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1. TITULO: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y
DISCAPACIDAD EN SANTIAGO DE CALI, 2012: RESULTADOS
DESDE EL REGISTRO PARA LA LOCALIZACION Y
CARACTERIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
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1.2 RESUMEN

Introduccién: Existen evidencias que muestran que las condiciones de vida
y de trabajo tienen un mayor impacto en la salud de las personas que el
cuidado de la salud como tal. Aspectos como el tipo de vivienda, ingresos
economicos, actividades y tensiones laborales y educativas, son factores
que pueden hacer mas saludable una regiéon, area o poblacion con
caracteristicas especiales en particular que otra. Es por eso que al hablar
de determinantes sociales de la salud, es hacer un abordaje de una
estrategia que busca aplicar el conocimiento cientifico acumulado en
relacién a las causas ultimas o estructuras de los problemas de salud y
de recuperar estrategias de salud para todos [1], en este caso la
poblacién en condicion de discapacidad de Santiago de Cali, basado en el
registro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas en
Situacion de Discapacidad del Aiho 2008. Objetivo. Establecer la relacién
entre los determinantes sociales de la salud y la discapacidad en Santiago de
Cali. Materiales y métodos: estudio descriptivo con una fase correlacional.
Para la interpretacion se realiz6 un analisis cuantitativo y cualitativo de los
determinantes sociales de la salud estructurales e intermedios y su relacién con
la discapacidad. Resultados: se establece que la poblacion con discapacidad
de Santiago de Cali, hay mayor predominio de vivienda en estrato 1 y 2, bajo
porcentaje de nivel educativo, principalmente en educacidén superior, hay mas
personas con discapacidad de raza mestiza, el régimen subsidiado es el
principal sistema de afiliacion a salud, las tasa de personas que laboran son
inferiores en comparacion al de las personas sin discapacidad y al de las
personas con discapacidad de otros paises, con ingresos inferiores al salario
minimo mensual legal vigente. Referente a discapacidad se identificé que las
principales deficiencias y limitaciones estan orientadas al movimiento corporal
humano, sistema nervioso, sistema visual y el sistema cardiorespiratorio; se
atribuye a la falta de dinero como la principal causa de inasistencia a servicios

de rehabilitacion, justificando el promedio de 12 afos sin recibir tratamiento de
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rehabilitacion Conclusiones: se evidencia la inequidad social para las

personas en condicion de discapacidad en Santiago de Cali, confirmando que

la salud esta ligada a factores socioeconomicos y socioculturales.
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1  PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA O PROBLEMA DE
INVESTIGACION Y SU JUSTIFICACION EN TERMINOS DE NECESIDAD Y
PERTINENCIA

Retomando algunos elementos planteados por Alvarez [1] donde manifiesta
como el andlisis de los problemas de salud con el denominado enfoque de los
determinantes sociales 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 [2-5], ademas es un marco de referencia para la investigacion en

diferentes areas de la salud publica y la epidemiologia [6-9].

Hablar de determinantes sociales de la salud, es hacer un abordaje de una
estrategia que busca aplicar el conocimiento cientifico acumulado en relacion a
las causas ultimas o estructuras de los problemas de salud y de recuperar
estrategias de salud para todos[1]. Solar e Irwin citados por Alvarez [1],
manifiestan que lo que se busca es establecer aquellos elementos de la
estructura social que condicionan la posicion que las personas alcanzan en la
sociedad y que tienen un efecto directo en la distribucién de los problemas o de

los factores protectores de la salud.

En el ano 1975 las cifras mundiales de la discapacidad estimaban que un
12,3% de la poblacién mundial presentaba alguna discapacidad, es decir, un
numero aproximado de 490 millones de personas [2]. En el afio de 1976 el dato
mas citado de prevalencia de la discapacidad fue el de la OMS, que
corresponde al 10% de prevalencia global, es decir, de la poblacién de cada

pais aproximadamente el 10% presenta algun tipo de discapacidad [3,4]

Para fines del siglo XX la Organizacién Panamericana de la Salud calcul6 que
unas 83 millones de personas con discapacidad vivian en la regién de las
Américas, y 53 millones de ellas en Latinoamérica y el Caribe. En cuanto a esta

ultima regién la informacion sobre la discapacidad es limitada asi como en la
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mayoria de los paises en desarrollo. Sin embargo, 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 al tener mayor exposicion a
diversos factores de riesgo [5]. Esta situacion esta directamente relacionada
con la pobreza que se vive en muchos de los paises de la region. De hecho, es
de amplio conocimiento que la discapacidad tiene una relacion directa con la
pobreza [6]. Uno de los problemas que ha dificultado la consolidacion de los
perfiles en discapacidad en el contexto internacional se encuentra representado
en la imposibilidad de tener fuentes fidedignas de informacién y en la utilizacion
de variados métodos de analisis de la misma tal como lo expresa el Banco
Interamericano de desarrollo en su informe (BID)[7] en el cual se presentan las
cifras de prevalencia de discapacidad en algunos paises de latino América con
datos que pasan de una prevalencia en Peru en 1993 del 13.1% pasando por
Costa rica 9.3% para 1998 y llegando a la mas baja para Colombia en 1993 de
1.2%.

Unos 600 millones de personas en el mundo presentan algun tipo de
discapacidad, el 80% de ellas vive en paises de bajos ingresos y la mayoria
son pobres y no tienen acceso a servicios basicos ni a servicios de

rehabilitacion [9].

En Colombia, en el afno 2005 el DANE realiz6 el censo poblacional en el cual
se indago tratando de conocer el total de la poblacion con discapacidad, los
resultados arrojados muestran como del total de la poblacién colombiana
(41.242.948 personas) el 6.4% poseen algun tipo de discapacidad
permanente, que en cifras absolutas corresponde aproximadamente a
2.639.548 personas [10]

El Ministerio de Salud de Colombia en 2002, con base en el estimativo del 12%
para la poblacion mundial, estimé que cerca de cuatro millones y medio de
personas presentan algun tipo de limitacion [11]. El censo poblacional del

DANE de 1993 establecié que cerca de 600.000 personas aproximadamente

11
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(1.9% de la poblacion de entonces) presentaba discapacidad [12]. Por su parte
en censo realizado en el 2005 estimd una tasa de prevalencia de discapacidad
del 6,4% para la poblacién general basada en las personas que reportaron
minimo una limitacion permanente para realizar alguna actividad de la vida
diaria [13]

Los unicos datos que muestran informacién relacionada con la discapacidad en
Colombia, se extraen del consolidado del registro para localizacion vy
caracterizacion de personas con discapacidad (RLCPD), realizado por la
Fundacién Saldarriaga Concha y la Fundacion Santa Fe en 2009[14]. Los
principales resultados de este trabajo muestran que durante el periodo 2002 -
diciembre 2008, se habian obtenido 750.378 registros de personas en situacion
de discapacidad de 829 municipios del pais. Segun estos reportes, la poblacién
con discapacidad en su mayoria son de escasos recursos, pertenece en
general a los estratos 1 y 2, un gran porcentaje no se encuentra afiliada al
SGSSS, se encuentran ubicados en las cabeceras municipales y el grupo de
edad mas afectado es el de los mayores de 60 afos, principalmente del género
femenino, prevalece un bajo nivel educativo en la poblacién registrada y se
encuentra un alto porcentaje de inasistencia escolar. El desempleo es uno de
los principales problemas que aqueja a esta poblacion, donde 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.

Por su parte el analisis que realizd en el mismo documento la Fundacion
Saldarriaga Concha y la Fundacion Santa Fe de Bogota respecto al médulo
acerca de discapacidad de la Encuesta Nacional de Salud 2007 del Ministerio
de la Proteccidén Social en la cual se analizan variables de funcionamiento y
discapacidad sentida de acuerdo a la severidad de las dificultades, asi como
algunas variables sociodemograficas, muestra que del total de encuestados, el

47,5% de la poblacion fueron hombres y 52,5% mujeres en los cuales
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prevalecen las dificultades de tipo leve y moderada, siendo las dificultades para
bafarse, vestirse y mantener una amistad, las que mas sobresalen. La
distribucion por sexo de las personas que respondieron tener algun grado de
dificultad, muestra que en el caso de 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. Con respecto al estado de salud
durante los ultimos treinta dias, las personas con dificultades extremas para
bafarse y vestirse son quienes presentan reportan percibir el peor estado de
salud en los ultimos 30 dias, en comparacion con las personas que presentan
dificultades leves o0 moderadas. En cuanto a la discapacidad en términos de
limitaciones permanentes estos estudios muestran como Al caracterizar las
alteraciones permanentes de acuerdo con el numero de personas en el
registro, se observa que las alteraciones permanentes en el movimiento del
cuerpo fueron las mas frecuentes con un 48.8% (366437/750.378), seguidas
por las del sistema nervioso con el 41.7% (312976/750.378) y la vision con
40.9% (307432/750.378). De igual forma el 30.5% (228.632) refirid las
alteraciones en el movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas como
aquella que mas le afectaba, seguidas por el sistema nervioso 20.5% (154.015)

y el sistema cardiorespiratorio y las defensas con 14.9% (112.385)

La distribucién por grupos de edad muestra que los grupos de 0 a 4 afos, 5 a
14 y 15 a 44 anos tienen una mayor proporcién de alteraciones de la voz y el
habla, el grupo de 45 a 59 afos de alteraciones en la digestion y el sistema
cardiorespiratorio y en los mayores de 60 afios de alteraciones en el sistema

cardiorespiratorio, oidos, movimiento, ojos etc.

En relacion con los determinantes sociales de la salud esta situacion se
encuentra condicionada por malas condiciones de vida, dificultades en el
acceso a los servicios de salud, bajo nivel educativo y limitadas posibilidades

de empleo que agravan de manera sustancial la evolucion del problema [3,4]

Este panorama en el contexto internacional y nacional con muchos datos

relevantes no permiten por si mismos un completo conocimiento y

13
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acercamiento a la complejidad del tema, lo que reflejan en el fondo es que el
evento de la discapacidad lleva inmerso una serie de factores que marcan la
diferencia entre regiones y se encuentran estrechamente relacionados, ellos
tienen que ver con la manera como este colectivo vive, sus determinantes
sociales de la salud, se convierten en la manera de ver la discapacidad en un
analisis diferente al tradicional y que proporcione una mayor informacién al

respecto.

Establecer la relacion existente entre los determinantes sociales de la salud y
al discapacidad obliga a reconocer en primera medida la relevancia que
actualmente presenta el concepto de determinantes sociales y su relaciéon

directa con la discapacidad en el contexto colombiano.

Este trabajo se constituye en un estudio pionero y de referencia en el ambito de
la discapacidad, que fortalecera los procesos de intervencion interdisciplinar
desde los procesos de promocion, prevencion, terapéutica y rehabilitacion. En
la actualidad no existe uniformidad en cantidad, significados e importancia de
cada una de las dimensiones de los determinantes sociales de la salud y como

influyen en el desempenio global del individuo con discapacidad.

De esta forma, el presente trabajo aporté elementos que den cuenta de los
determinantes sociales, se contara con informacion valiosa para que los
diferentes actores del sistema de salud puedan enfocar sus acciones de

manera mas especifica hacia esta poblacion.

Los resultados de esta investigacién pueden ser utilizados para generar nuevos
proyectos de este tipo que aborden cada una de las tematicas desarrolladas
en proyectos de desarrollo y programas de intervencion especificos, asi como
por otros profesionales de la salud que tienen que ver con el estudio de los

determinantes sociales y la discapacidad.

Por otro lado la investigacion puede articularse con otros proyectos que se
realizan en el grupo de investigacion cuerpo movimiento de la UAM, desde la

perspectiva de epidemiologia y politicas publicas asi como desde procesos de

14
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intervencién, constituyéndose a futuro en una linea de investigacion. Este
estudio nutre la linea de investigacion “Funcionamiento y Discapacidad en la
perspectiva de la salud” del grupo cuerpo movimiento de la Universidad
Autéonoma de Manizales y fortalece en una perspectiva interdisciplinar el objeto
de estudio de la maestria en discapacidad por ello, los resultados de este
proyecto beneficiaran a la comunidad académica de la UAM, a las propias
personas con discapacidad, a sus familias y a toda la sociedad, pues es en el
colectivo humano donde la discapacidad emerge como otra categoria mas que

lo influencia.

La realizacion de este estudio aporté en la comprension de los determinantes
sociales de la salud, por colectivos de discapacidad de diferentes regiones del
pais, con la posibilidad de establecer diferencias que pueden darse entre ellos

de acuerdo a aspectos sociodemograficos o culturales.

Ademas se podran establecer aspectos particulares que muestran la
importancia de una mirada amplia de la discapacidad desde el componente
social, propiciando un aporte valioso a la comprension de la discapacidad, que
ha sido tradicionalmente entendida como un asunto del campo de la salud,
considerando ademas la poca realizacion de estudios relacionados en el pais.
Se propone asi un estudio que brinda contribuciones necesarias para explorar
los determinantes sociales de la salud y su relacion con la discapacidad,
resaltandole como un asunto que exige ser fortalecido, conduciendo al
mejoramiento de la salud; donde los actores llamados a la accién reorienten
acciones en torno a dar respuestas a los determinantes sociales de la salud
con enfoque holistico, intersectorial y buscando la participacion social de los

grupos afectados.

Condiciones de factibilidad

15
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Esta investigacion no requiri6 de materiales o equipos costosos o de dificil
consecucion, asi mismo, se contara con la participacion voluntaria de las
diferentes secretarias de salud quienes facilitaran el acceso a la base de datos
del registro DANE de discapacidad. Desde el punto de vista humano
participaran docentes investigadores expertos desde los aspectos tedrico,

metodoldgico, de sistematizacién de la informacién y estadistico.

Desde el punto de vista ético, la investigacion cumple con los parametros
enunciados por la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial [15], en la cual, no realizara procedimientos que atenten contra la
integridad fisica y moral de las personas se empleara un cuestionario
digital que corresponde a la base de datos del registro actual de
localizacion y caracterizacion de las personas con discapacidad de
Santiago de Cali. Para ello la secretaria de salud municipal fue invitada a
participar en el estudio a través de comunicacion escrita, facilitando la
base de datos del registro de la ciudad respectiva al grupo investigador.
En dicha comunicacidon se dejara claro que los datos seran utilizados para

el proceso investigativo.

De acuerdo a la resolucion 008430 articulo 11 el presente estudio se
considera como “investigacion con riesgo minimo” [16], La informacién
recogida se usara solo para fines investigativos preservando los
principios de integridad e intimidad de las personas. Si bien es claro que
en el formato del registro establecido por el DANE se encuentra una
reserva estadistica (ley 79 de 2005) en la actualidad son las secretarias de
salud las responsables de hacer la actualizacion del registro y su
respectivo analisis por tanto es potestad de estas instituciones conceder
la autorizacion para el manejo con fines investigativos de dichas bases de

datos.

16
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De esta manera el establecer los determinantes sociales de las personas con
discapacidad se constituyé en una guia conductual que orienta a los individuos
en relacion con lo que deben hacer y delimitan tanto los objetivos como la
manera de actuar en diferentes situaciones; por lo cual se gener6 la

formulacion de la siguiente pregunta de investigacion

17
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2.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la relacion existente entre los determinantes sociales de la salud y la

discapacidad en Santiago de Cali?

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion entre los determinantes sociales de la salud y la

discapacidad en Santiago de Cali.

2.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

18

Establecer los determinantes sociales de la salud estructurales de los
participantes a partir del registro de Discapacidad en Santiago de Cali
Identificar los determinantes sociales de la Salud intermedios de los
participantes a partir del registro de Discapacidad en Santiago de Cali
Caracterizar los componentes de la discapacidad de los participantes:
deficiencia en funciones y estructuras corporales, limitacion en la actividad y
restricciones en la participacion e interaccion de los mismos segun criterios
de la Clasificacidon Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la
Salud, parte | funcionamiento y discapacidad

Establecer las relaciones existentes entre los determinantes sociales de la

salud estructurales e intermedios y los componentes de la discapacidad.
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3. REFERENTE TEORICO

3.1. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

El concepto de determinantes sociales de la salud surge con fuerza desde hace
dos décadas, ante el reconocimiento de las limitaciones de intervenciones
dirigidas a los riesgos individuales de enfermar, que no tomaban en cuenta el
rol de la sociedad. Los argumentos convergen en la idea que las estructuras y
patrones sociales forman u orientan las decisiones y oportunidades de ser

saludables de los individuos [17]

Los Determinantes Sociales en Salud son entendidos, como las condiciones
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, asi como las
desigualdades que se manifiestan en estas condiciones también crean
desigualdades en salud [18]. Asi mismo son definidos como las condiciones
sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud.
También se ha fraseado como “las caracteristicas sociales en que la vida se

desarrolla.”[19]

Los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social como
a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas
publicas son aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones
efectivas [20]. Diversos estudios en Colombia han demostrado el papel de
algunos determinantes sociales y econdmicos como la region, la zona donde se
habita (urbana o rural), el nivel educativo y los ingresos sobre el estado de

salud, el acceso a los servicios y la auto percepcion del estado de salud [3,4]
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Uno de los conceptos mas importantes es el expresado por Lalonde en 1974,
que identific6 como determinantes claves a los estilos de vida, el ambiente, la
biologia humana y los servicios de salud, en un enfoque que planteaba
explicitamente que la salud es mas que un sistema de atencion[20]. Este
mismo autor destacé la discordancia entre esta situacion y la distribuciéon de

recursos y los esfuerzos sociales asignados a los diferentes determinantes.

Las interacciones entre los factores identificados por Lalonde y otros, en
particular las condiciones sociales, quedan diagramadas en un modelo
planteado por Dahlgren y Whitehead y adoptado por Acheson en su influyente
informe sobre desigualdades en salud en Gran Bretafia [21]. Este modelo
presenta a los principales determinantes de la salud como capas de influencia.
(Figura 1) Al centro se encuentra el individuo y los factores constitucionales que
afectan a su salud pero que no son cambiables. A su alrededor se encuentran
las capas que se refieren a determinantes posibles de modificar, comenzando
por los estilos de vida individuales, objeto desde hace décadas de los

esfuerzos de promocion en salud.

Pero los individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y las
redes sociales, las que pueden sostener o no a la salud de los individuos;
hecho que si se ignora dificulta la adopcion de conductas saludables. Los
determinantes considerados mas amplios o profundos, en cuanto a su
influencia, tienen que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y
acceso a servicios basicos, ademas de las condiciones socioecondmicas,
culturales y ambientales, representadas en la capa mas externa. EI modelo

intenta representar ademas las interacciones entre los factores.
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Figura 1. Principales determinantes en salud. — Tomado del modelo de
Dalghren y Whitehead[21]

Amartya Sen, miembro de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud, senald que “la equidad en salud no concierne unicamente a salud, vista
aisladamente, sino que debe abordarse desde el ambito mas amplio de la
imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucién
economica, prestando la debida atencion al papel de salud en la vida y la
libertad humana. Ciertamente la equidad en salud no trata solo de la
distribucion de la salud, por no hablar del campo todavia mas limitado de la
distribucion de la asistencia sanitaria. En efecto, la equidad en salud tiene un

alcance y una relevancia enormemente amplios”[22]

Tendriamos entonces por un lado los factores de vivencias materiales en las
areas de vivienda, trabajo, alimentacion, saneamiento etc.; por otro los factores
psicosociales y conductuales; y por ultimo ciertamente los factores bioldgicos
(que incluyen los genéticos). Un determinante importante en esta esfera
intermedia serian los mismos sistemas de salud, los cuales, en este enfoque,
devendrian en determinantes sociales en la medida que son el resultado de
construcciones sociales muy vinculado a las politicas. La interaccion de estos
DSS influiria (proximamente) a explicar la salud y enfermedad de los individuos
[23]

En relaciéon a la distincion entre los determinantes de la salud y los
determinantes de las inequidades en la salud cabe mencionar que la accién
sobre los determinantes sociales de la salud tiene su foco de intervencion en
reducir la exposicion a los factores que afectan directamente la salud o las

intervenciones sobre los mecanismos causales asociados a ellos, estos serian
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los determinantes intermedios. Por otra parte la accién sobre los
determinantes de las inequidades de la salud tiene su foco en los niveles de
distribucion de los determinantes estructurales o en los mecanismos que
generan los determinantes intermedios, es decir la jerarquia o posicion social
[20]

Los determinantes estructurales son aquellos que generan estratificacion
social, e incluyen factores tradicionales como los ingresos y la educacion, en la
actualidad resulta también muy importante reconocer el género, el grupo étnico
y la sexualidad entre otros como estratificadores sociales. Dentro de los
determinantes intermedios se incluyen condiciones de vida, laborales y

disponibilidad de alimentos, entre otros [20]

En esta perspectiva el planteamiento hecho por la comision sobre
determinantes sociales en salud, la estratificacion por grupos sociales por
ingreso, educacidn, ocupacion, género y otros factores, lleva a la creacion de
inequidades sociales en condiciones de vida y de trabajo. Los mecanismos de
estratificacion  socioeconémica son los denominados determinantes
estructurales de inequidades en salud. Son estos mecanismos los que
configuran mejores o peores oportunidades para la salud, segun diferencias en
vulnerabilidades, exposiciones a agentes y acceso a servicios basicos. Es
decir, la influencia de la posicidn socioecondmica del individuo sobre su salud
no es directa, sino producto del actuar de factores intermediarios: condiciones
materiales, tales como la calidad de vivienda, y circunstancias psicosociales,
incluyendo el estrés y los comportamientos como el habito de fumar o de

alimentarse mal [21].

