,6
Moderada 74 34,3
Severa 17 79
Total 216 100

Segun la tabla 10, en cuanto a la discapacidad final a partir de los 6 dominios se encontrd
gue en mayor porcentaje se encuentra en grado leve de Discapacidad seguidos del grado

moderado.

7.2 ANALISIS BIVARIADO

Tabla 11 Prueba de normalidad para Discapacidad.

Dimensiones Kolmogorov-Smirnov Sig. asintdtica (bilateral)
Dol (comprensién y comunicacion) 0,164 ,000
Do2 (capacidad de moverse en su entorno) 0,162 ,000
Do3 (Cuidado personal) 0,248 ,000
Do4 (Relaciones con otras personas) 0,214 ,000
Do51 (Actividades de la vida diaria) 0,156 ,000
Do52 (Trabajo y actividades escolares) 0,279 ,000
Do6 (Participacion en sociedad) 0,107 ,000
st_s32 (Discapacidad final -WHODAS 2.0) 0,128 ,000
Edad 0,068 ,001
Ingreso Mensual Promedio 0,330 ,000
Horas Trabajadas al mes 0,443 ,000
Tiempo Trabajando 0,389 ,000
Numero de Personas Con Quien Comparte La Vivienda 0,218 ,000
IAfios Sin Rehabilitacion. 0,228 ,000

La tabla 11, muestra como al realizar la prueba (Kolmogorov-Smirnov) para determinar la
normalidad de los valores de la discapacidad por dominios y final evaluada y demas
variables cuantitativas con el WHO DAS 2.0; se presenta una distribucion no normal
(p<0,05) tanto en los dominios como en discapacidad final, edad, ingreso mensual, horas y
tiempo trabajado, numero de personas con quien vive y los afios sin rehabilitacion que

Ilevan las personas participantes del estudio.
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Para cumplir con el objetivo especifico 3 se analizé la magnitud de la relacion entre los

determinantes sociales de la salud estructurales e intermedios y la discapacidad por

dominios y final, teniendo en cuenta el nivel de medicion de las distintas variables; para

ello en todas las variables cuantitativas se utilizé el coeficiente de SPEARMAN, debido a

que su comportamiento fue no parameétrico.

Acorde a lo establecido por Mukaka (50) se tendré presente que un coeficiente de

correlacion de 0,2 se considera una correlacion insignificante, mientras que un coeficiente

de correlacion de 0,3 se considera una correlacion positiva baja. Luego se pretende

complementar los analisis anteriores en cuanto a la determinacion de asociaciones

significativas entre los determinantes y el grado de discapacidad con base en la aplicacion

de la prueba Chi Cuadrado para variables cualitativas.

Tabla 12 Correlacion entre variables cuantitativas y la discapacidad por dominios y final

c ot ©
pt 0 el 5 2
> e o (5 c O 'S c
S s 2 o 8 c ., E e 2 =
Variable 58 | E £ 8 88 = |=2| S 3
o q = = 5 o ° - 2
sociodemograéfica £ S 4 85§ 8 £ Z 5 ge S S
EE ek > | 88| 8 |88 & g
S8 S < |5 g |85| 8 2
Q - = — =}
g & z |2F| 5 .
O < | 2 e
Spearman 0,258 0,243 0,249 0,306™ | 0,200 | 0,020 | 0,063 0,257
Edad P valor 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,887 | 0,359 0,000
N 216 216 216 216 216 53 216 216
Spearman | 03097 | 0124 | -0.293 - - - - -0,306™
Ingreso 0,375™ | 0,274 | 0,245 | 0,236
P valor 0,000 0,069 0,000 0,000 | 0,000 | 0,076 | 0,000 0,000
Mensual
N 216 216 216 216 216 53 216 216
Horas Spearman | -0,3397 -0,194 - - - - - -0,313™
] 0,314 0,382 0,274 | 0,054 | 0,153
trabajadas P valor 0,000 0,004 0,000 0,000 | 0,000 | 0,698 | 0,024 0,000
al mes N 216 216 216 216 216 53 216 216
Spearman | 03347 | 0217 - - - [o019 | - -0,314”
Tiempo 0,314 | 0,376™ | 0,262 0,148
. P valor 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 | 0,894 | 0,030 0,000
trabajado
N 216 216 216 216 216 53 216 216
Spearman | -0.115 0216 | -0,075 | -0032 | - | 0,017 | 0,064 20,089
0,116
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c .S ©
pt 0 3 5 kS
e £ S ° S 3 =
> > [) 5 3 g £ 8 s
52 2 e 3 S o S |28 3 s
Variable g8 E s 3 3 s = > 2 < 5
. . 82 1 g 3 88 | @ |ws| £ 2
sociodemografica sS ¢ 2 s 5] s = o - = 9 &
EE 5 3 = = 4 2.2 & =
38 g° < | g § |g8| & 2
© S < 2 |88 g a
g = | F |5 | &
o b3 <
Numero de P valor 0,092 0,001 0,270 0,639 0,088 | 0,902 | 0,348 0,192
personas
con quien | 216 216 216 | 216 | 216 | 53 | 216 216
vive
0,185 0,001 0,015 0,068 - - - 0,026
Afios sin Rh | SPearman 0,006 | 0,077 | 0,055
P valor 0,006 0,989 0,829 0,321 | 0,930 | 0,585 | 0,421 0,703
N 216 216 216 216 216 53 216 216

(**) variables estadisticamente significativas

La tabla 12, muestra que al correlacionar la discapacidad por dominios y final se encontr6

en cuanto a la edad una correlacion significativa y directa con el relacionarse con otras

personas, aunque esta correlacion es débil. Asi mismo el ingreso mensual se correlaciona

significativamente pero inversa, es decir a menos ingreso mas comprension y

comunicacion, mas relacion con otras personas y mas discapacidad, similar sucede para las

horas trabajadas al mes y el el tiempo trabajado.

Tabla 13 Resumen. Asociacion entre determinantes sociales de la salud estructurales con grado de discapacidad.

Chi Cuadrado | P Valor
Sexo 1,567 0,667
Edad 24,035 0,001™
Estado Civil 23,412 0,076
Estrato Social 15,448 0,017
Area 13,448 0,004
Nivel Educativo 44,709 0,041™
Etnia 1,677 0,947
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(**) variables estadisticamente significativas

En la tabla 13, se puede observar que los determinantes sociales estructurales que se
asocian estadisticamente con el grado de discapacidad son la edad, el estrato, el area de
procedencia y el nivel educativo. En los anexos se muestran las diferentes asociaciones

entre estas variables.

Tabla 14 Resumen. Asociacion entre determinantes sociales de la salud intermedios con grado de discapacidad

Determinante Chi Cuadrado | P Valor
Esta afiliado a seguridad social 2,859 0,414
Tipo de afiliacion 9,184 0,420
Ingreso 25,887 0,002™
Recibe pensidn por discapacidad 1,765 0,622
Horas mensuales recodificada 13,235 0,039
Tiempo trabajo recodificado 39,799 0,00™
Qué tipo de contrato de trabajo tiene 20,127 0,017
Condiciones de seguridad en el trabajo 25,587 0,002™
Niveles de ruido en el lugar de trabajo 25,442 0,013™
Esta expuesto en su lugar de trabajo a temperaturas extremas (lluvia, calor) 18,517 0,00™
En que se desplaza para ir a hasta su sitio de trabajo 33,102 0,001™
Qué actividad realizaba antes de la discapacidad 25,113 0,048™
En este momento habita en 16,144 0,185
El inmueble habitado es 14,432 0,108
Numero de personas con quien vive recodificado 10,850 0,093
Con quién vive actualmente: Solo 1,043 0,791
Con quién vive actualmente: Pareja 2,331 0,507
Con quién vive actualmente: Papa 2,688 0,442
Con quién vive actualmente: Mama 0,831 0,842
Con quién vive actualmente: Familiares 1,378 0,711
Con quién vive actualmente: Amigos 5,838 0,120
Utiliza ortesis y/o Protesis 13,984 0,003™
Recibe Servicios de Rehabilitacion 11,902 0,008™
¢A qué factores atribuye su recuperacion? Los servicios de salud y servicios recibidos 29,09 0,00™
¢A qué factores atribuye su recuperacion? Apoyo familiar 12,331 0,006™
¢A qué factores atribuye su recuperacion? Empefio por salir adelante 11,46 0,009™
¢A qué factores atribuye su recuperacion? A Dios 11,591 0,009™
¢A qué factores atribuye su recuperacion? Medicina alternativa 4,640 0,200
Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicina fisica y de Rh 16,059 0,001™
Tipo de rehabilitacion ordenada: Psiquiatria 1,523 0,677
Tipo de rehabilitacion ordenada: Fisioterapia 13,469 0,004™
Tipo de rehabilitacion ordenada: Fonoaudiologia 21,741 0,00™"
Tipo de rehabilitacion ordenada: Terapia ocupacional 7,510 0,057
Tipo de rehabilitacion ordenada: optometria 2,601 0,457
Tipo de rehabilitacion ordenada: Psicologia 4,647 0,200
Tipo de rehabilitacion ordenada: Trabajo Social 8,994 0,029™




Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicamentos permanentes 19,278 0,00""
Quien paga la Rh? SGSS 16,073 0,001
Quien paga la rh? Personalmente 1,476 0,688
Por qué no recibe rehabilitacion 30,850 0,076
Afios sin rehabilitacion recodificado 13,69 0,033

Fuente: Elaboracion propia (2018).