Remontando la perspectiva canadiense, la influencia de los determinantes
sociales de la salud sobre la situacién de discapacidad, se podria explicar por
los siguientes factores, que han sido considerados los determinantes sociales

de la salud sobre la discapacidad:
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Ingreso y nivel social: La situacion de salud mejora a medida que los
ingresos y la jerarquia social son mas altos. Los ingresos mas altos
determinan condiciones como vivienda segura y capacidad de comprar
buenos alimentos.

Redes de apoyo social: El apoyo de los amigos, las familias y las
comunidades se asocian con una mejor salud.

Educacion: La situacién de salud mejora con el nivel de educacion. La
educacién aumenta oportunidades de ingresos y seguridad en el trabajo.
Empleo y condicion de trabajo: El desempleo, el subempleo y el trabajo
estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas
que tienen mas control sobre las condiciones laborales son mas sanas y
con frecuencia viven mas tiempo.

Entornos sociales: El conjunto de valores y normas de una sociedad
influye de diferentes maneras en la salud y el bien estar de los individuos
y las poblaciones. Ademas la estabilidad social, el reconocimiento a la
diversidad, la seguridad y las buenas relaciones del trabajo y
comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que
reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud.

Entornos fisicos: Las factores fisicos en el entorno natural por ejemplo
calidad el aire y el agua son influencias claves en la salud. Los factores
del entorno creados por el hombre como lugar de trabajo, seguridad de
vivienda, trazados de caminos también son influencias importantes.
Practicas de salud personales y aptitudes de adaptacién: Los entornos
sociales permiten y respaldan estilos de vida saludables, asi como los
conocimientos, las intenciones, los comportamientos, los estilos de vida
de las personas y las aptitudes de adaptacion para enfrentar la vida
saludable son influencias claves en la salud.

Caracteristicas biologicas y genéticas: La biologia basica y la
constitucién genética del ser humano son factores determinantes de la
salud, La dotacion genética proporciona una serie de respuestas

individuales que afectan la situacion de salud. Aunque los factores
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socioeconomicos son factores determinantes de la salud en algunos
casos la dotacion genética, parece predisponer a ciertos individuos a
problemas de salud o discapacidad.

» Servicios de salud: en particular aquellos disefiados para mantener y
promover la salud, prevenir enfermedades, restituir la salud y el
funcionamiento contribuyen a la salud de la poblacion.

* Género: Se refiere al conjunto de funciones determinadas por la
sociedad, rasgos de la personalidad, actitudes, comportamientos,
valores, poder e influencias relativas que la sociedad atribuye a los dos
sexos de una manera bidireccional. Medidas para mejorar la inequidad
de género mejoran la salud de la poblacién.

* Cultura: Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos
adicionales para la salud debido a un entorno socioecondmico
determinado en gran parte por valores culturales dominantes que
contribuyen a la perpetuacion de condiciones como marginacién,
estigmatizacion, la pérdida del valor del idioma o la cultura, la falta de
acceso a la atencion de salud y los servicios -culturalmente

aceptados[24]

El tema de los determinantes sociales de la salud han sido abordados y
definidos como el gradiente social, el estrés, el comienzo de la vida, la
exclusion social, el empleo, el desempleo, la adiccidn, la alimentacion, el
transporte, como los que tienen la mayor posibilidad de explicar los niveles de

salud de una poblacion [25]

De otro lado es importante plantear lo retomado por Borrel [26] el cual
abordando el planteamiento de La Measurementand Evidence Knowledge
Network de la Comision de Determinantes Sociales de la OMS propone una
serie de principios para desarrollar la evidencia sobre las desigualdades en
salud[27], principios que son construidos sobre diferentes autores y en los

cuales se resalta la relevancia de investigar bajo la perspectiva de los DSS los

24



oDete‘tm.in.an.teA sociales de la Salud @88 ) y ducapacidad en 8an.tiago de Cali, 2072.

diferentes eventos dentro de los cuales la discapacidad resulta ser un tema

relevante.

25

1.

Adoptar un compromiso sobre el valor de la equidad. La igualdad en
salud es la ausencia de diferencias en salud injustas y evitables entre
grupos poblacionales definidos social, econdémica, demografica o
geograficamente [28, 29] El valor explicito que sustenta la investigacion
sobre desigualdades en salud es que las desigualdades que hay entre
sociedades y en una misma sociedad son injustas, evitables e implican
la explotacién de los grupos desfavorecidos a causa de la desigual
reparticiéon de los recursos y del poder .Este valor debe estar presente
en todo el proceso investigador.

Utilizar una aproximacién basada en la evidencia. Ello es importante
tanto para avanzar en la investigacion como para poner en marcha
intervenciones .La medicina basada en la evidencia ha sentado las
bases para recoger la mejor evidencia empirica cuantitativa. Sin
embargo, también es interesante utilizar aproximaciones cualitativas.
Dixon-Woodsetal[30], han revisado y criticado una seleccion de
estrategias para la sintesis de evidencia, incluyendo técnicas que son en

gran parte cualitativas e interpretativas.

Utilizar metodologias diversas. La investigacién sobre desigualdades en
salud se debe abordar utilizando las metodologias necesarias para
responder a las preguntas formuladas, lo que implica utilizar diversidad
de métodos y disciplinas. A menudo, para entender los procesos que
generan y reproducen las desigualdades en salud sera necesario ir mas
alla de las metodologias cuantitativas, habitualmente mas empleadas en
epidemiologia social, y usar metodologias cualitativas que permitan
profundizar en ellos. Por otro lado, personas procedentes de distintas

disciplinas, como por ejemplo la sociologia, la politica, la antropologia, la
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historia o la economia, deben formar parte de los equipos de
investigacion junto con los profesionales de la salud [31]. Tener en
cuenta tanto las diferencias de salud entre grupos como los gradientes.
Las desigualdades en salud se han descrito siguiendo tres
aproximaciones[32]: a) las desigualdades afectan a toda la poblacion
(esta aproximacion tiene en cuenta que hay un gradiente de salud y
enfermedad entre las distintas clases sociales); b) las desigualdades se
miden comparando los grupos menos privilegiados y los mas
privilegiados(health gap), y ¢) se analiza sobre todo la salud de la
poblacion mas vulnerable .A pesar de que las tres aproximaciones
pueden ser validas dependiendo del objetivo del estudio ,es importante
tener en cuenta que las desigualdades afectan en mayor o menor
medida a toda la poblacién[33], por lo que deberia enfatizarse el primer
enfoque.
Comprometerse a intentar identificarlos mecanismos causales de como
operan las desigualdades en salud. Tal como se ha comentado en el
apartado anterior, hay distintos modelos que explican estos mecanismos
causales. Debe explicitarse el modelo causal que se esta utilizando.
Describir adecuadamente las estructuras y las dinamicas sociales. Se
deben tener en cuenta los distintos ejes de desigualdad existentes
,como el sexo ,la raza o la clase social, los cuales tienen en comun que:
a) son contextuales y dinamicos, y a que cambian a lo largo de la
historia y en distintos contextos; b) son construcciones sociales y no
bioldégicas; c) son sistemas que implican relaciones de poder y
dominacion (un grupo ejerce el poder sobre otro, lo que hace que los
distintos grupos tengan intereses no so6lo opuestos sino antagdnicos); d)
tienen sentido tanto a nivel estructural o macro (de la sociedad)como a
nivel psicosocial o micro (referido a las personas en su vida diaria),y e)
se expresan simultaneamente tanto en las sociedad como en el
individuo, ya que cada persona esta localizada en cada una de las

dimensiones o ejes[34,35]. La ciencia esta construida socialmente y, por
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lo tanto, sujeta a sesgos. Los valores politicos de los investigadores
pueden influir en diversos aspectos, como por ejemplo en la eleccion de
temas de investigacion o en la metodologia utilizada. Por todo ello, es
necesario explicitar bien los sesgos politicos que pueden afectar a
cualquier investigacion. El instrumento Bias Free(Buildingan Integrative
Analytical System for Recognizing and Eliminatingln Equities) permite
identificar y evitar los sesgos en la investigacion en salud que se derivan

de cualquier jerarquia social[36].

A nivel investigativo se resalta como Varios paises han identificado la
necesidad de investigar sobre las desigualdades en salud y de generar,
sintetizar y difundir la evidencia sobre su magnitud y causas y sobre las
politicas para reducirlas. Esto ha llevado al establecimiento, segun el caso ,de
comisiones, proyectos o unidades de investigacion estables .Es asi como el
objetivo del proyecto Teroka en Finlandia era contribuir a crear y difundir
conocimiento sobre la existencia y la evolucion de las desigualdades
socioeconomicas en salud (incluyendo publicaciones cientificas, material
educativo, organizacion de seminarios y redaccion de documentos de
consenso dirigidos al gobierno), para lograr avanzar en la puesta en marcha de

planes y politicas para reducirlas desigualdades[37].

Otra investigaciéon que es necesario destacar es que, en el afo 2008, el
National Institute for Health Research implementé un programa de
investigacion sobre intervenciones no sanitarias para mejorar la salud y

disminuirlas desigualdades en salud [38].

Existen evidencias explicitas a través de estudios que han demostrado la
manera como los diferentes determinantes sociales de la salud pueden influir
sobre diferentes condiciones de los sujetos, asi por ejemplo el hecho de que

las mujeres tengan vidas mas largas no se traduce necesariamente en vidas
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mas sanas, ya que como la probabilidad de desarrollar discapacidades
aumenta con la edad, la proporcion de mujeres con problemas de salud y
discapacidad es también mayor. No existen datos que indiquen el nivel de
discapacidad de las mujeres en el mundo; sin embargo, estimaciones de la
OMS sugieren que las mujeres, tanto de paises desarrollados como en
desarrollo, pueden esperar vivir mas afos de vida con discapacidad y
limitaciones funcionales que los hombres[39]. Existen determinantes
econdmicos, sociales, politicos y culturales que influyen en la manera en que
las mujeres envejecen con consecuencias inimaginables para su salud y
calidad de vida, mismos que se traducen en el incremento de costos a los
sistemas de salud. Por otro lado, la situacion de los hombres en paises en
desarrollo es también delicada, ya que las precarias condiciones laborales y las
largas y pesadas cargas de trabajo a lo largo de su vida implican un mayor

riesgo de discapacidad [26]

Los datos derivados del ENASEM para México revelan que, entre las personas
de 60 anos y mas, una mayor proporcién de mujeres que de hombres informa
tener limitaciones con actividades de la vida diaria (como comer, bafarse,
caminar, usar el excusado, ir a la cama), pero solamente en las areas urbanas
(8% para hombres y 14% para mujeres). En las areas rurales, la proporcion de

personas ancianas con limitaciones es similar para hombres y mujeres (14%).

Los datos arrojados de la encuesta de poblacion Nacional de Salud (NPHS) en
Canada[39], investigacion que evaluo el bienestar de los inmigrantes en una
serie de areas de la vida social, evidenciaron los determinantes sociales de la
salud de la poblacién inmigrante, no se encontré un patron evidente, de
asociacion entre las caracteristicas socioecondmicas y las caracteristicas de la
inmigracioén, por un lado, y el estado de salud por el otro, los resultados de este
estudio sugieren que los factores socioeconémicos son mas importantes para

los inmigrantes que no inmigrantes,

Otro aspecto importante es la produccion social de salud, centrado en la forma

en que los niveles de salud estan determinados por las estructuras de la
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desigualdad social y las conductas o los estilos de vida"[40]. Para ello se utilizé
un analisis de regresiéon multiple de datos de la Encuesta Nacional 1994 de
Canada Salud de la Poblacion. Dos medidas de salud se utilizan: el estado de
salud subjetiva y el Health Utilities Index (una medida del estado de salud
funcional). Por los determinantes estructurales que se refieren a la edad,
estructura familiar, la actividad principal, la educacion, ocupacion, ingresos y
apoyo social. Determinantes de la conducta son los factores de estilo de vida
relacionados con fumar, beber, el peso y la actividad fisica. Los resultados
indican que las estructuras de la desigualdad social son los determinantes mas
importantes de la salud actuando de manera independiente y por su influencia
en los determinantes del comportamiento de la salud, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en los factores que predicen la salud
de mujeres y hombres [41], basada en el género las desigualdades en salud se
explican por factores de vulnerabilidad diferencial a las fuerzas sociales entre

hombres y mujeres.

Ademas es importante es considerar como la igualdad en salud es la ausencia
de diferencias en salud injustas y evitables entre grupos poblacionales

definidos social, econdmica, demografica o geograficamente [41].

El aumento de las desigualdades sociales entre regiones, paises y estratos
tiene su expresion en las condiciones de salud. Por ejemplo, la expectativa de
vida al nacer en Sierra Leona es de 34 anos, y en Japon es de 81,9; la
probabilidad de que una persona muera entre las edades de 15 y 60 afos es
de 8,3 % en Suecia, 46,4% en Rusia y 90,2 % en Lesotho, y la expectativa de
vida en los paises desarrollados varia entre cinco y diez ainos dependiendo de

las diferencias en salario, educacion y condiciones de trabajo [23].

En general hay acuerdo entre los investigadores en que el contexto social y
economico cumple un rol central en el estado de salud de las personas, aunque
lo hace a través de factores intermediarios. Los estudios longitudinales
muestran que cuando se mide el estatus socioeconémico de un grupo de

personas y se hace seguimiento para evaluar la aparicion de problemas de
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salud, las enfermedades se presentan en mayor numero en aquellas personas
ubicadas en los estratos mas bajos. Pero esas causas sociales actuan de
manera indirecta, a través de determinantes especificos intermediarios que son
distribuidos de manera desigual en la sociedad. Se han identificado como
factores intermediarios los bienes materiales, el comportamiento en salud, o

sea los habitos de vida, los factores psicosociales y los bioldgicos [42].

3.2DISCAPACIDAD EN LA PERSPECTIVA DE LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE
LA SALUD

La discapacidad es término genérico que incluye déficits en funciones y
estructuras, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion,
indicando los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una
‘condicion de salud”) y sus factores contextuales (factores ambientales y
personales). La clasificacion internacional del funcionamiento, de Ia
discapacidad y de la salud CIF [43] basada en un modelo biopsicosocial para
abordar la salud y la discapacidad, entiende la discapacidad como “una
interaccién multidireccional entre la persona y su contexto socio-ambiental” y la
nomina con la palabra Situacion de Discapacidad porque la considera como un
problema creciente y situa a todas las enfermedades y los problemas de salud
en pie de igualdad con independencia de su causa. La CIF proporciona una
descripcion de situaciones relacionadas con el funcionamiento humano y sus
variaciones, asi como la relaciéon del contexto, brindan un lenguaje unificado,
estandarizado y un marco conceptual para la descripcidn de los componentes
de la salud. Al analizar el funcionamiento y la discapacidad se debera incluir el
abordaje de lo corporal: funciones, estructuras corporales y deficiencias en
estructuras y funciones corporales, de lo individual y lo social: es decir

Actividades y Participacién, limitaciéon en las actividades y restriccion de la
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participacion en la sociedad). Funciones corporales se refieren a las funciones
fisiolégicas de los sistemas corporales, incluyendo las funciones psicolégicas; y
las estructuras corporales son las partes anatomicas o estructuras del cuerpo
como o6rganos y miembros. Es decir, proporciona informacién sobre el estado
funcional del individuo en lo referente a las partes anatémicas vy fisiolégicas del
cuerpo. Deficiencias son problemas en las funciones o estructuras corporales
tales como una desviacion significativa o una pérdida, pueden ser temporales o
permanentes, progresivas, regresivas o estaticas, Intermitentes o continuas.
Por otro lado, las actividades y la participacion son los aspectos relacionados
con el funcionamiento humano desde una perspectiva tanto individual como
social. Por actividad se entiende la realizacion de una tarea o accion por una
persona implica una perspectiva individual en un contexto normalizado y
participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital, implica una
perspectiva social en un contexto real, las limitaciones en la actividad son
dificultades que una persona puede tener en el desempeno/realizacion de las
actividades vy restricciones en la participacién son problemas que una persona
puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales. Los factores
contextuales son los factores que constituyen, conjuntamente, el contexto
completo de la vida de un individuo, tienen dos componentes: factores
ambientales y factores personales. Los Factores ambientales 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. Los
factores personales constituyen el trasfondo particular de la vida de un
individuo y su estilo de vida, estan compuestos por caracteristicas del individuo
que no forman parte de una condicién o estados de salud. Estos pueden incluir
el sexo, la raza, la edad, la forma fisica, los estilos de vida, los habitos, la
educacién, la profesion, experiencias actuales y pasadas, comportamiento,

personalidad, espiritualidad, entre otros.

En Colombia, el avance mas significativo en relacion con la informacién sobre
discapacidad es el Registro para la Localizacion y Caracterizacién de Personas

con Discapacidad (DANE, 2003) y a partir de este registro se han realizado

31



oDete‘tm.in.an.teA sociales de la Salud @88 ) y ducapacidad en 8an.tiago de Cali, 2072.

procesos investigativos que intentan hacer una mirada y abordaje a la
discapacidad. Es asi como Cruz y Jaramillo[44], realizaron un estudio cuya
finalidad era la formulacién de un indice de Discapacidad Humana, que permita
conocer la dimension y el impacto de la discapacidad en Colombia, para ello
plantean una hipétesis metodolégica de agrupacion y relacién de las variables
del Registro de Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad,
que tienen correspondencia con los factores contextuales ambientales,
personales y sociales de la CIF[43] con el propédsito de identificar las
relaciones determinantes de la discapacidad entre dichos factores. Este estudio
muestra como el analisis global por grupos de factores, personales y
ambientales, sugiere un mayor peso de los segundos en la generacion y
exacerbacion de la discapacidad, en la medida en que responden a
determinantes relacionados con y condiciones de vida asociados con servicios,

sistemas y politicas.

Los factores personales en especial aquellos relacionados con edad, género y
estructura y funcidén corporal demuestran un comportamiento dependiente,
debido a que existe una mayor proporcion de mujeres y de personas mayores
de 60 afos en situacion de discapacidad y con limitaciones del movimiento y
del sistema nervioso. Ademas se reconoce como la fuente del DANE,

constituye la mejor informacion disponible en discapacidad para Colombia.

Para Colombia los datos que muestran informacién relacionada con la
discapacidad, se extraen del consolidado del registro para localizacion y
caracterizacion de personas con discapacidad (RLCPD), realizado por la
Fundacién Saldarriaga Concha y la Fundacion Santa Fe en 2009[14]. Los
principales resultados de este trabajo muestran que durante el periodo 2002 -
diciembre 2008, se habian obtenido 750.378 registros de personas en situacion

de discapacidad de 829 municipios del pais. Las cifras de la poblacién en
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situacion de discapacidad proceden de diferentes fuentes entre ellas el Censo
1993, la prueba piloto de Yopal realizada en el 2001, la prueba piloto de
Soacha realizada en el 2003, el Censo 2005, el registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con discapacidad y de estudios realizados como el
de la Universidad Javeriana, el estudio de prevalencia de discapacidad del
Valle del Cauca, entre otros. Sin embargo, existen diferencias metodoldgicas
importantes que en muchos casos no permiten la comparacion entre ellos.
Segun el Conpes 80[45] el diagndstico de la situacion actual de discapacidad
presenta varias dificultades principalmente por las limitaciones de los sistemas
de informacion, prevencion, falta de articulacion entre los diferentes sectores y
el estado6, situacion que dificulta que se encaminen adecuadamente las

politicas publicas alrededor de la discapacidad.