(**) variables estadisticamente significativas

La tabla anterior evidencia las asociaciones encontradas con el grado de discapacidad
fueron los ingresos, horas mensuales, tiempo trabajo, qué tipo de contrato de trabajo tiene,
condiciones de seguridad en el trabajo, niveles de ruido en el lugar de trabajo, sti expuesto
en su lugar de trabajo a temperaturas extremas (lluvia, calor), en que se desplaza para ir a
hasta su sitio de trabajo, Qué actividad realizaba antes de la discapacidad, Utiliza ortesis y/o
Protesis, Recibe Servicios de Rehabilitacion, ¢A qué factores atribuye su recuperacion?:
Los servicios de salud y servicios recibidos, Apoyo familiar, Empefio por salir adelante y A
Dios, Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicina fisica y de Rh, Fisioterapia,

Fonoaudiologia Trabajo Social, Medicamentos permanentes y los afios sin rehabilitacion.

7.3 ANALISIS MULTIVARIADO.

En el analisis multivariado que busca proponer el mejor modelo de las variables predictoras
del grado de discpacidad para el municipio de Ciénaga, inicialmente se trabajo desde la
posibilidad de un modelo de regresién lineal, para ello y teniendo en cuenta que estos
modelos son validos siempre y cuando se cumplan supuestos como normalidad en
residuales o errores, homocedasticidad, ausencia de colinealidad entre las variables
independientes, que para el caso de esta investigacion fueron supuestos que teéricamente
NO se cumplieron en el primer intento de modelamiento lineal. A continuacion se muestra
dos ejemplos de modelamiento con diferentes variables donde se explicita el no

cumplimiento de cihos supuestos.

Tabla 15 Ejemplo del Modelo 1 de regresion lineal con tres variables

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.
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1 | (Constante) 24,185 3,961 6,105 | ,000
Edad en afios ,203 ,053 ,243 | 3,837,000
Ingreso mensual promedio | -8,118E-6 ,000 -,207 | -3,263 | ,001
Area -8,923 2,836 -,199 | -3,147 | ,002
Tabla 16 Analisis de varianza del modelo lineal 1.
ANOVA?
Suma de
Modelo cuadrados gl Media cuadréatica F Sig.
1 Regresion 8890,631 3 2963,544 13,237 ,000°
Residuo 47464,914 212 223,891
Total 56355,545 215
a. Variable dependiente: St
b. Predictores: (Constante), Area, Edad en afios, Ingreso mensual promedio
Tabla 17 Resumen del modelo 1
Resumen del modelo®
R cuadrado Error estandar de
Modelo R R cuadrado ajustado la estimacion
1 ,3978 ,158 ,146 14,96299
a. Predictores: (Constante), Area, Edad en afios, Ingreso mensual promedio
b. Variable dependiente: St
Tabla 18 Andlisis de los residuales o errores aleatorios del modelo
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
Unstandardized Residual ,103 216 ,000 ,936 216 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En las tablas anteriores se evidencia como en el ejemplo 1 con tres variables (tabla 15) se

encontrd que las variables edad, ingreso mensual promedio y area de residencia fueron

estadisticamente significativas, sin embargo en la tabla 17, se presenta como el valor de R?

muestra que el modelo tiene poca capacidad explicativa porque estas tres variables explican

solo el 15,8% del grado de discapacidad. Al anlizar los resuduales o errores aleatorios del

modelo (tabla 18) se muestra que los errores no cumplen con el supuesto estadistico de

Normalidad, elemento indispensable en los modelos de regresion lineal.
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Tabla 19 Ejemplo del Modelo 2 de regresién lineal con cuatro variables

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados estandarizados

Modelo B Error estandar Beta t Sig.

2 (Constante) 18,100 4,657 3,886 ,000
Edad en afios ,193 ,052 ,231 3,672 ,000
Ingreso mensual promedio -7,713E-6 ,000 -197| -3,128 ,002
Area -8,279 2,817 -184 | -2,939 ,004
A qué factores atribuye su
recuperacion? A Dios 7,013 2,904 ,152 2,415 ,017

Tabla 20 Resumen del modelo 2

Resumen del modelo®
Modelo R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estdndar de la estimacion
2 4252 ,180 ,165 14,79527

afos

a. Predictores: (Constante), A qué factores atribuye su recuperacién? A Dios, Ingreso mensual promedio, Area, Edad en

b. Variable dependiente: St

Tabla 21 Andlisis de los residuales o errores aleatorios del modelo 2

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico | gl | Sig. | Estadistico| gl | Sig.
Unstandardized Residual ,106 | 216 | ,000 941216 |,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En las tablas anteriores se evidencia como en el ejemplo 1 con tres variables (tabla 19) se

encontré que las variables edad, ingreso mensual promedio, area de residencia y a que

factores atribuye su recuperacion ( a Dios) fueron estadisticamente significativas, sin

embargo en la tabla 20, se presenta como el valor de RZ muestra que el modelo tiene poca

capacidad explicativa porque estas tres variables explican solo el 18% del grado de

discapacidad. Al anlizar los residuales o errores aleatorios del modelo (tabla 21) se

muestra que los errores no cumplen con el supuesto estadistico de Normalidad, elemento

indispensable en los modelos de regresion lineal.
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Teniendo en cuenta los dos ejemplos de modelamiento lineal presentados se asume

entonces trabajar un modelo de regresion logistica oridnal.

En el analisis multivariado se utilizoé el modelo de regresion logistica ordinal (RLO). Se
usa este modelo dado que la variable de respuesta grado de discapacidad es una variable
categorica medida en escala ordinal (donde 0= ninguno, 1= leve, 2= moderado y 3=severo).
Este es un modelo en el cual los coeficientes se estiman utilizando modelos no lineales y el
método de estimacion es el de maxima verosimilitud (méaxima probabilidad). Lo que

implica que se modelizan tantas ecuaciones como alternativas tiene la variable Y.

El objetivo de la RLO es relacionar de forma lineal a las variables explicativas con la razén
de probabilidad entre la probabilidad acumulada hasta la categoria de la variable ordinal, y

la probabilidad que la variable tome un valor mayor que la categoria (51) (52). Se aplico la

regresion logistica ordinal para obtener un modelo que permitiera pronosticar los resultados
en el grado de discapacidad, pues sus posibles valores como variable ordinal que es son:

“ninguna”, leve”, “moderada”, “severa “y “extrema”. Como variables independientes se

utilizaron diferentes variables que tengan relacion con la variable dependiente.

Una vez definidas las variables de los Determinantes sociales de la salud que presentaron
asociacion significativa con el grado de discapacidad, los cuales fueron la Edad, el Ingreso
mensual, factores a los quea atribuye la rehabilitacion /Servicios de salud y servicios
recibidos) y el Tipo de rehabilitacion ordenada.

Tabla 22 Informacion de ajuste de los modelo Logit

Modelo Logaritmo de la Chi-cuadrado gl Sig.
verosimilitud -2

Sélo interceptacion 394,203

Final 355,632 38,571 4 ,000

Funcion de enlace: Logit.

Tabla 23 Informacion de ajuste de los modelos coeficientes

Estimacion Error estandar Wald gl Sig.
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Umbral [y =,00] -4.114 697 34,845 1 000
[y = 1,00] 000 562 000 1 1,000
[y = 2,00] 2,428 508 16,504 1 000

Ubicacion x2 024 007 10,774 1 001
X6 -1,443E-6 3,840E-7 14,126 1 000
[x17=0] -873 313 7,804 1 005
[x17=1] 0? 0
[x21=0] -,806 443 3,308 1 069
[x21=1] 0° 0

X2: Edad (afios)
X6: Ingreso mensual
X17: A qué factores atribuye su recuperacion? Los servicios de salud y servicios recibidos

X21: Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicina fisica y de Rh.

Analizando el valor tan pequefio del valor p de la prueba de la significancia global
(Logaritmo de la verosimilitud -2), se rechaza la hipétesis de que los coeficientes de todas
las variables explicativas son cero, concluyendo que al menos una de las variable regresoras
tiene efecto sobre el grado de discapacidad, y, por lo tanto, que la probabilidad de
ocurrencia de los valores que representan esta calificacion varia para alguna de las
combinaciones de valores de las variables independientes. El valor Z del estadistico de
Wald asociado a cada variable independiente y su correspondiente valor p muestran que si

hay relacion significativa entre estas variables y el grado de discapacidad.

El signo positivo del coeficiente de la variable edad indica relacion directa; es decir, que a
mayor edad mayor probabilidad de tener mayor grado de discapacidad, el signo negativo
indica una relacion inversa; es decir, en la variable ingreso indica que a menor ingreso
mayor la probabilidad de tener alto grado de discapacidad. Asi mismo, se destaca que no
tener servicios de salud aumenta la probabilidad de tener mayor grado de discapacidad

(observar el signo negativo del coeficiente) y no tener (Tipo de rehabilitacion ordenada:
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Medicina fisica y de Rh) aumenta la probabilidad de mayor grado de discapacidad (el

signo negativo indica eso).