Factores contextuales y Determinantes Sociales Estructurales e

Intermedios

Acorde a la Clasificacion Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y
de la Salud (CIF), los factores contextuales son el trasfondo total, tanto de la
vida de un individuo como de su estilo de vida; los cuales pueden estar
influenciados de manera positiva o negativa por los determinantes sociales de

la salud estructurales intermedios.

Los factores contextuales estdn compuestos, por los factores ambientales y
factores personales. Los factores personales son las caracteristicas propias del
individuo, que no forman parte de su condiciéon de salud, dentro de ellos se
incluye sexo, raza, edad, forma fisica, otros estados de salud, educacion,
profesion, etc. Los factores ambientales se subdividen en nivel individual, el
cual ocurre en el ambiente inmediato del individuo como hogar, lugar de trabajo
o escuelas, en este apartado se incluyen las propiedades fisicas y materiales
del ambiente, con el que individuo se enfrenta, incluye ademas el contacto
directo con personas, tanto como familiar, amigos, vecinos, compaferos y
desconocidos. El nivel de servicios y sistemas incluye organizaciones y

servicios relacionados con el entorno laboral, actividades comunitarias,
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agencias gubernamentales, servicios de comunicacidon y transporte, redes
sociales informales y también leyes, regulaciones, reglas formales e informales,

actitudes e ideologias [46].

La discapacidad esta definida como el resultado de una compleja relacién entre
la condicion de salud de una persona y sus factores personales, y los factores
externos que representan las circunstancias en las que vive esa persona. Cabe
destacar que la Clasificacion Internacional de Funcionamiento de
Discapacidad y de la Salud, no incluye los factores personales dentro de la
clasificacion, debido a la variabilidad social y cultural asociada con ellos. En
comparacion con los factores ambientales que interactian con los
componentes de “estructura y funciones corporales” y “actividades vy

participacion”.

La interaccion de los factores ambientales con los componentes de la
discapacidad, permite identificar el modelo biopsicosocial en el cual se basa la
CIF, este se fundamenta en el modelo holistico de salud y enfermedad, donde
se considera al individuo un ser que participar en las esferas bioldgicas,
psicolégicas y sociales, cada esfera influye en los otros y este a su vez esta
influido por los demas, por lo tanto es importante abordar al individuo como un

todo, con el fin corregir o recuperar su deficiencia, trastorno o enfermedad.

Basado en el modelo biopsicosocial, los factores ambientales, tienen relacion
con los Determinantes Sociales de la Salud Estructurales e Intermedios, porque
a través de los determinantes sociales se identifican las condiciones en las
cuales las personas, viven, trabajan y realizan actividades sociales, por medio
de los factores ambientales, se clasifica e identifica como estos determinantes
sociales de la salud influyen de manera positiva o negativa en el entorno
personal, familiar, comunitario y social, teniendo en cuenta aspectos fisicos,

materiales y actitudinales, lo que facilita la interaccion entre los Determinantes
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Sociales de la Salud y componentes de la discapacidad (deficiencia, limitacién

en la actividad y restriccion en la participacion social).

En cuanto a los estudios sobre determinantes sociales y discapacidad, en
Australia [47] se ha planteado que la discapacidad surge cuando las personas
con discapacidad se enfrentan por las condiciones sociales o del medio
ambiente, estableciendo que la discapacidad es una resultante de la operacién
de desactivacion y discriminacion desde las condiciones culturales, sociales y

ambientales.

Dicha problematica es resultado de una combinacién de factores que varian en
importancia en todo el ciclo vital y entre las naciones. En los nifios pequefos
por ejemplo, los gradientes sociales principalmente reflejan los efectos de la
exposicidn socialmente condicionadas, incluyendo los que operan a través del
medio fetal, con el material y los riesgos psicosociales (condiciones de vivienda
pobre, nutriente por las dietas, la inseguridad econdmica familiar entre otros)
que pueden dar lugar acondiciones de salud asociadas con discapacidad. En la
infancia, estos gradientes pueden ser exacerbados por el impacto de los costos
directos e indirectos asociados al cuidado de una persona discapacitada. En la
edad adulta, la exclusion de las personas con discapacidad esta referida con la
mano de obra laboral, (el bienestar y las politicas) que influyen poderosamente

las tasas de empleo de los adultos discapacitados.

Sin embargo, algunas iniciativas de la salud publica para abordar las
desigualdades en salud muestran algunos resultados de la investigacién sobre
los determinantes sociales de la salud, con indicadores tales como el auto-
reporte de limitacion a largo plazo, la invalidez sin la esperanza de vida
ajustados por discapacidad y afios de vida siendo tratado como sustitutos de
componentes o de la salud, dentro de este ambito, la discapacidad es tratada

como sindnimo de estado de salud, en lugar de entenderse en el contexto de la

35



oDete‘tm.in.an.teA sociales de la Salud @88 ) y ducapacidad en 8an.tiago de Cali, 2072.

gama de condiciones sociales y ambientales como factores que sirven a las
personas con discapacidad. Es asi como el éxito en el alcance de los objetivos
de desarrollo del dependera en la medida de la atencidn de las necesidades y
el contexto de los nifilos con discapacidad. Para ello se hace necesario tomar
las medidas necesarias para hacer frente a los determinantes sociales de la
salud en general, con nuevas mejoras que tengan en cuenta las circunstancias
particulares delas personas con discapacidad. Esto demanda acciones
concretas en las cuatro puntos de entrada identificados por Diderichsen et
al[48] para hacer frente a inequidades de la salud, como son el abordar los
factores de estratificacion social (Por ejemplo, asegurar que los nifios con
discapacidad accedan a la educacion efectiva, asegurarse de que los adultos
con discapacidad puedan acceder a un empleo gratificante y seguro); la
vulnerabilidad diferencial (por ejemplo, mediante la promocion de la resistencia
de las personas con discapacidad), y direccion de consecuencias diferenciales
(por ejemplo, asegurando que todas las personas con discapacidad tienen

igualdad de acceso a una atencion sanitaria eficaz).

En Canada se buscé identificar los factores asociados con la salud propia
calificacion de las personas con y sin enfermedades cronicas o discapacidad a
largo plazo [49] para ello se trabajé con los datos de la poblacién de los
hogares canadienses durante los anos de1994-1995, donde se encuestaron
13.995 personas de 20 afios de edad. Los factores incluidos en los analisis
fueron las enfermedades relacionadas (enfermedades cronicas, discapacidad a
largo y corto plazo, y el dolor) demograficos, estilo de vida (tabaquismo,
actividad fisica, beber), y social delos recursos psicologicos (dominio, el estrés
cronico, estrés, autoestima, y apoyo social). Los resultados arrojaron datos
como que la variables relacionadas con las enfermedades se asocian con la
mala salud, con aportes pequefos pero significativos de factores demograficos

y de estilo de vida. Recursos psicoldgicos, especialmente el dominio de alto y
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su autoestima, se asocian con una mejor salud de las personas con

enfermedades cronicas o discapacidad.

4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Subvariable

Definicion

Indicador

=3
=
0
®

Determinante
s sociales
Estructurales

Estratificacion
socioecondmic
a

(Estrato social)

Nivel de
clasificacion del
inmueble de la
poblacion.

Lugar de
residencia

Tipo de area

Tipo de area
donde reside

Cabecera
Centro poblado
Rural disperso

Edad

Numero de
anos de vida
transcurridos
desde el
nacimiento
hasta la fecha
de encuesta

Edad cumplida en
anos

N-2OCooouabhbhwiN-
1

Q
>
(@)
(%)

Genero

tipo de
relaciones o]
condiciones del
ser hombre o
mujer con base
en las
caracteristicas,
los roles, y las
oportunidades

que el grupo
social asigna a
cada uno de
aquellas y
aquellos

Masculino
Femenino

Barreras
actitudinales

Impide desarrollar
actividades con
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familiares

Impide desarrollar
actividades con
amigos

Impide desarrollar
actividades con
vecinos

Impide desarrollar
actividades con
empleados
Impide desarrollar
actividades con
otras personas

Nadie le impide 1
desarrollar
actividades
Actualmente Si 1
participa en | No 2
alguna
organizacion
Razén de no | -Falta de dinero 1
participacion -Falta de tiempo | 2
-No existe no la 3
conoce 4
-Siente rechazo 5
-Por su 6
discapacidad 7
-No cree en ella 8
-Sus principios 9
-Prefiere resolver
los problemas
solo
-Otra
Participaria en | Si 1
organizacion en | No 2
defensa de los
derechos
Barreras en Problemas que | Dormitorio 1
vivienda o un individuo | Sala comedor 2
entorno fisico puede Bafios 3
experimentar al | Escaleras 4
involucrarse en | Pasillos y patios
situaciones Andenes aceras | 5
vitales. Calles, vias
Parques, plazas 6

estadios, teatros,
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iglesia
Paraderos, 7
terminales de
transporte
Vehiculos de 8
transporte publico
Centros 9
educativos
Lugares de 10
trabajo
Centros de salud, | 11
hospitales
Centros 12
comerciales,
tiendas, plazade | 13
mercado
Otros lugares 14
Ninguno 15
16
Origen de la Causas o|Si 0
discapacidad comienzo de la | No 1
discapacidad
Consecuencia -Condiciones de 1
de salud de la madre | 2
-Complicaciones | 3
en el parto 4
-Enfermedad 5
general 6
-Alteracion 7
genética 8
hereditaria 9
-Lesién 10
autoinfligida 11
-Enfermedad 12
profesional 13
-Consumo de 14
psicoactivos 15
-Desastre natural | 16
-Accidente 17
-Victima de 18
violencia 19
-Conflicto armado | 99

-Dificultades en la
prestacion
-Otra causa
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No sabe cual es
el origen

Enfermedad
profesional

-Medio ambiente
fisico en lugar de
trabajo
-condiciones de
seguridad
-Contaminantes
-Carga de trabajo
fisico mental
-Organizacion del
trabajo

- Otra causa

OO WN -

Por consumo
de psicoactivos

-Psicoactivos
aceptados
socialmente
-Psicoactivos no
aceptados
socialmente

Por desastres
naturales

-Terremoto
-Inundacion
-Deslizamiento
-Oftro desastre

A ON -

Por accidente

-De transito
-En el hogar
-En el centro
educativo
-De trabajo
-Deportivo
-Otro tipo

OO WN -

Como victima
de violencia

-Al interior del
hogar
-Delincuencia
comun
-Social

-Otra

A OWON -

Del conflicto
armado por

-Arma de fuego
-Bomba

-Minas
antipersona
-Otro tipo de
arma

AOWON -

Dificultades en
la prestacion
del servicio de

-Atencion medica
inoportuna
-Equivocaciones

WN -~
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salud en el diagnostico | 4
-Formulacién o 5
aplicacion
equivocada de
medicamentos
-Deficiencia en la
calidad de
atencién
-Otra

Nivel educativo | Cada una de | -Ninguno 0

las etapas que | -Preescolar 1

forman la | incompleto 2

educacion  de | -Preescolar 3

un individuo | completo

tomando como | -Basica Primaria | 4

base un | incompleta

promedio de | -Basica Primaria | 5

edad completa

determinada. El | -Basica 6

cual al finalizar | Secundaria

se le otorga un | incompleta 7

certificado  de | -Basica

acreditacion del | Secundaria 8

nivel en | completa

cuestion. -Técnico o 9
tecndlogo 10
incompleto 11
-Técnico o 12
tecnologo
completo
-Universitario sin
titulo
-Universitario con
titulo
-Posgrado
incompleto
-Postgrado
completo

Raza Grupo humano | Negro 1

cuyos Raizal 2

caracteres Palenquero 3

morfolégicos se | Gitano 4

perpetuan por | Indigena 5

herencia. Estos | Mestizo u otro 6

caracteres diferente

pueden no
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coincidir con los

somaticos,
linguisticos vy
culturales, que
constituyen
unidades
denominadas
Determinante | Afiliacion a un servicio | -Contributivo 1
s sociales SSSG publico de | -Subsidiado 2
Intermedios caracter -Régimen 3
obligatorio e | especial 4
irrenunciable, a | -Vinculado 5
cargo del | -Ninguno 6
Estado -No sabe
Circunstancias | Actividad que -Trabajando 1
materiales: se encuentra -Buscando 2
Trabajo. desarrollando trabajo 3
en los ultimos 6 | -Incapacitado 4
meses permanente para | 5
trabajar sin 6
pension 7
Incapacitado 8
permanente para | 9
trabajar con 1

pension
-Estudiando
-Realizando
oficios del hogar
-Recibiendo renta
-Pensionado-
jubilado
-Realizando
actividades de
autoconsumo
Otra actividad

Trabajo
realizado

-Obrero-
empleado del
gobierno
-Obrero-
empleado
particular
-Jornalero-peodn
-Patrén o
empleador
-Trabajador por
cuenta propia

NOoO O~ WN -
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-Empleado
doméstico
-Trabajador
familiar sin
remuneracion
Capacidad para | Si 1
trabajo No 2
afectada por
discapacidad
Ingreso Pesos Pesos
mensual
promedio
Actividad -Industria 1
economica -Comercio 2
actual -Agricola 3
-Pecuaria 4
-Servicios 5
-Otra 6
Tipo de Espacio fisico -Casa 1
vivienda cuya principal -Apartamento 2
razon es lade | -Cuarto 3
ofrecer refugio | .Institucion 4
y descanso. publica 5
-Institucion 6
privada 7
-Calle
-Otro tipo de
vivienda
Condicion de Arriendo o 1
tenencia de la subarriendo
vivienda Propia y la esta 2
pagando
Propia pagada 2
De un familiar sin
pagar arriendo 4
De un tercero sin
pagar arriendo 5
Otra 6
Servicios de Recuperacion Si 1
Rehabilitacion de la No 2
discapacidad
Factores de -Los servicios de | 1
recuperacion salud y servicios | 2
recibidos 3
-Apoyo familiar 4
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-Empefio por salir
adelante

-A Dios

-medicina
alternativa

- Otro

(o)) ]

Tipo de
rehabilitacion
ordenada

-Medicina fisica y
de Rh
-Psiquiatria
-Fisioterapia
-Fonoaudiologia
-Terapia
ocupacional
-Optometria
-Psicologia
-Trabajo social
-Medicamentos
permanentes
-Otro tipo de Rh
-Ninguno

2, 2 OCoO~NOOODAWN -

- O

Asistencia
actual a Rh

Si
No

Quien paga la
Rh

-SGSS

-Familia
-Personalmente
-ONG
-Empleador
-Otro

Tipo de
establecimiento
de Rh

-Publico
-Privado
-No sabe

Porque no
recibe
rehabilitacion

-Ya termino la
rehabilitacion.
-Cree que ya no
lo necesita.

-No le gusta.
-Falta de dinero.
-Lejania del
centro de
atencion.

-No hay quien lo
lleve.

-No sabe.

Sin dato.

NO OO WN_2€WON_,O0O0DRON_IN-

Anos sin Rh

ANos

Dato

Componentes

Deficiencias en

Problemas en

El sistema
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de la funciones y la funcién o nervioso 1
discapacidad | estructuras estructura Los ojos

corporal, tales Los oidos 2

como una Los demas 3

desviacion organos de los 4

significativa o sentidos

una perdida La voz y el habla
El sistema 5
cardiorrespiratoria | 6
y las defensas
La digestion, el
metabolismo, las | 7
hormonas
El sistema genital
y reproductivo 8
El movimiento del
cuerpo, manos, 9
brazos, piernas 10
La piel 99
Otra
Sin dato

Limitaciones Para pensar 1

permanentes Para ver 2

en la actividad | Para oir 3
Para percibir 4
olores y sabores |5
Para hablary 6
comunicarse 7
Para movilizarse | 8
Para masticar, 9
tragar, asimilar 10
alimentos 11
Para tener 12
relaciones 13
sexuales 14
Para caminar, 15
correr, saltar 16
Para mantener 17
piel, ufas, 18
cabellos sanos 19
Para relacionarse | 20
con los demas 21
Para llevar, 22
mover, utilizar con | 23
las manos 24
Para caminar, 25
mantener la 99
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posicion del
cuerpo

Para alimentarse,
asearse y vestirse
Otra dificultad.

Restriccidon en
la participacion
social

Derecho de las
personas con
discapacidad
de intervenir en
la toma de
decisiones,
planificacion,
ejecucion y
control de las
acciones que
los involucra.

Con la familia
Conla
comunidad
Religiosas
Productivas
Deportivas
Culturales
Educacién no
formal
Ciudadanas
Otras

O©CooO~NOOOTPRWN-=-
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Investigacion que se realizé con un enfoque empirico analitico, en el cual se
logré obtener datos facticos a partir de los cuales se caracterizé al menos
comportamientos externos del objeto de la realidad estudiado, este proceso de

investigacion al partir de los datos provenientes de la realidad[50].

El estudio desarrollado es descriptivo con una fase correlacional que
evidencia todas las variables desde los determinantes sociales de la salud que

mejor explican la situacién de discapacidad en Cali

5.2 POBLACION Y MUESTRA

Total de personas con discapacidad, identificadas en el registro de
caracterizacion y localizacion de personas con discapacidad de Santiago de
Cali, el cual fue entregado a investigador por parte de la secretaria de Salud
de Santiago de Cali. Es de aclarar que al momento las ciudades se encentran

actualizando dicho registro y por tanto el total de la poblacién no esta definido.

5.3 PROCEDIMIENTO DE VALORACION DE LA MUESTRA

5.3.1 Criterios de Inclusion y de exclusion del estudio
Se incluyd el total de registro existente en la base de datos actualizado a la

fecha de septiembre de 2011de la Secretaria de Salud Municipal de Santiago

de Cali cuya informacion este completamente diligenciada.
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5.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION.

Como técnica se utilizé la revision de la base de datos de Santiago de Cali vy el
instrumento a empleado fue la matriz electrénica en Excel, entregado por cada
una de las secretarias en la cual se diligencian cada uno de las variables del

registro

6. DISPOSICIONES VIGENTES

Las implicaciones éticas del proyecto implicaron un nivel de riesgo minimo de
acuerdo a lo estipulado por el decreto 08430 del ministerio de salud, en razon
que la manipulacién de los participantes en el estudio fue minima, siendo el
proceso una valoracion por observacion y medicion, aspectos que no atentan
contra la integridad fisica y mental de las personas. Para tal efecto se solicito el
diligenciamiento del consentimiento informado, y la participacién voluntaria en

el estudio.
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7. RESULTADOS

Para la digitacion y el analisis de la informacion se utilizo el software SPSS
version 19 licenciado por la Universidad Autonoma de Manizales. Se hizo un
analisis univariado donde se realizaron distribuciones de frecuencias para
variables cualitativas. Teniendo en cuenta los objetivos del estudio se realizd
ademas un analisis bivariado en el cual se aplicaron las pruebas estadisticas
requeridas acorde al tipo de variables como chi cuadrado, coeficiente de
contingencia, PHI, a partir de éste anadlisis se establecieron las posibles
asociaciones o dependencias entre los Determinantes sociales de la salud y la

discapacidad en cada uno de sus componentes

7.1. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD ESTRUCTURALES

Tabla 1. Distribucion de las variables estructurales relacionadas con las
caracteristicas sociodemograficas

Hombre 18256 48
Mujer 19815 52
Total 38071 100.0
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0 a 4 anos 678 1,8
5a 9 anos 1423 3,7
10 a 14 afios 1909 5,0
15 a 19 afios 1965 5,2
20 a 24 afos 1796 47
25 a 29 afos 1912 5,0
30 a 34 anos 1961 52
35 a 39 anos 2090 5,5
40 a 44 afos 2348 6,2
45 a 49 anos 2482 6,5
50 a 54 anos 2587 6,8
55 a 59 anos 2654 7,0
60 a 64 afos 2687 7.1
65 a 69 afnos 3085 8,1
70 a 74 anos 2838 7,5
75 a 79 anos 2462 6,5
80 a 84 anos 1620 4,3
85 a 89 anos 992 2,6
90 a 94 anos 432 1,1
95 a 99 afos 132 3
100 anos o mas 18 ,0
Total 38071 100,0
NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
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Preescolar 1382 3,6
Primaria 17011 447
Bachillerato 7350 19,3
Técnico/Tecnoldgico 490 1,3
Universidad 422 1,1
Postgrado 67 2
Ninguno 10574 27,8
Egad no escolar (0-2 467 12
afos)
No hay respuesta 308 0.8
Total 38071 100.0
RAZA FRECUENCIA PORCENTAJE
Negro, afro descendiente 4726 12,4
Raizal del archipiélago 230 ,6
Palenquero 52 A
Gitano, rom (Il) 37 N
Indigena 1094 2,9
Mestizo u otro diferente 31299 82,2
No hay respuesta 633 1,7
Total 38071 100,0
UBICACION VIVIENDA FRECUENCIA PORCENTAJE
Cabecera 36075 94.8
Centro poblado 756 2,0
Rural disperso 1240 3,3
Total 38071 100,0
ESTRATO FRECUENCIA PORCENTAJE
SOCIOECONOMICO
1 14497 38,1
2 14428 37,9
3 7268 19,1
4 544 1,4
5 427 1,1
6 595 1,6
Sin estrato 312 0,8
Total 38071 100

Analizando las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion  con
discapacidad en Santiago de Cali, se encontr6é que del total de los registros en
mayor porcentaje el género femenino (52%), son los participantes en el estudio
en comparacion con el género masculino (48%). El rango de edad en el que
predomina la discapacidad fue entre 20 a 54 anos (39%) con una media de 48
anos,+/- 24,1 anos. El 76% del total de la poblacion pertenecen a los estratos
1y 2 y viven en la cabecera municipal. La raza que predomina es mestiza
(82%), seguido de un 12.4% de la raza negra.