Segun el modelo una persona de 75 afos, sin ingresos, tiene servicios de salud pero no tiene
rehabilitacion (medicina fisica y de Rh) tiene una probabilidad de 54% de tener una
discapacidad clasificada como moderada. Igualmente una persona de 75 afos, sin ingresos,
no tiene servicios de salud y no tiene rehabilitacion (medicina fisica y de Rh) tiene mas
probabilidades de tener una discapacidad clasificada como leve que tenerla moderada.

Segun este modelo, todas las personas fueron clasificadas como leve 0 moderada.
El modelo estimado por el método de méaxima verosimilitud se presenta a continuacion

Prob(Yi=0) = 1

B, X,

1+e ~[LUMITL- B/ X BX,.  BX,.  BX,.

Prob(Yi=0) = 1

1+e -[- 4,114 - (0.024 * Edad- 1,44E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de
contrato- 0,873* Factores que atribuye la rehabilitacion - 0,806 Tipo
de Rehabilitacién ordenada)]

Prob(Yi=1) = 1 _ 1
1+e ~IHMIT2- (B X5 BoXoiy BaXogi . ByX gl 14 ~[HIMITI- (B X ) BX it BaX i v By X
Prob(Yi=1) = 1

1+e —[- 4,114 - (0.024 * Edad- 1,44E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de
contrato — 0,873 * Factores que atribuye la rehabilitacion — 0,806 Tipo de
de rehabilitacion ordenada)]

1

1+e —[- 4,114 - (0.024 * Edad- 1,114E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de contrato
- 0,873* factores que atribuye la rehabilitacion -0,806 tipo de rehabilitacion
ordenada)]
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Prob(Yi=2) = 1 1

1+e - [LIMITS- (B X X

1 1i+/- B2X2i+/- B3 23i +/- B4X4i)] 1+e~ [LIMIT2 - (leli +- E”2X2i+/-
B3X23i +- B4X4i)]

Prob(Yi=2) = 1

1+e —[- 0,000 - (0.024 * Edad- 1,114E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de
contrato+ 0,873* factores que atribuye la rehabilitacién — 0,806 tipo de
Rehabilitacion ordenada )]

1

1+e —[- 0,000 - (0.024 * Edad- 1,114E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de contrato+ 0,873*
factores que atribuye la rehabilitacion — 0,806 tipo de Rehabilitacion ordenada )]

Prob(Yi=3) = 1

1+e ~[LMITS- (B X i B sinr Ba%ogi 4. BaXy)]

Prob (Yi=3= 1 _ 1

1+e —[- 2,428 - (0.024 * Edad- 1,114E-6 *Ingreso mensual — 0,817 Tipo de contrato+ 0,873*

factores gue atribuye la rehabilitacion — 0,806 tipo de Rehabilitacion ordenada )]
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8 DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo fundamental establecer la relacion entre
determinantes sociales de la salud predictores del grado de discapacidad, quien toma como
grupo de muestra a personas adultas con discapacidad, mayores de 18 afios y estuvo
conformada por 216 personas del municipio de Ciénaga, Magdalena, a los cuales se les
preguntd sobre puntos referenciales e importantes para la adquisicion de experiencias a
través de la ejecucion del WHODAS 2.0.

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, por ello, es de vital
importancia realizar este tipo de estudios que permiten, entre otras cosas, reconocer los
factores inciden en el grado de discapacidad. Del mismo modo, Kowal et. al., indica que los
determinantes sociales estan asociados con la edad, sexo, estado civil, educacién y nivel

socioeconoémico (52).

Respecto a los determinantes estructurales, los resultados obtenidos en el analisis

univariado permiten observar que:

La edad, en el presente estudio el 30,1% de la poblacién es mayor de 65 afios lo cual es
relevante si se tiene en cuenta que se incluyeron personas desde los 18 afios; Cruz (20)
menciona que es posible hallar una relacion directa entre la prevalencia de la discapacidad
y la edad, de manera que aumenta con la edad, en este estudio realizado en Bogota,
mientras 72 de cada 1.000 personas mayores de 60 afios estan en situacion de discapacidad,
en los menores de 60 afios, la relacion es 8 por cada 1.000 el autor menciona que es
indiscutible que la discapacidad parece concentrarse en el grupo de mayores de 60 afios.
Por su parte Vanegas et al (29)menciona que también podria deberse a los cambios
degenerativos que se dan llegado a esta etapa del ciclo vital, aunado a ello las enfermedades
propias de la vejez podrian exacerbar los procesos propios de envejecer o generar

Discapacidad.
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En cuanto al sexo de la poblacion, en el presente estudio un 56% fueron mujeres, similar a
lo descrito en el estudio de Cruz (20) donde registra un total de 56.4% de mujeres y su
predomonio fue en todos los grupos etareos de 30 afios y mas, lo anterior puede denotar una
mayor vulnerabiliad asociada a sus condiciones fisicas tales como menor cantidad de masa
muscular, fuerza, masa ésea, entre otros; condiciones sociales y/o culturales. Ademas
como lo menciona Vélez (38) las mujeres enfrentan desde una mayor complejidad su

condicion y situacion.

La mayoria de las personas registradas viven en la cabecera municipal, pertenecen al estrato
socioeconémico 1y 2 el 81.9%, datos similares fueron encontrados en la ciudad de Bogota
(20) al respecto de esta situacion que sefialan que existen diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de personas con deficiencias pobres y no pobres, y que
ademas el riesgo relativo de tener discapacidad es 12 veces mayor en los hogares
clasificados como pobres que en los no pobres. Al respecto, Amartya Sen expresa que el
déficit de ingresos de una persona cuyas percepciones estan por debajo de la linea de
pobreza, se convierten en una conjuncion de consideraciones de privacion absoluta y
relativa, incluso después de haber definido un conjunto de necesidades minimas y de haber

fijado una linea de pobreza (53).

Lo anterior ratifica las estimaciones de la OMS y los datos derivados del estudio nacional
sobre salud y envejecimiento en México (ENASEM) que sugieren que las mujeres, tanto de
paises desarrollados como en desarrollo, informan tener méas limitaciones con actividades
de la vida diaria (mujeres de las areas urbanas mas que mujeres de areas rurales) y que
también pueden esperar vivir mas afios que los hombres a pesar de la discapacidad y las

limitaciones funcionales como lo plantea Wong et al (54)

Al respecto, Cwirlej (55) plantea que la promocion de la educacion de la actividad fisica
puede resultar positiva para reducir la prevalencia de la discapacidad entre los habitantes de
tercera edad. Otra medida complementaria a lo anterior, puede ser aumentar el acceso a la
atencion sanitaria, orientado a diagnosticar de manera rapida enfermedades cronicas, su

tratamiento y rehabilitacién, como herramienta para prevenir la discapacidad. Todo ello
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como medida preventiva para el grupo poblacional de mayor edad a fin de que no presenten

menores inconvenientes relacionados con la discapacidad.

Al discernir sobre determinantes sociales de la salud y la discapacidad, algunos de los
estudios analizados, como los de Castelblanco et al. (24) han usado los determinantes como
una forma de aproximarse al conocimiento de los factores relacionados con la exclusion
social. En otros, los determinantes han sido usados como indicadores de efectividad de
politicas pablicas que tienen correspondencia con determinantes sociales en salud, ademas

de haberse usado como indicadores de salud de la poblacién, como el de Hernandez (56).

En tal sentido, Bircher y Shyama (57) sefialan que se puede abordar la salud desde la
perspectiva de los determinantes individuales, sociales y ambientales, como mecanismo
para generar politicas publicas que ayuden a mejorar indicadores relacionados con este
aspecto, en el marco del desarrollo sostenible y los derechos humanos, en concordancia con
esta idea, Frick et al (58) postulan que las relaciones sociales contribuyen a las valoraciones

de salud y deberian incluirse en los modelos de medicion de esta variable.

Los planteamientos anteriores permiten suponer que para lograr una mayor justicia social se
debe propender trabajar en cuanto a superar la pobreza, mejorar aspectos relacionados con
la salud de las personas con discapacidad en igualdad y en equidad de condiciones

garantizando el cumplimiento de sus derechos humanos.

En cuanto a la educacion, en la presente investigacion se encontrd que el 65.3 % del total
de la poblacién tienen un nivel inferior al secundario completo, resultados similares arrojé
el estudio de Cruz (20) para el caso de Bogota, en donde, 55.3% estan por debajo de este
nivel; Cruz observé ademas, un 26% de la poblacién que no ha realizado estudios
formales, no asiste a planteles educativos por su discapacidad. Si bien el no acceder a un
sistema educativo desde el punto de vista de justicia social es una inequidad como lo
considera Diderichsen et al (59) quienes expone ciertas diferencias considerandolas como
injustas. Este planteamiento, sustenta parte de los resultados encontrados en la
investigacion, ya que en algunos determinantes sociales de salud el area donde habita o el

nivel educativo, estd asociado con un grado de discapacidad.
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Estas desigualdades e inconvenientes se agravan con el paso del tiempo, segun los
hallazgos del estudio y lo encontrado también por Rubio, et. al., (60) quienes afirman que
las condiciones médicas son un indicador significativo de la discapacidad, manifestando
ademas que la actividad fisica es un elemento clave de atencion primaria para reducir el

riesgo de adquirir algun tipo de discapacidad posteriormente.