Referente al nivel educativo, se determind que el 44.7% del total de la

poblacién, realizé estudios hasta basica primaria, el 19,7% basica secundaria,
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estudios de educacion superior, representa el 1% tanto para las variables
Cabe
aproximadamente el 28% del total de la poblacion manifestaron que no han

técnico o tecnoldogico y estudios universitarios. resaltar que

realizado ningun nivel de estudio.

Tabla 2.Distribucion de las variables estructurales relacionadas con las
barreras que le impiden desarrollar sus actividades diarias con mayor
autonomia

BARRERAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Barreras en el dormitorio 3.728 10%
Barreras en sala comedor 4,712 12%
Barreras en bario — sanitario 6.858 18%
Barreras en escaleras 16.988 45%
Barreras en pasillos — patios 5.690 15%
Barreras en andenes, aceras 11.866 31%
Barreras en calles, vias 18.922 50%
Barreras en parques, plazas, estadios, teatros, iglesias 9.418 25%
Barreras en paraderos, terminales de transporte 10.038 26%
Barreras en vehiculos de transporte publico 15.888 42%
Barreras en centros educativos 5.416 14%
Barreras en lugares de trabajo 5.834 15%
Barreras en centros de salud, hospitales 7.110 19%
Barreras en centros comerciales, tiendas, plazas de mercado 7.017 18%
Otras 3.728 9%
ACTITUDES NEGATIVAS DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
Familiares 3.783 10%
Amigos , compaiieros 1.176 3%
Vecinos 1.338 4%
Funcionarios, empleados 481 1%
Otras personas 752 2%
Nadie 3.071 8%
No hay respuesta 27470 72%
ACTUALMENTE PARTICIPA EN ALGUNA ORGANIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 4,749 12%
No 31.077 82%

La presencia de barreras puede limitar en el desarrollo de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Las mas comunes para la poblacién con
discapacidad en Santiago de Cali, fueron en el hogar las escaleras (45%),
bafio- sanitario (18%), salacomedor (12%), dormitorio (10%). Referente a
actividades sociales en las barreras de tipo arquitectonico las mas frecuentes,

fueron la calle (50%), el transporte publico (45%), los andenes (31%), los

51



oDete‘tm.in.an.teA sociales de la Salud (:088 ) y dbcapacidad en 8an.tiago de Cali, 2072.

parques(25%), los centros de salud (19%), los lugares de trabajo(15%), los

centros educativos (14%).

Tabla 3.Distribucion de las variables estructurales relacionadas con el

origen de la discapacidad

CONOCE EL ORIGEN DE SU DISCAPACIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 30493 80%

NO 7537 20%

Sin respuesta 41 0.1%

TOTAL 38071 100%

CONSECUENCIA DE SU DISCAPCIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Consecuencia de condiciones de salud de la madre durante el 2193 5 8%
,07/0

embarazo

Consecuencia de complicaciones en el parto 3658 9,6%
Consecuencia de enfermedad general 12632 33,2%
Consecuencia de alteracion genética, hereditaria 3485 9,2%
Consecuencia de lesion auto infligida 227 ,6%
Consecuencia de enfermedad profesional 520 1,4%
Consecuencia de consumo de psicoactivos 148 4%
Consecuencia de desastre natural 54 1%
Consecuencia de accidente 4570 12,0%
Consecuencia de victima de violencia 1105 2,9%
Consecuencia de conflicto armado 180 ,5%
g;:;zzecuencia de dificultades en la prestacion de servicios de 445 1,.2%
Otra causa (causa desconocida) 8854 23,1%
El 80% de la poblacién conoce el origen de su discapacidad, la cual esta

asociada principalmente a enfermedad general (33%),causa desconocida o no
clarificada (23,1%), accidente (12%), complicaciones del parto y alteraciones
genéticas con cifras superiores al 9,6%, victimas de violencia (2,9%).En cuanto
a la discapacidad por enfermedad profesional: un 29% respondieron medio
ambiente fisico del lugar y 20% condiciones de seguridad; Por consumo de
psicoactivos las respuestas fueron muy equitativas dado que el 49%
respondieron psicoactivos aceptados y un 51% psicoactivos no aceptados; Por
desastres naturales, el 22% respondieron Inundacién y un 57% mencionan otro
tipo de desastre natural; Por accidente de transito o en el hogar, un 40% y 25%
respectivamente. Como victima de violencia, el 72% manifiestan delincuencia

comun; Por el conflicto armado un 76% responden por arma de fuego.
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Dentro de las dificultades en la prestacion del servicio de salud, se observo que
un 33% lo relacionan con la deficiencia en la calidad de atencién, seguido de

una atencion medica inoportuna (26%).

7.2 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD INTERMEDIOS

Tabla 4. Distribucion de las variables intermedias relacionadas con la
Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en salud

SGSSS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Contributivo 8,412 22.1%
Subsidiado 17,247 45.3%
Régimen
esr?ecial 485 1.27%
Vinculado 3,303 8.6%
Ninguno 8,343 21.9%

No sabe 95 0.25%
Total 38.071 100%

Respecto a los determinantes sociales Intermediarios, la afiliacion al sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS), el 45,3% de los participantes
pertenecen al régimen subsidiado, 22,1% al régimen contributivo 8,6%. Es
importante resaltar que las personas que no estan afiliadas a ningun servicio de
salud (21,9%), presentan cifras aproximadas al valor de las personas afiliadas

al régimen contributivo.
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Tabla 5. Distribucion de las variables intermedias relacionadas con las

condiciones materiales de trabajo.

SITUACION LABORAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Trabajando 4620 12,1
Buscando trabajo 2656 7,0
Incapacitado permanente para trabajar - sin pensién 12258 32,2
Incapacitado permanente para trabajar - con pensién 1704 4,5
Estudiando 2068 54
Realizando oficios del hogar 6167 16,2
Recibiendo renta 178 5
Pensionado, jubilado 572 1,5
Realizando actividades de consumo 797 2,1
Nifios (no escolarizados, personas que por su grado de 4266 112
discapacidad no trabajan) ’
Otra actividad 4620 12,1
Total 38071 100

CONTRATO DE TRABAJO FRECUENCIA | PORCENTAJE
A término fijo 297 ,8
A término indefinido 469 1,2
Sin contrato 3636 9,6
No hay respuesta 218 .6
Subtotal 4620 12.2
Poblaciéon que no trabaja 33451 87.9%
Total 38071 100%
TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA ACTUAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
Industria 395 1,0%
Comercio 1095 2,9%
Agricola 148 4%
Pecuaria 14 ,0%
Servicios 1482 3,9%
Otra actividad 1253 3,3%
No hay respuesta 233 ,6%
Subtotal 4620 12,1%
Poblacién que no trabaja 33451 87.9%
Total 38071 100%
EN EL TRABAJO SE DESEMPENA COMO FRECUENCIAS | PORCENTAJE
Obrero - empleado del gobierno 171 4
Obrero- empleado particular 1216 3,2
Jornalero o pedn 214 ,6
Patrén o empleador 101 3
Trabajador por cuenta propia 2187 57
Empleado (a) domestico (a) 394 1,0
Trabajador familiar sin remuneracion 113 3
No hay respuesta 220 ,6
Subtotal 4620 12.1
Poblacion que no trabaja 33451 87.9%
Total 38071 100%
SU CAPACIDAD DE TRABAJO SE HA VISTO AFECTADA POR
SU CONDICION DE DISCAPACIDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 31167 81,9
No 4073 10,7
No hay respuesta 730 1.9
No aplica (nifios o personas que por su edad o grado de 2101 55
discapacidad no aplican para esta opcion) )
Total 38071 100.0
INGRESO MENSUAL PROMEDIO ANO 2005 FRECUENCIA | PORCENTAJE
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1.a426.000 33639 88,4
427.000 a 852.000 1876 49
853.000 a 1°278.000 169 4
1°279.000 a 1°704.000 66 2
1705.000 a 2°130.000 38 1
2'131.000 y mas. 16 ,0
No devengan salario 2267 6,0
Total 38071 100.0

Respecto a las actividades desarrolladas durante los ultimos 6 meses, el 12,1
% esta trabajando, de las cuales el 0,8%, tiene contrato a término, el 9,6% no
tiene contrato de trabajo; el 5,7% de la poblacion que trabaja realiza
actividades econdmicas por su propia cuenta. La principal actividad econémica
en la que se desempefan esta relacionada con servicios (3,9%) y otras
actividades (3,3%). El salario promedio oscila entre $ 281,882 + $287,077

pesos, inferior al salario minimo mensual legal vigente del afio de 2005.

Otras de las actividades que las personas objetos del estudio has realizado
durante los ultimos 6 meses es estudiar (5,4%), oficios del hogar (16,2%), otras
actividades (11%); cabe resaltar que el 32,2% se considera incapacitado
permanente para trabajar y no recibe pensién, solo el 4,5% de la poblaciéon con
incapacidad permanente recibe pensidn. los factores anteriormente
mencionados pueden dar razén de que el 81,9% de la poblacion objeto de
estudio considera que su capacidad para trabajar se ha visto afectada por su

condiciéon de discapacidad.
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Tabla 6. Distribucion de las variables intermedias relacionadas con las
condiciones de vivienda.

TIPO DE VIVIENDA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Casa 30472 80
Apartamento 2059 5,4
Cuarto 3001 7,9
Institucion publica 499 1,3
Institucion privada 939 2,5
Calle 105 3
Otro tipo de respuesta 626 1,6
No hay respuesta 370 1,0
Total 38071 100

CONDICION DE LA VIVIENDA

Arriendo o subarriendo 12140 31,9
Vivienda propia y la esta pagando 3301 8,7
Vivienda propia totalmente pagada 12818 33,7
Vivienda de un familiar sin pagar arriendo 5923 15,6
Vivienda de un tercero sin pagar arriendo 1052 2,8
Habitante de la calle 855 2,2
Institucionalizado 1438 3.8
Otra 199 0.4
No hay respuesta 345 9
Total 38071 100.0

El principal tipo de vivienda donde habita las personas con discapacidad, es la
casa(80%), en un cuarto(7,9%), apartamento (5,4%) e institucionalizado
(3,8%), se resalta que el 0,3% habita en la calle. Dentro de las condiciones de
la vivienda, las variables, vivienda propia pagada en su totalidad (33,7%) y
arriendo o subarriendo (31,9%), son la de mayor porcentaje; las personas que
viven con un familiar o un tercero son el 17% y el 8,7% tienen vivienda propia y

la estan pagando, el 2,2% es habitante de la calle.
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Tabla 7. Distribucion de las variables intermedias relacionadas con los

servicios de rehabilitacion.

57

RECUPERACION DE LA DISCAPACIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 9339 24.5
No 28582 75.1
No hay respuesta 150 0.4
Total 38071 100
FACTORES DE RECUPERACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Los servicios de salud y servicios recibidos 2433 26
Apoyo Familiar 1788 19
Empefio por salir adelante 1106 12
A Dios 3253 35
Medicina alternativa 292 3
Otro 77 1
Sin dato 490 4
Subtotal 9439 100
TIPO DE REHABILITACION ORDENADA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Medicina fisica y de Rh 5057 13.3
Psiquiatria 4262 11.2
Fisioterapia 10543 27.7
Fonoaudiologia 4911 12.9
Terapia ocupacional 7904 20.8
Optometria 6607 174
Psicologia 5524 14.5
Trabajo social 3337 8.8
Medicamentos permanentes 18256 48
Otro tipo de Rh 4978 13.1
No hay respuesta 5723 15
(ASISTE ACTUALMENTE A FRECUENCIA | PORCENTAJE
REHABILITACION?
Si 11437 30
No 20913 54,9
No sabe no responde 5721 15,0
¢ QUIEN PAGA LA REHABILITACION? FRECUENCIA | PORCENTAJE
SGSS 8,024 70
Familia 2,259 20
Personalmente 442 4
ONG 165 1
Empleador 81 1
Otro 387 3
Sin dato 186 1
Total 11544 100
TIPO DE ESTABLECIMIENTO DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
REHABILITACION
Publico 8,370 22
Privado 2,803 7.4
No sabe 258 0.7
Sin dato 26642 70
Total 38071 100
¢ Por qué no recibe rehabilitacion?
Ya termino la rehabilitacion 2,214 5.8
Cree que ya no lo necesita 1,773 4.7
No le gusta 885 2.3
Falta de dinero 16,569 43.5
Lejania del centro de atencion 583 1.5
No hay quien lo lleve 614 1.6
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No sabe 3,469 9.1

Otra causa 11964 31.5

Total 38071 100
Anos sin recibir rehabilitacion

0 a 4 anos 10209 59,3

5 a9 anos 5104 21,7

Total 15313 100.0

Referente a la percepcion de la discapacidad, el 75,1% del total de la poblacién
considera que no se ha recuperado de su discapacidad, solo el 24,5%
respondié de manera afirmativa, los cuales consideran que su recuperacion se
debe a Dios (35%), servicios de salud (26%), la familia (19%) y el empefo por

salir adelante (12%) como los datos mas representativos.

En relacién a los servicios de rehabilitacién, solo el 30% asisten a servicios de
rehabilitacion, en contraste con el 54,9% que no asiste. Los servicios de
rehabilitacion son asumidos econémicamente, por el sistema general seguridad
social en salud (70%), la familia (20%), personalmente (4%) y empleador y
ONG (1%) respectivamente. Los principales servicios de rehabilitacion que
prestan son, medicamentos permanentes (48%), fisioterapia (27,7%), terapia
ocupacional (20,8%), optometria (17,4%) y psicologia (14,5%), como los datos

mas relevantes.

En el grupo poblacional, que no asiste a tratamiento de rehabilitacién, la falta
de dinero (43,5%) es el principal motivo de inasistencia, otras causas (31,5%),
ya termino la rehabilitacion (5,8%) y cree que ya no la necesita (4,7%) como las
causas mas frecuentes. el numero de afios sin recibir rehabilitacion fue en

promedio de 12 +/- 19,8 afios.
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7.3CARACTERIZACION DE LOS COMPONENTES DE LA DISCAPACIDAD
(DEFICIENCIA EN FUNCIONES Y ESTRUCTURAS, LIMITACION EN LA
ACTIVIDAD Y RESTRICCION EN LA PARTIPACION), SEGUN LA CIF

Tabla 8. Caracterizacion de los componentes de la discapacidad, en la poblacién con

discapacidad en Cali

DEFICIENCIA PERMANENTE PARA FRECUENCIA | PORCENTAJE
El sistema nervioso 18.921 50
Los ojos 18.201 48
Los oidos 9.485 25
Los demas o6rganos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) 2.511 7
La voz y habla 9.567 25
El sistema cardiorrespiratorio y defensas 10.860 29
La digestion, el metabolismo y hormonas 5.987 16
El sistema genital y reproductivo 3.249 9
El movimiento, cuerpo, manos, brazos y piernas 20.571 54
La piel 2.083 5
otras alteraciones 3.571 9
LIMITACION PERMANENTE EN LA ACTIVIDAD PARA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Pensar, memorizar 16.667 44
Para percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar
Ientespo gafas ) J i i 12.244 32
Oir aun con aparatos especiales 6.370 17
Distinguir sabores u olores 2.009 5
Hablar y comunicarse 9.465 25
Desplazarse en trecho cortos por problemas respiratorios o del
P porp P 10.734 28
Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos 4.477 12
Retener u expulsar la orina, tener relaciones sexuales, tener hijos 5.100 13
Caminar, correr, saltar 21.689 57
Mantener piel, ufias y cabellos sanos 2.815 7
Relacionarse con las demas personas y el entorno 5.858 15
Llevar, mover, utilizar objetos con las manos 7.970 21
Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo 6.147 16
Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo 4.688 12
Otras 16.667 44
PARTICIPA EN ACTIVIDADES CON FRECUENCIA | PORCENTAJE
(RESTRICCION EN LA PARTICIPACION SOCIAL)
Con la familia y amigos 19361 51,6
Con la comunidad 9272 24.4
Religiosas o espirituales 14592 38,3
Productivas 2119 5,6
Deportivas o de recreacion 4282 11,2
Culturales 2184 5,7
Educacion no formal 826 2,2
Ciudadanas 1283 3,4
Otras 700 1,8
No participa 9413 247
No hay respuesta 2394 6,3

Al analizar los componentes de la discapacidad, con base al registro para la

localizacion y caracterizacion de la personas con discapacidad, realizado en
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Santiago de Cali, permitié identificar que las deficiencias relacionadas con el
movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas (54%), como la caracteristica
mas frecuente, seguido de deficiencias en el sistema nervioso (50%), ojos
(48%) y sistema cardiorrespiratorio y defensas (29%) como los datos mas
relevantes. Es importante mencionar que el 100% de la poblaciéon de la

poblacién con discapacidad en Santiago de Cali tiene al menos una deficiencia.

La limitacion permanente en la actividad de caminar, correr y saltar (57%) es la
caracteristica de mayor porcentaje, continuando con la limitacion para pensar,
memorizar (44%), para percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de
usar gafas (32%), desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o
corazén (29%), como los aspectos que mas afectan a la poblacion con
discapacidad en Cali. Cabe destacar que el 100% de la poblacién presenta al

menos una limitacion permanente.