En tal sentido, los determinantes sociales de salud deben servir como modelo para mejorar
la calidad de vida de los individuos, incluyendo aquellos con la discapacidad, asi lo ha
referido Tamayo et al (61) y Pefiaranda et al (62) quienes han manifestando que el modelo
de DSS debe actualizarse para que se convierta en un mecanismo para mejorar las politicas
publicas y las condiciones de vida de la poblacidn, en consecuencia, contribuir con la
equidad social (59) (63) como un acto para reparar el dafio por la injusticia en el marco del
cumplimiento de los derechos de las personas con discapacidad y aun mas en la poblacion
de mayor edad, en la cual existe una necesidad latente por incorporar métodos que
contribuyan a disminuir el impacto de los factores sociales en la vejez tanto en hombres

como mujeres (64).

En este orden de ideas, desde la politica publica en salud, es importante analizar las
condiciones socioecondmicas y sociodemograficas de los individuos, dado que
investigaciones han demostrado la influencia de estas variables en el aumento del riesgo de
deterioro de la condicién de salud y la inequidad social (65) (66), tal y como se ha

encontrado en el presente estudio.

En el este estudio el grupo étnico mestizo es el de mayor proporcién, lo cual es coherente

con lo registrado a nivel nacional segun los datos del DANE (15) y Velez (38).

Respecto a los determinantes intermedios, los resultados obtenidos en el analisis univariado

permiten observar que:

En el presente estudio se encuentra que la mayoria de la poblacion 64.4% se encuentra
afiliada al régimen subsidiado, asi como lo encontr6é Velez (38) en la ciudad de Tunja, y

Castelblanco (24) quien encontr6 un 62.8% en éste régimen.
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En cuanto a los ingresos econdémicos, este estudio encontr6 que un 63% no cuentan con
ningun ingreso, sumado a que, el 25.9% de los restantes, reciben por debajo de un salario
minimo legal vigente, se puede decir que estos resultados son similares a los descritos por
Velez (38) aunque en él, no se interroga el origen de los ingresos, si muestra que el 86.3%
no cuentan con trabajo en el momento del Censo del DANE 2005 y el 79% no devengaba
salario, Castelblanco (24) muestra que en Manizales el 71.2% no devengan salario y del

restante, el 22.5 % devengaban menos de un salario minimo.

Respecto a las variables relacionadas con las condiciones del trabajo, en el presente estudio
el 73.1% no se encuenran trabajando, de los restantes, solo un 9.3% lleva mas de 120 meses
laborando lo que muestra que un pequefio porcentaje de ellos cuentan con estabilidad y
permanencia, esto es coherente con lo descrito en el estudio realizado en Tunja por Velez
(38) en el cual solo un 4,8 % de la poblacion se encuentra trabajando y Castelblanco (24) en
donde solo el 15% se encuentra trabajando en la ciudad de Manizales, con esta ciudad
ademas, se encuentra una diferencia en cuanto se evidencia que el 24.7% no trabajan ni
reciben pension contrario a los resultados Cieénaga, en donde el 97.4% estan sin pension,
Ilama la antencion esta diferencia, teniendo en cuenta que en los 2 estudios

aproximadamente la tercera parte de la poblacion son mayores de 60 afios.

En cuato al tipo de contrato, los resultados del presente estudio coinciden con el realizado
en la ciudad de Manizales (24), con valores 4,2% Vs 3.4% de personas que tienen algun
tipo de contrato, en los dos estudios los mayores porcentajes de respuesta equivalen a: sin

contrato y no hay respuesta.

Respecto a los factores intermedios relacionados con la rehabilitacion, se puede observar
que en el presente estudio solo un 38.9% reciben servicios de rehabilitacion, similar al
estudio realizado en Tunja (38) con un 25,8% y diferente a Manizales (24) con un 67.4%;
en relacion a los factores que con mayor frecuencia se atribuye la recuperacién, en el
estudio de Cienaga, se encuentra en primer lugar, Dios con un 85.6% y el apoyo familiar
con un 78.2%, en Manizales y Tunja los mayores porcentajes y en el mismo 6rden son
descritos, en primer lugar a los servivios recibidos y en segundo lugar Dios. El tipo de

rehabilitacion ordenada con mayor frecuencia en el estudio de Cienaga, es la fisioterapia
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seguida por la fonoaudiologia, similar al estudio de Castelblanco (24), en Ciénaga quien
paga la rehabilitacion con mayor porcentaje es el SGSS y de los que no reciben
rehabilitacion, la mayoria refieren que no saben porque (17,6% ) o por falta de dinero
(11.1%); de estos que no reciben rehabilitacion, el 76.5 % llevan mas de 11 afios sin

rehabilitacion.

El grado de discapacidad encontrado en el presente estudio evidencia que el 54.6% de la
poblacidn presentd una discapacidad leve, seguida por un 34.3% con una discapacidad
moderada y solo un 7,9 % de la poblacion presentaron una discapacidad severa, estos
resultados son similares a los descritos por Gil (67) en la ciudad de Pasto en donde se
encontro un mayor porcentaje de discapacidad leve con un 53%, discapacidad moderada
con un 35% y discapacidad severa en un 12%, estos resultados similares pueden obedecer
gue tanto en Ciénaga como en Pasto, se incluyeron personas con diversas condiciones de
salud, al contrario, del estudio publicado por Henao en el 2011 (68) en el cual determind el
grado de discapacidad con el WHO DAS 11 version 36 items en 45 personas con Trauma
raquimedular (TRM) y encontré menor pocentaje con grado de discapacidad leve con un
38% de la poblacion, el 53% moderado y solo un 9% con dicapacidad severa; de la misma
manera y con el mismo instrumento,Ldpez (69) en Cartagena caracterizé el grado de
discapacidad en personas con Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) encontrando solo un
6% de la poblacién con discapacidad leve, un 31,9% con discapacidad moderada y un
61,7% con discapacidad severa; estos ultimos dos estudios (68, 69) se realizaron en
poblaciones con condiciones de salud especificas como TRM y ECV respectivamente en
donde predominan los grados de discapacidad moderada y severa.

A nivel internacional los datos arrojados en cuanto a grado de discapacidad en el municipio
de Cienaga son similares a los encontrados por Flores (71) en honduras donde el 74,4% de
la poblacion partipante del estudio presento un grado de discapacidad leve; por su parte en
Espafa, Rodriguez (72) mostro un porcentaje del 51,5%. Diferente a lo encontrado en un
estudio realizado en Chile donde la mayor parte de la poblacion con discapacidad presentan

grados moderados de la misma (73).
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En cuanto a los dominios evaluados por el WHO DAS 2.0 en el presente estudio se
evidencian mayores dificultades en los dominios relacionados con moverse a su alrededor
con un 34,2 puntos, seguida con dificultades para realizar actividades diarias con un 33,1
puntos, asi como la participacion en sociedad con un 28,9. Tal como se evidencia en el
estudio de Henao (45) quien reporta que las personas con lesion medular tienen mayor
compromiso o dificultad para moverse a su alrededor. Puntos similares a este estudio son
los encontrado en Chile donde las personas manifestaban tener dificultades para la
realizacion de actividades y restriccion en la participacion (74); semejante a lo expresado
por los participantes del estudio de Serrano (75) quienes manifiestan que aun existen

barrerras para la accesibilidad y la participacion en sociedad.

El anélisis bivariado permitio identificar las relaciones entre los determinantes sociales de
la salud con los dominios del WHO DAS 2.0; asi por ejemplo la Edad esta correlacionada
con el dominio de Relacionarse con otras personas, el Ingreso mensual promedio con
dominios como la Comprension y la comunicacion, las Horas de trabajo con dominios de
Comprension y comunicacion, Autocuidado, Relacionarse con otras personas. EI Tiempo
trabajando se encuentran correlacionados con los dominios del WHO-DAS 2.0

comprension y comunicacion, autocuidado y relaciones con otras personas.

Al analizar las asociaciones encontradas entre los deteminantes sociales de la salud
estructurales con el grado de discapacidad se puede observar que las que mostraron
relacion estadisticamente significativas fueron la edad, estrato social, el &rea de
procedencia y el nivel educativo esto se correlaciona con lo encontrado por Gil (67) en
donde también la edad mostro relacion estadisticamente significativa con la discapacidad

final.

Los resultados del presente estudio tambien son similares al de Velez (38) por cuanto
encontraron una asociacion entre la edad y las restricciones en la participacion, de la misma
manera aunque con una dependencia débil, se encontro asociacion con el nivel educativo,
area de residencia y estrato socioeconimico, tal como se obtuvo en Ciénaga; al contrario,
en Manizales, Castelblanco (24) encontr6 al respecto que no existe asociacion entre el

determinante estrato y la restriccion en la participacion.
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Respecto a las relaciones encontradas entre los deteminantes sociales de la salud
intermedios con el grado de discapacidad, se observa que las variables que mostraron
asociaciones fueron: ingreso econdémico, variables relacionadas con el trabajo tales como
el tiempo de trabajo, el tipo de contrato, las condiciones de seguridad en el trabajo,
condiciones, trasnporte hasta el sitio de trabajo y la actividad que realizaba antes de la
discapacidad. Similar a esto, Marjan (76) encontro relacion significativa en cuanto a la
falta de empleo y por ende un ingreso economico representativo, con Castelblanco en
Manizales (24) encontro asociacion entre el ingreso mensual promedio y restriccion en la
participacion, la dependencia entre estos fue proporcional baja o nula; de la misma manera
Vélez (38) mostrd que existe asociacion con fuerte dependencia entre la capacidad para el
trabajo afectada por la discapacidad y el ingreso mensual promedio, con la restriccién en la
participacion; también se observa en el mismo estudio que existe asociacion y dependencia
moderada entre las actividades realizadas en los ultimos 6 meses, la actividad econémica
actual de las personas con discapacidad y la restriccion en la participacion. Palomino et al
(37) manifiestan que los ingresos familiares difieren en familias donde existe personas con

discapacidad, generando problemas estructurales relacionados con la pobreza.

Es importante mencionar que en Ciénaga, respecto a los factores relacionados con la
rehabilitacion las variables que mostraron asociacion fueron la utilizacion de ortesis y
prétesis, recibir o no, rehabilitacion, el poyo familiar, las ganas de salir adelante, Dios, la
fisioterapia y fonoaudiologia dentro de las terapias; los medicamentos, el pago por parte del
SGSS vy los afios sin rehabilitacion también mostraron asociacion. Velez (38) muestra que
también existe asociacion y dependencia pero débil, de los medicamentos ordenados, tipo
de servicios ordenados y Dios como factores atribuidos a la rehabilitacion. Castelblanco
(24) en Manizales también encontrd asociacion baja e inversa entre el tipo de rehabilitacion

ordenada (Medicamentos) y restriccion en la participacion.

Lo mencionado anteriormente relacionado con los determinantes sociales de la salud
intermedios, lo podemos ver reflejado en las cifras significativas dadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (77); donde se hace referencia a las barreras actitudinales y fisicas a las
que deben enfrentarse las personas con Discapacidad. Muchas son las necesidades
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insatisfechas de este grupo vulnerable; las cuales estan relacionadas con dificultades en los

desplazamientos, desigualdades y pocas oportunidades de servicios.

En el analisis multivariado que se realizo a través de un modelo de regresion logistica
ordinal se observa que las variables predictoras de discapacidad son: la edad con una
relacion directa; y con una relacion inversa las variables: ingreso, no tener servicios de
salud y no tener algun tipo de rehabilitacion ordenada, al respecto Henao (68) en su
estudio, encontré como una de las variables predictoras de discapacidad fue la situacion
ocupacional obtuvo una asociacion significativa con la discapacidad, pero en el analisis
dicotémico para incorporar sus valores al modelo de regresion sélo la condicion
“desempleado por la lesion medular” obtuvo un coeficiente de regresion significativo, esto
se puede relacionar teniendo en cuenta que en el estudio de Ciénaga el 73.1 % no se
encuentran trabajando lo que supone que toda esta poblacion, no tiene ingresos econdmicos
del resto un alto porcentaje devenga menos de un salario minimo legal vigente se puede

decir entonces que esta variable es comdn en los dos estudios.

Phaswana y Peltzer (70) quienes encontraron disparidades de salud segun la étnia
relacionadas con condiciones cronicas, incluidas la discapacidad a medida que la edad de la
persona aumenta, lo cual concuerda en parte con los hallazgos del estudio realizado. En
cuanto a la edad varios de los estudios que se han revisado en este aparte del trabajo (24,
38, 67, 68 y 69) coinciden en que existe una relacion directa entre la edad y el grado de
discapacidad y aunque los autores no la muestran como parte de un modelo predictivo,
todos coinciden en la relacion directa con la situacion de discapacidad, probablemente
como algunos lo mencionan, esto se deba a la forma como se esta asumiendo en la

actualidad la vejez como sindnimo de inmovilida, incapacidad, discapacidad, entre otros.

Diferente de estos hallazgos segun la relacion de la discapacidad con la edad Marjan (76)
menciona que en el modelo de regresion aplicado dentro de su estudio las personas a mayor
edad presentan menos discapacidad. Por otra parte dentro de los mismos estudios (24, 38,
67, 68 y 69), al mencionar las variables sociodemograficas que hacen parte de los
determinantes sociales de la salud tales como el estrato y los ingresos, estan asociados al

régimen al cual se encuentra afiliado que para este caso e su mayoria es el subsidiado lo
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que en Colombia se relaciona con poco o limitado acceso a los servicios de salud y por lo

tanto a la rehabilitacion.

A nivel internacional tambien se habla de estos determinantes sociales que de alguna
manera imposibilitad la igualdad y la equidad que merecen las personas con discapacidad.
En Uruguay por ejemplo la Comision nacional honoraria de discapacidad (78) hace refencia
a la urgencia de seguir trabajando para que estas personas sujetos de derechos se les

garantice en igualdad de condiciones la educacion, el transporte y el trabajo.

Asi mismo en Ecuador Garcia (79) realizo un estudio sobre las politicas publicas de
inclusion laboral y la incidencia en el desarrollo socioeconomico de las personas con
discapacidad, dando cuentas en este de la necesidad que tienen de ejercer sus derechos y
que el estado les garantice una inclusion social, economica y laboral. Consecuente con este
tema de igualdad e inclusion Tamayo (80) menciona en su estudio la necesidad de
promover disefios e implemetacion de politicas publicas que mejoren las condiciones de
vida de las personas con discapacidad; refiere que la mejor manera de que este grupo

vulnerable tenga una condicion plena e integral de salud y bienestar es con la inclusion.

En cuanto a otros estudios realizados en colombia mediante modelos lineales de regresion
se analiza la existencia de la relacion entre la pobreza y la discapacidad mencionando
especificamente actividades de la vida diaria y el autocuidado; todo esto relacionado a las
pocas oportunidades de ingreso, servicios optimos de salud, que de alguna manera nos

indican la urgencia de un abordaje biopsicosocial de las personas con discapacidad (81).

Con relacion a lo anterior, en Suramérica, estudios han demostrado que al tener una
discapacidad, la persona puede recibir ingresos inferiores a los que recibe una persona sin
discapacidad, lo que se convierte en limitante para acceder a actividades educativas,
sociales, recreativas, sanitarias,entre otras, generandose una situacion de dependencia

economica hacia la familia (80,81).

Los resultados de esta investigacion llevan a sugerir que se hace necesario generar
cambios significativos a nivel familiar y social; las personas con discapacidad y sus

familias a menudo no son conscientes de su potencial, por lo tanto se debe mejorar los
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procesos de orientacion vocacional, inclusion educativa y laboral. El hecho que un gran

porcentaje de la poblacion del estudio se encuentre ubicada en estrato socioeconémico bajo,
condiciona las posibilidades de desarrollar sus capacidades y de ser util en su microsistema,
mesosistema y macrosistema, porque los determinantes sociales que lo rodean se convierten

en factores de riesgo para la discapacidad(81).

En tal sentido, los determinantes sociales de salud deben servir como modelo para mejorar
la calidad de vida de los individuos, incluyendo aquellos con discapacidad, asi lo ha
referido Tamayo et al (61) y Pefiaranda et al (62) quienes han manifestando que el modelo
de DSS debe actualizarse para que se convierta en un mecanismo para mejorar las politicas
publicas y las condiciones de vida de la poblacion, en consecuencia, contribuir con la
equidad social como un acto para reparar el dafio por la injusticia en el marco del
cumplimiento de los derechos de las personas con discapacidad y aun mas en la poblacion
de mayor edad, en la cual existe una necesidad latente por incorporar métodos que
contribuyan a disminuir el impacto de los factores sociales en la vejez tanto en hombres

como mujeres (62).
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9 CONCLUSIONES

En cuanto a la caracterizacion de los determinantes sociales de la salud se puede
decir que el perfil de estas personas es: Mujeres que en su mayoria se encuentran en
edad adulta y adulta mayor, de estrato econémico 1 o 2, sin ingresos, sin empleo,
con bajos niveles educativos y afiliados al régimen subsidiado lo que implica que
tengan limitado acceso a servicios de salud, entre estos los de rehabilitacion, a pesar
de su situacion, son personas que tiene su fé puesta en Dios y encuentran en su
familia el mayor soporte como factor que determina su rehabilitacion.

La mayoria de las personas de la ciudad de Ciénaga presentan un grado de
discapacidad leve, seguido por el grado moderado y muy pocas presentaron grados
severos de discapacidad, el dominio mas afectado hace referencia a la capacidad
para moverse a su alrededor.