Referente a la restriccion en la participacidn social, se puede identificar que
gran parte de la poblacion con discapacidad en Santiago de Cali, participa en
actividades sociales principalmente en actividades con la familia y amigos
(51,6%), en actividades religiosas (38,3%), con la comunidad (24,4%) y
deportivas o de recreacion (11,2%) como las de mayor porcentaje. Es
importante resaltar que del total de la poblacion con discapacidad en Cali, solo

el 25% presenta restriccion en la participacion social.
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7.4 RELACION ENTRE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD ESTRUCTURALES Y DISCAPACIDAD

Tabla 9. Relacién entre Determinantes sociales de la salud estructurales y restricciones en la participacién

NO S| RESTRICCION NO SABE CHI? VALOR P COEFICIENTE VALOR | TOTAL
DETERMINA | RESTRICCIO NO VALOR DE P
NTE N RESPONDE CONTINGENCIA
SEXO
Hombre 12204 4768 1284 18256
% 66,8 26,1 7.0 97,734 0,000 0,051 0,000 48
Mujer 14111 4645 1059 19815
% 71,2 23,4 53 52
Total 26315 9413 2343 38071
% 69,1 24,7 6,2 100
NO S| RESTRICCION NO SABE CHI? VALOR P PHI VALOR | TOTAL
RESTRICCIO NO VALOR VALOR P
N RESPONDE
EDAD
Infancia 1558 309 2143 4010
% 38,9 7,7 53,4 100
Juventud 3478 983 34 4495
% 77,4 21,9 0,8 17559,994 0,000 0,679 0,000 100
Adultez 4245 1456 29 5730
joven
% 74,1 25,4 0,5 100
Adultez 9495 3329 62 12886
media
% 73,7 25,8 0,5 100
Vejez 7529 3329 75 10933
% 68,9 30,4 0,7 100
No sabe, no 10 7 0 17
responde
% 58,8 41,2 0,0 100
Total 26315 9413 2343 38071
% 69,1 24,7 6,2 100
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NO S| RESTRICCION NO SABE CHI? VALOR P PHI VALOR | TOTAL
RESTRICCIO NO VALOR VALOR P
N RESPONDE
Estrato
socioecono
mico
Bajo 19723 7390 1812 28925
% 72,7 27,3 6,3 100
Medio 5681 1750 381 185,044 0,000 0,070 0,000 7812
% 76,5 23,5 4,9 100
Alto 396 47 62 505
% 89,4 10,6 12,3 100
No sabe, no 515 226 88 829
responde
% 69,5 30,5 10,6 100
Total 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO S| RESTRICCION NO SABE CHI? VALOR P PHI VALOR | TOTAL
RESTRICCIO NO VALOR VALOR P
N RESPONDE
Educacién
Primaria 12949 4582 862 18393
% 73,9 26,1 4,7 100
Secundaria 5838 1475 37 7350
% 79,8 20,2 0,5 100
Educacién 843 131 5 1789,450 0,000 0,217 0,000 979
superior
% 86,6 13,4 0,5 100
Ninguno 6685 3225 1439 11349
% 67,5 32,5 12,7 100
Total 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO S| RESTRICCION CHI? VALOR P COEFICIENTE VALOR | TOTAL
RESTRICCIO VALOR CONTINGENCIA P
N
Raza
Negro 3146 1258 322 4726
% 71,4 28,6 6,8 100
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Indigena 765 285 44 1094
% 72,9 271 4,0 1703,830 0,000 0,207 0,000 100
Mestizo 21928 7698 1673 31299
% 74 26 53 100
Otros 223 76 20 319
% 74,6 254 6,3 100
No sabe, no 253 96 284 633
responde
% 72,5 27,5 44,2 100
Total 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO S| RESTRICCION CHI? VALOR P PHI VALOR | TOTAL
RESTRICCIO VALOR VALOR P
N
Barrera
Arquitectoni
ca
No 6138 2030 8168
% 75,1 249 100
Si 19959 718 27278
% 73,2 26,8 100
No sabe, no 218 64 14,627 0,001 0,20 0,001 282
responde
77,3 22,7 100
Total 26315 9413 35728
% 73,7 26,4 100
NO S| RESTRICCION NO SABE CHI? VALOR P PHI VALOR | TOTAL
RESTRICCIO NO VALOR VALOR P
N RESPONDE
BarreraActit
udinal
No barrera 24241 8587 630 63,152 0,000 0,041 0,000 28949
% 73,8 26,2 7,2 100
Si barrera 2074 826 1671 8798
% 71,5 28,5 58 100
No sabe, no 64 218 42 324
responde
% 19,8 67,3 13,0 100
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Total 26315 9413 2343 38071

% 73,7 26,3 6,2 100
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Analizando los determinantes sociales de la salud, estructurales y la relacién
con las restricciones en la participacion social, se logré identificar, que el
género femenino (71,2%), presenta menos restriccion en la participacion social
en comparacién con el género masculino (66,8%). Al realizar la prueba de chi
cuadrado (p= 0,000), Se encontré una asociacion significativa entre estas dos
variables, las cuales fueron confirmadas con el coeficiente de contingencia
(p=0.000)

Respecto a la edad los grupos poblacionales adultez joven y media (74%), son
los que presentan menos restriccidn en actividades sociales, en comparacion
con el 25% en los cuales si estan presentes las restricciones; vejez (69,3%) no
tiene restriccién contra 31% que si presenta. Por ser variables asimétricas, la
prueba estadistica de chi* (p=0,000) mostré una asociacion significativa, que

fue confirmada con el coeficiente de contingencia (p=0.000)

Respecto al estrato socioeconémico, el 68,2% de las personas que viven en
nivel bajo, no presentan restriccion en la participacidn social, ocurre de la
misma manera, para los niveles medio (72,7%) y alto (78,4%). Al aplicar la
prueba estadistica de chi? (p=0,000), se observaron diferencias significativas
entre el estrato socioecondmico y la variable restriccién, las cuales fueron
confirmadas con el coeficiente de contingencia (p=0.000). De acuerdo al nivel
de educacion, las personas que realizaron estudios hasta basica primaria, el
70,4% manifiesta que no presenta restriccion en la participacion, en
comparacioén al 29,5 que si lo presenta; igualmente ocurre, para las personas
que realizaron estudios hasta basica secundaria 79,4% frente 20,1% vy
educacion superior 86,1% frente 13,4%, respectivamente. Es importante
destacar que las personas que no han realizado estudios escolares ni
universitarios, el 67,5% no refiere restriccién frente al 32,5 que si la presenta.
La prueba estadistica de chi? (p=0,000), mostré una asociacion significativa
entre el nivel de estudios y la variable restriccion, el coeficiente de contingencia

(p=0,000) confirma dicha asociacion.
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Referente a categorias raciales, la raza mestiza, que es donde hay predominio
de personas con discapacidad, el 70% no tiene restriccion en la participacion,
frente al 30% que si la presenta; igualmente ocurre con la raza negra, 66,6% no
tiene restriccion frente al 26,6 que si tiene restriccion y con la raza indigena
69,9% no tiene restriccion, frente al 26,1 si tienes restriccion. La prueba
estadistica de chi? (p=0,000), evidencia una asociacion significativa entre la
raza y las restricciones en la participacion social; el coeficiente de contingencia

(p=0,000), confirma la anteriormente presentado.

Respecto a las barreras de tipo arquitecténico, del total de personas que
presentan barreras fisicas, tanto en el hogar como en el ambiente externo, el
69% no refiere restriccién en la participacion social, en comparacion con el 31%
que si presenta restriccidon; para el grupo poblacional que no presenta
barreras de tipo fisico, el 70% no presenta restriccion en la participacion frente
al 23% que si se ven afectado. Al realizar la prueba de chi? (p=0,000), se
identifica una asociacion entre estas dos variables. La prueba phi, confirma
dicha asociacion. Referente a la barreras de tipo actitudinal, del total de la
poblacién que no presenta barreras de tipo actitudinal (82,7%), el 69,5% no
presenta restriccion en la participacion en comparacion en con el 24,6% que si
la presenta; respecto al grupo poblacional que refiere presencia de barreras
actitudinales (8,1%), el 65,5% no presenta restriccion en comparacion con el
26,1% en los cuales esta presente. Aplicando la prueba estadistica chi?
(p=0,000), muestra el nivel de dependencia, la prueba de phi (p=0,000)
confirma esta asociacion, resultados que son estadisticamente significativos

para el estudio.
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Tabla 10. Relacién entre Determinantes sociales de la salud intermedios y restricciones en la participaciéon

NO SI NO SABE CHI? VALOR P | COEF VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE DE
CONT
IGEN
CIA
VALO
R
TIPO DE
AFILIACION
SIN AFILIACION 7876 3231 820 11927
% 70,9 29,1 6,9 77,880 0,000 | 0,045 0,000 100
AFILIADO 18439 6182 1523 24144
% 74,9 25,1 5,8 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO SI NO SABE CHP VALORP | COEF VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE
CONT
INGE
NCIA
TIPO DE
VIVIENDA
CASA 24561 8811 2160 35532
% 73,6 26,4 6,1 100
INSTITUCIONALI 1065 270 103 55,993 0,000 0,038 0,000 1438
ZADO
% 79,8 20,2 7,2 100
OTROS 442 236 73 731
% 65,2 34,8 5.3 100
NO SABE, NO 247 9 27 370
RESPONDE
% 72 28 5.3 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
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% 73,7 26,3 6,2 100
NO SI NO SABE CHP VALORP | COEF VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE
CONT
INGE
NCIA
CONDICIONES DE
LA VIVIENDA
PROPIA 15535 5404 1102 22042
% 75,2 248 5,0 100
ALQUILER 8182 2991 967 12140
% 732 26,8 ) 100
OTROS 1188 581 138 174,397 0,000 0,068 0,000 1907
% 67,2 32,8 7.2 100
NO SABE, NO 1409 437 136 1982
RESPONDE
% 73,3 26,7 6,9 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO SI NO SABE CHP VALORP | COEF VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE
CONT
INGE
NCIA
ACTIVIDAD
ULTIMOS 6 MESES
TRABAJANDO 3698 910 12 4620
% 30,3 19,7 0,3 100
ESTUDIANDO 1887 177 4 2068
% 1.4 8.6 0.2 29028,103 0,000 0,658 0,000 100
INCAPACITADO 8053 4139 66 12258
PARA TRABAJAR
SIN PENSION
% 66,1 33,9 0,5 100
OTROS 12272 4027 41 16340
% 75.3 24,7 0,3 100
NO SABE, NO 405 160 2220 2785
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RESPONDE
% 71,7 28.3 79,7 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,4 6,2 100
NO SI NO SABE CHI? VALOR P | COEF VALOR P TOTAL
RESTRICCIO RESTRICCI NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE
CONT
INGE
NCIA
ACTIVIDAD
LABORAL QUE
DESEMPENA
OBRERO 1629 362 4 1995
% 81,8 18,2 0,2 100
PATRON 90 10 1 101
% 90 10 1,0 434,721 0,000 0,106 0,000 100
INDEPENDIENTE 1810 483 7 2300
% 78,9 21,1 0,3 100
NO TRABAJA 22786 8558 2331 33675
% 72,7 273 6,9 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO SI NO SABE CHI? VALOR P PHI VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR VALO
N ON R
PROMEDIO
INGRESO
MENSUAL
1A3 SMMLV 26127 9360 197 35684
% 73.3 26,4 0,6 100
MAS DE 3 SMMLV 102 18 0 32704,196 0,000 0,927 0,000 120
% 85 15 0,0 100
NO SABE, NO 86 35 2146 2267
RESPONDE
% 71,1 28,9 94,7 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 73,7 26,3 6,2 100
NO SI NO SABE CHI? VALOR P | COEF VALOR P TOTAL
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RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR ICIEN
N ON TE
CONT
INGE
NCIA
A QUIEN LE
ATRIBUYE SU
RECUPERACION
SERVICIOS DE 1918 491 316 2725
SALUD
% 79,6 20,4 11,6 100
FAMILIA, 4567 1024 556 581,951 0,000 0,123 0,000 6147
EMPENO POR
SALIR ADELANTE,
DIOS
% 81,7 18,3 9,0 100
OTROS 52 18 7 77
% 74,3 25,7 9,1 100
NO SABE, NO 19778 7880 1464 29122
RESPONDE
% 71,5 28,5 5,0 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 76,7 23,7 6,2 100
NO SI NO SABE CHI VALORP | PHI VALOR P TOTAL
RESTRICCIO | RESTRICCI | NO RESPONDE VALOR VALO
N ON R
ORDENARON
REHABILITACION
NO 3644 1856 223 5722
% 63,7 32,4 39 285,591 0,000 0,087 0,00 100
SI 22548 7517 2086 32151
% 70,1 23,4 6,5 100
NO SABE, NO 40 124 34 198
RESPONDE
% 20,2 62,6 17,2 100
TOTAL 26315 9413 2343 38071
% 69,1 24,7 6,2 100
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La relacién entre de los determinantes sociales de la salud intermedios
y la restriccién en la participacion social, permitié establecer que el 70%
de las personas que estan afiliadas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), no presenta restriccion en la participaciéon
social en contraste con el 23,6% que si presenta restriccion, en las
personas que no estan afiliadas 66% no tiene restriccion en
comparacion con el 27% que si estan presente las restricciones. Se
observaron diferencias significativas a través de la aplicacion de la
prueba chi? (p=0,000), el coeficiente de contingencia permite corroborar

dicha asociacion.

De acuerdo al tipo de vivienda el 69% de las personas que viven en
casa no presenta restriccion en la participacion social, en contraste con
24.8% en los cuales si esta presente las restricciones, el grupo de
personas que habitan en instituciones, el 74% no presenta restriccion en
la participacion, frente al 18% que si tienen restriccién, como los datos
mas relevantes. Al aplicar la prueba de chi’* (p=0,000), también se
observan diferencias significativas, el coeficiente de contingencia
confirma esta asociacion. Respecto a las condiciones de la vivienda, del
total de personas que viven en vivienda propia el 70,5% no tiene
restriccion en la participacion social frente al 24,5% que si presenta
restriccion, del grupo de personas que viven en alquiler el 67,4% no
presenta restriccion en comparacion con el 24,6% que si presenta
restriccion, como datos representativos. Al aplicar la prueba estadistica
chi? (p=0,000) se evidencia una asociacion significativa entre estas

variables, el coeficiente de contingencia confirma la asociacion.

Frente a las actividades realizadas durante los ultimos 6 meses, el 80%

del total de personas que estan trabajando, no tienen restriccion en la
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participacion social frente al 19,7% que si presenta restriccion en la
participacion, el 91,4% de las personas que los ultimos meses estan
estudiando no presentan restriccion en la participacion, frente al 8,6% en
los cuales si esta presente; el 66% de las personas que estan
incapacitadas para trabajar sin recibir pensidén, no presentan restriccion
en la participacion frente al 34% que si tienen restricciéon y el 75% del
grupo de personas con discapacidad que realiza otros actividades no
tiene restriccion en la participacion, frente al 24,7% que si esta presente.
La prueba estadistica chi’ (p=0,000) permite identificar la asociacion
entre esta variables, siendo estadisticamente significativo para el
estudio, el coeficiente de contingencia, certifica el nivel de asociacion

mencionado anteriormente.

Respecto a las actividades laborales, el 81,8% de las personas que
realizan actividades laborales de obrero no tienen restriccion en la
participacion, frente al 18% en los cuales esta presente la restriccion, en
el desempeno de patron el 90% no tienen restriccion en la participacion
frente al 10%que si tiene restriccion y las personas que trabajan de
forma independiente el 79% no refieren restriccion en comparacién con
21% que si estan presente la restriccion. Se observaron diferencias
significativas de acuerdo a la actividad laboral y la presencia de
restricciones (p=0,000), el coeficiente contingencia confirma la
asociacion. Referente al ingreso mensual de las personas con
discapacidad, el 73% del total de personas que reciben de 1 a 3 salarios
minimos mensuales legales vigentes el 73% no tiene restriccién en la
participacion, frente el 26% que si presenta restriccion, el 85% de las
personas que reciben mas de tres salarios minimos mensuales legales
vigentes no refiere restriccion en la participacion, frente al 15% que si
tiene restriccion, la prueba estadistica chi’(p=0,000), igualmente se

observan diferencias significativas entre el ingreso mensual promedio y
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las restriccion en la participacién, lo cual es un resultado

estadisticamente significativo; la prueba phi confirma la asociacion.

De acuerdo a los procesos de rehabilitacién y su recuperacion, el 74%
del total de la poblacidén que le atribuye su recuperacion a Dios, la familia
y el empefio por salir adelante, no presenta restriccion en la
participacion, en comparacion con el 16,7% que si presenta restriccion;
el grupo de personas que atribuye su recuperacion a los servicios de
salud el 70,4% no tiene restriccion en la participacion, frente al 18% en
los cuales la restriccion en la participacién esta presente. La prueba
estadistica de chi? (p=0,000), permite establecer una asociacion entre
esta variables, que a su vez es un resultado estadisticamente
significativo para el estudio, el coeficiente de contingencia (p=0,000)
confirma lo anteriormente mencionado. Respecto al tipo de rehabilitacidon
ordenada, el 70% del total de personas que le ordenaron tratamiento de
rehabilitacion, no tiene restriccion en la participacion, frente al 23,4% que
si tiene restriccion, para el grupo de personas que no les fue ordenado
tratamiento de rehabilitacién, el 63,7% no tiene restriccion en la
participacion, frente al 32,4% que si presenta restriccion. La prueba de
chi?> (p=0,000) evidencia una asociacion significativa entre estas
variables lo cual es estadisticamente significativo para el estudio, la

prueba de phi (p=0,000) confirma la asociacidn existente.
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La salud es una aspiracion y necesidad basica humana [51], que no se limita al
concepto salud-enfermedad; si no que integra el conjunto de capacidades que
facilitan el desarrollo humano en sus diferentes facetas, niveles de calidad de

vida, acceso a servicios basicos, educacion y trabajo [50].

La Organizacion Mundial de la Salud ha tenido como prioridad el acceso a
servicios de salud para todas las personas, creando su definicion en 1948,
continuando con la declaracion de Alma Ata, el Informe Lalonde, la Carta de
Ottawa, hasta la declaracion de Bangkok, afirman explicitamente que la salud
de la poblacién se promueve otorgandole y facilitdndole el control de sus

determinantes sociales [52].

Los determinantes sociales de la salud, parten de un marco conceptual a partir
de un enfoque holistico, que da cuenta de la evolucién histérica de los valores y

la ideologia asi como de la evidencia cientifica interdisciplinaria. [53] Lo que
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quiere decir, que los determinantes sociales de la salud parte de la interaccion
de factores como nivel de ingresos econdémicos, educacion, trabajo, salud, etc.
y su influencia en el desarrollo del ser humano. Los determinantes sociales de
la salud se definen como las condiciones sociales en las cuales viven y
trabajan las personas. Apuntan tanto a caracteristicas especificas del contexto
social que influye en la salud, como a las vias por la cuales las condiciones
sociales se traduce en efectos sanitarios.[54] Ana Rico, afirma que los factores
sociales que influyen sobre la salud se contraponen a los factores bioldgicos e
incluyen variables sociodemograficas, factores socioecondmicos, factores
socioculturales, factores sociopoliticos, procesos psicosociales y habitos de
vida, desvirtuando aun mas el antiguo concepto de salud, basado en el modelo
biomédico[55].

El proceso investigativo realizado, se inicia teniendo en cuenta, que la totalidad
de la poblacién del registro para localizacion y caracterizacion de las personas
con discapacidad en Cali, tiene discapacidad, en la cual se relaciona y se
compara los componentes de la discapacidad a través de la Clasificacion
Internacional de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud CIF
(deficiencia, limitacion permanente en la actividad y restriccion en la
participacion), con los determinantes sociales de la salud estructurales e

intermedios.

Es importante tener en cuenta que los determinantes sociales de la salud,
parten de la interaccidén, entre factores sociales, econdmicos, culturales,
sociodemograficos y como estos influyen en la salud de una respectiva
poblacién; la CIF, permite la interaccion de los componentes de la discapacidad
con factores ambientales, que el proceso investigativos realizado son los

determinantes sociales de la salud.

Dentro de la investigacion realizada sobre los determinantes sociales de la

salud, se identifica que se han realizado estudios en diversos paises a nivel
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mundial, con mayor predominio en paises industrializados, que en paises en
vias de desarrollo en los cuales se determina, que la presencia de enfermedad

esta ligado a factores sociales como los ingresos econdmicos.

El estudio de desigualdades sociales en salud en Europa, identific6 como
principales variables de desigualdad la renta, la educacion, la ocupaciéon y el
acceso a servicios publicos, porque estan relacionadas con la posicion social
qgue ocupan los individuos [55]. Referente a la renta el 50% de la poblacion mas
pobre en Espana (medida través de un indicador combinado de pobreza y
desigualdad social) concentra el 28% de la renta total, mientras que en Canada
este grupo concentra un 23% de la renta total y en Estados Unidos un 21%.
[55]. En Colombia, hay 800 municipios con un indice de pobreza superior al
66%, lo que quiere decir que son mas del 50% del total de los municipios del
territorio nacional, con presencia de inequidad social [56]. En el presente
estudio realizado en Cali se identificd la presencia de inequidades sociales,
siendo mas frecuentes, el estrato socioecondmico, el nivel educativo, trabajo e
ingreso econdmico mensual promedio. Las inequidades sociales en las
personas en condicion de discapacidad tanto en el estudio de investigacion
realizado en Santiago de Cali, como en diversas regiones, a nivel mundial,
son similares; la diferencia radica en los porcentajes o proporciones que
presenta cada variable, las cuales estan influenciadas por las estrategias sobre
los determinantes sociales de la salud y la ejecucion de politicas publicas en

discapacidad de cada nacion.

Respecto a los determinantes sociales de la salud estructurales, el estudio de
determinantes sociales de la salud en la Unidn Europea determiné que a
menor ingresos economicos y por ende vivir en estratos socioecondémicos bajo,
tiene relacion directa con una esperanza de vida baja y mayor riesgo de sufrir
enfermedades [57].En el Reino Unido (2001) el estudio determinantes sociales
identifico que en el estrato o nivel socioecondmico de la personas con

discapacidad predominé los niveles 5 y 4 los cuales son considerados de nivel
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socioeconomico bajo [58]. De acuerdo al Registro para la Localizacién y
Caracterizacion de las personas con discapacidad en Colombia establecié que
el 59.8% de la poblacion vive en estrato 1 y 2 considerado nivel bajo en
Colombia. Comparando los datos anteriormente mencionados, con el proceso
investigativo realizado se determina que en Cali, el 76% de la poblacién con
discapacidad vive en estrato 1 y 2, considerados dentro de la estratificacion
socioeconomica como nivel bajo, lo cual concuerda con los resultados
registrados en otros estudios. Al aplicar la prueba estadistica chi? (p=0,000)
entre discapacidad y el estrato socioeconémico se evidencia una asociacion

significativas.

Los determinantes sociales de la salud en Asia y el pacifico, identifican
igualmente en el estado de salud y la presencia de enfermedad esta
relacionado con el nivel socioecondmico y las caracteristicas de la residencia.
[51] Con el avance mundial que surge dia a dia, el costo de vida aumenta
incluso en hogares de escasos recursos los cuales estan mas expuestos al
consumo de tabaco, alcohol y alimentos asociados a los inadecuados servicios
sanitarios y de bienestar social, convirtiéndose en factores de riesgo para el
deterioro del estado de salud. EIl articulo 51 de la Constitucién Politica de
Colombia dice. Todos los colombianos tienen derecho a vivienda digna. El
Estado fijara las condiciones necesarias para hacer efectivo este derecho y
promovera planes de vivienda de interés social, sistemas adecuados de
financiacion a largo plazo y formas asociativas de ejecucidon de estos

programas de vivienda.”[59].

El proceso investigativo permitio determinar, el 90% del total de poblacion
cuenta con servicio de energia eléctrica, acueducto, recoleccion de basuras y
servicio de alcantarillado, evidenciando que la poblacion con discapacidad en
Santiago de Cali cuenta con servicios sanitarios basicos, componentes ideales
de una vivienda digna. Comparando este valor con los con resultados de otros
estudios se identifica que las condiciones de vivienda en servicios publicos son

adecuadas.
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Dentro de las caracteristicas de la vivienda el estudio realizado en Reino Unido
determino que el 80 % viven en casa, pero cabe destacar que el 8% viven en
cuartos. El 33% de las personas viven en vivienda propia, contrasta con el 31%
que vive en arriendo o subarriendo [58]. A nivel latinoamericano, en Chile, se
identifica que el 40.6% del total de la poblacion con discapacidad esta casada y
convive con pareja, el 51% son solteros. El 61% viven en casa con condiciones
de calidad alta, 37.5% condiciones de calidad regular y 0.9% viven en casa de
mala calidad y el 98% tiene servicios sanitarios adecuados [60]. Respecto al
estudio de investigacion realizado en Cali se identifican datos similares a los
estudios anteriormente mencionados, donde el (80%) del total de la poblacion
viven en casa, el 8% que viven en cuartos. Al aplicar las pruebas estadisticas

(p=0,000) se evidencia una asociacion estadisticamente significativa

Las inequidades sociales estan presentes en todos los paises, pero en China,
se presenta principalmente en la region del este afectando al género femenino,
donde las principales inequidades sociales en servicios de salud fueron el

acceso a la atencion y el diagnostico oportuno [51].

La declaracion de Beijing (1995)[61], reconoce los derechos de la mujer y a
tener control propio de aspectos relacionados con su salud. Partiendo de este
principio el indice de desarrollo humano no tiene en cuenta el estado y la

participacion de las mujeres, fundamentales para la equidad de género.

Como factores determinantes de riesgo para salud el género, hombres y
mujeres tienen diferente exposicion a factores de riesgo y acceso a
informacion y servicios de salud, esto conlleva a diferentes consecuencias

sociales y econdmicas, generando resultados desiguales referente a la salud.

El sexo femenino esta expuesto a factores de riesgo relacionados con el hogar,
dadas por las caracteristicas y condiciones de la vivienda; ademas son mas
propensas a enfermedades de transmisién sexual, con consecuencias graves

para el sexo masculino [51].
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En la regién de Asia-Pacifico, ser pobre o ser mujer, es considerado un factor
de discriminacién, a pesar de que son las mujeres quienes usan mas los
servicios de salud que los hombres, caracterizado por la negligencia o el
establecimiento de condiciones o condicionantes para el control de la atencién
en salud establecidos por el género masculino [51];por ejemplo en la India el
determinante social género, registra que hay mayor prevalencia de
discapacidad en el sexo masculino (58%) en comparacion con el sexo
femenino (42%) [62], uno de los factores de esa prevalencia es la ubicacion y
caracteristica de la vivienda en el sector rural y no cuenta con servicios
sanitarios basicos. En Chile el 51% de la poblacién con discapacidad es de
sexo femenino, comparado con el 33% del género masculino [60]. En
Argentina el censo del afio 2007 presenta cifras donde igualmente hay mayor
prevalencia en el sexo femenino (52%) frente al (48%) del sexo masculino [63].
En Lima Peru la encuesta de hogares sobre discapacidad en Lima
Metropolitana (2005) registra que existe una prevalencia de discapacidad
donde presenta cifras aproximadas, 5,71% en sexo masculino y 5,69 en sexo
femenino mujeres [64].En Estados Unidos se identifico que la presencia de
discapacidad es mas frecuente en el sexo femenino con el 12,3% frente al
11,6% del sexo masculino [65]. En México, tener discapacidad y ser mujer es
un signo de mayor inequidad social, de acuerdo al Instituto Nacional de
Mujeres de México, afirma que de cada 100 mujeres con discapacidad, 34 son
por causa de enfermedad, en comparacién con los hombres que es de 29 por
cada 100 habitantes, el 7% de nifios de 6 a 14 afios no asisten a la escuelas,
en nifas es de 7,6%, el 48% de los hombres de 15 o0 mas, han concluido
estudios de basica secundaria o con cuenta con estudios de educacién
superior, frente al 44% del sexo femenino, referente a actividades laborales, del
total de mujeres mayores de 12 afios, el 12,6% trabaja, frente al 36,4% de los
hombres [66]. Otro proceso realizado en el departamento de Antioquia la
prevalencia de discapacidad es frecuente en el género masculino con un
porcentaje de 54,4% frente al 46,6% del sexo femenino [67]. En Santa fe de

Bogota, se identifica que la discapacidad es mas frecuente en el género con el
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59,9% frente al 41,1 % del género masculino hombres [68]. En el proceso
investigativo realizado se establece el predominio del género femenino (52%)
sobre el género masculino (48%) en la presencia de discapacidad, la cual a su
vez tiene relacion directa con la edad de la persona; donde la discapacidad en
el género femenino es mas frecuente en las personas mayores de 80 afos, en
comparaciéon con el género masculino que es mas frecuente en la poblacion
entre 16 y 49 anos de edad respectivamente. La aplicacion de las pruebas
estadisticas (p=0,000), se establece una asociacién estadisticamente

significativa entre las variables

La presencia de discapacidad en el género esta ligada a dos caracteristicas a
tener en cuenta; la edad de la persona y la esperanza de vida al nacer de cada
pais y region, de acuerdo a la informacion brindada por el Departamento
Nacional de Estadistica (DANE) la esperanza de vida en Colombia para el
quinquenio 2010- 2015 es de 78 anos para las mujeres y 72 para los hombres
[69], lo cual esta relacionado con los datos de los diversos estudios

interpretados anteriormente.

El género como determinante social de salud es fundamental, porque es una
de las principales caracteristicas que permite identificar la presencia de
inequidad social en una poblacion y especialmente en la poblacion con
discapacidad. A través del género como determinante social se logro identificar
otras inequidades dentro de otros determinantes sociales de la salud tanto a
nivel estructural como especifico. A nivel educativo el género masculino, el 21%
culminé estudio de basica secundaria frente al 17% del sexo femenino,
respecto a educacion superior el 3.1% de los hombres accedié a estudio de
educacion superior, frente al 2.1% las mujeres. A nivel laboral el 16% del
género masculino esta trabajando actualmente frente al 9% del género
femenino. Cifra que contrasta con las actividades de oficios de hogar donde el
26% del género femenino realiza esta actividades frente al 5.5% del género
masculino. La Afiliacion al sistema de salud, 22.6% del género masculino esta

afiliado al régimen subsidiado frente al 21.6% que es servicio de salud mas
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frecuente. Se puede identificar que en el género femenino de la poblacién
con discapacidad presenta mas inequidades sociales, frente al género

masculino, respecto a los determinantes sociales de la salud.

El género en comparaciéon con los componentes de la discapacidad, el estudio
de discapacidades en Espafa 1999, el 58% de la poblacion de género
femenino tiene deficiencia permanente, frente al 42% del género masculino
[71]. El primer informe de discapacidad en la Republica Argentina, el 55,9% de
la poblacién de sexo masculino, presenta déficit permanente frente al 44,1%
del sexo femenino. El censo del ainio 2000 en Panama, del total de la poblacion
con discapacidad, de sexo masculino, el 57,4% presenta déficit motor, el 57,1%
déficit visual, el 55,6% déficit cognitivo en comparacion con el sexo femenino
donde el 42,6% tiene déficit motor, 42,9% déficit visual y el 44,9% déficit
cognitivo, como los datos mas representativos [72]. En el proceso investigativo
realizado se identifica que del total de la poblacion de sexo femenino el 52%
presenta deficiencia permanente en comparaciéon con el 48% del sexo
masculino; a partir de esto se lograr establecer que el sexo femenino, es el
grupo poblacional, mas afectado, resultado que coincide con los estudios de
investigacion anteriormente presentados. Referente a las limitaciones
permanentes en la actividad, la encuesta de salud de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco (2007) en Espana, determind que el 52% de la poblacion del
género femenino presenta limitacion permanente en la actividad, en contraste

al género masculino con el 48% respectivamente [73].

El estudio “hombres y mujeres en México 2011”, el 62% del total de mujeres,
presenta en sus resultados limitacién para caminar o moverse; el 27,7%
limitacion para ver; el 11% limitacion para oir como datos mas relevantes,
valores que al comparar con los hombres, el 54,3% tiene limitacién para
caminar o moverse, el 26,7% tiene limitacién para ver y el 13,3% limitacion
para oir [74]. En el estudio realizado en Santiago de Cali se identifica que el

52% del total de la poblacion de mujeres presenta limitacion permanente en la
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actividad en comparacién con los hombres que registra el 48%, valores que

son similares en los diversos estudios presentados anteriormente.

Respecto a la edad de la personas con discapacidad, el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en Espana (2005) determind que la discapacidad es mas
frecuente en la poblacion adulto mayor con rango de edad entre 65 y 79 anos
con un prevalencia de 1,87%, en mayores de 79 afos con prevalencia de
3,34% [75]. En Estados unidos (2005), la poblaciéon en la que existe mayor
presencia de discapacidad es la adulto mayor (65 afos en adelante), con una
prevalencia del 51,8% [65]. En el Reino Unido, el predominio de personas con
discapacidad, se da en el rango de edad entre (16 — 49 afios) seguido de la
poblacién adulto mayor, ambos grupos poblacionales, tienen cifras
aproximadas entre si referente al nivel prevalencia con el 5.1% y el 5%

respectivamente. [76]

En Argentina, la prevalencia de discapacidad es frecuente en personas de 30 a
64 afios (51%) [63], en edad productiva seguida de la poblacion adulto mayor
(35%). En Santafé de Bogota, se determin6 que a mayor edad mayor riesgo de
discapacidad, la cual presenta una prevalencia de 233,7 por cada mil
habitantes en personas mayores de 80 afos [68] lo que quiere decir que por
cada mil personas mayor de 80 afios hay 233 personas en condiciones de
discapacidad. Respecto a la poblacién con discapacidad en Santiago de Cali,
el grupo de edad entre 20 y 64 afnos es el mas afectado por la discapacidad y
son los adultos mayores de 80 afios quienes en mayor porcentaje presentan
discapacidad, al comparar la edad frente la discapacidad en el estudio de
Santiago de Cali se identifico la asociacion existente entre las variables lo cual

es estadisticamente significativo.

La encuesta de discapacidad, autonomia personal y situacion de dependencia
(2008) en Espaia [77], determind que la deficiencia mas frecuente en personas
de seis y mas anos con discapacidad son las que afectan a los huesos y
articulaciones (39,3%), oido (23,8%), visual (21%), mentales (19%), la

prevalencia de discapacidad en la infancia en el Reino Unido, identifico el 7,3%
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de los niflos presenta discapacidad, con deficiencias principalmente a nivel
motor y mental como los datos mas representativos [78]. En el proceso
investigativo realizado, el grupo poblacion en el cual es mas frecuente la
presencia de deficiencia permanente es la poblacion adultez media (33,8%), ,
seguido de la poblacion vejez (28,7%) respectivamente, se evidencia

congruencia de informacion del estudio con los antecedentes revisados.

Respecto a la edad y las limitaciones permanentes, la caracterizacion
sociodemografica de la poblacién con limitaciones permanentes en Colombia,
establece, que las limitaciones permanentes son mas frecuentes en el sexo
masculino, en todos los grupos de edades, a partir de los 39 afios la tasa de
limitaciones comienza a crecer, y es a partir de los 50 afos es cuando las
limitaciones permanentes crecen desmesuradamente. El grupo de edad con
rango de 80 afios y mas, las limitaciones permanentes continua en aumento
pero son mas frecuentes en las mujeres [79]. En el censo de discapacidad en
Argentina (2010), las personas en el rango de edad entre 55 y 59 anos de edad
(353,427) y de 50 a 54 (346,752)tienen limitacion permanente para ver, las
personas de 80 afos y mas (357,564), presenta limitacién permanente de tipo

motor, como los datos mas representativos [80].

El Sistema Estadistico de la Comunidad auténoma de Canarias, determin6 que
del total de la poblacién con rango de edad de 6 y mas anos el 80%presenta
limitaciones permanentes. Respecto a la discapacidad y las limitaciones
permanentes en la poblacién con discapacidad en Cali, el grupo poblacional la
adultez media es el grupo poblacional (33,8%), con mas limitaciones
permanentes, seguido de la poblacion adulto mayor (28,7%) como los datos

mas representativos.

El estudio sobre promocion dela calidad de vida percibida en nifios y
adolescentes con paralisis cerebral realizado en Castilla y Ledon muestra que
los nifios y adolescentes de esta comunidad presentan baja diversidad y alto
nivel de participacion social, que al comparar con la poblacién con las mismas

caracteristicas pero sin discapacidad, los niveles de participacion social
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disminuyen [82]. Asi mismo el estudio realizado en Gran Bretana, en personas
de 0 a 50 anos, que presenta dolor de rodilla, identifico, que presentan
restriccion en la participacion en la realizaciéon de actividades fuera de casa,
requiriendo la utilizacién de ayuda externa para su desplazamiento, asociado a
la limitacion por dolor en rodilla, estan los factores ambientales como la falta de
acceso a servicio de transporte publico (OR ajustado 2,3, IC 95%1,4-3,9) y no
tener acceso a un coche (OR ajustado 1,6, IC 95% 1,1-2,4). En el proceso
investigativo realizado, los grupos poblacionales adultez media (74%) y vejez
(69%) son los que presentan mayor restriccion en la participacién en la
poblacién discapacidad en Cali, lo cual evidencia concordancia con los

antecedentes revisados.

La educacién, ha sido considerado uno de los determinantes sociales de la
salud estructurales mas relevante, ya que es un elemento clave en el
desarrollo sostenible de una nacion [51], esta altamente correlacionado con
otros determinantes sociales de la salud, tales como el nivel de ingresos, el
empleo, seguridad y las condiciones de trabajo. Visto desde esta perspectiva,
la educacion ayuda a las personas para ascender en la escala socioeconémica

y proporciona un mejor acceso a otros recursos sociales y econémicos.

De acuerdo con el Banco Mundial, "la educacion participativa de la salud para
los escolares es una de las formas mas oportuna y eficaz de la promocion de
estilos de vida saludables y prevenir la pandemia emergente de enfermedades
no transmisibles entre la proxima generacion de los pobres” [51]. Las
estrategias de educacion en la regién de Asia Pacifico, estan orientada a toda
la poblacion infantil, pero especialmente al género femenino; porque permite a
la mujer adquirir criterio para la toma de decisiones informadas y adoptar
habitos y estilos de vida saludable. La formacion educativa especialmente en
las nifias, facilitar el aumento de proveedores de servicios de salud y
educadores a la comunidad; aumentando las tasas de alfabetizacion en paises
en via desarrollo, disminuyendo a su vez las tasa de mortalidad materna [51,
61].
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En cuanto al nivel educativo de la poblacion con discapacidad, en Chile el
38.2% ha realizado estudios de basica primaria, 38.5% basica secundaria,
9.9% han realizado estudios universitarios, 5.7% estudios técnicos o
tecnolégicos [60]. En Lima, Peru el 13% de la poblacién total no presenta nivel
de escolaridad en comparacién con el 23% de la poblacién con discapacidad
culmino estudios de basica secundaria, el 5% culmino estudios técnicos, 6%
culmino estudios universitarios, y cifras inferiores al 1% han realizado estudios
de postgrado [84]. En el Reino Unido (2001) el 48% en género masculino y
61% género femenino no presenta titulo académico formal, lo cual esta
directamente relacionado con la edad (poblacion adulto mayor) [76]. En
Estados Unidos el 34% de la poblacion con discapacidad culmino sus estudios
de educacion basica pero no accedid a educacién superior. EI 30% ha
realizado estudios de educacion superior pero estos no fueron culminados; el
12,3% culminé estudios de basica primaria[65]. Respecto a nivel educativo en
Colombia se identifica que en Bogota el 21,52% de la poblacién mayor de 3
anos no tiene nivel de escolaridad o no ha aprobado ningun afo, con
predominio del sexo femenino; el 25,1% no ha culminado estudios de basica
primaria en comparacion al 20,9 que culminaron este nivel, el nivel de basica
secundaria el 0,26% culminé estudios, en contraste del 23,9% que realizaron
estudios incompletos. A nivel de educacién superior el 1,85% ha realizado
estudios técnicos o tecnoldgicos y el 1,05% estudios universitarios de los
cuales el 0,35% continuo con estudios de posgrado [64]. En Antioquia el 37%
de la poblacién no realizo estudios de educacion superior y post grado [67]. Al
realizar la comparacion de los datos a nivel mundial con el estudio de
investigacion realizado se observa que en Santiago de Cali la educacién para
las personas con discapacidad ha sido un gran limitacion o barreras dentro de
sus actividades sociales, del total de la poblacion, menos del 50% culming,
cifras inferiores al 20% realiz6 estudios de secundaria, respecto a la
educaciéon superior presenta cifras alarmantes, donde menos del 5% han
realizado estudios, principalmente personas con discapacidad adquirida

principalmente por accidente (ver anexo); con base a los resultados obtenidos,
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se evidencia ausentismo escolar, 28%, siendo el sexo femenino el que
presenta mayores cifras. Se destaca como al comparar el nivel educativo y
discapacidad se presenta asociacion entre las variables estadisticamente

significativo.

Los datos anteriormente  presentados resalta los aspectos positivos y
negativos de la ejecucion de las Politicas Publicas en Discapacidad, se utiliza
como ejemplo Chile, en donde sus estrategias logran que mas del 30% de la
poblacion con discapacidad culmine estudios de educacion basica [85];
contrastando con los datos registrados en Lima [84] y el estudio realizado en
Cali, donde la cifras son inferiores al 20% y tienen registro altos de ausentismo,

motivo por el cual son una muestra de la inequidad educativa en la region.