Los deteminantes sociales de la salud estructurales que mas se relacionan con el
grado de discapacidad fueron la edad, el estrato social, el area de procedencia y el
nivel educativo. Los deteminantes sociales de la salud intermedios que mostraron
mayor relacion con el grado de discapacidad, fueron: ingreso econémico, variables
relacionadas con el trabajo tales como el tiempo de trabajo, el tipo de contrato, las
condiciones de seguridad en el trabajo, condiciones, trasnporte hasta el sitio de
trabajo y la actividad que realizaba antes de la discpacidad

El modelo predictivo del grado de discapacidad a parir de los Determinantes
Sociales de la Salud incluye como variables predictoras: la edad con una relacion
directa, y con una relacion inversa, la variables: ingreso, no tener servicios de salud

y no tener algdn tipo de rehabilitacion ordenada
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10 RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan realizar estudios longitudinales que permitan
relacionar los determinantes sociales de la salud con la trayectoria de la

discapacidad y otras variables clinicas y psicologicas.

Se recomienda realizar estudios de corte mixto que permitan relacionar los
determinantes sociales de la salud con los proceso de rehabilitacion y condiciones
de salud especificas.

Se recomienda realizar estudios de alcance explicativo, experimentales que
permitan evaluar el impacto de los determinantes sociales de salud en la
discapacidad.

Se recomienda los directivos de los programas de salud que incluyan dentro de sus
planes de estudios los resultados de este estudio como estrategias para desarrollar en
los estudiantes competencias que favorezcan la atencion primaria en salud, la
terapéutica y la rehabilitacion.

Se recomienda a los gestores de la politicas publicas, tener en cuenta estos
resultados para la creacién y puesta en marcha de planes y programas orientados a
mejorar la atencion integral de las personas en situacion de discpacidad de manera

integral.
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12 ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

g TUAM

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES,

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO MOVIMINETO
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES

INVESTIGACION:DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD PREDICTORES EL GRADO DE DISCAPACIDAD EN
PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS - ESTUDIO MULTICENTRICO

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propositos, objetivos, procedimientos de
intervencidn y evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a XXXXX
CC: XXXXXXX y XXXXX CC XXXX, estudiantes de la maestria en Discapacidad de la Universidad Auténoma de Manizales, para la
realizacion de los siguientes procedimientos:

1. Aplicacidn del instrumento de Caracterizacion de los Determinantes Sociales de la Salud
2. Aplicacion del Instrumento WHO DAS 2.0 para evaluacion de la discapacidad.

Adicionalmente se me informé que:

. Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier momento.

. No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados
obtenidos permitiran mejorar los procesos de evaluacion a familias de personas en condicion de discapacidad

e  Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion serén tratados confidencialmente. Esta informacion sera archivada en papel y medio
electrénico. El archivo del estudio se guardara en la Universidad Auténoma de Manizales bajo la responsabilidad de los investigadores.

. Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para
terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica
a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

. Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y espontanea.

HUELLA
Entrevistado:
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Firma:

Documento de identidad No. de

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de

Testigo:

Firma:

Documento de identidad No. de

manera libre y espontanea.

HUELLA

Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, segln consta en el acta No de de 2017
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Anexo 2. Recoleccion de Informacién

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

FACULTAD DE SALUD

GRUPO DE INVESTIAGCION CUERPO - MOVIMIENTO

PROYECTO: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD PREDICTORES EL GRADO DE DISCAPACIDAD

EN PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS — CIENAGA MAGDALENA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Objetivo: Establecer los Determinantes Sociales de la Salud predictores del grado de discapacidad en personas mayores de

18 afios.

Determinantes Sociales de la Salud.

Sexo: Masculino.

Etnia:

Negro

Raizal

Palenquero

Gitano

Indigena

Mestizo

Estado civil:

Nunca ha estado casado

Actualmente esta casado.

Separado

Divorciado

Edad en afios :
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Viudo

Viviendo en pareja

En que barrio vive usted actualmente:

Area:

Urbana

Rural

Nivel educativo:

Ninguno

Preescolar incompleto

Preescolar completo

Bésica Primaria incompleto

Béasica Primaria completa

Basica Secundaria incompleta

Béasica Secundaria completa

Técnico o tecndlogo incompleto

Técnico o tecnologo completo

Universitario sin titulo

Universitario con titulo

Posgrado incompleto

Postgrado completo

Esta afiliado a Seguridad General de Seguridad Social:

Si
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No__

Tipo de afliacion:

Contributivo

Subsidiado

Pobre no afiliado

No sabe

Circunstancias materiales del trabajo
Ingreso mensual promedio:

Recibe pension por la discapacidad:
1-Si

2-No

Cuantas horas trabaja al mes:

Cuanto lleva trabajando:

Qué tipo de contrato de trabajo tiene:

A termino fijo

A término indefinido

Sin contrato

Otro: Cual:

Condiciones de seguridad en el trabajo:

Buenas

Regulares

Malas
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Niveles de ruido en el lugar donde trabaja

Alto

Muyalto

Medio

Bajo

Esta Expuesto en su lugar de trabajo a temperaturas extremas (lluvia, calor):
1-si_

2No
En que se desplaza para ir a hasta su sitio de trabajo:
Caminando

Vehiculo particular ___

Transporte publico

Otro: Cual:

Qué actividad realizaba antes de la discapacidad:

Sin actividad

Trabajando

Buscando trabajo

Estudiando

Oficios del hogar

Jubilado o pensionado

Otro Cual

Tipo de vivienda
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En este momento usted habita en:

Casa

Apartamento

Cuarto

Institucién publica

Institucidn privada

Calle

Otro tipo de vivienda. Cual

El inmueble que esta habitando en este momento es:

Arrendada

Pagando propia

Propia pagada

Otra condicion: Cual:

NUmero de personas en el hogar

NUmero de personas con quien comparte la vivienda:

Con quien vive actualmente (puede marcar varias opciones)

Solo

Pareja

Papa__

Mama

Familiares

Amigos
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Otros Cual

Utiliza ortesis y/o protesis Si No

Cual(es) ortesis y/o protesis

Recibe Servicios de Rehabilitacion Si No

A que Factores atrubuye su recuperacion?-Los servicios de (puede marcar varias opciones)

salud y servicios recibidos

Apoyo familiar

Empefio por salir adelante

A Dios

Medicina alternativa

Otro Cual

Tipo de Rehabilitacion Ordenada (puede marcar varias opciones)

Medicina fisica y de Rh

Psiquiatria

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Terapia ocupacional

Optometria

Psicologia

Trabajo social

Medicamentos permanentes

Otro tipo de Rh Cual
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Quien paga la rehabilitacion (puede marcar varias opciones)

SGSS

Familia

Personalmente

ONG

Empleado

Otro cual

Porque no recibe Rehabilitacion

Ya termino la rehabilitacion

Cree queyano lonecesita__

No le gusta

Falta de dinero

Lejania del Centro de atencion

No hay quienlo lleve

No sabe

Sindato

Cuantos Afios lleva sin rehabilitacién: _ Afios
Anexo 3.

Cuestionario para la Evaluacién de Discapacidad 2.0
WHODAS 2.0

77BN

Q@ RIO PARA LA

NN

EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0
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Version de 36-preguntas, Administrada — Entrevista

Dominio 1 Comprensioén y Comunicacion

Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre comprensién y comunicacion.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los Gltimos 30 dias, z,cua.nta dificultad ha tenido Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/ no puede
para: hacerlo
Concentrarse en hacer algo durante diez

D1.1 minutos? 1 2 3 4 5
Recordar las cosas importantes que tiene que

D1.2 hacer? 1 2 3 4 5

Analizar y encontrar soluciones a los problemas

D13 de la vida diaria? 1 2 3 4 °
Aprender una nueva tarea, como por ejemplo

D14 llegar a un lugar nuevo? ! 2 3 4 5

D15 Entender en general lo que dice la gente? 1 2 3 4 5

D1.6 Iniciar o mantener una conversacion? 1 2 3 4 5

Dominio 2 Capacidad para moverse en su alrededor (entorno)

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de moverse en su alrededor
(entorno).

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los altimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido . Extrema/ no
. Ninguna | Leve | Moderada | Severa

para: puede hacerlo

D21 Estar de pie durante:' largos perlo_dos de tiempo, 1 2 3 4 5
como por ejemplo 30 minutos?
D2.2 Ponerse de pie cuando estaba sentado(a)? 1 2 3 4 5
D2.3 Moverse dentro de su casa? 1 2 3 4 5
D2.4 Salir de su casa? 1 2 3 4 5
D25 Andar largas dlstanuas_, como un kilémetro [o 1 2 3 4 5
algo equivalente]?

Dominio 3 Cuidado Personal

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal.
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Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los Gltimos 30 d!as, ¢cuanta dificultad ha Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/ no puede
tenido para: hacerlo
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse)? 1 2 3 4 5
D3.2 Vestirse? 1 2 3 4 5
D3.3 Comer? 1 2 3 4 5
D34 Estar solo(a) durante unos dias? 1 2 3 4 5

Dominio 4 Relacionarse con otras personas
Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de relacionarse con otras personas.