El nivel educativo como determinante social, en las personas con deficiencias
en Espafa, refleja que las personas con multiples deficiencias (59%), mentales
(56%) y lenguaje (53%), no han terminado estudios primarios [86]. La
encuesta de vida, discapacidad y educacion (2001), determind que el 49,6% de
la poblacion con deficiencia no tiene acceso o no ha realizado ningun nivel
educativo. Respecto al estudio realizado en Cali, el 48% de las personas que
presentan deficiencia permanente realizaron estudios hasta basica primaria,
19% estudios de basica secundaria y el 30% no ha realizado estudios de

formacién escolar.

Respecto a la educacion frente a la limitacion en la actividad, las mujeres en
Canada que tienen limitacion en la actividad, el 42% no tiene acceso después
de educacion secundaria en comparacion con el 33%, de mujeres que no tiene

limitacion en la actividad [87].

La encuesta de limitacion en la actividad y restriccion en la participaciéon en
Canada (2006), establecid que el 5,4% de la poblacién, con limitacién en la
actividad, en un rango de edad de 15 a 64 afos, asistian a una escuela,
colegio o universidad [88]. La encuesta de salud de california (2001),

determiné que el 20% de las personas que presentan tres o mas limitaciones
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en la actividad realizaron estudios de basica secundaria, pero no fueron
culminados, 17% finalizo estudio de educacién basica, 14% realizé estudios
universitarios, 12% obtuvo titulo profesional y 9% realiz6 estudios de posgrado
[89]. Al comparar los datos anteriormente mencionados con el estudio
realizado, el 48% de las personas que presenta deficiencia realizaron estudios
hasta basica primaria, 19% estudios de basica secundaria y el 30% no ha

realizado estudios de formacion escolar.

La medida de actividad y participacion en personas con trastornos neurologicos
en Irlanda (2008), determiné que el 32% del total de la poblacion, presenta
restriccion en la participacién en actividades educativas y de entrenamiento
[90]. El estudio de prevalencia y asociaciones de restricciones en la
participacion en adultos de 50 afos en adelante en la poblacion general en
Reino Unido, identificd que el 4,1% restriccidn en la participacién en acceso en
educaciéon. [91]. Respecto al proceso investigativo el 70,4% y el 79,4%,
realizaron estudios hasta basica primaria y secundaria respectivamente, no

refieren restriccion en la participacion.

Durante la historia de la humanidad han existido diferencias raciales, que han
influido dentro de la estratificacion socioeconémica y el acceso a derechos y
recursos. A principios del siglo XIX el concepto de raza dividié poblaciones
basandose en sus caracteristicas fisicas, la cual se declind posterior a la
segunda guerra mundial. Actualmente raza/etnia, es utilizada enfatizado en el
origen socioeconomico. [92] por ejemplo en Chile, durante el periodo de la
conquista, las personas que vivian en estrato socioecondmico alto, eran
espafoles, que no se mezclaron, a mezcla entre espafnoles europeos y mujeres
mestizas en estrato medio, en el estrato mas bajo se concentré las mezclas
entre mestizos-mestizos y mestizos amerindios [92]. El termino raza presenta
variabilidad en su interpretacion, en 1790 en Estados Unidos, la personas de
piel negra era catalogada como esclava, en 1850 como negra o mulata, en

1890, persona de ascendencia negra, 1950, negra, afio 2000, persona
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afroamericana. Pero la raza y la estratificacion socioeconémica continuan

teniendo relacion directa entre si.

En Cali (Colombia) Bustamante y Arroyo (2008), evidenciaron que ser
trabajador de raza negra, aumenta las probabilidades de encontrarse con un
empleo de mala calidad en un 12,2% para el segundo trimestre del afio 2004
[93], el cual afecta el nivel de ingreso mensuales, influyendo en acceso a
servicio de educacion, nutricion, servicios de salud en Estados Unidos (2009) la
raza en la que hay predominio de la discapacidad es la Nativa Americana
(18%), seguida de la raza negra (14%) [65]. La categoria racial, en Santiago
de Cali hubo predominio de la Raza mestiza (82%), cifra aproximada al
resultado nacional (92%), seguida de la raza negra (4,8). La categoria racial y
la discapacidad en el presente estudio no presentaron diferencias

estadisticamente significativas.

La raza como determinante social frente a la limitacién en la actividad, la
encuesta de california identificé que la raza nativo Alaska indio americano
(26%), presenta 3 o mas limitaciones en la actividad, afroamericano (22%),
blanco (15%), como los datos mas representativos [89].La estimacién de
limitacion en la actividad en poblacion no institucionalizada, logro determinar
que la raza y el sexo son predictores de discapacidad estadisticamente
significativos. En el proceso de investigacion realizado el 82% de las personas
de raza mestiza y el 14% de raza negra, presentan limitacién en la actividad,
como los datos mas representativos, resultados que se asemejan a los valores

de los estudios presentados anteriormente.

El estudio de factores que afectan la participacion de estudiantes
estadounidenses en proceso de investigacion afroamericanos, determino que
los participantes tenian mas probabilidades, de participar en estudios de
universidades de universidades de predominio negro o de encuestador
afroamericano, evidenciando la restriccidon en la participacion por parte de
otras razas [94]. En Brasil el 20,3% de las mujeres de raza negra, presenta

restriccidon en el acceso a actividades laborales, frecuentemente se agrava por
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la discriminacién derivada de origen social [95]. Al comparar con los datos, la
poblacién con discapacidad en Santiago de Cali, el 74% de la poblacién de
raza mestiza, 73% de raza indigena y 71% de raza negra, no presenta
restriccion en la participacion social, lo que permite establecer que la restriccion
en la participacion en la poblacién con discapacidad en Cali, no tienen relacion

directa con la raza, razén por la cual no estadisticamente significativo.

Existen multiples consecuencias de la discapacidad, en paises como Chile
[70], la enfermedad general ocupa el primer lugar como consecuencia de
discapacidad, en México de cada 100 personas que tienen discapacidad 39
son por enfermedad general, 23 por edad avanzada, 16 por herencia
complicacion del embarazo o complicaciones del parto, 15 consecuencia de
algun accidente 8 otras causas [96]. En Peru, dentro de las causas de la
discapacidad, el 25% de los nifos menores de 5 afnos presenta desnutricion
croénica, 68% de nifilos menores de 2 presenta anemia; los accidentes de
transito, causan la cuarta parte de la discapacidad [98] A nivel nacional en
ciudades como Medellin [64] y Barranquilla [99], la enfermedad general es la
primera causa como consecuencia de discapacidad, seguido de los accidentes.
Comparando los datos latinoamericanos con el estudio de investigacion, el 80%
de la poblacion, conoce el origen de su discapacidad la cual es atribuible como
principal consecuencia la enfermedad general (33%) y accidentes (11%).
Comparando la discapacidad y el origen de la discapacidad y sus respectivas

consecuencias, presenta diferencias estadisticamente significativas

La discapacidad parte del sentido de que existen alteraciones su condicién de
salud, es decir una deficiencia ya sea en su estructura o funcién segun la CIF,
las cuales pueden limitar el desempefo en actividades basicas e
instrumentales y/o restringir la participacion social. Los diferentes estudios
realizados en Latinoamérica identifican que, en Peru, en Lima y el Callao
ciudades donde se realizo el estudio y alberga el 30% de la poblacion total del

pais el 75% presenta discapacidad o alteraciones de tipo motriz y visual [84].
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En Chile el estudio nacional de discapacidad del afio 2005, determin6 que en
el 31% de la poblaciéon hay predominio de las alteraciones de la movimiento
corporal humano, seguida de las alteraciones visuales con 19% [85] en la
Republica Argentina 31 de cada 100 personas con discapacidad tiene déficit de
tipo motor, 15 por déficit visual, 12 por déficit auditivo, 12 por déficit mental
como los datos mas representativos [99]. A nivel nacional en Santa Fe de
Bogota hay predominio en las alteraciones del movimiento corporal humano
(21%), seguido de las alteraciones cardiorespiratorias y defensas [68] (18%), lo
que puede estar relacién con complicaciones de enfermedades y habitos y
estilos de vida; en el Departamento del Atlantico, las alteraciones del sistema
nervioso son las mas frecuentes en la poblacién (22%), seguidas de las
alteraciones del movimiento corporal humano (20%) [98]. En Santander las
alteraciones del movimiento corporal humano son predominantes (20%),
seguidas de las alteracion visuales y sistema nervioso (17%) [100]
respectivamente. Comparando los datos de la regién latinoamericana con la
investigacion realizada se identifica que, las alteraciones permanentes mas
frecuentes fueron las relacionadas con el movimiento corporal humano (54%) y
las alteraciones sistema nervioso (50%) y las alteraciones visuales (48%). A
través de las pruebas estadisticas se establece la asociacién entre las
variables estadisticamente significativo. Comparando las alteraciones
permanentes y la discapacidad presentaron diferencias estadisticamente

significativas

Como se menciono anteriormente, las alteraciones o deficiencias permanentes,
influyen en el desempefo de las actividades cotidianas, actividades como
caminar (principalmente), correr y saltar son fundamentales para poder ejecutar
diversas actividades en nuestro diario vivir. La diferencia radica en la forma
como realizamos esas actividades diarias, desde el concepto de discapacidad
de la Organizacién Mundial de la Salud, si se ejecuta una actividad, de manera
distinta a lo que se considera normal para el ser humano, tendria significado de

persona con discapacidad [73].
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Dentro de las limitaciones en las actividades cotidianas en Bogota, la variable,
limitacién para caminar, correr y saltar. es mas frecuente con el 58% seguido
de la limitacidn para pensar y memorizar La limitacién dentro de las actividades
cotidianas mas frecuente en el estudio realizado, es la limitacion para caminar,
correr y saltar, seguido de la limitacion para desplazarse por problemas
respiratorios o del corazén 43% [65]. En Medellin el 20% de la poblacién con
discapacidad manifesté que la mayor limitacion dentro de sus actividades
basicas, memorizar y pensar, seguido de caminar, correr y saltar con el 17%
[74]. Comparando los datos a nivel nacional con el proceso investigativo
realizado, la limitacion para caminar, correr y saltar es la limitacion mas
frecuente (57%), seguido de la limitacion para pensar y memorizar (44%) y
limitacion para movilizarse por problemas respiratorio y del corazéon (28%). Al
comparar la discapacidad con las limitaciones permanentes se encontrd

asociacion entre las variables estadisticamente significativo

Existen diferentes barreras de tipo arquitectdnico, las cuales comienza en el
hogar donde hay presencia de estas en dormitorio, bafio y pasillo, lo que
puede limitar la realizacion de actividades basicas ya sea de forma
independiente o asistida a un espacio reducido. Es importante tener en cuenta
aspectos como el tipo de vivienda, las condiciones de esta, el estrato
socioeconomico, el tipo de actividad que realiza referente a si es una persona
que trabaja, es incapacitado para trabajar con o sin pensién y si existe
restricciones en la participacion de tipo familiar; caracteristicas que puede
influir en la continuidad de las limitantes generada por la presencia de la

barrera arquitectonica o la superacion de esta.

La presencia de barreras de tipo fisico, se convierte en un factor influyente en
los determinantes sociales de la salud, ya que generan mayor limitacion para la
realizacion de actividades cotidianas y sociales, Vernaza, Castillo y Pinzén,
identificaron que la mayor barrera arquitectonica que dificultaba el acceso al
hospital universitario San José de Popayan eran las puertas de acceso con el

85,5%. En Espafa un estudio realzado en doce ciudades sobre movilidad y
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barreras arquitectonicas en 143 edificios publicos, donde los problemas mas
comunes estan relacionados con la presencia de escalones, los cuarto de
bafos, la ausencia de zonas de parqueo para personas con discapacidad y el
acceso a servicio publico como los datos mas relevantes [102]. Acorde al
estudio la poblacién con discapacidad en Cali, refiere mayor presencia de
barreras en calles, andenes y medios de transporte publico, lo cual genera
limitaciones para acceder a actividades laborales, educativas, y servicios de
salud. Los aspectos anteriormente mencionados influyen en el sentido de que
se ve afectado el principio de equiparaciéon de oportunidades, lo cual se
evidenci6 a través de los resultados encontrados en el estudio. La
comparacion entre discapacidad y las barreras tipo fisico, encontré diferencias

estadisticamente significativas.

Referente a las barreras de tipo actitudinal; en Latinoamérica, en Chile, el
estudio nacional de discapacidad (2005) determino que 4 de cada 5 personas
con discapacidad participa en actividades y 2 de cada 3 en decisiones
familiares [85]. A nivel nacional en Bogota el 30% manifiesta dificultad en la
actitud de los familiares y de otras personas como la principal restriccién en
diversas actividades [68]. Comparando los datos latinoamericanos, con el
proceso investigativo realizado el 10% manifiesta dificultad referente a la
actitud de los familiares; el 4% barreras actitudinales con vecinos y el 3% con
amigos. El 8% refiere que no existen barreras de tipo actitudinal, cabe destacar
que el 72% del total de la poblacidn no respondié esta pregunta. En la
comparacion de la discapacidad y barreras actitudinales se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Las restricciones sociales esta ligada a la presencia de barreras fisicas, la
encuesta de oportunidades de vida, as personas con discapacidad pueden
sufrir cuatro veces mas en el acceso a edificios 29% frente al 7% de las
personas sin discapacidad, tres veces mas dificultades de acceso a sala de su
casal12% frente al 1%; igualmente son mas propensos a presentar restriccion

de acceso a transporte de servicio publico 74% frente al 58% respectivamente.
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Al comparar estos datos con lo registrados en Cali Es importante mencionar
que a pesar de que existen barreras de tipo arquitectonico el 73% del total de la
poblacion no refiere restriccion en la participacion frente al 27% en los cuales
esta presente. Es importante recordar que debe ser la sociedad que se adapta
a las personas en condicion de discapacidad y no las personas a la sociedad;
los determinantes actitudinales hacia la discapacidad de personas sin
discapacidad en empresas, determiné que la actitud hacia las personas con
discapacidad era favorable, por parte de la personas sin discapacidad, sin
embargo este resultado no se puede generalizar ya que fue un estudio de
aproximacion de las actitudes de las personas sin discapacidad realizado en
pequefias empresas del area metropolitana. Frente a la investigacion realizada
el 74% de la poblacion no refiere presencia de barreras de tipo actitudinal, por
parte de la comunidad cercana y sociedad, en contraste con el 26% en los

cuales esta presente.

Como determinante social intermedio se destaca el sistema de salud de cada
nacion, la cual como derecho universal, presenta inequidades sociales que son
mas frecuentes en poblaciones vulnerables. La Encuesta Nacional de Niveles
de Vida en Panama, determino que la mitad de la poblacion, no esta protegida
por ningun servicio de salud, obligando a las personas a utilizar los servicios
publicos de salud ofrecidos por el Gobierno, o pagar por sus propios medios
[103]Debido a estas falencias los gobiernos de las diferentes naciones, han
dado prioridad a programas enfocados en la reduccién de la pobreza y el
acceso a servicios de salud para la poblacién. En China los sistema de politica
social incluyeron la variable afios potenciales de vida perdidos y ajustados por
discapacidad (AVAD), los cuales serviran de indicadores de esperanza de vida

y salud en el pais [51].

En México el 33.4% de las personas con discapacidad son atendidas por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, el 5.8% por el Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores y el 1.2% es atendido por Petroleros
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Mexicanos, Secretaria de la Marina y la Secretaria de Defensa Nacional [104].
En Lima el 62% de la poblacion total con discapacidad no estan afiliados a un
servicio de salud como tal con predominio en la poblacion adulto joven en edad
productiva [84]. En Chile (2011), parte del principio de que la salud tiene
relacidon directa con el nivel socioeconémico de la poblacion, con lo cual las
desigualdades en salud son el resultado de las desigualdades sociales. El
sistema de salud de Chile se caracteriza por ser mixto, manejado por el sector
publico y privado; de los el 70% del total de la poblacién tiene derecho al
servicio de salud publica con el cubrimiento de 100% de los costos por
servicios de salud [60]. El estudio realizado en Bogota el 49,9 % del total de la
poblacion esta afiliada a régimen contributivo, el 45,4% al régimen subsidiado y

el 4,6 % a regimenes especiales [68].

La Comparacion de los datos a nivel mundial con los encontrados en la
investigacion en Santiago de Cali las personas en condicion de discapacidad
con base a la informacioén encontrada el 77% de la personas con discapacidad
en Cali esta afiliada a los diferentes sistemas de salud que existen en
Colombia. ElI 45% pertenece al régimen subsidiado, seguido del régimen
contributivo con el 22% y régimen vinculacion especial con el 8%. Es
importante destacar que hay un 22% cifra similar a la de las personas afiladas
al régimen contributivo, que no estan afiliadas a ningun servicio de salud, lo
cual puede ser un problema de salud publica, porque, seria un grupo
poblacional, con mayores posibilidades de estar expuesto a factores de riesgo
que generen enfermedad y no tener un control adecuado de ellos. Al realizar la
comparacion y aplicar las pruebas estadisticas (p=0,000) se identificdé la

asociacion existente entre las variables estadisticamente significativo

La afiliacion al sistema General de Seguridad Social en Salud y las deficiencias
permanentes, la caracterizacion de la discapacidad fisica, en nifios menores de
6 anos matriculados en hogares del Instituto de Bienestar Familiar, el 100% de

los nifios estan afiliados a un servicio de salud [105].El estudio de situacién de
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discapacidad de la poblacién adulta con lesion medular, de la ciudad de
Manizales, el 98% esta afiliado al sistema general de seguridad social en salud
de Colombia [106]. El observatorio social, en el boletin de la poblacion sorda
colombiana, basados en el Registro para la Localizacidon y Caracterizacion de
las Personas con Discapacidad, identificé que el 74% de la poblacién de déficit
auditivo esta afiliada al sistema de salud de Colombia [107]. Al comparar los
datos anteriormente presentados con el estudio realizado el 69% del total de la

poblacion esta afiliada al sistema de salud, frente al 31% que no lo esta

Respecto a afiliacion al sistema de salud y limitacién en la actividad, el estudio
de educacion, salud y empleo de la poblacion con algun tipo de limitacién de
Medellin, determino que el 84,5% del total poblacion estan afiliadas al sistema
de salud [108]. En la Republica Oriental del Uruguay el 99% de las personas
con limitaciones en la actividad estan, afiliadas al sistema de salud [109]. Los
estudios latinoamericanos al compararlos, con la investigacion realizada, el
69% de las personas con discapacidad estan afiliadas al sistema de salud, en

contraste con el 31% que no esta afiliada a ningun servicio de salud.

Las diversas naciones han creado estrategias, para que todo sus ciudadanos
tengan acceso a un servicio de salud, pero es importante tener en cuenta que
la atencion de salud no es la principal fuerza que determina la salud de las
personas, sino que es otro determinante mas; siendo mas importantes los
factores que permiten a las personas mejorar o mantener su salud que los
servicios a los cuales acceden cuando se enferman, y con los datos
presentados observamos que la salud como determinante social presenta
falencias, que pueden estar relacionadas con los sistemas de salud y sus

estrategias en intervencion en diferentes grupos poblacionales.

En el afo de 1983 el convenio sobre la readaptacion profesional y el empleo en
personas invalidad (n. 159) (OIT 1983); en su articulo primero, apartado 1, se

entiende como persona invalida toda persona cuyas posibilidades de obtener y
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conservar un empleo adecuado y de progresar en el mismo queden
sustancialmente reducida a causa de una deficiencia de caracter fisico o

mental debidamente reconocida [110].

Posteriormente en su apartado 2 del articulo No. 1 menciona que todo miembro
del convenio debera considerar que la finalidad de la readaptacion profesional
es la de permitir que la persona invalidad obtenga vy conserve un empleo
adecuado y progrese en el mismo y que se promueva asi la integracion o la

reintegracion de esta persona en sociedad [111].

De lo anteriormente mencionado se puede establecer que se reconoce a la
persona con discapacidad como ciudadano y miembro de una comunidad el
cual tiene derechos y deberes. Dentro de sus derechos a nivel laboral esta la
adaptacion o readaptacion profesional, basando en el principio de igualdad de
oportunidades entre los trabajadores con discapacidad y trabajadores en

general.