Por favor, recuerde que solo le estoy preguntando acerca de dificultades debidas a
problemas de salud fisica (tales como enfermedades o lesiones), problemas mentales o
emocionales (o de los nervios), o problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los ultimos 30 dias, ¢cuan ificul h . Extrema/n
. covanta dificultad ha Ninguna | Leve | Moderada | Severa trema/ no puede
tenido para: hacerlo
D4.1 | Relacionarse con personas que no conoce? 1 2 3 4 5
D4.2 Mantener una amistad? 1 2 3 4 5
D43 Llevarse bien con personas cercanas a 1 9 3 4 5
usted?
D4.4 Hacer nuevos amigos? 1 2 3 4 5
D4.5 Tener relaciones sexuales? 1 2 3 4 5

Dominio 5 Actividades de la vida diaria
5(1) Quehaceres de la casa

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que implican el realizar sus quehaceres
de la casa, cuidar de las personas que conviven con usted o que le son cercanas. Estas
actividades incluyen cocinar, limpiar, hacer las compras, asi como el cuidado de otras
personas y de sus propias pertenencias.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado
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En los ulti 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenid . Ext d
n los Gltimos fas, ¢ cuanta dificultad ha tenido Ninguna | Leve | Moderada | Severa xtrema / no puede
para: hacerlo
D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa? 1 2 3 4 5
D5.2 Realizar bien SL{S quehaceres de la casa mas 1 ’ 3 4 5
importantes?
D5.3 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que 1 ) 3 4 5
hacer?
D5.4 Acabar sus quehaceres de la (_:asa tan rapido 1 ) 3 4 5
€Omo era necesario?

Si alguna de las preguntas comprendidas entre el D5.2 -D5.5 se puntta por
encima de 1 (ninguna), pregunte:

En los Gltimos 30 dias, durante cuantos dias disminuy6 o dejo
D5.01 | de hacer sus quehaceres de la casa debido a su “condicion de
salud”?

Anote el nUmero
de dias

5(2) Trabajo y actividades escolares

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su trabajo o las actividades
escolares.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

En los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha | , . Extrema/ no
. ) Ninguna | Leve | Moderada | Severa
tenido para: puede hacerlo
Llevar a cabo su trabajo diario o las
D5.5 actividades escolares? ! 2 3 4 5
Realizar bien las tareas mas
D5.6 importantes de su trabajo o de la 1 2 3 4 5
escuela?
Acabar todo el trabajo de la casa que
D5.7 tenia que hacer? 1 2 3 4 5
D5.8 Acaba}r sus quehaceres de la casa tan 1 2 3 4 5
rapido como era necesario?
D5.9 Ha tenido que reducir su nivel de trabajo debido a su “condicion de NO 1
’ salud”? Sl 2
NO 1
D5.10 Ha ganado menos dinero debido a su “condicion de salud”? Sl >

Si alguna de las preguntas comprendidas entre el D5.5 —D5.8 se puntta por
encima de 1(ninguna), pregunte:
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En los Ultimos 30 dias, cuantos dias falto a su

D5.02 trabajo (medio dia 0 mas horas) debido a su

“condicion de salud”?

Anote el nimero de
dias

Dominio 6 Participacion en Sociedad

Ahora voy a hacerle unas preguntas relacionadas con su participacion en la sociedad, y con

el impacto que su problema de salud ha tenido sobre usted y su familia. Es posible, que

algunas de estas preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de un mes.

Sin embargo, es importante que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo

ocurrido durante los ultimos 30 dias. De nuevo le recuerdo que al contestar a cada una de

las siguientes preguntas piense en los problemas de salud mencionados con anterioridad:

problemas fisicos, problemas mentales o emocionales (0 de los nervios), o problemas

relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Muestre las tarjetas #1 y #2 al entrevistado

Extrema/ no
En los altimos 30 dias, ¢ cuanta dificultad ha tenido para: | Ninguna | Leve | Moderada | Severa puede
hacerlo

Cuénta dificultad ha tenido para participar, al mismo

nivel que el resto de las personas, en actividades de la
D6.1 . . . . g, 1 2 3 4 5

comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades religiosas

u otras actividades)?
D6.2 Cuapta dlflcu_ltad ha tenido debido a barreras u 1 2 3 4 5
obstaculos existentes en su alrededor (entorno)?

Cuénta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o

D6.3 respeto) debido a las actitudes y acciones de otras 1 2 3 4 5
personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado asu cond}mon de salud” o 1 2 3 4 5
a las consecuencias de la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocmgalmente su “condicion de 1 2 3 4 5
salud”?
D6.6 Qué impacto egqnom[?o ha'tevrjldo para us”ted 0 para su 1 2 3 4 5
familia su “condicion de salud”?
D6.7 Cuanta dificultad ha_ tg/mdo su familia debido a su 1 9 3 4 5
condicién de salud?
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D6.8 Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si 1 2 3
' mismo(a) cosas que le ayuden a relajarse o disfrutar?

H1 En los ultimos 30 dias, durante cuantos dias ha tenido esas dificultades?

Anote el nimero
de dias

En los ultimos 30 dias, cuantos dias fue no pudo realizar nada de sus actividades habituales
H2 . . L
o en el trabajo debido a su condicion de salud?

Anote el nlmero
de dias

En los ltimos 30 dias, sin contar los dias que no pudo realizar nada de sus actividades
H3 habituales cuantos dias tuvo que recortar o reducir sus actividades habituales o en el
trabajo, debido a su condicion de salud?

Anote el nlmero
de dias

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion.
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Anexo 4. Sintaxis WHODAS 2.0

RECODE

D1 1

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D1L1.

RECODE

D1 2

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D12.

RECODE

D1 3

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D13.

RECODE

D1_4

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D14.

RECODE

D1 5

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D15.

RECODE

D1 6

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D16.
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RECODE

D2_1

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D2L.

RECODE

D2 2

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D22.

RECODE

D2_3

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D23.

RECODE

D2_4

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D24.

RECODE

D2 5

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D25.

RECODE

D3 1

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D3L.

RECODE
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D3_2

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D32.

RECODE

D3_3

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D33.

RECODE

D3 4

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D34.

RECODE

D4 1

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO DA4L.

RECODE

D4_2

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D42.

RECODE

D4_3

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D43.

RECODE

D4_4
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(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D44.

RECODE

D4 5

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D45.

RECODE

D5_1

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D5L.

RECODE

D5_2

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D52.

RECODE

D5_3

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D53.

RECODE

D5_4

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D54.

RECODE

D6_1

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D61.
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RECODE

D6_2

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D62.

RECODE

D6_3

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D63.

RECODE

D6_4

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D64.

RECODE

D6_5

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D65.

RECODE

D6_6

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D66.

RECODE

D6_7

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D67.

RECODE
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D6_8
(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO De8.
RECODE

D5_5

(1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D55.
RECODE

D5_6

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D56.
RECODE

D5_7

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D57.
RECODE

D5_8

(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D58.

Para los puntajes totales de los dominios (do), en donde el dominio 1 es abreviado como Dol,
el dominio 2 como Do2, etc.

calcule Dol = (d11+d12+d13+d14+d15+d16)*100/20.
calcule Do2 = (d21+d22+d23+d24+d25)*100/16.

calcule Do3 = (d31+d32+d33+d34)*100/10.
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calcule Do4 = (d41+d42+d43+d44+d45)*100/12.

calcule Do51 (d51+d52+d53+d54)*100/10.

calcule Do52 = (d55+d56+d57+d58)*100/14.

calcule Do6 = (d61+d62+d63+d64+d65+d66+d67+D68)*100/24.

Para el puntaje total de WHODAS 2.0 sin las preguntas sobre el trabajo remunerado:

calcule

st s32=(D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D22+D23+D24+D25+D31+D32+D33+D3
4+D41

+D42+D43+D44+D45+D51+D52+D53+D54+D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+D68
)*100/92.

Para el puntaje total de WHODAS 2.0 con las preguntas sobre el trabajo remunerado:

calcule

st s36=(D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D22+D23+D24+D25+D31+D32+D33+D3
4+D41

+D42+D43+D44+D45+D51+D52+D53+D5+D55+D56+D57+D58+
D61+D62+

D63+D64+D65+D66+D67+D68)*100/106.

Anexo 5. Resultados SPSS

Tablas de asociacion entre los Determinantes sociales de la salud estructurales con
grado de discapacidad.
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GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Sexo Femenino 3 63 45 10 121 1,567
(0,667)
Masculino 4 55 29 7 95
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Edad Recodificada | Menor de 45 afios 6 44 25 3 78 24,035
(0,001)
Entre 46 y 65 afios 1 46 24 2 73
Mayor de 65 afios 0 28 25 12 65
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Estado Civil | Nunca se ha casado 3 36 21 5 65 23,412
(0,076)
Actualmente estéa casado 1 27 12 4 44
Separado 0 10 12 0 22
Divorciado 0 2 6 1 9
Viudo 0 15 12 6 33
Viviendo en pareja 3 28 11 1 43
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GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Estrato Social 1 2 49 48 9 108 15,448
(0,017)
2 5 43 16 5 69
3 0 26 10 3 39
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Area Urbana 7 108 54 14 183 | 13,448
(0,004)
Rural 0 10 20 3 33
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Nivel Ninguno 0 15 14 8 37
Educativo
Preescolar incompleto 0 4 4 1 9 44,709
(0,041)
Preescolar completo 0 1 4 0 5
Basica Primaria incompleto 0 19 7 1 27
Bésica Primaria completa 1 17 9 4 31
Basica Secundaria incompleto 2 14 15 1 32
Basica Secundaria completo 3 32 13 1 49

139



Técnico 0 tecnologico 1 1 1 0 3
incompleto
Técnico 0 tecnologico 0 7 2 1 10
completo
Universitario sin titulo 0 0 1 0 1
Universitario con titulo 0 8 4 0 12
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Etnia | Negro 0 1 0 0 1
Indigena 0 1 0 0 1 1,677
(0,947)
Mestizo 7 116 74 17 214
Total 7 118 74 17 216
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Anexo 6.