En Espafia (2008), el 28% de la poblacion con discapacidad trabajaba, con
predominio del sexo masculino con cifras casi 10 puntos superior al sexo
femenino, y acorde al tipo de discapacidad, la deficiencia auditiva y visual son
la poblaciéon con mayor insercion laboral [75]. En Chile el 30.9% de la poblacion
con discapacidad, trabaja en diversas empresas, el 8.3% trabajan de forma
independientes, el 1.3% ocupa cargos gerenciales y el 3.5% estan
desempleados. Es importante resaltar que el 37.9% estan inactivos para
realizar actividades laborales, [60 sin embargo es importante tener en cuenta,
que existe mayor frecuencia de discapacidad en el género femenino, el cual
es mas frecuente en edad, cuya principal ocupacion esta relacionada con

actividades del hogar.

El departamento Administrativo Nacional de estadistica (DANE) en su informe
trimestral correspondiente al periodo entre diciembre de 2011 y febrero de 2012
determino que el 50,5% de la poblacion que laboré lo realizaba en actividades

de empleo informal [112]. En Bogota el 16% de la poblacion con discapacidad
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trabaja, principalmente en actividades de servicios y comerciales [68]. En el
departamento del cauca el 14% se desempenfa en actividades laborales donde

predominan las actividades en el area agricola y otro tipo de actividad [113].

Comparando los datos internacionales y nacionales con la investigacion
realizada en la poblacion con discapacidad en Santiago de Cali, solo el 12% de
los cuales menos del 50% se dedican a actividades laborales de forma
independiente que tienden a ser derivadas del trabajo informal o subempleo
con predominio en actividades de servicio y comerciales. La comparacion de
actividades y desempefio laboral con la discapacidad, permitié identificar

diferencias estadisticamente significativas

Gran parte de la poblacién manifiesta que presenta incapacidad permanente
para trabajar y no recibe pension, lo que conlleva a generar situaciéon de
dependencia econdmica, realizar en rol de oficios de hogar o buscar la forma
de producir ingresos a través de actividades como el subempleo o limosna.
Adicional a esto se presenta la presencia de barreras de tipo fisico, que pueden
tener presencia en el desplazamiento (calles, andenes, servicios de
transporte), como la dificultad de adaptacion del puesto de trabajo a sus

capacidades y cualidades generando barreras de tipo actitudinal.

Como se mencion6 anteriormente la ocupacion es uno de los principales
determinante de la posicidon socioecondmica, y a su vez de determinante social
de la salud, la incapacidad para desarrollar actividades laborales, esta ligada a
factores propios de la salud y sociales, en nuestra regién, predomina los
conceptos de invalido o minusvalido, los cuales generan estigmatizacién que
influyen en la ejecucion de actividades laborales y por ende afecta la posicion
socioeconomica, y se observa en los resultados obtenidos. Adicional a esto el
sistema de salud sigue basado en el modelo biomédico, el cual se centra mas
en el tratamiento y rehabilitacion y no tiene en cuenta los factores
contextuales. Referente a los factores ambientales como determinantes en

actividades laborales versus deficiencia; la poblacion con deficiencias visuales
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en Estados Unidos, solo el 41,5% son empleados, entre personas que no

pueden ver palabras o letras la cifra se reduce al 29% respectivamente [114].

La poblacion con déficit auditivo en Colombia y sus caracteristicas
sociodemograficas, solo el 12% esta trabajando [107]. Al comparar con la
investigacion realizada, solo el 12% del total de la poblacion trabaja, el 32%
estd incapacitado permanente para trabajar y no recibe pensién y el 43% se

dedica a actividades diversas

Las personas con limitacion en la actividad frente a las actividades laborales, el
26% de las personas con limitacion permanentes en Medellin, esta
incapacitado para trabajar permanente y el 78% de las personas no recibio
ingresos de ningun tipo en el aino 2008 [108]. Frente a los determinantes
sociales en la poblacién con discapacidad de Cali, el 12% trabaja, el 32% esta
incapacitado permanente para trabajar sin pension y el 43% realiza otras

actividades

Respecto a actividades laborales y restriccion en la participacion, la encuesta
de oportunidades de vida (2010), identificé que las personas con discapacidad
presentan, mayor restriccion en la participacién en oportunidades de empleo
(56%) frente a las personas sin discapacidad (26%) [115]. El estudio de
restricciones en la participacion en el trabajo, determind que las personas que
estdn desempleadas presentan mayor restriccion en la participacion en todos
los ambitos de la vida, que las personas que son empleados [116]. Respecto al
proceso investigativo realizado, el 80% de las personas que trabajan, el 91%
de las personas que estudian y 66% de personas incapacitadas para trabajar

sin recibir pension, no refieren restriccion en la participacion.

La discapacidad esta ligada a pobreza y esta al promedio de ingresos
mensuales, en Ecuador el 50% de las personas con discapacidad esta ubicada
en el quintil 1 y Il, donde su ingreso mensual per capita oscila entre 0 y 30
dolares mensuales; este porcentaje es 20% mayor a la poblacion si

discapacidad ubicada en los mismos quintiles [117]. En la Republica Oriental
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del Uruguay, el promedio de ingresos mensuales de las personas con
discapacidad es 27% inferior al promedio de las personas sin discapacidad, a
nivel laboral el salario es 37% inferior al salario minimo de una persona sin
discapacidad, la diferencia es mas notoria en el género donde una persona con
discapacidad de género masculino recibe $3337 menos que una persona sin
discapacidad, respecto a las mujeres la diferentes es $2908 menos [109].
Acorde al estudio realizado los ingresos mensuales aproximados de las
personas que laboran son $281.882, cifras inferiores al salario minimo mensual
legal vigente del ainos 2005, los cuales pueden ser destinados al cubrimiento o
satisfaccion de necesidades basicas como alimentacién, servicios de salud y
vivienda, donde las personas que viven en vivienda propia (34%) y las
personas que viven en arriendo o subarriendo(32%) presentan cifras
aproximadas; lo cual seria un factor limitante para acceso de a actividades
educativas, sociales, recreativas, etc. a través de las pruebas estadisticas

(p=0,000) se evidencia una asociacion significativa entre estas variables

Los componentes de la discapacidad, en comparacion con el promedio de
ingresos mensuales, el perfil de discapacidad de Canada (2006), identificé que
el promedio de ingresos dependia de tipo de deficiencia; una persona con
deficiencia del desarrollo, gana el promedio de ingreso mas bajo ($ 15,247), las
personas con déficit visual ($23,584), con déficit de movilidad (27,057), déficit
auditivo ($ 28,663) y las personas que informaron dolor como discapacidad son
las que mas ingresos econdémicos reciben ($ 28,814) [118]. Respecto a la
limitacion en la actividad la caracterizacion de nifios menores de 6 afos con
limitacion en la movilidad, acorde al promedio de ingresos familiares, el 60%
percibe en ingresos (1) salario minimo mensual legal vigente [105]. El 78% de
las personas con limitacion en Medellin no perciben ningun tipo de ingresos
[108]. Comparando los datos anteriormente mencionados, con el proceso
investigativo realizado, el 94% de las personas con limitacién permanente en la
actividad, perciben un ingreso promedio entre 1 a 3 salarios minimos

mensuales vigentes.
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Referente a la recuperacion de su discapacidad los estudios realizados en
Bogota y Medellin el 80% consideran que no se ha recuperado de su condicion
de discapacidad [74]. Al comparar los datos nacionales con el estudio
realizado, el 76% del total de la poblacion se expresé de forma negativa. Al
comparar la discapacidad con la recuperacion de la discapacidad, se encontrd

asociacion estadisticamente significativa.

La prestacion de los servicios generales de salud es considerada como el
principal factor de recuperacion de discapacidad, el aspecto espiritual es un
factor fundamental dentro de su proceso de rehabilitacion, diversos estudios de
espiritualidad en e situaciones cronicas de enfermedad con discapacidad, se
destaca con una forma de manejar las dolencias, como un ancla en medio de la
dificultad, una esperanza en la cercania de la muerte, un componente
fundamental para quienes alteraciones genéticas o endocrinas o limitaciones
asociadas con la edad[119] . Desde la perspectiva terapéutica se ha estudiado
el impacto de la espiritualidad en el comportamiento en situacion de
discapacidad y se evidencia como los paciente con enfermedad crénica
discapacitante  han podido mejorar los comportamiento o resultados de
algunos tratamiento y como la espiritualidad influye en su procesos de
adaptacion. Variable que presenta cifras superiores a ayuda de la familia.
Respecto a la relacion familia- discapacidad, Chinchilla [120] afirma que la
“familia” puede sufrir dos procesos fundamentales al presentarse una crisis sin
el debido tratamiento: uno, que es el mas beneficioso para el paciente, es que
la familia se llegue a unir aun mas por la situacion que sufre uno de sus
miembros; pero otro que es muy perjudicial para el miembro accidentado o con
discapacidad es que su familia se desborona raiz de la situacion que se les
presenta. Asimilar la condicion de discapacidad de un familiar no es facil, si
adicional a esta se incluye determinantes sociales estructurales e intermedios
como la ubicacién de la vivienda, el estrato socioeconémico, el nivel educativo
tanto de la persona con discapacidad como del familiar-cuidador, los niveles de

ingresos econdmicos mensuales etc.; lo cual puede justificar que la familia
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sea un factor involuntario de restriccion social inicial, que termine afectando la

participacion en otras actividades de tipo instrumental.

El estudio realizado en Bogota, el 46% le atribuye su recuperacion a los
servicios de salud, 24% a Dios 13% al apoyo de la familia y el 11% a su
empeno por salir adelante. [68] Comprando este estudio nacional con la
investigacion realizada, el 35% de las personas con discapacidad en Cali, le
atribuyen su recuperacién Dios, 26% a los servicios de salud, 19% al apoyo
familiar y 12% a su empefo por salir adelante. A través de las pruebas
estadisticas (p=0,000) se establece una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables Es importante resaltar que la variable empefio
por salir adelante presenta cifra inferiores a las anteriormente mencionadas, lo
que se puede relacionar con falencias a nivel emocional, sociales y de
independencia, limitando su desempefio en diversas actividades de la vida

diaria e instrumentales e igualmente influyendo en su proceso de rehabilitacion.

La prestacion de un servicio de salud incluye, los servicios de rehabilitacion
dentro de los cuales, se destaca en la ciudad de Bogota, que el 72%, son
tratamiento con medicamentos, seguido de fisioterapia con el 23,5% vy terapia
ocupacional 16.2% [65]. En el departamento del Atlantico del total de la
poblacién con discapacidad el 51%, utiliza medicamentos, 19% fisioterapia y el
10% fonoaudiologia [121]. En comparacion el proceso investigativo realizado
en Cali el 48% utiliza medicamentos permanentes, el 27.7% fisioterapia y el
20.8% terapia ocupacional como los datos mas relevantes; servicios que son
prestados en la Cali vy las diferentes ciudades donde se realizaron estudios
principalmente por el Sistema General de Seguridad Social en Salud y es quien
principalmente cubre los gastos de los servicio de rehabilitacion. La
comparacion de discapacidad y la prestacion de servicios de salud, permitio
identificar la asociacion existente entre las variables lo cual es

estadisticamente significativo.

Dentro de las causas, por las cuales no recibe tratamiento de rehabilitacién en

el departamento de Cundinamarca, Colombia [121] el 49% lo atribuye a la falta
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de dinero, el 6% considera que no lo necesita, 8% considera que ya termino el
proceso de rehabilitacion, mientras que el 18% no sabe por qué no recibe
tratamiento. En el departamento de Antioquia [121] el 60% lo atribuye a falta de
dinero, el 5% ya termino la rehabilitacion, el 7% considera que no lo necesita y
el 18% no sabe los motivos por los cuales no recibe servicios d rehabilitacion;
en el departamento de Caldas [85] el 57% lo atribuye a falta de dinero, el 7% ya
termino la rehabilitacion, 6% considera que no lo necesita y el 18% no sabe.
Comprando los datos nacionales con el estudio de investigacion realizado en
Cali el 43.5% lo atribuye a la falta de dinero, el 5.8% ya termino rehabilitacion y
el 4.7% considera que no necesita tratamiento de rehabilitacion, el 9.1% no
sabe por no recibe tratamiento. La comparacion de la discapacidad y las
causas de por qué no recibe rehabilitacion permitid evidenciar la asociacion

existente entre las variables, lo cual es estadisticamente significativo

La falta de dinero es el motivo principal por el cual las personas con
discapacidad dejaron de recibir servicios de rehabilitacion, de acuerdo al nivel e
ingresos economicos, obligando a utilizar sus recursos en otros destinos o
actividades con el fin de satisfacer necesidades, tanto en el estudio de
investigacion (43%) como en los estudios nacionales, (49%) Cundinamarca,
(60%) Antioquia y (57%) caldas, lo cual requiere de continuidad en el
tratamiento, implicando aumento de costo para desplazamiento, elementos de
aseo, aditamentos, etc. [121] dependiendo el tipo de deficiencia y limitacion que
presente la persona. Se identifica que la persona con discapacidad tanto en el
estudio realizado en Cali como en los antecedentes revisados, tiene la
capacidad o poder de decision respecto a la continuidad del tratamiento de
rehabilitacion, lo cual puede estar ligar ligado a factores sociales y
emocionales. Gonzalez, identifico, que las causas de la no continuidad de
tratamiento  kinésico se debié principalmente a las condiciones
socioeconomicas [122]. Escobedo, Vite y Oropeza, determinaron que las
causas de desercion en usuarios de cocaina, fueron: necesitar tiempo para
sentir mejoria, continuar consumiendo la sustancia, no sentir mejoria y notar

que el problema no disminuia [123]. Hay que destacar, como segunda
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caracteristica comun del estudio y de la revision de antecedentes, es que la
personas no saben por qué el tratamiento se termind o no continuo, reflejando
falencias de sistema de salud de Colombia en cuestion de informacién, e
identificando que las caracteristicas por la cuales las personas no reciben
tratamiento de rehabilitacion estan relacionadas con los determinantes sociales

de la salud.

La interaccion de los Determinantes Sociales de la Salud en las personas con
discapacidad en Santiago de Cali es un circulo vicioso que refleja, la falta de
ejecucion de politicas publicas en discapacidad, principalmente en factores
como educacidén, empleo, barreras arquitectonicas, servicios de salud, etc.,
asociadas, a la discriminacion por género donde es mas frecuente la poblacion

con discapacidad.

Mathus, citando a Amartya sen, afirma, “la pobreza se identifica con la ausencia
de una igualdad de capacidades para los individuos que integran una sociedad”
[124]. El hecho de ser pobre, afecta la posibilidad de desarrollar y potencializar
capacidades y ser util a una comunidad o sociedad, generando presencia de
dificultades para su alimentacion, acceso y desempefio escolar, formacion
profesional, lo que da como resultado, empleos de mala calidad, subempleo,
insatisfaccion, violencia, etc., los cuales se convierten en factores de riesgo
para la presencia de discapacidad. La discapacidad genera discriminacion, su
condicion de salud, crea perspectivas inadecuadas en las personas sin
discapacidad, produciendo restricciones o dificultades en acceso a educacion,
salud y trabajo, como pilares del desarrollo humano, la presencia de estos
genera nuevamente el circulo vicioso que hacen que las personas con
discapacidad, continuen presentado un alto porcentaje de poblacion en niveles

de pobreza.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los determinantes sociales de la salud estructurales, se
establece que para la poblaciéon con discapacidad, en Santiago de
Cali, la mayoria de poblacion viven en estrato socioecondémico bajo, el
rango de edad donde es mas frecuente la discapacidad es en
poblacion en edad productiva, predomina en la raza mestiza, la
presencia de barreras de tipo arquitectébnico son constantes,
principalmente para la realizacion de actividades instrumentales; las
causas de la discapacidad mas frecuente estan relacionadas con
enfermedad general y los accidentes. Es importante verificar la base
de datos del registro de localizacion para la caracterizacion de las
personas con discapacidad original respectivamente en la variable
barreras de tipo actitudinal, donde mas del 70% de la poblaciéon no

respondié la pregunta

A través de los determinantes sociales de la salud intermedios, se
logré identificar que un alto porcentaje de la poblacion esta afiliada al
régimen subsidiado, pero es importante resaltar que mas del 20% no
esta afiliada a algun régimen de salud, lo cual puede convertirse en
un problema de salud publica. Se evidencia la baja tasa de empleo,
donde predomina el trabajo independiente, actividades que podrian
estar orientadas al empleo informal o subempleo. Lo cual justifica que
los niveles de ingresos mensuales por debajo del salario minimo
mensual legal vigente (SMMLV) del afio 2005. La principal motivacion

de recuperacion de la discapacidad es Dios, aunque mas del 70% de
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la poblacion considera que no se ha recuperado de su discapacidad.
Dentro de los procesos de rehabilitacion, los medicamentos
permanentes es el principal tratamiento, seguido de fisioterapia y
fonoaudiologia. La falta de dinero es la principal causa de inasistencia
a servicios de rehabilitacion, lo cual es resultado de la problematica
social en otros determinantes sociales, como trabajo, promedio de

ingresos mensuales y afiliacion al sistema de salud.

La totalidad de la poblacion con discapacidad de Santiago de Cali,
presenta al menos una deficiencia y una limitacién, relacionadas
principalmente con el movimiento corporal humano, sistema sensorial
como la vision, sistema nervioso (cognitivo) y pérdida de memoria,
es importante destacar solo el 25% de esta poblacién presenta
restricciones en la participacién, lo que quiere decir que una alteracion
en su condicién de salud o dificultad para realizar cierta actividad, no
es discriminante o excluyente, para la participacion de la personas
con discapacidad en actividades de tipo social. La familia y
comunidad mas cercana son los principales factores, no presenten
restriccion en actividades sociales, en gran parte se puede deber al
rango de edad donde hay mas poblaciéon con discapacidad, que
poblacién en edad productiva y la causa de su discapacidad se debe
principalmente a accidentes y violencia, evento traumatico que
cambia estilo y forma de vida. La participacion constante de la familia
y amigos generan estrategias de motivacion e inclusién en diversas

actividades.

Los determinantes sociales de la salud, se definen como las
condiciones en la que las personas viven y trabajan; en la poblacion
con discapacidad desde su deficiencia, limitacion y restriccion en la
participacion social, tiene relacidn con el estrato socioecondémico

bajo, la baja formacién y desercion escolar, la alta tasa desempleo y
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de personas no afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y el alto porcentaje de personas que consideran que no se han
recuperado de su discapacidad, son aspectos que interactuan entre
si, reflejando la deficiente ejecucion de politicas publicas en
discapacidad, que dificultan la modificacion de los valores de los
determinantes sociales de salud en las personas con discapacidad en

Santiago de Cali.

El estudio realizado en Cali permitié identificar, las desigualdades
sociales en la poblacion con discapacidad, comparando con la
revision de antecedentes, se puede establecer que las inequidades en
los determinantes sociales de la salud en la poblacion con
discapacidad, es un problema de salud publica a nivel mundial, que
hace imperioso la ejecucion de estrategias de intervencion,

principalmente en paises y regiones en vias de desarrollo.

De acuerdo a los resultados del estudio, la mayor parte de la
poblacion no refiere restriccion en la participacion social, la cual se
basa en la participacion en actividades familiares, religiosas,
comunidad cercana, etc. pero no tiene, el acceso a actividades
laborales educativas, salud, presencia de barreras de arquitectonicas,
en los cuales se observa la presencia de inequidad social, lo cual a su
vez genera restriccion, haciendo evidente la asociacion existente
entre la discapacidad y los determinantes sociales de la salud

estructurales e intermedios.
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10. RECOMENDACIONES

Los estudios sobre determinantes sociales de la salud y discapacidad
acorde a la revisién bibliografica realizada son escasos, lo que hace
necesario incentivar los procesos investigativos en diferentes ciudades

de Colombia con el fin de establecer un panorama nacional.

Se hace necesario revisar, la bese datos original, en el sentido donde
existe variables, como barreras actitudinales donde mas del 70% de la

poblacién no respondié la pregunta

Implementar programas de sensibilizacion educativa sobre el panorama
social de las personas en condicion de discapacidad en Santiago de
Cali, enfocado en adolescentes y adultos en edad productiva, con el fin

de que sean participantes activos de su proceso de inclusion

Se hace imperioso, la inclusidon de las personas con discapacidad en la
conformacién disefio y ejecucion de las politicas publicas en
discapacidad, con el fin de garantizar su desarrollo y contribuyan en la
disminucién de las inequidades sociales identificadas a través del

proyecto de investigacion
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