Tablas de Asocicacion entre los Determinantes sociales de la salud intermedios con

grado de discapacidad.

GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Esta afiliado a Seguridad General de No 0 5 6 0 11
Seguridad Social
2,859
(0,414)
Si 7 113 68 17 205
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Tipo de afiliacion | Contributivo 1 36 26 3 66
9,184
Subsidiado 6 77 42 14 139 | (0,420)
Pobre no afiliado 0 0 2 0 2
Régimen especial 0 5 4 0 9
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Ingreso | sin ingresos 3 60 57 16 136
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hasta 1 salario minimo 2 41 13 56 25,887
(0,002)
hasta 2 salarios minimos 2 12 3 18
mas de 2 salarios minimos 0 5 1 6
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Recibe pensién por discapacidad | No 7 116 71 210
1,765
(0,622)
Si 0 2 3 6
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Horas mensuales | Menos de 80 horas mes 5 88 66 17 176
Entre 81 y 160 horas mes 2 17 5 0 24 13,235
(0,039)
Mas de 160 horas mes 0 13 3 0 16
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
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Tiempo trabajo | 0 meses 3 74 64 17 158 39,799
(0,000)
entre 1y 12 meses 3 7 3 0 13
entre 13 y 60 meses 0 15 4 0 19
entre 61y 120 meses 0 6 0 0 6
mas de 120 meses 1 16 3 0 20
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
P
valor)
Qué tipo de contrato de trabajo | A término fijo 0 5 0 0 5 20,127
tiene
(0,017)
A término 0 4 0 0 4
Indefinido
Sin contrato 3 24 7 0 34
Otro 4 85 67 17 173
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Condiciones de seguridad en el trabajo | Buenas 1 23 5 0 29 25,587
(0,002)
Regulares 3 20 5 0 28
Malas 0 1 0 0 1
No aplica 3 74 64 17 158

GRADO DE DISCAPACIDAD
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Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total | (P valor)
Niveles de ruido en el lugar de trabajo | Alto 0 8 1 0 9 25,442
(0,013)
Muy alto 1 7 1 0 9
Medio 2 17 5 0 24
Bajo 1 12 3 0 16
No aplica 3 74 64 17 158
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Esta expuesto en su lugar de trabajo a No 3 96 69 17 185
temperaturas extremas (lluvia, calor)
18,517
(0,000)
Si 4 22 5 0 31
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
En que se desplaza para ir a hasta Caminando 0 15 7 0 22 33,102
su sitio de trabajo
(0,001)
Vehiculo 1 7 0 0 8
particular
Trasporte 0 4 0 0 4
publico
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otro 3 18 3 0 24
No aplica 3 74 64 17 158
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Qué actividad realizaba antes de la Sin actividad 0 24 17 3 44 25,113
discapacidad
(0,048)
Trabajando 4 63 31 10 108
Buscando 0 6 5 0 11
trabajo
Estudiando 3 11 3 0 17
Oficios del 0 13 17 4 34
hogar
Otro 0 1 1 0 2
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
En este momento usted habita | Casa 3 96 55 15 169 16,144
en
(0,185)
Apartamento 2 15 11 0 28
Cuarto 2 5 5 2 14
Institucion Publica 0 1 3 0 4
Otro tipo de 0 1 0 0 1
vivienda

GRADO DE DISCAPACIDAD
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Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total P
valor)
El inmueble que esta habitado en Arrendada 2 37 18 3 60 14,432
este momento es
(0,108)
Pagando 0 11 8 6 25
propia
Propia 3 59 40 7 109
pagada
Otra 2 11 8 1 22
condicion
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Numero de habitantes Menos de 3 1 45 29 11 86 10,850
recodificado personas
(0,093)
Entre 4 y 6 6 53 31 3 93
personas
Mas de 6 personas 0 20 14 3 37
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Con quién vive actualmente: Solo | No 7 113 71 17 208
1,043
(0,791)
Si 0 5 3 0 8
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Con quién vive actualmente: Pareja | No 4 73 53 12 142
2,331
(0,507)
Si 3 45 21 5 74
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Con quién vive actualmente: Papa | No 6 112 68 17 203
2,688
(0,442)
Si 1 6 6 0 13
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Con quién vive actualmente: Mama | No 6 108 69 15 198
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0,831

(0,842)
Si 1 10 5 2 18
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Con quién vive actualmente: Familiares | No 0 19 12 3 34
1,378
(0,711)
Si 7 99 62 14 182
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna Leve Moderad | Severa CHI
a Total
(P valor)
Con quién vive No 7 118 71 17 213
actualmente:
Amigos 5,838
(0,120)
Si 0 0 3 0 3
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GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna Leve Moderad | Severa CHI
a Total
(P valor)
Utiliza ortesis No 1 52 29 0 82
y/o Prétesis
13,984
(0,003)
Si 6 66 45 17 134
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna Leve Moderad | Severa CHI
a Total
(P valor)
Recibe No 2 75 50 5 132
Servicios de
Rehabilitacion 11,902
(0,008)
Si 5 43 24 12 84
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
(A qué factores atribuye su recuperacion? Los No 5 89 54 2 150
servicios de salud y servicios recibidos
29,090
(0,000)
Si 2 29 20 15 66
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
P
valor)
¢A qué factores atribuye su recuperacion? No 1 21 25 0 47
Apoyo familiar
12,331
(0,006)
Si 6 97 49 17 169
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
P
valor)
¢A qué factores atribuye su recuperacion? No 2 73 50 5 130
Empefio por salir adelante
11,460
(0,009)
Si 5 45 24 12 86
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
¢A qué factores atribuye su recuperacién? A | No 3 22 6 0 31
Dios
11,591
(0,009)
Si 4 96 68 17 185
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
¢A qué factores atribuye su recuperacion? No 6 114 73 17 210
Medicina alternativa
4,640
(0,200)
Si 1 4 1 0 6
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicina No 6 107 68 10 191
fisicay de Rh
16,059
(0,001)
Si 1 11 6 7 25
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna Leve | Moderada | Severa CHI
Total
P
valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: No 7 117 72 17 213
Psiquiatria
1,523
(0,677)
Si 0 1 2 0 3
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GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: No 2 76 52 5 135
Fisioterapia
13,469
(0,004)
Si 5 42 22 12 81
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna Leve Moderad | Severa CHI
a Total
(P valor)
Tipo de No 5 102 63 7 177
rehabilitacion
ordenada: 21,741
Fonoaudiologia
(0,000)
Si 2 16 11 10 39
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: Terapia No 4 93 67 14 178
ocupacional
7,510
(0,057)
Si 3 25 7 3 38
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GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Tipo de rehabilitacién ordenada: Optometria | No 7 117 72 16 212
2,601
(0,457)
Si 0 1 2 1 4
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: Psicologia | No 5 105 67 17 194
4,647
(0,200)
Si 2 13 7 0 22
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: Trabajo No 6 117 73 17 213
Social
8,994
(0,029)
Si 1 1 1 0 3
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P
valor)
Tipo de rehabilitacion ordenada: Medicamentos | No 5 108 63 9 185
permanentes
19,278
(0,000)
Si 2 10 11 8 31
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Quien paga la rehabilitacion? SGSS | No 2 80 54 5 141
16,073
(0,001)
Si 5 38 20 12 75
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Quien paga la rehabilitacion? Familia | No 7 117 71 17 212
3,082
(0,379)
Si 0 1 3 0 4
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Quien paga la rehabilitacion? Personalmente | No 7 114 73 17 211
1,476
(0,688)
Si 0 4 1 0 5
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GRADO DE DISCAPACIDAD

Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Quien paga la rehabilitacion? ONG | No 7 118 74 17 216
Si 7 118 74 17 216
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)
Quien paga la rehabilitacion? EMPLEADO | No 7 118 74 17 216
Si 7 118 74 17 216
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
P
valor)
Por qué no recibe Yatermino la 1 22 1 1 25
rehabilitacion rehabilitacion
30,850
(0,076)
Cree que no la necesita 0 10 2 0 12
No le gusta 1 5 5 0 11
Falta de dinero 0 13 10 1 24
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Lejania del centro de 0 4 8 1 13
atencion
No hay quien lo lleve 0 1 1 0 2
No sabe 0 17 19 2 38
Sin dato 0 3 4 0 7
GRADO DE DISCAPACIDAD
Ninguna | Leve | Moderada | Severa CHI
Total
(P valor)

afios sin rehabilitacion enrh 5 43 24 12 84

13,690

(0,033)
entre 1y 10 afios sin rh 2 44 25 3 74
entre 11 y 60 afios sin rh 0 31 25 2 58
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